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статья посвящена исследованию качества 
жизни и отношения к болезни 120 пациентов 
с опухолевым поражением костей: остеосар-
комой (n = 41), гигантоклеточной опухолью (n 
= 31), хондросаркомой (n = 30) и метастатиче-
ским поражением костей (n = 18). использо-
вались психологические методики: «краткий 
общий опросник оценки статуса здоровья» 
(SF-36), «опросник качества жизни» EORTC 
QLQ-C30 с дополнительным модулем BM-22, 
а также методика «Тип отношения к болезни» 
(ТоБол). Выполнены кластерный, фактор-
ный, а также многофакторный дисперсион-
ный анализ данных, который показал вли-
яние типа отношения к болезни на качество 
жизни пациентов, связанное с опухолевым 
поражением костей и различие отдельных па-
раметров качества жизни при разных вари-
антах реагирования на болезнь. полученные 
данные могут быть использованы при раз-
работке программ психологического сопро-
вождения и психосоциальной реабилитации 
онкологических больных с фокусированием 
на проблемах, характерных для пациентов в 
связи с преобладающим типом отношения к 
болезни.
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Введение

В течение последних десятилетий в мировой 
науке отмечается рост числа исследований, по-
священных связанному со здоровьем качеству 
жизни (КЖЗ). особенно выделяется интерес 
исследователей к КЖЗ и внутренней карти-
не болезни онкологических больных в связи с 
объективной тяжестью заболевания, витальной 
угрозой, нередко сопровождающей болезненный 
процесс, и частотой распространения психоло-
гических проблем среди онкологических паци-
ентов.

Концепция качества жизни (КЖ) привлекает 
внимание к личностному плану переживания 

ситуации болезни пациентом, в частности к его 
субъективному восприятию возможности удов-
летворения актуальных потребностей и полно-
ценного социального функционирования, несмо-
тря на связанные с болезнью ограничения. Более 
того, в современной медицине КЖ пациента яв-
ляется важным, а в ряде случаев основным, кри-
терием определения эффективности лечения в 
клинических исследованиях [6]. В связи с этим 
актуальность приобретает изучение индивиду-
ально-психологических характеристик больных, 
которые, преломляясь через субъективное пере-
живание болезни, определяют уровень и осо-
бенности качества жизни в условиях тяжелого 
хронического заболевания. 

особо следует отметить, что представленные 
в современной науке исследования КЖ пациен-
тов с опухолями костей направлены, в первую 
очередь, на исследование качества жизни детей 
и подростков с саркомой костей [10, 11, 18, 20]. 
также значительная часть трудов посвящена 
сравнительному изучению качества жизни паци-
ентов с опухолью костей после органосохранной 
операции и ампутации [9, 13, 15, 17]. В то же 
время исследований КЖ взрослых пациентов 
с опухолевым поражением костей, акцентиру-
ющих внимание на психологических факторах 
КЖ, в современной литературе не представлено.

не менее важным показателем в процессе ле-
чения и реабилитации онкологических больных 
выступает отношение к своему заболеванию, 
которое является значимым компонентом «вну-
тренней картины болезни» и во многом опреде-
ляет комплаентность больного, которая, в свою 
очередь, выступает значимым фактором эффек-
тивности лечения и выживаемости больных [3, 
4, 7, 16].

В связи с этим была поставлена цель настоя-
щего исследования: изучить влияние отношения 
к болезни на КЖ пациентов с опухолевым по-
ражением костей.

Материалы и методы

Для реализации цели исследования использовались: 1) 
«Краткий общий опросник оценки статуса здоровья» (SF-
36) [2, 19]; 2) усовершенствованный «опросник качества 
жизни» EORTC QLQ-C30 (Quality of Life Questionnary 
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Core-30), разработанный группой оценки КЖ (Study Group 
on Quality of Life) при европейской организации лечения 
и исследования рака (EORTC – European Organization for 
Research and Treatment Cancer) [8, 12]; 3) Дополнительный 
модуль BM-22, предназначенный для оценки КЖЗ пациен-
тов с опухолевым поражением костей [8, 12]; 4) методика 
для определения типов отношения к болезни «тоБоЛ» [2].

Всего было изучено 39 психодиагностических показа-
телей. 

материал исследования составили данные психологи-
ческого исследования 120 пациентов с опухолевым пора-
жением костей. В группу вошли 41 пациент с остеосарко-
мой, 30 пациентов с хондросаркомой (С 40), 31 пациент 
с гигантоклеточной опухолью D 48.0 (по международной 
статистической классификации болезней 10 пересмотра, 
мКБ-10) и 18 пациентов со вторичным опухолевым по-
ражением костей, а именно метастазами в кости при свет-
локлеточном раке почки (С64 по мКБ-10) (международ-
ная …, 1995), находящихся на лечении в хирургическом 
отделении опухолей опорно-двигательного аппарата нИИ 
клинической онкологии и в отделении вертебральной и 
тазовой хирургии российского онкологического научного 
Центра им. н.н. Блохина.

Характеристика больных

В табл. 1 представлено распределение больных с опу-
холевым поражением костей по полу и возрасту.

Как видно из таблицы 1, большинство пациентов с 
остеосаркомой, хондросаркомой и метастатическим пора-
жением костей – мужчины, в то время как в группе боль-
ных ГКо преобладают женщины. разные группы пациен-
тов характеризуются разным средним возрастом больных: 
больные остеосаркомой – молодые люди, средний возраст 
в этой группе составляет 27 лет. Пациенты с ГКо и хон-
дросаркомой – люди среднего возраста, при этом больные 
ГКо, в среднем, моложе пациентов с хондросаркомой, 
средний возраст в этих группах – 36 и 45 лет соответ-
ственно. Пациенты с метастатическим поражением костей 
представляют самую старшую группу, средний возраст в 
которой составляет 55 лет. 

В табл. 2 представлена характеристика больных с опу-
холевым поражением костей по длительности заболевания.

Как показано в табл. 2, самый большой промежуток 
между появлением симптомов и постановкой диагноза 
наблюдается в группе пациентов с хондросаркомой (13,9 
месяцев). менее всего длится лечение больных ГКо – в 
среднем, 8,06 месяцев с момента постановки диагноза, 
тогда как больные остеосаркомой и хондросарокмой на 
время психологического исследования проходили лечение, 
в среднем, около полугода. Средняя длительность лечения 
пациентов с метастатическим поражением костей на мо-
мент проведения исследования составила 25,44 месяцев.

В табл. 3 представлена характеристика исследованных 
больных в соответствии с наличием у них осложнений.

Как видно из табл. 3, у большинства пациентов с пер-
вичным опухолевым поражением костей отмечаются не-

Таблица 1. Демографические характеристики пациентов с опухолевым поражением костей 

демографические характеристики
остеоsa (n= 41) ГКо (n=31) Хондроsa (n=30) Mts (n=18)

Чел. % Чел. % Чел. % Чел. %

Пол: Мужчины
 женщины

25
16

61
39

13
18

41,9
58,1

24
6

80
20

14
4

77,8
22,2

Средний возраст (лет) 26,7±1,9 36,06±1,6 45,37±0,89 54,88±1,4

Примечание: в табл. 1 и далее приняты обозначения: остеоsa – группа пациентов с остеосаркомой; ГКо – группа больных с гигантоклеточной опухолью; 
Хондроsa – группа пациентов с хондросаркомой; Mts – группа пациентов с метастатическим поражением костей

Таблица 2. Длительность заболевания пациентов с опухолевым поражением костей

длительность
заболевания

остеоsa
n=41 а

ГКо
n=31 B

Хондроsa
n= 30 C

Mts
n =18 D

М ± m М ± m М ± m М ± m

С постановки диагноза (мес.) 16,68 ±3,73 8,06± 2,1 18,03± 6,27 25,44± 6,7

С появления симптомов (мес.) 20,54±3,58 12,66±2,64 31,93±8,94 25,78±6,66

Таблица 3. Осложнения в группе пациентов с опухолевым поражением костей

осложнения
остеоsa
n=40 а

ГКо
n=31 B

Хондроsa
n= 30 C

Mts
n =18 D

отсутствуют 11 чел.
(27,5%)

3 чел.
(9,7%)

4 чел.
(13,3%) 0 чел.

незначительные
осложнения

25 чел.
(62,5%)

28 чел.
(90,3%)

17 чел.
(56,7%)

2 чел.
(11,1%)

Тяжелые
осложнения

4 чел.
(10%) 0 чел.

9 чел.
(30%)

16 чел.
(88,9%)

Таблица 4. Объективный соматический статус пациентов с опухолью костей

индекс Карновского/  
Шкала eCoG-ВоЗ

остеоsa
n=41 а

ГКо
n=31 B

Хондроsa
n= 30 C

Mts
n =18 D достоверные различия

М ± m М ± m М ± m М ± m

индекс Карновского 80 ± 1,79 78,89 ± 2,2 80,5± 2,15 71,18±2,63 AD*** BD*** CD***

Шкала eCoG-ВоЗ 1,23 ± 0,1 1,41 ± 0,1 1,4 ± 0,12 2,12±0,12 AD*** BD*** CD***

Примечание. В этой и последующих таблицах в графе «достоверные различия» знак * соответствует уровню статистической значимости 0,05<p<0,1; 
** – p<0,05; *** –p<0,01.



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2017, ТОМ 63, № 1

117

значительные осложнения (62,5% больных остеосаркомой, 
90,3% пациентов с ГКо, 56,7% больных с хондросарко-
мой). В то же время большинство пациентов с метастати-
ческим поражением костей страдают тяжелыми осложне-
ниями – 88,9% больных.

В табл. 4 представлены данные оценки общего состоя-
ния пациентов с опухолевым поражением костей по шка-
лам Карновского и ECOG, полученные из историй болез-
ни пациентов и отражающие объективный соматический 
статус больных.

Как видно из табл. 4, объективный соматический статус 
больных с остеосаркомой, ГКо и хондросаркомой - с пер-
вичными опухолями костей – значительно лучше сомати-
ческого статуса пациентов с метастатическим поражением 
костей [14].

математико-статистическая обработка данных проводи-
лась с помощью программ SPSS 20.0 и Excel XP.

результаты исследования

на первом этапе математико-статистическо-
го анализа была проведена редукция данных с 
помощью кластерного анализа, в ходе которого 

были выделены группы пациентов в зависимо-
сти от типа их реагирования на болезнь. ре-
зультаты кластерного анализа типа отношения 
к болезни представлены на рис. 1.

Как показано на рис. 1, в результате кластер-
ного анализа было выделено 4 кластера типов 
отношения к болезни.

В табл. 5 представлены результаты кластер-
ного анализа, отражающие содержание каждого 
кластера.

Как видно из табл. 5, первый кластер включа-
ет достаточно высокие значения по 9 типам от-
ношения к болезни, особенно по «тревожному», 
«Ипохондрическому» и «Сенситивному» типам, 
которые квалифицируются как неадаптивные. 
При этом по шкалам «Гармоничного», «Эрго-
патического» и «анозогнозического» типов от-
мечаются крайне низкие значения. В связи с эти 
данный кластер получил название «острая не-
адаптивная реакция». 

Таблица 5. Кластеры типов отношения к болезни в группе пациентов с опухолевым поражением костей

Типы отношения к болезни Кластер 1 Кластер 2 Кластер 3 Кластер 4

Гармоничный 1,72414 0,16216 36,38462 26,61539

Эргопатический 5,44828 34,54054 34,80769 30,80769

анозогнозический 1,37931 1,40541 5,92308 35,15385

Тревожный 20,72414 12,56757 9,84615 2,19231

ипохондрический 16,55172 10,05405 10,07692 5,30769

неврастенический 14,20690 7,40541 7,73077 4,65385

Меланхолический 10,20690 3,67568 2,57692 0,30769

апатический 8,89655 3,83784 2,50000 1,30769

Сенситивный 20,27586 20,78378 22,07692 12,84615

Эгоцентрический 12,72414 8,78378 9,42308 6,76923

Паранойяльный 9,75862 5,97297 5,15385 2,88462

дисфорический 8,27586 3,40541 3,73077 1,61539

рис. 1. Кластеры типов отношения к болезни в группе пациентов с опухолью костей
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Второй кластер отличается высокими значе-
ниями по «Эргопатическому» и «Сенситивному» 
типам отношения к болезни и средними значе-
ниями по остальным шкалам. таким образом, 
он был назван «адаптация к болезни за счет 
ухода в работу». 

третий кластер содержит самые высокие зна-
чения по шкале «Гармоничный тип отношения 
к болезни», достаточно высокие значения по 
«Эргопатическому» типу и «Сенситивному» и 
средние, ближе к низким, по всем остальным 
шкалам. Следовательно, этот кластер назван 
«Успешная адаптация». 

Четвертый кластер включает самые высокие 
значения по «анозогнозическому типу отноше-
ния к болезни», достаточно высокие значения 
по «Гармоничному» и «Эргопатическому» типам 
и низкие значения по всем остальным шкалам. 
Вследствие этого данный кластер получил на-
звание «отрицание».

на следующем этапе математико-статистиче-
ского анализа в силу многочисленности шкал, 
входящих в опросник QLQ C-30 с модулем 
BM 22, была проведена редукция шкал в че-
тыре фактора посредством факторного анализа. 
В результате было выделено 4 фактора КЖЗ, 
связанного с опухолевым поражением костей. 
описание полученных факторов дано в табл. 6.

Как видно из табл. 6, первый фактор КЖЗ, 
связанного непосредственно с опухолью костей, 
включает высокие значения по шкалам общего 
состояния здоровья, физической, ролевой и со-

циальной активности, а также по шкале огра-
ничения активности. При этом в фактор входят 
низкие значения по симптоматическим шкалам, 
соответствующие малой выраженности или от-
сутствию симптомов усталости, боли и бессон-
ницы. 

В ходе дальнейшей математико-статистиче-
ской обработки данный фактор был инвертиро-
ван, после чего он получил название «Снижение 
активности в связи с болевым синдромом».

Второй фактор связан с высокой выраженно-
стью симптомов по шкалам «тошнота и рвота», 
«Констипация» и «Диарея». Данный фактор был 
назван «Снижение КЖЗ за счет расстройства 
желудочно-кишечного тракта (ЖКт)».

третий фактор включает высокой КЖЗ по 
параметрам общего состояния здоровья, соци-
альной активности, психосоциальных аспектов 
отсутствия финансовых трудностей. он получил 
название «Улучшение КЖЗ за счет повышения 
социально-экономических факторов».

Четвертый фактор содержит высокие значе-
ния по шкале «Эмоциональная активность» и 
отсутствие или незначительную выраженность 
таких симптомов, как усталость, одышка и по-
теря аппетита. Данный фактор называется «от-
сутствие психосоматических жалоб».

на следующем этапе с целью определить 
влияние типа отношения к болезни на КЖЗ, свя-
занное с опухолевым поражением костей, был 
проведен дисперсионный анализ. результаты 
дисперсионного анализа представлены на рис. 2.

Таблица 6. Факторы КЖЗ, связанного с опухолевым поражением костей

Шкалы методики QLQ C-30 и модуля BM 22 Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор 4

общее состояние здоровья 0,563838 -0,133806 0,483846 0,195510

Усталость -0,645702 0,058587 -0,248339 -0,480339

Тошнота и рвота -0,248554 0,732250 -0,013479 -0,073693

Боль -0,811682 0,034040 -0,202326 -0,239577

одышка -0,216327 0,011110 0,028484 -0,667352

Бессонница -0,785698 0,143325 0,075926 -0,317605

Потеря аппетита -0,250610 0,364971 -0,134167 -0,613537

Констипация -0,381386 0,540466 0,001366 0,178187

диарея 0,170564 0,722795 -0,046006 -0,192580

Финансовые трудности 0,039354 0,118652 -0,755781 -0,103016

Физическая активность 0,471164 0,191880 0,495527 0,171671

ролевая активность 0,557589 0,192544 0,421089 0,354303

Эмоциональная активность 0,312118 -0,036848 0,247501 0,677986

Когнитивная активность 0,426876 -0,254457 0,254749 0,384597

Социальная активность 0,485056 -0,007806 0,589946 0,200438

Локализация боли -0,666038 0,136905 -0,153864 -0,029304

Характер боли -0,849842 0,097824 -0,096352 -0,036907

ограничения активности 0,845119 -0,020616 0,268174 0,150744

Психосоциальные аспекты 0,333142 0,004192 0,699923 0,008878
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Как показано на рис. 2, кластер «острая не-
адаптивная реакция» значительно снижает КЖЗ 
пациентов с опухолью костей по факторам 
«Снижение активности в связи с болевым син-
дромом», «Снижение КЖЗ за счет расстройства 
ЖКт», «отсутствие психосоматических жалоб». 
можно сделать вывод о том, что реагирование 
на болезнь по тревожному, ипохондрическому, 
неврастеническому, меланхолическому, сенситив-
ному, эгоцентрическому и паранойяльному типам 
значительно влияет на КЖЗ пациентов с опухо-
левым поражением костей, снижая его по пара-
метрам общего состояния здоровья, физической и 
ролевой активности, а также усиливая интенсив-
ность и увеличивая распространенность болевых 
ощущений, усталость, бессонницу и, помимо это-
го, ухудшая эмоциональное состояние больных.

Пациенты с опухолью костей, входящие в 
кластер «адаптация к болезни за счет ухода в 
работу», характеризуются средними значениями 
по факторам «Снижение активности в связи с 
болевым синдромом», «Снижение КЖЗ за счет 
расстройства ЖКт», «Улучшение КЖЗ за счет 
повышения социально-экономических факто-
ров» и значениями ниже среднего по фактору 
«отсутствие психосоматических жалоб». мож-
но говорить о том, что реагирование на болезнь 
по эргопатическому типу в группе пациентов с 
опухолевым поражением костей является адап-
тивным, сохраняя физическую, ролевую и соци-
альную активность пациентов и незначительно 
ухудшая эмоциональное состояние.

Больные с опухолевым поражением костей, 
входящие в кластер «Успешная адаптация», 
характеризуются значимо более высоким КЖЗ 
по факторам «Снижение активности в связи с 
болевым синдромом» и «отсутствие психосо-
матических жалоб», чем пациенты двух первых 
кластеров, но при этом в этой группе больных 
наблюдается снижение КЖЗ по фактору «Улуч-
шение КЖЗ за счет повышения социально-эко-
номических факторов». можно заключить, что 
реагирование на болезнь по реалистичному типу 
соответствует физической и ролевой активности 
пациентов и отсутствию или незначительному 
присутствию жалоб на усталость, бессонни-
цу, потерю аппетита. Кроме того, отмечается 
меньшая распространенность и интенсивность 
болевых ощущений в данной группе пациен-
тов. однако финансовые трудности являются 
значительными, что может быть связано с кон-
центрацией внимания пациентов на собственном 
здоровье и соблюдении предписанного режима, 
который нередко не совместим с продолжением 
профессиональной деятельности.

Интересно, что наилучшим КЖЗ среди па-
циентов с опухолью костей обладают больные, 
входящие в кластер «отрицание». Пациенты, 
реагирующие на болезнь по анозогнозическому 
типу, характеризуются приближенными к класте-
ру «Успешная адаптация» значениями по фактору 
«Снижение активности в связи с болевым син-
дромом» и самым высоким КЖЗ среди больных 
с опухолью костей по факторам «Снижение КЖЗ 

рис. 2. Влияние типа отношения к болезни на КжЗ, связанное с опухолевым поражением костей
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за счет расстройства ЖКт» и «Улучшение КЖЗ за 
счет повышения социально-экономических факто-
ров». При этом КЖЗ по фактору «отсутствие пси-
хосоматических жалоб» у пациентов, входящих в 
кластер «отрицание», незначительно ниже, чем в 
кластере «Успешная адаптация». Полученные ре-
зультаты настораживают и подводят к вопросу о 
том, какое влияние, помимо этого, оказывает на 
«внутреннюю картину болезни» и на поведение 
пациентов отрицание своего заболевания.

Представленные результаты действитель-
ны на уровне статистической значимости 0,01 
F-критерия Фишера.

Заключение

таким образом, в исследовании были полу-
чены данные, указывающие на значительное 
влияние типа отношения к болезни пациентов 
на качество жизни, связанное с опухолевым по-
ражением костей. Пациенты, реагирующие на 
болезнь по гармоничному типу, характеризуют-
ся высоким КЖЗ, а больные, реагирующие на 
заболевание по неадаптивным типам, обладают 
сниженным КЖЗ по ряду параметров.

реагирование на болезнь по тревожному, 
ипохондрическому, неврастеническому, мелан-
холическому, сенситивному, эгоцентрическому 
и паранойяльному типам значительно влияет на 
КЖЗ пациентов, снижая его по параметрам об-
щего состояния здоровья, физической и ролевой 
активности, а также усиливая интенсивность и 
увеличивая распространенность болевых ощу-
щений, усталость, бессонницу и, кроме того, 
ухудшая эмоциональное состояние больных.

При этом реагирование на болезнь по эрго-
патическому типу в группе пациентов с опухо-
левым поражением костей является адаптивным, 
сохраняя физическую, ролевую и социальную 
активность пациентов и незначительно ухудшая 
эмоциональное состояние.
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Influence of attitude to disease on quality  
of life of patients with bone tumor
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The article is devoted to study health-related quality of 
life and psychological characteristics in 119 patients with bone 
tumor. The diagnoses are osteosarcoma (41 persons), giant cell 
tumor (31 persons), chondrosarcoma (30 persons) and meta-
static bone lesion (17 persons). Comparative analysis of quality 
of life, features of emotional condition, relation to disease and 
coping strategies in four clinical groups of patients was made. 
Psychological methods were as follows: «SF- 36 Health Status 
Survey», Quality of Life Questionnary-Core 30 of European 
Organization for Research and Treatment Cancer with module 
Bone Metastases 22, “Prevalent emotional condition”, “The 
type of relation to disease”, “Coping strategies”. The results 
revealed differences in quality of life, features of emotional 
experience, relation to disease and coping characteristics in 
patients with bone tumor. These results can be used in working 
out programs of psychological accompaniment and psychoso-
cial rehabilitation for oncological patients with focusing on the 
problems those are specific for each nosological group.

Key words: quality of life, relation to disease, bone tumor, 
osteosarcoma, chondrosarcoma, giant cell tumor, metastatic 
bone lesion, psychological support, rehabilitation




