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Державна служба статистики України щорічно фіксує близько 400 тис. уперше зареєстрованих випадків захворювань на новоутворення. І хоча це менше 1,5 % у загальній сукупності, їх значущість залишається доволі високою, оскільки має місце як висока смертність серед онкологічно хворих, так і їх страждання (особливо, у термінальній стадії). Онкопатологія спричиняє часткову чи повну втрату працездатності внаслідок хронічного прогредієнтного перебігу у кожного 6 пацієнта із хворобою, летальність становить більше 50 % та 1/3 пацієнтів не проживає 1 року після встановлення діагнозу [5]. В Україні «реєструється вищий рівень захворюваності щодо онкології у порівнянні з світовими стандартами – 384,9 проти 229,3 на 100 тис. населення [6]. Проте далеко не всі мають змогу скористатись конче потрібною їм паліативною допомогою, й страждають від тривожних і депресивних розладів. Означене, зрештою, й обумовлює актуальність даного дослідження.

Передусім зазначимо, що онкологічне захворювання є одним із найменш бажаних діагнозів. Перші ознаки тривожності (демонстративність, схильність драматизувати ситуацію, перебільшення значимості проблеми) з’являються на етапі очікування вердикту лікарів, а у разі підтвердження невтішного діагнозу – доповнюється депресивними розладами (переважно афективного та невротичного спектру), які підсилюються на тлі інтенсифікації хронічного болю. Так, зокрема, «у всіх онкологічних хворих з хронічним болем тяжкість тривоги та депресії досягала клінічно значимого рівня, тривожність переважала над депресивними проявами (13,8 ± 3,8 проти 12,1 ± 3,2 бала в групі з легким, 14,3 ± 3,2 проти 12,6 ± 3,0 бала в групі з середнім, 14,8 ± 3,5 бала проти 13,6 ± 2,9 балів в групі з сильним больовим синдромом; p<0,05). При цьому призначення наркотичних анальгетиків супроводжувалося зростанням депресивних проявів за рахунок зниження життєвого тонусу та ангедонії. Психосоціальні наслідки больового синдрому включали погіршення якості життя – 96,2 %, зниження працездатності – 90,7 %, соціальної активності – 80,4 %, наростання напруженості у міжособистісній взаємодії – 58,8 %» [4]. 
Узагальнення напрацювань провідних науковців і практиків [1; 3; 4 та ін.], а також результати власних досліджень [2] у цій царині дозволяють виокремити ряд заходів, спрямованих на мінімізацію негативних проявів тривожних і депресивних розладів у онкологічних пацієнтів:

1. Загального спрямування: визнання державою даної проблеми як однієї з найбільш суспільно значущої, що є підставою для істотного збільшення бюджетного фінансування цього сегменту оздоровчого комплексу національної економіки; впровадження моделі реімбурсації вартості споживання лікарських препаратів за умов зниження з боку держави регуляторного впливу на цінову політику на фармацевтичному ринку; впровадження скринінг методів і сучасних методів ранньої діагностики важких і невиліковних захворювань, що дозволить попередити розвиток запущених форм онкологічних захворювань, які передбачають паліативне лікування; завершення медичної реформи з урахуванням потреб пацієнтів і можливостей сфери охорони здоров’я; залучення волонтерів, меценатів і благодійників, а також міжнародних грантів щодо розширення мережі закладів соціальної адаптації й реабілітації; кадрове та матеріально-технічне забезпечення онкоклінік; наукове обґрунтування, розробка і практична реалізація програми генетичної профілактики раку; посилення державної (у т.ч. фінансової) підтримки онкохворих; проведення інтенсивної медичної реабілітації хворих, що перенесли передракові захворювання; розвиток публічно-приватного партнерства та медичного туризму; розробка та використання клініко-психологічних протоколів, які враховували первинність і повторність звернення, стадію захворювання та етап лікувального процесу; спрямування усіх доступних ресурсів на реконструкцію та модернізацію існуючих і будівництво нових закладів паліативної допомоги, належне їх матеріальне, фінансове, кадрове та медичне забезпечення; створення регіональних систем еколого-гігієнічного моніторингу канцерогенних речовин із обов’язковим включенням мережі стаціонарних і пересувних постів автоматичного лабораторного експрес-контролю за станом довкілля.
2. Допомога онкологічних пацієнтів: виробнича, соціально-середовищна, соціально-педагогічна, соціально-психологічна і соціально-побутова адаптація; запровадження раннього ступінчатого використання анальгетиків; починати паліативну допомогу слід паралельно з іншими видами лікування (наприклад, хіміо- чи радіотерапією, хірургічним або консервативним лікуванням) пацієнта з невиліковним хронічним захворюванням; навчання способам зниження психоемоційного напруження, психокорекція та психологічні тренінги; поєднання індивідуальних консультацій та групової взаємодії; психоед’юкація, психотерапія, психокорекція недаптивних форм психічного реагування та поведінки під час лікування; профілактика метастазування та проявів рецидивів пухлинної хвороби; реконструктивна хірургія, протезування, санаторно-курортне лікування; розвиток мультидисциплінарних виїзних бригад паліативної допомоги для пацієнтів, які одержують таку допомогу вдома; формування реалістичних уявлень щодо онкологічного захворювання та адаптивного стилю поведінки під час лікування.
3. Підтримка родичів онкологічних пацієнтів: матеріальна допомога з боку усіх небайдужих; намагання адекватно сприймати масштаби проблеми (проявів патології) й доступності (фізичної та фінансової) якісних медичних послуг; створення позитивного досвіду взаємодії з медичним психологом.
З урахуванням вищевикладеного матеріалу можна зробити такі висновки. Онкологічні захворювання є однією з нагальних проблем, вирішення якої передбачає здійснення комплексу заходів, спрямованих на розвиток вітчизняної сфери охорони здоров’я, допомогу онкологічних пацієнтів і підтримку їхніх родичів. Подальші наукові розвідки мають бути присвячені розробці теоретичних концепцій і практичних рекомендацій, спрямованих на подальший розвиток вітчизняної системи охорони здоров’я.
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