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Резюме 

Несмотря на высокий уровень достижения результатов программной хи-

миолучевой терапии с точки зрения подавления опухолевого роста, про-

блема формирования положительных сдвигов в показателях качества жиз-

ни у всех групп пациентов, страдающих раком молочной железы, пока не 

решена. Проведена оценка качества жизни у 348 больных с различными 

клиническими формами рака молочной железы с помощью опросников 

EORTC QLQ-C30. Выявлена зависимость между стадией процесса и уров-

нем качества жизни до начала, во время проведения и после завершения 

химиотерапии. 
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Summary 

Despite the high level of achievement software chemoradiotherapy, in terms of 

suppression of tumor growth, the problem of formation of positive changes in in-

dicators of quality of life in all groups of patients suffering from breast cancer, is 

not yet resolved. The assessment of quality of life in 348 patients with different 

clinical forms of breast cancer through questionnaires EORTC QLQ-C30. The 

dependence between the stage of the process and quality of life before, during 

and after completion of chemotherapy. 
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Введение  

Ежегодно в мире регистрируется 1 

677 000 новых случаев рака молочной 

железы (25,2%среди всех злокачествен-

ных новообразований у женщин), а числен-

ность контингентов, продолжительность жиз-

ни которых на фоне противоопухолевой тера-

пии достигает пять и более лет, к концу 2012 г. 
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составила 6 255 000 больных [1, 20]. В 

настоящее время  поиск критериев оцен-

ки результатов противоопухолевой тера-

пии пациентов страдающих раком мо-

лочной железы (РМЖ) продолжается, од-

нако установленным фактом является то, 

что показатель качества жизни (КЖ) яв-

ляется вторым по значимости критерием  

оценки  результатов  противоопухолевой  

терапии  после выживаемости и является 

более важным показателем, чем первич-

ный ответ [3, 4, 5, 9].  

  В мировой научной литературе 

не приводится убедительных данных по 

оценке качества жизни больных РМЖ в 

начальном периоде комплексного лече-

ния,  во время проведения противоопухо-

левой терапии и после её окончания.  До 

настоящего времени отсутствуют  четкие  

критериев  оценки  качества  жизни  в за-

висимости  от  выбранного  метода  лече-

ния  РМЖ  [10, 14, 16, 24]. Между тем, 

КЖ  становится  основным  критерием,  

когда  не  выявлены достоверные разли-

чия в выживаемости между различными 

видами лечения, и  на  основании  данных  

качества  жизни  может  быть  сделан  

выбор оптимальной  программы  лечения 

[13, 21, 22]. Таким образом, исследование  

качества  жизни неразрывно  связано  с  

лечением   больных с РМЖ.  

После  реализации стандартной 

терапии независимо от того, избавился 

пациент от злокачественного новообра-

зования (ЗНО) или процесс продолжается, 

значительное количество побочных эффектов 

и  осложнений лечения отрицательно сказы-

ваются на уровне КЖ. Продолжительная и тя-

желая болезнь, изоляция от привычного окру-

жения, риск развития ятрогении и даже смерти 

стимулируют реализацию хронического стрес-

са у пациента, сопровождающегося  изменени-

ями  личности и отношения к окружающей 

действительности [17, 19]. Стремление к по-

вышению уровня КЖ у пациенток с РМЖ – 

это неотъемлемая часть всего процесса  реали-

зации комплексной терапии. В конечном итоге 

целью противоопухолевой терапии является  

сохранение социального  статуса  пациенток с 

РМЖ,  возвращение  их  к активной  жизни  

через  воссоздание  физической, эмоциональ-

ной и психологической целостности – это ре-

зультат к которому должен стремиться врач-

онколог [11]. Качественные характеристики 

жизни далеко не всегда могут быть обеспече-

ны только применением современных методов 

противоопухолевого лечения, необходимо ис-

пользование дополнительных методов воздей-

ствия на организм пациенток [2].  

Поскольку комплексная, хотя и субъек-

тивная оценка самочувствия пациента требует 

тщательного изучения у пациентов, страдаю-

щих ЗНО [7, 8, 23], поэтому в настоящее время 

все больше внимания клиницистов, наряду с 

диагностическими показателями, например, 

исследования мутации  в  генах  BRCA1  и  

BRCA2, которые  увеличивают  индивидуаль-

ный  риск развития  РМЖ до 57-65%  [15, 18], 
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используется относительно новая кон-

цепция исследования качества жизни, как 

«интегральной характеристики физиче-

ского, психологического, эмоционально-

го и социального функционирования здо-

рового или больного человека, основан-

ная на его субъективном восприятии» [6]. 

Достаточно трудоемкий процесс сбора и 

обработки данных может быть упрощен 

благодаря современным информацион-

ным технологиям, которые находят все 

большее применение в различных отрас-

лях здравоохранения, в том числе и онко-

логической службе [12].  

Главная цель организации меди-

цинской помощи пациентам, страдаю-

щим РМЖ – продление жизни  и поддер-

жание ее качества на приемлемом уровне, 

а также для контроля выраженности 

симптомов, обусловленных как заболева-

нием, так и  самим лечением. Кроме того 

показатель КЖ является надежным, ин-

формативным и экономичным методом 

оценки состояния здоровья пациентов с 

РМЖ, как на групповом, так и на инди-

видуальном уровне  и служит важным 

критерием оценки эффективности лече-

ния и имеет прогностическое значение, 

хотя в этом разделе современной меди-

цины пока больше вопросов, чем ответов.  

Однако, несомненна выгода ее оценок 

для практической онкологии, для каждо-

го пациента и общества в целом. Несмот-

ря на несомненный интерес, который 

проявляют специалисты к проблеме влияния 

различных методов лечения (оперативным 

вмешательствам, химиотерапии, гормонотера-

пии, лучевой терапии) на организм больных 

РМЖ, исследований посвященных оценке ка-

чества жизни этой группе пациентов остаются 

малочисленными. В то время как, исследова-

ние КЖ является важным  звеном в оценке 

программного лечения пациенток с различны-

ми формами РМЖ, что, несомненно, станет 

важным фактором повышения эффективности 

организации и проведении комплексного ле-

чения.  

Целью настоящего исследования яви-

лось изучение качества жизни больных раком 

молочной железы на разных стадиях реализа-

ции программ комплексного лечения. 

 

Материалы и методы 

Изучение качества жизни пациенток с 

РМЖ проводилось в краевом государственном 

бюджетном учреждении здравоохранения 

«Краевой клинический центр онкологии» 

(КГБУЗ ККЦО) МЗ Хабаровского края у паци-

енток с впервые диагностированным раком 

молочной железы. Было обследовано 348 па-

циенток  отделения амбулаторной химиотера-

пии и  химиотерапевтического отделения 

КГБУЗ ККЦО. Обследование проводилось в 

три этапа: первый этап – после радикальной 

мастэктомии перед началом программной по-

лихимиотерапии (ПХТ), второй этап – в про-

цессе  проведения ПХТ (2-3 курс) и третий 

этап – через 6-12 мес. после её завершения. 



Управление качеством  А.С.О, В.Г. Дьяченко 

 Качество жизни больных раком молочной железы в процессе комплексной … 

 

«Вестник общественного здоровья и здравоохранения Дальнего Востока России» 2016 №4 

http://www.fesmu.ru/voz/20164/2016404.aspx 

4 

Указанные контрольные точки являлись 

оптимальными для оценки функциональ-

ных и симптоматических переменных.  

Общее состояние больных после 

радикальной мастэктомии перед началом 

комплексной ПХТ было обусловлено: во-

первых, наличием самого опухолевого 

заболевания и опухолевой интоксикаци-

ей, во-вторых, психоэмоциональным со-

стоянием женщин, страдающих РМЖ. 

Все пациентки были разделены на 3 

группы (Табл. 1).  

I. К первой группе были отнесены 

пациентки в I-II стадии РМЖ по-

сле радикальной мастэктомии, что со-

ставило  41,21% от числа лиц получа-

ющих ПХТ в адъювантном режиме.  

II. Ко второй группе исследования были 

отнесены пациентки с распространен-

ными формами РМЖ, которым прово-

дилось химиотерапевтическое лечение 

в неадъювантном режиме (23,6%).   

III. В третью группу были отнесены паци-

ентки  с прогрессирующим течением 

РМЖ  (35,13%), которым проводилось 

несколько линий химиотерапии.  

Таблица 1. Группы обследованных пациенток  с раком молочной железы в КГБУЗ ККЦО 

Группы пациенток с РМЖ 

Перед 

началом 

ПХТ 

В процессе  

проведения ПХТ 

(2-3 курс) 

После завершения 

комплексной ПХТ 

РМЖ в I-II стадии с ПХТ в 

адьювантном режиме 
61 чел 43 чел 40 чел 

РМЖ в III-IV стадии с ПХТ в 

неадьювантном режиме 
35 чел 29 чел 17 чел 

РМЖ с прогрессирующим те-

чением с несколькими линиями 

ПХТ 
52 чел 41 чел 28 чел 

 

Средний возраст пациенток  с 

впервые диагностированным РМЖ – 

54,04 года. Более половины пациенток 

(54,74%) являлись жители гг.  Хабаровска 

и Комсомольска-на-Амуре, остальные 

пациентки – жители, проживающие в 

населенных пунктах трёх географических 

зон Хабаровского края: северной, цен-

тральной и южной. Жители северной зо-

ны составили 6,08% обследованных па-

циенток, центральной зоны – 15,54% и 

южной – 23,64%. 

В основу тактики комплексного лече-

ния была положена базовая концепция про-

граммного лечения РМЖ, которая заключают-

ся в уменьшении объема хирургических вме-

шательств, производстве аксиллярных  дис-

секций лишь при поражении сторожевого уз-

ла; а также модификации лучевого метода об-

работки ложа удаленной опухоли. В исследо-

вании использовались методы теории онкоге-

неза и программной ПХТ, разработанные оте-

чественными и зарубежными специалистами. 

41,21% больным РМЖ первым этапом прово-
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дилось хирургическое лечение – мастэк-

томия по Маддену. У женщин с III-IV 

стадиями РМЖ первым этапом проводи-

лась полихимиотерапия. Лучевая терапия 

в качестве первого этапа не реализовыва-

лась. В адъювантном и неадъювантном  

режимах  применялись схемы ПХТ с ан-

трациклинами и таксановые комбинации. 

У пациенток с прогрессированием про-

цесса применялись схемы: платино-

таксановые, комбинация с гемцитабином, 

винкаалколоидами и др. Химиотерапев-

тическое лечение назначалось в соответ-

ствие с результатами гистологического и 

иммуногистохимического  исследований.  

Из сопутствующей основному заболева-

нию патологии ведущее место занимали 

сердечно-сосудистые заболевания, такие 

как ишемическая болезнь сердца и гипер-

тоническая болезнь – 32%; заболевания 

желудочно-кишечного тракта - 6,75%; 

сахарный диабет - 4,05 % и др. 

При проведении оценки КЖ боль-

ных с РМЖ были соблюдены принципы, 

изложенные в Хельсинкской декларации, 

а также сохранена анонимность и конфи-

денциальность полученной информации. 

Программа исследования была согласо-

вана с этическим комитетом КБУЗ 

ККЦО. Изучение КЖ больных с РМЖ 

проводилось в рамках Международного 

протокола с помощью анкет-опросников  

EORTC QLQ-C30, специфичного для 

больных раком молочной железы и 

успешно апробированных ранее. Протокол 

EORTCQLQ-C30 позволяет оценивать показа-

тели КЖ  по 2 шкалам: функциональной (об-

щее состояние, физическое состояние, позна-

вательные функции, эмоциональная сфера, со-

циальный статус) и симптоматической (утом-

ление, тошнота/рвота, боль, одышка, бессон-

ница, аппетит). 

 

Обсуждение результатов  

Интенсификация полихимиотерапии у 

больных РМЖ сопровождается повышенным 

риском осложнений и предъявляет строгие 

требования к условиям проведения такого ле-

чения. В первую очередь, это постоянный мо-

ниторинг токсичности, проведение сопроводи-

тельной дезинтоксикационной терапии, купи-

рование осложнений путем заместительной 

терапии (трансфузии препаратов  крови), про-

тивовирусной, противомикробной, противо-

грибковой терапии, применение в ряде случаев 

парентерального питания и др. 

Общий статус здоровья пациенток с 

РМЖ. Общее состояние больных перед нача-

лом, в процессе реализации и по окончании 

комплексного лечения было обусловлено: во-

первых, наличием самого опухолевого заболе-

вания и опухолевой интоксикацией, во-

вторых, психоэмоциональным состоянием 

женщин, страдающих РМЖ и, в–третьих, 

ятрогенными эффектами полихимиотерапии. 

Анализ полученных данных показал, что ис-

ходный уровень общего статуса здоровья па-

циенток перед началом ПХТ, во всех трех изу-
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чаемых группах были неоднородными (Табл. 2). 

Таблица 2. Общий статус здоровья  обследуемых контингентов женщин с РМЖ до начала, в 

процессе проведения и после окончания полихимиотерапии (баллы) 

Группы пациенток с 

РМЖ 

Перед  

началом 

ПХТ 

В процессе 

проведения 

ПХТ (2-3 курс) 

После завершения 

комплексной ПХТ 
p 

РМЖ в I-II стадии с ПХТ 

в адьювантном режиме 
56,06±7,17 

 

49,32±7,52 

 

50,52±7,99 

 
>0,05 

РМЖ в III-IV стадии с 

ПХТ в неадьювантном 

режиме 

50,45±8,5 

 

50,65±9,41 

 

63,7±15,53 

 
<0,05 

РМЖ с прогрессирующим 

течением с несколькими 

линиями ПХТ  

45,86±6,36 

 

47,07±7,3 

 

51,3±9,8 

 
>0,05 

 

В частности, у пациенток с I – II 

стадией РМЖ уровень общего статуса 

здоровья был наиболее высоким 

(56,06±7,17 балла), в последующем по 

мере реализации полихимиотерапии си-

туация менялась, общий статус здоровья 

снижался до  49,32±7,52 балла и, нако-

нец, после завершения комплексной ПХТ 

он несколько повысился, достигнув  

50,52±7,99 балла, однако эти изменения 

не были статистически значимыми 

(р>0,05).  

Что же относительно пациенток с 

РМЖ в III-IV стадии с ПХТ в неадь-

ювантном режиме, то общий статус здо-

ровья перед началом ПХТ в этой группе 

был значительно ниже (50,45±8,5 балла), 

чем в первой группе (РМЖ в I-II стадии), 

в процессе реализации программной ПХТ 

он несколько увеличился (50,65±9,41 

балла) и после окончания ПХТ он увели-

чился до 63,75±15,53 балла. Следует от-

метить, что описанные колебания показа-

теля общего статуса здоровья в этой 

группе были статистически значимыми (более 

10 по 100 балльной шкале). 

Уровень общего статуса здоровья имел 

самое низкое значение в группе больных РМЖ 

с прогрессирующим течением с несколькими 

линиями ПХТ в период после радикальной ма-

стэктомии перед началом проведения химио-

терапии(45,86±6,36 балла). Последующая ди-

намика общего статуса здоровья в процессе 

проведения ПХТ (2-3 курс) увеличилась до 

47,07±7,3 балла, затем по мере реализации 

значительного числа методов лечения и фор-

мирования признаков прогрессирования опу-

холевого процесса, его уровень продолжал 

увеличиваться до 51,3±9,8 балла. 

Поскольку качество жизни пациенток 

оценивалось по двум шкалам: функциональ-

ной и симптоматической, то обе шкалы были 

рассмотрены раздельно. Функциональную 

шкалу составляют такие показатели, как  фи-

зическое, ролевое функционирование; пси-

хоэмоциональный фон, оценка когнитивных 

функций, а также социальное функционирова-

ние.  
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Показатель качества жизни па-

циенток по функциональной и симп-

томатической шкалам до начала хи-

миотерапии. Успехи современной хи-

миотерапии РМЖ позволили добиться 

успехов в  излечении  данного заболева-

ния, считавшегося ранее фатальным. По-

вышение эффективности комплексной 

терапии достигалось благодаря интенси-

фикации режимов ПХТ. В то же время 

следует отметить негативные эффекты 

применения противоопухолевых лекар-

ственных средств, обусловленные низкой 

селективностью большинства цитостати-

ков, что служит ограничением вероятности  

достижения  максимального  лечебного эф-

фекта, что с точки зрения динамики изучения 

качества жизни обосновывает оценку функци-

ональной и симптоматических шкал до начала 

проведения ПХТ. Побочные эффекты приме-

нения цитостатиков формируют непосред-

ственные, ближайшие и отсроченные побоч-

ные  эффекты.   

До начала химиотерапевтического ле-

чения во всех трех клинических группах 

наблюдаемых пациенток функциональные по-

казатели качества жизни были снижены в раз-

личной мере (Табл. 3). 

Таблица 3 Показатели КЖ больных РМЖ  по функциональной шкале до начала полихимиоте-

рапии (баллы) 

Функциональные 

шкалы 

Первая группа 

(РМЖ в I-II стадии 

с ПХТ в  

адьювантном  

режиме) 

Вторая группа 

(РМЖ в III-IV  

стадии с ПХТ в  

неадьювантном  

режиме) 

Третья группа 

(РМЖ с прогрессирующим 

течением с несколькими 

линиями ПХТ) 

Физическое 

функционирова-

ние 

78,93±10,10 64,74±10,9 64,77±8,98 

Ролевое функци-

онирование 68,67±8,79 63,91±10,8 58,73 ±8,14 

Психоэмоцио-

нальный фон 
76,99±9,85 71,2±12,04 68,17±9,45 

Когнитивные 

функции 
81,7±10,46 77,74±13,1 78,01±10,81 

Социальное 

функционирова-

ние 

73,1 ±9,35 77,02±13,03 69,65±9,66 

 

Физическое функционирование 

определяет способность больных к физи-

ческим нагрузкам и составляет в первой 

группе (РМЖ в I-II стадии с ПХТ в адь-

ювантном режиме) после радикальной 

мастэктомии, перед началом химиотера-

пии 78,93±10,10 балла. Что же относительно 

второй и третьей групп пациенток (РМЖ в III-

IV стадии и РМЖ с прогрессирующим течени-

ем, показатель физического функционирова-

ния пациенток был значительно ниже, чем в 
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первой группе и достигал соответственно 

64,74±10,9 и 64,77±8,98 балла (p<0,05). 

Ролевое функционирование опре-

деляет возможность выполнение своей 

работы пациентом, реализация повсе-

дневных дел и занятий досугом. Ролевое 

функционирование уже до начала химио-

терапии формируется на достаточно низ-

ком уровне, поскольку у большинства 

пациенток наблюдается отек верхней ко-

нечности после мастэктомии, болевой 

синдром и иные «неудобства», которые, 

как правило, ограничивают пациенток в 

возможности выполнения своих ролевых 

функций. В первой группе пациенток 

(РМЖ в I-II стадии с ПХТ в адьювантном 

режиме) ролевое функционирование бы-

ло снижено до 68,67±8,79 балла, а во вто-

рой, и особенно в третьей группе (РМЖ с 

прогрессирующим течением) этот пока-

затель достигал 58,73 ±8,14 балла, что 

демонстрировало достоверную разницу с 

пациентами первой группы (p<0,05). 

Осознание пациентками того, что 

они страдают ЗНО «рак молочной желе-

зы» вызывает сложную трансформацию 

психоэмоционального фона больных всех 

изучаемых групп. Последующая опера-

ция, которая приводит к потере молочной 

железы, наличием в отдельных случаях 

послеоперационных осложнений, ожида-

ние начала первого курса химиотерапев-

тического лечения значительно ухудша-

ют настроение пациенток, реализуют де-

стабилизацию душевного равновесия, что про-

является ростом напряженности во взаимоот-

ношениях с родственниками и медицинским 

персоналом, беспокойным поведением, раз-

дражительностью, а в отдельных случаях чув-

ством подавленности и заторможенности. Во 

всех группах пациенток наблюдалось сниже-

ние психоэмоционального фона от 77,1±9,85 

балла в первой группе, до 71,2±12,04 балла во 

второй и до 68,17± 9,45 балла в третьей груп-

пах. Однако, достоверная разница показателя 

психоэмоционального фона наблюдалась меж-

ду пациентками с РМЖ первой и третьей 

групп (p<0,05). 

Когнитивные функции – это наиболее 

сложные функции головного мозга, с помо-

щью которых осуществляется процесс рацио-

нального познания мира и обеспечивается це-

ленаправленное взаимодействие с ним (вос-

приятие информации, её  обработка и анализ, 

запоминание и хранение, систематизация и 

осуществление программы действий и др.). У 

большинства пациенток с РМЖ наблюдались 

те или иные расстройства когнитивных функ-

ций в виде снижения памяти, умственной ра-

ботоспособности, а в отдельных случаях 

наблюдался когнитивный диссонанс, который 

ассоциировался с дискомфортом и психологи-

ческим перенапряжением. Во всех группах 

больных РМЖ до начала проведения ПХТ 

наблюдалось умеренное снижение когнитив-

ных функций. В первой группе (РМЖ в I-II 

стадии с ПХТ в адьювантном режиме) до 

81,7±10,46 балла, во второй группе (РМЖ в 
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III-IV стадии с ПХТ в неадьювантном 

режиме) до 77,74± 13,1балла, а в третьей 

группе (РМЖ с прогрессирующим тече-

нием с несколькими линиями ПХТ) – 

78,01±10,81балла. В то же время, досто-

верной разницы этого показателя в раз-

ных группах больных РМЖ выявлено не 

было. 

В последние годы, по мере совер-

шенствования оценок качества жизни все 

большее значение придается показателям 

социального функционирования, которые 

наряду с клиническими данными, все ча-

ще рассматриваются в качестве критери-

ев выбора того или иного метода про-

граммной терапии ЗНО. Наряду с этим 

все большее внимание уделяется субъек-

тивным переживаниям пациенток, что 

позволяет ряду исследователей высказы-

вать мнения о необходимости нового 

прочтения классических работ по вопро-

сам психосоматической патологии. По-

добный интерес к вопросам социального 

функционирования и качества жизни 

больных РМЖ (как субъективного пока-

зателя) объясняется рядом причин. В 

первую очередь, он знаменует собой от-

ход клиницистов от ориентации только 

на имеющуюся патологию и рост интере-

са к более широкой концепции формиро-

вания здоровья, учитывающей, кроме то-

го, психологические и социальные аспек-

ты жизни пациенток с РМЖ. Данный 

подход является в большей степени лич-

ностно ориентированным, адресованным к ин-

дивидуальным нуждам каждой конкретной 

пациентки со всеми её характерологическими 

и социальными особенностями, успехами, не-

удачами, суждениями и оценками. 

Социальные последствия ЗНО – серьез-

ная проблема не только для больных и их 

близких, но и для общества в целом. РМЖ, как 

и другие злокачественные новообразования 

сопровождается дестабилизацией личностных 

отношений пациенток, отрывом от семьи, об-

щества и искажением привычных форм дея-

тельности. Социальная дезадаптация в резуль-

тате болезни, влекущая в отдельных случаях за 

собой инвалидизацию женщин трудоспособ-

ных возрастов, что ведет к значительным эко-

номическим потерям для их семей, для пред-

приятий и организаций, где они работали и, 

наконец, для государства в целом. Поскольку 

свыше 50% больных РМЖ находятся в соци-

ально-активном возрасте, то возникает особая 

социальная значимость их скорейшей соци-

альной реабилитации.  

У наблюдаемых нами пациенток с РМЖ 

было зафиксировано снижение показателя со-

циального функционирования в виде боязни 

утратить трудоспособность и потерять посто-

янное место работы, а также возникновение 

проблем последующего трудоустройства с пе-

реходом в категорию малообеспеченных 

граждан. Часть пациенток, не имеющих близ-

ких родственников или не поддерживающие с 

ними отношений, имеющие проблемы в семье 

или занимающие в ней чрезмерно зависимое 
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положение с момента установки диагноза 

РМЖ отмечали ограничение социальных 

контактов, что оказывало влияние на 

уровень показателя социального функци-

онирования. Во всех группах до начала 

проведения ПХТ наблюдалось умеренное 

снижение показателя социального функ-

ционирования. Так в первой группе 

(РМЖ в I-II стадии с ПХТ в адьювантном 

режиме) до 73,1 ±9,35 балла, во второй 

группе (РМЖ в III-IV стадии с ПХТ в не-

адьювантном режиме) до 77,02±13,03 

балла, а в  третьей группе (РМЖ с про-

грессирующим течением с несколькими 

линиями ПХТ) – 69,65±9,66 балла. В то 

же время, достоверной разницы связи уровня 

снижения этого показателя с тяжестью клини-

ческих проявлений заболевания выявлено не 

было.  

Оценка показателей КЖ у больных 

РМЖ по симптоматической шкале (усталость, 

тошнота, рвота, болевой синдром, одышка, 

нарушение сна, снижение аппетита) подразу-

мевает под собой оценку наличия клинических 

проявлений РМЖ на начальном этапе ком-

плексной, программной терапии, которые как 

правило приводят к ухудшению общего состо-

яния пациента и как следствие к снижению 

показателя КЖ (Табл. 4). 

Таблица 4. Показатели КЖ больных РМЖ по симптоматической шкале до начала полихимио-

терапии (баллы) 

Симптомы 

РМЖ в I-II  

стадии с ПХТ в 

адьювантном 

режиме 

РМЖ в III-IV  

стадии с ПХТ в 

неадьювантном 

режиме 

РМЖ с прогрессирующим 

течением с несколькими 

линиями ПХТ 

Усталость 32,3±4,13 41,44±7,01 54,18±7,51 

Тошнота, рвота 4,3±0,55 11,2±1,89 16,79±2,32 

Боль 28,45±3,6 39,77±6,72 43,33±6,01 

Наличие одышки 19,5±2,49 31,26±5,28 42,77±5,93 

Нарушение сна 25,9±3,31 39,76±6,72 38,95±5,4 

Снижение аппетита 11,9±1,52 29,34±4,9 31,21±4,32 

 

В частности, показатель усталости 

имел наименьшее значение в первой 

группе –  РМЖ в I-II стадии с ПХТ в 

адьювантном режиме (32,3±4,13 балла), 

повышаясь до 41,44±7,01 балла во второй 

клинической группе – РМЖ в III-IV ста-

дии с ПХТ в неадьювантном режиме, но 

наибольшего значения он достигал в тре-

тьей клинической группе – РМЖ с про-

грессирующим течением с несколькими 

линиями ПХТ (54,18±7,51 балла) (p<0,05). 

Тошнота и рвота встречалась значи-

тельно реже во всех клинических группах со-

ответственно: 4,3±0,55 балла, 11,2±1,89 балла 

и 16,79±2,32 балла. Болевой синдром на 

начальном этапе комплексного лечения имел 

место у значительной части пациенток во всех 

клинических группах соответственно: 

28,45±3,6 балла, 39,77±6,72 балла  и 

43,33±6,01 балла, причем уровень его распро-
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страненности соответствовал тяжести 

клинических проявлений (p<0,05). 

Уровень фиксации наличия одыш-

ки, нарушения сна и снижения аппетита 

присутствовал во всех клинических 

группах пациенток с РМЖ, соответствуя 

тяжести клинических проявлений и ста-

дии процесса ЗНО. Данные табл. 4 свиде-

тельствуют о том, что показатели КЖ по 

симптоматической шкале требуют к себе 

особого внимания  со стороны лечащего 

врача, поскольку усталость, болевой син-

дром, одышка и нарушение сна, достигая 

наивысших значений в группе пациенток 

с прогрессирующим течением РМЖ, обу-

славливают нарастание интоксикации и 

раковой кахексии. 

Таким образом, показатели КЖ у 

больных РМЖ  по функциональным шка-

лам имели в целом более высокие значе-

ния у пациенток в первой клинической 

группе (РМЖ в I-II стадии) по сравнению 

с данными функциональных шкал второй 

(РМЖ в III-IV стадии) и третьей (РМЖ с 

прогрессирующим течением) групп 

больных. Показатели КЖ на исходном 

уровне по симптоматическим шкалам 

имели более высокие значения в третьей 

группе (РМЖ с прогрессирующим тече-

нием). 

Показатель качества жизни па-

циенток по функциональной и симп-

томатической шкалам в процессе хи-

миотерапии. В процессе проведения хи-

миотерапии и других методов лечения на 

нарушения функционирования органов и си-

стем, связанных с течением РМЖ накладывает 

свой негативный отпечаток и различные по-

бочные явления применяемых химиопрепара-

тов. Наиболее распространенными схемами 

химиотерапии у обследуемых контингентов 

больных РМЖ были: CMF (у пожилых жен-

щин с наличием сопутствующей патологии), 

AC, CEF/FAC, АТ.  Довольно часто применя-

лись комбинации таксанов с доксорубицином,  

а у больных с гиперэкспрессией  HER2/neu ис-

пользовался трастузумаб. При метастатиче-

ском РМЖ чаще использовались схемы 

CMF,CAF, FEC, таксаны+антрациклины, так-

саны+винорельбин, таксаны+капецитабин 

(кселода), таксаны+трастузумаб, такса-

ны+гемцитабин, таксаны + препараты плати-

ны; винорельбин+капецитабин. 

К  непосредственным  побочным эф-

фектам проводимой ПХТ, проявляющимся 

сразу или в течение первых  суток лечения,  

относятся  тошнота,  рвота,  лихорадка,  по-

вышение  температуры  тела.  Ближайшие  по-

бочные  реакции  проявляются, как правило, в  

течение  7–10  дней  (подавление костномозго-

вого кроветворения, снижение уровня лейко-

цитов,  эритроцитов,  диспептический  син-

дром,  неврологические нарушения, токсиче-

ские поражения органов). Отсроченные по-

бочные эффекты цитостатиков возможны че-

рез несколько недель после окончания про-

граммной ПХТ, проявляясь различными син-

дромами. 
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С токсичностью применяемых хи-

миопрепаратов в отдельных случаях бы-

ли связаны такие явления, как артериаль-

ная гипертензия, протеинурия, тромбозы, 

замедление заживления ран и др. Тром-

боэмболические осложнения чаще реги-

стрировались у пациенток старше 60 лет 

с кардиоваскулярной патологией (арте-

риальная гипертензия, стенокардия, пе-

ренесенные инфаркты миокарда, транзи-

торные ишемические приступы, цере-

бральные инсульты, периферические 

тромбозы). 

Среди женщин, которые подверга-

лись системной химиотерапии, как пра-

вило, снижался общий статус здоровья, 

уровень физического функционирования, 

и отдельные показатели симптоматиче-

ских шкал (Табл. 5,6). Кроме того, прак-

тически у всех женщин, получающих ци-

тостатическую терапию, независимо от 

возраста наблюдались признаки половой 

дисфункции. 

У больных с I - II стадиями РМЖ про-

водилась ПХТ в адьювантном режиме, что 

накладывало свой отпечаток на уровень изме-

нений показателей функциональных шкал. В 

наибольшей мере у данной группы пациенток 

с РМЖ  снижались показатели ролевых функ-

ций (65,7±10,03 балла), а в меньшей мере – ко-

гнитивных (78,9 ±12,04 балла), хотя у боль-

шинства пациенток на фоне проводимой ПХТ 

отмечались: забывчивость, невнимательность 

и заторможенность. 

У пациенток с РМЖ в III-IV стадии, ко-

торым проводилась ПХТ в неадьювантном 

режиме, в значительной мере снижались пока-

затели ролевых функций (66,82±12,42 балла), к 

ним приближалось и снижение физического 

функционирования (69,5±12,91балла) чего не 

наблюдалось в предыдущей группе обследо-

ванных женщин с РМЖ. Когнитивные функ-

ции страдали в меньшей мере (75,82±14,09 

балла). 

Таблица 5. Показатели КЖ больных РМЖ в процессе химиотерапевтического лечения  (после 

2-3х курсов) по функциональной шкале (баллы). 

Функциональные 

шкалы 

РМЖ в I-II  

стадии с ПХТ в 

адьювантном 

режиме 

РМЖ в III-IV 

стадии с ПХТ в 

неадьювантном 

режиме 

РМЖ с прогрессирующим 

течением с несколькими 

линиями ПХТ 

Физическое функци-

онирование 70,72±10,79 69,5±12,91 66,17±10,33 

Ролевое функциони-

рование 65,7±10,03 66,82±12,42 61,48±9,6 

Психоэмоциональный 

фон 74,34±11,34 72,96±13,56 70±10,93 

Когнитивные функ-

ции 78,9 ±12,04 75,82±14,09 73,02±11,40 
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Социальное функци-

онирование 71,55±10,92 72,62±13,49 60,85±9,5 

 

У пациенток с РМЖ с прогресси-

рующим течением проводилось несколь-

ко линий ПХТ, что также отражалось на 

уровне изменений показателей функцио-

нальных шкал. В наибольшей мере в дан-

ной группе обследуемых пациенток стра-

дало социальное функционирование 

(60,85±9,5 балла), как и в двух предыду-

щих анализируемых группах ролевое 

функционирование страдало достаточно 

интенсивно (61,48±9,6 балла), в меньшей 

мере изменения коснулись когнитивных 

функций (73,02±11,50 балла). 

Таким образом, во время проведе-

ния полихимотерапии отмечены измене-

ния функциональных шкал во всех груп-

пах обследованных женщин, однако 

наиболее интенсивные изменения косну-

лись ролевого, физического и социально-

го функционирования пациенток с РМЖ. 

Причем разница в 10 и более баллов 

наблюдалась по шкале социальное функ-

ционирование между больными с I - II стадия-

ми РМЖ и больными с прогрессирующим те-

чением РМЖ (p<0,05). 

Что же относительно изменений пока-

зателей качества жизни у больных РМЖ по 

симптоматической шкале в процессе ком-

плексного лечения, то наиболее часто встреча-

емым симптомом у больных с I - II стадиями 

РМЖ была усталость (46,18±7,05 балла), а 

наименее часто встречаемым симптомом была 

тошнота и рвота (21,04±3,21 балла) (Табл. 6). 

Боль, одышка, нарушение сна и снижение ап-

петита имели промежуточное значение.   

В группе женщин с РМЖ в III-IV ста-

дии симптоматическая шкала имела аналогич-

ное строение, т.е. ведущее место занимала 

усталость – 51,68±9,6 балла, а наименьшее 

значение наблюдалось у наличия одышки – 

27,44±5,1 балла. Последующие места по мере 

убывания занимали нарушения сна, боль, сни-

жение аппетита, тошнота и рвота.  

Таблица 6 Показатели КЖ больных РМЖ в процессе химиотерапевтического лечения  (после 

2-3х курсов) по симптоматической шкале (баллы). 

Симптомы 

 

РМЖ в I-II  

стадии с ПХТ в 

адьювантном 

режиме 

РМЖ в III-IV 

стадии с ПХТ в 

неадьювантном 

режиме 

РМЖ с прогрессирующим 

течением с несколькими 

линиями ПХТ 

Усталость 46,18±7,05 51,68±9,6 52,6±8,2 

Тошнота, рвота 21,04±3,21 29±5,39 27,7±4,32 

Боль 28,04±4,28 38,17±7,09 38,39±5,99 

Наличие одышки 29,95±4,57 27,44±5,1 37,17±5,8 

Нарушение сна 43,93±6,7 45,8±8,5 42,05±6,57 

Снижение аппетита 30,8±4,7 37,2±6,91 43,7±6,8 

 



Управление качеством  А.С.О, В.Г. Дьяченко 

 Качество жизни больных раком молочной железы в процессе комплексной … 

 

«Вестник общественного здоровья и здравоохранения Дальнего Востока России» 2016 №4 

http://www.fesmu.ru/voz/20164/2016404.aspx 

14 

В группе пациенток РМЖ с про-

грессирующим течение и проведением 

нескольких линий ПХТ в показателях 

симптоматической шкалы доминировала 

усталость (52,6±8,2 балла) а наименьшее 

значение занимала тошнота и рвота 

(27,7±4,32 балла). 

Во время проведения полихимио-

терапии во всех трех группах пациенток с 

РМЖ отмечены изменения симптомати-

ческой шкалы, однако наиболее интен-

сивные изменения наблюдались по рас-

пространению и интенсивности симпто-

мов усталости, нарушения сна и сниже-

ния аппетита. Причем разница в 10 и бо-

лее баллов наблюдалась по снижению 

аппетита и наличию болевого синдрома 

между   больными с I - II стадиями РМЖ 

и больными с прогрессирующим течени-

ем РМЖ (p<0,05). 

Показатель качества жизни па-

циенток с РМЖ по функциональной и 

симптоматической шкалам по оконча-

нии химиотерапии. Свобода и ответ-

ственность за принятие жизненно важных 

решений,  полное одиночество, нереали-

зованная потребность в общении с дру-

гими членами семьи и много другое со-

провождает больных РМЖ в течение 

длительного времени с момента поста-

новки диагноза ЗНО до окончания стан-

дартного лечения. У некоторых пациен-

ток процесс комплексного лечения со-

провождается    потерей смыс-

ла жизни и осознанием реально-

сти неминуемого наступления смерти.  

Социальная  поддержка  и  стрессор-

ные  жизненные  ситуации  независимо  друг  

мо  друг  от  друга оказывают  влияние  на физ

ние  на физическое и эмоциональное  состоя-

ние  пациенток с РМЖ по окончании активной 

фазы полихимиотерапии. Причем  наибо-

лее  подверженными психосоциальному  дис-

трессу  оказываются женщины с минималь-

ным уровнем социальной поддерж-

ки и негативными стрессорными  воздействи-

ями, связанными, как правило, с социально 

экономическим  статусом пациенток [22]. Для 

улучшения прогноза РМЖ важно не навязы-

вать пациенткам  определенный  стиль, 

направленный на преодоление болезни до тех 

пор, пока не будут подробно оценены пара-

метры, определяющие  уровень качества жиз-

ни.  

На третьем этапе изучения КЖ у жен-

щин с РМЖ – через 6-12 мес. после заверше-

ния полихимиотерапии, нами получены неод-

нозначные результаты, как по функциональ-

ной, так и по симптоматической шкале  (Табл. 

7 и 8). В этой связи следует отметить, что кри-

терии  КЖ  незаменимы  в  оценке и сравнении  

различных  подходов  к лечению рака молоч-

ной железы, например, если лечение является 

эффективным, но токсичным и если  лечение  

длительное,  возможность  осложнений  низка,  

и пациенты в меньшей мере ощущают прояв-

лений симптомов заболевания.  
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В частности у пациенток с РМЖ в 

I-II стадии после проведения ПХТ в адь-

ювантном режиме КЖ по функциональ-

ной шкале  ролевое функционирование 

снижалось в большей мере (68,1±10,77 

балла), чем социальное функционирование 

(71,76±11,35 балла), физическое функциони-

рование (72,31±11,44 балла), психоэмоцио-

нальный фон (75,21±11,9 балла) и когнитив-

ные функции (81,6±12,9 балла). 

Таблица 7. Показатели КЖ больных РМЖ после проведения химиотерапевтического лечения 

по функциональной шкале (баллы). 

Симптомы 

 

РМЖ в I-II  

стадии с ПХТ в 

адьювантном 

режиме 

РМЖ в III-IV 

стадии с ПХТ в 

неадьювантном 

режиме 

РМЖ с прогрессирующим 

течением с несколькими ли-

ниями ПХТ 

Физическое функци-

онирование 
72,31±11,44 75,6±18,43 64,4±12,38 

Ролевое функциони-

рование 
68,1±10,77 78±19,02 65,1±12,51 

Психоэмоциональный 

фон 
75,21±11,9 86±20,9 72,17±13,87 

Когнитивные функ-

ции 
81,6±12,9 89,3±21,7 78,01±15,01 

Социальное функци-

онирование 
71,76±11,35 83,7±20,41 67,26±12,9 

 

У пациенток с РМЖ в III-IV ста-

дии, которым проводилась ПХТ в неадь-

ювантном режиме, изменения составля-

ющих ролевой шкалы были значительно 

ниже, чем в предыдущей группе пациен-

ток. Наименьший уровень КЖ формиро-

вался по функциональной шкале физиче-

ское функционирование (75,6±18,43 бал-

ла), а наибольший – по шкале когнитив-

ные функции (89,3±21,7 балла) (p<0,05).  

Что же относительно группы па-

циенток с РМЖ с прогрессирующим те-

чением, которым проводилось несколько 

линий ПХТ, то по уровню значений 

структуры функциональной шкалы у этой 

группы пациенток наблюдалось заметное 

снижение КЖ по всем шкалам относи-

тельно групп пациенток с РМЖ в I-II ста-

дии и с РМЖ в III-IV стадии. Наибольшее 

снижение КЖ у пациенток с прогрессирую-

щим течением РМЖ формировалось по шкале 

физическое функционирование (64,4±12,38 

балла), в меньшей мере страдала шкала когни-

тивные функции (78,01±15,01 балла) (p<0,05).  

Современные  достижения  химио-  и  

лучевой  терапии  в  значительной степени 

увеличили шансы больных РМЖ на выздоров-

ление. Однако оценка эффективности прове-

денного лечения на основании общей выжива-

емости и продолжительности  безрецидивного  

периода,  не  позволяют уточнить более ран-

ние подходы к прогнозированию.  Именно на 

стадии окончания ПХТ  одним  из  главных 

критериев,  определяющих прогноз течения 

РМЖ у  пациенток и  эффективность проводи-

мого лечения, является  уровень качества  
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жизни.  Усталость, тошнота, рвота, боль, 

наличие одышки, нарушение сна, сниже-

ние аппетита, которые сохраняются после 

завершения очередного этапа комплекс-

ного лечения у значительной части пациенток, 

отрицательно сказываются на уровне КЖ 

(Табл. 8). 

Таблица 8.  Показатели КЖ больных РМЖ после проведения химиотерапевтического лечения 

по симптоматической шкале (баллы). 

Симптомы 

 

РМЖ в I-II  

стадии с ПХТ в 

адьювантном 

режиме 

РМЖ в III-IV 

стадии с ПХТ в 

неадьювантном 

режиме 

РМЖ с прогрессирующим 

течением с несколькими 

линиями ПХТ 

Усталость 45,5±7,19 40,71±9,9 49,8±9,5 

Тошнота, рвота 23,31±3,68 33,01±8,05 21,38±4,1 

Боль 27,39±4,33 22,01±5,36 30,5±5,86 

Наличие одышки 31,3±4,95 33,02±8,05 39,3±7,55 

Нарушение сна 27,86±4,4 44,01±10,73 41,72±8,02 

Снижение аппети-

та 
31,31±4,95 22,02±5,36 29,42±5,65 

 

Изменения показателей качества 

жизни у больных с I - II стадиями РМЖ 

по симптоматической шкале после за-

вершения комплексного лечения имели 

тенденцию к снижению. Тем не менее, 

КЖ было наиболее сниженным по шкале 

тошнота и рвота (21,04±3,21 балла), в 

меньшей мере страдала шкала усталость 

(45,5±7,19 балла) была (Табл. 8). Боль, 

одышка, нарушение сна и снижение ап-

петита имели промежуточное значение.   

В группе женщин с РМЖ в III-IV 

стадии симптоматическая шкала имела 

иное строение.  Наибольшее снижение 

КЖ в этой группе пациенток формирова-

лось по шкалам болевой синдром 

(22,01±5,36 балла) и снижения аппетита 

(22,02±5,36 балла). Меньшее влияние на 

уровень КЖ в этой группе пациенток 

оказывало изменение по шкалам наруше-

ние сна (44,01±10,73 балла) и усталость 

(40,71±9,9 балла).  

В группе женщин с прогрессирующим 

течением РМЖ значительное влияние на сни-

жение КЖ оказывало изменение по шкале 

одышки (39,3±7,55 балла). Значительно мень-

шее влияние на КЖ у больных РМЖ с про-

грессирующим течением оказывали шкалы 

усталость (49,8±9,5 балла) и нарушение сна 

(41,72±8,02 балла). Что же относительно боли, 

снижения аппетита,  тошноты и рвоты, то из-

менения по этим шкалам занимали  промежу-

точное значение, хотя влияние шкалы болевой 

синдром на снижение КЖ сохранялось на до-

статочно высоком уровне (30,5±5,86 балла).  

Тем не менее, у отдельных пациенток этой 

группы наблюдались признаки деморализа-

ции. Они перемещались далеко за пределы 

здравого восприятия своего реального состоя-

ния, впадали в депрессию, проявляли признаки 
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социальной беспомощности, субъектив-

ной недееспособности и, зачастую, не-

осознанное желание ускорения наступле-

ния смерти.  

Для группы пациенток с прогрес-

сирующим течением РМЖ особое значе-

ние приобретает снижение уровня боле-

вого синдрома и связанных с ним нару-

шения сна и усталости. Для них весьма 

важным фактором сохранения и повыше-

ния КЖ являлось восстановление соб-

ственного достоинства и самоуважения, 

принятие и осознание смысла собствен-

ного существования. 

Повышение эффективности лече-

ния пациенток с прогрессирующим  

РМЖ, как правило, обеспечивается ро-

стом интенсификации ПХТ, что сопро-

вождается ростом уровня побочных эф-

фектов применяемых противоопухолевых 

препаратов.  

Экономические проблемы, фор-

мирующиеся у больных РМЖ на раз-

личных стадиях комплексного лечения. 

Несомненно, значимым аспектом, отри-

цательно влияющим на уровень качества 

жизни для пациенток с РМЖ, на разных 

стадиях комплексной терапии являются 

финансовые трудности, возникшие в ре-

зультате временной нетрудоспособности, 

выхода на инвалидность, а иногда и 

увольнения с прежнего места работы по 

инициативе работодателя. Эти обстоя-

тельства формируют для пациенток с 

РМЖ, проживающих в отдаленных и трудно-

доступных районах региона высокий уровень 

социальной эксклюзии.   

(Термин «социальная эксклюзия» впер-

вые появился в 1974 г. во Франции для обо-

значения различных категорий населения, не 

имеющих социальной защищенности. Сегодня 

многие жители отдаленных и сельских посе-

лений Хабаровского живут в ситуации соци-

альной эксклюзии, с позиции реализации пра-

ва на доступную и качественную медицин-

скую помощь (прим. авторов). 

Сегодня, когда общество является сви-

детелем «структурной модернизации», как го-

родского, так и сельского здравоохранения, 

когда повсеместно под различными предлога-

ми или ликвидируются «неэффективно» функ-

ционирующие сельские участковые больницы 

и врачебные амбулатории, а центральные рай-

онные больницы сокращают свой коечный, 

кадровый и финансовый потенциал или под 

надуманными предлогами снижается произ-

водственный потенциал городских медицин-

ских организаций.  

Структурная модернизация системы 

производства медицинских услуг резко огра-

ничивает доступность медицинской помощи 

жителям региона по нескольким параметрам, в 

частности ограничивается территориальная 

(транспортная), экономическая (финансовая) и 

кадровая доступность медицинской помощи 

женщинам с РМЖ. Все перечисленные выше 

факторы ограничения доступности медицин-

ской помощи больным с РМЖ в комплексе с 
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многолетним дефицитом финансового 

обеспечения программы государствен-

ных гарантий оказания бесплатной меди-

цинской помощи жителям Хабаровского 

края накладывают отпечаток на уровень 

качества жизни данной категории боль-

ных. 

В значительной мере уровень КЖ 

у больных РМЖ зависел от изменений 

шкалы финансовые трудности (Табл. 9). 

У пациенток с РМЖ в I-II стадии перед 

началом проведения стандартных курсов 

ПХТ уровень снижения по данной шкале 

достигал 34,1±4,36 балла, затем уровень фи-

нансовых трудностей в процессе проведения 

ПХТ повышался до 48,54±7,41 балла. Сниже-

ние КЖ по шкале финансовые трудности объ-

яснялось ростом затрат на преодоление про-

блем транспортной доступности, трудностями 

обеспечения препаратами для химиотерапии и 

сопровождающего лечения, а также дефицита 

врачей-онкологов по месту проживания боль-

ных, что требовало дополнительных, зачастую 

неплановых консультаций у специалистов 

КГБУЗ ККЦО.  

Таблица 9. Уровень финансовых трудностей  обследуемых контингентов женщин с РМЖ до 

начала, в процессе проведения и после окончания полихимотерапии (баллы) 

Группы пациенток с 

РМЖ 

Перед 

началом 

ПХТ 

В процессе 

проведения 

ПХТ (2-3 курс) 

После завершения 

комплексной ПХТ 
p 

РМЖ в I-II стадии с 

ПХТ в адьювантном 

режиме 

34,1±4,36 48,54±7,41 43,52±6,88 <0,05 

РМЖ в III-IV стадии с 

ПХТ в неадьювантном 

режиме 

21,75±3,6 30,8±5,72 32,6±6,12 <0,05 

РМЖ с прогрессирую-

щим течением с не-

сколькими линиями 

ПХТ  

41,5±5,75 32,3±5,04 33,17±6,37 >0,05 

 

Преодоление этих проблемы со-

провождалось увеличением «финансовой 

нагрузки» на семейные бюджеты женщин 

с РМЖ. По мере снижения лечебной ак-

тивности пациентов, и прекращения про-

граммной ПХТ, уровень КЖ по шкале 

финансовые трудности у данной группы 

больных РМЖ достигал 43,52±6,88 балла, 

что было достоверно выше, чем на 

начальном этапе ПХТ. 

Наибольшее снижение КЖ по шкале 

финансовые трудности наблюдалось у пациен-

ток второй группы – РМЖ в III-IV стадии с 

ПХТ в неадьювантном режиме (21,75±3,6 бал-

ла). В группе пациенток с РМЖ с прогресси-

рующим течением с несколькими линиями 

ПХТ по шкале финансовые трудности наблю-

далось снижение КЖ с  41,5±5,75 балла перед 

началом ПХТ до 33,17±6,37 балла после её 

окончания. 
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Результаты программного лечения 

рака молочной железы не всегда соответ-

ствует ожиданию женщины, потому, что 

во многих случаях нет соответствия меж-

ду социальным аспектом и состоянием 

здоровья. Через год после операции на 

молочной железе, проведения ПХТ, а 

иногда и лучевой терапии  состояние 

здоровья больных РМЖ улучшается, но 

уровень качества жизни снижается по 

шкале финансовые трудности. В связи с 

этим для эффективного проведения реа-

билитационных мероприятий лечащему 

врачу необходимо иметь наличие полной 

информации о возможном уровне КЖ и 

его прогнозировании у пациенток, что 

может значительно облегчить планиро-

вание и выбор программы реабилитаци-

онных мероприятий. Игнорирование 

необходимости изучения КЖ больных 

РМЖ значительно снижает эффектив-

ность комплексного лечения и, как пра-

вило, сопровождается ростом расходов на 

финансовое обеспечение данного раздела 

программы государственных гарантий 

оказания бесплатной медицинской по-

мощи населению.  

 

Заключение 

Рост эффективности оперативного 

лечения и  химиотерапии  в  значитель-

ной степени увеличили шансы больных 

РМЖ на продление жизни, а то и на вы-

здоровление. Однако на всех стадиях 

комплексного лечения  одним  из  главных 

критериев,  определяющих прогноз течения 

РМЖ у  пациенток и  эффективность проводи-

мого лечения, является  уровень качества  

жизни. Оценка КЖ самими пациентками, осо-

бенно в рамках исследования симптоматиче-

ской шкалы, отличается от оценок лечащего 

врача. Это указывает на то, что побочные эф-

фекты ПХТ  и  реакции  пациентов на них  бо-

лее точны,  индивидуальны  и  разнообразны,  

чем  в состоянии определять лечащие  врачи, о 

чем свидетельствует наши наблюдения. Зача-

стую женщины с РМЖ  называют  значимыми 

для себя те симптомы, которые врач-онколог 

даже не принимает во внимание. 

Несмотря на рост интереса к изучению 

проблемы качества жизни у больных РМЖ, 

практическая реализация его оценки пока не-

достаточна. По нашему мнению, низкий уро-

вень внедрения Международного протокола 

оценки КЖ с помощью анкет-опросников  

EORTC QLQ-C30 в конкретных условиях 

здравоохранения региона обусловлен тем, что 

его реализация формирует дополнительные 

затраты бюджета рабочего времени, ресурсно-

го обеспечения и подразумевает индивидуаль-

ный подход к пациенткам. Тем не менее, не-

смотря на трудности в решении данной про-

блемы, полагаем, что изучение качества жизни 

больных РМЖ следует рассматривать  как  

один  из  наиболее  значимых методов оценки 

эффективности программного лечения этого 

заболевания. 
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