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В структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями женского населения России рак 
молочной железы (РМЖ) занимает первое место. Это 
определяет неослабевающий интерес не только к про-
блеме профилактики и ранней диагностики, но и 
совершенствования лечебных и реабилитационных 
мероприятий. 

В целом онкологическая патология снижает уро-
вень общего здоровья, чаще других причин приво-
дит к потере трудоспособности, инвалидности и преж-
девременной смерти [12]. Рак молочной железы не 
является исключением. Современные достижения 
химио- и лучевой терапии в значительной степени 
увеличили шансы больных на выздоровление. Од-
нако оценка таких критериев эффективности прове-
денного лечения, как общая выживаемость и про-
должительность безрецидивного периода, не всегда 
удовлетворяет специалистов. При сроках выживае-
мости более 5 лет одним из главных критериев, опреде-
ляющих состояние пациентов, эффективность лечения, 
является качество жизни (КЖ). Качественные характе-
ристики жизни далеко не всегда могут быть обеспече-
ны только применением современных методов проти-
воопухолевого лечения, необходимо использование 
дополнительных методов воздействия [1]. 

В настоящее время в лечении рака молочной 
железы достигнуты определенные успехи. Истори-
ческий путь, пройденный хирургией молочной же-
лезы, завершился появлением «консервативных» 
типов оперативных вмешательств, в результате кото-
рых стало возможным сохранение органа. Отработа-
на техника операций, определены эффективные схе-
мы адъювантной химиотерапии, облучения, которые 
не только увеличили продолжительность жизни боль-
ных, но и стали менее агрессивными [38]. Многими 
рандомизированными исследованиями показано, 
что выполнение радикальной мастэктомии (РМЭ), 
органосохраняющих операций, или мастэктомии с 
одномоментной реконструкцией молочной железы, 
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на ранних стадиях заболевания практически равно-
значны по своему лечебному эффекту. Именно по-
этому актуальным становится вопрос о качестве жиз-
ни больных [37]. 

В иностранной литературе эта проблема осве-
щена достаточно полно, ей уделяется очень серьез-
ное внимание, а в России эти вопросы практически 
не рассматриваются. Однако имеющиеся различия в 
демографических характеристиках, общем уровне 
жизни, менталитете, выполняемом объеме лечения 
делают необходимым изучение КЖ у больных ра-
ком молочной железы с учетом специфики россий-
ских регионов. 

Качество жизни является интегральным поняти-
ем, позволяющим провести глубокий анализ физио-
логических, психологических, эмоциональных и со-
циальных проблем человека, конечной задачей кото-
рых является достижение более эффективной жизни 
пациентов, наряду с сохранением ими работоспо-
собности и хорошего самочувствия. По сути, это 
объективный показатель, основанный на субъектив-
ном восприятии, который характеризует разницу меж-
ду ожиданиями пациента и его достижениями. Чем 
меньше выражены эти различия, тем выше КЖ [6,13]. 

Универсальных форм для определения качества 
жизни не существует. Можно выявить лишь некото-
рые изменения КЖ в той или иной группе респон-
дентов. Нет единых подходов и при его определении, 
каждый выбранный инструмент имеет свои крите-
рии и шкалу оценки. Полученные данные не позво-
ляют оценивать клиническую тяжесть заболевания. 
Они отражают то, как больной переносит свое забо-
левание. Так, при длительно текущей болезни неко-
торые индивидуумы как бы привыкают к своему за-
болеванию и перестают обращать внимание на его 
еимптомы. У таких лиц можно зарегистрировать даже 
повышение уровня КЖ, притом что это не будет оз-
начать регрессию заболевания [6]. 
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При изучении последствий лечения, проведен-
ного по поводу РМЖ, необходимо говорить о био-
медицинской модели, поскольку выделять отдельно 
только физические, психологические или социальные 
последствия, а тем более судить о качестве жизни на ос-
новании этих данных, некорректно. Это интегральная 
категория, которая включает в себя и психологические, и 
социальные последствия, и многое другое [47]. 

В отечественной литературе наиболее полно 
освещен вопрос психологического состояния жен-
щин, страдающих РМЖ. Чаще всего проведенные 
исследования касаются изучения отдельных вопро-
сов эмоционального, психосоциального статуса, сек-
суальности, выраженности стресса, депрессии, тре-
вожности на различных этапах лечения [2]. 

Нередко работы, посвященные изучению состо-
яния здоровья и влиянию болезни на человека, сво-
дились к проведению формального психометричес-
кого обследования с использованием, например, та-
кой шкалы, как Minnesota Multiphase Personality 
Inventory (MMPI). К сожалению, этот инструмент 
оказался неадекватным для оценки влияния заболе-
вания на все аспекты жизни человека, поскольку он 
в большей мере сопряжен с характерологическими 
чертами личности и эмоциональными расстройства-
ми, что и делает его пригодным для определения пре-
имущественно психологического статуса. При этом 
остается неизученным влияние болезни на другие ас-
пекты жизни больного, в частности на ее социальную 
сферу. Такой односторонний подход не позволяет в 
целом оценить степень дезадаптации человека [6]. 

Особенности психологического состояния боль-
ных раком молочной железы обусловлены тем, что 
наряду с наличием потенциально смертельного за-
болевания имеются проблемы косметического харак-
тера, так как молочная железа является символом 
женственности и красоты. Психологические пробле-
мы, связанные с чувством утраты привлекательнос-
ти, женской сексуальности, нередко приводят к деп-
рессивным реакциям [4], которые усугубляются осоз-
нанием опасности для жизни. Все это создает у боль-
ных состояние постоянного эмоционального напря-
жения, ведущего к психосоциальной дезориентации. 
Значение этих факторов не ограничивается лишь вли-
янием стрессовых ситуаций, которые приводят к не-
рвным срывам. Психогения продолжает сказывать-
ся и на дальнейшем течении заболевания [25]. 

У женщин, страдающих РМЖ, отмечается сни-
жение эмоционального статуса, уровня положитель-
ных эмоций, мечтательности, самооценки, повыше-
ние уровня подавленности, физических жалоб, нара- 

стает неудовлетворенность внешним видом. Все это 
проявляется как психологическое содействие болез-
ни [32]. Повышенная раздражительность, возбуди-
мость часто требуют приема транквилизаторов. Мо-
гут происходить значительные изменения в профес-
сиональной и экономической сфере, в результате 
увольнения или понижения в должности снижаются 
доходы, что усугубляет состояние депрессии. Лишь 
у незначительного процента женщин не происходит 
изменений в этом плане [33]. 

Много работ посвящено исследованию физичес-
кого статуса после перенесенного РМЖ, на основа-
нии которого судят о качестве жизни. В соответствии 
с данными ВОЗ функциональный статус определя-
ется как способность индивидуума в данное время 
выполнять задание или функцию, которые должны 
иметь фактический результат. Это лишь один из ас-
пектов КЖ [6,51]. Для его оценки имеются объектив-
ные методы обследования. Что же касается субъек-
тивной оценки состояния здоровья больных, влия-
ния болезни на их жизнедеятельность и социальную 
адаптацию в целом, то этот вопрос требует примене-
ния специальных методик. 

При ранних стадиях РМЖ существует возмож-
ность выбора объема оперативного вмешательства, 
равнозначного по своему лечебному эффекту. Тра-
диционно главным критерием сравнения этих опе-
раций был показатель общей выживамости. Значи-
тельно позже стали рассматриваться такие критерии 
эффективности лечения, как качество жизни, удов-
летворенность косметическим результатом, оценка 
картины собственного тела [10]. 

Для оценки качества жизни больных раком мо-
лочной железы используют как общие, стандартизи-
рованные опросники-EUROQOL, SF-36, POVS, SIP, 
так и наиболее часто применяемые в онкологии -
Short Form 36 (SF-36), European Organization for the 
Research and Treatment of Cancer QLQ-C30 (EORTC 
QLQ - C30), Functional Assessment of Cancer Therapy-
General (FACT-G). С их помощью можно изучить ос-
новные составляющие КЖ. Это физическое функци-
онирование; ролевое физическое функционирова-
ние (насколько физические проблемы ограничива-
ют жизнедеятельность); боль; общее здоровье; жиз-
неспособность; социальное функционирование; 
ролевое эмоциональное функционирование (роль 
эмоциональных проблем в ограничении жизнедея-
тельности), психическое здоровье, сексуальное фун-
кционирование, общее качество жизни, степень про-
явления различных симптомов заболеваний (уста-
лость, слабость, лимфедема) [24]. 
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После выполнения радикальной мастэктомии 
такая важная составляющая КЖ, как физическое фун-
кционирование пациентов, страдает за счет послед-
ствий оперативного вмешательства: наблюдаются 
общая усталость, боль, снижение кожной чувстви-
тельности, ограничение объема движения в конеч-
ности, лимфедема [23]. 

В качестве одного из наиболее важных парамет-
ров рассматривается общая усталость, поскольку ее 
наличие значительно влияет на КЖ. Это один из наи-
более частых симптомов, встречающихся у пациен-
тов со злокачественными новообразованиями мо-
лочной железы. При этом точные причины ее воз-
никновения не известны. Показано, что этот симп-
том нередко соотносится с одышкой, неустойчивым 
сном, депрессией, болью. Какой-либо корреляцион-
ной зависимости со стадией заболевания, наличием 
метастазов в регионарных лимфатических узлах, вре-
менем, прошедшим после химиотерапии, облучения, 
принятием тамоксифена, выявлено не было. Уста-
лость в большей мере определяется текущим физи-
ческим и психологическим состоянием, чем нали-
чием в анамнезе рака молочной железы и видом 
лечения. Воздействие на диспное, бессонницу, деп-
рессию позволяет изменить уровень усталости [8]. 

Несмотря на то, что в последние десятилетия ус-
тойчиво наблюдается тенденция к уменьшению объе-
ма оперативных вмешательств при раке молочной 
железы, избежать лимфедемы не всегда удается. На-
личие сопутствующих симптомов, таких как непри-
ятные ощущения, связанные с хронической болью, 
снижение объема движения в конечности, космети-
ческий дефект, значительно влияет на показатели КЖ, 
которые определяются тяжестью и степенью выра-
женности постмастэктомического отека. Это и яви-
лось побудительным моментом для разработки но-
вых методик, ведущих к уменьшению количества 
осложнений, которые являлись бы альтернативной 
классической лимфаденэктомии [53]. 

На психическое здоровье значительное влияние 
оказывают опасение распространения рака, боязнь 
развития опухоли в другом органе, повышенная раз-
дражительность, проблемы со сном [11]. В социаль-
ном аспекте ситуация нередко обостряется за счет 
повышенной конфликтности в семье. Многие из этих 
нарушений проходят в течение года с момента опе-
рации по поводу РМЖ [21]. 

У пациенток, состоящих в браке и имеющих де-
тей, отмечается более высокое качество жизни по 
сравнению с одинокими женщинами. У молодых 
незамужних пациенток КЖ было значительно хуже, 
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чем у одиноких женщин более старшего возраста. У 
больных старше 60 лет качество жизни не отличается 
от среднепопуляционного. Некоторые исследовате-
ли считают, что уровень образования не оказывает 
влияния на качественную сторону жизни пациенток, 
перенесших рак молочной железы [44]. 

Немаловажным аспектом качества жизни для па-
циенток является сохранение сексуальности. Это 
постоянно изменяющийся жизненный опыт, в свете 
которого женщина воспринимает себя, свое тело. Не-
многие специалисты обращают внимание на эту про-
блему. Даже в высококультурном обществе сохраня-
ется «миф» о том, что женщин старшего возраста, 
перенесших лечение по поводу рака молочной желе-
зы, не волнует сексуальность, близость и что у них на 
первом месте стоит проблема выживания [27]. 

Нередко после лечения сохраняется сексуальная 
дисфункция, несмотря на улучшение других показа-
телей, и до предоперационного уровня не восстанав-
ливается [15]. На сексуальность влияют качество от-
ношений с партнером, образование, возраст, время, 
прошедшее с момента постановки диагноза, харак-
тер оперативного вмешательства, общее здоровье, 
гормональный фон, осложнения, наблюдаемые при 
проведении химиотерапии, антиэстрогенного лече-
ния —приливы, вагинальная сухость, выделения, вуль-
варный зуд. Каждый из приведенных факторов в той 
или иной мере может влиять на сексуальную функ-
цию, сексуальность. К оценке этого состояния необ-
ходимо подходить сугубо индивидуально и по воз-
можности проводить корригирующие мероприятия, 
способствующие нормализации состояния [36]. 

В литературе имеются сведения о том, что факт 
установления диагноза РМЖ оказывал отрицатель-
ное воздействие на сексуальную жизнь каждой тре-
тьей пациентки. Однако анализ полученных объек-
тивных данных показал, что уровень их «сексуально-
сти» был сопоставим с таковым в группе здоровых 
женщин, идентичных по возрасту и социальному 
положению [3]. Отрицательное воздействие ради-
кальной мастэктомии на восприятие образа тела и 
сексуальность наиболее существенным образом 
проявляется среди молодых замужних женщин, а по 
мере увеличения возраста это состояние проявляет-
ся уже не так значительно [31, 55]. Сексуальность, 
восприятие картины собственного тела оказались 
этнически зависимы. У испанских женщин диагноз 
РМЖ вызывал более глубокие нарушения, чем у 
американских [49]. Изучение сексуальности у боль-
ных, перенесших лечение по поводу рака молочной 
железы, оценка их нового восприятия этой пробле-
мы свидетельствуют о том, что независимо от возра- 
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ста женщины необходимо принимать во внимание и 
этот аспект жизни, как один их важных факторов, вли-
яющий на КЖ [42]. 

Проводимый объем лечения также оказывает су-
щественное воздействие на качество жизни пациен-
тов. Так, имеются сведения о том, что во время про-
ведения лучевой терапии и в течение первых 6 мес 
после ее окончания КЖ несколько ухудшается, в боль-
шей степени это отражается на сексуальной функ-
ции и социальной адаптации [16]. Однако есть дан-
ные, что лучевая терапия существенно не влияла на 
КЖ пациенток [14,17]. 

Среди женщин, которые проходили системную 
химиотерапию, было снижено физическое функци-
онирование, общее здоровье, присутствовала боль. 
Некоторыми авторами показано, что химиотерапия 
достоверно снижает показатели, характеризующие 
КЖ [40]. Практически у всех женщин, получающих 
цитостатическую терапию, независимо от возраста 
наблюдалась половая дисфункция. При этом у паци-
енток старше 50 лет прием тамоксифена не оказывал 
отрицательного влияния на половую функцию [22]. 

Несмотря на то, что в последние годы намети-
лась устойчивая тенденция к омоложению больных, 
страдающих раком молочной железы, процент па-
циенток пожилого возраста остается высоким. По-
жилые люди представляют собой гетерогенную груп-
пу. Для этого контингента больных оценка динамики 
параметров, отражающих качество жизни на фоне 
проводимого лечения, является крайне важной, по-
скольку отмечаемое снижение социальной адапта-
ции, повышение депрессивности, нарушение когни-
тивных функций (память, внимание, концентрация) 
обусловлены не только наличием заболевания, но и 
возрастными изменениями [26]. 

При определении КЖ у пожилых пациенток 
(старше 65 лет) перенесших радикальное лечение по 
поводу рака молочной железы, плохие показатели в 
основном касались физического здоровья, ролевого 
физического функционирования [28]. 

Анализ большого клинического материала (око-
ло 2000 больных РМЖ) показал, что определение ка-
чества жизни может рассматриваться и как прогнос-
тический критерий. По оценке КЖ в течение года пос-
ле оперативного лечения выявлена прямая корреля-
ционная зависимость с показателями общей выжива-
емости. В случае возникновения рецидива опухоли 
эта зависимость проявляется еще более значимо [14]. 

Исследование КЖ у пациентов, в анамнезе у ко-
торых был РМЖ, показало, что с течением времени 
физическое, эмоциональное функционирование, 
жизнеспособность были достоверно выше, чем в 

общей популяции соответствующих возрастных 
групп. Это связывают с тем, что у оставшихся в жи-
вых после перенесенного лечения по поводу рака 
происходит переоценка ценностей, появляется смысл 
жизни, они больше следят за состоянием своего здо-
ровья [17,35]. 

Стандартные опросники, такие как SF-36, EORTC 
QLQ-C30, FACT-G, не могут выявить тонкие разли-
чия в КЖ у женщин, перенесших различные виды 
хирургических вмешательств: радикальную мастэк-
томию, радикальную резекцию (РР). При такой оцен-
ке общий коэффициент качества жизни в группах 
практически одинаков. Это свидетельствует о необ-
ходимости разработки и использования дополнитель-
ных модулей или вопросов, способных выявить раз-
личия. Так, среди больных, перенесших РМЭ, удов-
летворенность собственным видом, даже с течением 
продолжительного периода времени, отмечается дос-
товерно реже, наблюдается устойчивая тенденция к 
снижению и эмоционального функционирования [29]. 

Некоторые специалисты, занимающиеся иссле-
дованием проблемы качества жизни, нередко зада-
ют вопрос: «форма или функция?». Поскольку пос-
ле органосохраняющего лечения может наблюдать-
ся снижение чувствительности кожи молочной же-
лезы, наличие боли, ограничение функции плечево-
го сустава, отек, то закономерно встает вопрос о том, 
как на этом фоне воспринимается эстетический эф-
фект оперативного вмешательства по сравнению с 
радикальной мастэктомией? Оказалось, что чем луч-
ше физическое здоровье, тем выше оценивается кос-
метический эффект и выше показатели КЖ [7,50]. 

Если через месяц после операции превалируют 
физические страдания, то через год на первый план 
выходят психологические. Это связано со страхом 
возврата болезни, более глубоким нарушением кар-
тины собственного восприятия [48]. При этом паци-
енты, перенесшие радикальную резекцию, имели 
более высокую оценку изображения тела, меньше 
были обеспокоены относительно своей внешности, 
более приняты партнерами, свободны в выборе 
одежды. По основным аспектам, отражающим ка-
чество жизни, эти пациенты не отличались от боль-
ных, перенесших РМЭ [20]. 

Если рассматривать органосохраняющие опера-
ции, реконструкцию молочной железы с психотера-
певтической точки зрения, то это, прежде всего, воз-
можность стабилизировать психологическое состо-
яние пациента: удовлетворенность внешним видом, 
свобода в выборе нижнего белья, одежды, возмож-
ность занятием спортом, повышение физического и 
сексуального функционирования [9]. Однако едино- 
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го мнения о преимуществах органосохраняющего 
лечения или реконструкции молочной железы после 
мастэктомии в аспекте психологической адаптации 
нет [52]. По-видимому, это может быть связано с тем, 
что нет единой методики оценки качества жизни. 

Выполнение реконструкции молочной железы не 
всегда соответствует ожиданию женщины, потому что 
не всегда есть соответствие между социальным аспек-
том и состоянием здоровья [30]. Через год после опе-
рации, КЖ женщин, перенесших радикальную резек-
цию или мастэктомию с реконструкцией, не всегда 
бывает лучше, чем у пациенток, перенесших только 
РМЭ. В связи с этим наличие полной информации о 
возможном качестве жизни может значительно облег-
чить выбор объема операции [39]. 

Многие возникающие вопросы универсальны 
практически для всех больных РМЖ независимо от 
возраста, этнической группы, стадии болезни. В то 
же время любая женщин может столкнуться с уни-
кальным набором проблем. Уровень травмирующе-
го воздействия оперативного вмешательства и выход 
из создавшейся ситуации зависят от возраста, инди-
видуальности, социального статуса, семейных отно-
шений, психологического настроя пациентки, жиз-
ненного опыта. 

Нередко болезнь требует пересмотра ряда позиций 
и внесения изменений в жизненные устои. Знание того, 
насколько болезнь меняет жизнь пациентов, необходи-
мо для оказания адекватной помощи - проведения пси-
хологической и социальной реабилитации [19]. 

Существующая практика послеоперационной 
реабилитации не всегда оказывает ожидаемый эф-
фект. «Опыт» переживания РМЖ у женщин разных 
возрастов и разного психосоциального уровня про-
ходит по-разному. А потому и помощь им должна 
строиться индивидуально, для того чтобы избежать 
возможных проблем [45]. В некоторых случаях эле-
менты реабилитации следует проводить еще на до-
операционном периоде, до начала лечения. И тогда 
последующий эффект приумножается и становится 
более эффективным. Нередко моделирование инди-
видуальных реабилитационных программ проходит 
без учета имеющихся сведений о КЖ [39]. Известно, 
что женщинам, перенесшим РМЖ, требуется осо-
бая психологическая поддержка. Однако в какой пе-
риод, на каком этапе и в каком объеме - таких дан-
ных недостаточно [46]. Реабилитационные проекты, 
направленные на улучшение КЖ, реализация которых 
проводится в первые 6 месяцев после оперативного 
вмешательства, обходятся государству значительно де-
шевле, чем последующее лечение этих больных [41]. 
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Главный критерий эффективности реабилитационных 
программ - это объективное улучшение КЖ [34]. 

Несмотря на огромный интерес к изучению про-
блемы качества жизни у онкологических больных, 
полученные результаты, в практической деятельно-
сти это используется недостаточно [43]. И этому 
есть несколько объяснений. С одной стороны, это то, 
что оценка всех составляющих КЖ проводится на 
субъективной основе, и это не всегда удовлетворяет 
клиницистов [54], а с другой - нередко возникающие 
проблемы при внедрении самих методик [18]. Они 
затратны, требуют времени, ресурсов, подразуме-
вают индивидуальный подход к пациентам [5]. При 
работе с пациентами рекомендуется участие специ-
ально обученного человека [3]. В российских усло-
виях это более чем сложная задача: низкая осведом-
ленность врачей о возможности и необходимости 
исследования качества жизни, недостаток материаль-
ных ресурсов не способствуют проведению подоб-
ных исследований. Несмотря на все трудности в ре-
шении этой проблемы, представляется несомнен-
ным, что уже в недалеком будущем изучение каче-
ства жизни больных раком молочной железы будет 
рассматриваться как один из наиболее значимых 
методов оценки эффективности лечения и займет 
свою достойную нишу. 
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