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В статье рассматриваются вопросы эпидемиологии онкопатологии, делается акцент на адекватном ис-
пользовании методов медицинского скрининга онкопатологии. Подробно описаны проблемы качества 
жизни у некоторых категорий онкологических пациентов. 
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Каждый год на планете выявляется двена-
дцать миллионов новых раковых больных – это в 
четыре раза больше, чем тех, кто заражается ВИЧ. 
Число заболеваний раком в мире за последние 10 
лет выросло на 20%. Согласно выводам специали-
стов 2,8 млн. случаев заболевания раком могли бы 
быть легко предотвращены, поскольку они связаны 
с плохим питанием и недостатком физической ак-
тивности. Заболеваемость по возрастным группам 
(человек) в 2010 г. в России: мужчины – 237982, 
женщины – 278892, 40-59 лет мужчины – 74037, 
40-59 лет женщины – 90418, 60 и старше мужчины 
– 154080, 60 и старше женщины – 171306 [25]. 
Смертность населения России в возрасте 0-64 лет 
от онкологических заболеваний на 30% превышает 
этот показатель в «старых» странах ЕС и находится 
на одном уровне с «новыми» странами ЕС. Онко-
логические заболевания в России характеризуются 
высокой долей смертей в течение первого года по-
сле установления диагноза: например, процент 
смертей от рака легкого составляет 56%, от рака 
желудка – 55%. Это свидетельствует о поздней вы-
являемости этих заболеваний. Мужчины трудоспо-
собного возраста умирают от онкологических за-
болеваний почти в 2 раза чаще, чем женщины, но 
заболеваемость среди женщин выше [9]. Более 6 
миллионов людей во всем мире умирают от рака 
каждый год. Корригируемые факторы риска  
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развития рака связаны с широким спектром злока-
чественных новообразований, в том числе раком 
ротоглотки, пищевода, гортани, легких, почек, мо-
чевого пузыря, поджелудочной железы, кожи, же-
лудка, яичников, молочной железы, шейки матки, 
матки, предстательной железы и толстой кишки 
[32]. 

Существует множество факторов риска раз-
вития онкологических заболеваний, однако по 
оценке экспертов ВОЗ 74,43% смертей от онколо-
гических заболеваний связаны со следующими 
факторами риска: курение; нерациональное пита-
ние; употребление алкоголя; гиподинамия; инфек-
ции (гепатит В и др.). Все эти факторы являются 
корригируемыми за счет проведения соответст-
вующих профилактических мероприятий, которые 
включают в себя иммунизацию против онкогенных 
инфекций. Путем воздействия на указанные фак-
торы риска можно снизить заболеваемость и 
смертность от опухолей легких, рака толстой киш-
ки, кожи, печени и др. Учитывая широкое распро-
странение рака, особо значимым стало проведение 
скрининга на онкозаболевания, при этом скрининг-
тесты часто заказываются без обсуждения рисков и 
выгод.  

В настоящее время сформулированы требо-
вания к эффективному скринингу: быть в состоя-
нии найти злокачественные опухоли в период, 
необходимый для осуществления эффективного 
лечения; давать больше пользы, чем вреда приме-
нительно к целевой группе населения. Высокая 
вероятность ложноположительных результатов 
приведет не только к негативным эмоциональным 
и экономическим последствиям, но и к ненужным 
пациенту дополнительным и небезопасным 
последствиям, связанным с прохождением 
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диагностических и лечебных процедур. Кумуля-
тивный риск прохождения инвазивных диагнос-
тических процедур, вызванных ложноположитель-
ными результатами равен 28,5% для мужчин и 
22,1% для женщин [28]. Тем не менее, скрининг 
играет очень важную роль в ранней диагностике 
рака, но наиболее актуальной составляющей 
снижения случаев рака в целом представляется 
профилактика онкозаболеваний: 1) доступ к скри-
нингу рака и уход при раке, 2) употребление 
табака, 3) взаимоотношения пациент-врач, 4) 
питание, 5) риски [31]. Исследования показывают, 
что более половины всех случаев раковых забо-
леваний в развитых странах можно было бы предо-
твратить, если бы в отношении всего населения 
были реализованы следующие меры: снижение 
употребления табака, повышение физической ак-
тивности, контроль веса, улучшение рациона 
питания, ограничение употребление алкоголя, 
использование безопасного секса, прохождение 
обычных анализов скрининга рака и исключение 
чрезмерного пребывания на солнце [32]. 

Следует отметить, что кроме рака одними из 
наиболее распространенных причин смерти во 
всем мире являются сердечная недостаточность и 
инсульт. Пятилетняя выживаемость при этих забо-
леваниях составляет около 43% для рака, 40-68% 
для инсульта и 26-52% для сердечной недостаточ-
ности. Для четырех наиболее распространенных 
злокачественных новообразований в развитых 
странах 5-летняя относительная выживаемость со-
ставила 12-18% для рака легкого, 73-89% для рака 
молочной железы, 50-99% при раке предстатель-
ной железы и около 43-63% для колоректального 
рака. Результаты показывают, что длительный срок 
выживаемости и прогноз рака не обязательно бы-
вает хуже, чем у сердечной недостаточности и ин-
сульта [26]. 

Исследование качества жизни (КЖ) нераз-
рывно связано с лечением онкологических боль-
ных. Качество жизни является вторым по значимо-
сти критерием оценки результатов противоопухо-
левой терапии после выживаемости и более важ-
ным, чем первичный опухолевый ответ [2, 8, 12, 
14]. После перенесенного лечения независимо от 
того, избавился человек от опухоли или нет, оста-
ется значительное количество побочных эффектов 
и осложнений. Установление диагноза рака или 
даже просто обращение в онкологическую клинику 
является сильнейшим психическим стрессом. Про-
должительная и тяжелая болезнь, изоляция от при-
вычного окружения, риск операции и даже смерти 
постоянно давят на психику больного, и это вызы-
вает изменения в личности пациента, изменение 
его отношения к миру. Повышение качества жизни 
онкобольного – это неотъемлемая часть всего про-
цесса борьбы с болезнью. Больной должен быть 
адекватно информирован о своей болезни. К этому 
вопросу нужно подходить с учетом психологиче-
ских особенностей каждого конкретного больного, 
потому, что каждому человеку свойственно           

по-своему реагировать на болезнь. Возможно посе-
щение профессионального психолога и самим 
больным, и его родственниками. Нужно стремить-
ся вернуться после лечение к любимой работе, 
трудовому коллективу. Это способствует тому, что 
больной продолжает чувствовать себя полноцен-
ным членом общества и ускоряет социальную реа-
даптацию. Психотерапия в лечении рака играет 
очень важную роль. Любой онкобольной незави-
симо от стадии и локализации рака должен полно-
ценно жить, получая удовольствие от каждого 
прожитого дня. Заболевание, вызванное развитием 
злокачественной опухоли, является одним из наи-
более мощных стрессов и рассматривается не 
только как угроза физической смерти, но и как 
эмоциональная катастрофа [29]. Таким образом, 
психологические факторы занимают важное место 
в плане проведения реабилитационных мероприя-
тий. Главное направление работы – сохранение 
социального статуса больных, возвращение их к 
активной жизни через воссоздание психологиче-
ской целостности [23]. Само слово «рак» подразу-
мевает неизбежный фатальный исход заболевания 
и субъективно непереносимые условия жизни, 
причём смерть представляется особо мучительной. 
Однако степень выраженности психогенных реак-
ций может отличаться не только у разных больных, 
но и варьировать у одного и того же пациента на 
определённых этапах контакта с онкологической 
службой. Психологическое состояние человека, 
впервые услышавшего от медицинских работни-
ков, что у него, возможно, онкологическое заболе-
вание, описано в классических работах Е. Коблер-
Росс [17]. Она установила, что большинство боль-
ных проходит через пять основных стадий психо-
логической реакции: 1) отрицание или шок, 2) 
гнев, 3) «торговля», 4) депрессия, 5) принятие. 
Следует отметить, что вышеперечисленные стадии 
не всегда идут в установленном порядке. Больной 
может остановиться на какой-то стадии или даже 
вернуться на предыдущую, однако знание этих 
стадий необходимо для правильного понимания 
того, что делается в душе человека, столкнувшего-
ся со смертельной болезнью, и соответствующей 
психологической коррекции. Далеко не каждый 
больной сможет самостоятельно выработать для 
себя адекватную систему психологической ком-
пенсации, без которой ему трудно возобновить 
нормальный (подобный прежнему) образ жизни, 
вернуться к труду. Именно в этом случае они осо-
бенно нуждаются в эмоциональной поддержке со 
стороны врача и остального медицинского персо-
нала, в целом специально ориентированного в во-
просах общения с онкологическими больными. 

Ещё одна важная проблема касается психо-
логического состояния семей онкологических 
больных, поскольку от них напрямую зависит го-
товность больного продолжать начатое лечение, 
его настрой, оценка своих возможностей. Ощуще-
ние беспомощности, невозможности помочь близ-
кому заставляет родственников психологически 
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отстраняться от онкобольного, который и так чув-
ствует, что к нему относятся по-особому другие 
люди, включая медицинских работников. Друзья и 
члены семьи больного могут испытывать иррацио-
нальные страхи, думая, что онкологические болез-
ни заразны и передаются контактным путём. Очень 
часто члены семьи чересчур заняты вниманием, 
которое оказывается онкобольному, и также нуж-
даются во внимании и поддержке. Родственники 
могут испытывать трудно скрываемый гнев от чув-
ства бессилия и отсутствия контроля над ситуаци-
ей. Как правило, под этим лежит чувство вины и 
ощущение, что они сделали в жизни что-то непра-
вильно. В таких случаях сами родственники нуж-
даются в индивидуальной помощи психотерапевта 
или психолога [19]. 

Все более остро встает вопрос повышения 
качества жизни пациенток, резко снижающегося в 
результате проведенного радикального лечения. 
Хирургическое удаление молочной железы разру-
шает уверенность в себе, поддерживает память о 
заболевании. Парадокс состоит в том, что основное 
инвалидизирующее воздействие оказывает не рак 
молочной железы (РМЖ) как таковой, а именно 
мастэктомия, ведущая к возникновению стойкой 
психосоциальной дезадаптации, которая по своим 
масштабам и характеру превосходит и заметно от-
личается от инвалидизации при многих других он-
кологических заболеваниях [3]. Шок хирургиче-
ского вмешательства, онкологический страх, воз-
можность разрушения семьи, проблема потери ра-
боты и дальнейшего трудоустройства, разрыв со-
циальных связей – вот с чем приходится сталки-
ваться женщине после хирургического лечения 
РМЖ [20]. Многочисленные исследования показы-
вают, что дефекты внешности, не имеющие суще-
ственного функционального значения с точки зре-
ния медицины, приводят к глубокой деформации 
личности, значительно ухудшают качество жизни. 
Это показатель удовлетворенности пациента раз-
личными сферами жизни и ее «комфортности». 
Подобный подход охватывает не только динамику 
заболевания, но и психологическое взаимодейст-
вие с микро- и макросоциумом, собственное от-
ношение к себе, окружающим, возможности реа-
лизации, полноценное социальное функциониро-
вание, что является особенно важным в онколо-
гии. Поэтому лечение больных РМЖ обязательно 
должно сопровождаться реабилитацией, направ-
ленной на максимальное восстановление физиче-
ского, психологического и социального благополу-
чия. Важнейшая составляющая в комплексной реа-
билитации больных РМЖ – хирургическое восста-
новление молочной железы. Устранение космети-
ческого дефекта, ассоциировавшегося у больных 
РМЖ с тяжелым недугом, может освободить боль-
ных от чувства страха, характерного для столк-
нувшихся с онкологическим заболеванием [4]. Не 
вызывает сомнений положительная роль реконст-
руктивно-пластических операций в социально-
психологической реабилитации женщин, так как 

они не только решают проблему косметических 
последствий радикальных операций, но и умень-
шают психологический стресс, вызванный хирур-
гическим вмешательством [27]. 

Проведенное исследование показало, что 
высокий уровень тревоги, связанный с хирургиче-
ским лечением, достоверно снижается после вы-
полнения реконструктивно-пластической опе-
рации. Восстановительные операции в сочетании с 
психотерапевтическим воздействием влияют на 
психоэмоциональное состояние больных РМЖ, 
уменьшая проявления личностной деформации. В 
отдаленном периоде качество жизни части жен-
щин, перенесших лечение РМЖ с первичной ре-
конструкцией, не ухудшается – 47% женщин отме-
чают, что по-прежнему остаются социально актив-
ными, сохраняя прежний образ жизни и женствен-
ность. Однако, несмотря на положительный эф-
фект восстановления молочной железы и эффек-
тивность проведенного лечения РМЖ, у 13,3% 
женщин через 1 год после завершения лечения ос-
тается тяжелая депрессия, у 17,8% – высокий уро-
вень тревоги. Эти данные свидетельствуют о необ-
ходимости наряду с реконструктивно-пласти-
ческими операциями использовать индивидуально 
разработанные (учитывающие интеллектуальные, 
личностные и социальные особенности) методы 
психологического воздействия [24]. Так, например, 
органосохраняющее лечение рака молочной желе-
зы Т1–2N0–1M0 в отличие от операции радикаль-
ной мастэктомии достоверно улучшает качество 
жизни больных, что способствует социальной и 
медицинской реабилитации [6]. Полученные дан-
ные свидетельствуют о том, что возраст в значи-
тельной мере определяет качество жизни, как у 
здоровых женщин, так и у пациенток, перенесших 
лечение по поводу РМЖ. Формирование реабили-
тационных программ (психологической, социаль-
ной коррекции) с учетом знаний о возрастных осо-
бенностях КЖ позволит значительно повысить 
эффективность лечения [11]. Тем не менее, если 
физическая реабилитация (лечение постмастэкто-
мического синдрома, выполнение реконструктив-
ных пластических операций) имеет хотя бы какое-
то развитие в практике отечественных онкологов, 
то проблеме психоэмоциональной реабилитации и 
социальной адаптации уделяется крайне мало вни-
мания [18]. Ряд проведенных специалистами в об-
ласти психоонкологии исследований свидетельст-
вует о высокой частоте возникновения тревожно-
депрессивного, ипохондрического, невротического 
и других психопатологических синдромов у паци-
енток в процессе и после лечения РМЖ [33]. 

Качество жизни больных местно-расп-
ространенным РМЖ с рецидивом заболевания по-
сле комплексного лечения отличается от качества 
жизни пациенток с благоприятными отдаленными 
результатами. Повседневная деятельность и физи-
ческая активность больных ограничена состоянием 
их здоровья. В связи с ухудшением эмоционального 
статуса ограничены также и социальные контакты. 
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У большинства пациенток отмечены депрессия и 
тревога по поводу состояния своего здоровья и 
дальнейшей судьбы. Таким образом, для больных 
РМЖ с рецидивом и прогрессированием заболева-
ния после комплексного лечения необходимо раз-
рабатывать целую систему мероприятий, направ-
ленных на улучшение качества жизни. В первую 
очередь следует улучшить физическое самочувст-
вие пациенток с помощью симптоматического ле-
чения. Показано проведение специфической тера-
пии, направленной на основной процесс. Большое 
значение для успеха лечения имеет психологиче-
ская реабилитация больных с целью выработки у 
них положительной мотивации к лечению [15]. 

Программы психологического сопровожде-
ния для женщин с РМЖ: 

1) психологическая коррекция состояний всех 
пациенток в условиях стационара;  

2) активная профессиональная психологическая 
поддержка пациенток с пассивной жизненной по-
зицией в амбулаторных условиях;  

3) психолого-педагогическая программа для ор-
ганизации соучастия и взаимодействия пациенток с 
активной жизненной позицией;  

4) специальная программа психологической 
поддержки для женщин из малого города. 

Соответственно программа включала не-
сколько блоков: теоретический – создание инфор-
мационной платформы для проведения встреч; 
блок самостоятельной работы – освоение навыков 
самоанализа; практический блок – освоение и за-
крепление навыков саморегуляции и оптимизации 
эмоционального состояния (настроения) в ходе 
тренингов [21]. 

В настоящее время все больше внимания 
уделяется качеству жизни больных, перенесших 
радикальное лечение рака предстательной железы 
(РПЖ). Благодаря определенным успехам, достиг-
нутым в лечении этого заболевания, многие паци-
енты живут в течение многих лет после установле-
ния диагноза. У данного контингента больных да-
же незначительные изменения качества жизни (как 
позитивные, так и негативные) могут приводить к 
серьезным изменениям психоэмоционального со-
стояния и самооценки. Соответственно, индекс 
качества жизни, связанного со здоровьем, у паци-
ентов, страдающих раком предстательной железы, 
может быть столь же важен, как и выживаемость, 
поэтому при выборе методов лечения при различ-
ных стадиях РПЖ в расчет следует принимать не 
только продолжительность, но и качество жизни. 

Качество жизни онкоурологических пациен-
тов оценивают с помощью общего опросника 
MOS-SF-36 и анкеты для определения состояния 
здоровья после радикального лечения рака проста-
ты. Шкалы опросника и анкеты группируются в 
три интегральных показателя: физический, психо-
логический и урологический (включающий в себя 
функцию мочеполовых органов) компоненты здо-
ровья. Показатели каждой шкалы варьируют между 
0 и 100, где 100 соответствует полному здоровью. 

Градация отличий: 0-20 – плохое качество жизни; 
21-40 – посредственное; 41-60 – хорошее; 61-80 – 
очень хорошее; 81-100 – отличное. Больше всего 
страдает физический компонент здоровья, на вто-
ром месте психологический компонент, на третьем 
– состояние урологического здоровья [1]. Главной 
целью лечебных мероприятий при РПЖ является 
обеспечение максимальной длительности жизни 
пациентов и достаточно высокого ее качества. Об-
следование больных РПЖ показало, что основны-
ми нарушениями после ПРПЭ были: недержание 
мочи, снижающее их социальную адаптацию, и 
связанные с этим беспокойства. Мужчины, под-
вергнутые антиандрогенной депривации, страдают, 
прежде всего, дизурией (обструктивно-иррита-
тивная симптоматика). Кроме того, в обеих груп-
пах больных значительно нарушается половая 
функция и в меньшей степени – гормональная. На-
рушения половой функции обусловлены эректиль-
ной дисфункцией, однако беспокойства по этому 
поводу выражены только в группе, перенесшей 
ПРПЭ. Нарушения гормональной функции клини-
чески проявляются приливами жара, слабостью, 
депрессивным состоянием. Эти симптомы имеют 
место в большей степени у мужчин, подвергнутых 
консервативному лечению, в то же время приме-
нявшиеся виды лечения больных РПЖ не вызыва-
ли каких-либо нарушений функции кишечника. 

Исследование надежности предложенного 
нами опросника для оценки КЖ больных РПЖ 
определяли методом определения устойчивости и 
внутренней согласованности. Первый из них изу-
чали с помощью корреляционного анализа сведе-
ний, полученных при первичном и повторном об-
следовании пациентов, выражающегося коэффици-
ентом корреляции Пирсона. Его значение было >0,7 
для всех разделов (шкал). Существует незначитель-
ный разброс в подшкалах при оценке качества мо-
чеиспускания и нарушения функции кишечника, а 
также их влияния на социальную адаптацию 
(r<0,7). Внутренняя согласованность опросника 
(оценка разброса каждого вопроса с общим разбро-
сом всей шкалы) доказана с помощью коэффици-
ента Кронбаха, который для всех шкал и подшкал 
составил >0,8. Приведенные материалы свидетель-
ствуют о достаточно высокой надежности данной 
методики исследования КЖ больных РПЖ. 

Таким образом, «Универсальный опросник 
качества жизни больных раком предстательной 
железы» является надежным инструментом оценки 
КЖ больных, страдающих РПЖ, и может быть ре-
комендован для широкого использования специа-
листами онкоурологического профиля в клиниче-
ской практике и научно-исследователь-ской работе 
в амбулаторных и стационарных условиях [16]. 
Было показано, что улучшение качества мочеис-
пускания и ухудшение качества жизни в целом при 
всех методах лечения наблюдается при сроках на-
блюдения от 3 месяцев до года. Наилучший сред-
ний показатель качества жизни получен у больных 
после радикальной простатэктомии [5, 13]. 
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Качество жизни – второй по значимости 
показатель результатов лечения после выживае-
мости у больных раком прямой кишки (РПК). Ка-
чество жизни отражает физическое, психологиче-
ское и социальное функционирование больного и 
позволяет оценить влияние заболевания на со-
стояние пациента. Изменение параметров качест-
ва жизни в ближайшем и отдаленном послеопера-
ционных периодах определяется видом и объемом 
выполненной операции, при этом лучшие показа-
тели качества жизни у больных РПК отмечены 
после выполнения сфинктеросохраняющих опера-
ций [22]. Значительная распространённость, осо-
бая личностная значимость и высокая смертность 
вследствие онкологических заболеваний диктуют 
необходимость междисциплинарного подхода к 
подготовке специалистов-онкологов. Коррекция 
своевременно распознанных психических рас-
стройств у онкобольных и членов их семей улуч-
шает качество жизни больного, а в ряде случаев, 
наряду с другими формами терапии в онкологиче-
ской клинике, способствует реконвалесценции. 
Особые надежды в этой связи могут быть возло-
жены на подготовку семейных врачей, в чью ком-
петенцию по определению входит оценка состоя-
ния здоровья и коррекция имеющихся рас-
стройств не только у больного, но и у членов его 
семьи. При этом проблема верификации психиче-
ских расстройств у онкобольных может быть ре-
шена путём введения в образовательный процесс 
по специальности «семейная медицина» методиче-
ских разработок, тематических занятий и лекцион-
ного курса по указанному кругу вопросов, а также 
консультативной психотерапевтической помощи 
[7]. 
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