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Дослідження психоемоційного стану пацієнтів, 
які отримують паліативну допомогу  
в амбулаторних умовах
Л.Г. Матвієць, Л.Ф. Матюха, О.П. Брацюнь
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика 
(Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика), м. Київ

Тривожність, пригнічення, страх, депресивні розлади – симптоми, які можуть бути частиною фізіологічного переживання при невиліковній 
хворобі, особливо при повідомленні діагнозу. Іноді прийняття тяжкої новини, пов’язаної з погіршенням здоров’я і навіть загрозою для жит-
тя, може призвести до фатальних наслідків. для сімейних лікарів та інших фахівців, які залучені до надання паліативної допомоги, важливо 
уміти вчасно діагностувати погіршення психоемоційного стану пацієнтів з метою надання професійної психологічної підтримки. 
У даній статті подаються результати вивчення ступеня тяжкості депресивних розладів у паліативних пацієнтів залежно від різних 
демографічних та соціальних даних, які можна модифікувати через зміну ставлення до цих пацієнтів (при забезпеченні правильної 
комунікації та курації паліативного пацієнта сімейним лікарем). 
Проведене дослідження показало, що соціально-демографічні показники суттєво впливають на формування депресивного стану у 
паліативних пацієнтів, потребують відповідної комунікації сімейного лікаря з пацієнтом і організації додаткових заходів курації цих хворих.
Особливої уваги при наданні паліативної допомоги заслуговують деякі результати дослідження, зокрема: депресію різного ступеню 
тяжкості за шкалою PHQ-9 виявлено у 81% паліативних пацієнтів. Встановлено, що 90% осіб вікової групи 75–90 років мали депресію 
різного ступеня тяжкості; визначено, що усі пацієнти з високим рівнем доходу мали депресію, серед яких 16,7% легкого і 58,3% 
помірного ступеня тяжкості, що можна розцінювати як невротичну реакцію на невиліковне захворювання. Виявлено депресію у всіх 
неодружених пацієнтів, серед яких 35% осіб з легким і 35% з помірним ступенем тяжкості, а також 30% пацієнтів з тяжким ступенем, 
що достовірно переважає над кількістю одружених осіб (4,1%) та вдівців (14,8%), що може вказувати на риси характеру, які усклад-
нюють адаптацію поведінкових реакцій, у тому числі до хвороби. Такі пацієнти потребують додаткової психологічної підтримки для 
зменшення їхнього страждання, зокрема, для запобігання болю психічного генезу.
За показниками різних соціально-демографічних параметрів було визначено портрет найбільш уразливих паліативних пацієнтів: це 
жінки вікової групи 75–89 років, які проживають у місті, за цивільним станом – неодружені (можна допустити додатковий депресив-
ний чинник – довготривала самотність), за соціальним станом – пенсіонерки з вищою освітою і високим рівнем доходу, показники за 
шкалою PHQ-9 >20 балів, що відповідає синдромальному діагнозу депресивного синдрому тяжкого ступеню.
Ключові слова: амбулаторна паліативна допомога, психоемоційний стан, паліативний пацієнт, депресивні розлади, сімейний лікар.

Research of psycho-emotional state of patients, who receive palliative care in ambulant conditions
L.G. Matviyets, L.F. Matyukha, O.P. Bratsuyn

Anxieties, depression, fear, depressive disorders are symptoms, which may be the part of physiological feeling with incurable disease, especially 
when the diagnosis is informed. Sometimes, the assumption of difficult news, related to worsening of health and even risk to life can lead to 
fatal consequences. For family physicians and other professionals, who are involved in palliative care, it is important to be able to diagnose the 
worsening of patients’ psycho-emotional state in time, in order to provide professional psychological support. 
In this article, the results of research of level of difficulty of depressive disorders in palliative patients depending on different demographic and 
social data are presented, which can be modified with changing attitudes towards these patients (when ensuring correct communication and 
managing of the palliative patient by the family physician). 
The research has shown that socio-demographic indicators significantly affect the forming of state of depression in palliative patients, and require 
appropriate communication between the family physician and the patient, and the organization of additional measures for managing these patients.
Special attention should be given to some results of research when providing palliative care, in particular: depression of different level of difficulty, based on 
the PHQ-9 scale was found in 81% of palliative patients; it was set that 90% of people, aged of 75–90 years had depression of different level of difficulty; it was 
determined that all patients with high income had depression, among them 16.7% of light and 58.3% of moderate level of difficulty, that can be considered as a 
neurotic reaction of incurable disease. Depression was found in all unmarried patients, among them 35% of light and 35% of moderate level of difficulty, and 30% 
of patients with high level as well, that significantly predominate over the number of married people (4.1%) and widows 14%), that may indicate character traits, 
which complicate the adaptation of behavioral reactions on stress factors , including to the disease. Depression was found in all unmarried patients, among them 
35% of light and 35% of moderate level of difficulty, and 30% of patients with high level as well, that significantly predominate over the number of married people 
(4.1%) and widows 14%), that may indicate character traits, which complicate the adaptation of behavioral reactions on stress factors, including to the disease. 
Such patients need additional psychological support for reducing their suffering, in particular for preventing of mental genesis pains.
According to the indicators of various socio-demographic parameters, the portrait of the most vulnerable palliative patients was determined: they are women of 
age group 75–89 years, living in the city, by civil state – single (additional depressive factor can be assumed – long-term loneliness), by social status – pensioners 
with Higher Education and high income, based on a scale of PHQ-9 >20 points, that corresponds to the diagnosis: depressive syndrome of heavy level.
Keywords: ambulant palliative care, psycho-emotional state, palliative patient, depressive disorders, family physician. 

Исследование психоэмоционального состояния пациентов, которые получают паллиативную помощь 
в амбулаторных условиях
Л.Г. Матвиец, Л.Ф. Матюха, А.П. Брацюнь

Тревожность, подавленность, страх, депрессивные расстройства – симптомы, которые могут быть частью физиологического пережива-
ния при неизлечимой болезни, особенно при сообщении диагноза. Иногда принятие тяжелой новости, связанной с ухудшением здоровья 
и даже угрозой для жизни, может привести к фатальным последствиям. Для семейных врачей и других специалистов, привлеченных к 
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оказанию паллиативной помощи, важно уметь вовремя диагностировать ухудшение психоэмоционального состояния пациентов с целью 
предоставления профессиональной психологической поддержки. 
В данной статье приводятся результаты исследования степени тяжести депрессивных расстройств у паллиативных пациентов в зави-
симости от различных демографических и социальных данных, которые можно модифицировать путем изменения отношения к этим 
пациентам (при обеспечении правильной коммуникации и курации паллиативного пациента семейным врачом). 
Проведенное исследование показало, что социально-демографические показатели существенно влияют на формирование депрессивного 
состояния у паллиативных пациентов, нуждаются в соответствующей коммуникации семейного врача с пациентом и организации допол-
нительных мероприятий курации этих больных.
Особого внимания при предоставлении паллиативной помощи заслуживают некоторые результаты исследования. В частности, депрессию раз-
личной степени тяжести по шкале PHQ-9 выявлено у 81% паллиативных пациентов. Установлено, что 90% лиц возрастной группы 75–90 лет 
имели депрессию разной степени тяжести; определено, что все пациенты с высоким уровнем дохода имели депрессию, среди них 16,7% легкой 
и 58,3% умеренной степени тяжести, что можно расценивать как невротическую реакцию на неизлечимое заболевание. Выявлено депрессию у 
всех пациентов, не состоявших в браке, среди которых 35% лиц с легкой и 35% с умеренной степенью тяжести, а также 30% пациентов с тяжелой 
степенью, что достоверно преобладает над количеством женатых лиц (4,1%) и вдовцов (14,8%) и может указывать на черты характера, которые 
затрудняют адаптацию поведенческих реакций на стрессовые раздражители, в том числе к болезни. Такие пациенты нуждаются в дополнитель-
ной психологической поддержке для уменьшения их страдания, в частности, для предотвращения боли психического генеза.
По изученным показателям различных социально-демографических параметров был определен общий портрет наиболее уязвимых пал-
лиативных пациентов: это женщины возрастной группы 75–89 лет, проживающие в городе, по гражданскому состоянию – не состоящие 
в браке (можно допустить дополнительный депрессивный фактор – долговременное одиночество), по социальному положению – пенси-
онерки с высшим образованием и высоким уровнем дохода, по показатели шкалы PHQ-9 >20 баллов, что соответствует диагнозу депрес-
сивного синдрома тяжелой степени.
Ключевые слова: амбулаторная паллиативная помощь, психоэмоциональное состояние, паллиативный пациент, депрессивные расстрой-
ства, семейный врач.

У Паризькій Хартії боротьби проти раку (2000 р.) йдеться, 
що кожна людина, незалежно від свого стану, має право 

на гідне завершення життя. Зокрема, стаття VIII Хартії основ-
ною метою боротьби з раком проголошує збереження якості 
життя хворих. Одним із завдань для досягнення мети авто-
ри документу вбачали визнання важливості якості життя, 
поліпшення фізичного, психологічного та соціального стану 
пацієнтів незалежно від стадії захворювання та прогнозу [1].

За визначенням ВООЗ, «якість життя» є широким понят-
тям, яке залежить не тільки від фізичного здоров’я людини, 
але й також від психічного благополуччя, ступеню задоволен-
ня соціальних потреб, як суб’єктивне сприйняття людиною 
відповідності своєї життєвої позиції по відношенню до своїх 
цілей та очікувань [2]. 

У преамбулі Конституції ВООЗ зазначено, що визначення 
поняття «здоров’я» слід розуміти як єдність фізичного, психоло-
гічного та соціального благополуччя, а не тільки як відсутність 
хвороби. При цьому пацієнт розглядається не тільки як суб’єкт 
лікування, але й як особистість з унікальною людською гідністю, 
що передбачає забезпечення гідної якості свого життя [3].

Хартія працівників служби здоров’я наголошує, що по-
няття «хвороба» означає не лише окремий клінічний випадок 
і його фізичні симптоми, але враховує тілесно-духовний стан 
пацієнта. Саме тому лікарю важливо побачити у пацієнтові 
цілісну особистість і лікувати його з урахуванням інтеграль-
них аспектів хвороби [4]. 

Для встановлення результатів роботи фахівців, які на-
дають паліативну допомогу пацієнтам, необхідно застосову-
вати індикатори якості, що вказують на психологічний стан, 
зокрема, виявлення депресивних розладів, особливо тісно 
пов’язаних із больовим синдромом, та усвідомленням пацієн-
том наявності захворювання, яке загрожує життю.

Рекомендованим методом ідентифікації пацієнтів є ре-
гулярний скринінг депресивних симптомів протягом усього 
шляху подолання раку за допомогою перевірених інструментів, 
оскільки депресія може виникнути в онкохворих пацієнтів на 
будь-якому етапі хвороби, і це пов’язано ще й з тим, що онколо-
ги не мають змоги оцінювати психологічний стан пацієнта [5].

Починаючи надавати паліативну допомогу, важливо 
враховувати всі етапи клінічного маршруту для пацієнтів, 
зокрема: оцінити складність випадку, потреб паліативного 
пацієнта та його рідних, вибрати оптимальний спосіб надан-
ня паліативної допомоги, регулярно оцінювати ефективність 
допомоги та зміни потреб хворого [6].

Згідно з дослідженням Anna T. Prescott і Jay G. Hull, на-
дання паліативної допомоги на ранніх етапах зменшує не-
гативний вплив депресії та продовжує тривалість життя [7]. 
Для тих пацієнтів, які на початку мали більш високий рівень 
депресії, ефект від втручання був більш яскраво вираженим. 
Ця інформація визначає наявність потреби у здійсненні втру-
чань щодо психічного здоров’я невиліковного пацієнта для 
забезпечення більш ефективної паліативної допомоги.

мета дослідження: оцінювання частоти виникнення і 
ступінь тяжкості депресії у пацієнтів, які одержували палі-
ативну допомогу в амбулаторних умовах, та визначення її 
рівня залежно від статі, віку, рівня доходу та освіти, а також 
соціального та цивільного стану пацієнтів. 

Завдання дослідження:
1) провести оцінку психічного здоров’я паліативних па-

цієнтів, які отримують амбулаторну паліативну допомогу, на 
наявність депресивних розладів;

2) провести аналіз впливу статі, віку, рівня доходу та осві-
ти, а також соціального та цивільного стану на формування 
депресивного стану.

Дослідження було проведено на базі закладів первинної 
медичної допомоги м. Ужгород.

Для визначення психоемоційного стану, а саме депресії, 
у пацієнтів була використана шкала самооцінки депресії – 
Patient Health Questionnaire (PHQ-9), за якою лікарі первин-
ної ланки діагностують депресивний синдром з визначенням 
ступеня його тяжкості [8].

Загальна кількість опитаних становила 219 пацієнтів ві-
ком від 27 до 93 років, з них 182 (83,2%) особи хворіли на он-
кологічні захворювання в IV стадії, 37 (16,8%) – на хронічні 
неінфекційні захворювання в термінальній стадії.

Відповідно до шкали PHQ-9 суб’єктивна оцінка ступеня 
тяжкості депресії визначається за наступними значеннями: 

– депресія відсутня (1–4 бали), 
– легка («субклінічна») депресія (5–9 балів), 
– помірної тяжкості депресія (9–14 балів), 
– середньої тяжкості депресія (14–19 балів),
– тяжка депресія (20–27 балів). 
У структурі ступеня тяжкості депресивного синдрому 

майже половину пацієнтів мали легкий ступінь тяжкості де-
пресії («субклінічна» депресія) (рисунок). 

При гендерному розподілі легкий ступінь тяжкості депресії був 
виявлений у більшості пацієнтів чоловічої та жіночої статі (табл. 1). 
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Депресія помірної тяжкості встановлена у 21,0% пацієн-
тів. Як видно з табл. 1, показники помірного ступеня тяжко-
сті депресії достовірно (p<0,01) переважали у жінок (28,21%) 
порівняно з чоловіками (12,75%). 

Було також досліджено ступінь тяжкості депресії у паці-
єнтів різних вікових груп за класифікацією ВООЗ (табл. 2). 

Аналіз розподілу пацієнтів за ступенем тяжкості депресії 
у вікових групах був проведений за показниками трьох із них, 
оскільки пацієнтів віком 25–44 років було тільки 9, а пацієн-
тів віком 90 і старше – лише 3 особи, що унеможливило їх 
статистичну обробку.

Встановлено, що відсоток пацієнтів, у яких не було виявле-
но депресію, виявився достовірно нижчим у групах віком 60–
74 років (13,83±3,56%; p<0,05) і 75–90 років (10,34%; р<0,01) 
порівняно з віковою групою 45–59 років (32,73±6,33%).

Було встановлено, що відсоток пацієнтів віком 75–90 ро-
ків (17,24%) з тяжкою депресією достовірно (p<0,05) перева-
жав їхню кількість у віковій групі 45–59 років (3,64%).

Під час проведення дослідження у трьох вікових групах 
(45–59 років, 60–74 років, 75–90 років), які оцінювались за 
статтю і ступенем тяжкості депресії, виявлено достовірну 
(p<0,05) перевагу кількості жінок з помірним рівнем депресії 
(31,03%) над кількістю чоловіків (3,85%) (табл. 3). 

У віковій групі 60–74 роки достовірних гендерних роз-
біжностей за ступенем тяжкості депресії не встановлено.

Серед пацієнтів старечого віку (75–90 років), навпаки, 
виявлено достовірно (p<0,05) більшу кількість чоловіків з 
легким ступенем тяжкості депресивного синдрому (60,0%), 
ніж жінок (32,14%). 

Аналіз показників ступеня тяжкості депресії за рівнем 
доходу виявив достовірно більший відсоток пацієнтів з по-
мірним ступенем тяжкості депресії, які мали високий дохід 

і достатнє матеріальне забезпечення (58,33%) порівняно з 
особами із середнім (21,88%; p<0,05) та низьким (17,48%; 
p<0,01) рівнем доходу (табл. 4). Пацієнтів без депресії серед 
осіб з високим рівнем доходу виявлено не було. Це може вка-
зувати, що високий дохід не забезпечує психологічний ком-
форт паліативного пацієнта і може проявлятися як додаткова 
невротична депресивна реакція на свій фізичний стан.

Проаналізовано розподіл пацієнтів за ступенем тяжко-
сті депресії залежно від рівня освіти. Встановлено, що осіб з 
вищою освітою з легким ступенем розладу (24,0%) було до-
стовірно менше, ніж таких пацієнтів із середньою (46,15%; 
p<0,05) та середньою спеціальною освітою (50,39%; p<0,01) 
(табл. 5). Водночас виявлено, що відсоток пацієнтів з помір-

Таблиця 1
Гендерний розподіл пацієнтів з депресією за ступенями тяжкості серед паліативних пацієнтів

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів з депресією за ступенями тяжкості у різних вікових групах

Ступінь тяжкості депресії  
за шкалою PHQ 9

Кількість пацієнтів, n=219

Чоловіки Жінки

n %±95%ДІ n %±95%ДІ

Депресія відсутня 22 21,57±4,07 20 17,09±3,48

Легка («субклінічна») депресія 54 52,94±4,94 47 40,17±4,53

Помірної тяжкості депресія 13 12,75±3,3* 33
28,21±4,16* 

p<0,01

Середньої тяжкості депресія 4 3,92+1,92 7 5,98±2,19

Тяжка депресія 9 8,82±2,81 10 8,55±2,58

Усього 102 100±0,00 117 100±0,00

Примітка: * – p<0,01.

Примітки: * – p<0,05; ** – р<0,01.

Ступінь тяжкості депресії

Вікова група

45–59 років 60–74 років 75–90 років

n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ

Відсутня 18 32,73±6,33*,** 13
13,83+3,56*

p<0,05
6

10,34±4,00**

р<0,01

Легка депресія 23 41,82±6,65 46 48,94±5,16 27 46,55±6,55

Помірної тяжкості 10 18,18±5,20 20 21,28±4,22 14 24,14±5,62

Середньої тяжкості 2 3,64±2,52 8 8,51±2,88 1 1,72±1,71

Тяжка депресія 2 3,64±2,52* 7 7,45±2,71 10
17,24±4,96*

р<0,05

Усього 55 100±0,00 94 100±0,00 58 100±0,00

Тяжкий
Середній
Помірний
Легкий
Відсутній

19%

46%

21%

5%
9%

Рисунок. Структура ступенів тяжкості депресивного 
синдрому у паліативних пацієнтів
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ним ступенем тяжкості депресії в осіб з вищою освітою (40,0%) 
достовірно (p<0,05) переважав над пацієнтами із середньою 
спеціальною освітою (16,28%), що може також свідчити про 
невротичне походження депресії як реакції на захворювання, а 
також виразніші страждання людей з вищою освітою.

Відповідаючи на запитання № 6 шкали самооцінки депре-
сії PHQ-9: «Погані (негативні) думки про себе. Ви вважаєте 
себе невдахою або розчаровані в собі, або вважаєте, що не ви-
правдали сподівань своєї родини?», більшість пацієнтів з ви-
щою освітою зазначили, що такі думки їх турбували майже що-

дня, що ще більше поглиблювало депресію. У таких випадках 
дуже потрібен доступний для паліативних пацієнтів фахівець з 
навичками короткострокового втручання для проведення пси-
хологічного коректування самооцінки та інтерпретації своєї 
хвороби пацієнтом, що зупинить подальший розвиток депресії.

Проаналізовано ступінь тяжкості депресії у пацієнтів з 
різним соціальним станом: осіб працездатного віку, осіб пен-
сійного віку, пацієнтів з інвалідністю, не пов’язаною з неви-
ліковним захворюванням (табл. 6). За даними табл. 6, пацієн-
тів без депресії було достовірно менше серед осіб пенсійного 

Таблиця 3
Гендерний розподіл пацієнтів з депресією за ступенями тяжкості у різних вікових групах

Таблиця 4
Розподіл пацієнтів з депресією за ступенем тяжкості залежно від рівня доходу

Таблиця 5
Розподіл пацієнтів з депресією за ступенями тяжкості залежно від рівня освіти

Ступінь 
тяжкості 
депресії

Вікова група

45–59 років 60–74 років (похилий вік) 75–90 років (старечий вік)

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ

Відсутня 10 38,46±9,54 8 27,59±8,3 6 15,0±5,65 7 12,96±4,57 3 10,0±5,48 3 10,71±5,85

Легка депресія 12 46,15±9,78 11 37,93±9,01 21 52,5±7,9 25 46,3±6,79 18 60,0±8,94* 9
32,14±8,83 *

 p<0,05

Помірної 
тяжкості

1 3,85±3,77* 9
31,03±8,59*

p<0,05
6 15,0±5,65 14 25,93±5,96 6 20,0±7,3 8 28,57±8,54

Середньої 
тяжкості

1 3,85±3,77 1 3,45±3,39 3 7,5±4,16 5 9,26±3,94 - - 1 3,57±3,51

Тяжка депресія 2 7,69±5,23 - - 4 10,0±4,74 3 5,56±3,12 3 10,0±5,48 7 25,0±8,18

Усього 26 100±0,00 29 100±0,00 40 100±0,00 54 100±0,00 30 100±0,00 28 100±0,00

Примітка: * – p<0,05.

Примітки: * – p<0,05; ** – р<0,01.

Примітки: * – p<0,05; ** – р<0,01.

Ступінь тяжкості 
депресії

Освіта

Середня Середня спеціальна Вища

n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ

Депресія відсутня 9 13,85±4,28 32 24,81±3,8 1 4,0±3,92

Легка («субклінічна») 
депресія

30
46,15±6,8*

p<0,05
65

50,39±4,40**

p<0,01
6 24,0±8,54*,**

Помірної тяжкості 
депресія

15 23,08±5,23 21
16,28±3,25*

p<0,05
10 40,0±9,8*

Середньої тяжкості 
депресія

5 7,69±3,31 3 2,33±1,33 3 12,0±6,5

Тяжка депресія 6 9,23±3,59 8 6,2±2,12 5 20,0±8,0

Усього 65 100±0,00 129 100±0,00 25 100±0,00

Ступінь тяжкості 
депресії

Освіта

Середня Середня спеціальна Вища

n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ

Депресія відсутня 9 13,85±4,28 32 24,81±3,8 1 4,0±3,92

Легка («субклінічна») 
депресія

30
46,15±6,8*

p<0,05
65

50,39±4,40**

p<0,01
6 24,0±8,54*,**

Помірної тяжкості 
депресія

15 23,08±5,23 21
16,28±3,25*

p<0,05
10 40,0±9,8*

Середньої тяжкості 
депресія

5 7,69±3,31 3 2,33±1,33 3 12,0±6,5

Тяжка депресія 6 9,23±3,59 8 6,2±2,12 5 20,0±8,0

Усього 65 100±0,00 129 100±0,00 25 100±0,00

Ступінь тяжкості 
депресії

Низький дохід
(до 3200 грн./міс)

Середній дохід 
(3200–5000 грн./міс)

Високий дохід
(понад 5000 грн./міс)

n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ

Депресія відсутня 26 18,18±3,23 16 25,0±5,41 - -

Легка («субклінічна») 
депресія

71 49,65±4,18 28 43,75±6,20 2 16,67±10,76

Помірної тяжкості 
депресія

25
17,48±3,18*

p<0,01
14

21,88±5,17**

p<0,05
7 58,33±14,23*,**

Середньої тяжкості 
депресія

8 5,59±1,92 2 3,13±2,17 1 8,33±7,98

Тяжка депресія 13 9,09±2,4 4 6,25±3,03 2 16,67±10,76

Усього 143 100±0,00 64 100±0,00 12 100±0,00
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Таблиця 6
Розподіл пацієнтів з депресією за ступенями тяжкості з різним соціальним станом

Таблиця 7
Розподіл пацієнтів з депресією за ступенями тяжкості, які перебувають в різних цивільних станах

Примітка: * – p<0,05; ** – р<0,01, *** – р<0,001.

Примітка: * – p<0,05; ** – р<0,01, *** – р<0,001.

віку (13,82%), ніж серед осіб з інвалідністю (28,57%; p<0,001) 
та працездатних осіб (32,61%; p<0,01). Проте легкий ступінь 
депресії у групі осіб пенсійного віку мали більше половини 
пацієнтів (51,97%) що достовірно (p<0,01) більше, ніж серед 
осіб працездатного віку (30,43%). Також достовірно (p<0,001) 
переважав у цій групі відсоток пацієнтів з тяжкою депресією 
(9,87%) над таким показником у групі осіб працездатного віку.

Водночас серед пацієнтів з інвалідністю, не пов’язаною з не-
виліковним захворюванням, відсоток осіб без депресії (28,57%) 
з високою достовірністю (p<0,001) переважав такий показник в 
осіб пенсійного віку (13,82%). Серед цих пацієнтів немає таких, 
які мають суїцидальні думки, що може вказувати на наявну спро-
можність до психологічної адаптації до порушення здоров’я, яка 
набута при довготривалій адаптації до інвалідності.

У групі працездатного віку виявлена найменша кількість 
пацієнтів з тяжким ступенем депресії, що може свідчити про 
якісне знеболення, яке отримували пацієнти молодшого віку. 

Подальше дослідження стосувалося наявності пацієнтів 
з депресією залежно від цивільного стану (табл. 7). Вста-
новлено, що кількість осіб, у яких депресія була відсутня, 
серед одружених пацієнтів становила 24,32%, що достовір-
но (p<0,05) переважало над кількістю одиноких вдівців 
(11,11%), серед неодружених таких пацієнтів не виявлено. 
Це може свідчити, що додатковим чинником депресії в оди-
ноких пацієнтів є самотність, на яку вони вказували у своїх 
анкетах. 

Це також підтверджується тим, що відсоток неодруже-
них осіб з тяжкою депресією (29,41%; p<0,001), як і вдівців 
(14,81%; p<0,01), достовірно переважав над одруженими 
пацієнтами (4,05%), що може свідчити як про наявність пси-
хологічної підтримки партнера, так і кращого контролю над 
знеболенням з боку доглядальника пацієнта.

Самотня людина – це пригнічена особистість аж до де-
пресії, яка має дефіцит навичок спілкування та психологічної 
адаптації [9]. Оскільки патогенез самотності формується лю-
диною, коли вона усвідомлює неповноцінність своїх відносин 
з особами, особистісно значимими, відчуває гостру нестачу 
спілкування, то додається песимізм, надмірне почуття жалю 
до себе, очікування неприємностей, а в майбутньому вбача-
ється тільки погіршення якості життя. 

Захисною реакцією самотніх осіб є недоброзичливе став-
лення до відкритих, доброзичливих і радісних людей, що 
заважає комунікаціям і створенню добрих стосунків. Для 
самот ніх характерна низка емоційних станів: відчай, неміч-
ність, яка може викликати пригніченість, незахищеність, 
панічний страх. Також їм притаманно відчуття власної недо-
розвинутості, внутрішньої спустошеності, покинутості, від-
чуженості, іноді нетерплячості, підвищеної подразливості, 
скутості, втрати надії, ізоляції. При спілкуванні самотні люди 
більше говорять про себе, мало беруть до уваги висловлюван-
ня партнера по розмові, і для них характерні специфічні між-
особистісні проблеми. Найбільш притаманний спосіб реагу-

Ступінь тяжкості 
депресії

Соціальний стан

Працездатна особа Особа пенсійного віку Особа з інвалідністю

n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ

Депресія відсутня 15
32,61±6,91**

p<0,01
21 13,82±2,8**,*** 6

28,57±9,86***

p<0,001

Легка («субклінічна») 
депресія

14 30,43±6,78** 79
51,97±4,05**

p<0,01
8 38,10±10,6

Помірної тяжкості 
депресія

14 30,43±6,78 28 18,42±3,14 4 19,05±8,57

Середньої тяжкості 
депресія

2 4,35±3,01 9 5,92±1,91 - -

Тяжка депресія 1 2,17±2,15*, *** 15
9,87±2,42***

p<0,001
3

14,29±7,64*

p<0,05

Усього 46 100±0,00 152 100±0,00 21 100±0,00

Ступінь тяжкості 
депресивного 

синдрому

Цивільний стан

Одружений Неодружений Одинокий вдівець

n %±95%ДІ n %±95%ДІ n %±95%ДІ

Депресія відсутня 36 24,32±3,53* - - 6
11,11±4,28

p<0,05

Легка («субклінічна») 
депресія

68 45,95±4,10 6 35,29±11,59 27 50,0±6,8

Помірної тяжкості 
депресія

29 19,59±3,26 6 35,29±11,59 11 20,37±5,48

Середньої тяжкості 
депресія

9 6,08±1,96 - - 2 3,70±2,57

Тяжка депресія 6 4,05±1,62*,** 5
29,41±11,05*

p<0,001
8

14,81±4,83**

p<0,01

Усього 148 100±0,00 17 100±0,00 54 100±0,00
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вання особи на самотність – депресія або агресія. Такі риси 
характеру ускладнюють адаптацію поведінкових реакцій на 
стресові чинники, зокрема до невиліковної хвороби. 

Це вказує на потребу таких пацієнтів у психологічній під-
тримці фахівців з навичками щодо проблемного спілкування. 
Також важлива співпраця сімейного лікаря і медсестри із со-
ціальними службами, психологами, співробітниками Черво-
ного Хреста і волонтерами для скерування їх до самотніх осіб. 

Психологічна допомога потрібна всім паліативним паці-
єнтам та їх близьким, адже треба вміти втішити близьку лю-
дину, зрозуміти від чого саме вона найбільше страждає, часто 
намагаючись звинуватити оточуючих у своїх стражданнях 
[10]. Для формування підтримки важливо не сприймати на 
свій рахунок дослівно сказане, а зрозуміти почуття хворого, 
що стоять за сказаними словами. Істинне співчуття вимагає 
спокою в думках і безумовного сприйняття інформації. Вмі-
ючи відобразити своє розуміння почуттів і потреб хворої лю-
дини, той, хто надає психологічну допомогу, повинен вміти 
проявити свою поведінкову реакцію, яка вселить у пацієнта 
впевненість у стабільності фізичної і духовної підтримки. 

Дослідження зарубіжних авторів вказують на те, що якість 
життя, пов’язана зі здоров’ям пацієнта, виходить за рамки пря-
мих показників здоров’я населення та акцентують свою увагу на 
взаємодії між здоров’ям, рівною мірою як фізичним і психічним, 
так і іншими сферами життя людини [11]. Особливе значення 
це має для паліативних хворих, адже вони не просто втрачають 
силу, а ще й переживають біль, потребують догляду, через хво-
робу швидко стають слабкими фізично і змінюють свої погляди 
на життя, що призводить до депресії і розчарування. 

ВИСНОВКИ
1. Депресію різного ступеня тяжкості за шкалою PHQ-9 

виявлено у 81% паліативних пацієнтів.
2. Встановлено, що 90% осіб вікової групи 75–90 років 

мали депресію різного ступеня тяжкості.
3. Визначено, що усі пацієнти з високим рівнем доходу 

мали депресію, серед яких 16,7% легкого і 58,3% помірного 
ступеня тяжкості, що можна розцінювати як невротичну ре-
акцію на захворювання.

4. Виявлено депресію у всіх неодружених пацієнтів, пере-
важно з легким (35,3%) і помірним (35,3%) ступенем тяжкості, 
а кількість пацієнтів з тяжким ступенем депресії (29,4%) у нео-
дружених достовірно переважала над таким показником в одру-
жених осіб (4,1%) та вдівців (14,8%), що може свідчити про риси 
характеру, які ускладнюють адаптацію поведінкових реакцій на 
стресові чинники, зокрема до хвороби, вказує на потребу таких 
пацієнтів у психологічній підтримці близьких людей.

5. Дослідженням визначено портрет найбільш уразливих 
паліативних пацієнтів: це жінки вікової групи 75–89 років, які 
проживають у місті, за цивільним станом – неодружені (мож-
на допустити додатковий депресивний чинник – довготривала 
самотність), за соціальним станом – пенсіонерки з вищою осві-
тою і високим рівнем доходу, за показниками шкали PHQ-9 >20 
балів, що відповідає депресивному синдрому тяжкого ступеня.

6. Отже, проведене дослідження показало, що соціально-
демографічні показники суттєво впливають на формування 
депресивного стану у паліативних пацієнтів, потребують від-
повідної комунікації сімейного лікаря з пацієнтом і організа-
ції додаткових заходів курації цих хворих.
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