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ВИКОРИСТАННЯ РАЦІОНАЛЬНО-ЕМОТИВНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ ОРГА-
НІЗАЦІЇ МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОГО СУПРОВОДУ ОНКОХВОРОГО 
НА АМБУЛАТОРНОМУ ЕТАПІ ЛІКУВАННЯ 

Мєрліч С.В. 

Одеський національний медичний університет. 

Мєрліч С.В. Використання раціонально-емотивної терапії при організації медико-психологічного 

супроводу онкохворого на амбулаторному етапі лікування // Загальна патологія та патологічна фізіологія. – 

2013. – Т. 8, № 4. – С. 67 – 72. 

Метою даної роботи була організація комплексного медико-психологічного супроводу онкохворо-

го, який переніс оперативне втручання з формуванням кишкової стоми на амбулаторному етапі лікування, з 

використанням елементів раціонально-емотивної психотерапії, та перевірка її ефективності. Використовува-

ли метод трансформації ірраціональних настанов в раціональні, з метою вироблення навичок позитивного 

мислення та адаптивної поведінки. Проведення заходів комплексного мультидисциплінарного медико-

психологічного супроводу онкохворих, які перенесли оперативне втручання з формуванням кишкової сто-

ми, на амбулаторному етапі лікування, з включенням елементів раціонально-емотивної терапії, дозволяє 

значно покращити якість життя пацієнтів, поновити їх соціальні зв’язки, адаптивне функціонування та знач-

но покращити психоемоційний стан 89,18 % досліджених. 

Ключові слова: онкологічний пацієнт, медико-психологічний супровід, раціонально-емотивна те-

рапія. 
 

Мерлич С.В. Использование рационально - эмотивной терапии при организации медико - психоло-

гического сопровождения онкобольных на амбулаторном этапе лечения // Загальна патологія та патологічна 

фізіологія. – 2013. – Т. 8, № 4. – С. 67 – 72. 

Целью данной работы была организация комплексного медико-психологического сопровождения 

онкобольного, который перенес оперативное вмешательство с формированием кишечной стомы на амбула-

торном этапе лечения, с использованием элементов рационально-эмотивной психотерапии, и проверка ее 

эффективности. Использовали метод трансформации иррациональных установок в рациональные, с целью 

выработки навыков позитивного мышления и адаптивного поведения. Проведение мероприятий комплекс-

ного мультидисциплинарного медико- психологического сопровождения онкобольных, которые перенесли 

оперативное вмешательство с формированием кишечной стомы, на амбулаторном этапе лечения, с включе-

нием элементов рационально-эмотивной терапии, позволяет значительно улучшить качество жизни пациен-

тов, восстановить их социальные связи, адаптивное функционирование и значительно улучшить психоэмо-

циональное состояние 89,18 % обследованных. 
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Merlich S.V. Use of rational - emotive therapy in medical and psychological support of cancer patients at 

the outpatient phase of treatment // Загальна патологія та патологічна фізіологія. – 2013. – Т. 8, № 4. – С. 67 – 

72. 

The aim of this work was to organize a complex medical and psychological support for cancer patients 

who underwent surgery with the formation of intestinal stoma in outpatient treatment, using elements of rational- 

emotive therapy, and test its effectiveness. The method of transformation irrational rational guidelines in order to 

develop positive thinking skills and adaptive behavior. Measures comprehensive multidisciplinary medical and 

psychological support for cancer patients who postpone surgery with intestinal stoma formation on outpatient 

treatment, with the inclusion of elements of rational-emotive therapy can significantly improve the quality of life of 

patients renew their social ties and adaptive functioning and well improve the psycho-emotional state of 89,18 % 

studied persons. 

Keywords: cancer patients, medical and psychological support, rational- emotive therapy. 

 

Постановка проблеми. Медичні, 

психологічні та психосоціальні наслідки 

онкологічного захворювання для пацієн-

та, а також необхідність створення та вті-

лення комплексних терапевтичних про-

грам, які б враховували не тільки медич-

ну складову проблеми, але й дозволяли 

корегувати порушення в клініко-психо-

логічній, індивідуально-психологічній, а 

також в сфері соціального функціонуван-

ня пацієнта обумовлюють актуальність та 

важливість проблеми організації медико-

психологічного супроводу особи, хворої 

на онкопатологію [2, 3].  

Матеріали та методи досліджен-

ня. За умови письмової інформованої 

згоди на базі Одеського обласного онко-

логічного диспансеру обстежено 324 осо-

би, які перенесли оперативне втручання з 

формуванням кишкової стоми.  

Серед загальної кількості обсте-

жених було відібрано 311 осіб, віком від 

45 до 63 років, з яких було сформовано 

дві групи дослідження за статевою 

належністю (154 чоловіки – група 1 та 

157 жінок – група 2). В осіб чоловічої та 

жіночої статі, які перенесли оперативне 

втручання з формуванням кишкової 

стоми, було визначено порушення психо-

емоційного стану, соціального функціо-

нування, а також загострення характеро-

логічних рис, що негативно впливало на 

процесс відновлення здоров’я пацієнта 

після операції, а також погіршувало 

якість життя онкохворого. Для прове-

дення корекційної роботи методом сліпої 

рандомізації попередньо досліджені 

особи були розділені на чотири групи 

втручання (з них дві основні групи (ОГ) 

та дві – порівняння (ГП)): чоловіки: ОГ1 

(79 осіб) та ГП1 (75 осіб); жінки: ОГ2 (79 

осіб) та ГП2 (78 осіб). В усіх ОГ 

протягом року на тлі амбулаторного 

ведення хворого лікарем-онкологом, 

проводили комплексний мультидисциплі-

нарний медико-психологічний супровід 

онкохворих на амбулаторному етапі. В 

обох ГП хворі проходили виключно набір 

процедур, які передбачено стандартами 

надання допомоги онкохворому після 

формування кишкової стоми на 

амбулаторному етапі лікування.  

Результати та їх обговорення. 
Метою даної роботи була організація 

комплексного медико-психологічного 

супроводу онкохворого, який переніс 

оперативне втручання з формуванням 

кишкової стоми на амбулаторному етапі 

лікування, з використанням елементів 

раціонально-емотивної терапії, а також 

перевірка її ефективності. Робота з онко-

хворими ОГ на амбулаторному етапі 

складалась з комплексу заходів, спрямо-

ваних на надання кваліфікованої мульти-

дисциплінарної допомоги пацієнту та йо-

го родині на амбулаторному етапі ліку-

вання. 

В процесі надання комплексної 

мультидисциплінарної допомоги онкох-

ворому, використовували елементи раці-

онально-емотивної терапії (РЕТ) за А. 

Елісом [1]. Раціонально-емотивну тера-

пію проводили в декілька етапів (рис. 1).  

I етап: на першому етапі відбува-

лося прийняття клієнтом філософії РЕТ. 

Мета першого етапу - допомогти пацієн-
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ту зрозуміти, що його емоційні та/або по-

ведінкові проблеми є наслідком не 

об’єктивної ситуації, а результатом влас-

них думок про ситуацію. Для досягнення 

цієї мети психотерапевт намагається 

спростувати переконання клієнта щодо 

того, що інші люди або зовнішні події є 

джерелом його емоцій, і переконати кліє-

нта в можливості управляти власними 

емоціями шляхом зміни думок з ірраціо-

нальних на раціональні. Вже на першому 

етапі психотерапевт може познайомити 

клієнта зі схемою ABC і розповісти про 

вплив думок на емоції, навести приклади 

з реального життя, розглянути з клієнтом 

будь-яку актуальну для нього ситуацію з 

урахуванням цієї інформації і показати, 

яким чином зміна ставлення до ситуації 

дозволяє змінити емоційні та поведінкові 

реакції на неї.  

 

Рис. 1. Модель трансформації іраціональних настанов у раціональні. 

Примітки: А – активізуючі події в житті людини, ситуація, подія, яка запускає ті або інші відчут-

тя; С – судження: раціональні (РС) і ірраціональні (ІС) переконання, життєві принципи і настано-

ви, уявлення про ту або іншу ситуацію; Н – наслідки: емоційні і поведінкові: Н1- негативні деза-

даптивні наслідки; Н2 – позитивні адаптивні наслідки. Ц -  цілі, фундаментальні і первинні. Д - 

дискусія ірраціональних вірувань. АП - адаптивна поведінка.  
 

II етап: збір інформації про клієн-

та і вибір проблеми. Використовували 

поведінковий аналіз проблеми, психодіа-

гностичні методики і т. д. На даному ета-

пі визначали проблему – мішень, яка і 

була орієнтиром для психотерапії, і кри-

терієм її ефективності. 

III етап: прояснення активізуючої 

події. Мета даного етапу - розпізнавання 

А (активуючої події), яка запускає ірраці-

ональне судження (ІС) і призводить до 

А 

ІС 

Р1 

А 
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розвитку негативних емоційних і поведі-

нкових наслідків (Н2) При описі пробле-

мної ситуації клієнт часто змішує кілька 

різнорідних явищ: реальна подія, своє су-

б'єктивне сприйняття події та оцінку по-

дії. На даному етапі психолог пояснює 

клієнту відмінності між дескриптивними 

і оцінними судженнями і допомагає сфо-

рмулювати безоцінний опис події.  

При описі А можуть виникнути 

дві протилежні проблеми: надлишкова 

деталізація або навпаки, невизначеність. 

У першому випадку психотерапевт при-

сікає поглиблення в малозначні деталі і 

повертає клієнта до суті проблеми, вико-

ристовуючи уточнюючі питання або пе-

реформулювання розказаного з виділен-

ням найбільш важливого. При невизна-

ченості в описі А ефективно використо-

вували повторні питання, прохання наве-

сти приклад з недавнього минулого, за-

повнення щоденника самоспостереження, 

поведінковий аналіз ситуації та ін. 

IV етап: робота над наслідками 

(Н). За допомогою аналізу наслідків ви-

значалася мета психотерапії. Після опису 

негативних результатів клієнт повинен 

був відповісти на питання, чи готовий він 

витратити час і сили на боротьбу з ними. 

Продовження роботи було можливим 

тільки при позитивній відповіді на дане 

питання. 

V етап: ідентифікація установок. 

На даному етапі виявлялись пов'язані з 

психотравмуючою ситуацією (А) ірраці-

ональні судження (ІС). Для вирішення 

даної задачі клієнт повинен навчитися 

розрізняти описові, раціональні та ірраці-

ональні судження. РЕТ розділяє всі су-

дження на дескриптивні (описові, безоці-

ночні) та оціночні. Якщо диференціація 

дескриптивних та оціночних суджень за-

звичай не представляє для клієнта утруд-

нень, то розрізнення раціональних і ірра-

ціональних когніцій є більш складним за-

вданням. Психолог навчав пацієнтів ви-

користовувати для визначення типу ког-

ніції  чотири наступні критерії: істинність 

судження; ступінь обов'язковості реаліза-

ції судження; рівень випробовуваних 

емоцій; свободу вибору в досягненні ме-

ти. 

Раціональне судження: 1) реаліс-

тично, істинно, воно вірно відображає 

дійсність; 2) висловлює більше побажан-

ня, ніж не терпить заперечень і альтерна-

тив припис певного розвитку подій; 3) як 

правило, супроводжується помірними 

емоціями; 4) зберігає для клієнта свободу 

вибору в обранні інших способів досяг-

нення мети або навіть зміни мети. 

На противагу сказаному вище, ір-

раціональне судження: 1) не є реалістич-

ним, оскільки воно спотворює реальність, 

його істинність неможливо довести; 2) 

виражає вимогу (до себе, інших, світу), 

наказ, імператив, який не допускає ви-

ключень або альтернатив; 3) призводить 

до сильних і тривалих негативних пере-

живань; 4) фіксує людину на єдиній меті і 

цим обмежує свободу вибору. 

З метою навчити онкохворих від-

різняти раціональні судження від ірраці-

ональних використовували прийоми опи-

тування, заповнення щоденника самоспо-

стереження, а також зосередження на об-

разах. Опитування допомагало сформу-

лювати ірраціональні судження, що дало 

змогу надалі працювати з цими форму-

люваннями та трансформувати їх у пози-

тивні, раціональні. Також використову-

вали заповнення щоденника самоспосте-

реження, який містив чотири колонки: 1) 

дата і час; 2) опис проблемної ситуації 

(А); 3) опис думок (В), що викликали в 

проблемній ситуації А наслідки С; 4) 

опис емоційних і поведінкових наслідків 

С. Зосередження на образах психолог 

здійснював, пропонуючи клієнту згадати 

проблемну ситуацію, сконцентруватися 

на ній і якомога детальніше описати. Далі 

у пацієнта розпитували про думки, які 

виникають у свідомості при згадуванні 

психотравмуючої ситуації. 

VI етап: диспут. Диспут - це дис-

кусія, під час якої відбувається остаточне 

розділення раціональних і ірраціональних 

когніцій і здійснюється оскарження і ко-

рекція ірраціональних установок. Паці-

єнт, який спочатку був носієм ірраціона-

льних установок, в процесі дискусії, під 

впливом різних аргументів, поступово ві-
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дмовляється від них і замінює їх на раці-

ональні. 

У диспуті виділяють дві фази: 1) 

вивчення та критичне обговорення пов'я-

заних з проблемою ірраціональних уста-

новок; 2) заміна ірраціональних устано-

вок на раціональні. Ми використовували 

три види диспуту: когнітивний, образний 

і поведінковий.  

Когнітивний диспут – дискусія, 

яка відбувалась на раціональному рівні і 

використовувала, в основному, прийоми 

розмовної терапії (сократичний діалог, 

повчальні історії з життя інших людей, 

аналогії, метафори, притчі, питання). Го-

ловний інструмент когнітивного диспуту 

- використання питань.  

Образний диспут передбачав ви-

користання уяви і використовувався са-

мостійно або як наступний етап після ко-

гнітивного диспуту. В процесі образного 

диспуту використовували наступні при-

йоми: уявлення психотравмуючої ситуа-

ції, негативні уявлення: уявлення клієн-

том найгіршого варіанту проблемної си-

туації і намагання викликати у себе попе-

редні негативні емоції; позитивне уяв-

лення: клієнт в уяві занурюється в про-

блемну ситуацію, але з першого ж моме-

нту представляє себе в позитивному ста-

ні, а потім формулює раціональні наста-

нови, які допомогли успішно виконати 

завдання; образ подолання: клієнт уявляє 

психотравматичну ситуацію і відновлює 

свої звичайні ірраціональні думки, потім 

він проводить активну внутрішню диску-

сію, замінюючи ірраціональні настанови 

раціональними, чітко формулюючи і роз-

виваючи їх; образний диспут в стані ре-

лаксації: використання стану релаксації 

полегшує подолання негативних емоцій і 

пов'язаних з ними ірраціональних когні-

цій.  

Поведінковий диспут допомагає 

клієнту, змінюючи поведінку, спростува-

ти власні ірраціональні настанови. Так, 

клієнту пропонується зміна поведінки на 

протилежну: клієнт заохочується багато-

разово вчиняти дії, що викликають емо-

ційний дискомфорт.  При виконанні за-

вдання клієнт поступово приходить до 

переконання, що проблемна ситуація не 

обов'язково повинна викликати сильні 

неприємні емоції і що зміна когніцій при-

зводить до усунення несприятливих емо-

ційних і поведінкових наслідків.  

VII етап: закріплення змін. На да-

ному етапі нові раціональні переконання 

мають стати звичними для клієнта, мають 

втілитися в його повсякденних вчинках. 

Для закріплення змін використовували 

домашні завдання, такі як поведінковий 

тренінг, заповнення щоденника самоспо-

стереження за думками в реальних ситу-

аціях, прослуховування записів колишніх 

занять, самостійне читання спеціальної 

літератури. 

Використання РЕТ допомагає не 

тільки виробити та зміцнити раціональні 

переконання і остаточно звільнитися від 

ірраціональних настанов, а й виявити но-

ві, корисні, раціональні переконання, а 

також сформувати адаптивну поведінку 

(АП). 

Висновки: 1) Важливим етапом 

надання допомоги онкологічному пацієн-

ту є організація комплексного мультиди-

сциплінарного медико-психологічного 

супроводу онкохворого на етапі амбула-

торного лікування після виписки зі стаці-

онару. 2) До мультидисциплінарної ко-

манди, яка організовує супровід онкохво-

рого на амбулаторному етапі лікування, 

повинні входити спеціалісти лікарі-

онкологи, середній та молодший медич-

ний персонал, психологи, соціальні помі-

чники, волонтери, представники громад-

ських організацій, а також родина онкох-

ворого. 3) Проведення заходів комплекс-

ного мультидисциплінарного медико-

психологічного супроводу онкохворих, 

які перенесли оперативне втручання з 

формуванням кишкової стоми, на амбу-

латорному етапі лікування, з використан-

ням елементів раціонально-емотивної те-

рапії дозволяє значно покращити якість 

життя пацієнтів, поновити їх соціальні 

зв’язки та адаптивне функціонування та 

значно покращити психоемоційний стан 

89,18 % досліджених ОГ. 
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Морванюк Г.В. Особливості психосоціальної дезадаптації хворих на параноїдну шизофренію // За-

гальна патологія та патологічна фізіологія. – 2013. – Т. 8, № 4. – С. 72 – 76. 

Метою даного дослідження було визначення рівня соціальної адаптації та соціальної фрустрованос-

ті чоловіків та жінок, хворих на параноїдну шизофренію. Наведено дані психодіагностичного обстеження 90 

жінок та 92 чоловіків, що страждали на параноїдну форму шизофренії, віком від 18 до 49 років. Психодіаг-

ностичне дослідження включало: клінічне інтерв’ю з використанням «Анкети для визначення задоволеності 

соціальним функціонуванням», а також методику діагностики рівня соціальної фрустрованості Васермана (в 

адаптації Бойко). Обгрунтовано необхідність врахування соціального фактору при розробці психокоректу-

вальних заходів для хворих на шизофренію. 

Ключові слова: параноїдна шизофренія, соціальна адаптація, соціальна фрустрованість. 
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// Загальна патологія та патологічна фізіологія. – 2013. – Т. 8, № 4. – С. 72 – 76. 

Целью данного исследования было определение уровня социальной адаптации и социальной фрус-

трированности мужчин и женщин, больных параноидной шизофренией. Приведены данные психодиагнос-

тического обследования 90 женщин и 92 мужчин, страдающих параноидной формой шизофрении, в возрас-

те от 18 до 49 лет. Психодиагностическое исследование включало: клиническое интервью с использованием 

«Анкеты для определения удовлетворенности социальным функционированием», а также методику диагно-

стики уровня социальной фрустрированности Вассермана (в адаптации Бойко). Обоснована необходимость 

учета социального фактора при разработке психокоррекционных мероприятий для больных шизофренией. 

Ключевые слова: параноидная шизофрения, социальная адаптация, социальная фрустрирован-

ность. 

 

Morvanyuk G.V. Features psychosocial disadaptation patients with paranoid schizophrenia // Загальна 

патологія та патологічна фізіологія. – 2013. – Т. 8, № 4. – С. 72 – 76. 

The purpose of this study was to determine the level of social adaptation and social frustration of men and 

women, patients with paranoid schizophrenia. The data of psychodiagnostic examination in 90 women and 92 men 

suffering from paranoid schizophrenia at the age of 18 to 49 years. Psychodiagnostic study included: clinical 

interview with "Satisfaction Questionnaire for determining social functioning" as well as the procedure for 

diagnosing the level of social frustration by Wasserman (adaptation Boyko). The necessity of addressing the social 

factors in the development of corrective treatment for patients with schizophrenia is described. 

Keywords: paranoid schizophrenia, social adaptation, social frustration. 

 

Параноїдна форма шизофренії є 

найбільш поширеною і складною по клі-

нічній картині, протіканню і результатом 

– шизофренічним розладом. Розвивається 

вона у віці старше 20-23 років, проте мо-

жливо і ранній початок в юнацькому віці, 

тобто пізніше, ніж при гебефренній і ка-

татонічній формах шизофренії. Як для 

будь-якого типу шизофренії, для парано-

їдальної форми властива зміна свідомос-

ті, розщеплення і порушення її цілісності 

[2].  

Клінічні прояви при параноїдній 

шизофренії характеризуються відносно 


