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Останнім часом зростає актуальність за-
лучення психіатрів до проблеми ранньої діа-
гностики та лікування депресивних розладів у 
онкологічних хворих. За даними Всесвітньої 
організації охорони здоров›я (ВООЗ), щорічно у 
світі на клінічно діагностовану депресію хворі-
ють 200 млн. людей, а до 2030 року депресії за 
розповсюдженістю випередять патологію сер-
цево-судинної системи і вийдуть на перше міс-
це серед захворювань, що спричиняють втрату 
працездатності. Депресивні хворі страждають 
від цілого ряду функціональних обмежень та 
схильності до значного порушення виконання 
повсякденних функцій, набагато гірше вста-
новлюють близькі стосунки з людьми,менш 
адекватні в соціальній взаємодії, знаходять для 
себе складним справлятися з сімейними та про-
фесійними проблемами [1, 2, 3].

Не зважаючи на стрімкий розвиток знань 
в галузі психіатрії, проблема діагностики, ліку-
вання та реабілітації депресивних розладів, які 
знаходяться в  причинно-наслідкових зв’язках 

з  іншими психічними та соматичними розлада-
ми, не втрачає своєї актуальності для клінічної 
практики і теоретичної психіатрії [4, 5, 6]. 

Поширеність депресій серед онкологічних 
хворих значно вища, ніж у загальній популяції, 
і за даними спеціалістів становить від 33 до 42 
%. Симптоми депресії діагностуються у кожного 
четвертого онкологічного хворого, яка найчасті-
ше зустрічається на пізніх етапах перебігу онко-
логічного захворювання. У термінальній стадії 
раку депресія виявляється у третини, а за інши-
ми даними — у 75%  пацієнтів. Депресивні ста-
ни обтяжують перебіг вказаних захворювань, 
відхиляють їх перебіг від типових варіантів, чим 
утруднюють діагностику, знижують ефектив-
ність лікування, профілактики та реабілітації, 
виснажують особистісні ресурси та негативно 
впливають на адаптаційні можливості хворих, 
знижують якість їх життя, підвищують відсоток 
інвалідності [6, 7].

Однак, на сьогодні, друкованих праць, при-
свячених особливостям клініки, діагностики та 
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перебігу нециркулярних депресій при онколо-
гічних захворюваннях, недостатня [8, 9]. 

Реагуючи на звістку про виявлення онколо-
гічного захворювання, кожен пацієнт проходить 
через кризу з зазначеними нижче етапами: 
заперечення, гнів, торги, депресія, примирен-
ня. Такі стадії є нормальною психологічною 
реакцією пацієнта на психогенний вплив і не 
відносяться до психічних розладів. Стадії кризи 
визначають психокорекційну роботу, спрямова-
ну на оптимізацію лікувального процесу та під-
вищення якості життя хворого. 

Для диференційної діагностики природної 
реакції хворого на звістку про важкий діагноз 
(засмученість) від власне депресії, яка потребує 
втручання, необхідно враховувати такий важ-
ливий критерій, як тривалість вищезазначених 
симптомів. Коли тривалість зниження соціаль-
них функцій онкологічного хворого перевищує 
2–4 тижні, необхідно вирішити питання призна-
чення антидепресивної терапії [10, 11,12].

Розвиток депресій притаманний біль-
шості хворих на онкологічні захворювання. 
Найбільш високі показники поширеності де-
пресій діагностуються при пухлинах головного 
мозку(41-93%), голови та шиї (42%), підшлун-
кової залози — до 50%, молочних залоз — 10-
25%, легень — 15-44%, гінекологічної сфе-
ри — 23%, рак товстого кишечника — 13%, 
лімфомі — 8%. Факторами ризику виникнення 
депресій у онкологічних хворих вважають 
важкість соматичного стану, інвалідність, на-
явність больового синдрому, функціональні 
обмеження, молодий вік, побічні ефекти про-
меневої та хіміотерапії, лікування медикамен-
тами, провокуючими депресивні розлади. До 
факторів ризику належить також наявність 
депресії в анамнезі хворого. Суттєвий внесок 
у формування афективних розладів у хворих 
на злоякісні новоутворення складає консти-
туційний фактор. Афективні нозогенні реакції  
виникають у осіб з преморбідними характе-
рологічними аномаліями, які відносяться до 
тривожного (17,7%) та афективного (1,6% — 
гіпертимний, 8,9- циклоїдний типи)  розладів 
особистості [13,14,15,16,17].

З депресією пов’язане пізнє звернення за 
онкологічною допомогою та, відповідно, мен-
ший  об’єм спеціалізованої медичної допомоги 
(хірургічної, хіміо-, радіотерапевтичної) [18, 19].

В клінічній картині депресії гіпотимія співіс-
нує з тривогою, почуттям наближення смерті. 
Найчастіше афективні розлади клінічно про-
являються у вигляді легкої  антено-апатичної  
депресії зі скаргами на плаксивість, в’ялість, 
зниження активності, втратою інтересу та потя-
гу до діяльності. В більш важких випадках афек-
тивні розлади набувають форми соматизованої 

депресії. Гіпотимія в таких випадках проявля-
ється подразненням товстого кишечника, ін-
сомнією, анорексією, астенічними розладами, 
вираженим больовим синдромом [20, 21, 22].

При онкологічних хворобах депресія на по-
чаткових етапах набуває антено-депресивних, 
депресивно-іпохондричних, тривожно-депре-
сивних станів. В більшості випадків депресія 
маніфестує на етапі діагностики злоякісного 
новоутворення, тобто в безпосередньому 
зв’язку з діагностуванням онкологічного захво-
рювання. Розвиток депресії відбувається за 
механізмом гострої, тривалістю від 7 до 10 днів 
до 2 тижнів, тривожно-депресивною реакцією 
на стрес (безпосередньо вітальна загроза іс-
нуванню). В клінічній картині переважають 
тривога, ажитація, плаксивість , пригніченість, 
відчуття безвиході та безпомічності. Подібні 
прояви,  свідчить про важкість афективних роз-
ладів та небезпеку суїциду. Афективні розлади 
чітко супроводжуються ознаками соматизації  
з формуванням спільних з провідною патоло-
гією симптомів за типом ампліфікації клінічних 
проявів онкологічного захворювання, наслідків 
хірургічного втручання, побічних ефектів хі-
міо- та променевої терапії. Клінічна структура 
тривожно-депресивної реакції  доповнюється 
інсомнічними розладами (труднощі засинання 
з явищами тривожного ментизму, напливи по-
боювань, пов’язаних з онкопатологією, часті 
нічні пробудження, тривожні та загрозливі сно-
видіння), які з’являються у двох третин зазна-
чених  хворих  [23 , 24, 25].

У змісті депресії домінують похмурі уявлен-
ня неблагоприємного фіналу хвороби, смерті, 
песимістична оцінка перспектив лікування та 
прогнозу захворювання, думки про фатальність 
руйнування внутрішніх органів, пов’язаних з 
прогресуванням пухлини. Переконанню в неми-
нучості  скорої смерті відповідає поведінка при 
депресії (укладання заповіту, розпорядження 
по влаштуванню дітей та ін.). Афективні симп-
томи виступають в рамках тривожних депресій, 
найчастіше перекриваються з дисоціативними 
розладами (розгубленість, відстороненість, 
відчуття нереальності ситуації). В наступному 
реакції з зазначеними   симптомами  набува-
ють альтернуючого перебігу. В умовах  від-
носно компенсованого соматичного стану та 
позитивних ефектів хіміо- та променевої те-
рапії розлади самосвідомості досягають мак-
симальної вираженості, визначаючи клінічну 
картину. Депресія та тривожні побоювання ви-
ступають в цей період в рамках реакцій фону, 
що виявляються лише при докладному психо-
патологічному аналізі стану. Загострення про-
явів злоякісного новоутворення супроводжу-
ється зміною клінічної картини: при мінімізації 
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депресивної дисоціативної симптоматики  пе-
реважають тривожно-депресивні розлади з 
фіксацією  на тих чи інших функціональних роз-
ладах, побоюваннях несвоєчасного, пізнього 
виявлення проявів злоякісного новоутворення, 
та,  відповідно, катастрофічно стрімкого по-
ширення пухлини (метастазування, розвиток 
ускладнень) та неминучого фіналу. Клінічні 
прояви афективної реакції можуть набувати 
характеру дисфоричної депресії (найчастіше 
в осіб з преморбідним складом  збудливого 
кола — дисоціальний, межовий, істеричний 
розлад особистості), спричиненої необхідністю 
додаткових обстежень, повторних курсів хіміо- 
та променевої терапії. В клінічній картині пере-
важає тужливо-злобний афект, похмура невдо-
воленість, роздратованість. Можливі спалахи 
гніву, які супроводжуються актами агресії від-
носно родичів або медичного персоналу, або 
закінчуються сльозливістю та соматичними 
скаргами [ 26, 27].

Розвиток раннього больового синдрому 
з іррадіацією в спину, пов’язане з  характе-
ром росту раку підшлункової залози, не до-
зволяє своєчасно встановити вірний діагноз. 
Мінімальні зміни в підшлунковій залозі, які не 
виявляються сучасними методами обстеження 
(комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна 
томографія) спричиняють виражений больовий 
синдром. При відсутності зв’язку з циркадними 
механізмами, депресія набуває ритму соматич-
ної хвороби  [28].

Тривожно-депресивні реакції (45,1%), які 
переважають у жінок, хворих на  рак молочної 
залози, формуються частіше при радикальній 
резекції молочної залози, ніж після мастектомії. 
Відчуття, пов’язані з формуванням післакастра-
ціонного синдрому (поліморфні вегето-судинні 
пароксизми — «припливи»  жару до голови, гру-
дей, дермографізм, парестезії, відчуття онімін-
ня, повзання мурашок по тілу) перекриваються 
фантомними болями в проекції видаленої 
молочної залози (синдром фантомної молоч-
ної залози) та змінами форм тіла. Пов’язані з 
перенесеною операцію рубці, зміни фігури, зо-
внішності, та відповідно, менша жіночність та 
привабливість, а також сексуальні дисфункції, 
можуть виступати в якості основних проявів 
змісту депресії [29, 30, 31].

Своєчасне виявленя депресій у хворих 
на онкологічні захворювання набуває важли-
вості в роботі онколога. Наслідком депресії є 
зменшення соціальних зв’язків, а своєчасна 
діагностика депресивних розладів лікарем со-
матичного профілю ускладнюється небажан-
ням або нездатністю хворого висказати скарги 
на порушення психічного здоров’я. Cполучення 
онкологічної патології та депресії є вкрай 

несприятливим чинником, який впливає на клі-
нічні прояви та перебіг захворювання, створює 
небезпеку виникнення суїцидальної поведінки [ 
32, 33, 34, 35].

Спеціалізована допомого хворим на де-
пресії в онкологічних стаціонарах надається 
під час консультацій психіатра, і передбачає 
застосування психотерапевтичних методик, 
когнітивно-поведінкової терапії, раціональної 
психотерапії, соціальну підтримку [23, 28]. 

Значне фармакотерапевтичне навантажен-
ня в процесі лікування основного захворювання 
та небезпека побічних ефектів променевої та 
хіміотерапії вимагає поміркованого підходу при 
призначенні психофармакотерапії. Клінічні до-
слідження свідчать про ефективність застосу-
вання трициклічних антидепресантів, селектив-
них інгібіторів зворотнього захвату серотоніну 
(СІОЗ), інгібіторів зворотнього захвату серо-
тоніну та норадреналіну (ІОЗСIН) (венлафак-
син, милнаципран, миртазапин). Враховуючи 
наявність хронічного больового синдрому при 
онкологічних захворюваннях, важливе значен-
ня має властивість впливати на біль, знижуючи 
поріг больової чутливості [23, 32].

Таким чином, вирішення проблеми ак-
тивного виявлення та усунення депресивної 
симптоматики у онкологічних хворих, підви-
щить ефективність лікування основного захво-
рювання, попередить виникнення соціальної 
дезадаптації та суїцидальної поведінки [22, 26, 
28, 36].  

Висновки
1.   Онкологічні захворювання спричиняють 

депресивні  розлади,    розповсюдженість  
яких в популяції онкологічних пацієнтів на 
сучасному етапі характеризується невпин-
ним  зростанням та  клінічним полімор-
фізмом.

2.   Сполучення онкологічної патології та 
депресії у хворих обтяжує клінічні прояви 
та перебіг основного захворювання, утруд-
нює діагностику, знижує ефективність ліку-
вання та реабілітації, збільшує тривалість   
перебування  в стаціонарі, проявляється  
зменшенням соціальних зв’язків, висна-
женням особистісних ресурсів, негативно 
впливає на адаптаційні можливості хворих, 
знижує якість їх життя, підвищує відсоток 
інвалідності.

3.   Нециркулярні депресії у хворих на рак най-
частіше діагностуються при невротичних, 
пов’язаних зі стресом, соматоформних роз-
ладах, дисоціативних (конверсійних) роз-
ладах, розладах особистості.

4.   Основні синдромологічні варіації  та пере-
біг депресивного розладу залежать від  
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особливостей онкологічного захворюван-
ня, особливостей особистості, етапу ліку-
вання. 

4.1.  Найбільш високі показники поширеності 
вказаних депресій діагностуються при пух-
линах головного мозку (41–93% хворих).

4.2.  Нециркулярні депресії маніфестують на 
етапі діагностики злоякісного новоутворен-
ня, і формуються за механізмом гострої  
тривожно-депресивної реакції на стрес. 

4.3.  У термінальній стадії раку депресія вияв-
ляється у третини і досягає 75% хворих.

5.   Провідними клініко-психопатологічними 
ознаками таких депресій на етапі спеціаль-
ного лікування (хірургічного, хіміотерапев-
тичного, променевого) є  переважання 
тривожно-депресивної та субдепресивної 
симптоматики при розладах адаптації та 
реакціях на важкий стрес, що визначає осо-
бливості клінічної картини і ускладнює 
терапію.

6.   Неціркулярні депресії на  етапі паліативно-
го лікування набувають депресивно-іпохон-
дричних, тривожно-депресивних, астено-
депресивних, дисфоричних та апатичних 
рис при розладах адаптації та психічних 

розладах в наслідок ушкодження, дисфунк-
ції головного мозку та фізичної хвороби.

7.   Особливості суїцидальної поведінки вказа-
них хворих на депресію  зумовлені особли-
востями онкологічного захворювання, пси-
хопатологічними закономірностями 
формування депресивних розладів, їх тяж-
кістю, перебігом, провідною симптомати-
кою, особливостями особистості, рівнем 
мікро- та макросоціальної адаптації. 

8.   При зниженні соціальних функцій у хворих 
на зазначені депресії більше 4 тижнів най-
більш ефективним є помірковане застосу-
вання антидепресантів: трициклічних, 
селективних інгібіторів зворотнього захвату 
серотоніну, інгібіторів зворотнього захвату 
серотоніну та норадреналіну.

9.   Для підвищення якості та ефективності 
медичної допомоги хворим на  нециркуляр-
ні депресії при онкологічних захворюван-
нях необхідно залучити до їх лікування 
психіатрів, психотерапевтів та включити в 
програми підготовки лікарів онкологів  
сучасні та доступні до застосування на 
практиці психофармакотерапевтичні та 
психотерапевтичні підходи.
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