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В статье приведены клинико-психологические особенности онко-
логических пациентов, перенесших оперативное вмешательство с фор-
мированием кишечной стомы. Разработана система медико-
психологической помощи данной категории больных на амбулаторном
этапе лечения. Определены личностные черты, характерные для ука-
занных больных, научно обоснован, разработан комплекс мер медико-
психологической помощи онкологическим больным, перенесшим
оперативное вмешательство с формированием кишечной стомы на 
амбулаторном этапе и оценена его эффективность.
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Резюме

В статті наведено клініко-психологічні особливості онкологічних
пацієнтів, які перенесли оперативне втручання з формуванням кишкової
стоми. Розроблено систему медико-психологічної допомоги даній кате-
горії хворих на амбулаторному етапі лікування. Визначено особистісні
риси, характерні для означених хворих, науково обґрунтовано, розроб-
лено комплекс заходів медико-психологічної допомоги онкологічним
хворим, які перенесли оперативне втручання з формуванням кишкової
стоми, на амбулаторному етапі та оцінено його ефективність.
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На сьогодні проблема онкологічних захворювань є глобальною і надзвичайно важливою [1 – 4].
Злоякісні новоутворення є провідною причиною смерті – на них припадає близько 13% всіх смертей у
світі. Одним з наймолодших напрямів дослідження причин злоякісних новоутворень є проблема медико-
психологічного супроводу онкологічного хворого на різних етапах лікування, яка є недостатньо розроб-
леною в сучасній науці. Існують роботи, присвячені перед- та післяопераційному етапам терапії
онкопацієнта, проте питанням організації амбулаторного етапу лікування зазвичай не приділяється до-
статня увага фахівців [2, 5, 6]. При цьому правильна організація етапу дистанційного медико-психологіч-
ного супроводу хворого на онкопатологію та його родини має важливе значення в процесі видужання та
підвищення якості життя онкологічного пацієнта [1, 2, 4, 7, 8].

Матеріали дослідження.
Загальну кількість досліджених можливо було умовно розділити на три групи: перша (Г1), найбільш

численна група – хворі, які погодились на операцію одразу після встановлення діагнозу; друга (Г2) – па-
цієнти, які погодились на операцію через деякий час після встановлення діагнозу; третя (Г3) – хворі, яким
було встановлено діагноз, проте вони відмовились від оперативного втручання та більш не звертались
до нас по допомогу. Третю категорію хворих, яка була незначною за кількістю, не було включено до по-
дальшого дослідження. Перша категорія хворих отримувала медичну допомогу, а саме оперативне втру-
чання з формуванням кишкової стоми протягом місяця від моменту встановлення діагнозу. Друга
категорія хворих, відмовляючись від оперативного втручання на етапі встановлення діагнозу, зверталась
по допомогу повторно, як правило, не пізніше ніж у піврічний термін, при цьому з погіршенням стану хво-
роби у вигляді клінічно підтвердженого збільшення розмірів пухлини.

На першому етапі клініко-психологічної діагностики було вивчено індивідуально-психологічні де-
задаптаційні особливості хворих на онкопатологію з метою використання отриманих даних в процесі під-
готовки програм комплексного супроводу хворих, які перенесли оперативне втручання з приводу
онкопатології. Враховувався також гендерний аспект дезадаптації онкохворих, в зв’язку з чим, як вже зга-
дувалось, хворих було розділено на 2 групи за статевою належністю (Г1 – чоловіки, Г2 - жінки).

Результати дослідження, їх обговорення.
Першою групою психологічних характеристик, які вивчали на даному етапі, були психоемоційні

особливості онкопацієнтів, а саме рівень тривожності, відчуття самотності та наявність депресивних тен-
денцій .

Таб. 1. Розподіл досліджених за рівнями тривожності
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Дані таблиці свідчать про значне превалювання в хворих на онкопатологію чоловіків та жінок се-
реднього з тенденцією до високого рівня тривожності (Г1 – 51,95%; Г2 – 46,50%). Високий та дуже високий
рівні тривожності частіше зустрічались у жінок Г2 (42,68%) у порівнянні з групою чоловіків (Г1 – 33,12%).
Рівень відчуття самотності, як один з факторів, що негативно впливає як на рівень життя онкохворого,
так і на процес видужування, вивчали за допомогою опитувальника Расела – Фергюсона.

Таб. 2. Розподіл досліджених за рівнями відчуття самотності

Таб. 3. Розподіл досліджених за рівнями депресії

Для більшості хворих Г1 та Г2 притаманним був середній рівень відчуття самотності (відповідно
73,38% та 70,06%). Проте високий рівень відчуття самотності зустрічався в достатньо значної кількості
досліджених (Г1 – 22,08%; Г2 – 24,84%). Низький рівень відчуття самотності відзначався в поодиноких 
випадках (Г1 – 4,55%; Г2 – 5,10%). Таким чином не можна стверджувати, що для осіб, які перенесли опера-
тивне втручання з приводу онкопатології, характерним є високий рівень відчуття самотності, але спосте-
рігається явна тенденція до його підвищення.

Наступною вивченою характеристикою емоційної сфери досліджених був рівень депресії.

За даними табл. 3, стан без депресії діагностувався лише у 1,95% досліджених Г1 та у 1,27% осіб Г2.
В більшості хворих відмічався той чи інший рівень виразності депресивних тенденцій. Так, легкий ступінь
депресії визначено у 39,61% досліджених Г1 та у 36,94% осіб Г2. Субдепресивний стан або маскована де-
пресія характеризувала 33,77% хворих Г1, в Г2 відповідний рівень депресії зустрічався в 35,67% випадків.
Досить часто в досліджених групах визначались характеристики дійсного депресивного стану: 24,68%
випадків в Г1 та 26,11% – в Г2.
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Примітки: * – різниця достовірна (p < 0,05). 

Для хворих з тривожним типом відношення до хвороби (Г1 – 29 осіб – 18,83%; Г2 – 25 осіб – 15,92%;
p  0,05) характерними були впевненість у несприятливому перебігу хвороби, занепокоєння щодо мож-
ливих ускладнень, віра в неефективність і лікування, постійний пошук нових способів терапії, загальний
тривожний стан. 

Неврастенічний (Н) тип відношення до хвороби був властивий в Г1 – 21 особі (13,64%); в Г2 – 19 осо-
бам (12,10%); p  0,05). В таких осіб спостерігались спалахи роздратування, агресії, особливо за наявності
неприємних відчуттів або у випадках неефективності лікування. Хворі з даним типом відношення до хво-
роби схильні були звинувачувати інших осіб у виникненні захворювання, а також приписувати їм байдуже
ставлення.

Сенситивний (С) тип відношення до хвороби спостерігався в Г1 – у 14 осіб (9,09%); в Г2 – у 22 осіб
(14,01%); p  0,05). Він проявлявся в надмірному хвилюванні щодо несприятливого враження, яке можуть
справити на оточуючих відомості про хворобу; побоювання, що оточуючі стануть уникати хворого, вва-
жати неповноцінним, зневажливо або з побоюванням ставитися, розпускати несприятливі чутки про при-
чину і природу захворювання. 

Досить часто серед пацієнтів з онкопатологією зустрічався апатичний (А) тип відношення до хвороби
(Г1 – 20 осіб – 12,99%; Г2 – 23 особи – 14,65%; p  0,05). При цьому мала місце повна байдужість до своєї долі,
до ускладнень в перебігу хвороби, до результатів лікування. Наявною була тенденція до пасивного підпо-
рядкування процедурам і лікуванню при наполегливому спонуканні зі сторони, втрата інтересів, апатія.

Іпохондричний (І) тип зустрічався  в Г1 – у 22 осіб (14,29%); в Г2 – у 21 особи (13,38%); p  0,05) та про-
являвся в надмірному зосередженні на суб’єктивних та інших неприємних відчуттях, прагненні постійно
розповідати оточуючим про симптоми хвороби. 

Меланхолічний (М) тип відношення до хвороби характеризував в Г1 – 19 осіб (12,34%); в Г2 – 21 особу
(13,38%); p  0,05). В таких пацієнтів спостерігались пригніченість хворобою, невіра в одужання, в ефект
лікування, навіть при наявності об’єктивних ознак покращення.

Таб. 4. Розподіл хворих на онкопатологію за типами відношення до хвороби
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В значній кількості випадків в досліджених групах відмічався дисфоричний тип відношення до влас-
ного захворювання (в Г1 – у 12 осіб (7,79%); в Г2 – у 9 осіб (5,73%); p  0,05). В даному випадку в пацієнтів
домінував похмуро-агресивний настрій, негативне ставлення до здорових оточуючих, спалахи крайньої
розлюченості зі схильністю звинувачувати у своїй хворобі інших, вимога особливої уваги до себе, підо-
зрілість до процедур і лікування, деспотичне ставлення до близьких з вимаганням у всьому догоджати
хворому.

Достовірність відмінностей між групами спостерігалась в єдиному випадку – в Г2 достовірно частіше
зустрічався егоцентричний тип відношення до хвороби (11 осіб – 7,01%) на відміну від Г1, в якій даний
тип був притаманним лише 3 особам (1,95%). При егоцентричному (Я) типі у хворих спостерігався своє-
рідний «відхід у хворобу», а саме виставлення напоказ близьким та оточуючим своїх страждань і пере-
живань з метою повністю заволодіти їх увагою; вимога виключної турботи про себе, постійне бажання
показати іншим своє особливе положення, винятковість свого хворобливого стану.

В поодиноких випадках в Г1 та Г2 зустрічались анозогнозичний (в Г1 – у 6 осіб (3,90%); в Г2 – у 2 осіб
(1,27%); p  0,05),  та паранояльний (в Г1 – у 6 осіб (3,90%); в Г2 – у 4 осіб (2,55%); p  0,05) типи відношення
до хвороби. Анозогнозичний (3) тип проявлявся в активному відкиданні думок про хворобу та про її мож-
ливі  наслідки. Спостерігались приписування проявів хвороби випадковим обставинам, відмова від об-
стеження і лікування, зневага до порад лікарів та медичного персоналу, легковажне ставлення до хвороби
і лікування.

Хворим з паранойяльним (П) типом відношення до хвороби характерною була впевненість у тому
факті, що хвороба – це результат чийогось наміру. Також спостерігалась крайня підозрілість до ліків і про-
цедур, прагнення приписувати можливі ускладнення та побічні дії ліків недбалості або злому наміру 
лікарів і персоналу, звинувачення і вимагання покарання у зв’язку з цим.

Ергопатичний тип зустрічався виключно в Г1 у 2 осіб (1,30%). Ергопатичний (Р) тип характеризувався
занадто відповідальним, одержимим ставленням до роботи, вибірковим ставленням до обстеження та 
лікування, обумовленим прагненням зберегти можливість продовження активної трудової діяльності.

Гармонійного типу відношення до хвороби в даній виборці не спостерігалось.
ВИСНОВКИ

1. Традиційно онкологічна патологія відноситься до сфери однієї з найбільш психотравмуючих. Постав-
лення діагнозу, що шокує, необхідність звернення до спеціалізованих медичних установ, труднощі спілку-
вання з оточуючими – стають для багатьох пацієнтів перешкодою на шляху до відновлення здоров’я.
2. Для більшості хворих Г1 та Г2 притаманним був середній рівень відчуття самотності (відповідно
73,38% та 70,06%). Проте високий рівень відчуття самотності зустрічався в достатньо значної кількості
досліджених (Г1 – 22,08%; Г2 – 24,84%). 
3. Низький рівень відчуття самотності відзначався в поодиноких випадках (Г1 – 4,55%; Г2 – 5,10%).
Таким чином не можна стверджувати, що для осіб, які перенесли оперативне втручання з приводу онко-
патології, характерним є високий рівень відчуття самотності, але спостерігається явна тенденція до його
підвищення.
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