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Annotation. The article is devoted to the literary review of non-psychotic psychiatric disorders in breast 

cancer patients. The increase in the prevalence of breast cancer in women and the significant rejuvenation of the 

disease leads to an increase in the number of patients with pathological reactions manifesting in connection with 

this disease. The expressed negative reactions to the disease provoke mental disorders (depression, anxiety, 

phobias, etc.) and are of particular importance in the aspect of integrated diagnostics, which is a prerequisite for 

adequate therapeutic tactics in cancer pathology and directly affect the quality of life of patients. 

Анотація. Статтю присвячено літературному огляду непсихотичних психічних розладів у хворих на 

рак молочної залози. Ріст поширеності захворювань на рак молочної залози у жінок та значне омолодження 

даної хвороби призводить до збільшення кількості пацієнтів із патологічними реакціями, що маніфестують 

у зв'язку з даним захворюванням. Виражені негативні реакції на хворобу провокують психічні розлади 

(депресію, тривогу, фобії, тощо) та набувають особливого значення в аспекті інтегрованої діагностики, яка 

є передумовою до адекватної лікувальної тактики при онкологічній патології і безпосередньо впливають 

на якість життя пацієнток.  
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1. Спектр депресивних розладів. Від 3 до 

38% хворих на рак, у тому числі на рак молочної 

залози (далі – РМЗ), мають депресію [1-8]. 

Широкий діапазон поширеності цього розладу 

пов'язаний з різноманітними уявленнями про 

депресивні прояви у таких пацієнтів, відсутністю 

єдиних методологічних підходів при проведенні 

досліджень [2,3]. Існують думки, що поширеність 

депресії у даної категорії пацієнтів вища, ніж в 

загальній популяції [3,4]. Особливо висока 

поширеність гіпотимії на пізніх етапах 

онкологічного захворювання. В термінальній стадії 

раку депресія розвивається у третини пацієнтів (M. 

Hotopf, M. Henderson, 2007), а за даними M. 

Weckmann (2010) у 75% [6,8]. 

РМЗ належить до онкологічних патологій при 

яких часто розвивається депресія [11]. За даними 

проведеного порівняльного дослідження у 34% 

пацієнток з діагностованим РМЗ виявлена депресія 

легкого ступеня тяжкості [12]. Результати іншого 

дослідження у якому визначали рівень депресії у 

505 хворих на РМЗ жінок показали, що у 20,59% 

обстежених спостерігалася депресія тяжкого 

ступеня [13]. Прояви важкості депресії при цьому є 

вагоміші протягом першого року після 

встановлення діагнозу. Відмічено, що хворі з 

низьким рівнем доходу, незаміжнім сімейним 

статусом, рецидивами РМЗ, психічними розладами 

в анамнезі були більш схильні до тяжкої депресії. У 

іншому, подібному дослідженні, водночас, автори 

не встановили значущого зв'язку між депресією і 

стадією захворювання, видом хірургічного 

втручання і лікування при РМЗ [14]. У 

дослідженнях Кузнецова А. А. (2008) [11] серед 

пацієнтів з РМЗ депресія була виявлена у 52,5% 

обстежених, при цьому 5% мала тяжку депресію. 

Автор виявив, що найбільш високі показники 

проявлялись у: порушеннях сну, стомлюваності, 

втрати ваги і втрати сексуального потягу. 

В якості факторів ризику маніфестації 

депресії, пов’язаної зі злоякісними новоутворами, 

розглядають важкість соматичного стану, 

інвалідність, наявність сильного болю, 

функціональні обмеження, молодий вік (M. Potash, 

W. Breitbart, 2002) [12], побічні ефекти терапії, 

лікування медикаментами, що провокують 

депресивні розлади [12,13]. Наявність депресії в 

анамнезі хворої належить також до числа значних 

факторів ризику (D. Kissane и соавт., 1998; N. 

Kadan-Lottick и соавт., 2005; K. Miller, M.Massie, 
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2006) [13, 14]. Існують думки, що значний вклад у 

формування афективних розладів у онкологічних 

хворих вносить конституційна схильність [15]. 

Виявлено, що афективні нозогенні реакції 

поєднуються з преморбідними характерологічними 

аномаліями, які переважно відносяться до розладів 

особистості тривожного і афективного кластерів 

(Д. Э. Выборных, С. В. Иванова, В. Г. Савченко, 

2011) [16]. 

Формування депресії негативно впливає на 

перебіг онкологічного процесу, сприяє його 

прогресуванню [17-20]. Депресія понижує якість 

життя, скорочує його тривалість, посилює біль і 

інші соматичні симптоми, подовжує терміни 

госпіталізації, понижує комплаєнс, негативно 

впливає на соціальні взаємовідносини [21, 22]. 

Виявлення, діагностика і терапія депресії в 

онкології є складною і недостатньо вирішеною 

проблемою. Серйозною перешкодою для 

ефективного лікування депресії є оманлива думка, 

що для хворих на рак сум і знижений настрій є 

природнім станом, який відповідно не потребує 

лікування [22]. 

Депресія спостерігається на всіх етапах 

перебігу онкологічних захворювань, проте існує 

думка про залежність депресивних проявів від 

стадії хвороби. Депресивні стани можуть 

формуватися ще на додіагностичному етапі і 

інтерпретуватися в якості продрому, психіатричної 

«маски» основного захворювання (C. Boyd і 

співавт., 2012) [23], У пацієнтів з депресією на 

початкових стадіях захворювання спостерігається 

вищий відсоток летальності порівняно з 

недепресивними хворими. Депресія є предиктором 

пізнішого звертання пацієнтів за спеціалізованою 

медичною допомогою. Частіш за все афективні 

розлади є у вигляді легких астено-депресивних, 

депресивно-іпохондричних (В. Я. Семке, 1999), а 

також тривожно-депресивних розладів (А. Е. 

Коровин, 1999; С. Б. Марасанов, Р. Н. Виноградова, 

2003). 

В більшості випадків депресія маніфестує на 

етапі діагностики злоякісного новоутвору. 

Розвиток депресії відбувається за механізмом 

гострої тривожно-депресивної реакції на стрес. У 

клінічній картині на першому плані виявляється 

тривога, ажитація, плаксивість, відчуття безвиході і 

безпорадності. Подібні прояви свідчать про 

важкість афективних розладів і небезпеку суїциду 

(N. Alcalar 2012) [24]. Афективні розлади 

супроводжуються проявами соматизації з 

формуванням спільних з основною соматичною 

патологією симптомів. До клінічної структури 

тривожно-депресивної реакції додаються 

інсомнічні розлади. В симптомокомплексі депресії 

домінують песимістичні думки щодо 

несприятливого наслідку захворювання, 

невідворотності смерті, перспектив лікування [25]. 

За умови компенсації соматичного стану після 

позитивних ефектів хіміо- та променевої терапії 

прояви депресії і тривоги зменшуються, а їх 

виявлення потребує ретельного 

психопатологічного аналізу [26]. Загострення 

проявів онкологічного процесу супроводжується 

мінімізацією дисоціативної симптоматики та 

посиленням проявів тривожно-депресивних 

розладів з фіксацією на тих чи інших 

функціональних розладах, побоюванням 

катастрофічно швидкого прогресування 

захворювання [27]. Клінічні прояви можуть 

набувати характеру дисфоричної депресії (частіше 

у осіб з дисоціативними, пограничними, 

істеричними розладами особистості), 

спровокованої необхідністю додаткових 

обстежень, повторних курсів лікування [28]. На 

першому плані в клінічній картині виявляються 

тужливо-злобний афект, похмуре невдоволення, 

дратівливість. Можливі спалахи гніву, що 

супроводжуються або актами агресії стосовно 

родичів чи медичного персоналу, або проявляються 

слізливістю і скаргами на соматичне 

неблагополуччя. Формування депресій у 

онкологічних хворих пов'язане з підвищеним 

ризиком самогубства [29]. 

Припускають, що непсихотичні психічні 

розлади при онкологічних процесах можна 

розглядати в рамках посттравматичного стресового 

розладу (ПТСР) (Д. Э. Выборных и соавт., 2011; M. 

Stuber и соавт., 1994). Депресії в рамках ПТСР 

формуються найчастіше на пізніх стадіях 

онкологічного процесу, а також в умовах тривалих 

госпіталізацій (K. Philbrick і співавт., 2012) [30]. 

Депресивні розлади при злоякісних 

новоутвореннях відрізняє характер психогенного 

комплексу – персистуючі (насильницькі, 

багаторазово повторювані), яскраві, образні 

спогади про травмуючі події, пов'язані з процесом 

діагностики, оперативними втручаннями, 

реанімаційними і терапевтичними процедурами 

[31]. 

На основі транснозологічної ритмологічної 

моделі депресій ряд дослідників (А. Б. Смулевич, Е. 

Б. Дубницка, 2012) виділяють форми з 

конкуруючими ритмами: соматореактивна 

дистимія, ендоформна депресія, соматореактивна 

циклотимія [26,27]. 

Соматореактивна дистимія на перших етапах 

може перебігати за типом нозогенних депресії, 

однак у міру хроніфікації і прогресування 

онкологічного захворювання (метастазування 

злоякісної пухлини), приєднання ускладнень хіміо- 

і променевої терапії депресія пролонгується і 

затягується на термін більше 2 років [31]. Така 

динаміка може бути пов'язана також з 

конституційною схильністю (розладом особистості 

афективного, тривожного типу), соціальними і 

іншими факторами. Перебіг дистимії виявляє 

виразний паралелізм з динамікою соматичного 

статусу – в міру прогресування проявів основного 

захворювання збільшуються і афективні розлади. У 

структурі синдрому на перший план виступають 

стійкі персоніфіковані прояви гіпотимії - 

схильність до «нудьги», песимізм, ангедонія; 

характерні скарги на біль, втому, безсилля, 

труднощі концентрації, дратівливість, 

невдоволення власною долею і обставинами, що 
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склалися [32]. У ряді випадків виявляються явища 

соматизації (L. Grassi і співавт., 2007) з 

іпохондричними тенденціями [33]. 

При ендоформній депресії поряд з 

психогенним змістом виявляються вітальні прояви, 

властиві циркулярній меланхолії: відчуття туги, 

тиску за грудиною, ідеї малоцінності та 

виявляється підпорядкованість клінічних проявів 

циркадному ритму (порушення циклу «сон-

неспання») [34]. Більш, ніж у половині випадків пік 

поганого самопочуття припадає на ранок, 

послаблення симптоматики відбувається до вечора. 

Можливий інвертований ритм з максимальним 

проявом депресії у вечірній або денний час. 

Важлива роль у формуванні ендоформних депресій 

належить конституційній схильності. При цьому 

основний внесок в структуру схильності належить 

розладам особистості афективного кола чи тим, які 

пов’язані з розладами афективного спектру. Як 

показали дослідження, (Л.Н. Анісімова, 2013), 

серед розладів особистості, що визначають 

преморбід онкологічних хворих з ендоформними 

депресіями, в 40% випадків виявляються афективні 

аномалії особистості (гіпертиміки, циклоїди), в 

35% - розлади особистості тривожного типу, а в 

20% - шизоїдного типу. Дебют і завершення 

депресивного епізоду даного типу депресій 

підпорядковуються ритму перебігу онкологічного 

захворювання: маніфестація афективних розладів 

припадає на активний період основної хвороби, 

зворотний розвиток збігається з ремісією після 

оперативного втручання і/або хіміотерапії. 

Соматореактивна циклотимія пов’язана з 

соматичним захворюванням та дебютує після 

виявлення злоякісного новоутворення. За 

маніфестним депресивним епізодом зазвичай 

слідує гіпоманія [35,36]. Інверсія афекту з 

розвитком гіпоманії пов'язана з позитивними 

зрушеннями в перебігу онкологічного 

захворювання – досягнення стійкої ремісії, 

інформація про сприятливий прогноз, редукція 

симптоматики з поліпшенням загального 

самопочуття. В структурі депресивного епізоду, 

реєструються вітальна туга, тривога, апатія, 

ангедонія, циркадний ритм і інші феномени 

типового соматичного синдрому (депресивна 

анорексія, аменорея, зниження лібідо) [37]. У 

структурі депресивних епізодів персистує 

тривожно-фобічна симптоматика, асоційована з 

онкологічною патологією; типові короткочасні 

епізоди актуалізації тривоги (за типом неврозу 

очікування) перед черговим візитом до лікаря, 

обстеженням та ін. Гіпоманіакальна активність 

зосереджена на профілактичних заходах і 

оздоровчих процедурах. В рамках 

гіпоманіакального епізоду відзначається 

прискорення асоціативних і психомоторних 

процесів із загальним підвищенням вітального 

тонусу і гіперактивністю. В картині афективних 

епізодів зберігається виразний нозогенний 

комплекс [38, 39]. 

Проведено дослідження [29], щодо залежності 

проявів депресії від віку жінок з РМЗ, у якому серед 

хворих на РМЗ виділяти такі вікові групи, як: 35-45 

років, 46-55 років, 56 і більше років, що зумовлено 

характером емоційних переживань, які виникають 

у хворих на РМЗ внаслідок появи захворювання. 

Встановлено, що жінки від 35 до 45 років 

найбільше хвилювалися з приводу майбутнього 

зовнішнього вигляду та порушення стосунків з 

чоловіком (особистісних та сексуальних). Жінки 

від 46 до 55 років частіше концентрували свою 

увагу на втраті працездатності, зміні стосунків з 

людьми та боязні бути тягарем для близьких, у 

хворих від 56 і більше років переважав страх 

самотності, смерті, а також страх бути тягарем для 

інших.  

Також виявлено, що в 35-45 років переважна 

більшість жінок була з легким рівнем депресії, при 

цьому в цій групі діагностувалася найбільша 

кількість жінок без депресії, та найчастіше 

виявлявся ергопатичний тип ставлення до хвороби 

порівняно з іншими віковими групами. В 46-55 

років спостерігався помірний рівень депресії, а 

також діагностувався високий показник вираженої 

депресії. У цих хворих переважали тривожний та 

обсесивно-фобічний типи ставлення до хвороби. В 

56 і більше років переважна більшість жінок мали 

легкий рівень депресії, а іпохондричний тип 

ставлення до хвороби спостерігався в цьому віці 

частіше, ніж в інших групах [29]. 

Окрему групу хворих на РМЗ з депресією 

становлять пацієнти після мастектомії. Виявлено, 

що від 25% до 65% жінок після мастектомії 

спостерігається тяжка депресія та велика частота 

суїцидальних думок [30-41]. Втрата молочної 

залози у даному випадку є не тільки фізичним 

недоліком, але і тяжкою психічною травмою, що 

впливає на поведінку жінки в побуті і суспільстві 

[31]. Тут основну роль відіграють труднощі 

примирення з своєю зовнішністю, втратою 

молочної залози, страх рецидиву. Депресія після 

мастектомії належить до проявів 

постмастектомічного синдрому [32, 34]. Тривожно-

депресивні реакції у жінок, які страждають 

естроген -рецепторпозитивним РМЗ, формуються 

частіше після радикальної резекції молочної 

залози, ніж після мастектомії (И.В. Архипова, Н.П. 

Кокорина, 2009) [42]. 

На депресивні розлади при РМЗ після 

мастектомії впливають формування 

«посткастраційного синдрому» («припливи» жару 

до голови, грудей, парестезії), наявність 

фантомного болю в проекції віддаленої частини 

молочної залози і зміни образу тіла [39-41]. 

Пов'язані з перенесеною операцією рубці, зміни 

фігури і зовнішнього вигляду і, відповідно, менша 

жіночність і привабливість, а також сексуальні 

дисфункції, можуть виступати в якості основних 

предикторів розвитку депресії (A. Begovic-Juhant і 

співавт., 2012) [43]. 

Окремими авторами [37,38] проведено 

дослідження визначення характеристики 

депресивного стану у жінок з постмастектомічним 

синдромом з різними типами ставлення до хвороби. 

Клінічні прояви депресії було зафіксовано у 61% 
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респондентів з раціональним типом ставлення до 

хвороби (з них – у 66% – з інтрапсихічним та у 34% 

– з інтерпсихічним варіантами). 

Депресія при РМЗ погіршує виживання 

пацієнтів [44]. З’ясовано, що у жінок з РМЗ, у яких 

згодом розвинулась депресія на 45% був вищим 

ризик смерті, на відміну від жінок, у яких депресія 

не відмічалася. Жінки з уже існуючим діагнозом 

депресії на момент виявлення РМЗ також показали 

пониження виживання, але це було пов’язано, 

головним чином, з такими чинниками, як літній вік 

на момент встановлення діагнозу та низьким 

соціально-економічним статусом. У цілому, 55% 

всіх жінок із депресією були живими через п'ять 

років після діагностики РМЗ у порівнянні з 75% 

пацієнток без депресії [44, 45]. 

Дослідники з Данії [45] виявили, що жінки з 

депресією в анамнезі також мають більш низькі 

шанси на виживання з РМЗ, ніж пацієнти без 

проблем психічного здоров'я. У дослідженні взяли 

участь більше 45 000 жінок з ранньою стадією РМЗ. 

13% пацієнток, які раніше отримували 

антидепресанти померли протягом п'яти років після 

встановлення діагнозу раку, в порівнянні з 11% 

жінок, які ніколи не приймали ліки від депресії. 

Жінки, які страждають від депресії, з меншою 

ймовірністю починають або продовжують 

рекомендовані методи лікування. Встановлено, що 

у жінок з депресією в анамнезі на 14% більший 

ризик померти від РМЗ через недотримання 

рекомендацій з лікування. Окрім того, доведено, 

що деякі антидепресанти знижують ефективність 

препаратів від РМЗ, якщо вони приймаються 

одночасно [45]. 

2. Спектр тривожних розладів. Емоційні 

розлади при онкологічній патології проявляються 

тривогою різного ступеня вираженості [47-50]. 

Тривожні розлади – найпоширеніший вид 

психічних розладів, які суттєво впливають на якість 

життя пацієнтів та спричиняють значне його 

погіршення [51]. Сумарно тривожні розлади 

відносяться до групи найбільш поширених 

психіатричних розладів [52]. Попри те, що 

тривожні розлади сприймаються як «легкі» 

психіатричні порушення, їх вплив на якість життя 

може бути дуже суттєвим, тому адекватне і вчасне 

виявлення цих розладів та надання належної 

допомоги – надзвичайно важливе завдання системи 

охорони психічного здоров’я, особливо у хворих 

онкологічного профілю. 

Більше половини хворих на РМЗ проявляють 

ситуаційну тривожність [51, 52], відчувають 

емоційний дискомфорт, тривожно відносяться до 

майбутнього і виявляють фобічні реакції. Вони 

відчувають внутрішньо почуття напруженості, 

виявляють симптоми ажитації, безцільного 

занепокоєння, відчувають незадоволеність з 

приводу своєї особистості, життя і долі в цілому. У 

49% хворих на рак формуються нові або 

актуалізуються старі страхи і фобії. У цих же людей 

виявляється сильний страх перед майбутнім [54]. 

При аналізі включених в патогенез 

онкологічного захворювання різних психологічних 

чинників перш за все виділяється патогенна роль 

негативних емоцій [55]. Патогенність емоцій в 

даному випадку визначається силою переживання, 

інтенсивністю і специфічністю [56]. При тяжких 

хронічних захворюваннях з вітальною загрозою, 

наприклад при онкологічних захворюваннях, 

емоційні розлади розглядають також в контексті 

сомато-психічних співвідношень, пов'язаних з 

ситуацією хвороби [57]. Аналіз емоцій у цьому 

випадку проводиться відповідно до таких понять, 

як «ставлення до хвороби», «внутрішня картина 

хвороби». При цьому важливо проводити аналіз 

цілого ряду чинників: когнітивного компоненту 

(переробка інформації про хворобу та прогноз), 

емоційного компоненту (реакція на стрес) і цілого 

ряду поведінкових розладів, зумовлених 

психосоціальними аспектами (А.Е. Личко, 

Білобивка Р.І. та співавт.) [53]. 

РМЗ має фруструючий вплив, різко блокує 

актуальні соціальні потреби та створює ситуацію 

вітальної загрози і невизначеності прогнозу [43]. 

Стан тривалої тривоги не тільки знижує життєвий 

тонус і погіршує якість життя пацієнток, але і в ряді 

випадків може бути причиною повернення 

хвороби, зокрема, шляхом розвитку психогенної 

імунодепресії [43].  

Особливістю тривожних розладів у жінок з 

РМЗ після мастектомії є поєднання рис 

характерних для цього розладу при тяжкій 

соматичній патології та при операційному стресі. 

На відміну від терапевтичної патології, при якій 

патогенним для психічної діяльності стає стан 

тривалого хронічного захворювання, і зміна 

системи відносин особистості відбувається 

поступово, у рамках хірургічної патології 

відзначається значимість психологічного 

операційного стресу [54-56]. Найчастішим проявом 

операційного стресу є тривога, при цьому вона є як 

передопераційною так і післяопераційною [57]. 

Передопераційна тривога є типовою 

психологічною реакцією на повідомлення про 

необхідність проведення хірургічної операції. Вона 

виражається в постійному занепокоєнні, 

непосидючості, неможливості зосередитися на 

чому-небудь, порушенні сну [57]. Тривога 

проектується в майбутнє, відбиваючи очікування 

на якість операції, майбутнього стану, 

задоволеності тим, що погодився на операцію. 

Післяопераційна тривога, що клінічно може бути 

ідентичною передопераційної, пов'язана з 

перенесеним операційним стресом, з порівнянням 

очікувань і реальності. Вважається, що існує зв'язок 

між рівнем тривоги в передопераційному і 

післяопераційному періодах [58]. 

І високий, і низький рівень тривоги перед 

операцією сприяє формуванню дезадаптаційних 

психічних станів після неї. Кузнецова А. А. (2008) 

при визначенні тривоги у жінок з РМЗ виявила 

високий рівень особистісної та ситуативної 

тривоги. При порівняльному аналізі показників 

ситуативної та особистісної тривоги у пацієнток 

були виявлені достовірні відмінності за 

показниками загальної тривоги, емоційного 
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дискомфорту і фобічного компоненту – всі 

показники вищі в структурі особистісної тривоги. 

Автором зроблено висновок, що для даної групи 

хворих характерна особистісна схильність до 

підвищеної емоційної чутливості та «хронічних» 

страхів, які періодично зростають у залежності від 

внутрішнього стану або загострення зовнішньої 

ситуації. Найбільший внесок в ситуаційну тривогу 

вносили песимістичне оцінювання перспектив, 

проблемність у сфері соціальних контактів і 

астенічний компонент; встановлено кореляційні 

зв'язки між рівнями депресії та тривоги, що 

проявляються у взаємному потенціюванні. 

Проведено дослідження проявів тривоги у 

жінок з РМЗ та плановою мастектомією на різних 

етапах лікування [58]. Встановлено, що при 

поступленні пацієнтки в стаціонар відмічався 

високий рівень реактивної тривоги, який 

закономірно збільшувався зі зменшенням рівня 

психологічної компенсації. На етапі перед 

операцією у хворих актуалізовувались 

переживання, обумовлені діагнозом, лікуванням і 

його перспективами. Перед операцією у жінок з 

РМЗ рівень реактивної тривоги знижувався, однак 

залишався достатньо високим. У 

післяопераційному періоді для пацієнток був також 

характерний високий рівень реактивної тривоги, 

достовірних відмінностей цього показника щодо 

попереднього етапу не встановлено. 

Перед випискою зі стаціонару в хворих 

поставала емоційна проблема переживання 

ставлення до майбутнього: у багатьох був страх 

виникнення рецидиву і метастазів, які можуть 

привести до болісної смерті. У цей період 

відбувалося переосмислення та зміна соціальної 

ролі, і виникали труднощі в прийнятті 

відповідальності за своє подальше життя, особливо 

тяжко це переживалося тими хворими, які в процесі 

лікування не прагнули до співпраці з лікарем, а 

лише пасивно підпорядковувалися йому. До 

виписки рівень особистісної тривоги залишався 

високим у всіх жінок, а рівень реактивної тривоги 

знижувався [59]. 

Для оцінки психоемоційного стану жінок, 

хворих на РМЗ використовують різноманітні 

методи дослідження, що складаються з ряду 

методик: самооцінка особистості, що характеризує 

параметри самопочуття, активності й настрою, 

методика Ч. Спілберга – Ю. Ханіна [60], які дають 

змогу визначити рівень реактивної і особистісної 

тривоги; методика М. Гамільтона [61, 62], котра 

характеризує ступінь вираженості депресії й 

тривоги.  

3. Спектр психогенних реакцій. Вплив на 

людину онкологічного захворювання, окрім 

патогенного соматичного статусу, включає і 

широкий спектр психологічних реакцій [63, 64]. З 

одного боку, діагноз хвороби перетворює один 

тільки факт захворювання на тяжку психічну 

травму, яка здатна сформувати психічні порушення 

психогенного характеру (психогенії) [66]. З іншого 

боку, онкологічну патологію можна розглядати як 

один з найбільш тяжких в соматичному плані 

чинник, що суттєво впливає на психічну діяльність 

та формує соматогенні психічні розлади [67]. В 

онкологічних хворих на всіх етапах лікування 

спостерігаються певні психогенні реакції, що 

відрізняються за своїми клінічними проявами та 

вираженістю [68-70]. За ступенем глибини ці 

реакції поділяють на три типи: легкого, середнього 

та тяжкого ступеня прояву. 

У психологічних дослідженнях вивчалися 

різноманітні аспекти впливу онкологічного 

захворювання на людину. Як «психологічні 

канцерогени» описані різноманітні 

психотравмуючi життєві події, психологічні 

проблеми у зв'язку із втратою об'єкта та пов'язані з 

цим страхи, порушення здатності до вираження 

емоцій, складність у подоланні конфліктів, стан 

безнадії, що тривало існує, пригніченості та відчаю 

[70]. У низці робіт досліджений «психологічний 

профіль онкологічного хворого» [71, 72]. Виявлено, 

що у багатьох пацієнтів спостерігаються такі риси 

як домінування дитячої позиції у комунікації, 

тенденція до екстерналізації локусу контролю, 

висока нормативність у ціннісній сфері, значний 

поріг сприйняття негативних ситуацій, складність 

розуміння сутності ознак у когнітивній сфері. 

Встановлено, що реакція на стрес залежить від 

структури особистості, або, так званого, 

психологічного преморбіду і від того, яке значення 

події надається суб'єктом [73]. 

Е. Kubler-Ross описала п'ять типових фаз 

процесу, які проходить хворий від початку 

встановлення діагнозу та на етапах лікування 

тяжкого захворювання [74]: шок, фаза заперечення, 

агресії, депресії та фаза прийняття (примирення). У 

фазі шоку свідомість хворого наповнюється 

картиною невідворотної загибелі. За нею йде фаза 

заперечення, витіснення ситуації. У фазі агресії 

отримана інформація визнається, і особистість 

реагує пошуком причини і винних. За стадією 

агресії йде стадія «торгівлі». Хворий вступає у 

переговори (внутрішні діалоги з Богом, долею) за 

продовження свого життя. Фаза депресії 

проявляється зниженням настрою, згадуванням 

минулих образ та незавершених конфліктів, 

домінуючим у її формуванні є переживання втрати 

звичного укладу життя, крах планів на майбутнє. 

На зміну приходить стадія примирення з долею, 

момент переоцінки цінностей. Людина приймає 

відповідальність за всі обставини свого 

захворювання і свого існування. Ці стадії можуть 

проходити не у строгій послідовності і можуть 

змінювати черговість. 

Деякими авторами вивчалися психоемоційні 

реакції та поведінка онкологічних хворих, пов'язані 

з лікуванням [75-77]. Оперативне лікування 

онкологічної хвороби, поряд з позитивним 

протипухлинним ефектом (видаленням або 

зменшенням маси пухлини), може приводити до 

формування видимих фізичних дефектів, втрати 

органу, тоді як побічними ефектами хіміотерапії є 

зниження когнітивної функції, імунітету, потенції у 

пацієнтів [77]. Такі негативні наслідки лікування 

сприяють відмові частини хворих від терапії. 



 Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (East European Scientific Journal) #8(48), 2019 9 

 

Також мають місце особливості психологічного 

реагування онкологічних хворих в залежності від 

етапу лікувального процесу: діагностичного, 

передопераційного та післяопераційного (у разі 

проведення хірургічного втручання), виписки зі 

стаціонару, катамнестичного, рецидиву та 

продовження хвороби, паліативного лікування. 

Специфічними є страхи хворих, що стосуються 

рецидиву та продовження хвороби, переживання, 

пов'язані з усвідомленням та переоцінкою сенсу 

життя та смерті [78]. 

Існують різні класифікації типів особистісної 

реакції хворих на своє захворювання [78-84]. 

Умовно їх можна розділити на три групи: медико-

психологічні, психіатричні та соціально-

психологічні [85]. 

Реакції на інформацію про захворювання в 

першу чергу залежать від "значення хвороби" для 

хворого [81]. При цьому можливі такі основні 

варіанти: 

1) хвороба - погроза або виклик, а тип реакцій 

- протидія, тривога, відхід або боротьба (іноді 

параноїчна); 2) хвороба - втрата, а відповідні типи 

реакцій: депресія або іпохондрія, розгубленість, 

горе, спроба привернути до себе увагу, порушення 

режиму; 3) хвороба - виграш або порятунок, а типи 

реакцій при цьому: байдужність, життєрадісність, 

порушення режиму, ворожість щодо лікаря; 4) 

хвороба - покарання, при якому виникають реакції 

типу пригніченості, сорому, гніву. 

Традиційно виділяють три головні типи 

реакції пацієнта на хворобу: стенічна, астенічна і 

раціональна [80]. При активній життєвій позиції 

хворого стосовно лікування й обстеження говорять 

про стенічну реакцію на захворювання. Є, однак, і 

негативна сторона цього типу реагування, тому що 

хворий може бути мало здатним до виконання 

необхідних обмежень стереотипу життя, які 

вимагає хвороба та лікувальний процес. При 

астенічній реакції на захворювання у хворих 

спостерігається нахил до песимізму, але вони 

відносно легко, ніж хворі зі стенічною реакцією, 

психологічно пристосовуються до захворювання. 

При раціональному типі реакції має місце реальна 

оцінка ситуації і раціональний відхід від фрустрації 

[83]. 

Одним з перших відчутів суму, переживань та 

настроїв хворого разом з його власним уявленням 

про хворобу під назвою аутопластичної картини 

хвороби описав Goldscheider A. (1929). Він виділяв 

два рівні аутопластичної картини хвороби: 

«сенситивний», який базується на відчуттях та 

пов’язаних з ними переживаннях та 

«інтелектуальний», який базується на відомостях 

про хворобу, якими вололодіє сам хворий. 

Близьким є поняття внутрішньої картини хвороби 

російського психолога Лурия Р.А. (1935), який 

послуговувався у своїх міркуваннях моделлю 

внутрішньої картини хвороби. Під цією моделлю 

розумілося «…все те, що відчуває та переживає 

хворий, вся маса його відчуттів… його загальне 

самопочуття, самоспостереження, його уявлення 

про свою хворобу, про її причини… - цілий світ 

хворого, який складається з досить складних 

поєднань сприйняття та відчуття, емоцій, афектів, 

конфліктів, психічних переживань та травм». 

Автор дотримувався поділу внутрішньої картини 

хвороби на два рівні (інтелектуальний та 

синсетивний), але особливе значення придавав 

інтелектуальному, який суттєво впливає на перебіг 

патологічних процесів (Схема 1). 

Схема 1. 

ВНУТРІШНЯ КАРТИНА ХВОРОБИ (ЗА ГОЛЬДШЕЙДЕРОМ А. І ЛУРІЯ Р.) 

 
 

Білобривка Р. (1995) поглибив вчення про 

розуміння поняття «внутрішня картину хвороби» (у 

площині визначень Гольдшейдера А. та Лурії Р.), 

запропонувавши авторську схему аналізу 

внутрішньої картини хвороби [87]. Автор 

рекомендує звертати увагу на такі структурні 

елементи особистості, як характерологічні риси, 

тип вищої нервової діяльності, емоційний тип 

реагування, рівень інтелекту, рівень 

інформованості, ціннісні орієнтації, віра в себе, 

системи психологічного захисту, вольві процеси. 

На думку Білобривки Р., взаємодія цих чинників 

формує уявлення хворого про норму та патологію 

даного розладу, оцінки прогнозу та формування 

моделей поведінки в умовах наявних порушень та 

психологічні механізми захисту (Схема 2). 

Важливий висновок автора є той, що виходячи з 

цієї концепції лікування соматичного хворого 

повинно обов’язково враховувати внутрішню 

картину хвороби шляхом застосування принципів 
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деонтології та методів малої психотерапії. 

Схема 2. 

РІВЕНЬ ІНФОРМОВАНОСТІ (ЗА БІЛОБРИВКОЮ Р.І., 1995) 

 
 

Подібні проблеми розроблялися й іншими 

дослідниками, якими були запропоновані наступні 

терміни: «переживання хвороби» Шевалев Е.А. 

(1936), Ковалев В.В. (1972), «свідомість хвороби» 

Краснушкин Е.К. (1950), Рохлин Л.Л. (1957), 

Познанский А.С. (1966), «позиція до хвороби» 

Фрумкин Я.П., Мизрухин И.А. (1970); «нозогенна 

реакція» (Фільц О.О., 1992) – гіпонозогенія, 

еонозогенія, гіпернозогенія. Використовуючи в 

якості основного поняття «аутопластична картина 

хвороби» Vondracek V. (1969), Konecny R., Bouchal 

M. (1982) пропонують наступну класифікацію її 

типів: нормальна, зневажлива, заперечуюча, 

нозофобна, іпохондрична, нозофільна, утилітарна. 

Byrne D.G. (1982) зазначав, що реакція на хворобу 

залежить від характеру та прогнозу захворювання, 

особливе місце відводив осмисленню хвороби. 

Одним з цікавих поглядів до вивчення 

суб’єктивної сторони захворювання містяться в 

роботах Lipowski (1983). Він пропонує свою 

типологію «психосоціальних реакцій на хворобу», 

виділяючи в них три компоненти: реакція на 

інформацію про захворювання, емоційні реакції на 

хворобу, реакції подолання хвороби. 

ВИСНОВКИ. 

1. Визначення депресивних проявів у хворих 

на РМЗ переважно проводиться при наявності 

активних скарг характерних для цього розладу, 

коли депресія є уже вираженого ступеня важкості. 

Легкі симптоми депресії переважно не беруться до 

уваги, оскільки сум та туга вважаються природним 

станом пацієнтки з цим захворюванням. Для 

виявлення депресивних проявів використовують 

розширене анамнестичне інтерв’ю та психологічне 

чи психіатричне консультування з застосуванням 

специфічних тестів та опитувальників. Доцільно 

проводити виявлення депресивних проявів за 

мінімальних скарг як самих пацієнток, так і їх 

родичів, а також у жінок з депресією в анамнезі. 

Таким чином, значна роль у неможливості 

повернення до звичного життя жінок з РМЗ після 

мастектомії належить депресії. Незважаючи на 

досягнення останніх років щодо визначення ролі 

депресивних розладів у клінічній картині РМЗ, 

актуальними є подальші дослідження 

діагностично-терапевтичних підходів цих розладів, 

оскільки вони зустрічаються зі значною частотою 

серед хворих та потребують специфічного 

лікування. 

2. Тривога – вагомий фактор якості життя 

хворих, в зв'язку з чим рання психологічна 

діагностика особливостей емоційної сфери жінок з 

РМЗ дозволить прогнозувати можливі варіанти 

особистісних емоційно-забарвлених реакцій в 

системі значущих відносин особистості в процесі 

хвороби і відповідним чином організувати 

психопрофілактичні втручання. Принципово 

важливим є вивчення структури тривожних станів, 

що дозволить підвищити ефективність 

психокорекційних заходів в даних хворих. 

3. На реакцію особистості і пролонгацію цієї 

реакції впливає ряд чинників, з-поміж яких 

вирізняють характер діагнозу, зміну фізичної 

повноцінності і зовнішності, зміни положення в 

сім’ї чи суспільстві; життєві обмеження чи 

позбавлення, пов’язані з хворобою, а також 

необхідність у оперативному лікуванні. 

Налаштування індивіда на одужування чи хворобу 

отримує важливе, якщо не головне, значення для 

розвитку і перебігу раку молочної залози. 
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