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Статтю присвячено проблематиці коморбідності психічних розладів, онкопатології 
та ожиріння. Підтверджено вплив стресу на харчову поведінку та вплив ожиріння на пере-
біг онкозахворювання. У  статті показано, що  впливаючи на  депресивні, тривожні та  інші 
психопатологічні симптоми, за допомогою адекватних та своєчасно застосованих психоте-
рапевтичних методик у комплексному лікуванні, можна покращити якість життя пацієнтів. 
У статті проаналізовано велику кількість наукових досліджень, присвячених проблематиці 
найтяжчого перебігу раку через вплив стресових факторів на різних етапах онкозахворю-
вання. Також у  цій статті продемонстровано актуальність антидепресивної терапії у  ліку-
ванні депресивних, тривожних та больових розладів онкохворих, з урахуванням взаємодії 
антидепресантів з  протипухлинними препаратами.
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This paper is  devoted to  the problem of  comorbidity of  mental pathology, oncopathology 
and obesity. The  impact of  stress on  eating behavior and the impact of  obesity on  the course 
of  cancer have been confirmed. The  paper shows that impact on  depressive, anxiety and other 
psychopathological symptoms with the adequate and timely applied psychotherapeutic methods 
in  complex treatment can improve the quality of  life of  patients. The  paper analized a  large 
number of  scientific studies devoted to  the problem of  a  more severe course of  cancer due 
to  the influence of  stress at  various stages of  cancer. The  review also demonstrates the  impor-
tance of  using modern psychotropic drugs from the group of  antidepressants in  the treatment 
of  depressive, anxiety and pain disorders of  oncology patient, taking into account interactions 
antidepressants with anticancer drugs.

*В Україні зареєстровано велику кількість онкозах-
ворювань. За даними Національного канцер-реєстру 
України, кількість онкохворих збільшилася на 30 % 
за останнє десятиріччя. Захворювання на рак все 
частіше діагностують у молодих осіб та їхня кількість 
безперервно збільшується на 2,5—3 % щороку [1; 2]. 
У зв’язку з наростаючим глобальним тягарем, про-
філактика раку є однією з найважливіших проблем 
охорони здоров’я ХХІ століття. Рекомендації щодо 
профілактики раку полягають у пропаганді здорово-
го способу життя завдяки зміні харчової поведінки, 
зменшенню споживання алкоголю, збільшенню фі-
зичної активності, а також досягненню та підтриман-
ню здорової маси тіла.

Рак тіла матки (РТМ) є поширеним злоякісним 
новоутворенням та займає 6 місце серед загальної 
жіночої онкопатології  [3]. За даними міжнародної 
федерації акушерів та гінекологів, зі 100 жінок, хво-
рих на РТМ, досягають одужання лише 67 (67,7 %). 
Також доведено, що РТМ часто коморбідний із ожи-
рінням, гіпертонічною хворобою та цукровим діа-
бетом [4—6].

Мета цього огляду літератури — оцінити ефек-
тивність та довести актуальність застосування пси-
хо- та фармакотерапії у комплексній терапії хворих 
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на рак тіла матки та коморбідним ожирінням.
Пошук проводили у пошуковій базі Google. Відби-

рали статті з оригінальними даними, мета-аналізами 
та систематичним оглядами, які були опубліковані 
до 1 травня 2024 року, за ключовими словами: де-
пресивні розлади, рак ендометрію, ожиріння, стрес, 
медико-психологічна допомога. Для виключення 
неякісних досліджень використані загальноприй-
няті критерії, а саме: мала кількість досліджуваних, 
поодинокі клінічні випадки, відсутність статистично 
обґрунтованих результатів і висновків як порівняти 
з контрольною групою або плацебо тощо. До цього 
огляду літератури включені та проаналізовані ре-
зультати 2 рандомізованих клінічних випробувань, 
2 проспективних експериментальних і  клінічних 
досліджень, 7 систематичних оглядів і метааналізів, 
3 систематичних оглядів і 12 несистематичних огля-
дів літератури, на які є посилання у списку літератури.

Ризик раку ендометрію підвищується зі збіль-
шенням надлишкової маси тіла у дорослому віці, 
особливо серед жінок, які ніколи не застосовували 
гормональну терапію під час менопаузи. Жирова 
тканина виробляє надмірну кількість естрогену, 
високий рівень якого пов’язаний зі збільшенням 
ризику раку молочної залози, ендометрію, яєчників 
та деяких інших видів [7—9].

На сьогодні у науковому світі схиляються до думки, 
що ожиріння спричиняє рак за трьома механізмами: 
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через хронічне запалення, підвищений синтез 
естрогенів та внаслідок підвищення рівня інсулі-
ну [10; 11].

У дослідженні H. Yeh (2020) спосіб життя, спря-
мований на зниження маси тіла, зменшив частоту 
раку, пов’язаного з ожирінням, на 16 % у дорослих 
із зайвою масою тіла або ожирінням та цукровим 
діабетом 2 типу. Аналіз X. Zhang (2019), який вклю-
чав 13  досліджень, також показав, що  у  разі по-
рівняння зі стабільною масою тіла цілеспрямоване 
зниження маси тіла було пов’язане з меншим ри-
зиком раку [12]. За даними дослідження M. P. Cleary 
(2009), середня зменшення маси тіла на 38,5 кг у жі-
нок, середній вік яких становив 43,9 років, супро-
воджувалася зниженням рівня естрадіолу з  53,9 
до 35,7 пг/мл та естрону — з 69,6 до 48,1 пг/мл [13]. 
Оскільки багато пухлин у  постменопаузі можуть 
бути індуковані підвищенням рівня естрогену, ймо-
вірно, що зменшення маси тіла та супутнє зниження 
рівня естрогену мають приводити до зменшення 
ризику виникнення злоякісних новоутворень [14]. 
Отже, про наявність зв’язку між ожирінням та мож-
ливістю розвитку раку ендометрію свідчать багато 
досліджень [12—18].

Одним з  механізмів, які  пояснюють зв’язок 
між стресом та ожирінням, є вплив стресу на харчову 
поведінку [20]. Зокрема, було проведено досліджен-
ня харчової поведінки в умовах стресу. В процесі 
експерименту більшість респондентів (73 %) відзна-
чили збільшення споживаної у вигляді перекусів їжі 
та зменшення споживання повноцінних продуктів 
(фрукти та овочі, м’ясо та риба) під час стресових пе-
ріодів. Більшість респондентів повідомила про вплив 
стресу на загальну кількість з’їденого, але під час пе-
рекусів приблизно однакова кількість повідомила 
про зменшення споживання (42 %) та збільшення 
споживання (38 %). Напрям змін у споживанні можна 
частково передбачити за статусом дієти: ті, хто до-
тримується дієти, частіше повідомляють про стресо-
ву гіперфагію, а ті, хто не дотримуються дієти, частіше 
повідомляють про стресову гіпофагію [21].

Однак найважливішим механізмом, який пояс-
нює зв’язок між стресом та ожирінням, є його вплив 
на рівень гормонів. У стресових ситуаціях в орга-
нізмі виробляються гормони кортизол та адрена-
лін [22—24]. Вони впливають по-різному на харчову 
поведінку. Якщо адреналін послаблює відчуття голо-
ду, використовуючи запаси глюкози, то кортизол, 
навпаки, стимулює апетит. Тобто під впливом трива-
лого хронічного стресу може виникнути ожиріння. 
Зокрема, у дослідженні було показано, що учасники 
з початковим хронічним стресом мали збільшення 
у масі тіла на 1,05 ± 0,36 кг проти 0,50 ± 0,32 кг в учас-
ників без хронічного стресу [24].

Дослідження харчової поведінки людей в умо-
вах стресу показали, що особи, які початково ма-
ють надлишкову масу тіла або масу тіла на верхній 
межі норми, зазвичай більш схильні до збільшення 
маси тіла під час стресу, тоді як особи з нормаль-
ною або недостатньою масою тіла — ні. Зокрема, 

70 % учасників проспективних досліджень повідо-
мили про збільшення споживання їжі під час стресу, 
тоді як зниження апетиту спостерігали лише у 30 % 
спостережуваних  [25]. Під час стресу, незалежно 
від того, чи збільшується загальна кількість спожива-
них калорій, відбувається зміщення харчової пове-
дінки в бік споживання «комфортної їжі», до якої на-
лежать солодощі, випічка, пікантні закуски. Це легко 
пояснюється, адже швидке всмоктування глюкози 
з цих продуктів супроводжується викидом ендорфі-
нів і сприймається тілом як задоволення [26].

Результати досліджень на тваринах демонструють 
можливість зростання та метастазування пухлини 
внаслідок стресу. Зокрема, було виявлено, що, коли 
мишей із людськими пухлинами утримували у стресі, 
то їхні пухлини прогресували та починали поширю-
ватися. У мишей, яких піддавали тривалому впливу 
стресу, кількість метастазів була у 5 разів більша, 
ніж у контрольній групі [27].

Дослідники виявили, що на нейтрофіли впливає 
«гормон стресу» — кортизол. Під його дією нейтро-
філи створюють структури, які називають NET (поза-
клітинні пастки нейтрофілів). За наявності онкопро-
цесу вони формують сприятливі для метастазування 
умови. Це підтверджено трьома експериментами: 
у першому експерименті мишам були введені антиті-
ла проти нейтрофілів, у другому — препарат, що руй-
нує NET, третій експеримент проводили на мишах, 
нейтрофіли яких були «заблоковані» від кортизолу. 
В усіх трьох експериментах отримано аналогічні 
результати: за наявності стресу у мишей не було 
поширення раку (метастазів). Отже, це дослідження 
довело, що хронічний стрес викликає утворення 
NET і  таким способом може активувати перебіг 
онкопроцесу  [27]. Хронічний стрес також може 
призвести до виділення стероїдних гормонів класу 
глюкокортикоїди, які можуть пригнічувати загибель 
пухлинних клітин за типом апоптозу (генетично за-
програмована загибель клітин), і збільшувати мета-
стази та стійкість до хіміотерапії. Вони також можуть 
перешкоджати імунній системі організму розпізна-
вати ракові клітини та боротися з ними [28].

Свій внесок у наслідки викликаного встановлен-
ням діагнозу стресу робить і «акумуляція травми»: 
раніше перенесені психотравми знижують стійкість 
до стресів, внаслідок чого організм онкохворого 
на ранніх стадіях захворювання сильніше реагує 
на нову травму. Крім того, на тлі пухлинного процесу 
надмірні стресорні впливи призводять до нездат-
ності захисних механізмів головного мозку обме
жувати інтенсивність стресорної реакції. Внаслідок 
цього стрес набуває аномального характеру, спри-
чиняючи ще більші ушкодження організму [29; 30].

Вивчення механізмів дистресу показало, що на тлі 
значного зниження настрою та  якості життя па
цієнток у них зменшувався вміст лімфоцитів крові. 
Це  свідчить про  зниження активності імунітету 
та активацію запальної реакції [31].

Під час протипухлинного лікування пацієнт про-
ходить кілька етапів медичної допомоги та супрово-
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ду, кожен з яких характеризується своїми особливос
тями переживання пацієнтом стресових чинників 
і характерними психосоматоформними реакціями. 
На початковому діагностичному етапі пацієнт стика-
ється з найпотужнішим стресовим чинником — діаг
нозом. Онкологічне захворювання в таких випадках 
хворі сприймають нерідко не  тільки як  фізичну 
патологію, а й як емоційну катастрофу, що порушує 
функціонування людини як особистості. Досліджен-
ня в клінічній психології свідчать про переважання 
показників психологічного емоційного стресу [32].

Стрес може бути чинником небезпеки для май-
бутньої важкої операції через очікування можливої 
втрати важливого органу або зміни функціонування 
тіла, перспективи втрати сім’ї або соціального стату-
су, перспективи дорогого тривалого важкого ліку-
вання, перспективи тривалого больового синдрому, 
невизначеності прогнозу виживання. У більшості 
хворих на цьому етапі спостерігається підвищення 
рівня реактивної тривоги та занепокоєння, поява об-
сесивно-фобічної симптоматики, порушення циклу 
сну і  як наслідок — виснаження нервової та імунної 
систем, зниження адаптивних можливостей. Особ
ливо показники стресу переважають у хворих з міні-
мальним рівнем соціальної підтримки [33]. Високий 
рівень реактивної (ситуативної) тривоги природно 
пояснюється наявністю вираженої психічної реакції 
хворих на захворювання, на ситуацію онкологічного 
стаціонару, актуалізацією страхів перед запланова-
ною операцією та за власне майбутнє. Але якщо у ін-
дивіда преморбідні особливості характеризувалися 
високим рівнем особистісної тривоги, слабким ти-
пом нервової системи, певними характерологічними 
комплексами (істероїдність, іпохондрія, шизоїдність 
тощо) або в анамнезі були психічні захворювання, 
то в цій ситуації існує висока ймовірність розвитку 
клінічної психосимптоматики. 

Жінки за своєю природою більш емоційні, ніж чо-
ловіки, тому в  літературі підтверджується більш 
часте виникнення афективних розладів різного 
типу і ступеня вираженості у жінок з онкологічни-
ми захворюваннями репродуктивної системи [34]. 
Вивченню ролі психогенного чинника в онкоґенезі 
присвячено багато робіт і накопичено безліч фактів, 
які стосуються його досліджування. До етапу хірур-
гічного втручання була вивчена клінічна психосимп-
томатика у жінок з раком молочної залози, у яких 
спостерігалися такі прояви: тривожно-депресивні 
реакції (60,6 %), змішаний розлад емоцій і поведінки 
(6,2 %), тривожно-фобічні стани (5,2 %), наявність 
суїцидальних думок пасивного характеру (14,3 %). 
На цьому етапі в процесі експериментально-пси-
хологічного обстеження у  таких жінок виявлені 
прояви алекситимії, низький рівень психологічної 
стійкості до стресу, наявність ознак дезадаптації, 
труднощі міжособистісного спілкування, найбільш 
характерний — ергопатичний тип ставлення до хво-
роби [3]. Встановлено, що на амбулаторному етапі 
превалюють гіпернозогнозичні реакції, у половини 
хворих виникає тривожно-депресивний синдром 

з  типовими проявами загального занепокоєння, 
вираженої тривоги, відчуттям безнадійності, без-
перспективності існування, думки про неминучу 
швидку і болісну смерть. Ці симптоми нерідко до
повнюються вираженими іпохондричними розлада-
ми. На тлі стійкої тривоги спостерігається фіксація 
уваги на самопочутті, особливо на тілесних відчут-
тях. Хворі безнастанно шукають і «знаходять» особ
ливі «несправності» організму, зазвичай посилаю-
чись на невиразні та невизначені відчуття, які вони 
інтерпретують як  швидке поширення пухлини 
по всьому тілу [35].

Інший варіант реакції пацієнтів на амбулатор-
ному етапі характеризується переважанням асте-
нічного розладу. Ознаки депресивного настрою 
(пригніченість, думки про безнадійність свого стану, 
приреченість) поєднуються з підвищеною виснаж-
ливістю, а непереносимість фізичних і психічних 
навантажень, лабільність настрою — з підвищеною 
сльозливістю. Для таких пацієнтів типовими є скар-
ги на стійкий головний біль, відчуття розбитості, 
втоми, безсоння або, навпаки, сонливість. У деяких 
випадках клінічна картина доповнюється вираже-
ними ознаками дисфоричного афекту зі  злісним 
настроєм. Хворі стають похмурими, дратівливими, 
іноді без  найменшого приводу спостерігаються 
гострі спалахи злості, які можуть супроводжуватися 
агресією, що спрямована на медичний персонал [36]. 
Для пацієнтів з гіпонозогнозичним типом реакції 
характерно неохоче і нерегулярне відвідування по-
ліклініки. Вони часто не доводять до кінця перше об-
стеження, негативно реагують на пропонування ста-
ціонарного обстеження і лікування. Ця реакція може 
виражатися в  патологічному спокої, пасивності, 
фантазуванні про своє соматичне благополуччя [32].

На стаціонарному етапі протипухлинного ліку
вання (отримання хіміотерапії та променевого ліку
вання) розподіл психогеній за  синдромальною 
структурою приблизно такий самий, як  і на діаг
ностичному етапі, однак інтенсивність переживань 
хворого помітно зменшується. Цей феномен поясню-
ється формуванням первинної адаптації особистості 
до стресової ситуації та включенням її в діяльність, 
яка спрямована на протидію раку. Перші дні в ста-
ціонарі — важкі (первинна адаптація, відірваність 
від домашніх умов). Хворих, які надходять в стаціо-
нар вперше, часто травмують бесіди з тими, хто по-
трапляє в стаціонар повторно, особливо — з термі-
нальними хворими. Це може викликати несподівану 
відмову пацієнта від лікування і вимогу негайної ви-
писки. Зміст переживань хворих зводиться до по-
стійної тривоги щодо операції та її наслідків. Розви-
ваються обсесивно-фобічні та апатичні розлади [37].

У передопераційний період знову відзначається 
різке підвищення інтенсивності психогенних пере-
живань. Після повідомлення про дату операції у де-
яких хворих виникає до неї різко негативне ставлен-
ня, з’являється думка про відмову від оперативного 
втручання. Ці  переживання нерідко виникають 
після контактів з уже прооперованими хворими, 
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у яких залишилися негативні наслідки оперативного 
втручання. Головним переживанням хворих є безпо-
середня загроза загибелі під час операції. Відносно 
малопомітні емоції тривоги і страху можуть раптово 
проявитися у хворих безпосередньо перед опера-
цією і можуть бути причиною різкого підвищення 
або зниження артеріального тиску, нападів стено-
кардії. Частота параноїдальних розладів на перед
операційному етапі помітно збільшується, що може 
бути небезпечним внаслідок проявів аутоагресії 
та загрози здійснення суїцидальних спроб [38].

На  першому місці за  частотою виникнення 
в післяопераційному періоді реєструється астено-
іпохондричний синдром [39]. Його частота визна-
чається фактом загального спаду психічної напруги 
після тривалої стресової ситуації і перебільшеними 
побоюваннями перед ускладненнями, невпевненіс-
тю в тому, що налагодяться порушені оперативним 
втручанням функції організму. Другим за частотою 
є апатичний синдром. У таких хворих достовірно час-
тіше фіксуються післяопераційні ускладнення (в’яле 
загоєння ран, атонія кишечника, сечового міхура). 
Дисфоричний синдром переважно проявляється 
в постійному невдоволенні хворих результатами 
операції, скаргами на недостатню увагу і поганий 
догляд з боку медичного персоналу. Характер опе-
ративного втручання, інвалідизація спричиняють 
у таких хворих різко негативну реакцію, вони шко-
дують, що дали згоду на проведення операції, за-
являють, що були введені лікарями в оману щодо 
особливостей лікування. Як відзначають онкопсихо-
логи, у пацієнтів, які перебувають на етапі тривалого 
лікування в онкологічному стаціонарі, під час прове-
дення променевої терапії спостерігаються порушен-
ня вищих психічних функцій: загальне порушення 
активності і уваги, зниження пам’яті, порушення 
когнітивних функцій (розумових, пізнавальних), по-
рушення рухових функцій, емоційні порушення (три-
вога і страх загрози рецидиву, прояви проблем со-
ціальної адаптації). За наявності у хворого на цьому 
етапі хронічного больового синдрому відзначається 
різке зниження якості життя і підвищення ймовір-
ності появи нервово-психічних розладів. У 75,7 % па-
цієнтів на цьому етапі під час обстеження виявлено 
тривожно-депресивні, депресивні, субдепресивні, 
іпохондричні (канцерофобічні), астенічні реакції 
і стани, які відповідно до МКХ-10 кваліфіковані як не-
вротичні, пов’язані зі стресом і соматоформні розла-
ди (F40 — F48) [39].

На етапі виписки зі стаціонару спостерігається 
найбільша частота розвитку психологічного ейфо
ричного стану, але  також відзначається помітна 
іпохондрична налаштованість хворих. У цьому пе-
ріоді астено-іпохондричні розлади займають перше 
місце, до них приєднуються тривожно-іпохондричні, 
тривожно-депресивні, апатичні і обсесивно-фобічні 
переживання. Травматичними є думки про часткове 
одужання, розуміння, що гарантовано ефективних 
протипухлинних засобів немає. Особливо болісно 
сприймається взяття на облік в онкологічний дис-

пансер та повідомлення лікаря про подальші курси 
хіміотерапії. Така тенденція пов’язана з тим, що па-
цієнтки виявляються «віч-на-віч» зі своїм захворю-
ванням, а до діагнозу, який вже сам собою є найпо-
тужнішим стресовим чинником, додаються сімейні 
та професійні проблеми [38].

Страх прогресування захворювання є найчасті-
шим серед проблем у онкологічних хворих на етапі 
ремісії [39].

У багатьох дослідженнях виявили такі негативні 
наслідки хронічного стресу: безсоння, шлунково-
кишкові розлади, тривогу, депресію, а також під-
вищений ризик виникнення серцево-судинних, 
психічних захворювань і  раку  [40; 41]. Дистрес 
онкологічного діагнозу часто виливається у гост
рий стресовий розлад, що провокує психічні пору-
шення реактивного характеру [42; 43]. Це підтвер-
джує, що  вплив онкопатології на  психіку хворих 
зумовлює потребу у психологічній допомозі. Було 
не раз доведено, що емоційна та соціальна підтрим-
ка може допомогти пацієнтам долати стрес. Така 
підтримка може зменшити рівень депресії, тривоги 
та симптомів, пов’язаних із хворобою та лікуванням, 
у пацієнтів [44].

Початок психотерапії відразу після діагностування 
раку має велике значення, тому що запобігає розви-
тку посттравматичного стресового розладу (ПТСР) 
у подальшому. Науковці заявляють про необхідність 
психотерапевтичного втручання при першій згадці 
про можливу наявність  раку. Зниження рівня стресу 
внаслідок захворювання, за даними авторів, також 
сприяє швидшому відновленню та кращій якості 
життя у пацієнтів, які отримують хіміотерапію [45, 
46]. Ще один підхід до боротьби зі стресом — фізич
на активність. Цікаво, що фізична активність є про-
філактичним засобом проти розвитку депресії серед 
тих, хто переніс рак у дитинстві [47; 48]. Гарно себе 
зарекомендувала і  гіпнотерапія. За даними бага-
тьох досліджень, гіпноз і самогіпноз допомагають 
пацієнтам ефективно контролювати тривожні пере-
живання, пов’язані з майбутньою операцією, ди
стрес, зменшують больові відчуття, прискорюють 
процес подальшого відновлення, а це все покращує 
якість життя [49]. Існують заходи короткострокової 
психотерапії: десенсибілізація та переробка рухом 
очей, емоційно-подібна терапія, методи гіпнозу, 
нейролінгвістичне програмування, тілесно-орі-
єнтована, позитивна, раціональна терапія тощо. 
У разі проведення цих заходів без зволікання, тобто 
до виникнення ПТСР, були отримані позитивні ре-
зультати у дослідженнях [50]. Також існує практика 
медитації усвідомленості, яка сприяє покращенню 
імунітету, зниженню рівня кортизолу в крові, поліп-
шенню якості життя та зниженню частоти розвитку 
ПТСР [51]. А це, в свою чергу, призводить до знижен-
ня дистресу.

Основну частину психотерапії проводять, коли 
пацієнт перебуває у врівноваженому стані та після 
можливих ускладнень хіміотерапії. Вона спрямована 
на виявлення та усунення психотравм та конфліктів, 
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прихованої суїцидальності та втрати сенсу життя. 
Згідно з дослідженням, істотно зменшується стан 
хронічного стресу, активуються власні психологічні 
ресурси пацієнта, які потрібні для лікування та під-
тримки ремісії [52].

На  сьогодні, завдяки великій кількості дослі-
джень, є розуміння про необхідність проведення 
різних психологічних заходів для  онкологічних 
хворих: психоосвітні програми, тренінги, школи 
пацієнтів, групи психологічної підтримки, сімейне 
консультування. Під час здійснення вищенаведених 
підходів спостерігаються покращення емоційного 
та фізичного стану пацієнтів, взаємин у сім’ї, знижу-
ються больові відчуття, формуються нові відносини 
з оточенням [53]. Наприклад, одна з програм — на-
вчання активним формам поведінкової та  когні-
тивної психологічної адаптації  [54]. Програма по-
лягає у навчанні пацієнтів навичкам поведінкового 
управління стресом, інформуванні їх про механізми 
перебігу захворювання та методи лікування, а також 
відвідуванні хворими групи психосоціальної під-
тримки. Програма виявилася ефективною для па-
цієнтів, у яких рак діагностований вперше і на по-
чаткових стадіях захворювання. У досліджуваних 
пацієнтів, хворих на  рак травного тракту різної 
локалізації, проведена комплексна терапія: стан-
дартне лікування та сім психотерапевтичних сесій. 
Терапія була спрямована на емоційну та когнітивну 
підтримку для зменшення відчуттів безпорадності 
та безнадійності, розв’язання емоційних та екзис-
тенційних проблем. Через 10 років після закінчення 
програми в експериментальній групі виживаність 
пацієнтів була удвічі вищою, ніж  у  контрольній, 
які не отримували психотерапію [54]. В  іншій про-
грамі досліджували пацієнток із раком молочної 
залози. Хворим було запропоновано програму ког-
нітивно-поведінкової терапії, що тривала 10 тижнів. 
Після експерименту вони перебували під спосте-
реженням протягом року. Виявилося, що у хворих 
суттєво знизився рівень тривожності та вміст корти-
золу у сироватці крові, а в лейкоцитах зменшилася 
активність генів, відповідальних за запальні реакції 
та метастазування  [55]. У досліджуваній групі за-
стосовували 13-тижневу експериментальну екзис
тенційно-групову психотерапію, тобто пацієнтки 
з аналогічним діагнозом могли вільно висловлюва-
ти свої емоційні потреби. У цьому дослідженні вияв-
лено, що імунітет досліджуваних під впливом стресу 
не зазнавав виражених погіршень [56].

Перед проведенням психотерапевтичного ліку-
вання потрібно звертати увагу на особистісні особ
ливості пацієнтів. Тому що, згідно з  отриманими 
даними, на  інтенсивність пережитої психотравми 
діагнозу та подальший розвиток хвороби впливають 
такі фактори: тип особистості, психологічні механіз-
ми захисту та ті навички долати стреси, які людина 
виробила у процесі життя. Виявлено, що неспри-
ятливий вплив чинять: тривожний тип особистості, 
раніше перенесені захворювання, низький рівень 
освіти, схильність до  депресивних реакцій, про-

явів безпорадності та  безнадійності, недостатня 
соціальна підтримка, низький рівень спілкування 
з медичним персоналом про свій стан, про прогноз 
хвороби [56].

У багатьох дослідженнях виявлені однакові фак-
тори ризику розвитку депресії: випадки депресив-
ності, що періодично виникали до хвороби або від-
разу після встановлення діагнозу, зовнішній локус 
контролю, велика кількість стресових подій, нездат-
ність адаптуватися до діагнозу, безпорадність і без-
надійність, тривога за майбутнє, сильні переживання 
з приводу зовнішнього вигляду, погана соціальна 
підтримка. Рівень психологічного дистресу, у якому 
пацієнти перебувають після навіть успішного медич-
ного лікування, великою мірою визначає прогноз 
їхньої виживаності [57].

З огляду на зазначену вище наявність тривожних 
та депресивних порушень у хворих на рак, вико-
ристання антидепресантів є виправданим. Але їхня 
ефективність та вплив на хіміотерапію є не до кінця 
з’ясованими [58]. Оскільки антидепресанти спричи-
няють небажані взаємодії як на рівні фармакодина-
міки, так і на рівні фармакокінетики, їх призначення 
онкохворим вважається проблематичним та  за-
лежить від здатності інгібувати певні ізоферменти 
цитохрому p450. Водночас антинеопластичні пре-
парати в  найменших концентраціях втрачають 
ефективність, а в підвищених — виявляють побічні 
ефекти. Така взаємозалежність у взаємодії суттєво 
ускладнює вибір антидепресивної терапії. Більш-
менш вивченими є  препарати з  групи селектив-
них інгібіторів зворотного захоплення серотоніну, 
а саме — циталопрам та есциталопрам [59; 60].

Отже, результати проведеного аналізу дають змо-
гу сформулювати такі висновки.

Несвоєчасне виявлення та  неадекватне ліку-
вання психічних розладів в онкологічних пацієнтів 
зумовлює триваліший період обстеження, зниження 
прихильності до протипухлинної терапії, настрою 
на одужання, а отже — ефективності протипухлин-
них заходів [61]. Порушення у психічній сфері онко
хворих на  ранніх стадіях переважно стосуються 
афективних та невротичних розладів, тоді як на піз-
ніх  — зростає поширеність психотичних станів 
та органічних розладів [62].

Аналізуючи вищенаведені дослідження, можна 
зробити висновок про те, що лікування онкологічних 
пацієнтів має бути комплексним і системним, поєд
нувати медичну, психологічну та психосоціальну 
допомогу. Загалом можна стверджувати, що психо-
онкологія — приклад вдалого втілення принципу 
міждисциплінарності та інтегративності у лікуванні, 
що  дає змогу побачити хворого та  його життєву 
ситуацію цілісно й відповідно побудувати комплек-
сну та ефективну систему медичної, медико-психо-
логічної та психосоціальної допомоги [63].

Отже, за наявності коморбідного ожиріння під-
вищується риск розвитку психоемоційних пору-
шень у жінок, що в свою чергу збільшує ймовірність 
появи онкологічних захворювань. Незважаючи 
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на численні наукові праці та дослідження, присвя-
чені проблематиці психічних порушень у онкохво-
рих, питання вибору методики, психотерапевтич-
ного підходу, тривалості психо- та фармакотерапії, 
вибору психотропного препарату, з урахуванням 
його взаємодії з протипухлинними препаратами, 
вивчені недостатньо. Залишається недостатньо 
вивченим раннє втручання саме у хворих на рак 
ендометрію, коморбідний з ожирінням, не виявле-
на та не вивчена повною мірою внутрішня картина 
хвороби саме у зазначеного контингенту хворих, 
що  і зумовлює актуальність запланованого дослі-
дження.
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