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В настоящее время качество жизни он-
кологических больных является одним 
из показателей эффективности лечения. 
В связи с улучшением непосредственных 
и отдаленных результатов лечения изу-
чение качества жизни является одним из 
приоритетных направлений в онкологии.  
В представленном обзоре проанализированы 
материалы отечественной и зарубежной ли-
тературы, посвященные вопросам качества 
жизни пациенток со злокачественными ново-
образованиями женской репродуктивной си-
стемы. Представлены данные, рассматрива-
ющие качество жизни онкогинекологических 
больных в зависимости от объема проведен-
ного противоопухолевого лечения, психоло-
гические и социальные аспекты. Приводят-
ся данные о взаимосвязи качества жизни с 
показателями выживаемости. 
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Использование современных методов комби-
нированного лечения у больных злокачественны-
ми опухолями женской репродуктивной системы 
позволяет достичь таких удовлетворительных 
онкологических результатов, как увеличение без-
рецидивной и общей выживаемости, увеличение 
медианы до прогрессирования, снижение риска 
развития отдаленных метастазов. Если заболева-
емость, смертность, количество осложнений яв-
ляются объективными показателями здоровья и 
результатов лечения, то субъективным показате-
лем восприятия пациентом степени собственного 
благополучия является качество жизни [22, 39, 
45, 46, 56]. В 1999 г. на конференции Националь-
ного Института рака США (NCI) и Американ-
ского Общества Клинической Онкологии (ASCO) 
было определено, что качество жизни является 
вторым по значимости критерием оценки резуль-
татов противоопухолевой терапии после выжива-
емости и является более важным, чем первичный 
опухолевый ответ [4, 8, 12, 36, 43]. 

С начала 90-х годов количество публика-
ций, посвященных исследованию качества 
жизни, увеличивается на 30-40% ежегодно.  
К настоящему времени насчитывается более 100 

тысяч публикаций по оценке качества жизни в 
различных областях медицины [4, 9, 13, 54, 55]. 
Большая часть публикаций относится к онколо-
гическим и сердечно-сосудистым заболеваниям 
[11, 21, 30, 47].

Анализ материалов отечественной и зарубеж-
ной литературы свидетельствует о том, что в 
настоящее время вопросы качества жизни у он-
когинекологических больных после радикально-
го лечения, в частности больных злокачествен-
ными опухолями шейки и тела матки, остаются 
практически неисследованными [20]. Имеются 
единичные публикации о снижении уровня ка-
чества жизни после проведенного противоопу-
холевого лечения рака тела и шейки матки [31, 
32, 49]. Есть результаты исследований, утверж-
дающие, что у больных РШМ отмечаются более 
низкие показатели качества жизни по сравнению  
с больными раком эндометрия и яичников вслед-
ствие более молодой возрастной категории этих 
больных [33].

В связи с увеличением сроков выживания 
становится актуальным не только количество 
лет, прожитых пациенткой, но и то, как она их 
прожила [21, 40, 44, 58]. Факторами, влияющи-
ми на качество жизни онкогинекологических 
больных, являются как сам онкологический про-
цесс (стадия, симптоматика, осложнения), так 
и осложнения проводимого лечения (операция, 
осложнения химиотерапии и лучевой терапии) 
[48, 57]. 

Качество жизни и объем противоопухолевого 
лечения

В одном из немногочисленных российских 
исследований в сравнительном аспекте рас-
сматривается уровень качества жизни (КЖ) у 
больных раком шейки матки, получивших хи-
рургическое, комбинированное лечение и только 
лучевое лечение. Выявлено, что исходный уро-
вень КЖ был выше в группе хирургического 
лечения, худший – в группе лучевой терапии 
(72,4 и 70,7 баллов, соответственно), что связа-
но с худшими показателями «физического бла-
гополучия» (18,3 и 16,0 баллов, соответственно). 
Через 3 мес. после завершения специфического 
лечения уровень КЖ в группах хирургического 
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и комбинированного лечения не только достигал 
исходных цифр, но и превышал их с дальней-
шей тенденцией к увеличению (к 18-му мес. – 
88 баллов), тогда как в группе лучевого лечения 
показатели достигли исходного уровня только  
к 6-му месяцу (к 18-му мес. – 76 баллов), что, 
вероятно, связано с развившимися осложнения-
ми после лучевого лечения. Чаще встречались 
мочеполовые дисфункции, особенно выражен-
ные в группе больных с лучевой терапией, что 
вынудило 55% больных через 3-5 лет отказаться 
от сексуальной жизни [17].

Dzenita Ljuca, Goran Marosevic (2009) ис-
следовали в сравнительном аспекте КЖ у 
пациенток с местно-распространенным ра-
ком шейки матки (МРРШМ) до и после хи-
миолучевого лечения (ХЛЛ). Больные полу-
чали курс сочетанной лучевой терапии (СЛТ) 
по радикальной программе с еженедельным 
введением цисплатина в дозе 40 мг/м2. По-
вторное исследование КЖ проводилось че-
рез 12 мес. после завершения лечения. В ис-
следование включались женщины с МРРШМ  
и сохраненной когнитивной функцией. Было 
выявлено, что показатели КЖ были лучше 
после проведенного ХЛЛ. Так, общий ста-
тус здоровья составил 33 против 66 баллов. 
Статистически значимыми были различия и 
по функциональным шкалам: эмоциональное 
функционирование 42 против 92, ролевое – 34 
против 84, наиболее высокие показатели по 
социальному функционированию – 84 против 
100. После ХЛЛ у больных снизились показа-
тели симптоматических шкал: боль с 33 до 16, 
усталость с 44 до 13. Сексуальные отношения 
из 19 пациенток 9 не имели ни до, ни после 
лечения [50].

Психические компоненты субъективного КЖ 
женщин с постовариоэктомическим синдромом 
после различных объемов противоопухолевого 
лечения исследованы в научной работе Л. В. 
Покуль (2010). Исследованы особенности субъ-
ективного КЖ у больных раком шейки и тела 
матки, получивших хирургическое лечение (1 
группа), комбинированное (2 группа) и сочетан-
ную лучевую терапию (3 группа). Группу срав-
нения составили больные с доброкачественными 
опухолями гениталий после хирургического ле-
чения в объеме тотальной гистеровариоэктомии. 
Было установлено, что все больные в состоянии 
постовариоэктомии подвержены субдепрессии и 
депрессии (61,9%). Их социальная адаптация до-
стигается преимущественно за счет повышенной 
личностной лабильности (43,4%). Было уста-
новлено, что состояниям высокой личностной 
тревожности наиболее подвержены пациентки 
2 группы (комбинированное лечение): 77,1% 
(p≤0,001). Наименее выражены показатели лич-

ностной тревожности были в группе больных, 
получивших только лучевое лечение (42,7%).  
В этой же группе выявлен наименьший удель-
ный вес больных, испытывающих состояние ис-
тинной депрессии: уровень «без депрессии» ди-
агностирован у 26,5% опрошенных пациенток. 
В этой же группе пациенток отмечена наиболь-
шая устойчивость социального поведения [15].

Выводы об отдаленной эффективности лу-
чевого, хирургического и комбинированного 
лечения чаще всего основываются на анализе 
количества осложнений и уровня смертности. Од-
нако эти объективные критерии оценки здоровья  
и результатов лечения не всегда дают возмож-
ность всесторонне оценить субъективное состо-
яние здоровья человека, которое часто является 
более полным и точным, чем объективная вра-
чебная оценка. Именно субъективные показатели 
отражают восприятие пациентом степени соб-
ственного благополучия – качества жизни [34]. 
Рациональное лечение, устраняющее симптомы 
заболевания и повышающее функциональные 
возможности организма пациента, наиболее ча-
сто повышает КЖ. Вместе с тем, лечение может 
оказаться и неблагоприятным, снижающим КЖ, 
фактором [24, 26].

В оценке КЖ у больных раком тела и шейки 
матки I-II стадий в рамках исследования, прове-
денного Е. А. Ульрих, наблюдается отрицатель-
ная динамика показателей КЖ во всех сферах 
за исключением эмоциональной, что связано  
с появляющейся надеждой на выздоровление. 
После радикального хирургического и комби-
нированного методов лечения больные раком 
шейки матки восстанавливаются к 3-му меся-
цу, после сочетанной лучевой терапии только 
к 6-му месяцу, что обусловлено осложнениями 
проведенного лечения [21]. Данные зарубежной 
литературы демонстрируют аналогичные резуль-
таты, свидетельствующие о том, что у больных 
раком шейки матки после проведенного лечения 
отмечается достоверное снижение показателей 
эмоционального, социального функционирова-
ния и общего уровня здоровья [27, 45, 60].

Комплексная оценка КЖ 99 больных раком 
тела матки, получивших лечение на базе он-
когинекологического отделения Ленинградско-
го онкологического диспансера, показала, что 
пациентки с раком эндометрия имеют исходно 
более низкий уровень качества жизни за счет 
социально-семейной, функциональной и эмоци-
ональной сфер, что, вероятно, может быть обу-
словлено более старшей возрастной категорией 
пациенток и наличием у них сопутствующей 
соматической патологии. Наиболее существен-
ное влияние на снижение показателей КЖ ока-
зывает наличие у больных сахарного диабета 
и ожирения. Авторами исследования доказано, 
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что пациентки, получившие комбинированное 
лечение (оперативное вмешательство и лучевая 
терапия) имели худшие показатели КЖ на всех 
этапах исследования в сравнении с больными, 
перенесшими только оперативное лечение. 

Для большинства больных раком тела матки 
(90,9%) на момент установления диагноза харак-
терен высокий уровень реактивной тревожности. 
На основе проведенного исследования было вы-
делено несколько типов личности, оказывающие 
значительное влияние на уровень тревожности 
и динамику показателей качества жизни. По-
казатели уровня тревожности выше среди па-
циенток с ипохондрическим и паранойяльным 
типами личности (р<0,05). В течение наблюде-
ния зафиксировано снижение уровня реактивной 
тревожности у всех больных (р<0,05). Наименее 
выраженная динамика отмечена у больных с ис-
тероидным типом личности. Показано, что наи-
более важными факторами, отрицательно влия-
ющими на динамику качества жизни больных 
раком тела матки, являются тип личности, воз-
раст больных и метод лечения (р<0,05) [18, 19]. 

Одним из наиболее часто встречающихся 
злокачественных новообразований женской по-
ловой сферы является рак яичника, пик заболе-
ваемости которым приходится на старшие воз-
растные группы. Проблема изучения качества 
жизни таких больных как в течение лечения, 
так и после его завершения является актуаль-
ной. Е. М. Богдановой с соавт. было изучено 
КЖ больных раком яичника и показано, что 
пациентки старше 70 лет имеют более низкие 
показатели КЖ в сравнении с больными более 
молодого возраста (50-69 лет), причем наибо-
лее выражены различия по шкалам физического  
и социально-семейного благополучия. Снижение 
показателей качества жизни наблюдалось и на 
6 месяце от начала терапии, что подтвержда-
ет важность не только хорошо подобранной и 
эффективной противоопухолевой терапии, но и 
важность психологической поддержки на всех 
этапах лечения [5].

Основные составляющие качества жизни у 
онкогинекологических больных

Основными составляющими КЖ для лю-
бого онкологического больного являются фи-
зическая/функциональная шкалы (активность, 
общее состояние, аппетит, сон, выносливость/
утомляемость, симптомы основного заболева-
ния, осложнения проведенной терапии). Для 
женщин со злокачественными новообразования-
ми приоритетными составляющими становятся 
демографическая (возраст, детородная функция), 
социальная (трудовые, семейные взаимоотно-
шения, сексуальность), психологическая/когни-

тивная (тревога, депрессия, оптимизм) шкалы 
[41]. Онкологические больные теряют не толь-
ко здоровье как таковое. Утрата психологиче-
ски значимого органа (молочной железы, матки 
и др.) в процессе оперативного вмешательства 
сама по себе является тяжелой травмой [6]. К 
числу неблагоприятных факторов, усложняю-
щих процесс терапии и негативно влияющих на 
проявления и исход опухолевого процесса, яв-
ляется формирование нервно-психических рас-
стройств у онкологических больных на этапах 
специального лечения. В изученной литературе 
у онкологических больных на этапах специаль-
ного противоопухолевого лечения выделяют 3 
синдрома: тревожно-депрессивный (47,5%), де-
прессивный (24,5%), субдепрессивный (28%). 
На этапах паллиативного лечения помимо де-
прессивного (35,3%) и тревожно-депрессивного 
(16,7%) синдромов встречаются депрессивно- 
ипохондрический (31,4%), дисфорический (9,8%)  
и апатический (6,8%) [10]. В формировании 
нервно-психических расстройств принимают 
участие несколько групп факторов: соматическое 
состояние больного на момент возникновения 
онкозаболевания и его изменения в этой свя-
зи; чрезвычайное по силе и продолжительности 
действия психотравмирующее влияние возник-
шего онкологического заболевания на личность 
больного [16]. Данные литературы указывают на 
выраженные изменения в психоэмоциональной 
сфере женщин, страдающих онкологическим за-
болеванием. Так, больше половины пациенток 
(70%) испытывают чувство одиночества. Онко-
логическое заболевание для пациенток ассоции-
руется как крушение жизненных планов – 34%, 
смерть – 30%, боль – 31%, упорное лечение 
– 38%. После радикального лечения рака ге-
ниталий и молочных желез 42% респондентов 
отмечают повышенную раздражительность, чув-
ство гнева, 46,5% - плаксивость и обидчивость,  
в 15,5% отмечается апатия и безразличие ко все-
му. Только 30% больных стараются не думать о 
болезни [3]. В результате исследования, сравни-
вающего параметры КЖ у пациенток с онколо-
гической патологией и пациенток с диагнозом 
миома матки, выявлено, что онкологическая па-
тология резко деформирует психоэмоциональное 
состояние женщин. При доброкачественной па-
тологии страдает преимущественно социальная 
сфера личности, при злокачественном процессе 
– физические составляющие качества жизни – 
здоровье и материальное положение [1]. E. L. 
McGarvey et al. акцентируют внимание на пси-
хоэмоциональном состоянии пациенток с онко-
патологией, когда лечебное воздействие связано 
с изменениями внешнего вида, и рекомендуют 
в обязательном порядке проводить персони-
фицированные психотерапевтические сеансы, 
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направленные на самопринятие и преодоление 
дистресса [51]. 

Исследования указывают на то, что пробле-
мы онкологических больных связаны в большей 
степени не с соматикой, а социальным статусом, 
что свидетельствует об их гиперсоциалинизиро-
ванности и необходимости социально-психоло-
гической реабилитации [14]. Физические и пси-
хоэмоциональные расстройства онкологических 
больных, обусловленные фактом тяжелого забо-
левания и современными методами радикально-
го лечения злокачественных новообразований, 
требуют более широкого подхода к решению 
возникающих при этом проблем.

Климактерический синдром и качество 
жизни

Установлено, что более 90% онкогинеколо-
гических больных репродуктивного возраста 
страдают симптомами выпадения функции яич-
ников после перенесенного лечения. Помимо  
психо-эмоционального состояния, объема проти-
воопухолевого лечения, побочных реакций и ос-
ложнений после перенесенного лечения фактором,  
оказывающим существенное влияние на КЖ 
больной, является тяжесть климактерического 
синдрома [25, 29]. При исследовании особенно-
стей течения постовариоэктомического синдрома 
у больных раком шейки и тела матки репродук-
тивного возраста после проведения противоопу-
холевого лечения отмечается снижение показа-
телей качества жизни таких, как общий уровень 
здоровья, уровень физического, эмоционального 
и социального функционирования, по сравнению 
с пациентками пери- и постменопаузального воз-
раста, у которых не наблюдалось существенной 
динамики данных показателей, что связано с раз-
витием у молодых пациенток индуцированной 
менопаузы после завершения противоопухолево-
го лечения с выраженными ранними проявления-
ми нейровегетативных и тревожно-депрессивных 
расстройств [11]. 

Искусственная (индуцированная) менопау-
за развивается не только при хирургическом 
этапе комбинированного лечения по поводу 
гинекологического рака, но и при проведении 
лучевой и химиотерапии. Лучевая терапия на 
область малого таза в дозе 15-20 Гр у женщин 
репродуктивного возраста вызывает развитие 
ятрогенной индуцированной менопаузы, при-
чем выраженность менопаузальных симптомов 
соответствует таковой при хирургической ме-
нопаузе [37].

Ионизирующее излучение вызывает гибель 
примордиальных фолликулов. Чем более интен-
сивно излучение, тем больше доля погибших 
ооцитов. Чем старше возраст, тем драматичнее 

последствия облучения. При воздействии боль-
ших доз радиации наступает стерилизация, при 
средних дозах — преждевременная менопауза че-
рез несколько лет. Действие лучевой терапии на 
овуляторную и гормонопродуцирующую функции 
яичников наступает при уже минимальных дозах. 
Облучение пахово-подвздошных областей у жен-
щин вызывает аменорею почти в 100% случаев. 
Облучение парааортальных и паховых лимфоуз-
лов также вызывает нарушение менструального 
цикла, но значительно реже. Влияние лучевой 
терапии на фолликулярный аппарат является до-
зозависимым [23]. В большинстве случаев при 
лечении онкологических заболеваний показано 
применение комбинации химиопрепаратов, что 
диктуется повышением эффективности воздей-
ствия, а также снижением резистентности к хи-
миопрепаратам в последующем. Вместе с этим, 
токсичность комбинированного лечения также 
возрастает [2, 7]. Таким образом, лечение онко-
логических заболеваний у женщин репродуктив-
ного возраста зачастую может приводить либо  
к стерилизации, либо к снижению овариально-
го резерва и преждевременной менопаузе в бу-
дущем. Исход во многом зависит от возраста 
пациентки и ее овариального резерва до начала 
лечения, типа проведенной терапии, выбранных 
схем лечения (доз радиации и цитостатиков), а 
также локализации и распространенности опухо-
ли [42, 53]. Сохранение менструальной функции 
после химиотерапии еще не означает, что яич-
ники остались интактными, так как частичная 
потеря резерва примордиальных фолликулов мо-
жет привести к ранней менопаузе, как результат 
отсроченной реакции на лечение [52]. Восстанов-
ление нормального менструального цикла после 
ПХТ происходит у 70% женщин моложе 20 лет 
и у 20% женщин старше 30 лет [23]. 

Больные гинекологическим раком репродук-
тивного возраста после радикального лечения  
в большинстве случаев стремятся сохранить 
прежний образ жизни, социальный статус, а 
также трудовую активность [28]. Показано, что 
наиболее существенные изменения происходят в 
трудовой сфере. Так, в силу возраста 50,8% ис-
следуемых больных прекратили свою трудовую 
деятельность до начала заболевания, 21,3% пе-
решли на более легкую работу или работают на 
прежнем месте, 19,3% уволились по инвалидно-
сти, еще 3,7% не смогли работать на прежнем 
месте [14].

Стадия процесса, показатели выживаемости 
и качество жизни

При сравнительной оценке качества жизни 
у больных с ранними стадиями РШМ и мест-
но-распространенным раком шейки матки ли-
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тературные данные свидетельствуют о более 
низких показателях качества жизни по всем 
шкалам у больных с распространенными фор-
мами заболевания, более высоком уровне тре-
вожности (8,6% против 27,6% у больных МР-
РШМ) [38].

F. H. Vaz et al. в своём исследовании сообща-
ют об отсутствии значимой разницы в показате-
лях КЖ у больных МРРШМ, получавших ХЛЛ 
и пациенток, получавших лечение по поводу 
РМЖ. Оценивались как общий статус здоровья, 
так и функциональные шкалы. Было выявлено, 
что общий статус здоровья у больных МРРШМ 
несколько ниже, чем у больных с РМЖ (77,98 
против 79,65), что не достоверно. По показате-
лям функциональных шкал разницы не отмеча-
лось [59].

  D.M. Chase et al. изучали взаимосвязь 
между общей, безрецидивной выживаемостью 
и КЖ у 991 больной МРРШМ. Оценивались 
физическая, эмоциональная, социальная шкалы. 
Было выявлено, что физическое состояние па-
циенток напрямую коррелирует с показателями 
общей выживаемости и является одним из про-
гностических факторов [35].

Все выше изложенное свидетельствует о том, 
что «раковая болезнь» есть результат биопсихо-
социального конфликта в организме, поэтому 
необходимо рассматривать комплекс биологи-
ческих, психологических и социальных причин, 
лежащих в ее основе [1].

Таким образом, проблема КЖ требует даль-
нейших глубоких исследований. Недостаточно 
сведений о сопоставлении КЖ и клинико-функ-
циональных данных на догоспитальном, стаци-
онарном и постгоспитальном этапах болезни. 
Незначительны сведения об изменениях КЖ на 
этапах полихимиотерапии, лучевой терапии на 
фоне развившихся осложнений. Поэтому изу-
чение КЖ у больных гинекологическим раком 
в качестве критерия эффективности противо-
опухолевого лечения и для разработки соот-
ветствующих реабилитационных мероприятий 
представляется актуальным и требует индиви-
дуального подхода к каждой больной.
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Due to improvements in short- and long-term clinical 
outcomes a study of quality of life is one of the most promising 
trends in oncology today. This review analyzes the published 
literature on problems dealing with quality of life of patients 
with gynecological cancer.  Data on quality of life with respect 
to the extent of anticancer treatment as well as psychological 
and social aspects are presented. The relationship between 
quality of life and survival has been estimated.
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