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Введение

ВВЕДЕНИЕ
Концепция связанного со здоровьем качества жизни (КЖЗ) привлекает 

внимание к личностному плану переживания ситуации болезни пациентом, 
в частности, к его субъективному восприятию возможности удовлетворения 
актуальных потребностей и полноценного социального функционирования, 
несмотря на связанные с болезнью ограничения. Более того, в современной 
медицине КЖЗ пациента является важным, а в ряде случаев основным кри-
терием определения эффективности лечения в клинических исследованиях 
(Новик А.А., Ионова Т.И., 2007). 

В настоящее время насчитывается значительное число исследований, 
посвящённых изучению КЖЗ пациентов с различной соматической патоло-
гией. Существенное количество работ посвящено исследованию КЖЗ он-
кологических больных (Демин Е.В., Чулкова В.А., 1990; Вассерман Л.И. и 
соавт., 2001; Новик А.А., Ионова Т.И., 2007; Yellen S.B. et al., 1993; Osoba D.,
1994; Merinsky O. et al., 1997; Koller M., Lorenz W., 2002; Tineke V., 2009; 
Dubashi B. et al., 2010; Fagundes C.P. et al., 2013; Кулага А.В., 2019), в част-
ности, пациентов, страдающих саркомой костей. Среди таких работ не-
обходимо отметить исследования, результаты которых свидетельствуют о 
снижении КЖЗ пациентов с саркомой костей (Eiser C., Grimer R.J., 1999; 
Bekkering W.P. и соавт., 2010; Paredes T. и соавт., 2011; Reichardt P.  и соавт., 
2012; Mason G.E. и соавт., 2013).

Однако, в целом число исследований, посвящённых изучению качества 
жизни пациентов, страдающих злокачественными новообразованиями ко-
стей, не достаточно.  Большинство выполненных работ направлены на иссле-
дование качества жизни детей и подростков с саркомой костей (van Riel C.A. 
et al., 2004; Yonemoto Т. et al., 2016). Также значительная часть трудов посвя-
щена сравнительному изучению качества жизни пациентов с опухолью ко-
стей после органосохранной операции и ампутации (Johansen R. et al., 1998; 
Aksnes L.H. et al., 2008; Robert R.S. et al., 2010). В тоже время исследований 
качества жизни взрослых пациентов с опухолевым поражением костей, ак-
центирующих внимание на психологических факторах КЖЗ, в современной 
литературе не представлено. Это обусловило необходимость комплексного 
исследования, направленного на изучение различных аспектов КЖЗ и факто-
ров его определяющих, у больных с онкоортопедической патологией.

В настоящее время в мировой науке представлено значительное число 
работ, посвящённых изучению психологических аспектов онкологических 
заболеваний и качества жизни онкологических больных.

Социальные мифы, существующие в современном обществе, причис-
ляют данные заболевания к смертельным, и сам диагноз является серьёз-
ным стрессогенным фактором для пациента (Березкин Д.П., Зырянова Н.Г., 
1976; Сидоров П.И., 2006; Смулевич А.Б., Андрющенко А.В., Бескова Д.А., 
2007; B.J. Sadock и соавт., 2009). 
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Кроме того, существует значительное количество исследований, по-
свящённых изучению распространённости психологических трудностей и 
психических нарушений среди онкологических больных (Сидоров  П.И., 
2006; Касимова Л.Н., Илюхина Т.В., 2007; Смулевич А.Б. с соавт., 2007; Ка-
симова Л.Н., Жиляева Т.В., 2009; Silberfarb P.M., Lipowski Z.J., 1978; Dero-
gatis  L.R. et al., 1983; Cassilieth et al., 1985; Friedman S.H., 1998; Passik S.D., 
Grummon K.L., 1998; Rowland J.H., Massie M.J., 1998; Breslau E.S. и соавт., 
2001; Spiegel D., Diamond S., 2001; Sadock B.J. et al., 2009; Dubashi B.  и 
соавт., 2010; Folkman S., 2010; Benedict C., Penedo F.J., 2013).

Ряд авторов отмечают не только значительное влияние онкологической 
патологии на психическое состояние пациента, но и акцентируют внима-
ние на роли психических факторов в возникновении, течении и исходе он-
кологического заболевания (Shekele R. и соавт., 1991; Penninx В. и соавт., 
1998; Hamilton А., 1999; Watson М. и соавт., 1999; Lillberg К. и соавт., 2003; 
Palesh О. и соавт., 2007; Porcelli P., Sonino N., 2007; Steel J.L. и соавт., 2007; 
Chida Y. и соавт., 2008; Satin J.R., Linden W., Phillips M.J., 2009; Ross К. и 
соавт., 2009).

Необходимо также отметить исследования, предметом которых явля-
ются способы совладающего поведения пациентов с онкологическими за-
болеваниями (Waisman A., Worden J.W. 1977; Felton B.J., Revenson T.A., 
Hinrichsen G.A. 1984; Dunkel-Schetter C. et al., 1992; Porcelli P., Sonino N., 
2007; Thune-Boyle Ingela C.V., 2013). 

Итак, в современных условиях повышенного внимания общества к про-
блемам и успехам онкологии, к новым методам лечения, обеспечивающим 
не только выживаемость, но и существенное улучшение качества жизни 
больных за счёт внедрения новых высокотехнологичных методов лечения, 
актуальными становятся вопросы адекватного психологического сопрово-
ждения лечебного процесса, индивидуализированной психологической по-
мощи и повышения комплаентности пациентов на всех этапах лечения. 

В связи с этим актуальным для клинической медицины стал вопрос все-
сторонней оценки результатов лечения и, в первую очередь, качества жизни 
пациентов. Это соответствует общей тенденции гуманизации медицины, 
её стремлению к развитию целостного взгляда на человека, к становлению 
биопсихосоциального подхода в понимании здоровья и болезни.

В настоящей монографии качество жизни больных с опухолевым пора-
жением длинных костей конечностей и позвоночника анализируется в тес-
ной связи и взаимовлиянии с 1) индивидуально-психологическими характе-
ристиками больных и социально-психологической ситуацией, сложившейся 
в связи с болезнью; 2) с эффектами хирургического лечения, резко меняю-
щего характер жизнедеятельности и отношение к ней, а также психоэмоци-
ональный и социальный статус пациентов. 

 Тема монографии, а также представленная в ней методология изучения 
качества жизни в онкоортопедии, выбраны не случайно. Онкологическая 

6

Качество жизни пациентов с опухолями костей



ортопедия, изучающая опухоли опорно-двигательного аппарата, является 
одним из важнейших и инновационных направлений в современной онко-
логии. На сегодняшний день заболеваемость в России саркомами костей со-
ставляет 1,03 случая на 100 тыс. населения и 1,81 случай на 100 тыс. насе-
ления ‒ саркомами мягких тканей. В 60‒70% случаев у всех онкологических 
больных развиваются метастазы в кости, которые также требуют онкоор-
топедической поддержки, а это около 1 млн больных в год. Современные 
протоколы лечения больных с саркомами костей высокой степени злокаче-
ственности позволяют достигнуть выживаемости до 75%, органосохранные 
операции выполнять в 85% случаях, а в детской онкоортопедии выживае-
мость достигает 85% и органосохранное лечение выполняется у 95% детей 
(Алиев М.Д., Сушенцов Е.А., 2012, с. 3). Учитывая благоприятный прогноз, 
пациенты с опухолями опорно-двигательного аппарата нуждаются в разра-
ботке актуальных программ функциональной, социальной и психологиче-
ской реабилитации для улучшения качества жизни и адаптации в обществе. 
При этом во всех современных исследованиях КЖЗ обсуждаются не только 
клинические и социальные аспекты существования пациента в ситуации 
онкологического заболевания; акцент ставится на субъективно-личност-
ном, смысловом плане переживания болезни (Василенко Т.Д., 2011; Вассер-
ман Л.И. с соавт., 2011; Сирота Н.А. с соавт., 2016). 

С этих позиций рассмотрим основные методологические подходы и ре-
зультаты исследования качества жизни в онкоортопедии и онковертеброло-
гии, а именно при опухолях длинных костей конечностей, позвоночника и 
крестца.

Введение
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Глава 1.
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

КАК МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА
Разработка системной концепции качества жизни (КЖ), начавшаяся в 

середине ХХ века, явилась ответом на социальный запрос и связана с изу-
чением условий существования человека в индустриальном обществе. Впо-
следствии от неё ответвилась самостоятельная концепция качества жизни, 
связанного со здоровьем (КЖЗ). В настоящее время во всём мире интенсив-
но проводятся научные исследования КЖЗ, которые представляют относи-
тельно новое, быстро развивающееся направление медицинской и социаль-
ной науки.

Теоретическими и методологическими предпосылками развития концеп-
ции КЖЗ послужили идеи психосоциальной реабилитации, опирающиеся 
на принципы системного подхода, а также функциональная диагностика, 
использующая системную модель для оценки компенсаторных возможно-
стей человека и его приспособительного (к условиям болезни) поведения 
(Щелкова О.Ю., 2008). Особое значение для появления и развития концеп-
ции КЖЗ имела системная концепция психической адаптации человека 
(Александровский Ю.А., 2000; Беребин М.А., Вассерман Л.И., 2003).

1.1. Концепция качества жизни,
связанного со здоровьем

Началом современной истории исследования качества жизни в медицине 
принято считать конец 40-х гг. XX в., дату опубликования работ D. Karnofsky 
et al., посвящённых оценке функциональных возможностей и уровня актив-
ности онкологических больных (Вассерман Л.И., Трифонова Е.А., 2007).

Понятие качества жизни больного впервые появилось в журнале «Index 
medicus» в 1977 году.  В настоящее время направление исследования качества 
жизни в медицине и клинической психологии активно развивается. Число 
исследований, связанных с качеством жизни, в различных областях здраво-
охранения прогрессивно возрастает (Вассерман Л.И., Щелкова О.Ю.,  2003).

Как интегральное понятие, качество жизни включает в себя такие аспек-
ты, как сохранность физических функций и степень физических страданий; 
психологическое состояние, включая ощущение независимости и удовлет-
ворённость своим бытиём в настоящий момент; возможность профессио-
нальной деятельности; качество социальных контактов и другие аспекты. 
Таким образом, на качество жизни влияют все параметры функциониро-
вания личности – физические, психологические и социальные (Вассер-
ман Л.И., Щелкова О.Ю., 2003).
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А.П. Коцюбинский, В.В. Зайцев (2000) описали влияние различных 
биопсихосоциальных параметров на качество жизни больных на примере 
пациентов с шизофренией. Исследователи отмечают, что на итоговую оцен-
ку качества жизни больных негативное влияние оказывают преморбидные 
особенности личности (шизоидность), прогредиентность заболевания и 
дезадаптивное отношение к болезни пациента в период образования ре-
миссии, а позитивное – наличие в преморбидном периоде содержательной 
профессиональной нагрузки и сохранного профессионального уровня па-
циента при выписке. К наиболее существенным «семейным» факторам от-
носились гармоничные отношения семьи с социальным окружением, отсут-
ствие гиперпротективности  и адекватность ожидания со стороны значимых 
лиц в перморбидном и морбидном периодах заболевания. Отрицательными 
факторами явились тенденции семьи к социальной изоляции и неудовлет-
ворённость родственников результатами терапии. 

При этом Л.И. Вассерман и соавт. (2001) на основе анализа  литературы 
по теоретическим и методологическим аспектам КЖ выделили две основ-
ные тенденции в определении КЖ. Это относительно объективная тенден-
ция, включающая физическое состояние, эмоциональное состояние, мате-
риальное и социальное положение, трудоустройство и др., и субъективная, 
в которой главная роль в КЖ отводится удовлетворённости различными 
сторонами жизнедеятельности в связи с ситуацией болезни. Сами авторы 
подчёркивают на примере больных эпилепсией, что самооценка здоровья 
для этих пациентов является более важной для прогноза КЖ, чем их объек-
тивное состояние (Вассерман Л.И. и соавт., 2001).

Также субъективную тенденцию поддерживает П.И. Сидоров (2006), со-
гласно определению которого, качество жизни – это степень самооценки 
комфортности существования человека как внутри себя,  так и в рамках сво-
его общества. Кроме того, данная позиция близка А.А. Новику и Т.И. Ио-
новой (2007). Авторы определяют качество жизни как интегральную харак-
теристику физического, психологического, эмоционального и социального 
функционирования больного, основанную на его субъективном восприятии. 

К данной точке зрения присоединяется Ю.Н. Беликов (1993), отмечаю-
щий, что личное восприятие своего состояния пациентом (как одна из групп 
факторов, формирующих КЖ; помимо неё выделяется физический статус и 
симптоматика заболевания) обусловлено восприятием больным общего со-
стояния своего здоровья и изменением характера его жизни, зависящим от за-
болевания. Автор добавляет, что, так как состояние здоровья, удовлетворение 
жизнью и счастье  носят субъективный характер и зависят от того, что паци-
ент считает наиболее важным в своей личной системе оценок, субъективный 
фактор пациента играет важную роль в оценке самой болезни и результатов 
её лечения. Ю.Н. Беликов подкрепляет свою позицию результатами исследо-
вания, проведённого в группе больных хронической сердечной недостаточ-
ностью и выявившего, что состояние здоровья по оценке самого больного 
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в большей степени коррелирует с работоспособностью пациента и риском 
смерти, чем ряд объективных параметров, оценивающих функцию сердца.  

M. Koller, W. Lorenz (2002) позиционируют концепцию качества жизни 
как дискуссионную на текущий момент, приводя в пример два противопо-
ложных взгляда на данную проблему. 

Позиция H. Wulff (1999) является примером скептического отношения 
к концепту качества жизни. Исследователь утверждает, что учёные могут 
использовать оценочные шкалы и наглядные аналогичные шкалы, чтобы 
измерить боль, и могут даже изобрести измерительную систему, определя-
ющую типы дефектов, но, когда они говорят об измерении качества жизни, 
они заходят слишком далеко. 

Иную позицию представляет концепция здоровья и качества жизни 
World Health Organization, согласно которой качество жизни определяется 
как восприятие людьми их места в жизни в контексте культуры и системы 
ценностей, в которых они живут, и по отношению к их целям, ожиданиям, 
нормам и интересам. Это широкомасштабная концепция, состоящая из ком-
плекса физического здоровья людей, психологического состояния, уровня 
независимости, социальных отношений и их отношения к основным осо-
бенностям их окружения (Bowling A., 2001).

Как психологический феномен качество жизни тесно связано с каче-
ственными характеристиками субъективного опыта проживания собствен-
ной жизни в конкретный период, возможно, в их сопоставлении с прошлым 
и прогнозируемым будущим. Качество жизни можно определить как сово-
купность переживаний и отношений человека (больного или здорового), ко-
торые ориентированы на осмысление существования, ценности здоровья и 
возможности личности устанавливать взаимосвязи с внешним миром в со-
ответствии со своими потребностями и индивидуальными возможностями, 
в том числе и в условиях болезни (Вассерман Л.И. и соавт., 2001).

В связи с вышесказанным Л.И. Вассерман, Е.А. Трифонова (2007, 2014) 
предлагают рассматривать качество жизни с системных позиций, что соот-
ветствует пониманию человека как открытой биопсихосоциальной системы –
комплекса взаимосвязанных элементов, взаимодействие которых обеспечи-
вает его функционирование и развитие в изменяющихся условиях за счёт ме-
ханизмов адаптации и компенсации. В данном случае в рамках обсуждаемой 
проблемы наибольшее значение приобретает психическая адаптация.

Как системное явление, качество жизни отражает структурные и уров-
невые механизмы формирования здоровья (полной адаптации) на основе 
знания, понимания и отношения субъекта к здоровью и болезни. Понятие 
качества жизни является производным более общего и фундаментального 
понятия адаптации. При этом качество жизни не только отражает успеш-
ность психической адаптации индивида, но и опосредуется взаимодействи-
ем ряда личностно-психологических (психологическая защита, копинг-ме-
ханизмы, внутренняя картина болезни), социально-демографических (пол, 
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возраст, микросоциальные условия, профессиональный статус, уровень об-
разования) и физиологических (особенности клинической картины, течения 
и лечения болезни) факторов (Вассерман Л.И., Трифонова Е.А., 2007).

Индивидуальное качество жизни можно рассматривать как интегратив-
ную характеристику биопсихосоциальной системы, проявляющуюся на пси-
хологическом уровне в субъективном опыте проживания собственной жизни 
и отражающую структурные и уровневые механизмы формирования сферы 
здоровья, такие как знание, понимание и отношение человека к здоровью и 
болезни, системные механизмы формирования внутренней картины болез-
ни, соотношения жизненных целей и ценностей и др. (Вассерман Л.И., Три-
фонова Е.А., 2007).

При этом исследователи подчеркивают, что в концепции КЖ акцент 
ставится именно на субъективный план переживания болезни в противо-
положность объективным клиническим и социальным параметрам (Вассер-
ман Л.И., Трифонова Е.А., Федорова В.Л., 2008).

Н.Н. Петрова (2000) в описании проблемы качества жизни с позиции 
биопсихосоциального подхода также заостряет внимание на субъективном 
переживании болезни пациентом. Автор подчеркивает, что, несмотря на 
снижение качества жизни больных психосоматическими и соматическими 
заболеваниями, главным образом, за счёт физической составляющей, его 
психологическая опосредованность является определяющей. 

В Европе под качеством жизни понимают интегральную характеристику 
физического, психологического, эмоционального и социального функци-
онирования человека. Американские исследователи определяют качество 
жизни как физическое, эмоциональное, социальное, финансовое и духовное 
благополучие человека (Ионова Т.И. с соавт., 1998).

По определению ВОЗ, к основополагающим критериям качества жизни 
человека относятся физические (сила, энергия, усталость, боль,  диском-
форт, отдых); психологические (положительные эмоции, мышление, кон-
центрация внимания, самооценка, внешний вид, негативные переживания); 
уровень самостоятельности (повседневная активность, работоспособность, 
зависимость от лекарств и лечения); общественная жизнь (личностные вза-
имоотношения, общественная ценность субъекта, сексуальная активность); 
окружающая среда (благополучие, безопасность, быт, обеспеченность, до-
ступность и качество медицинского и социального обеспечения, доступ-
ность информации, возможность обучения и повышения квалификации, 
досуг, экология) (Ионова Т.И., Новик А.А., Сухонос Ю.А.,  1998).

1.2. Изучение качества жизни при опухолевом
поражении костей: обзор современных исследований 

Исследование качества жизни в онкоортопедии имеет относительно не-
долгую историю по сравнению с другими областями клинической медици-
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ны. Однако, в последние годы появляется всё больше работ в этой области, 
что связано, в первую очередь, с появлением высокотехнологичных методов 
лечения, существенно расширяющих функциональные возможности паци-
ентов и связанные с ними возможности личностного роста и социального 
взаимодействия.

1.2.1. Качество жизни пациентов с опухолевым поражением костей
В современной литературе представлены работы, посвящённые изуче-

нию психологических характеристик и качества жизни при опухолях костей 
опорно-двигательного аппарата (Mason G.E и соавт., 2013; Klaff R., 2015; 
Morishige M. et al., 2015; Perisano C. et al., 2015; Yonemoto Т. et al., 2016). Сре-
ди таких работ преобладают исследования, результаты которых свидетель-
ствуют о снижении различных аспектов качества жизни пациентов с опухо-
лью костей (Bekkering W.P. et al., 2010; Paredes T. et al., 2011; Mason G.E. et al., 
2013; Klaff R., 2015; Morishige M. et al., 2015; Perisano C. et al., 2015).

В исследовании, проведённом T. Paredes и соавт. (2011), подтверждается 
снижение КЖ у больных саркомой костей, причём сниженное КЖ наблюда-
ется и в период диагностирования заболевания, и в период лечения. Авторы 
также отмечают, что некоторые демографические параметры и клинические 
характеристики являются прогностическими для КЖ в период лечения. 

Также снижение КЖ больных саркомой костей было выявлено в иссле-
довании W.P. Bekkering и соавт. (2010), в которое был включён 81 пациент. 
По сравнению с контрольной группой здоровых людей больные саркомой 
костей отличаются сниженным КЖ в сферах автономии и моторных функ-
ций (согласно методике TACQOL), а также в когнитивной сфере, области 
повседневной активности и сексуальности (по методике TAСQOL). Кроме 
того, по данным исследования, снижение КЖ в группе больных саркомой 
костей наблюдается в сфере физической активности, общего состояния здо-
ровья и большей степени ограничения в связи с физическим состоянием 
(согласно данным SF-36).  Пациенты особо выделяют ограничение в физи-
ческой активности, занятиях спортом и косметические аспекты как наибо-
лее значимые последствия болезни и лечения. 

C. Eiser, R.J. Grimer (1999), в согласии с представленными результата-
ми, отмечают, что вне зависимости от лечения, физическое функциони-
рование больных с первичным опухолевым поражением костей значимо 
снижено по сравнению со здоровыми людьми. Однако исследователи до-
бавляют, что сказать тоже самое в отношении эмоционального состояния 
невозможно.

P. Reichardt и соавт. (2012) исследовали КЖ пациентов с саркомой ко-
стей на стадии метастазирования в Северной Америке и Европе. Соглас-
но результатам исследования, полученным с помощью неспецифического 
опросника EQ-5D, 60% больных саркомой костей с метастазами не отме-
чают у себя наличия проблем, связанных с подвижностью, 40% отмечают 
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проблемы в этой области.  Среди больных не было пациентов, прикованных 
к постели. Также все больные отрицали какие-либо трудности в области 
самообслуживания.  В соответствии с данными, полученными с помощью  
специфического опросника EORTC QLQ-C30, у больных саркомой костей 
с метастазами были выявлены побочные эффекты, которые авторы относят 
к «общим для онкологических больных побочным эффектам», такие, как 
утомляемость, тошнота и рвота, боль, одышка, бессонница, потеря аппети-
та, запор, диарея и финансовые проблемы. Самые высокие баллы по функ-
циональным шкалам (соответствующие худшему КЖ) отмечаются по шка-
ле утомляемости, также значительные трудности пациенты испытывают в 
связи с бессонницей и болью. 

Кроме того, исследователи отмечают, что прогрессирование болезни 
имеет наибольшее негативное влияние на общее КЖ (по сравнению с пе-
риодом, свободным от химиотерапии, а также 1-й, 2-й и 3-й линией химио-
терапевтического лечения). Также учёные отметили очевидное негативное 
влияние  числа метастазов на КЖ больных, оценивая снижение КЖ паци-
ентов в связи с каждой новой локализацией метастазов на -10.1. При этом 
наилучшее КЖ отмечается у пациентов, не получающих химиотерапии и 
находящихся на стадии стабилизации болезни (P. Reichardt et al., 2012).

Janssen S.J., Pereira N. (2019) отмечают снижение КЖ у пациентов с ме-
тастатическим поражением костей, при этом физическая активность и ин-
тенсивность боли зависят от типа первичной опухоли.

В исследовании, посвящённом изучению факторов, взаимосвязанных с 
КЖ, болью, тревогой и депрессией у пациентов с метастатическим пора-
жением костей, Vliet Q., Pereira N. и соавт. (2016) определяют молодой воз-
раст, курение, патологические переломы и отсутствие работы как факторы, 
взаимосвязанные с более низким КЖ. Также авторами было выявлено, что 
неблагоприятный прогноз и патологические переломы взаимосвязаны с бо-
лее выраженным уровнем тревоги, а отсутствие партнёра и патологические 
переломы взаимосвязаны с депрессией. При этом пациенты с метастати-
ческим поражением костей характеризовались более низким КЖ по срав-
нению с популяций в Соединённых Штатах, а также более интенсивными 
болевыми ощущениями и более высоким уровнем тревоги, в то время как 
выраженность депрессии была сопоставима среди пациентов с метастазами 
в кости и населением.

В исследовании T. Yonemoto и соавт. (2009), посвящённом изучению пси-
хологических особенностей больных саркомой костей, приняли участие 30 
больных остеосаркомой. Согласно результатам исследования, посттравма-
тическое стрессовое расстройство встречается редко среди больных данной 
группы, при этом отмечается, что поддержка семьи снижает симптомы по-
сттравматического стрессового расстройства.  Для пациентов с остеосарко-
мой, вышедших в стойкую ремиссию, согласно полученным T. Yonemoto et 
al. данным, характерен посттравматический рост. В исследовании отмечена 
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связь старшего возраста пациентов в момент возникновения заболевания и 
ампутации с посттравматическим ростом. 

Анализ результатов исследований, целью которых является определе-
ние КЖ больных саркомой костей, позволяет определённо сказать о сни-
жении КЖ пациентов с саркомой костей по сравнению с условно здоро-
выми людьми.

В исследовании van Riel CA и соавт. (2004), посвящённом изучению 
самовосприятия и КЖ подростков в период лечения первичной злокаче-
ственной опухоли костей (основной диагноз – остеосаркома), было выяв-
лено снижение КЖ больных по сравнению с их здоровыми сверстниками. 
Статистически значимые различия были отмечены в сферах благополучия, 
самостоятельности, социальной поддержки и школьного окружения. Само-
восприятие подростков в группе больных саркомой не отличалось от пока-
зателей в группе их здоровых сверстников. 

1.2.2. Качество жизни пациентов с опухолевым поражением позво-
ночника и крестца

Результаты изучения качества жизни пациентов с метастатическим по-
ражением позвоночника свидетельствуют о значительном его снижении в 
связи с интенсивностью боли в группе больных, прошедших хирургиче-
ское лечение, по сравнению с пациентами, лечение которых проводилось 
методами радиотерапии (Colman M.W. et al., 2015). Определены наиболее 
прогностически благоприятные факторы в отношении динамики каче-
ства жизни пациентов с опухолями позвоночника после хирургического 
лечения; к ним относятся: неврологический дефицит, ограничения физи-
ческой активности в связи с состоянием здоровья, а также женский пол 
(Barzilai O. et al., 2018). Зафиксирован более низкий уровень тревоги, де-
прессии и меньшая интенсивность болевых ощущений у пациентов с опу-
холевым поражением позвоночника, проходящих первичное лечение, по 
сравнению с больными, у которых диагностирован рецидив заболевания
(Schwab J.H. et al., 2017).

Говоря о качестве жизни пациентов с опухолями крестца, необходимо 
отметить, что сложность анатомии таза и замысловатая сеть кровеносных 
сосудов делают операции на крестце сложной процедурой. Помимо этого, 
стремление получить чистые края нередко заставляет жертвовать крест-
цовыми нервами, что нередко влечёт за собой двигательный дефицит, по-
терю функций кишечника и мочевого пузыря, дефицит половой функции
(Nakai S. et al., 2000; Todd L.T. Jr. et al. 2002; Guo Y. et al. 2005).

Литература с 1953 по 2014 год включает несколько исследований, в 
которых была сделана попытка сопоставить неврологический дефицит с 
уровнем резекции крестцовых нервов (Nakai S. et al. 2000; Todd LT Jr. et al. 
2002; Guo Y. Et al. 2005; Gunterberg B. et al. 1975; Gunterberg B. et al. 1976A; 
Gunterberg B. et al. 1976B; Andreoli F. et al. 1986; Fujimura Y. et al. 1994; 
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Fourney DR. et al. 2005; Hulen CA et al. 2006; Hsieh PC. et al. 2009; Puri A. et 
al. 2009;  Zhang ZY. et al. 2011).

Позднее были проведены более крупные и тщательно задокументиро-
ванные исследования, которые выявили важность нервных корешков уров-
ня S3 в сохранении функций после операции (Nakai S. et al. 2000; Todd LT 
Jr. et al. 2002; Hulen CA et al. 2006; Puri A. et al. 2009).

В крупном исследовании L. Huang с соавт. (2016), посвящённом разра-
ботке системы оценивания неврологического дефицита при операциях на 
крестце, авторами показано влияние уровня резекции на сохранение функ-
ций и качество жизни.

Возможность сохранения нервного корешка S3 с одной стороны значи-
тельно снижает частоту и тяжесть дизурии (P 0,056), тогда как двустороннее 
сохранение S3 имеет решающее значение для предотвращения нарушения 
функций мочевого пузыря (P 0,003).

Сохранение хотя бы одностороннего корешка S3 значительно снижает 
частоту и степень запора, недержания и патологических ощущений по срав-
нению с двусторонним резецированием S3 (P ¼ 0,059, 0,007 и 0,002 соот-
ветственно). Между тем, значительное снижение функции (запор и недер-
жание) наблюдается между односторонней резекцией S2 и двусторонним 
пересечением S1. Общая тенденция указывает на то, что сохранение, по 
крайней мере, с одной стороны корешка S2 необходимо для базового управ-
ления дефекацией (Huang L. et al. 2016).

Из-за низкой заболеваемости опухолями крестца точное влияние време-
ни восстановления на послеоперационную функцию пока неясно (Huang L. 
et al. 2016).

Тем не менее, в последующем исследовании функционирования пациен-
тов через 12 месяцев после операции, опубликованном Moran et al. (2015), 
значительные различия в функционировании были обнаружены только с те-
чением времени: в течение первых 3 месяцев после операции изменились 
функции мочевого пузыря и в течение первых 6 месяцев ‒ двигательная 
функция, при этом функции кишечника не менялись с течением времени.

По мнению ряда авторов, ранняя мобилизация и физиотерапия в после-
операционном периоде играет важную роль в профилактике осложнений и 
улучшает качество жизни (Somers M.F., 1992).

Глава 1. Качество жизни как медико-социальная проблема  
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Глава 2.
МЕТОДОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПРИ ОПУХОЛЕВОМ 
ПОРАЖЕНИИ КОСТЕЙ 

Исследования в клинике опухолевого поражения костей представляют 
относительно новое, быстро развивающееся направление в отечественной 
клинической психологии, и к настоящему времени уже наметились основ-
ные этапы развития методологии психологической диагностики в клинике 
опухолевого поражения костей опорно-двигательного аппарата.

2.1. Общий методологический подход:
психологическая диагностика в клинике

опухолевого поражения костей 

Психологическая диагностика в ортопедической клинике, в том числе 
изучение субъективной удовлетворённости качеством жизни в условиях 
болезни, находится в процессе становления и развития, в котором условно 
можно выделить три основных этапа.

Первый этап – традиционный, на котором, как и в случае другой онко-
логической патологии (Онкопсихологии, 2010), происходит интенсивное 
внедрение идей и методов клинической психологии в лечебно-восстано-
вительный процесс, анализируется широкий круг индивидуально- и соци-
ально-психологических характеристик пациентов, основные параметры 
их качества жизни  с целью поиска опор для профессиональной психо-
логической помощи в условиях хронического заболевания, резко ограни-
чивающего жизненные возможности и перспективы человека. В соответ-
ствии с методологией и традициями клинико-психологического подхода 
в психодиагностике, предполагающего углублённый и индивидуализи-
рованный характер исследования, сочувственное отношение к пациенту, 
особое внимание уделяется раскрытию отношения к болезни и лечению, а 
также личностного смысла заболевания, его места и значения в ценност-
но-смысловой системе пациента (Тхостов А.Ш., 2002; Василенко Т.Д., 
2011; Вассерман Л.И. с соавт., 2014).

В соответствии с этим, в ранее проведённых исследованиях был изучен 
психологический статус (эмоциональное состояние, особенности личности, 
копинг-стратегии, смысложизненные ориентации) пациентов с опухолевым 
поражением костей  в сопоставлении  с психологическими характеристика-
ми больных с другой онкологической патологией (Усманова Е.Б., 2014), из-
учены основные параметры качества жизни (Усманова Е.Б., 2013; Усманова 
с соавт., 2015) и их связь с психологическими характеристиками пациентов 
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с разными формами опухолевого поражения костей (Щелкова О.Ю., Усма-
нова Е.Б., 2015а), влияние отношения к болезни на качество жизни таких 
пациентов  (Щелкова О.Ю., Усманова Е.Б., 2017а; Shchelkova O.Y., Usmano-
va E.B., 2015), а также специфика взаимосвязи этих конструктов (качество 
жизни и отношение к болезни) при разных нозологических формах онкоор-
топедической патологии  (Щелкова О.Ю., Усманова Е.Б., 2017б).

На втором этапе в русле дальнейшего развития методологии психологи-
ческой диагностики в соматической клинике (Вассерман Л.И. и соавт., 2011; 
Вассерман Л.И. с соавт., 2014; Михайличенко Т.Г., Щелкова О.Ю., 2017) 
рассматриваются подходы к изучению субъективного аспекта качества жиз-
ни при хронических заболеваниях в интеграции с описанными ранее меха-
низмами психологической адаптации   болезни (Вассерман Л.И. и соавт., 
2010; Клиническая психология…, 2012). Таким образом, в настоящее время 
актуальным является рассмотрение в системном единстве – в единстве и 
взаимодействии (Ломов Б. Ф., 2003) – различных аспектов психического и 
социального функционирования пациента, характеризующих качество жиз-
ни в условиях болезни, и механизмов психологической адаптации.

Третий этап – перспективы развития методологии психологической диа-
гностики в клинике опухолевого поражения костей – предполагает дальней-
шую интеграцию медико-биологических, клинических, психологических и 
социальных факторов адаптации личности к болезни и лечению. В частно-
сти, в современных условиях необходимо учитывать возможности и эффек-
ты высокотехнологичного лечения (в том числе с применением 3D-техно-
логий), резко меняющие характер жизнедеятельности и отношение к ней 
пациентов с опухолевым поражением костей.

Важной целью исследований в этой области является определение наи-
более значимых психологических, социальных и клинических (связанных с 
особенностями заболевания и оперативного лечения) факторов оптимиза-
ции качества жизни больных. Так, конкретными задачами психологическо-
го исследования данной категории пациентов при использовании назван-
ных методов лечения могут стать: 

1) изучение основных характеристик функционального состояния и ос-
новных ограничений жизнедеятельности (включая субъективную оценку 
интенсивности болевых ощущений, объективную врачебно-экспертную 
оценку болевого синдрома, оценку функции  ходьбы и др.) больных с опу-
холевым поражением костей в период до и после хирургического лечения;

2) изучение динамики основных параметров качества жизни (включая 
субъективную удовлетворённость физическим, психическим и социальным 
функционированием) больных, перенёсших эндопротезирование в связи с 
онкологическим поражением костей;  

3) изучение взаимосвязи клинических характеристик (характер опу-
холи – злокачественная, доброкачественная, метастатическая; характер 
прогноза; объём хирургического лечения; интра- и послеоперационные 
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осложнения и др.) и основных параметров качества жизни больных с он-
кологическим поражением костей в восстановительном периоде после эн-
допротезирования;

4) изучение психологических характеристик (особенности эмоциональ-
ного состояния, личности, мотивационно-смысловой сферы и системы зна-
чимых отношений (включая комплаенс и зоны максимальной социальной 
фрустрированности, стратегии стресс-преодолевающего поведения), и их 
взаимосвязь с основными параметрами качества жизни пациентов с опухо-
левым поражением костей, перенёсших хирургическое лечение;

5) изучение взаимосвязи психологических, социальных, клинических 
характеристик с основными параметрами качества жизни больных с опухо-
левым поражением костей;

6) сопоставление динамики параметров качества жизни (включая основ-
ные объективные ограничения и субъективную удовлетворённость жизнен-
ным функционированием) пациентов с опухолевым поражением позвоноч-
ника, перенёсших разные виды хирургического лечения – ламинэктомию и 
вертебропластику;

7) определение с помощью методов математической статистики клини-
ческих, социальных и психологических характеристик, наиболее значимых 
для оптимизации качества жизни больных с опухолевым поражением ко-
стей после перенесённого хирургического лечения;

8) разработка на основании результатов эмпирического исследования 
основных направлений психологического сопровождения и оптимизации 
качества жизни больных с опухолевым поражением костей и позвоночника 
после хирургического лечения (эндопротезирования, ламинэктомии, верте-
бропластики). 

Реализация этих задач, на наш взгляд, не только соответствует современ-
ному технологическому уровню онкоортопедии, но и поднимает психоло-
гическую диагностику в этой области на новый методологический уровень, 
так как предполагает изучение психологического статуса и качества жизни 
пациентов в неразрывной связи с клиническими характеристиками, особен-
ностями и эффектами проведённого лечения, обеспечивая тем самым инди-
видуализированный, понимающий и раскрывающий подход к каждому па-
циенту, соответствующий лучшим традициям отечественной медицинской 
психологии (Щелкова О.Ю., 2009).

2.2. Методы исследования качества жизни 

В настоящее время в медицине существуют десятки инструментов, изме-
ряющих различные аспекты связанного со здоровьем качества жизни. Часть 
из них – это обобщённые меры качества жизни, предназначенные для оцен-
ки жизненного благополучия в целом и общего состояния здоровья всего 
населения или отдельных его возрастных групп. Другие – это болезнь-спец-
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ифические меры качества жизни для отдельных диагностических групп па-
циентов. И, наконец, третья группа – частные меры качества жизни, оцени-
вающие влияние болезни и лечения на отдельные сферы жизни человека 
(Бурковский Г.В. с соавт., 2000; Вассерман Л.И., Трифонова Е.А., 2014).

2.2.1. Методы общей оценки качества жизни и состояния здоровья
Одним из самых известных и распространённых методов исследова-

ния качества жизни больных, связанного со здоровьем, является опросник 
«SF- 36 Health Status Survey» (Ware J. E et al., 1993; Вассерман Л.И., Щелко-
ва О.Ю., 2003). Его 36 пунктов сгруппированы в 8 шкал: физическое функ-
ционирование, ролевая деятельность, телесная боль, общее здоровье, жиз-
неспособность, социальное функционирование, эмоциональное состояние 
и психическое здоровье. Показатели каждой шкалы варьируют между 0 и 
100, где 100 представляет полное здоровье; все шкалы формируют два по-
казателя: душевное и физическое благополучие.

Результаты представляются в виде оценок в баллах по 8 шкалам, со-
ставленных таким образом, что более высокая оценка указывает на более 
высокий уровень качества жизни. Количественно оцениваются следующие 
показатели: 1) физическое функционирование, отражающее степень, в кото-
рой физическое состояние ограничивает выполнение физических нагрузок;
2) ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием – 
влияние физического состояния на повседневную ролевую деятельность;
3) интенсивность боли и её влияние на возможность заниматься повседнев-
ной деятельностью, включая работу по дому и вне дома; 4) общее состояние 
здоровья – оценка больным своего состояния здоровья в настоящий момент 
и перспектив лечения; 5) жизненная активность подразумевает ощущения 
себя полным сил и энергии или обессиленным; 6) социальное функциони-
рование определяется степенью, в которой физическое или эмоциональное 
состояние ограничивает социальную активность (общение); 7) ролевое 
функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием, предпо-
лагает оценку степени, в которой эмоциональное состояние мешает вы-
полнению работы  или другой повседневной деятельности (включая боль-
шие затраты времени, уменьшение объёма работы, снижение её качества);
8) психическое здоровье характеризует настроение: наличие депрессии, 
тревоги, общий показатель положительных эмоций. Шкалы группируют-
ся в два основных показателя «физический компонент здоровья» (первые 
4 шкалы) и «психологический компонент здоровья» (последние 4 шкалы).

Примером инструмента для оценки качества жизни в условиях болез-
ни, выявляющим субъективное отношение пациентов к своему здоровью 
и актуальному состоянию, является опросник «Индекс хорошего самочув-
ствия» (WHO-5, Well-Being Index) (Bech P. 2004). Методика разработана 
и рекомендована ВОЗ для количественной оценки общего – психического 
и физического – самочувствия различных категорий пациентов; включает 
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пять утверждений, касающихся различных аспектов самочувствия, и ин-
струкцию выбора одного из шести возможных вариантов ответа, соответ-
ствующих актуальному состоянию пациента.

Полученные результаты, хоть и не могут сравниваться с валидизирован-
ными нормативными показателями, позволяют в скрининговом формате 
оценить субъективное восприятие пациентом своего состояния: от хороше-
го настроения, активности, бодрости, заинтересованности в окружающем 
до подавленности, пассивности, проявлений астении и апатии.

2.2.2. Методы оценки качества жизни больных с онкологическими 
заболеваниями

В онкологической практике и научных исследованиях широко исполь-
зуется Опросник EORTC QLQ-C30, разработанный Группой Оценки каче-
ства жизни при Европейской Организации Лечения и Исследования Рака 
(EORTC Study Group on Quality of  Life) во главе с N.K. Aaronson. 

Теоретическая концепция, которая положена в основу опросника, со-
стоит в том, что качество жизни является многомерной интегрированной 
характеристикой жизни человека. У человека, заболевшего таким тяжёлым 
заболеванием, как рак, некоторые параметры качества жизни приобретают 
определяющее значение, их можно идентифицировать и измерить.

На основании субъективной оценки качества жизни, проведённой самим 
больным, можно получить интегрально-цифровую характеристику состо-
яния здоровья больного. Методологическая основа, на которой базирует-
ся опросник, включает следующие положения: 1) специфичность к раку;
2) многомерность в структуре (т.е. наличие нескольких шкал, характеризу-
ющих качество жизни); 3) возможность заполнения опросника самим боль-
ным; 4) применимость в различных культурах.

Первым опросником, отвечающим данным критериям, явился опросник 
EORTC QLQ-C36, который разработан в 1987 году и относится к опро-
сникам первого поколения. Он включает 36 вопросов и оценивает состоя-
ние здоровья больного по физическому, психологическому и социальному 
функционированию, общему качеству жизни и симптомам, связанным с бо-
лезнью и лечением. В результате усовершенствования и дополнения этого 
опросника разработан опросник второго поколения - EORTC QLQ-C30. 

Этот опросник апробирован во многих международных клинических ис-
следованиях. Многочисленные исследования показали его применимость 
для различных культур. Он отвечает критериям, разработанным для опро-
сников, применяемым в онкологии – критериям надёжности, обоснованно-
сти и реализуемости. 

Опросник высокочувствителен и применим для оценки качества жизни 
у больных независимо от типа онкологического заболевания. Современная 
версия EORTC QLQ-C30 включает 30 вопросов и состоит из 5 функцио-
нальных шкал (физическое, ролевое, когнитивное, эмоциональное и со-
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циальное благополучие), 3 шкал симптоматики (слабость, тошнота/рвота 
и боль), шкалы общего качества жизни и 6 одиночных пунктов (одышка, 
нарушение сна, анорексия, констипация, диарея, финансовые затруднения) 
(Ионова Т.И, Новик А.А., Сухонос Ю.А., 1998).

Кроме того, EORTC QLQ-C30 имеет дополнительные модули для от-
дельных нозологических форм рака (Ненарокомов А.Ю. и соавт., 2012).

2.2.3. Специализированные модули оценки качества жизни больных 
с опухолями костей и опухолями позвоночника

Дополнительный (к специализированному опроснику качества жизни 
QLQ-C30) опросник качества жизни пациентов с опухолями костей EORTC 
«Bone Metastases» (BM22), использующийся для изучения специфических 
симптомов, отражающих качество жизни пациентов со злокачественны-
ми новообразованиями в костях. Модуль состоит из 22 вопросов и имеет 
2 шкалы симптоматики (очаги боли и характер боли) и 2 функциональные 
шкалы (общее функционирование и психологические аспекты). Разработа-
на русскоязычная версия опросника ВМ22, прошедшая полную психоме-
трическую поверку на отечественной выборке больных с опухолями костей 
и доказавшая свою эффективность для оценки динамики функционального 
состояния пациентов в процессе хирургического лечения и определения 
основных направлений психологической помощи этой категории больных 
(Усманова с соавт., 2019).

Специализированный опросник качества жизни «Spine Oncology Study 
Group Outcomes Questionnaire (SOSG-OQ) разработан непосредственно 
для исследования качества жизни, связанного с опухолевым поражени-
ем всех отделов позвоночника (Janssen S.J. et al., 2017).  Включает шка-
лы 20 вопросов, организованных в 5 шкал: «Физическая активность»,
«Неврологические функции» (двигательная, выделительная и др. функ-
ции), «Боль», «Социальный статус», «Эмоциональная активность». При 
анализе результатов следует учитывать, что более высокая шкальная 
оценка соответствует более высокому уровню качества жизни по каждой 
шкале. В отечественных исследованиях опросник применялся для изуче-
ния динамики основных параметров качества жизни пациентов с метаста-
тическим поражением позвоночника до и после хирургического лечения 
(Щелкова О.Ю.  и соавт. 2019).

Глава 2. Методология исследования качества жизни при опухолевом поражении костей 
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Глава 3.
ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

КАЧЕСТВА ЖИЗНИ И
ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК 

ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЕВЫМ
ПОРАЖЕНИЕМ КОСТЕЙ

Основное направление представленных в монографии исследований ка-
сается изучения показателей качества жизни пациента в условиях болезни 
и психологических механизмов адаптации к ней. Это определяется тем, что 
до последнего времени в работах клинических психологов в значительно 
большей степени отражаются признаки нарушений психической адапта-
ции у больных хроническими соматическими заболеваниями, а не факторы, 
обеспечивающие её успешность. В частности, при изучении больных онко-
логическими заболеваниями лишь немногие работы посвящены изучению 
психологического процесса интеграции болезни в жизненный путь челове-
ка, а также факторов, способствующих ему (Тарабрина Н.В. с соавт., 2010; 
Василенко Т.Д., 2011). 

Выполненные в этом направлении психологические исследования боль-
ных с онкологическим поражением костей крайне малочисленны (Усманова 
Е.Б., 2014; Щелкова О.Ю., Усманова Е.Б., 2017; Paredes T. et al., 2011; Mason 
G.E et al., 2013; Shchelkova O.Yu., Usmanova E.B., 2015). Практически отсут-
ствуют исследования, в интегрированном виде рассматривающие качество 
жизни в условиях болезни и механизмы психологической адаптации к ней 
(эмоционально-аффективные состояния, индивидуально-типологические 
особенности личности, ценностно-мотивационная направленность лично-
сти, способы и ресурсы совладания со стрессом, тип отношения к болезни 
и лечению) у больных с опухолевым поражением костей. 

3.1. Организация исследования

Цель проведения серии исследований в онкоортопедической клинике 
состояла в изучении основных параметров качества жизни и психологиче-
ских характеристик, в совокупности обеспечивающих адаптацию личности 
к болезни пациентов с опухолевым поражением костей. 

Общая цель реализовалась путём решения нескольких частных задач.
1. Сравнительный анализ качества жизни и психологических особенно-

стей пациентов с разными нозологическими формами опухолевого пораже-
ния костей.

22

Качество жизни пациентов с опухолями костей



2. Установление взаимосвязи между основными параметрами качества 
жизни, клиническими и психологическими характеристиками больных. 

3. Установление взаимосвязи между основными параметрами качества 
жизни и объективным соматическим и функциональным статусом больных 
с опухолевым поражением костей.

4. Определение влияния целостных профилей личности и отношения 
к болезни на качество жизни пациентов с опухолевым поражением ко-
стей. 

5. Отдельную исследовательскую задачу составило изучение взаимосвя-
зи качества жизни и выживаемости пациентов с опухолевым поражением 
костей, проведённое по специально разработанной технологии с привлече-
нием архивной документации и информационных баз данных НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Блохина.

Материал исследования составили данные психологического исследо-
вания 120 пациентов с опухолевым поражением костей. 

В группу вошли 41 пациент с остеосаркомой (С 40),  31 пациент с ги-
гантоклеточной опухолью (D 48.0), 30 пациентов с хондросаркомой (С 40) 
(по Международной статистической классификации болезней 10 пересмо-
тра, МКБ-10) и 18 пациентов с вторичным опухолевым поражением костей, 
а именно метастазами в кости при светлоклеточном раке почки (С64, по 
МКБ-10), находящихся на лечении в хирургическом отделении опухолей 
опорно-двигательного аппарата НИИ клинической онкологии и в отделении 
вертебральной хирургии НМИЦ  онкологии им. Н.Н. Блохина.  

Социально-демографические характеристики

Табл. 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 таблице 1 и далее приняты обозначения: ОстеоSa – группа пациентов с 
остеосаркомой; ГКО – группа больных с гигантоклеточной опухолью; ХондроSa – группа па-
циентов с хондросаркомой; Mts – группа пациентов с метастатическим поражением костей

Большинство пациентов с остеосаркомой, хондросаркомой и метастати-
ческим поражением костей – мужчины, в то время как в группе больных 
ГКО преобладают женщины. Разные группы характеризуются разным сред-
ним возрастом больных: больные остеосаркомой – молодые люди, средний 
возраст в этой группе составляет 27 лет. Пациенты с ГКО и хондросарко-

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
и психологических характеристик пациентов с опухолевым поражением костей
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мой – люди среднего возраста, при этом больные ГКО, в среднем, моложе 
пациентов с хондросаркомой, средний возраст в этих группах – 36 и 45 лет 
соответственно. Пациенты с метастатическим поражением костей пред-
ставляют самую старшую группу, средний возраст в которой составляет 55 
лет. Такое распределение пациентов по возрастным группам является ти-
пичным и связано с клиническими особенностями заболевания, а именно, 
с пиками заболеваемости отдельными нозологическими формами опухоли 
костей: пик заболеваемости остеосаркомой приходится на возраст до 30 лет, 
ГКО – на 30-е, 40-е годы жизни, в то же время пик заболеваемости хондро-
саркомой охватывает возрастную группу от 40 до 50 лет, а метастатическое 
поражение костей чаще выявляется у людей в возрасте старше 50 лет (Ней-
штадт Э.Л., Маркочев А.Б., 2007).

Анализ социальных факторов показал, что большинство пациентов с опу-
холевым поражением костей – люди со среднеспециальным и высшим обра-
зованием. Образовательный уровень пациентов представлен в таблице 2.

Табл. 2. Уровень образования больных с опухолевым поражением костей
 

Уровень
образования

ОстеоSa (n = 41)
A

ГКО (n = 31)
B

ХондроSa (n = 30)
C

Mts (n = 18) 
D

n % n % n % n %

Среднее 19 46,3 10 32,3 8 26,7 3 16,7

Среднеспец. 8 19,5 7 22,6 13 43,3 6 33,3

Высшее 14 34,1 14 45,2 9 30 9 50

Большинство пациентов с ГКО и хондросаркомой продолжают профес-
сиональную деятельность (51,6% и 60,0% соответственно), а большинство 
больных с остеосаркомой (51,2%) и метастатическим поражением костей 
(66,7%) не работают. 

Распределение пациентов по семейному положению: большинство боль-
ных остеосаркомой свободны – 29 человек (70,7%), в то время как боль-
шинство пациентов с ГКО и хондросаркомой состоят в браке: 22 человека 
(71,0%) и 22 человека (73,3%) соответственно. При этом в группе пациентов 
с метастатическим поражением костей пациенты, состоящие в браке, 18 че-
ловек, составляют 100%.

Клинические характеристики
В таблице 3 представлены результаты клинической оценки общего со-

стояния пациентов с опухолевым поражением костей по шкалам Карнов-
ского (Karnofsky D.A., Burchenal J.H., 1949) и ECOG, полученные из исто-
рий болезни пациентов и отражающие объективный соматический статус 
больных.
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Табл. 3. 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.

Объективный соматический статус больных с остеосаркомой, ГКО и 
хондросаркомой – с первичными опухолями костей – значительно лучше 
соматического статуса пациентов с метастатическим поражением костей.

В таблице 4 представлена характеристика больных с опухолевым пора-
жением костей по длительности заболевания.

Табл. 4. 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

Самый большой промежуток между появлением симптомов и постанов-
кой диагноза отмечается в группе пациентов с хондросаркомой (13,9 меся-
цев). Менее всего длится лечение больных ГКО – в среднем, 8,06 месяцев 
с момента постановки диагноза, тогда как больные остеосаркомой и хон-
дросаркомой на время психологического исследования проходили лечение, 
в среднем, около полугода. Средняя длительность лечения пациентов с ме-
тастатическим поражением костей на момент проведения исследования со-
ставила 25,4 месяцев.

В таблице 5 представлена характеристика исследованных больных в со-
ответствии с наличием осложнений.

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
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Табл. 5. 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%)

У большинства пациентов с первичным опухолевым поражением костей 
отмечаются незначительные осложнения (62,5% больных остеосаркомой, 
90,3% пациентов с ГКО, 56,7% больных с хондросаркомой). В тоже время 
большинство пациентов с метастатическим поражением костей страдают 
тяжёлыми осложнениями – 88,9% больных.

В таблице 6 представлена динамика течения заболевания.

Табл. 6. Динамика течения заболевания больных с опухолевым поражением костей

Динамика течения 
заболевания

ОстеоSa
n = 41 А

ГКО
n = 31 B

ХондроSa
n = 30 C

Mts
n = 18 D

Плановая
госпитализация

35 чел.
(85,4%)

31 чел.
(100%)

28 чел.
(93,3%)

5 чел.
(27,8%)

Положительная 
динамика

5 чел.
(12,2%) 0 2 чел.

(6,7%) 0

Отрицательная 
динамика

1 чел.
(2,4%) 0 0 13 чел.

(72,2%)

Большинство пациентов с первичным опухолевым поражением костей 
были направлены на плановую госпитализацию, в то время как большая 
часть больных с метастатическим поражением костей госпитализированы в 
онкостационар с отрицательной динамикой.

В таблице 7 дано распределение пациентов с опухолевым поражением 
костей в зависимости от назначенного им хирургического лечения.

Табл.  7. Хирургическое лечение больных с опухолевым поражением костей

Хирургическое лечение ОстеоSa
n = 41 А

ГКО
n = 31 B

ХондроSa
n = 30 C

Mts
n = 18 D

Отсутствует 8 чел.
(19,5%) 0 чел. 0 чел. 1 чел. 

(5,6%)

Органосохранная операция
с аллопластикой

2 чел. 
(4,9%)

15 чел. 
(48,4%)

15 чел. 
(50,0%)

3 чел. 
(16,7%)
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Как показано в таблице 6, большинству пациентов с остеосаркомой 
(70,7%), ГКО (51,6%), метастазами в кости (77,8%) и только 40% больным 
хондросаркомой выполнена хирургическая операция в объёме резекции с 
эндопротезированием. В тоже время половине больных хондросаркомой 
выполнена более лёгкая органосохранная операция с аллопластикой. Ам-
путации подверглись 4,9% больных остеосаркомой и 10% пациентов с хон-
дросаркомой. В группе пациентов с ГКО и с метастатическим поражением 
костей ампутации не проводились.

Методы исследования
Для изучения основных параметров качества жизни использовались:

1) «Краткий общий опросник оценки статуса здоровья» (SF-36) (Вассерман 
Л.И. и соавт., 2011; Ware J.E. et al., 1993); 2) Усовершенствованный «Опро-
сник качества жизни» EORTC QLQ-C30 (Quality of Life Questionnary Core-
30), разработанный группой оценки качества жизни (Study Group on Quality 
of Life) при Европейской организации лечения и исследования рака (EORTC –
European Organization for Research and Treatment Cancer) (Aaronson N.K. et al, 
1993; Fayers P. et al., 1995); 3) Дополнительный модуль BM-22, предназначен-
ный для оценки КЖЗ пациентов с опухолевым поражением костей (Aaronson 
N.K. et al, 1993; Fayers P. et al., 1995; Усманова с соавт., 2019).  

Для изучения психологических особенностей и отношений пациентов 
с различными нозологическими формами опухолевого поражения костей 
использовались авторское структурированное интервью и психодиагности-
ческие тест-опросники «Доминирующее  состояние» (Куликов Л.В., 2005) 
«Большая пятерка» (BIG V) (Первин О., Джон Л., 2001; Яничев Д.П., 2006), 
«Способы совладающего поведения» (ССП) (Вассерман Л.И., Абабков В.А., 
Трифонова Е.А., 2010), «Тест смысложизненных ориентаций» (СЖО) (Ле-
онтьев Д.А., 2000), «Тип отношения к болезни» (ТОБОЛ) (Вассерман Л.И., 
Карпова Э.Б., Иовлев Б.В. и др., 2014).

Математико-статистическая обработка данных проводилась с помощью 
программ SPSS 20.0 и Excel XP. Использовались: критерий χ2 Пирсона, а 
также кластерный, факторный и многофакторный дисперсионный анализ.

3.2. Результаты исследования

В соответствии с программой исследования на первом этапе с помощью 
клинико-психологического метода (беседа и авторское структурированное 

Резекци
с эндопротезированием

29 чел. 
(70,7%)

16 чел. 
(51,6%)

12 чел. 
(40%)

14 чел. 
(77,8%)

Ампутация 2 чел. 
(4,9%) 0 чел. 3 чел. 

(10,0%) 0 чел.

Окончание таблицы 7
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интервью) и количественных методов были изучены основные параметры 
качества жизни пациентов с опухолевым поражением костей, которые впо-
следствии сопоставлялись с клиническими и психологическими характери-
стиками больных, а также анализировались как факторы выживаемости при 
онкоортопедической патологии. 

3.2.1. Качество жизни
В таблицах 8‒9 представлены результаты изучения субъективной оценки 

пациентом изменения своего качества жизни в связи с онкологической пато-
логией, полученные с помощью структурированного интервью.

Табл. 8. Изменение качества жизни по оценке больных 

Изменение КЖ
по оценке пациента

ОстеоSa
n = 39 А

ГКО 
n = 31 B

ХондроSa
n = 30 C

Mts
n = 18 D

Незначительное 21 чел.
(53,8%)

26чел.
(83,9%)

17чел.
(56,7%) 0

Значительное 18 чел.
(46,2%)

5 чел.
(16,1%)

13чел.
(43,3%)

14чел.
(77,8%)

Потеря дееспособности 0 0 0 4 чел.
(22,2%)

χ2 = 49,89    p < 0,001

Как видно из таблицы 8, обнаружены высоко статистически значимые 
различия в оценке изменения КЖ в связи с болезнью пациентами с пер-
вичным опухолевым поражением костей и больными с метастатическим 
поражением костей: большинство пациентов с первичным опухолевым по-
ражением оценивают изменение своего качества жизни как незначительное, 
потерявших дееспособность среди пациентов с первичными опухолями нет, 
в тоже время больные с метастазами в кости отмечают у себя значительное 
изменение КЖ, а 4 человека (22,2%) – потерю дееспособности. При этом 
большое число больных с остеосаркомой (46,2%) и хондосаркомой (43,3%) 
всё же оценивают изменение своего качества жизни как значительное, а па-
циенты с ГКО, оценивающие изменения в качестве жизни как значитель-
ные, составляют всего 16,1% из больных своей группы. 

В таблице 9 представлены результаты исследования степени удовлет-
ворённости пациентов с опухолью костей различными аспектами своего 
социального функционирования в условиях онкологического заболева-
ния.
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Табл. 9. Степень удовлетворённости пациентов с опухолью костей различными аспекта-
ми своего социального функционирования

Сферы социального 
функционирования

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

Взаимоотношения
с родными
и близкими

1,76 ± 0,11 1,67 ± 0,1 1,69 ± 0,12 1,66 ± 0,11

Взаимоотношения
с ближайшим
социальным
окружением 

1,82 ± 0,11 1,93 ± 0,11 1,84 ± 0,1 1,98 ± 0,1

Социальный и 
профессиональный 
статус

2,19 ± 0,12 2,01 ± 0,11 1,91 ± 0,12 1,97 ± 0,15 AC*

Материально-
экономическое 
положение

2,18 ± 0,1 2,23 ± 0,1 2,26 ± 0,13 2,43 ± 0,13 AD*

Здоровье и
работоспособность 2,68 ± 0,11 2,4 9± 0,1 2,55 ± 0,13 2,86 ± 0,14 BD** CD*

Примечания: сферы социального функционирования и градации удовлетворенности 
ими (от 1 – полная удовлетворенность до 5 – полная неудовлетворенность) соответствуют 
медико-социальной шкале «Уровень социальной фрустрированности» (Вассерман Л.И., Бе-
ребин М.А., Иовлев Б.В., 2014).

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.

Как видно из таблицы 9, зоной наибольшей социальной фрустрированно-
сти у больных с опухолевым поражением костей является здоровье и работо-
способность. Тяжёлое лечение, включающее в большинстве случаев хирур-
гическую операцию с эндопротезированием, значительно влияет на общее 
самочувствие пациентов и их возможность выполнять какую-либо работу. 
При этом обнаружены значимые различия между больными с остеосаркомой 
и пациентами с хондросаркомой в зоне «Социальный и профессиональный 
статус»: больные с остеосаркомой менее удовлетворены своим социальным 
и профессиональным статусом, чем больные с хондросаркомой. Это может 
быть связано с молодым возрастом пациентов с отсеосаркомой: болезнь за-
стигла их как раз в том возрасте, когда люди активно строят карьеру и таким 
образом формируют свой социальный статус. Пациенты с метастатическим 
поражением костей менее удовлетворены своим материально-экономиче-
ским положением, чем больные с остеосаркомой, а также подвержены боль-
шей фрустрированности в сфере здоровья и работоспособности, чем боль-
ные с ГКО и хондросаркомой. Принимая во внимание возраст больных с 
метастазами (большинство пациентов старше 50 лет) и обращаясь к беседе с 
пациентами, можно сделать вывод, что забота о них ложится на плечи детей, 
отчего больные с метастазами в кости зачастую остро чувствуют неудовлет-
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ворённость собственными возможностями в материально-экономической 
сфере и сфере своей работоспособности, не имея финансовой и физической 
возможности самостоятельно позаботиться о себе.

На следующем этапе исследования с помощью психометрических мето-
дов были изучены основные характеристики качества жизни, связанного с 
общим состоянием здоровья пациентов, а также характеристики качества 
жизни, связанного с онкологической патологией и, непосредственно, с опу-
холевым поражением костей.

Качество жизни, связанное с общим состоянием здоровья пациентов
В таблицах 10‒11 представлены результаты изучения основных параме-

тров качества жизни и различий между ними в группах пациентов с различ-
ными нозологическими формами опухолевого поражения костей.

Табл. 10. Показатели качества жизни, связанного с общим статусом здоровья, пациентов 
с опухолевым поражением костей

Шкалы 
«Краткого 
общего опро-
сника оценки 
статуса здоро-
вья» (SF-36)

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

Общее здоро-
вье (GH) 59,73 ± 3,19 58 ± 2,6 58,63 ± 3,75 49,55 ± 5,83 AD*

Физическая 
активность 
(PF)

49,38 ± 4 41,77 ± 4,88 53,83 ± 6,6 43,33 ± 8,27

Роль физиче-
ских проблем 
(RP)

33,13 ± 6,11 22,58 ± 6,7 40 ± 8,14 19,44 ± 8,46
BC* 
CD*

Роль эмоцио-
нальных про-
блем (RE)

47,5 ± 6,93 48,39 ± 7,99 58,89 ± 8,08 35,18 ± 10,18 CD*

Социальная 
активность 
(SF)

65,63 ± 4,41 60,89 ± 4,55 69,17 ± 5,2 58,33 ± 7,13

Боль (BP) 52,75 ± 4,82 47,48 ± 4,97 47,07 ± 5,02 36,5 ± 4,43 AD***BD*CD*

Жизненная 
активность 
(VT)

62,13 ± 3,53 60,48 ± 2,8 63,67 ± 4,42 48,33 ± 5,55 AD**
BD**CD**

Психическое 
здоровье (MH) 65,6 ± 3,27 61,29 ± 2,82 64 ± 3,93 61,33 ± 5,78

Примечание: в методике SF-36 большие значения шкальных оценок соответствуют луч-
шим характеристикам качества жизни. Например, высокие оценки по шкале «Боль» означа-
ют то, что болевой синдром лишь незначительно ограничивает жизнедеятельность и соци-
альное поведение больных. Максимальная оценка по всем шкалам – 100.
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Как и ожидалось, качество жизни пациентов с первичным опухолевым 
поражением костей значительно выше качества жизни больных с метаста-
зами в кости. Результаты, представленные в таблице 9, свидетельствуют о 
наличии статистически значимых различий между больными с остеосар-
комой и пациентами с метастатическим поражением костей по параметру 
общего здоровья: больные с остеосаркомой существенно выше оценивают 
своё состояние здоровья в настоящий момент и перспективы лечения, чем 
больные с метастазами в кости.

Также выявлены различия между пациентами с ГКО, пациентами с ме-
тастатическим поражением костей и больными хондросаркомой по шкале 
«Роль физических проблем». Больные ГКО и пациенты с метастазами в 
кости значимо больше, чем больные хондросаркомой, ограничены в своей 
повседневной активности (в работе, будничной деятельности) в связи с фи-
зическим состоянием. Помимо этого, больные с метастатическим пораже-
нием костей более, чем пациенты с хондросаркомой, ограничены в выпол-
нении повседневной работы в связи с ухудшением своего эмоционального 
состояния.

Согласно представленным результатам исследования, между пациента-
ми с первичным опухолевым поражением костей (остеосаркома, ГКО, хон-
дросаркома) и больными с метастатическим поражением костей выявлены 
различия по параметрам интенсивности боли и жизненной активности. 
Пациенты с метастазами в кости испытывают более существенные ограни-
чения в своей активности, обусловленные интенсивностью болевых ощу-
щений, острее чувствуют утомление, снижение энергии и потерю сил, чем 
больные с первичным опухолевым поражением костей.

Качество жизни, связанное с опухолевым поражением костей
В дальнейшем с помощью методики «Усовершенствованный опросник 

качества жизни» EORTC QLQ C-30, предназначенной для изучения КЖ 
онкологических больных, и специализированного модуля BM-22, специ-
ально разработанного для изучения КЖ больных с опухолевым пораже-
нием костей, были определены различия между группами больных по по-
казателям, отражающим качество жизни больных с онкоортопедической 
патологией.

Табл. 11. Показатели качества жизни, связанного с тяжелым поражением опорно-двига-
тельного аппарата (опухоль костей)

Шкалы EORTC 
QLQ C-30

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

Общее состояние 
здоровья (QL2) 56,3 ± 3,46 47,85 ± 4 52,78 ± 5,96 43,52 ± 5,79 AD*

AB*

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
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Шкалы EORTC 
QLQ C-30

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

Физическая ак-
тивность (PF2) 65,69 ± 3,67 63,23 ± 4,04 68,64 ± 4,77 57,78 ± 6,44 CD*

Ролевая актив-
ность (RF2) 56,91 ± 5,34 52,15 ± 5,49 62,35 ± 6,1 46,3 ± 7,66 CD*

Эмоциональная 
активность (EF) 70,73 ± 3,69 69,62 ± 4,22 70,06 ± 4,45 68,52 ± 6,3

Когнитивная 
активность (CF) 84,96 ± 3,16 82,26 ± 3,51 81,48 ± 4,28 77,78 ± 4,6

Социальная ак-
тивность (SF) 64,63 ± 5,6 56,45 ± 5,01 72,84 ± 5,81 55,56 ± 8,08 BC**

CD**

Слабость  (FA) 41,19 ± 3,97 41,58 ± 3,99 41,98 ± 5,25 51,85 ± 6,73

Тошнота и рвота 
(NV) 8,13 ± 2,64 5,38 ± 2,14 3,7 ± 2,28 7,41 ± 2,85

Боль (PA)
39,43±5,03 52,15±5,87 49,38 ± 6,31 60,19±6,07

AB*
CD*

AD***

Одышка (DY)
21,14 ± 4,68 12,9 ± 4,06 18,52 ± 5,83 37,04 ± 8,27

AD*
CD*

BD***

Бессонница (SL) 33,33 ± 5,14 35,48 ± 5,65 44,44 ± 7,02 48,15 ± 7,95 AD*

Потеря аппетита 
(AP) 24,39 ± 4,41 33,33 ± 5,44 20,99 ± 6,05 31,48 ± 8,53

Констипация 
(CO) 13,82 ± 4,25 15,05 ± 4,4 17,28 ± 5,25 22,22 ± 6,79

Диарея  (DI) 4,88 ± 1,89 6,45 ± 3,3 7,41 ± 3,31 11,11 ± 4,8

Финансовые 
затруднения (FI) 56,1 ± 5,33 59,14 ± 6,23 53,09 ± 6,35 53,7 ± 8,83

Шкалы модуля QLQ-BM22

Локализация 
боли (BMPS) 18,54 ± 1,97 24,67 ± 3,32 22,93 ± 4,05 30,74 ± 3,09

AB*
CD*

AD***

Характер боли 
(BMPC) 25,47 ± 4,88 32,96 ± 4,68 33,78 ± 5,34 38,89 ± 5,64 AD*

Ограничения ак-
тивности (BMFI) 67,07 ± 4,4 60,97 ± 3,94 62,67 ± 5,34 46,53 ± 5,71

AD***
BD**
CD**

Продолжение таблицы 11
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Шкалы EORTC 
QLQ C-30

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

Психосоциаль-
ные аспекты 
(BMPA)

45,8 ± 3,46 43,15 ± 3,44 49,33 ± 3,56 44,75 ± 5,2

Окончание таблицы 11

Примечание: в методике EORTC QLQ C-30 для функциональных шкал и шкалы общего 
статуса здоровья наилучшее состояние пациента соответствует 100% (или баллов), а наихуд-
шее состояние – 0. Для всех симптоматических шкал наилучшее состояние соответствует 0, 
а наихудшее – 100 баллам. (Fayers P. at al., 1995)

Данные специализированного опросника QLQ C-30, представленные в 
таблице 10, согласуются с данными общего опросника качества жизни SF-
36, дополняя их. Опросник QLQ C-30, чувствительный к различиям состав-
ляющих качества жизни непосредственно онкологических больных, так 
же, как и опросник SF-36, выявляет различия в общем состоянии здоровья 
пациентов с остеосаркомой и метастазами в кости: больные с метастатиче-
ским поражением костей оценивают своё здоровье гораздо хуже пациентов 
с остеосаркомой. При этом выявлены различия между общим состоянием 
здоровья пациентов с ГКО и больных остеосаркомой: больные ГКО харак-
теризуются сниженным общим состоянием здоровья по сравнению с боль-
ными остеосаркомой.

Больные хондросаркомой обладают большей физической и ролевой ак-
тивностью, чем пациенты с метастазами, что согласуется с данными, пред-
ставленными выше. Социальная активность пациентов с хондросаркомой 
выше, чем больных с метастазами, кроме того, согласно результатам данно-
го опросника, больные хондросаркомой обладают также большей социаль-
ной активностью, чем пациенты с ГКО.

Согласно данным специализированного опросника QLQ C-30, которые 
согласуются с представленными выше данными опросника SF-36, у боль-
ных с метастазами болевые ощущения интенсивней, чем у пациентов с 
остеосаркомой и хондросаркомой. Различий по параметру интенсивности 
боли между пациентами с метастатическим поражением костей и больными 
ГКО выявлено не было. При этом больные ГКО испытывают более интен-
сивную боль, чем пациенты с остеосаркомой.

В соответствии с представленными результатами, больные с метастати-
ческим поражением костей больше страдают одышкой, чем пациенты всех 
остальных групп. Кроме того, больные с метастазами в кости более подвер-
жены бессоннице, чем пациенты с остеосаркомой.

Данные модуля BM-22, предназначенного непосредственно для измере-
ния качества жизни пациентов с локализацией злокачественного процесса 
в костях, подтверждают данные опросника QLQ C-30: пациенты с метаста-
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тическим поражением костей испытывают более распространённые боле-
вые ощущения, чем больные остеосаркомой и хондросаркомой. Кроме того, 
у больных с метастазами боль носит более интенсивный характер, чем у 
пациентов с остеосаркомой. При этом пациенты с ГКО также отличаются 
от больных остеосаркомой более распространёнными болевыми ощущени-
ями. Также, по данным модуля, ограничение активности, связанное непо-
средственно с поражением костей, среди больных с метастазами выше, чем 
среди пациентов остальных групп.

В целом, полученные результаты сравнительного исследования показа-
ли, что качество жизни пациентов с метастатическим поражением костей 
гораздо ниже качества жизни пациентов с первичным опухолевым пораже-
нием костей, при этом качество жизни больных с ГКО ниже качества жизни 
пациентов с остеосаркомой и хондросаркомой.

Соотношение качества жизни и объективного соматического ста-
туса больных с опухолевым поражением костей

Для определения психологических факторов качества жизни пациентов с 
опухолевым поражением костей существенное значение имеет сравнитель-
ный анализ оценки общего состояния пациентов с опухолевым поражением 
костей по шкалам Карновского и ECOG, отражающих объективный сома-
тический статус пациентов, и данных изучения качества жизни больных, 
связанного с общим состоянием здоровья (SF-36), с онкологическим забо-
леванием (QLQ C-30), а также непосредственно с опухолевым поражением 
опорно-двигательного аппарата (BM 22). 

Согласно полученным данным, соматический статус больных с первич-
ным опухолевым поражением костей и соматический статус пациентов с 
метастатическим поражением костей существенно различаются: физиче-
ское состояние пациентов с метастазами в кости значительно хуже состо-
яния больных с первичной  опухолью костей. При этом качество жизни 
больных с метастатическим поражением костей также ниже качества жизни 
пациентов с первичным опухолевым поражением костей. Снижение КЖ па-
циентов с метастатическим поражением костей отмечено в ряде современ-
ных исследований (Klaff R., 2015; Morishige M. et al., 2015; Perisano C. et al., 
2015). Среди параметров качества жизни, связанного с общим состоянием 
здоровья, следует выделить ухудшение общего состояния здоровья больных 
с метастатическим поражением костей по сравнению с больными остеосар-
комой, а также более значительную роль физических и эмоциональных про-
блем в группе пациентов с метастазами в кости по сравнению с больными 
хондросаркомой. Помимо этого, больные с метастатическим поражением 
костей испытывают более интенсивные болевые ощущения, чем пациенты с 
первичным опухолевым поражением костей, и характеризуются более низ-
кой жизненной активностью. Полученные данные согласуются с результа-
тами исследования качества жизни больных саркомой костей, проведённо-
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го S. Furtado, RJ. Grimer (2015) и выявившего снижение КЖ пациентов по 
параметрам физической активности и интенсивности болевых ощущений.

Необходимо отметить снижение КЖ пациентов с метастатическим по-
ражением костей по параметру общего состояния здоровья по сравнению 
с больными остеосаркомой. Кроме того, больные с метастазами в кости ха-
рактеризуются меньшей физической, ролевой и социальной активностью 
по сравнению с больными хондросаркомой. Также для пациентов с мета-
статическим поражением костей свойственны более выраженные болевые 
ощущения, чем для пациентов с остеосаркомой и хондросаркомой. Помимо 
этого, больные с метастатическим поражением костей значительней, чем 
пациенты с первичным опухолевым поражением костей, страдают одыш-
кой. Больные с метастазами в кости испытывают больше проблем с бессон-
ницей, чем пациенты с остеосаркомой.

Останавливаясь на вопросе качества жизни, связанного непосредственно 
с опухолевым поражением костей, необходимо отметить, что пациенты с 
метастатическим поражением костей испытывают более распространённые 
болевые ощущения, чем пациенты с остеосаркомой и хондросаркомой, и 
более интенсивные по сравнению с больными остеосаркомой. Кроме того, 
пациенты с метастазами в кости характеризуются более выраженными 
ограничениями активности, чем больные с первичным опухолевым пора-
жением костей.

В тоже время между группами больных с остеосаркомой, ГКО и хондро-
саркомой не было обнаружено различий в объективном соматическом ста-
тусе пациентов. При этом выявлены различия в параметрах качества жизни 
больных, показывающие, что пациенты с ГКО характеризуются сниженным 
качеством жизни по сравнению с больными остеосаркомой и хондросар-
комой. Важно отметить, что в группах пациентов с остеосаркомой, ГКО 
и хондросаркомой проводилось хирургическое лечение в приблизительно 
одинаковом объёме (статистически значимых различий между группами 
больных не выявлено). Однако пациенты с ГКО характеризуются большей 
ролью физических проблем, чем пациенты с хондросаркомой, по параме-
трам качества жизни, связанного с общим состоянием здоровья. По параме-
трам качества жизни, связанного с онкологическим заболеванием, больным 
с ГКО свойственно сниженное общее состояние здоровья и более выражен-
ные болевые ощущения по сравнению с больными остеосаркомой, а также 
снижение социальной активности по сравнению с больными хондросарко-
мой. Кроме того, по параметрам качества жизни, связанного непосредствен-
но с опухолевым поражением опорно-двигательного аппарата, пациенты с 
ГКО характеризуются более распространёнными болевыми ощущениями, 
чем пациенты с остеосаркомой.

На основании результатов исследования можно заключить, что сниже-
ние качества жизни пациентов с метастатическим поражением костей по 
сравнению с больными первичным опухолевым поражением костей соот-
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ветствует худшему соматическому статусу пациентов с метастазами в ко-
сти. Однако сниженное качество жизни пациентов с ГКО по сравнению с 
больными остеосаркомой и хондросаркомой не находит соответствия в объ-
ективном соматическом статусе пациентов. Таким образом, особую остроту 
приобретает вопрос о психологических аспектах качества жизни больных.

3.2.2. Эмоциональное состояние 
В таблице 12 представлены результаты сравнительного исследования 

доминирующего эмоционального состояния в группах пациентов с опухо-
левым поражением костей, проведённого с помощью опросника «Домини-
рующее состояние» (ДС). Кроме того, в каждой из нозологических групп 
изучены различия между шкальными оценками методики ДС и нормативны-
ми данными, выраженными в стандартизованных Т-баллах (Т = 50, δ = 10). 

Табл. 12. Показатели доминирующего эмоционального состояния пациентов с опухолью 
костей

Шкалы
методики ДС

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

Активное-
пассивное 
отношение к 
жизненной 
ситуации

47,66 ± 2,09 43,5 ± 1,92 42,28 ± 1,81 42,77 ± 3,1 AB*
AC**

Тонус высо-
кий-низкий 28,85 ± 2,24 29,67 ± 1,84 28,55 ± 2,75 32 ± 4,6

Спокойстви-
е-тревога 24,37 ± 1,86 28,6 ± 2,09 25,24 ± 2,67 24,11 ± 3,5 AB*

Устойчивость-
неустойчивость 
эмоционального 
тона

30,24 ± 2,1 28,2 ± 1,96 29,52 ± 2,7 27,89 ± 4,5

Удовлетворен-
ность-неудов-
летворенность 
жизнью

42,1 ± 2,68 45,47 ± 2,14 38,28 ± 2,58 35,67 ± 4,65 BC**
BD*

Положитель-
ный-отрица-
тельный образ 
самого себя

30,44 ± 1,79 27,6 ± 1,35 24,76 ± 1,68 25,11 ± 3,17 AC**

Пациенты с опухолевым поражением костей характеризуются прибли-
женными к норме значениями по шкале «Активное-пассивное отношение 
к жизненной ситуации», при этом больные остеосаркомой склонны к более 

36

Качество жизни пациентов с опухолями костей



активному и оптимистическому отношению к жизненной ситуации, более 
готовы к преодолению препятствий, чем больные ГКО и хондросаркомой. 
Важно отметить, что пациенты с остеосаркомой характеризуются более мо-
лодым возрастом, чем больные остальных групп, что может влиять на боль-
шую выраженность у этих пациентов стремления преодолеть препятствия 
и большее ощущение сил для этого. 

Пациенты с опухолевым поражением костей характеризуются низкими, 
по сравнению с нормативной выборкой, значениями по шкале «Тонус вы-
сокий-низкий». Следовательно, можно сделать вывод о том, что больным 
с опухолью костей свойственна усталость, несобранность, инертность и 
низкая работоспособность. Эти данные согласуются с результатами, пред-
ставленными в таблице 9, показавшими, что зоной наибольшей социальной 
фрустрированности в данной группе больных является здоровье и работо-
способность. У пациентов с опухолевым поражением костей снижена воз-
можность проявлять активность, уменьшен ресурс сил, повышена утомля-
емость. Кроме того, можно отметить склонность больных данной группы 
проявлять астенические реакции в ответ на возникающие трудности.

Согласно полученным результатам, по шкале «Спокойствие-тревога» 
больные с опухолевым поражением костей также характеризуются низкими 
значениями по сравнению с нормой, что позволяет сделать вывод о повы-
шенной склонности пациентов испытывать беспокойство в широком круге 
жизненных ситуаций, видеть угрозу благополучию без чёткой оценки при-
чин, предчувствовать будущую угрозу без ясного осознания её источников. 
Тем не менее, стоит отметить, что больные ГКО более уверены в своих си-
лах и возможностях, чем пациенты с остеосаркомой.

Низкие по сравнению с нормой значения по шкале «Устойчивость-неу-
стойчивость эмоционального тона», характерные для пациентов с опухо-
левым поражением костей, свидетельствуют о сниженной эмоциональной 
устойчивости больных, изменчивости настроения и повышенной раздражи-
тельности пациентов, а также о преобладании у них негативного эмоцио-
нального тона.

По шкале «Удовлетворённость-неудовлетворённость жизнью в целом» 
для больных с опухолевым поражением костей характерны близкие к нор-
ме значения: пациенты с опухолью костей удовлетворены своей жизнью в 
целом, готовы брать на себя ответственность за происходящее с ними. При 
этом выявлены статистически значимые различия по данной шкале между 
группой пациентов с ГКО и группой больных с хондросаркомой и метас-
тазами в кости. Это говорит о том, что пациенты с хондросаркомой и мета-
статическим поражением костей более склоны, чем пациенты с ГКО, низко 
оценивать свою личностную успешность, им более свойственно неполное 
самораскрытие, отсутствие ощущения внутренней опоры, а также уход в 
сомнения, позволяющий уклониться от необходимости делать жизненный 
выбор.
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Низкие, в сравнении с нормативными данными, оценки, характерные 
для пациентов с опухолевым поражением костей, по шкале «Положитель-
ный – отрицательный образ самого себя» свидетельствуют о высокой кри-
тичности в оценке себя и стремлении быть искренними, кроме того, эти 
данные говорят о негативном отношении к себе, которое у пациентов с хон-
дросаркомой выражено более, чем у больных остеосаркомой.

3.2.3. Личностные характеристики
Личностные характеристики больных с опухолевым поражением костей 

были изучены с помощью личностного теста-опросника «Большая пятерка» 
(Big V). Результаты исследования представлены в таблице 13.

Табл. 13. Личностные характеристики пациентов  с опухолью  костей

Шкалы
методики Big V

ОстеоSa
n=41 А

ГКО
n=29 B

ХондроSa
n= 28 C

Mts
n =17 D

Достоверные 
различия

М ± m М ± m М ± m М ± m

Экстраверсия 25,44 ± 0,83 25,83 ± 0,8 25,43 ± 0,86 27,52 ± 1,09

Самосознание 30,46 ± 0,85 31,14 ± 0,61 30,29 ± 0,92 30,88 ± 1,48

Сотрудничество
34,46 ± 0,69 32,86 ± 0,66 32,25 ± 0,97 32,18 ± 1,32

AB*
AC*
AD*

Эмоциональная 
стабильность 24,07 ± 1,01 25,1 ± 1,22 25,43 ± 1,21 25,06 ± 2,02

Личностные 
ресурсы 28,76 ± 0,87 25,52 ± 0,83 24,64 ± 1,17 26,47 ± 1,62 AB***

AC***

Представленные в таблице 13 данные показывают, что больным с осте-
осаркомой свойственны более высокие значения по шкале «Сотрудниче-
ство», чем пациентам остальных групп. Это характеризует пациентов с 
остеосаркомой как мягкосердечных, доброжелательных и доверчивых лю-
дей. Кроме того, больные с остеосакромой характеризуются более высоки-
ми значениями по шкале «Личностные ресурсы», чем пациенты с ГКО и 
хондросаркомой: пациентам с остеосаркомой свойственен более широкий 
круг интересов и богатое воображение; их можно охарактеризовать как бо-
лее творческих людей по сравнению с пациентами других групп; стремле-
ние к самосовершенствованию для них является одним из самых главных 
мотивов поведения и одной из главных жизненных ценностей.

Средние шкальные оценки теста-опросника «Большая пятёрка» паци-
ентов всех нозологических групп значимо не отличаются от нормативных 
данных, полученных на отечественной выборке. 
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В дополнение к сравнительному анализу средних шкальных оценок был 
проведён частотный анализ встречаемости отдельных уровней выраженно-
сти каждой из пяти личностных характеристик. Диапазоны шкальных оце-
нок, соответствующие различным уровням выраженности признака (очень 
низкие значения, низкие значение, значения ниже среднего, средние значе-
ния, значения выше среднего, высокие значения, очень высокие значения), 
были получены Д.П. Яничевым (2006) при анализе результатов отечествен-
ной нормативной выборки (n = 131 чел.). В настоящем исследовании раз-
личия частот встречаемости различных уровней выраженности отдельных 
черт личности выявлены только для шкалы «Личностные ресурсы».

Табл. 14. Распределение частот встречаемости различных уровней выраженности харак-
теристики «Личностные ресурсы» (методика в группах пациентов с опухолью костей)

Значения оценок 
методики Big V

ОстеоSa
n = 41 А

ГКО
n = 29 B

ХондроSa
n = 28 C

Mts
n = 17 D

Очень низкие
значения 0 0 4 чел.(14,3%) 0

Низкие значения 3 чел. (7,3%) 6 чел. (20,7%) 2 чел. (7,1%) 6 чел. (35,3%)

Значения ниже 
среднего 10 чел. (24,4%) 5 чел. (17,2%) 9 чел. (32,1%) 1 чел. (5,9%)

Средние значения 14 чел. (34,2%) 13 чел. (44,8%) 9 чел. (32,1%) 7 чел. (41,2%)

Значения выше 
среднего 8 чел. (19,5%) 4 чел. (13,8%) 2 чел. (7,1%) 0

Высокие значения 1 чел. (2,4%) 1 чел. (3,5%) 1 чел. (3,6%) 1 чел. (5,9%)

Очень высокие 
значения 5 чел. (12,2%) 0 1 чел. (3,6%) 2 чел. (11,8%)

χ2 = 37037   p < 0,005

Во всех нозологических группах преобладает процент средних оценок 
шкалы «Личностные ресурсы». Однако совокупный процент шкальных оце-
нок, превосходящих средние значения, значительно выше в группе больных 
с остеосаркомой. Это ещё раз подтверждает то, что больные с остеосарко-
мой более открыты новому опыту, готовы к поиску неординарных решений 
и творческому развитию личности в большей степени, чем пациенты других 
групп. 

3.2.4. Способы совладающего поведения
В таблице 15 представлены результаты изучения копинг-стратегий боль-

ных с опухолью костей, полученные с помощью методики «Способы совла-
дающего поведения» (ССП).

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
и психологических характеристик пациентов с опухолевым поражением костей
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Табл. 15. Показатели стратегий стресс-преодолевающего поведения больных с опухолью 
костей

Шкалы
методики ССП

ОстеоSa
n = 41 А

ГКО
n = 31 B

ХондроSa
n = 26 C

Mts
n = 17 D Достоверные 

различия
М ± m М ± m М ± m М ± m

Конфронтация 49,05 ± 1,57 47,42 ± 1,6 47 ± 2,43 47,41 ± 2,6

Дистанцирова-
ние 49,68 ± 1,54 49,39 ± 2,07 48,12 ± 2,78 50,94 ± 2,52

Самоконтроль 48,73 ± 1,63 47,84 ± 2,08 45 ± 2,86 48,05 ± 3,2

Поиск социаль-
ной поддержки 48,45 ± 2,03 49 ± 1,82 46,5 ± 2,07 55,12 ± 2,4

AD**
BD**
CD***

Принятие ответ-
ственности 45,1 ± 1,85 47,81 ± 1,56 44,12 ± 1,97 48,12 ± 2,45 BC*

Бегство-избе-
гание 52,48 ± 1,14 48,19 ± 1,84 47 ± 2,55 49,82 ± 2,58 AB**

AC**

Планирование 
решения про-
блемы

48,8 ± 1,81 47,13 ± 1,89 47,58 ± 2,39 52 ± 2,92

Положительная 
переоценка 51,4 5± 1,87 47,81 ± 1,92 47,38 ± 2,19 54,59 ± 2,42

AB*
AC*
BD**
CD**

Для больных с опухолевым поражением костей четырёх сравниваемых 
групп характерно умеренное использование стратегий стресс-преодоле-
вающего поведения и отсутствие статистически значимых различий по 
всем шкалам методики ССП с нормативными данными (Т = 50, δ = 10); 
ни в одной из групп не выявлено существенного преобладания опреде-
лённой стратегии: характерно гармоничное и сбалансированное исполь-
зование всего спектра копинг-стратегий при преодолении стрессовых и 
трудных жизненных ситуаций. В тоже время выявлены статистически 
значимые различия между группами по предпочтению определённых ко-
пинг-стратегий. 

Так, для пациентов с метастазами в кости более характерен поиск со-
циальной поддержки, чем для больных с первичным опухолевым пораже-
нием костей. Пациенты с метастатическим поражением костей склонны 
искать возможность использования внешних ресурсов для разрешения 
проблемной ситуации, для них характерна ориентированность на взаи-
модействие с другими людьми, ожидание поддержки. Отрицательной 
стороной поиска социальной поддержки является возможность формиро-
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вания зависимой позиции, чрезмерных ожиданий по отношению к окру-
жающим. Но так как у пациентов с метастатическим поражением костей 
достаточно высокие значения по шкале «Принятие ответственности», то 
можно сделать вывод о том, что стратегия поиска социальной поддерж-
ки в этой группе больных является адаптивной: пациенты с метастазами 
в кости активно привлекают внешние ресурсы для решения проблемной 
ситуации, при этом не впадая в зависимую позицию. Кроме того, необхо-
димо принять во внимание возраст пациентов данной группы: большин-
ство больных с метастазами в кости старше 50 лет и не ведут трудовую 
деятельность, что проясняет ориентированность этих пациентов на ис-
пользование помощи окружающих.

Пациенты с ГКО более склонны признавать свою роль в возникновении 
проблемы и ответственность за её решение, чем больные хондросаркомой. 
Полученные результаты согласуются с данными опросника «Доминирую-
щее состояние»: по шкале «Удовлетворённость-неудовлетворённость жиз-
нью в целом» больные ГКО имеют более высокие оценки, чем пациенты с 
хондросаркомой, что говорит о большей склонности пациентов с ГКО брать 
на себя ответственность за происходящее в своей жизни.

Стратегия «Бегство-избегание» является более распространённой сре-
ди больных с остеосаркомой, чем в группе пациентов с ГКО и хондро-
саркомой. Пациенты с остеосаркомой склонны к попыткам преодоления 
негативных переживаний в связи с болезнью за счёт реагирования по 
типу уклонения: отрицания проблемы, фантазирования, неоправданных 
ожиданий.

Кроме того, выявлены различия между группами пациентов по шкале 
«Положительная переоценка». Для больных с остеосаркомой и метастати-
ческим поражением костей более характерна ориентированность на над-
личностное, философское осмысление проблемной ситуации, включение её 
в более широкий контекст работы личности над саморазвитием, чем для 
больных с ГКО и хондросаркомой. Предпочтение этой стратегии открывает   
пациентам с остеосаркомой и метастазами в кости возможность личностно-
го роста в процессе преодоления проблемной ситуации, но при этом также 
существует возможность недооценки практических возможностей разреше-
ния ситуации.

3.2.5. Ценностно-мотивационная направленность личности
Результаты изучения ценностно-мотивационной направленности лично-

сти больных с опухолью костей, полученные с помощью методики «Смыс-
ложизненные ориентации» (СЖО), представлены в таблице 16.

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
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Табл. 16. Показатели ценностно-мотивационной направленности  пациентов с опухолью 
костей

Шкалы 
методики 

СЖО

ОстеоSa
n = 40 А

ГКО
n = 30 B

ХондроSa
n = 27 C

Mts
n = 17 D Достоверные 

различия
М ± m М ± m М ± m М ± m

Цели в 
жизни 27,93 ± 0,87 27,1 ± 1,11 28,15 ± 1,28 30,35 ± 1,6 BD*

Процесс 
жизни
 

30,6 ± 0,97 28,37 ± 1,21 30,85 ± 1,25 30,71 ± 1,71 AB* 

Результатив-
ность жизни 26,73 ± 0,83 24,73 ± 1,17 26,89 ± 1,14 27,65 ± 1,55

Локус кон-
троля – Я 21,7 ± 0,60 20,53 ± 0,92 21,04 ± 0,85 21,94 ± 1,13

Локус 
контроля – 
Жизнь

28,45 ± 1,14 31,13 ± 1,3 31,22 ± 1,16 30,24 ± 1,73 AB*
AC*

Общий 
показатель 
осмысленно-
сти жизни 

135,4 ± 3,75 131,87 ± 4,91 138,15 ± 4,93 140,88 ± 7,09

AE**
BE*
CE**
DE**

Показатели пациентов с опухолью костей по всем шкалам методики 
СЖО значимо не отличаются от данных, полученных автором методики на 
нормативной выборке (Леонтьев Д.А., 2000). Исключение составляет шка-
ла «Общий показатель осмысленности жизни»: по этой шкале пациенты с 
опухолевым поражением костей характеризуются большими значениями по 
сравнению с данными нормативной выборки (для мужчин М = 103,10, δ = 
15,03; для женщин М = 95,76, δ = 16,54), что отражает факт большей напол-
ненности жизни смысловым содержанием и большей интернальности па-
циентов онкоортопедической клиникой по сравнению со «средней нормой». 
Это указывает на значительный личностный потенциал пациентов для пре-
одоления стресса болезни.

По показателям методики СЖО получены статистически значимые раз-
личия между сравниваемыми группами. Анализ данных, представленных в 
таблице 16, показывает, что пациенты с метастатическим поражением ко-
стей более склонны ставить цели на будущее, чем больные с ГКО. Наличие 
в жизни пациентов с метастазами в кости целей в будущем придаёт жизни 
пациентов осмысленность, направленность и временную перспективу, что 
менее характерно для больных с ГКО.

Пациенты с остеосаркомой воспринимают процесс своей жизни как бо-
лее интересный, эмоционально насыщенный и наполненный смыслом, чем 
больные ГКО.
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Пациенты с ГКО и хондросаркомой характеризуются большей убеждённо-
стью в возможностях человека контролировать свою жизнь, принимать соб-
ственные решения и воплощать их в жизнь, чем пациенты с остеосаркомой.

3.2.6. Отношение к болезни и лечению
Различные аспекты отношения к болезни и лечению изучались с помо-

щью авторского структурированного интервью и методики «Тип отношения 
к болезни» (ТОБОЛ).

С помощью интервью было изучено субъективное представление паци-
ентов о своей болезни, её прогнозе, необходимости лечения и др. аспектах, 
составляющих содержание концепта «модель болезни».

В таблице 17 представлено распределение пациентов с опухолевым по-
ражением костей в соответствии с психологической реакцией на онкологи-
ческое заболевание. Выделение типов реакции основано на предложенной 
E. Kubler-Ross (1969) периодизации реагирования на онкологическое забо-
левание.

Табл. 17. Психологическая реакция на заболевание пациентов с опухолевым поражением 
костей

Психологическая 
реакция на болезнь

ОстеоSa
n = 31 А

ГКО 
n = 31 B

ХондроSa
n = 30 C

Mts
n = 18 D

«Отрицание» 31чел. (75,6%) 17чел. (54,8%) 20чел. (66,7%) 12 чел. (66,7%)

«Гнев» 0 0 0 0

«Торг» 2 чел. (4,9%) 3 чел. (9,7%) 1 чел. (3,3%) 3 чел. (16,7%)

«Депрессия» 2 чел. (4,9%) 2 чел. (6,5%) 4 чел. (13,3%) 3 чел. (16,7%)

«Принятие» 6 чел. (14,6%) 9 чел. (29%) 5 чел. (16,7%) 0

Как видно из таблицы 16, большинство пациентов с опухолевым по-
ражением костей склонны реагировать на болезнь отрицанием. Значимых 
различий между группами пациентов по способу реагирования на болезнь 
не обнаружено. При этом среди пациентов с первичным опухолевым по-
ражением костей встречаются больные, принимающие своё заболевание 
(14,6% больных остеосаркомой, 29% пациентов с ГКО, 16,7% больных с 
хондросаркомой), а среди больных с метастатическим поражением костей 
не было выявлено пациентов, реагирующих на заболевание принятием. Это 
может быть связано с тяжестью болезни: пациенты с метастазами вынужде-
ны столкнуться с болезнью, обнаруженной сразу на IV, последней, стадии.

При изучении отношения к лечению получены результаты, свидетель-
ствующие о том, что большинство пациентов с первичным опухолевым по-
ражением костей относятся к лечению нейтрально (61% в группе больных с 
остеосаркомой, 61,3% в группе пациентов с ГКО и 66,7% в группе больных 
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с хондросаркомой), а большинство больных с метастатическим поражением 
костей относятся к лечению положительно (66,7%).  Для большинства па-
циентов с первичным опухолевым поражением костей, при понимании ими 
необходимости лечения, хирургическая операция и реабилитация после неё 
видятся осложняющими жизнь и нежелательными. Пациенты с метастаза-
ми, несмотря на тяжесть лечения, видят в нём надежду на продление жизни, 
и болезненные процедуры не пугают их и не кажутся им бременем на фоне 
прогрессирующей опухоли. 

В контексте изучения отношения к болезни и формирования комплаент-
ного поведения больных с опухолевым поражением костей опорно-двига-
тельного аппарата важным представляется информированность больных о 
характере и прогнозе своего заболевания. 

В исследовании выявлено, что большинство пациентов с опухолевым по-
ражением костей имеют только общее представление о своём заболевании: 
78% больных остеосаркомой, 71% пациентов с ГКО, 90% больных с хондро-
саркомой и 94,4% больных с метастазами. В ситуации конкретного лечебного 
учреждения этот результат является неожиданным, так как, согласно установ-
ленным правилам, лечащий врач на одной из первых бесед с пациентом со-
общает ему общую информацию о характере заболевания и в процессе лече-
ния (на предоперационном этапе и в процессе реабилитации); лечащий врач 
подробно разъясняет пациенту цель и характер проводимых процедур: объём 
хирургической операции, длительность реабилитационного периода и т.д.

Результаты исследования показали, что 8 больных с остеосаркомой 
(19,5%), 7 пациентов с ГКО (22,6%), 3 человека с хондросаркомой (10%) и 1 
человек с метастазами в кости (5,6%) имеют чёткое представление о своём 
заболевании. В этом случае, как правило, пациенты сами ищут информа-
цию о болезни и лечении, чаще всего пользуясь интернет-ресурсами, что 
может иметь нежелательные последствия: часто информация, находящая-
ся в сети Интернет в открытом доступе, оказывается пугающей: пациенты 
сталкиваются с цифрами смертности, описанием осложнений и т.д. По на-
шим данным, сами активно ищут информацию о заболевании 16 человек 
(39%), страдающих остеосаркомой, 7 пациентов с ГКО (22,6%), 2 человека 
с хондросаркомой (6,7%) и 2 больных с метастазами в кости (11,1%).

Полностью неосведомлёнными о своём заболевании остаются лишь 2 
пациентов с ГКО (6,5%). В этих случаях родственники пациентов просят ле-
чащего врача не информировать больного о характере его заболевания, при 
этом сами пациенты не интересуются у врача и родственников характером 
своего заболевания, игнорируют все указатели в отделении, явно указываю-
щие на онкологический профиль больницы и имеют своё собственное объ-
яснение пребыванию в больнице и симптомам заболевания.

Один больной с остеосаркомой (2,4%) и один больной с ГКО (3,2%) от-
вергают информацию о своём заболевании, проявляя тем самым анозогно-
зический вариант адаптивного поведения в тяжёлой жизненной ситуации. 
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Понимание больным причин своего заболевания, составляющее когни-
тивный компонент ВКБ и отношения к болезни, определяется не только как 
информированностью о нём, но и действием механизмов психологической 
защиты. В соответствии с этим, большинство исследованных больных с 
опухолевым поражением костей не видят его конкретной причины: 33 па-
циента с остеосаркомой (86,8% из ответивших), 25 больных с ГКО (80,6%), 
24 пациента с хондросаркомой (80%) и 17 человек, страдающих метаста-
зами в кости (94,4%). Причиной своего заболевания считают полученную 
травму один пациент с остеосаркомой (2,6% из ответивших) и 2 пациента 
с ГКО (2,5%).  Неправильное лечение причиной своего заболевания назва-
ли 2 больных с ГКО (6,5%) и 2 пациента с хондросаркомой (6,7%). Один 
пациент с хондросаркомой видит причиной своей болезни отягощённую 
наследственность (3,3%). 4 человека, страдающих остеосаркомой, считают 
причиной болезни психологическое напряжение (10,5%). Таким же образом 
причину болезни видят 1 пациент с ГКО (3,2%), 3 человека, страдающие 
хондросаркомой, (10%) и 1 пациент с метастазами в кости (5,6%). Кроме 
того, 1 больной с ГКО назвал причиной заболевания неблагоприятные ус-
ловия жизни (3,2%). Статистически значимых различий между нозологиче-
скими группами по пониманию причин и механизмов развития болезни и 
степени информированности о ней не выявлено.

Центральное место в субъективной модели болезни занимает оценка 
больным перспектив лечения. По этому показателю между группами боль-
ных обнаружены высокозначимые статистические различия. 

Табл. 18. Оценка перспектив лечения больными с опухолевым поражением костей

Перспектива ле-
чения, по оценке 

пациента

ОстеоSa (n= 41)
A

ГКО (n=31)
B

ХондроSa (n=30) 
C

Mts (n=18) 
D

n % n % n % n %

Ухудшение состояния 5 12,5 1 3,2 1 3,3 2 11,1

Поддержание здоро-
вья на данном уровне 2 5 0 0 2 6,7 1 5,6

Улучшение состояния 19 47,5 7 22,6 22 73,3 15 83,3

Полное излечение 14 35 23 74,2 5 16,7 0 0

χ2 = 38,7   p < 0,001

Как видно из таблицы 18, большинство пациентов с ГКО настроены на 
полное излечение, тогда как среди больных с остеосаркомой перспективы 
лечения как полное выздоровление рассматривают только 35% пациентов, 
а в группе больных с хондросаркомой – всего 16,7% пациентов. Среди па-
циентов с метастазами не выявлено людей, рассчитывающих на полное вы-
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здоровление. Большинство пациентов хондросаркомой и метастатическим 
поражением костей, а также многие больные с остеосаркомой нацелены на 
улучшение своего состояния.

Полученные с помощью клинико-психологического интервью результа-
ты изучения отношения к болезни и лечению, субъективной модели болез-
ни пациентов с онкологическим поражением костей опорно-двигательного 
аппарата, были дополнены количественной оценкой интегративного «типа 
отношения к болезни», содержащего когнитивный, эмоционально-аффек-
тивный, мотивационно-поведенческий компоненты и определяемого харак-
тером заболевания, личностными характеристиками и социально-психо-
логической ситуацией развития болезни (Вассерман Л.И. с соавт., 2014). С 
помощью методики ТОБОЛ были вычислены показатели 12 типов отноше-
ния к болезни в сравниваемых нозологических группах. Результаты сравни-
тельного анализа представлены в таблице 18.

Табл. 19. Отношение к болезни пациентов с опухолью костей

Тип отношения 
к болезни
(шкалы ТО-
БОЛ)

ОстеоSa
n = 41 А

ГКО 
n = 30 B

ХондроSa
n = 30 C

Mts
n = 17 D Достоверные 

различия
M + m M + m M + m M + m

Гармоничный 11,73 ± 3,18 15,93 ± 3,35 10,17 ± 3,19 8,76 ± 4,46

Эргопатический 25,56 ± 2,09 28,97 ± 2,87 22,1 ± 3,47 21,29 ± 5,1

Анозогнозиче-
ский 11,85 ± 3,07 10,3 ± 3,15 2 ± 1,9 0

AC***
AD***
BC**
BD**

Тревожный 9,15 ± 1,9 13,03 ± 1,73 13,27 ± 1,93 12,64 ± 2,74

Ипохондриче-
ский 9,73 ± 1,15 9,43 ± 1,78 11,1 ± 1,48 13,94 ± 2,35 AD*

Неврастениче-
ский 7,61 ± 0,95 9,93 ± 1,26 8,17 ± 1,01 9 ± 2,77 AB*

Меланхоличе-
ский 4,15 ± 0,7 4,13 ± 1,22 4,47 ± 1,1 4,65 ± 1,58

Апатический 4,24 ± 0,74 3,73 ± 0,92 4,47 ± 0,71 4,65 ± 1,04

Сенситивный 18,88 ± 1,5 20,2 ± 1,36 20,27 ± 2,05 16,29 ± 2,4

Эгоцентриче-
ский 8,1 ± 0,78 11,1 ± 1,13 9,43 ± 0,91 9,82 ± 1,93 AB**

Паранойяльный 5,46 ± 0,75 7,2 ± 0,98 5,53 ± 0,97 6,29 ± 1,78 AB*

Дисфорический 3,76 ± 0,78 5,93 ± 1,3 3,07 ± 0,78 4,76 ± 2,45 AB*
BC*
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Согласно данным, представленным в таблице 19, в целом в группе паци-
ентов с опухолевым поражением костей и в каждой нозологической группе 
наиболее более выражены эргопатический и сенситивный типы отношения 
к болезни. Для них характерен компенсаторный «уход в работу», сопрово-
ждающийся сверхответственным, стеничным отношением к ней; избира-
тельное отношение к обследованию и лечению, обусловленное стремле-
нием продолжать работу, несмотря на тяжесть заболевания. Кроме того, 
пациенты с опухолевым поражением костей чрезмерно ранимы и чувстви-
тельны, для них характерны опасения, что окружающие станут жалеть их в 
связи с болезнью, считать неполноценными и, возможно, избегать общения 
с ними. Для больных данной группы также свойственны колебания настро-
ения, связанные, в первую очередь, с межличностными контактами.

Статистически значимые различия между группами больных по показа-
телям методики ТОБОЛ, представленные в таблице 19, проявились в том, 
что  в группах пациентов с остеосаркомой и ГКО больше представлен ана-
зогнозический тип отношения к болезни, чем среди пациентов с хондросар-
комой и метастатическим поражением костей: больные с остеосаркомой и 
ГКО склонны отбрасывать мысли о болезни и её возможных последствиях, 
вплоть до отрицания очевидного; для них характерно желание продолжать 
получать от жизни всё, что и ранее, несмотря на болезнь, а также лёгкость 
нарушений режима и врачебных рекомендаций, пагубно сказывающихся на 
течении болезни.

Среди пациентов с метастазами более, чем среди больных с остеосар-
комой, выражено реагирование на болезнь по ипохондрическому типу. Па-
циенты с метастазами склонны к чрезмерному сосредоточению на субъек-
тивных болезненных ощущениях. Для больных данной группы характерно 
сочетание желания лечиться и неверие в успех. Метастатическое поражение 
костей, относящееся к последней стадии заболевания, характеризуется, как 
правило, неблагоприятным прогнозом, кроме того, в обществе существует 
миф о том, что метастазы означают «смертный приговор».  В связи с этим 
становится понятным неверие в успех лечения пациентов с метастатиче-
ским поражением костей.

Кроме того, полученные результаты позволяют заключить, что в группе 
пациентов с ГКО больше присутствует неврастенический, эгоцентрический  
и паранойяльный типы отношения к болезни, чем среди больных остеосар-
комой, что свидетельствует о склонности пациентов с ГКО вести себя по 
типу «раздражительной слабости» и искать «вторичную выгоду» от своего 
заболевания.  Для больных данной группы свойственна уверенность, что 
болезнь – результат внешних причин, чьего-то злого умысла. Также среди 
пациентов с ГКО значимо более выражен дисфорический тип отношения к 
болезни, чем в группе больных остеосаркомой и хондросаркомой: пациен-
там с ГКО свойственно мрачное настроение, зависть и агрессия по отноше-
нию к здоровым.
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Обобщая результаты эмпирического исследования пациентов с опухоле-
вым поражением костей, представленные в настоящей главе, необходимо 
отметить многочисленные и существенные различия между отдельными 
нозологическими группами по показателям качества жизни и по психоло-
гических характеристикам. 

При изучении качества жизни показано, что пациенты с ГКО характери-
зуются более низкими показателями КЖЗ жизни по сравнению с больными 
остеосаркомой и хондросаркомой при сходном объективном соматическом 
статусе и хирургическом лечении в приблизительно одинаковом объёме: 
больным с ГКО свойственна пониженная субъективная оценка общего со-
стояния здоровья и социальной активности, а также более значительные 
ограничения в выполнении повседневной деятельности в связи с общим 
физическим состоянием и распространёнными болевыми ощущениями. 

Выявлено также, что КЖЗ пациентов с метастатическим поражением ко-
стей снижено по сравнению с КЖЗ больных с первичным опухолевым по-
ражением костей по ряду параметров, к которым относятся: общее состоя-
ние здоровья, физическая, ролевая и социальная активность; для пациентов 
этой группы характерны более распространённые и интенсивные болевые 
ощущения, большее ограничение активности, одышка и бессонница, что со-
гласуется с более низким объективным соматическим статусом больных с 
метастазами по сравнению с пациентами, страдающими первичным опухо-
левым поражением костей.

Отражённые в шкальных оценках международных инструментов пока-
затели качества жизни указывают на значительное его снижение в группе 
больных с метастатическим поражением костей, которые имеют суще-
ственно более неблагополучный объективный соматический статус и про-
гноз лечения. При первичном опухолевом поражении, несмотря на схожесть 
клинической картины, её динамики и прогноза, пациенты, страдающие раз-
ными формами новообразований костей, по-разному переживают ситуацию 
болезни, оценивают своё физическое и психическое состояние, социальное 
взаимодействие и, в целом, качество жизни. Проведённое исследование вы-
явило следующие различия в субъективной оценке качества жизни паци-
ентами с различными нозологическими формами злокачественных новоо-
бразований костей: 1) субъективная оценка общего состояния здоровья у 
больных остеосаркомой лучше, чем у пациентов с ГКО; 2) физическая и 
социальная активность больных ГКО в наибольшей степени ограничена в 
связи с заболеванием, по сравнению с больными остео- и хондросаркомой; 
3) больные ГКО имеют более выраженные трудности в психосоциальных 
аспектах жизни, их финансовые затруднения более значимые, чем у пациен-
тов с саркомой костей; 4) пациенты с ГКО характеризуются более выражен-
ными болевыми ощущениями, чем больные остео- и хондросаркомой, кото-
рые негативным образом отражаются на их субъективной оценке качества 
жизни. Полученные данные определяют необходимость разработки индиви-
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дуализированных программ психологической помощи лицам, страдающим 
опухолевым поражением костей, тем более что его разные нозологические 
формы характерны для разных возрастных периодов, каждый из которых 
характеризуется собственными представлениями о качестве жизни.

В дальнейшем в соответствии с программой исследования были изучены 
и сопоставлены психологические характеристики больных с опухолевым 
поражением костей, составивших четыре клинические группы. Показано, 
что личностные характеристики пациентов и способы совладающего пове-
дения пациентов с опухолью костей не отличаются от нормативных данных. 
Однако в структуре личности пациентов с остеосаркомой особо выделяется 
мягкость, добросердечность и доверчивость, а также широкий круг интере-
сов и богатое воображение; в структуре стресс-преодолевающего поведе-
ния – преобладание реагирования по типу уклонения, отрицания болезни. 
В структуре ценностно-мотивационной сферы пациентов с опухолью ко-
стей выделяется высокий уровень общей осмысленности жизни, который 
оказался выше средне-нормативных данных. Выявлены нозоспецифиче-
ские особенности: пациенты с метастатическим поражением костей более 
склонны ставить цели на будущее, пациенты с остеосаркомой воспринима-
ют процесс своей жизни как более интересный, эмоционально насыщенный 
и наполненный смыслом, чем больные других нозологических групп. 

Проведённое исследование позволило выявить определённые особенно-
сти отношения к болезни при опухолевом поражении костей. Большинство 
пациентов с этим видом патологии имеют лишь самое общее представление 
о своём заболевании; преимущественная реакция на постановку диагноза – 
«отрицание»; зонами наибольшей социальной фрустрированности с начала 
заболевания являются «здоровье» и «работоспособность»; преимуществен-
ный характер реагирования на психотравмирующую ситуацию болезни – 
астенический. В тоже время выявляются нозоспецифические особенности 
отношения к болезни и лечению при различных формах первичного и вто-
ричного (метастатического) опухолевого поражения костей, которые могут 
стать конкретными «мишенями» психотерапевтического вмешательства. К 
таким «мишеням», в частности, можно отнести преобладающий в группе 
больных с метастатическим поражением костей ипоходрический тип отно-
шения к болезни, для которого характерна длительная и упорная идеаторная 
разработка конценпции заболевания – его происхождения, прогноза и др., а 
также преимущественно тревожный или депрессивный фон настроения, со-
четание стремления лечиться и неверие в успех. Для с ГКО больше, чем для 
пациентов других групп, характерны неврастенический («раздражительная 
слабость»), а также эгоцентрический и паранойяльный типы отношения к 
болезни – дезадаптивные типы интерпсихической направленности (Вассер-
ман Л. И., Карпова Э.Б., Иовлев Б.В. и др., 2014). Можно предположить, что 
названные типы отношения к болезни могут быть сформированы в услови-
ях реального онкологического заболевания по невротическим механизмам 
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в связи с укоренившимися нарушенными межличностными отношениями 
или внутриличностными конфликтами. Очевидно, что в этих случаях (боль-
ные с метастазами в кости и больные с ГКО) психотерапевтическая тактика 
будет различной.

3.2.7. Взаимосвязь качества жизни с клиническими и психологиче-
скими характеристиками больных

Клинические характеристики пациентов, включённые в анализ материа-
лов исследования, содержат 8 показателей: длительность заболевания с мо-
мента постановки диагноза и с момента появления симптомов, стадия, статус 
лечения, динамика течения заболевания, осложнения, тип хирургического 
лечения, объективный соматический статус. В соответствии с задачами ис-
следования был проведён корреляционный анализ изученных клинических 
характеристик с основными параметрами качества жизни пациентов с опухо-
лями костей. В каждой нозологической группе получены значимые корреля-
ционные связи показателей КЖ с длительностью заболевания.

Взаимосвязь показателей качества жизни с длительностью заболе-
вания

На рисунке 1 представлены результаты корреляционного анализа меж-
ду показателями качества жизни, измеряемых опросниками «Health Status 
Survey» (SF-36), «Усовершенствованный опросник качества жизни» EORTC 
QLQ C-30, и длительностью заболевания с момента возникновения симпто-
мов в группе пациентов  с остеосаркомой.

Рис. 1. Взаимосвязь между длитель-
ностью заболевания и КЖ пациентов с 
остеосаркомой

Примечание: на данном рисунке и да-
лее приняты обозначения: «-» ‒ отрица-
тельная корреляция; * ‒ корреляция на 
уровне значимости 0,05; ** ‒ корреляция 
на уровне значимости 0,01
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Результаты корреляционного анализа показывают: в группе пациентов 
с остеосаркомой, чем больше длится заболевание с момента появления бо-
левых, неприятных ощущений и ограничений в движениях, тем ниже каче-
ство жизни в области физической и когнитивной активности.

На рисунке 2 представлены результаты корреляционного анализа пока-
зателей качества жизни и длительности заболевания с момента возникнове-
ния симптомов (по оценке пациента), а также с момента постановки диагно-
за онкологического диагноза в группе пациентов с ГКО.

Рис. 2. Взаимосвязь между длительностью заболевания и КЖ пациентов с ГКО

Рисунок 2 показывает, что в группе пациентов с ГКО длительность за-
болевания положительно коррелирует с показателем качества жизни «Фи-
зическая активность». Полученный результат отражает компенсаторные 
возможности пациентов, проявляющиеся в возрастании объёма физической 
активности и субъективной удовлетворённости ею с увеличением длитель-
ности заболевания.  

Наиболее насыщенными корреляционными связями с длительностью за-
болевания (с момента появления первых симптомов) оказались показатели 
качества жизни больных хондросаркомой, отражённые в шкальных оценках 
специализированных опросниках качества жизни для онкологических боль-
ных, в том числе пациентов с опухолями костей.

На рисунке 3 представлены результаты корреляционного анализа пока-
зателей качества жизни, измеренных с помощью опросника EORTC QLQ 
C-30, и длительности заболевания с момента возникновения симптомов (по 
оценке пациента) в группе пациентов с хондросаркомой.
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Рис. 3. Взаимосвязь между длительностью заболевания с момента возникновения 
симптомов и КЖ пациентов с хондросаркомой (QLQ C-30)

Учитывая, что для функциональных шкал опросника QLQ C-30 боль-
шая оценка соответствует лучшему качеству жизни, а для симптоматиче-
ских шкал, напротив, меньшее значение шкальной оценки соответствует 
лучшему качеству жизни в изучаемой сфере (см. примечание к таблице 11), 
на основании приведённых результатов корреляционного анализа можно 
заключить: в группе пациентов с хондросаркомой  по мере увеличения 
длительности заболевания снижается степень жизненных ограничений, 
вызванных физической слабостью, нарушениями сна и болевыми ощуще-
ниями, возрастает удовлетворённость когнитивным функционированием. 

Аналогичные результаты получены в группе пациентов с хондросарко-
мой при корреляционном анализе длительности заболевания (с момента по-
явления симптомов) и показателей специализированного модуля для оцен-
ки качества жизни больных с опухолями костей «Bone metastases» (BM-22). 
Эти результаты показаны на рисунке 4.
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Рис. 4. Взаимосвязь между длительностью заболевания с момента возникновения 
симптомов и КЖ пациентов с хондросаркомой (BM 22)

Рисунок 4 показывает, что в группе пациентов с хондросаркомой по мере 
возрастания длительности заболевания снижается роль болевых ощущений 
в ограничении жизнедеятельности, так как шкалы «Локализация боли» и 
«Характер боли» относятся к симптоматических шкалам, в которых низкие 
значения соответствуют лучшему самочувствию пациента. Об улучшении 
качества жизни в сфере социального функционирования и общей активно-
сти по мере возрастания длительности заболевания свидетельствуют поло-
жительные корреляции длительности и шкальных оценок функциональных 
шкал «Ограничения активности», «Психосоциальные аспекты», в которых 
большая оценка соответствует большей удовлетворённости пациента в со-
ответствующих областях жизни (общая и социальная активность).

Полученные в группе больных хондросаркомой результаты корреляци-
онного анализа подтверждают результаты больных с ГКО, также показав-
шие существенную роль адаптационно-компенсаторных механизмов орга-
низма и личности больных с первичным опухолевым поражением костей, 
что проявилось при возрастании показателей качества жизни по мере уве-

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
и психологических характеристик пациентов с опухолевым поражением костей
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личения длительности заболевания. В группе пациентов с вторичным (ме-
тастатическим) поражением костей корреляционных взаимосвязей между 
длительностью заболевания и параметрами качества жизни не выявлено.

Взаимосвязь показателей качества жизни с психодиагностическими 
показателями

При использовании корреляционного анализа получено значительное 
количество статистически значимых связей между шкальными оценками 
опросников качества жизни (SF-36, QLQ-C30, модуль BM-22) и показателя-
ми психодиагностических методик (ДС, BIG V, ССП, СЖО, ТОБОЛ). Ниже 
представлены результаты корреляционного анализа показателей «Краткого 
общего опросника оценки статуса здоровья» (SF-36) и шкальных оценок 
психологических тест-опросников, полученные в каждой из четырёх нозо-
логических групп. Учитывая важность отношения к болезни для субъек-
тивной оценки качества жизни в условиях онкологического заболевания и 
формирования комплаентного поведения, корреляционные связи показате-
лей методик SF-36 и ТОБОЛ («Тип отношения к болезни») анализировались 
отдельно.

Группа пациентов с остеосаркомой
В таблице 20 представлены статистически значимые коэффициенты кор-

реляции между шкальными оценками «Краткий общий опросник оценки 
статуса здоровья» (SF-36) и психодиагностическими показателями, отража-
ющими характеристики доминирующего эмоционального состояния и цен-
ностно-мотивационную направленность личности.

Табл. 20. Корреляционные связи основных параметров качества жизни, связанного со 
здоровьем, и психологических характеристик больных с остеосаркомой

Шкалы опросника SF-36 и психодиагностических опросников SF BP MH

«Доминирующее состояние»

Активное отношение к жизненной ситуации .32* .54**

«Смысложизненные ориентации»

Процесс жизни .39* .35*

Результативность жизни .43* .41*

Примечание: в данной таблице и далее приняты обозначения: GH – «Общее состояние 
здоровья»; PF – «Физическая активность»; RP – «Роль физических проблем»; RE – «Роль 
эмоциональных проблем»; SF – «Социальная активность»; BP – «Интенсивность боли»;
VT – «Жизненная активность»; MH – «Психическое здоровье».  * – p < 0,05; ** – p < 0,01.

Как можно видеть, показатель шкалы «Социальная активность» положи-
тельно коррелирует с показателем шкалы «Активное отношение к жизнен-
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ной ситуации». Кроме того, более высокому уровню социальной активно-
сти пациентов и меньшей интенсивности болевых ощущений соответствует 
большая эмоциональная насыщенность жизни и большая удовлетворён-
ность самореализацией; более высокие значения показателя КЖ «Психи-
ческое здоровье» соответствуют более активному отношению к жизненной 
ситуации и большему уровню эмоциональной стабильности.

В таблице 21 представлены результаты изучения взаимосвязи показателей 
методики «Health Status Survey» (SF-36) с показателями методики ТОБОЛ.

Табл. 21. Корреляционные связи основных параметров качества жизни, связанного со 
здоровьем, и типов отношения к болезни в группе пациентов с остеосаркомой

Показатели методик
SF-36 и ТОБОЛ
(тип отношения)

GH PF RP RE SF BP VT MH

Анозогнозический .32* .34* .34* .38*

Тревожный -.32* -.39* -.37* -.40*

Ипохондрический -.31* -.35*

Неврастенический -.34* -.33* -.31* -.34* -.53**

Апатический -.36* -.34* -.47** -.47**

Сенситивный -.33*

Эгоцентрический -.33* -.33* -.35*

Дисфорический -.32* -.37* -.34* -.35*

Как видно из таблицы 21, показатель шкалы «Общее состояние здоро-
вья» у больных остеосаркомой отрицательно коррелирует с показателями 
ипохондрического, апатического и эгоцентрического типов отношения к бо-
лезни. Следовательно, опираясь на представленные выше результаты срав-
нительного анализа, выявившего, что при одинаковом соматическом стату-
се больные разных клинических групп характеризуются разным качеством 
жизни, и при этом различаются по показателям отношения к болезни, мож-
но допустить, что реагирование на болезнь по ипохондрическому, апати-
ческому и эгоцентрическому типам, квалифицируемым как неадаптивные, 
существенно ухудшает субъективную оценку качества жизни, связанного с 
общим состоянием здоровья.

Показатель шкалы «Физическая активность» положительно коррелирует 
с показателем анозогнозического типа и отрицательно – с показателем тре-
вожного типа отношения к болезни.  Это свидетельствует о том, что у паци-
ентов с остеосаркомой отрицание болезни или её тяжести взаимосвязано со 
стремлением поддерживать прежний уровень физической активности без 
учёта тех ограничений, которые накладывает заболевание. При этом подоб-

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
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ное поведение не сопровождается тревогой или озабоченностью по поводу 
возможного вреда здоровью от повышенной физической активности.

Показатель шкалы «Роль физических проблем» отрицательно коррелирует 
с показателем дисфорического типа отношения к болезни: чем меньше физи-
ческое состояние ограничивает больных остеосаркомой в физической актив-
ности, тем ровнее их фон настроения, тем реже у них наблюдаются вспышки 
раздражительности и враждебности по отношению к окружающим.

Показатель шкалы «Роль эмоциональных проблем» положительно корре-
лирует с показателем анозогнозического типа отношения к болезни и отри-
цательно – с показателями тревожного, неврастенического, апатического и 
дисфорического типов: чем меньше основное заболевание влияет на эмоцио-
нальное состояние пациента, тем больше он склонен отрицать его тяжесть и 
последствия и тем менее ему свойственны спады и колебания настроения по 
тревожному типу, по типу «раздражительной слабости» или по типу потери 
интереса к происходящему и к себе. Такие же взаимосвязи выявлены и для 
показателя шкалы «Социальная активность»: более высокому уровню соци-
альной активности в условиях болезни соответствует больная выраженность 
анозогнозического типа отношения к болезни и меньшая – тревожного, не-
врастенического, апатического, а также   эгоцентрического типов. 

Показатель шкалы «Интенсивность боли» положительно коррелирует 
с показателем анозогнозического типа и отрицательно – с показателями 
неврастенического, апатического и эгоцентрического типов:   чем меньше 
болевые ощущения ограничивают повседневную активность пациента, тем 
более он склонен игнорировать свою болезнь; одновременно большее влия-
ние болезненных ощущений на жизненное функционирование больного со-
провождается усилением астенических проявлений, раздражительности и, 
особенно, апатии и также может сопровождаться демонстративным стрем-
лением вызвать сочувствие, привлечь внимание окружающих.

Показатель шкалы «Жизненная активность», отражающий субъективное 
представление больного о собственной энергии и активности, закономерно 
отрицательно коррелирует показателями дезадаптивных типов отношения к 
болезни – неврастенического и дисфорического, а показатель шкалы «Пси-
хическое здоровье» также закономерно отрицательно коррелирует с показа-
телями тревожного, ипохондрического неврастенического, сензитивного и 
дисфорического типов отношения к болезни. 

Группа пациентов с ГКО
В группе пациентов с ГКО выявлены статистически значимые положи-

тельные корреляции (p<0,05) между показателем опросника SF-36 «Физи-
ческая активность» (PF) и показателями методики СЖО «Цели в жизни» 
(ρ = .39) и «Локус контроля – жизнь» (ρ = .3), а также между показателем 
опросника SF-36 «Социальная активность» (SF)  и показателем методики 
СЖО «Локус контроля – Я»: более высокое качество жизни по параметру 
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физической активности сочетается с наличием у больных целей на будущее 
и с ощущением возможности контролировать свою жизнь, а также более 
высокий уровень социальной активности в условиях болезни соответствует 
интернальной направленности личности.

В таблице 22 представлены результаты изучения взаимосвязи показателей 
методики «Health Status Survey» (SF-36) с показателями методики ТОБОЛ.

Табл. 22. Корреляционные связи основных параметров качества жизни, связанного со 
здоровьем, и типов отношения к болезни в группе пациентов с ГКО

Показатели методик SF-36  и ТОБОЛ
(тип отношения) RP RE VT MH

Гармоничный .45*

Эргопатический .53**

Тревожный -.51** -.44*

Ипохондрический -.38* -.38*

Неврастенический -.38*

Апатический -.41*

Эгоцентрический -.51** -.39*

Паранойяльный -.47**

Как можно видеть, в группе больных с ГКО выявлено меньшее коли-
чество корреляционных связей между показателями КЖ и отношения к 
болезни по сравнению с группой больных с остеосаркомой. Наибольшее 
количество высокозначимых корреляционных связей имеет показатель ме-
тодики SF-36 «Роль эмоциональных проблем» (RE): меньшее количество 
подобных проблем имеют пациенты, компенсаторным образом стремящи-
еся сохранить прежний (доболезненный) профессиональный статус, харак-
тер и объём трудовой деятельности; одновременно эмоциональные пробле-
мы нарастают у лиц с тревожным, ипохондрическим, эгоцентрическим и 
паранойяльным типами отношения к болезни. 

Аналогичные связи имеет показатель методики SF-36 «Психическое здо-
ровье» (MH): большему благополучию во всех сферах психической жизни 
соответствует гармоничный тип отношения к болезни; проблемы психиче-
ского функционирования нарастают по мере увеличения роли тревожного, 
неврастенического и апатического компонентов в структуре отношения к 
онкологическому заболеванию.

Группа пациентов с хондросаркомой
В таблице 23 представлены результаты корреляционного анализа показа-

телей качества жизни и психологических характеристик больных ГКО. 

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
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Получены статистически значимые коэффициенты корреляции между 
шкальными оценками «Краткого общего опросника оценки статуса здоро-
вья» (SF-36) и психодиагностическими показателями, отражающими харак-
теристики доминирующего эмоционального состояния и ценностно-моти-
вационную направленность личности.

Табл. 23. Корреляционные связи основных параметров качества жизни, связанного со 
здоровьем, и психологических характеристик больных с хондросаркомой

Шкалы SF-36
и тест-опросников GH PF RP RE SF BP VT VT

«Доминирующее состояние»

Активное отношение
к жизненной ситуации .51** .43* .47* .41*

«Смысложизненные ориентации»

Цели в жизни .43* .39* .64**

Процесс жизни .58** .65** .61** .70**

Результативность жизни .67** .45* .53**

Локус контроля- Я .40* .42* .55** .76** .49*

жизнь .41* .41* .64** .48*

В группе больных с хондросаркомой наиболее насыщенным корреляци-
онными связями с психологическими характеристиками является показа-
тель качества жизни «Социальная активность» (SF). Получены положитель-
ные, в том числе высоко статистически значимые связи  этого показателя 
с активным отношением к жизни и параметрами её осмысленности и ин-
тервальности: более высокой социальной активности, как характеристике 
качества жизни в условиях болезни, соответствует более высокий уровень 
самосознания  и готовности к сотрудничеству, наличие целей в будущем, 
эмоциональная насыщенность жизни, удовлетворённость самореализаци-
ей, представление о способности выстраивать свою жизнь в соответствии с 
собственными целями и убеждениями, что человек может контролировать 
свою жизнь. 

Кроме того, в группе больных с хондросаркомой показатель качества 
жизни «Физическая активность» (PF) прямо коррелирует с психодиагно-
стическим показателем «Активное отношение к жизненной ситуации»: луч-
шему КЖ пациентов по параметру физической активности соответствует 
более оптимистическое и активное отношение к жизни, а снижение физи-
ческой активности соотносится с безразличием к исходу болезни и резуль-
татам лечения, уверенностью пациентов, что болезнь – результат внешних 
причин на фоне гневливо-мрачного настроения.
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Кроме того, более высокому уровню физической активности соответ-
ствует готовность к согласию и эмоциональная стабильность, а также эмо-
циональная насыщенность жизни, представление о себе как о сильной лич-
ности, интернальной (активной и ответственной) личности. Важно отметить 
также, что показатель качества жизни «Роль физических проблем» () прямо 
коррелирует с показателем «Активное отношение к жизненной ситуации». 
На основании этого можно заключить, что меньшему влиянию физическо-
го состояния на ролевое функционирование пациентов с хондросаркомой 
соответствует более активное, оптимистическое отношение к жизненной 
ситуации, а большее ограничение активности в связи с болезнью соотно-
сится с безразличием к своей судьбе, уверенностью, что болезнь – результат 
чьего-то неблагоприятного стечения обстоятельств (или даже злого умысла) 
при общем преобладании негативного фона настроения. 

Дальнейший анализ корреляционных связей показывает, что меньшему 
влиянию эмоциональных проблем на выполнение повседневной деятельно-
сти и работы (RE) соответствует убеждение пациентов, что человеку дано 
контролировать свою жизнь («Локус контроля – Я»), а большим ограниче-
нием в связи с эмоциональным состоянием пациентов соответствует безраз-
личие к исходу болезни и к результатам лечения. Меньшая интенсивность 
болевых ощущений (BP) соотносится с наличием целей в будущем, эмоци-
ональной насыщенностью жизни и удовлетворённостью самореализацией. 
Лучшее качество жизни пациентов с хондросаркомой, связанное с психи-
ческим здоровьем (МН), сочетается с активным отношением пациентов к 
жизни, готовностью к согласию.

В таблице 24 представлены результаты изучения взаимосвязи показа-
телей методики «Health Status Survey» (SF-36) с показателями методики 
ТОБОЛ.

Табл. 24. Корреляционные связи основных параметров качества жизни, связанного со 
здоровьем, и типов отношения к болезни в группе пациентов с хондросаркомой

Показатели методик SF-36 
и ТОБОЛ PF RP RE SF BP VT MH

Эргопатический .47** .39*

Неврастенический -.36*

Меланхолический -.47** -.47**

Апатический -.42* -.48** -.41* -.55** -.45* -.54** -.63**

Сенситивный -.42*

Паранойяльный -.47** -.47** -.59** -.41* -.60** -.66**

Дисфорический -.43* -.52** -.64** -.57** -.48** -.61**

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
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Результаты, представленные в таблице 24, показывают существенное 
отличие корреляционной структуры, полученной для больных хондросар-
комой, по сравнению с корреляционными структурами больных остео-
саркомой и ГКО. Обращает на себя внимание то, что все показатели КЖ, 
связанного со здоровьем, отрицательно коррелируют с показателем апати-
ческого типа отношения к болезни, объективируя тенденцию пациентов не 
«опускать руки» в процессе лечения, уверенность в его успехе и небезраз-
личное отношение к другим аспектам жизни. Подавляющее большинство 
показателей КЖ также отрицательно коррелируют с показателями пара-
нойяльного и дисфорического типов: качество жизни в условиях болезни 
ухудшается на фоне подозрительного, раздражительного, деспотического 
отношения к лицам ближайшего социального окружения.

Наибольшее количество корреляционных связей с показателями отноше-
ния к болезни имеет показатель КЖ «Психическое здоровье»: гармоничный 
тип отношения к болезни сочетается с оптимальным уровнем психического 
здоровья; проблемы в этой сфере нарастают по мере увеличения неврасте-
нического, меланхолического и, особенно, апатического, паранойяльного и 
деспотического компонентов отношения к болезни. В то же время очевид-
но, что выраженность дезадаптивных типов отношения к болезни может 
определяться нарушением психического статуса пациентов, находящихся в 
ситуации хронического эмоционального стресса болезни. Таким образом, 
выраженность психического неблагополучия и дезадаптивных типов отно-
шения к болезни могут иметь характер кольцевых зависимостей и потен-
цировать друг друга. Тоже можно сказать про выявленные высокозначимые 
отрицательные взаимосвязи показателя КЖ «Жизненная активность» с по-
казателями апатического, паранойяльного, дисфорического, сензитивного 
типов отношения к болезни, с одной стороны, и положительную взаимос-
вязь с показателем гармоничного типа отношения, с другой стороны.

Группа пациентов с метастатическим поражением костей
В таблице 25 представлены результаты изучения взаимосвязи параме-

тров качества жизни, связанного со здоровьем, исследованных с помощью 
методики «Health Status Survey» (SF-36), с психологическими характеристи-
ками пациентов с метастатическим поражением костей.

Табл. 25. Корреляционные связи основных параметров качества жизни, связанного со здо-
ровьем, и психологических характеристик больных с метастастатическим поражением костей

Шкалы опросника SF-36 и психодиагностических опросников RE SF VT MH

«Доминирующее состояние»

Активное отношение к жизненной ситуации .64** .49*

 «Смысложизненные ориентации»

Процесс жизни .53* .49*

Результативность жизни .53* .58* .59*
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Как видно из таблицы 25, в группе больных с метастатическим пораже-
нием костей выявлено незначительное количество статистически значимых 
связей между показателями качества жизни и психодиагностическими по-
казателями. Наибольшее количество связей имеет показатель КЖ «Жизнен-
ная активность» (VT), положительно коррелирующий со значением шкал 
«Активное отношение к жизненной ситуации», «Процесс жизни», «Резуль-
тативность жизни»: жизненная активность пациентов в условиях болезни 
с витальной угрозой и тяжёлого лечения тем выше, чем больше удовлет-
ворённость эмоциональной насыщенностью пройденного отрезка жизни и 
самореализацией. Тоже можно сказать в отношении показателей качества 
жизни «Социальная активность» (SF) и «Роль эмоциональных проблем» 
(RE). Психологически понятной и закономерной является также положи-
тельная связь показателя качества жизни «Психическое здоровье» (МН) и 
показателя «Активное отношение к жизненной ситуации».

В таблице 26 представлены результаты изучения взаимосвязи показа-
телей методики «Health Status Survey» (SF-36) с показателями методики 
ТОБОЛ.

Табл. 26. Корреляционные связи основных параметров качества жизни, связанного со 
здоровьем, и типов отношения к болезни в группе пациентов с метастатическим поражением 
костей

Показатели методик SF-36
и ТОБОЛ GH RP RE SF BP VT MH

Гармоничный .65**

Эргопатический .58* .56* .70** .58*

Аназогнозический .50* .50*

Тревожный -.49* -.71** -.55*

Ипохондрический -.56* -.54* -.49* -.58* -.51*

Неврастенический -.70** -.59* -.51* -.51* -.77**

Меланхолический -.52* -.60* -.73** -.71** -.87** -.85**

Апатический -.51* -.50* -.73** -.63**

Сенситивный -.56*

Паранойяльный -.53* -.51*

Как показано в таблице 26, в группе больных с метастатическим пораже-
нием костей выявлено большее количество корреляционных связей между 
показателями КЖ и показателями отношения к болезни. Наиболее насы-
щенными корреляционными связями с показателями отношения к болезни 
являются следующие показатели КЖ, связанного с общим состоянием здо-
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ровья: «Жизненная активность», «Роль эмоциональных проблем», «Соци-
альная активность», «Психическое здоровье». Во всех случаях получены 
отрицательные корреляции показателей КЖ с показателями дезадаптивных 
типов отношения к болезни (ипохондрический, неврастенический, мелан-
холический типы) и практически во всех случаях – положительные корре-
ляции с показателями адаптивных типов (гармоничный, эргопатический 
и анозогнозический типы), особенно это касается показателя «Жизненная 
активность», который коррелирует со всеми адаптивными типами. Содер-
жательный анализ результатов корреляционного анализа позволяет заклю-
чить, что ощущение себя полными сил и энергии соотносится у пациентов 
данной группы с оптимистическим отношением к жизни, с оценкой своего 
состояния без склонности преувеличивать его тяжесть, но и без недооцен-
ки тяжести болезни, а также с «уходом от болезни в работу» и активным 
отбрасыванием мыслей о болезни. Ощущению себя обессиленными в груп-
пе пациентов с метастатическим поражением костей соответствует преу-
величение тяжести болезни, вспышки раздражения, особенно при болях, 
тоскливое настроение или безразличие к исходу болезни. Важно отметить 
также, что показатель, отражающий влияние интенсивности болевых ощу-
щений на качество жизни больных (показатель ВР), отрицательно корре-
лирует лишь с двумя показателями отношения к болезни: чем больше боль 
влияет на КЖ, тем больше в структуре отношения к болезни представлены 
депрессивные переживания и астенические проявления (проявления «раз-
дражительной слабости»).

Следует отметить, что в ранее опубликованных работах (Щелкова О.Ю., 
Усманова Е.Б., 2017А) представлены результаты корреляционного анализа 
показателей специализированных опросников для изучения качества онко-
ортопедических больных (опросник QLQ-C30 – Quality of Life Questionnary 
Core-30 с дополнительным модулем BM-22) и показателей методики
ТОБОЛ в четырёх нозологических группах. Проведённый корреляционный 
анализ показателей общего и связанного с опухолью костей КЖ, с одной 
стороны, и показателей методики ТОБОЛ, свидетельствующих о выражен-
ности отдельных компонентов в структуре отношения к болезни, с другой 
стороны, позволил выявить общие и специфические для каждой из четырёх 
нозологических групп взаимосвязи показателей КЖ и отношения к болезни 
пациентов с опухолевым поражением костей.

Общим для всех нозологических групп оказалось значительное количе-
ство корреляционных связей между показателями качества жизни и отно-
шения к болезни. В тоже время определены некоторые специфические осо-
бенности корреляционных структур в каждой из четырёх групп пациентов с 
опухолевым поражением костей.

Наибольшее количество связей обнаружено в группе больных с метаста-
тическим поражением костей, что, вероятно, связано как с более выражен-
ными нарушениями КЖ, так и с большей эмоциональной насыщенностью 
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переживания болезни и её последствий в этой группе больных по сравне-
нию с другими группами пациентов. Практически все показатели качества 
жизни, связанного с общим состоянием здоровья (показатели методики 
SF-36), отрицательно коррелируют с показателем меланхолического (де-
прессивного) типа отношения к болезни, при этом показатели «Социальная 
активность», «Интенсивность боли», «Жизненная активность» и «Психи-
ческое здоровье» коррелируют с названным типом отношения к болезни на 
очень высоком уровне статистической значимости, ещё раз демонстрируя 
взаимосвязь и взаимообусловленность изучаемых психологических фено-
менов: чем хуже качество жизни пациентов по ряду основных параметров, 
тем мрачнее оценка состояния собственного здоровья и перспектив лече-
ния, и наоборот, депрессивное восприятие состояния здоровья обусловли-
вает негативное восприятие собственного качества жизни.

Эти закономерности проявились и при изучении взаимосвязей показа-
телей отношения к болезни и показателей качества жизни, связанного не-
посредственно с опухолевым поражением костей (показатели методики
QLQ C-30): показатель качества жизни «Общее состояние здоровья» отри-
цательно коррелирует со всеми негативно окрашенными типами отношения 
к болезни (тревожным, меланхолическим, ипохондрическим и др.). Отли-
чительной особенностью корреляционных связей, полученных в группе 
больных остеосаркомой, является выраженное преобладание в их структуре 
связей анозогнозического типа отношения к болезни с различными показа-
телями КЖ: чем интенсивнее пациенты отрицают наличие у себя тяжелой 
жизнеопасной болезни и стремятся вести прежний образ жизни, без ограни-
чений, связанных с лечением, тем выше их субъективная оценка различных 
аспектов качества жизни. Среди показателей КЖ, наиболее насыщенных 
корреляционными связями, оказался показатель «Физическая активность»: 
снижение физической активности в связи с заболеванием сопровождается 
усилением ипохондрического, меланхолического и апатического отноше-
ния к болезни.

В группе больных с ГКО получено наименьшее количество корреляцион-
ных связей между показателями КЖ и показателями отношения к болезни по 
сравнению с другими группами пациентов. Отличительной особенностью 
корреляционной структуры в данной группе пациентов является равномер-
ное распределение связей отдельных показателей КЖ с показателями типов 
отношения к болезни при незначительном преобладании количества связей 
у показателей «Роль эмоциональных проблем» и «Эмоциональная актив-
ность», каждый из которых высоко статистически значимо положительно 
коррелирует с показателем адаптивного эргопатического типа отношения к 
болезни, а также отрицательно – с показателями дезадаптивных типов.

В группе больных пациентов с хондросаркомой отмечается явное пре-
обладание высоко статистически значимых отрицательных корреляций 
различных параметров КЖ (КЖ, связанного как с общим состоянием 
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здоровья, так и с опухолевым поражением костей) с показателями деза-
даптивных типов отношения к болезни – показателями паранойяльного 
и дисфорического типов. Это свидетельствует о том, что именно при 
этой нозологической форме опухолевого поражения костей отношение 
к членам микросоциального окружения и отношение к людям в целом 
в наибольшей степени определяет удовлетворённость состоянием соб-
ственного здоровья и связанным с ним качеством жизни; и наоборот, чем 
хуже объективные показатели КЖ (интенсивность и распространённость 
болей, ограничение физической активности), тем негативнее окрашено 
отношение к окружающим с преобладанием в нем подозрительности, 
нетерпимости, раздражительности, требовательности. Одновременно 
значительное число показателей КЖ отрицательно коррелирует с по-
казателями апатического типа отношения к болезни. Таким образом, в 
группе больных хондрасаркомой отмечаются наиболее тесные связи КЖ 
с дезадаптивными типами отношения к болезни как интерпсихической 
направленности (паранойяльный и дисфорический типы – типы, в основе 
которых лежат нарушенные межличностные отношения), так и интрапси-
хической направленности (апатический тип, характеризующийся невери-
ем в успех лечения и утратой интереса к жизни) (Вассерман Л.И., Карпо-
ва Э.Б., Иовлев Б.В и др., 2014).

3.2.8. Влияние психологических факторов на качество жизни паци-
ентов с опухолевым поражением костей

Выше были представлены особенности качества жизни, личностные 
характеристики и отношение к болезни пациентов четырёх нозологиче-
ских групп; представлены также нозоспецифические взаимосвязи психо-
логических характеристик, отношения болезни и качества жизни больных 
при разных формах опухолевого поражения костей. Дальнейшая логика 
исследования подсказывала необходимость изучения влияния обобщён-
ных типов отношения к болезни на качество жизни пациентов с опухоля-
ми костей. 

Кроме того, можно было предположить, что личностные особенности 
пациентов, имплицитно включённые в характер реагирования на болезнь, 
также могут оказывать влияние на основные параметры качества жизни 
онкоортопедических больных, и выдвинуть гипотезы: 1) о возможности 
выделения определённых личностных профилей (кластеров) пациентов с 
опухолевым поражением костей опорно-двигательного аппарата; 2) о суще-
ствовании закономерной взаимосвязи между профилями личности пациен-
тов и основными параметрами качества жизни при опухолевым поражени-
ем костей опорно-двигательного аппарата. 

Таким образом, задачей следующего этапа исследования стало изучение 
влияния отношения к болезни и личности на качество жизни пациентов с 
опухолевым поражением костей.
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Влияние отношения к болезни на качество жизни пациентов с опу-
холевым поражением костей

Для определения влияния отношения к болезни на качество жизни па-
циентов с опухолевым поражением костей были использованы кластерный, 
факторный и дисперсионный виды анализа совокупности эмпирических 
данных (всего 41 показатель).

На первом этапе математико-статистического анализа была проведена 
редукция данных с помощью кластерного анализа, в ходе которого были 
выделены группы пациентов в зависимости от типа реагирования на бо-
лезнь. Результаты кластерного анализа типа отношения к болезни 120 боль-
ных с опухолевым поражением костей представлены в таблице 27.

Табл. 27. Кластеры типов отношения к болезни в группе пациентов с опухолевым пора-
жением 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

Как видно из таблицы 27, первый кластер включает достаточно высо-
кие значения по 9 типам отношения к болезни, особенно по «Тревожному», 
«Ипохондрическому» и «Сенситивному» типам, которые квалифицируются 
как неадаптивные. При этом по шкалам «Гармоничного», «Эргопатического» 
и «Анозогнозического» типов отмечаются крайне низкие значения. В связи 
с этим данный кластер получил название «Острая неадаптивная реакция». 

Второй кластер отличается высокими значениями по «Эргопатическо-
му» и «Сенситивному» типам отношения к болезни и средними значениями 
по остальным шкалам. Поэтому он был назван «Адаптация к болезни за 
счёт ухода в работу». 

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
и психологических характеристик пациентов с опухолевым поражением костей
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Третий кластер содержит самые высокие значения по шкале «Гармонич-
ный тип отношения к болезни», достаточно высокие значения по «Эргопа-
тическому» типу и «Сенситивному» и средние, ближе к низким, по всем 
остальным шкалам. Следовательно, этот кластер получил название «Успеш-
ная адаптация». 

Четвёртый кластер включает самые высокие значения по «Анозогно-
зическому типу отношения к болезни», достаточно высокие значения по 
«Гармоничному» и «Эргопатическому» типам и низкие значения по всем 
остальным шкалам. Вследствие этого данный кластер получил название 
«Отрицание».

На следующем этапе математико-статистического анализа в силу много-
численности шкал, входящих в опросник QLQ C-30 с модулем BM 22, была 
проведена редукция шкал в четыре фактора посредством факторного ана-
лиза. В результате было выделено 4 фактора КЖ, связанного с опухолевым 
поражением костей. Эти факторы приведены в таблице 28.

Табл. 28. Факторы качества жизни, 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
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Шкалы методики QLQ C-30
и модуля BM 22 Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор 4

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

Психосоциальные аспекты 0,333142 0,004192 0,699923 0,008878

Окончание таблицы 28

Примечание: полужирный шрифт – значение, превышающее 0,45.

Как видно из таблицы 28, первый фактор КЖ, связанного непосред-
ственно с опухолью костей, включает высокие значения по шкалам общего 
состояния здоровья, физической, ролевой и социальной активности, а также 
по шкале ограничения активности. При этом в фактор входят низкие значе-
ния по симптоматическим шкалам, соответствующие малой выраженности 
или отсутствию симптомов усталости, боли и нарушений сна. В ходе даль-
нейшей математико-статистической обработки данный фактор был инвер-
тирован, после чего он получил название «Снижение активности в связи с 
болевым синдромом».

Второй фактор связан с высокой выраженностью симптомов по шкалам 
«Тошнота и рвота», «Констипация» и «Диарея». Данный фактор был назван 
«Снижение КЖ за счёт расстройств желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)».

Третий фактор включает высокие значения КЖ по параметрам общего 
состояния здоровья, социальной активности, психосоциальных аспектов, от-
сутствия финансовых трудностей в связи с болезнью. Он получил название 
«Улучшение КЖ за счёт повышения социально-экономических факторов».

Четвертый фактор содержит высокие значения по шкале «Эмоциональ-
ная активность» и отсутствие или незначительную выраженность таких 
симптомов, как усталость, одышка и потеря аппетита. Данный фактор на-
зывается «Отсутствие психосоматических жалоб».

На заключительном этапе с целью определить влияние типа отношения к 
болезни на качество жизни, связанное с опухолевым поражением костей, был 
проведён дисперсионный анализ. Анализ результатов, полученных на уровне 
статистической значимости 0,01 (F-критерий Фишера) показал следующее.

Кластер «Острая неадаптивная реакция» оказывает отрицательное вли-
яние (снижает) качество жизни пациентов с опухолью костей по факторам 
«Снижение активности в связи с болевым синдромом», «Снижение КЖ за 
счёт расстройств ЖКТ», «Отсутствие психосоматических жалоб». Можно 
сделать вывод о том, что реагирование на болезнь по тревожному, ипохон-
дрическому, неврастеническому, меланхолическому, сенситивному, эгоцен-
трическому и паранойяльному типам значительно влияет на КЖ пациентов 
с опухолевым поражением костей, снижая его по параметрам общего состо-
яния здоровья, физической и ролевой активности, а также усиливая интен-
сивность и увеличивая распространённость болевых ощущений, усталость, 
бессонницу, и ухудшая эмоциональное состояние больных.

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
и психологических характеристик пациентов с опухолевым поражением костей
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Пациенты с опухолью костей, входящие в кластер «Адаптация к болез-
ни за счёт ухода в работу», характеризуются средними значениями по фак-
торам «Снижение активности в связи с болевым синдромом», «Снижение 
КЖ за счёт расстройств ЖКТ», «Улучшение КЖ за счёт повышения соци-
ально-экономических факторов» и значениями ниже среднего по  фактору 
«Отсутствие психосоматических жалоб». Можно говорить о том, что реаги-
рование на болезнь по эргопатическому типу в группе пациентов с опухо-
левым поражением костей является адаптивным, способствуя физической, 
ролевой и социальной активности пациентов и незначительно ухудшая эмо-
циональное состояние.

Больные с опухолевым поражением костей, входящие в кластер «Успеш-
ная адаптация», характеризуются значимо более высоким КЖ по факторам 
«Снижение активности в связи с болевым синдромом» и «Отсутствие пси-
хосоматических жалоб», чем пациенты двух первых кластеров, но при этом 
в этой группе больных наблюдается снижение КЖ по фактору «Улучше-
ние КЖ за счёт повышения социально-экономических факторов». Можно 
заключить, что реагирование на болезнь по реалистичному типу соответ-
ствует физической и ролевой активности пациентов и отсутствию или не-
значительному присутствию жалоб на усталость, нарушения сна, потерю 
аппетита. Кроме того, отмечается меньшая распространённость и интенсив-
ность болевых ощущений в данной группе пациентов. Однако финансовые 
трудности являются значительными, что может быть связано с концентра-
цией внимания пациентов на собственном здоровье и соблюдении предпи-
санного режима, который нередко не совместим с продолжением професси-
ональной деятельности.

Важно то, что наилучшим КЖ среди пациентов с опухолью костей обла-
дают больные, входящие в кластер «Отрицание». Пациенты, реагирующие 
на болезнь по анозогнозическому типу, характеризуются приближенными к 
кластеру «Успешная адаптация» значениями по фактору «Снижение актив-
ности в связи с болевым синдромом» и самым высоким КЖ среди больных 
с опухолью костей по факторам «Снижение КЖ за счёт расстройств ЖКТ» и 
«Улучшение КЖ за счёт повышения социально-экономических факторов». 
При этом КЖ по фактору «Отсутствие психосоматических жалоб» у паци-
ентов, входящих в кластер «Отрицание», незначительно ниже, чем в класте-
ре «Успешная адаптация». Полученные результаты требуют дальнейшего 
уточнения для определения роли механизмов психологической защиты в 
адаптации личности к болезни и повышении субъективной удовлетворён-
ности качеством жизни. 

Таким образом, в исследовании получены данные, указывающие на зна-
чительное влияние типа отношения к болезни пациентов на качество жиз-
ни, связанное с опухолевым поражением костей. Пациенты, реагирующие 
на болезнь по гармоничному типу, характеризуются высоким КЖ, а боль-
ные, реагирующие на заболевание по неадаптивным типам, обладают сни-
женным КЖ по ряду параметров.
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Реагирование на болезнь по тревожному, ипохондрическому, неврасте-
ническому, меланхолическому, сенситивному, эгоцентрическому и параной-
яльному типам значительно влияет на КЖ пациентов, снижая его по пара-
метрам общего состояния здоровья, физической и ролевой активности, а 
также усиливая интенсивность и увеличивая распространённость болевых 
ощущений, усталость, бессонницу и, кроме того, ухудшая эмоциональное 
состояние больных.

При этом реагирование на болезнь по эргопатическому типу в группе па-
циентов с опухолевым поражением костей является адаптивным, так как по-
могает сохранить физическую, ролевую и социальную активность пациентов.

Влияние личности на качество жизни пациентов с опухолевым по-
ражением костей

Для изучения влияния личности на КЖ пациентов с опухолевым пора-
жением костей с помощью факторного анализа вся совокупность психоди-
агностических показателей (личностных характеристик), полученных с по-
мощью тест-опросников BIGV, ССП, СЖО, была сведена в шесть основных 
факторов, отражающих психологический статус пациентов с опухолевым 
поражением костей. Факторизации подверглись следующие психодиагно-
стические показатели (шкальные оценки): «Экстраверсия», «Самосозна-
ние», «Сотрудничество», «Эмоциональная стабильность», «Личностные 
ресурсы» (BIG V); «Конфронтация», «Дистанцирование», «Самоконтроль», 
«Поиск социальной поддержки», «Принятие ответственности», «Бег-
ство-избегание», «Планирование решения проблемы», «Положительная пе-
реоценка» (ССП); «Цели в жизни», «Процесс жизни», «Результатив¬ность 
жизни», «Локус контроля – Я», «Локус контроля – Жизнь», «Общий по-
казатель осмысленности жизни» (СЖО); всего 19 показателей. Результаты 
факторного анализа представлены в таблице 29.

Табл. 29. Психологические характеристики (психодиагностические показатели) пациен-
тов с опухолевым поражением костей, входящие в факторы личности

Психодиагно-
стические пока-

затели 

Фактор
1

Фактор
2

Фактор
3

Фактор
4

Фактор
5

Фактор
6

Экстраверсия 0,161461 0,072935 0,548630 0,119574 0,279279 -0,235076

Самосознание, 
организован-
ность

0,249157 0,573316 0,257865 0,382860 0,093485 -0,185596

Готовность к 
сотрудничеству 0,304008 0,796452 0,100191 0,007149 0,023583 0,027633

Эмоциональная 
стабильность 0,472899 -0,303648 -0,024062 0,348171 -0,137622 -0,087293

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
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Примечание: полужирный шрифт – значение, превышающее 0,45

Таким образом, с помощью факторного анализа результатов исследова-
ния личностных характеристик, преобладающих способов совладающего 
поведения и особенностей ценностно-мотивационной направленности па-
циентов с опухолью костей были выделены 6 факторов личности, значения 
которых оказались единицы; эти факторы были использованы при дальней-
шем анализе: «Осмысленность жизни» (D = 30,0), «Готовность к коопера-
ции» (D = 9,9), «Социальная зависимость» (D = 8,2), «Ресурсы для взаи-
модействия с проблемой» (D = 7,7), «Экстрапроекция ответственности»
(D = 7,3), «Положительная переоценка» (D = 6,4). Содержательный анализ 

Психодиагно-
стические пока-

затели 

Фактор
1

Фактор
2

Фактор
3

Фактор
4

Фактор
5

Фактор
6

Личностные 
ресурсы 0,107463 0,771515 -0,098790 0,014937 0,112031 0,247001

Цели в жизни 0,786194 0,223659 0,135094 0,210537 0,093364 0,178310

Процесс жизни 0,828174 0,151028 0,046364 0,035040 0,086462 0,100082

Результативность 
жизни 0,824207 0,296215 0,031895 0,031176 0,013279 0,047963

Локус контро-
ля - Я 0,842245 0,091890 0,057790 0,194703 0,001665 0,126973

Локус контроля  
жизнь 0,844439 -0,026143 0,021979 0,034028 0,080590 0,001318

Конфронтация -0,036422 0,029925 0,025783 0,044379 0,867521 0,041856

Дистанцирование -0,084958 -0,029817 -0,505934 -0,301421 -0,026781 -0,662523

Самоконтроль -0,129682 0,078682 -0,395876 0,578103 -0,349009 -0,132606

Поиск социаль-
ной поддержки 0,059764 0,047680 0,864263 -0,095091 -0,087866 0,049452

Принятие ответ-
ственности -0,286344 -0,208066 0,097694 -0,015491 -0,680323 -0,010221

Бегство-избега-
ние -0,207120 -0,064345 -0,019379 -0,823558 -0,053407 -0,100490

Планирование 
решения про-
блемы

0,424382 0,007323 0,029108 0,599493 0,349878 0,125405

Положительная 
переоценка 0,257380 0,147724 -0,119058 -0,055438 0,054260 0,790328

Окончание таблицы 29
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психодиагностических показателей, входящих в факторы, позволил напол-
нить их смысловым содержанием и назвать.

Первый фактор включает такие характеристики личности, как эмоцио-
нальная стабильность, наличие целей в будущем, эмоциональная насыщен-
ность жизни, удовлетворённость самореализацией, уверенность в своих 
возможностях строить свою жизнь в соответствии с собственными планами 
и представлениями о её смысле, а также убеждённость в том, что человеку 
дано контролировать свою жизнь. Вследствие включения данных характе-
ристик в первый фактор он получил название «Осмысленность».  

Второй фактор содержит следующие личностные характеристики: высо-
кий уровень самосознания, готовности к согласию и сотрудничеству, а так-
же личностные ресурсы, интерес ко всему новому. В связи с этим он назван 
«Готовность к кооперации». 

В состав третьего фактора входит высокий уровень экстраверсии, склон-
ность к поиску социальной поддержки и отсутствие склонности к дистан-
цированию от проблемы. Третий фактор получил название «Социальная 
зависимость». 

Четвёртый фактор включает такие характеристики, как склонность к 
самоконтролю и планированию решения проблемы, при этом отсутствует 
склонность к бегству от проблемы. Он назван «Ресурсы для взаимодействия 
с проблемой». 

Пятый фактор содержит такие характеристики, как непринятие ответ-
ственности и склонность к конфронтации. Этот фактор получил название 
«Экстрапроекция ответственности». 

Шестой фактор включает в себя положительную переоценку и отсут-
ствие склонности к дистанцированию от проблемы. Он называется «Поло-
жительная переоценка».

На следующем этапе в результате кластерного анализа были получены 
личностные профили пациентов, содержащие устойчивые личностные ха-
рактеристики, отражённые в полученных ранее факторах. 

В первую группу вошли больные, обладающие высоким уровнем лич-
ностных ресурсов, склонные к согласию, сотрудничеству и реагирующие 
в трудной ситуации с применением стратегии положительной переоценки. 
Этот кластер назван «Личность с ориентацией на адаптацию». 

Вторую группу составили пациенты, для которых характерен низкий 
уровень личностных ресурсов, низкий уровень взаимодействия с пробле-
мой, низкая осмысленность жизни и высокая социальная зависимость. Дан-
ный кластер получил название «Зависимая личность». 

В третью группу вошли больные с опухолью костей, не склонные к пе-
реложению ответственности, обладающие низким уровнем социальной 
зависимости, но при этом не склонные к положительной переоценке про-
блемной ситуации. Третий кластер был назван «Ответственность и от-
чуждённость». 

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
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Четвёртую группу составили пациенты с высоким уровнем осмыслен-
ности жизни, склонные к переложению ответственности и характеризую-
щиеся низким уровнем взаимодействия с проблемой. Четвёртый кластер 
получил название «Эгоцентризм и отчуждённость».

На следующем этапе был проведён дисперсионный анализ с целью из-
учения влияния выделенных профилей личности пациентов (кластеров) на 
качество жизни, связанное с онкологической патологией и, непосредствен-
но, с опухолевым поражением костей. Был проведён дисперсионный ана-
лиз, в котором использовались значения выделенных ранее четырёх факто-
ров качества жизни (таблица 28).

Выявлено значимое (на уровне 0,007 по LSD-критерию Фишера) вли-
яние профилей «Зависимая личность» и «Эгоцентризм и отчуждённость» 
на фактор «Улучшение КЖ за счёт повышения социально-экономических 
факторов».  Это влияние иллюстрирует рис. 5.
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Рис. 5. Влияние профилей личности на фактор «Улучшение КЖЗ за счёт повышения 
социально-экономических факторов»

72

Качество жизни пациентов с опухолями костей



У пациентов, входящих в кластер «Зависимая личность», КЖ снижено 
по фактору, связанному с социально-экономическими аспектами. Это мо-
жет говорить о том, что больные с опухолью костей, ориентированные на 
поиск поддержки у окружающих, в финансовых вопросах также ждут помо-
щи близких и не стремятся взять на себя ответственность в этих вопросах.

Больные с опухолевым поражением костей, входящие в кластер «Эгоцен-
тризм и отчуждённость», характеризуются высоким уровнем КЖ по данному 
фактору. Можно предположить, что пациенты, привыкшие опираться на себя, 
даже оказавшись в ситуации тяжёлого заболевания, рассчитывают на свои 
ресурсы и не ожидают значительной финансовой помощи от окружающих.

Таким образом, в исследовании получены данные, указывающие на зна-
чительное влияние не отдельных личностных особенностей, а целостных 
профилей личности пациентов на качество жизни, связанное с опухолевым 
поражением костей. Такие структуры личности, которые включают высо-
кую осмысленность жизни, высокий уровень личностных ресурсов, склон-
ность к согласию, сотрудничеству и реагирование в трудной ситуации с 
применением стратегии положительной переоценки, соответствуют более 
высокому КЖ. При этом низкий уровень личностных ресурсов и низкий 
уровень взаимодействия с проблемой, низкая осмысленность жизни и вы-
сокая социальная зависимость соотносятся со снижением КЖ. 

3.2.9. Взаимосвязь качества жизни и выживаемости пациентов с 
опухолями костей

Вопрос прогноза выживаемости пациентов – один из ключевых при ле-
чении заболеваний, сопровождающихся витальной угрозой. Учитывая зна-
чительные успехи в лечении больных с первичными и метастатическими 
опухолями костей, актуальным является вопрос изучения не только каче-
ства жизни пациентов, факторов, его определяющих, но и вопрос влияния 
качества жизни на исходы лечения и послеоперационной реабилитации. 
Это соответствует общему холистическому биопсихосоциальному подходу 
в медицине, рассматривающему клинические, медико-биологические, пси-
хологические и социальные факторы болезни и лечения в их интегрирован-
ном единстве, а качество жизни больных – как меру эффективности лечения 
(Новик А.А., Ионова Т.И., 2007; Семиглазова Т.Ю. и др., 2017) и успешно-
сти адаптации личности к болезни (Вассерман Л.И., Трифонова Е.А., 2014). 
Исследование такого влияния продолжает представленную выше серию ра-
бот авторов и посвящено изучению взаимосвязи основных параметров ка-
чества жизни и показателей выживаемости пациентов онкоортопедической 
клиники (Кулага А.В. и др., 2019).

Известно, что онкоортопедия – одна из самых инновационных дисци-
плин в современной клинической медицине, что определяется обязатель-
ным применением мультидисциплинарного подхода в лечении больных 
с опухолями костей. Внедрение современных технологий и протоколов 
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лечения позволило добиться выживаемости больных с саркомами костей 
высокой степени злокачественности до 75%, органосохранные операции 
выполнять в 85% случаях, а в детской онкоортопедии выживаемость дости-
гает 85% и органосохранное лечение выполняется 95% детей (Алиев М.Д., 
Сушенцов Е.А.). Значительный успех был достигнут при разработке и вне-
дрении протоколов, обеспечивающих органосохраняющее лечение, таких, 
как эндопротезирование крупных суставов, костей таза, костей сложных 
анатомических локализаций у больных с опухолями костей. Значительную 
роль наряду с эндопротезированием играют разрабатываемые и внедряемые 
реконструктивно-пластические операции с использованием костных и кост-
но-мышечных аутотрансплантатов.

В этих условиях дальнейшее изучение различных аспектов качества жиз-
ни при онкоортоперической патологии предполагает обращение к практи-
чески значимому и совершенно не изученному в научном плане вопросу о 
роли (прогностическом значении) общего уровня и отдельных параметров 
КЖ в выживаемости больных с опухолевым поражением костей. Это тем 
более важно, что исследования в других областях клинической медицины 
позволили сформировать позицию, согласно которой параметры КЖ боль-
ного обладают независимой прогностической значимостью и являются бо-
лее точными факторами прогноза выживаемости и состояния больного во 
время лечения, чем общесоматический статус (Вассерман Л.И., Трифоно-
ва Е.А., 2014). 

В связи с этим, можно было ожидать, что установление достоверной вза-
имосвязи между показателями качества жизни и выживаемостью пациентов 
с опухолями костей может положительно влиять на улучшение непосред-
ственных и отдалённых результатов лечения, которое обеспечивается отме-
ченным ранее мультидисципланарным (медико-психо-социальным) подхо-
дом к лечению и реабилитации больных. Таким образом, целью настоящего 
исследования явилась проверка гипотезы о существовании закономерной 
взаимосвязи между показателями трёхлетней выживаемости и параметра-
ми качества жизни, измеренными на начальном этапе лечения больных раз-
ными нозологическими формами опухолевого поражения костей.

Материал составили данные психологического исследования 50 пациен-
тов с опухолевым поражением костей. В группу вошли 13 пациентов с осте-
осаркомой (С 40), 18 пациентов с хондросаркомой (С 40), 13 пациентов с ги-
гантоклеточной опухолью D (48.0) и 6 пациентов с вторичным опухолевым 
поражением костей, а именно метастазами в кости при светлоклеточном 
раке почки (С64) (Международная статистическая классификации болез-
ней 10 пересмотра, МКБ-10, 1995). Средний возраст пациентов составляет 
40,14 ± 15,94 лет. Среди пациентов 31 (62%) мужчин и 19 (38%) женщин. 
Все пациенты находились на лечении в хирургическом отделении опухо-
лей опорно-двигательного аппарата и в отделении вертебральной хирургии 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина. 
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Материалом для анализа послужили также сведения о выживаемости па-
циентов, содержащиеся в архивной медицинской документации и информа-
ционных базах данных НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина.

Как отмечалось в главе 3, для изучения основных параметров качества 
жизни использовались усовершенствованный «Опросник качества жизни» 
EORTC QLQ-C30 (Quality of Life Questionnary Core-30) и дополнительный 
модуль BM-22, предназначенный для оценки КЖЗ пациентов с опухолевым 
поражением костей. Математико-статистическая обработка данных прово-
дилась с помощью программ SPSS 20.0 и Excel XP. Использовались фактор-
ный анализ и дисперсионный анализ. Выживаемость в группе пациентов с 
опухолевым поражением костей была посчитана с помощью метода Капла-
на-Майера. 

На первом этапе исследования были изучены показатели качества жиз-
ни пациентов с различными нозологическими формами опухолевого пора-
жения костей. В таблице 30 приведена описательная статистика шкальных 
оценок использованных опросников качества жизни.

Табл. 30. Показатели качества жизни, связанного с опухолевым поражением костей

Шкалы опро-
сника каче-
ства жизни» 
EORTC QLQ

C-30

Остеосар-
кома

(n = 13) 

ГКО
(n = 13) 

Хондро-
саркома
(n = 18) 

Мts в кости 
скелета
(n = 6) 

Вся группа
(n=50)

М ± m М ± m М ± m М ± m М ± m

Общее состоя-
ние здоровья 63,46 ± 5,34 55,77 ± 7,03 46,76 ± 7,2 44,44 ± 9,33 53,17 ± 3,6

Физическая 
активность 66,15 ± 8,14 54,87 ± 6,05 65,93 ± 6,22 63,33 ± 13,03 62,8 ± 3,74

Ролевая актив-
ность 58,97 ±9,55 50 ± 10,2 58,33 ± 8,8 55,56 ± 13,05 56 ± 4,8

Эмоциональная 
активность 76,92 ± 9,06 66,67 ± 6,05 68,06 ± 5,89 68,05 ± 12,11 70 ± 3,63

Когнитивная 
активность 89,74 ±3,69 83,33 ± 5,55 84,26 ± 3,53 83,33 ± 8,16 85,33 ± 2,24

Социальная 
активность 65,38 ± 10,1 60,26 ± 7,99 70,37 ± 6,29 55,56 ± 14,66 64,67 ± 4,18

Утомление 31,62 ± 6,52 41,73 ± 5,77 44,44 ± 5,85 51,85 ± 13,2 41,11 ± 3,37

Тошнота и 
рвота 3,85 ± 2,88 3,38 4 ± 2,88 4,63 ± 3,34 13,89 ± 5,61 5,33 ± 1,7

Боль 32,05 ± 8,2 37,18 ± 8,37 56,48 ± 6,22 61,11 ± 12,17 45,67 ± 4,16

Одышка 7,69 ± 4,22 15,38 ± 7,37 20,37 ± 7,91 33,33 ± 13,33 17,33 ± 3,88
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Шкалы опро-
сника каче-
ства жизни» 
EORTC QLQ

C-30

Остеосар-
кома

(n = 13) 

ГКО
(n = 13) 

Хондро-
саркома
(n = 18) 

Мts в кости 
скелета
(n = 6) 

Вся группа
(n=50)

М ± m М ± m М ± m М ± m М ± m

Бессонница 25,64 ± 9,75 25,64 ± 8 51,85 ± 8,42 44,44 ± 12,17 37,33 ± 4,78

Потеря аппе-
тита 20,51 ± 7,39 30,77 ± 8,3 20,37 ± 7,91 33,33 ± 16,32 24,67 ± 4,28

Констипация 2,56 ± 2,67 7,69 ± 4,22 20,37 ± 6,87 22,22 ± 12,17 12,67 ± 3,17

Диарея  10,26 ± 4,62 5,13 ± 5,34 7,4 ± 4,43 16,67 ± 12,47 8,67 ± 2,69

Финансовые 
затруднения 56,41 ± 10,68 69,23 ± 10,3 50 ± 7,47 61,11 ± 17,43 58 ± 4,98

Шкалы модуля QLQ-BM22

Локализация 
боли 14,36 ± 3,41 25,56 ± 5,67 27,11 ± 5,24 27,78 ± 3,96 23,19 ± 2,51

Характер боли 21,37 ± 10,27 23,15 ± 7,35 44,44 ± 7 27,78 ± 6,85 30,19 ± 4,29

Ограничения 
активности 73,4 ± 8,21 71,18 ± 5,68 51,95 ± 6,35 52,08 ± 7,52 63,04 ± 3,7

Психосоциаль-
ные аспекты 46,58 ± 5,21 41,2± 5,07 44,81± 4,29 40,74 ± 7,8 43,84 ± 2,59

Окончание таблицы 30

В дальнейшем с помощью факторного анализа проведена редукция по-
казателей, позволившая большое количество исходных переменных (пока-
зателей «Опросника качества жизни» EORTC QLQ-C30 и дополнительного 
модуля BM-22) свести к значительно меньшему числу факторов, каждый из 
которых объединяет исходные переменные, имеющие общий смысл. Было 
выделено три обобщённых фактора КЖ, связанного с опухолевым пораже-
нием костей, значения которых оказались выше единицы и, соответственно, 
они могли быть использованы при дальнейшем анализе.  

Первый фактор КЖ, названный «Психосоматические симптомы», от-
личается сниженными значениями качества жизни по шкалам «Тошнота 
и рвота», «Констипация», «Диарея». Пациенты с опухолевым поражением 
костей, включённые в исследование, проходили исключительно хирургиче-
ское лечение (химиотерапевтическое лечение являлось критерием исключе-
ния из исследования). Следовательно, снижение КЖ по данным параметрам 
не может рассматриваться как осложнения от лечения (пациенты имеют 
одинаковый – без статистически значимых различий между нозологически-
ми группами – объективный соматический статус по шкалам Karnovski и 
ECOG-ВОЗ). При этом, пациенты сообщали о наличии таких симптомов, 
как тошнота, потеря аппетита, констипация и диарея, нарушения сна в связи 
с негативными эмоциональными состояниями: тревогой, подавленностью, 
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дисфорией. Поэтому снижение качества жизни по данным параметрам мо-
жет рассматриваться как проявление соматизации негативных эмоциональ-
ных переживаний.

Второй фактор КЖ, получивший название «Высокое общее качество 
жизни», включает достаточно высокие показатели КЖ по шкалам «Общее 
состояние здоровья», «Физическая активность», «Социальная активность», 
«Психосоциальные аспекты». 

Третий фактор КЖ отличается высоким КЖ по параметру «Эмоциональ-
ная активность» и низкой выраженностью психосоматических симптомов, 
что соответствует высоким показателям по симптоматическим шкалам 
«Утомление», «Одышка», «Потеря аппетита». Третий фактор назван «Вы-
сокая эмоциональная активность». 

На следующем этапе математико-статистической обработки данных была 
посчитана выживаемость пациентов с опухолевым поражением костей по 
методу Каплана-Майера и с помощью дисперсионного анализа были полу-
чены различия в выживаемости в группах пациентов, характеризующихся 
высокими значениями по выделенным факторам КЖ. 

На рисунке 6 представлены различия в выживаемости пациентов с опу-
холевым поражением костей, обладающих сниженным качеством жизни в 
связи со склонностью к соматизации эмоциональных переживаний (фак-
тор 1 – «Психосоматические симптомы») и пациентов, характеризующих-
ся достаточно высоким качеством жизни по параметрам общего состояния 
здоровья, физической и социальной активности (фактор 2 – «Высокое об-
щее качество жизни»).

Рис. 6. Различия в выживаемости пациентов с опухолевым поражением костей, 
относящихся к факторам КЖ «Психосоматические симптомы» и «Высокое общее качество 

жизни»
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Как видно на рис. 6, пациенты с опухолевым поражением костей, ха-
рактеризующиеся более высоким качеством жизни, характеризуются также 
лучшей выживаемостью (Var = 1,6761 p = ,05306).  

На рисунке 7 представлены различия в выживаемости пациентов с 
опухолевым поражением костей, обладающих сниженным качеством жиз-
ни в связи со склонностью к соматизации эмоциональных переживаний 
(фактор 1 – «Психосоматические симптомы»), и пациентов, обладающих 
высоким качеством жизни по параметрам эмоционального состояния и 
отсутствия выраженной астении (фактор «Высокая эмоциональная актив-
ность»).

Рис. 7.  Различия в выживаемости пациентов с опухолевым поражением костей, 
относящихся к факторам КЖ «Психосоматические симптомы» и «Эмоциональная 

активность»

Рис. 7 так же, как рис. 6, показывает, что лучшее качество жизни со-
относится с лучшей выживаемостью пациентов с опухолевым поражением 
костей. (Var = 1,1318 p = ,02059). 

Таким образом, результаты проведённого исследования позволяют за-
ключить, что более высокое качество жизни пациентов с опухолевым по-
ражением костей соотносится с лучшей выживаемостью, в то время как 
снижение качества жизни пациентов, связанное с соматизацией негатив-
ных эмоциональных переживаний, соответствует более низкому уровню 
выживаемости. Полученные результаты согласуются с данными исследо-
ваний, приводящих значение параметров КЖ до лечения как прогностиче-
ских факторов общей выживаемости для рака лёгкого и молочной железы
(Coates A.S., Gebski V., Signorini D. et al., 1992;  Сella D.F., Fairclough D., 
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Bonomi P. et al., 1997). Результаты многофакторного анализа в исследова-
нии КЖ в группе больных немелкоклеточным раком лёгкого в запущенной 
стадии показали, что параметры КЖ пациентов до лечения имели статисти-
чески достоверную связь с уровнем выживаемости. Самая длительная вы-
живаемость выявлена в группе пациентов с изначально хорошим качеством 
жизни, самая низкая выживаемость – у пациентов с изначально плохим КЖ 
и промежуточная – у пациентов с промежуточным уровнем КЖ (Сella D.F., 
Fairclough D., Bonomi P. et al., 1997). Полученные данные могут быть учте-
ны при определении основных направлений психологической помощи па-
циентам с опухолевым поражением костей

Глава 3. Эмпирическое исследование качества жизни
и психологических характеристик пациентов с опухолевым поражением костей
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Глава 4
ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

КАЧЕСТВА ЖИЗНИ И 
ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК 

ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЯМИ 
ПОЗВОНОЧНИКА И КРЕСТЦА

В современных условиях повышенного внимания общества к проблемам 
и успехам онкологии, к новым методам лечения, обеспечивающим не толь-
ко выживаемость, но и существенное улучшение качества жизни больных за 
счёт внедрения новых высокотехнологичных методов лечения, актуальны-
ми становятся вопросы адекватного психологического сопровождения ле-
чебного процесса, индивидуализированной психологической помощи боль-
ным на всех этапах лечения. В связи с этим особый интерес представляет 
изучение психологических и социальных аспектов и факторов эффективно-
сти новейшего хирургического лечения пациентов с опухолевым поражени-
ем позвоночника и крестца. Важно отметить, что это –  наиболее сложные 
разделы онкоортопедии, которые сопряжены с высокой травматичностью 
операций и большими хирургическими рисками. Именно поэтому акту-
альным для клинической медицины является  вопрос всесторонней оценки 
результатов лечения и в первую очередь функциональных возможностей и 
качества жизни пациентов после высокотехнологичного лечения.

4.1. Опухоли позвоночника

Изучение качества жизни интенсивно проводится в настоящее время во 
всех областях медицины. Однако работы, посвящённые исследованию ка-
чества жизни пациентов с опухолевым поражением позвоночника, немно-
гочисленны (Кулага А.В., 2019). Среди них – результаты изучения качества 
жизни пациентов с метастатическим поражением позвоночника, которые 
свидетельствуют о значительном его снижении в связи с интенсивностью 
боли в группе больных, прошедших хирургическое лечение, по сравне-
нию с пациентами, лечение которых проводилось методами радиотерапии
(Colman M.W., Karim S.M., Lozano-Calderon S.A, 2015). Определены наи-
более прогностически благоприятные факторы в отношении динамики ка-
чества жизни пациентов с опухолями позвоночника после хирургического 
лечения; к ним относятся: неврологический дефицит, ограничения физи-
ческой активности в связи с состоянием здоровья, а также женский пол 
(Barzilai O., McLaughlin L., Amato M.K., 2018). Зафиксирован более низкий 
уровень тревоги, депрессии и меньшая интенсивность болевых ощущений 
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у пациентов с опухолевым поражением позвоночника, проходящих первич-
ное лечение, по сравнению с больными, у которых диагностирован рецидив 
заболевания (Schwab J. H., Janssen S. J., Paulino Pereira N.R., 2017). В про-
ведённом нами до и после хирургического лечения пилотном исследовании 
28 пациентов с метастатическим поражением позвоночника уже в раннем 
послеоперационном периоде показана отчётливая положительная динамика 
общей оценки качества жизни, связанного со здоровьем, параметров каче-
ства жизни, отражающих эмоциональную и социальную активность, а так-
же выраженности неврологических дисфункций (Щелкова с соавт., 2019).

Актуальность настоящего исследования определяется необходимостью 
дальнейшего изучения динамики параметров качества жизни пациентов 
с опухолями позвоночника в процессе хирургического лечения, а также 
изучения взаимосвязи основных параметров качества жизни пациентов в 
послеоперационном периоде – периоде отчётливого объективного улуч-
шения функционального состояния  больных – с субъективно-личностны-
ми характеристиками, в том числе, ответственными за адаптацию лично-
сти к болезни – механизмов (стратегий и личностных ресурсов) копинга. 
Полученные результаты могут способствовать более целенаправленному 
и индивидуализированному формированию программ психологической 
помощи и социальной реабилитации пациентам с опухолевым поражени-
ем позвоночника.

Цель исследования состояла в изучение динамики основных параметров 
качества жизни пациентов с опухолевым поражением позвоночника в пе-
риоперационном периоде хирургического лечения, а также изучение взаи-
мосвязи параметров качества жизни с психологическими характеристиками 
больных. 

Материал исследования составили: а) медико-биологические, демогра-
фические, социально- и индивидуально-психологические характеристики, 
а также основные параметры качества жизни 62 больных с опухолевым по-
ражением позвоночника, получающих лечение в отделении вертебральной 
хирургии Национального медицинского исследовательского центра онко-
логии им. Н.Н. Блохина. Среди них 22 ‒ мужчины (35,5%) и 40 ‒ женщин 
(64,5%). Средний возраст пациентов составил 54,98 лет, δ = 13,76. 

Анализ клинических характеристик больных, отражённых в медицин-
ской документации, показал, что наиболее частой причиной обращения в 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина было метастатическое поражение по-
звоночника – 54 чел. (87,1%); при этом у 15 (24,2%) больных выявлены 
метастазы в позвоночник из первичного источника других локализаций. В 
связи с первичной опухолью позвоночника обратились за помощью 6 чел. 
(9,7%); у двух пациентов (3,2%) отмечался рецидив ранее диагностирован-
ного заболевания. Ряд клинических характеристик, потенциально связан-
ных с качеством жизни больных с опухолями позвоночника, представлен в 
таблице 31. 
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Табл. 31. Клинические характеристики пациентов с опухолевым поражением позвоноч-
ника

Клинические характеристики и градации признака Чел. %

Стадия заболевания

Первая 3 4,8

Вторая 7 11,3

Третья 8 12,9

Четвертая 44 70, 9

Костные метастазы 

Исходно при постановке диагноза 24 38,7

При прогрессировании заболевания 30 48,4

Отсутствуют 8 12,9

Перелом позвоночника

Отсутствует 25 40,3

Патологический перелом 37 59,7

Количество патологических  переломов (уровень)

Одноуровневое 25 40,3

Многоуровневое 12 19,4

Нет данных 25 40,3

Вторичные деформации позвоночника на фоне патологического перелома

Нет 32 51,6

Есть 5 8,1

Особенности болевого синдрома (источник)

Один уровень симптоматики (локальный) 55 88,7

Многоуровневая симптоматика (диффузный) 7 11,3

Тип операции

Чрескожная стабилизация 31 50,0

Декомпрессивно-стабилизирующие операции 20 32,3

Резекции без стабилизации 4 6,5

Расширенные корпорэктомии и спондилэктомии 7 11,3

Наличие дополнительного противоопухолевого лечения на момент обращения

Нет 42 67,7
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Как можно видеть, большинство пациентов имели четвёртую (генера-
лизованную) стадию заболевания. У большинства пациентов (87,3%) были 
выявлены костные метастазы, при этом у 38,7% больных с опухолевым по-
ражением позвоночника метастазы были выявлены исходно при постановке 
диагноза, а у 48,4% пациентов – при прогрессировании заболевания. Также 
у большинства пациентов (59,7%) был выявлен патологический перелом 
позвоночника. 

У 88,7% пациентов болевой синдром носит локальный характер и вклю-
чает один уровень симптоматики. В рамках хирургического лечения 50% 
пациентов была выполнена чрескожная стабилизация, лечение 32,3% боль-
ных включало декомпрессивно-стабилизирующие операции.

Большинство пациентов (67,7%) не имели дополнительного противоопу-
холевого лечения на момент обращения.

Для определения динамики основных параметров качества жизни 
больных с опухолями позвоночника был использован комплекс методов, 
позволяющих оценить как объективные ограничения жизнедеятельности 
в связи заболеванием, так и субъективное отношение пациентов к своему 
состоянию и жизненной ситуации, сложившейся в связи с ним. Это сле-
дующие методы, описание и ссылки на источник опубликования которых 
представлены в главе 3: «Краткий общий опросник оценки статуса здоро-
вья» («The Medical Outcomes Study Short Form 36 Items Health Survey» –
(SF-36) и специализированный «Опросник качества жизни при онколо-
гической патологии» («Quality of Life Questionnary-Core 30» – EORTC 
QLQ-C30). Кроме того, использован специализированный опросник каче-
ства жизни «Spine Oncology Study Group Outcomes Questionnaire (SOSG-
OQ), разработанный непосредственно для исследования качества жизни, 
связанного с опухолевым поражением всех отделов позвоночника (Jans-
sen S.J., Teunis T., van Dijk E., 2017). Включает шкалы 20 вопросов, ор-
ганизованных в 5 шкал «Физическая активность», «Неврологические 
функции» (двигательная, выделительная и др. функции), «Боль», «Соци-
альный статус», «Эмоциональная активность». При анализе результатов 
следует учитывать, что более высокая шкальная оценка соответствует бо-
лее высокому уровню качества жизни по каждой шкале. В отечественных 
исследованиях опросник применялся для изучения динамики основных 
параметров качества жизни пациентов с метастатическим поражением 

Клинические характеристики и градации признака Чел. %

Системное противоопухолевое лечение 15 24,2

Лучевая терапия 3 4,8

Комбинированное лечение 2 3,2

Окончание таблицы 31
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позвоночника до и после хирургического лечения (Щелкова О.Ю., 2019). 
Опросники качества жизни использовались в настоящем исследовании 
дважды: до и после хирургического вмешательства. 

Для изучения психологических характеристик, потенциально связан-
ных с общим уровнем и отдельными параметрами качества жизни паци-
ентов с опухолями позвоночника, был использован комплекс психодиа-
гностических методик, который составили тестовые (психометрические) 
методы, направленные на изучение механизмов адаптации личности к 
болезни – стратегий и личностных ресурсов совладающего поведения 
(копинга): «Способы совладающего поведения» (ССП), «Большая пятёр-
ка» (BIG V),  «Смысложизненные ориентации» (СЖО). Эти методы также 
представлены в главе 3.

Математико-статистическая обработка данных проводилась с помощью 
программ SPSS 20.0 и Excel XP. Статистически значимые различия коли-
чественных показателей качества жизни, измеренных на разных этапах 
хирургического лечения больных с опухолями позвоночника, получены с 
использованием U-критерия Манна-Уитни; корреляционный анализ пси-
ходиагностических показателей и параметров качества жизни проведён с 
использованием ρ-критерия Спирмена, а также частотный анализ номина-
тивных признаков. 

В таблице 32 приведены результаты сравнительного анализа основных 
параметров качества жизни пациентов с опухолевым поражением позвоноч-
ника, измеренных в периоды до и после хирургического лечения.

Табл. 32. Средние значения шкальных оценок опросников качества жизни в группе паци-
ентов с опухолевым поражением позвоночника до и после хирургического лечения

Названия и  стандартные 
обозначения шкал опросников 

качества жизни

До операции 
(n = 63)

После опера-
ции (n = 63) Достоверность

различий
М ± m М ± m

Краткий общий опросник оценки статуса здоровья  (SF-36)

GH Общее состояние  здоровья 45,44 ± 2,37 48,97 ± 3,07 p < 0,05

PF Физическая активность 29,69 ± 3,52 31,36 ± 4,76

RP Роль физических проблем 5,21 ± 2,46 12,88 ± 4,88 p < 0,05

RE Роль эмоциональных проблем 24,31 ± 5,13 31,31 ± 7,67

SF Социальная активность 46,88 ± 3,97 44,32 ± 5,28

BP Боль 30,91 ± 2,99 33,85 ± 3,75

VT Жизнеспособность 47,08 ± 2,41 47,42 ± 4,15

MH Психическое здоровье 54,00 ± 2,98 54,30 ± 3,63
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Названия и  стандартные 
обозначения шкал опросников 

качества жизни

До операции 
(n = 63)

После опера-
ции (n = 63) Достоверность

различий
М ± m М ± m

Опросник качества жизни при онкологической патологии (EORTC QLQ C-30)

QL-2 Общая оценка качества 
жизни 38,07 ± 2,89 53,15 ± 2,40 p < 0,001

Функциональные шкалы

PF-2 Физическая активность 44,37 ± 3,39 54,59 ± 3,89 р = 0,01

RF-2 Ролевая активность 35,34 ± 3,20 44,14 ± 4,25

EF Эмоциональная активность 61,02 ± 3,00 68,02 ± 3,99 0,05 < p < 0,1

CF Когнитивная активность 69,54 ± 3,36 74,77 ± 4,22 0,05 < p < 0,1

SF Социальная активность 48,28 ± 3,77 53,15 ± 4,74

Симптоматические шкалы

FA Слабость 55,17 ± 6,11 54,05 ± 3,61

NV Тошнота и рвота 12,35 ± 2,77 6,76 ± 6,11 p < 0,05

PA Боль 67,82 ± 3,06 56,76 ± 4,06 p < 0,05

DY Одышка 31,03 ± 3,92 21,62 ± 3,92 p < 0,05

SL Нарушения сна 55,75 ± 3,71 41,44 ± 4,73 p < 0,05

AP Потеря аппетита 28,74 ± 3,80 28,83 ± 5,03

CO Констипация 32,18 ± 4,56 30,63 ± 5,69

DI Диарея 13,79 ± 3,48 8,11 ± 3,27

FI Финансовые затруднения 45,40 ± 4,47 42,34 ± 6,01

Опросник качества жизни при онкологическом поражении позвоночника (SOSG-OQ) 

PF Физическая активность 29,69 ± 3,52 31,36 ± 4,76 p < 0,05

NS Неврологические функции 88,33 ± 4,12 78,42 ± 6,10 0,05 < p < 0,1

Pain Боль 67,80 ± 3,01 64,29 ± 3,74

SF Социальная активность 72,81 ± 3,75 176,12 ± 74,80

EF Эмоциональная активность 65,47 ± 3,25 60,12 ± 3,26

GA Общая оценка здоровья 74,52 ± 2,55 114,81 ± 32,23

Окончание таблицы 32
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Анализ данных, представленных в таблице 32, показывает, что по боль-
шинству параметров качества жизни больных с опухолями позвоночника 
отмечается положительная динамика1 в послеоперационном периоде по 
сравнению с предоперационным периодом: улучшение качества жизни в 
послеоперационном периоде на статистически значимом уровне и близком 
к нему отмечается по 11 показателям. Наиболее высоко статистически зна-
чимые различия между периодами получены по показателям «Общая оцен-
ка качества жизни» и «Физическая активность» («Опросник качества жизни 
при онкологической патологии» (EORTC QLQ C-30); кроме того, улучшение 
физического состояния и общего самочувствия отмечается, практически, по 
всем симптоматическим шкалам этого опросника, причём по пяти шкалам –
на статистически значимом уровне. Результаты динамического исследова-
ния показывают также увеличение эмоциональной и когнитивной активно-
сти пациентов после перенесённой хирургической операции по сравнению 
с предоперационным периодом. В тоже время на уровне тенденции к стати-
стической значимости отмечается ухудшение показателя «Неврологические 
функции» в послеоперационном периоде, отражающего ожидаемые для 
этого периода такие симптомы, как слабость в ногах, потребность в помо-
щи при ходьбе и ослабление контроля над функциями кишечника и моче-
испускания. Следует отметить также существенные изменения структуры 
параметров качества жизни (соотношения шкальных оценок «Опросника 
качества жизни при онкологическом поражении позвоночника – SOSG-OQ): 
доминирующими после операции являются показатели шкал «Социальная 
активность» и «Общая оценка здоровья». 

Таким образом, анализ статистических характеристик шкал опросников, 
построенных на самооценке, полученных в до- и послеоперационном пе-
риодах, показывает отчётливую положительную динамику таких параме-
тров качества жизни, связанного со здоровьем, как общая оценка здоровья 
и качества жизни, физическая, эмоциональная, социальная и когнитивная 
активность, а также уменьшение ограничений жизненного функциониро-
вания, связанных с болью, одышкой, тошнотой и нарушениями сна. В тоже 
время в послеоперационном периоде наблюдается (возможно, преходящее) 
возрастание неврологических дисфункций.

В соответствии с общей целью на следующем этапе исследования с по-
мощью корреляционного анализа была изучена взаимосвязь основных па-
раметров качества жизни с психологическими характеристиками больных, 
перенёсших хирургическую операцию в связи с опухолевым поражением 
позвоночника. Основанием для проведения анализа послужили результа-

1 В случае симптоматических шкал опросника EORTC QLQ C-30 положительная динамика отражает-
ся в снижении показателей в послеоперационном периоде по сравнению с дооперационным периодом; 
во всех остальных случаях положительная динамика отражается в повышении показателей качества 
жизни.
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ты ранее проведённых исследований, показавших, что психологические 
(личностные) факторы во многом определяют субъективное восприятие 
качества жизни при онкоортопедической патологии (Усманова Е.Б., Щелко-
ва О.Ю., 2017Б), а также положение о том, что механизмы совладающего 
поведения (стратегии и личностные ресурсы копинга) и основные харак-
теристики качества жизни, отражённые в сознании пациента, составляют 
единый комплекс психологической адаптации личности к болезни (Щелко-
ва с соавт., 2018).

В таблице 33 приведены статистически значимые результаты корреля-
ционного анализа шкальных оценок опросников качества жизни, исполь-
зованных в настоящем исследовании, и методики «Способы совладающего 
поведения» (ССП). 

Табл. 33. Результаты изучения взаимосвязи основных параметров качества жизни и стра-
тегий совладающего поведения пациентов, перенесших хирургическую операцию в связи с 
опухолью позвоночника

Шкалы
качества 

жизни

Шкалы методики «Способы совладающего поведения» (ССП)

ССП-1 ССП-2 ССП-3 ССП-4 ССП-5 ССП-6 ССП-7 ССП-8

Опросник SF-36

VT .395*

MH .396*

Опросник QLQ C-30

QL-2 .445* .421* .474**

PF-2 -.365*

FA -.379*

DY -.394* -.533** -.416* -.377*

CO -.470** -.417* -.363* -.404* -.615**

DI -.361*

FI -.396* -.380*

Опросник SOSG-OQ

PF -.370* .436*

Примечание: в таблицах 33‒35  введены обозначения:
** – корреляция значима на уровне 0,01. 
* –  корреляция значима на уровне 0,05. 
ССП-1 – Конфронтация      ССП-5 – Принятие ответственности
ССП-2 – Дистанцирование    ССП-6 – Бегство-Избегание
ССП-3 – Самоконтроль   ССП-7 – Планирование решения проблемы
ССП-4 – Поиск социальной поддержки ССП-8 – Положительная переоценка
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Как можно видеть, наиболее насыщенными корреляционными связями с 
показателями опросников качества жизни являются показатели шкал мето-
дики ССП «Конфронтация», «Поиск социальной поддержки» и «Положи-
тельная переоценка». 

Показатель шкалы «Конфронтация» положительно коррелирует с общим 
показателем качества жизни при онкологической патологии (QL-2), а также 
с показателем «Психическое здоровье» (опросник SF-36). Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о том, что, чем больше выражена наступательная 
позиция пациента при столкновении с трудностями, готовность проявлять 
активность и идти на риск для изменения ситуации, тем выше удовлет-
ворённость качеством жизни, связанным со здоровьем, в том числе своим 
психическим состоянием. Одновременно показатель шкалы «Конфронта-
ция» отрицательно коррелирует с показателями симптоматических шкал 
опросника QLQ C-30 «Слабость» и «Одышка»: чем больше выражены эти 
симптомы и ограничения жизнедеятельности, связанные с ним, тем меньше 
наступательная стресс-преодолевающая активность пациентов. 

Тоже можно сказать про показатель шкалы ССП «Поиск социальной 
поддержки»: чем больше выражены показатели симптоматических шкал 
«Одышка», «Констипация», «Диарея», тем меньше используется внешний 
ресурс для преодоления стресса болезни. И, наоборот, чем меньше выра-
жена симптоматика, тем активнее пациент стремится к преодолению жиз-
ненных трудностей, интегрируя в структуру копинга помощь и поддержку 
близких.

 Показатель методики ССП «Положительная переоценка» положительно 
коррелирует с показателем качества жизни «Жизнеспособность» (методика 
SF-36) и отрицательно – со значениями симптоматических шкал «Одыш-
ка», «Констипация», а также «Финансовые затруднения» (опросник QLQ 
C-30): чем больше (чаще, интенсивнее) пациент использует названный ког-
нитивный копинг, тем более энергичным, жизнеспособным и активным он 
себя ощущает;  в тоже время при нарастании выраженности соматических 
симптомов и озабоченности экономическим положением в связи с болез-
нью снижается способность пациента к нахождению позитивного смысла 
(к «положительной переоценке») в объективно тяжёлой ситуации болезни. 
Поскольку корреляционный анализ выявляет взаимосвязь (взаимную связь) 
признаков, можно предположить также, что снижение способности пациен-
та к «положительной переоценке» жизненной ситуации ведёт к увеличению 
субъективного ощущения соматического и финансового неблагополучия. 

В таблице 3 приведены также данные, показывающие, что значение стра-
тегии совладания «Самоконтроль» положительно коррелирует с общим по-
казателем качества жизни (QL-2) и так же, как другие копинг-стратегии, 
отрицательно коррелирует с показателями симптоматических шкал. Полу-
ченный результат является закономерным, так как способность к самооб-
ладанию, контролю влияния аффекта на рациональную оценку ситуации 
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может способствовать адекватной (без установки катастрофизации) оценке 
качества жизни в условиях болезни. Одновременно возрастание тяжести со-
матического состояния может приводить к психической астенизации, в том 
числе, эмоциональной лабильности и «раздражительной слабости», то есть 
к снижению самоконтроля эмоций.

Шкальный показатель копинга «Дистанцирование» отрицательно кор-
релирует с показателем качества жизни «Физическая активность» (PF-2). 
Выявленная взаимосвязь показывает, что, чем меньше (реже) пациент при-
бегает к этому когнитивному копингу (обесцениванию, преуменьшению 
значимости ситуации), тем более физически активным он себя ощущает.  
Это соответствует представлению авторов адаптации теста ССП о том, что 
копинг «дистанцирование» может способствовать снижению субъективной 
значимости трудноразрешимых ситуаций и предотвращению интенсивных 
эмоциональных реакций на фрустрацию (Вассерман Л.И. с соавт., 2014). 

Результаты проведённого корреляционного анализа показывают, что все 
изученные (всего 8) с помощью методики ССП копинг-стратегии связаны 
с основными параметрами качества жизни исследованных пациентов. Это 
касается, преимущественно, общего показателя качества жизни в условиях 
онкологической патологии (QL-2) и, особенно, показателей симптоматиче-
ских шкал, среди которых наиболее выделяется по частоте и уровню стати-
стической значимости корреляционных связей показатель «Констипация» 
(нарушение функции толстого кишечника). Таким образом, ощущение со-
матического неблагополучия в различных системах организма в послеопе-
рационном периоде хирургического лечения опухоли позвоночника тесно 
отрицательно взаимосвязано с системой стратегий совладающего поведе-
ния: при нарастании признаков соматического неблагополучия снижается 
способность эффективного использования этой системы и, наоборот, ис-
пользование разнообразных стратегий преодоления стресса может приве-
сти к снижению ощущения соматического неблагополучия.

В таблице 34 приведены статистически значимые результаты корреляци-
онного анализа шкальных оценок опросников качества жизни личностного 
опросника «Большая пятёрка» (BIG V). 

Табл, 34, Результаты изучения взаимосвязи основных параметров качества жизни и лич-
ностных характеристик пациентов, перенесших хирургическую операцию в связи с опухо-
лью позвоночника

Шкалы
качества 

жизни

Шкалы личностного опросника «Большая пятерка» (BIG V)

Самосознание, 
организованность

Сотрудничество, 
кооперативность

Эмоциональная 
стабильность

Личностные 
ресурсы

Опросник  SF-36

RP .521** .506**
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При анализе данных, представленных в таблице 34, обращает внима-
ние полное отсутствие корреляционных связей между показателями ка-
чества жизни, измеренными на послеоперационном этапе, с показателем 
первой шкалы методики BIG V «Экстраверсия».  Наиболее насыщенным 
корреляционными связями с показателями качества жизни является пока-
затель шкалы «Самосознание, организованность», который положительно 
коррелирует с показателями «Роль физических проблем», «Социальная ак-
тивность» и «Боль» (опросник SF-36), а также отрицательно коррелирует с 
показателями симптоматических шкал «Одышка» и «Финансовые затруд-
нения» (опросник QLQ C-30). Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что, чем выше степень организованности, дисциплинированности, 
целеустремлённости, мотивированности и требовательности к себе, тем 
выше степень удовлетворённости пациентов своей социальной активно-
стью и тем, что физические проблемы и боль не оказывают на их жизнь 
существенного влияния. Одновременно снижение способности личности 
к самоорганизации сопровождается нарастанием соматической (возможно, 
психосоматической) симптоматики, а также неудовлетворённостью и трево-
гой в области своего финансового состояния.

 Тоже касается личностной черты «готовность к сотрудничеству»: чем 
выше уровень доброжелательности, открытости, доверия пациента к окру-
жающим (показатель «Сотрудничество, кооперативность», опросник BIG 
V), тем в большей степени пациент удовлетворён способностью справлять-
ся с физическими проблемами (показатель «Роль физических проблем», 
опросник QLQ C-30). Выявлена также вполне закономерная отрицательная 
корреляционная связь между показателем методики BIG V «Эмоциональная 

Шкалы
качества 

жизни

Шкалы личностного опросника «Большая пятерка» (BIG V)

Самосознание, 
организованность

Сотрудничество, 
кооперативность

Эмоциональная 
стабильность

Личностные 
ресурсы

SF .378*

BP .370* .399*

Опросник QLQ C-30

PF-2 .385*

DY -.444** -.456**

FI -.383*

Опросник SOSG-OQ

Pain -.368*

Окончание таблицы 34
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стабильность» и показателем «Pain» специализированного для больных с 
опухолевым поражением позвоночника опросника SOSG-OQ: чем меньше 
эмоциональная устойчивость и выше нейротизм, тем более ипохондричен, 
тревожен и чувствителен к боли пациент.

Особый интерес представляет выявленная статистически значимая по-
ложительная связь показателя методики BIG V «Личностные ресурсы» с 
показателями качества жизни «Боль» (опросник SF-36) и «Физическая ак-
тивность» (Опросник QLQ C-30): чем больше пациент стремится к саморе-
ализации, совершенствованию, поиску нового, то есть в широком смысле, 
чем выше креативность личности, тем более он активен и тем в меньшей 
степени болевые ощущения ограничивают его активность.

Таким образом, согласно результатам изучения взаимосвязи основных 
параметров качества жизни с показателями личностного опросника BIG V, 
ни один из измеренных на послеоперационном этапе 29 параметров каче-
ства жизни не взаимосвязан с типологической характеристикой личности 
«экстраверсия / интроверсия». Положительные взаимосвязи с показателями 
качества жизни имеют те психологические характеристики, которые харак-
теризуют зрелость личности – способность к самоорганизации, целеустрем-
лённость, кооперативность и особенно – стремление к самореализации, 
совершенствованию (личностные ресурсы). Отрицательные взаимосвязи 
названные психологические характеристики имеют с показателями симпто-
матических шкал опросника качества жизни: чем менее зрелой и устойчи-
вой является личность, тем больше у пациента выражены разнообразные 
соматические симптомы и болевые ощущения.

В таблице 35 приведены статистически значимые результаты корреляци-
онного анализа шкальных оценок опросников качества жизни и опросника 
«Смысложизненные ориентации» (СЖО).

Табл. 35. Результаты изучения взаимосвязи основных параметров качества жизни и 
смысложизненных ориентаций пациентов, перенесших хирургическую операцию в связи с 
опухолью позвоночника

Шкалы
качества 

жизни

Шкалы опросника «Смысложизненные ориентации (СЖО)

Цели в 
жизни

Процесс 
жизни

Результа-
тивность  

жизни

Локус кон-
троля – Я

Локус 
контроля – 

Жизнь

Опросник SF-36

PF .433*

BP .390*

VT .555**

MH .546**
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Шкалы
качества 

жизни

Шкалы опросника «Смысложизненные ориентации (СЖО)

Цели в 
жизни

Процесс 
жизни

Результа-
тивность  

жизни

Локус кон-
троля – Я

Локус 
контроля – 

Жизнь

Опросник QLQ C-30

PF-2 .496**

EF .618* .452* .409*

CF .478*

SF .411*

DY -.375* -.389* -.456* -.504** -.381*

SL -.527** -.369* -.379*

AP -.369* -.597** -.441* -.403* -.450*

DI -.385* -.409* -.431*

FI -.426*

Опросник SOSG-OQ

Pain -.381* -.462** -.403* -.375*

SF .606** -.524**

Окончание таблицы 35

Наибольшее количество корреляционных связей с показателями опро-
сников качества жизни имеет показатель шкалы «Процесс жизни» мето-
дики СЖО. Для этого показателя выявлены положительные, в том числе 
высоко статистически значимые, взаимосвязи с показателями «Физиче-
ская активность», «Боль», «Жизнеспособность», «Психическое здоровье» 
(опросник SF-36), «Физическая активность», «Эмоциональная актив-
ность», «Когнитивная активность» (опросник QLQ C-30), «Социальная 
активность» (опросник SOSG-OQ). Также выявлены высоко значимые 
отрицательные корреляционные связи с показателями симптоматических 
шкал опросника качества жизни при онкологической патологии QLQ 
C-30: «Одышка», «Нарушения сна», «Потеря аппетита», «Диарея», «Фи-
нансовые затруднения».

Полученный результат ясно показывает, что, чем в большей степени 
пациент воспринимает процесс своей жизни как интересный, эмоцио-
нально насыщенный и наполненный смыслом, тем больше его удовлет-
ворённость качеством жизни в условиях болезни по вышеперечисленным 
позициям: физическая, социальная, эмоциональная, когнитивная актив-
ность и др. Снижение показателя смысловой насыщенности и активности 
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жизни сопровождается усилением соматических симптомов, относящихся 
к различным системам организма, а также переживанием за финансовое 
состояние. 

Схожие статистические закономерности выявлены для шкалы «Резуль-
тативность жизни» методики СЖО: показатель этой шкалы положительно 
коррелирует с показателем «Эмоциональная активность» и отрицательно 
– с показателями «Одышка», «Нарушения сна», «Потеря аппетита» (опро-
сник QLQ C-30), «Pain» (опросник SOSG-OQ). В содержательном плане по-
лученные результаты отражают то, что субъективная высокая оценка паци-
ентом осмысленности и продуктивности пройденного отрезка собственной 
жизни, удовлетворённость самореализацией сопровождаются удовлетво-
ренностью своей эмоциональной активностью в условиях болезни; сниже-
ние такой оценки сочетается с субъективным ощущением усиления назван-
ных соматических симптомов.

Практически, такие же корреляции с показателями опросников качества 
жизни получены для показателя методики СЖО «Локус контроля – Я». Ре-
зультаты свидетельствуют о том, что, чем выше интернальность личности, 
тем выше удовлетворенность такими аспектами своей жизни, как эмоци-
ональная активность и социальная активность и тем в меньшей степени 
соматические симптомы (одышка, нарушения сна и аппетита, диарея и бо-
левые ощущения) оказывают влияние на жизненное функционирование в 
условиях болезни.

Для показателя шкалы методики СЖО «Цели в жизни» выявлены исклю-
чительно отрицательные значимые корреляции с показателями симптома-
тических шкал опросников качества жизни: наличие целей, определённых 
планов на будущее, которые придают жизни осмысленность и положитель-
ную оценку   временной перспективы, соответствует меньшей субъективно 
оцениваемой выраженности соматических симптомов и их влияния на ка-
чество жизни больных. 

Отрицательные корреляции с показателями двух симптоматических 
шкал («Одышка» и «Потеря аппетита»), а также с показателем «Социальная 
активность» (опросник SOSG-OQ) имеет показатель шкалы СЖО «Локус 
контроля – Жизнь». Полученный результат полностью соответствует пред-
ставленным выше, так как также показывает обратные взаимозависимости 
между ощущением внутренней свободы, уверенности в своей способности 
принимать решения и воплощать их в жизни, принимать и нести ответствен-
ность за жизненный выбор, с одной стороны, и выраженностью соматиче-
ской симптоматики, а также социальной активностью, с другой стороны.

Таким образом, изучение корреляционных зависимостей показателей 
трёх опросников качества жизни с показателями методики СЖО показали 
тесную взаимосвязь удовлетворённости / неудовлетворённости пациентов 
основными параметрами качества жизни после перенесённой операции с 
ощущением смысловой наполненности и продуктивности своей жизни, а 
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также с внутренним ощущением уверенности в своей способности опре-
делять её дальнейший ход и нести ответственность за принятые решения.

Представленное исследование связано с происходящим в настоящее вре-
мя стремительным изменением возможностей лечения и восстановления 
больных с опухолями позвоночника. Новые возможности хирургии откры-
вают перспективы существенного улучшения функционального состояния, 
продления жизни и оптимизации её качества у этой категории пациентов. В 
связи с этим возникает актуальная потребность конкретизировать основные 
направления психологической помощи и социальной реабилитации боль-
ных, которая может быть реализована исключительно на основе результа-
тов специально проведённых психологических исследований. Именно к 
таким, ранее не проводимым исследованиям, относится настоящая совмест-
ная работа авторов – сотрудников Санкт-Петербургского государственного 
университета и Национального медицинского исследовательского центра 
онкологии им. Н.Н. Блохина, основной целью которой было изучение изме-
нений разнообразных составляющих качества жизни в послеоперационном 
периоде (перед выпиской из онкологического стационара) по сравнению с 
периодом до операции (при поступлении в стационар). Кроме того, в свя-
зи с задачей разработки научно обоснованных программ психологического 
вмешательства важно было изучить взаимосвязь основных параметров ка-
чества жизни, отражённых в сознании пациентов, с их психологическими 
характеристиками. В качестве таких характеристик в настоящем исследова-
нии выступали стратегии и личностные ресурсы совладающего (стресс-пре-
одолевающего) поведения (копинга). Выбор именно этих характеристик 
определялся результатами ранее проведённых исследований, показавших 
их роль в психологической адаптации личности к болезни при других фор-
мах онкоортопедической патологии (Щелкова О.Ю. с соавт., 2018). Очевид-
но, что список психологических характеристик, потенциально связанных с 
субъективным восприятием качества жизни при опухолях позвоночника, в 
перспективе может быть существенно расширен.

Результаты настоящего исследования пациентов с опухолевым пораже-
нием позвоночника до и после хирургического лечения показали положи-
тельную динамику большинства (23 из 29) изученных параметров качества 
жизни. Статистически подтверждённое улучшение имели такие показатели 
качества жизни, как оценка общего состояния здоровья и, особенно, общая 
оценка качества жизни, а также оценки физического состояния и физиче-
ской активности. Выявлено также близкое к статистической значимости 
повышение показателей когнитивной и эмоциональной активности. Одно-
временно зафиксировано достоверное снижение выраженности отдельных 
соматических симптомов, ограничивающих жизненную активность паци-
ентов и удовлетворённость ею. Важно отметить, что статистически значи-
мая положительная динамика параметров качества жизни выявлена уже в 
раннем послеоперационном периоде. Исключение составляет показатель 
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«неврологические функции», снижение которого в этом периоде зафикси-
ровано на уровне тенденции к статистической значимости. 

Хирургическое вмешательство на позвоночнике является причиной на-
рушения ряда неврологических функций в ранний послеоперационный 
период, как правило, восстанавливающихся впоследствии. Угроза патоло-
гического перелома или наличие перелома, не дающие неврологической 
симптоматики в предоперационном периоде, тем не менее, являются опас-
ными для здоровья пациента и составляют показания к операции.

Изучение взаимосвязи основных параметров качества жизни с психо-
логическими характеристиками, ответственными за адаптацию личности 
к болезни, показало, что повышение показателей общих и функциональ-
ных шкал опросников качества жизни соответствует большей выражен-
ности психологических характеристик, отражающих зрелость личности, 
таких, как высокий уровень субъективного контроля (интернальность), 
ответственность, целеустремлённость, активность,  наличие ясных ос-
мысленных целей,  способность к кооперации, к обращению за социаль-
ной поддержкой и др. Напротив, снижение показателей зрелости лично-
сти и конструктивных стратегий преодоления стресса сопровождается 
повышением показателей симптоматических шкал качества жизни, то 
есть сочетается с выраженностью соматической симптоматики. Однако, 
поскольку обсуждается характер двухсторонней взаимосвязи, то можно 
предположить, что снижение названных показателей зрелости личности 
и конструктивных копинг-стратегий ведёт к утяжелению субъективного 
восприятия соматической симптоматики и неосознанной аггравации её в 
процессе психологического исследования.

В заключение следует подчеркнуть, что, в настоящее время, пациенты 
с опухолями позвоночника проходят эффективное высокотехнологичное 
хирургическое лечение, которое повышает их выживаемость, значительно 
улучшает физическое состояние и различные аспекты качества жизни. Пер-
спективы клинико-психологических исследований связаны в этой области 
с дальнейшим изучением психологических факторов качества жизни паци-
ентов с целью разработки соответствующих программ их функциональной, 
социальной и психологической реабилитации. 

4.2. Опухоли крестца   

Результаты проведённого исследования позволяют заключить, что объём 
хирургического лечения значительно влияет на качество жизни и общий со-
матический статус пациентов с опухолями крестца.

Возможность сохранения  нервного корешка S3 с одной стороны значи-
тельно снижает частоту и тяжесть дизурии, тогда как двустороннее сохране-
ние S3 имеет решающее значение для предотвращения нарушения функций 
мочевого пузыря.
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Сохранение хотя бы одностороннего корешка S3 значительно снижает 
частоту и степень запора, недержания и патологических ощущений по срав-
нению с двусторонним резецированием S3. Между тем, значительное сни-
жение функции (запор и недержание) наблюдается между односторонней 
резекцией S2 и двусторонним пересечением S1. Общая тенденция указы-
вает на то, что сохранение, по крайней мере, с одной стороны корешка S2 
необходимо для базового управления дефекацией.

Из-за низкой заболеваемости опухолями крестца точное влияние време-
ни восстановления на послеоперационную функцию пока неясно.

Тем не менее, в последующем исследовании функционирования пациен-
тов через 12 месяцев после операции значительные различия в функциони-
ровании были обнаружены только с течением времени: в течение первых 3 
месяцев после операции изменились функции мочевого пузыря и в течение 
первых 6 месяцев ‒ двигательная функция, при этом функции кишечника не 
менялись с течением времени.
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Глава 5
ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И 
ОПТИМИЗАЦИИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 

ПАЦИЕНТОВ ОНКООРТОПЕДИЧЕСКОЙ 
КЛИНИКИ2 

Биопсихосоциальный подход к пониманию здоровья и болезни человека, 
целостный подход к лечению с учётом личностных особенностей пациента 
в настоящее время приобретает всё большее значение в отечественной и 
зарубежной медицине. Особое внимание уделяется субъективному воспри-
ятию пациентом возможности удовлетворения актуальных потребностей и 
полноценного социального функционирования, несмотря на связанные с 
болезнью ограничения (Вассерман Л. И., Трифонова Е.А. 2007). В этом кон-
тексте приобретает особое значение профессиональная психологическая 
помощь, которая может способствовать формированию у пациента адекват-
ного отношения к болезни, представления о своих возможностях, коррек-
ции ценностно-мотивационных и поведенческих характеристик, связанных 
с лечением и реабилитацией. 

В тоже время клиницисты нередко воспринимают психологическое кон-
сультирование как желательную, но необязательную часть лечебного про-
цесса. В свою очередь, психологическое консультирование, оторванное от 
общего лечебного процесса, теряет свою значимость для клинической прак-
тики. В связи с этим важной задачей психологической помощи в клинике 
является её интеграция в единый процесс с другими лечебными мероприя-
тиями. Психологическая диагностика и психологическое консультирование 
должны стать органической частью клинической реальности, отвечать её 
требованиям и актуальным запросам. 

С нашей точки зрения, фактором объединения клинической и психоло-
гической практики может служить концепция Качество жизни. Именно ка-
чество жизни может рассматриваться как мера эффективности клинических 
интервенций и результативности психологических вмешательств. Качество 
жизни, связанное со здоровьем (КЖЗ) – это область, где психологическое 
консультирование может эффективно решать задачи повышения уровня 
психологического благополучия пациента, исходя из возможностей его фи-
зического состояния в процессе лечения и реабилитации. 

Клинический опыт показывает, что повышение уровня тревожности, 
ипохондрическое, меланхолическое и дисфорическое настроение, появле-

2 Глава написана совместно с Г.Л. Исуриной – руководителем проекта, поддержанного РФФИ (Рег.
№ 19-013-00154 А)
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ние невротических симптомов и негативных эмоциональных состояний –
частые явления в ситуации тяжёлого, угрожающего жизни заболевания зна-
чительно (а в некоторых случаях, принципиально) меняющего жизнь паци-
ента в связи с ограничением физических возможностей. В этих условиях 
важным аспектом психологического консультирования в онкоортопедиче-
ской клинике является работа с пациентом, направленная на формирование 
представлений о возможности собственного влияния на качество жизни в 
ситуации заболевания и обширного хирургического лечения.

Важно отметить, что операции при опухолях костей выполняются по 
всем онкологическим канонам, включающим принципы футлярности и аб-
ластики. Руководствуясь этими принципами, врачи нередко сталкиваются с 
необходимостью удалять большие группы мышц, окружающих опухоль, а 
также сосудисто-нервные структуры, что неминуемо приводит к ухудшению 
физического функционирования пациента. Большой объём операции и зна-
чительное влияние лечения на физические функции оказывают воздействие 
на эмоциональное состояние пациента, в связи с чем нередко формируется 
установка на беспомощность. Такая установка создаёт у пациента высокие 
ожидания от врачей и медицинских сестёр, родственников и близкого окру-
жения, смещая локус контроля вовне. Собственные возможности активного 
участия пациента в лечебном процессе игнорируются. Эта проблема также 
является возможной мишенью психологического вмешательства, направ-
ленного на формирование у онкоортопедических пациентов установок на 
собственное активное участие в лечении, вовлечённости в лечебный про-
цесс, развитие возможностей самостоятельного функционирования (пре-
жде всего, возможности самообслуживания). Необходимо отметить также, 
что ситуация онкологического заболевания и хирургического лечения в 
онкоортопедическом стационаре может стать для пациента эмоционально 
травмирующим событием. Эмоциональное переживание, интенсивность 
которого не позволяет пациенту конструктивно пережить и переработать 
его, активирует систему психических защит и формирует диссоциацию. 
Своевременная диагностика эмоциональной травмы и работа с ней помо-
гает предотвратить капсулирование переживаний и развитие посттравма-
тического стрессового расстройства (Калшед Д. 2015). Следует отметить, 
что отечественные исследователи приводят данные о широком распростра-
нении и высоком уровне посттравматического стрессового расстройства у 
онкологических больных (Тарабрина Н.В. с соавт., 2010), что указывает на 
особую значимость своевременной психологической помощи пациентам, 
переживающим диагноз и лечение в онкостационаре как эмоциональную 
травму. Очевидно, что в случаях нового высокотехнологичного хирургиче-
ского лечения методы психологического до- и послеоперационного сопро-
вождения лечебного процесса приобретают особую актуальность. 

Таким образом, результаты проведённого исследования и анализ кли-
нического опыта позволили выявить психологические характеристики, 
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коррекция которых может способствовать повышению эффективности ле-
чебного и реабилитационного процесса у пациентов с онкоортопедической 
патологией, а также определить основное содержание Программы ком-
плексной психологической помощи пациентам онкоортопедической клини-
ки, основной частью которой является психологическое консультирование. 

Программа психологического консультирования пациентов 
онкоортопедической клиники

Психологическое консультирование понимается как помощь человеку в 
разрешении возникающих у него трудных и проблемных ситуаций и имеет 
своей целью изменение чувств, мыслей и поведения в направлении, обеспе-
чивающим более полноценное функционирование личности. В ситуации 
болезни речь преимущественно идёт о чувствах, мыслях и поведении, не-
посредственно связанных с заболеванием и препятствующих конструктив-
ному совладанию. 

С нашей точки зрения, основной мишенью клинико-психологического 
вмешательства в онкоортопедической клинике является качество жизни па-
циентов как совокупность переживаний и отношений, ориентированных на 
осмысление собственного существования, ценности здоровья и возможно-
сти личности устанавливать взаимосвязи с внешним миром в соответствии 
со своими потребностями и индивидуальными возможностями, в том числе 
и в условиях болезни. 

Общая цель психологического консультирования в онкоортопедиче-
ской клинике может рассматриваться как изменение когнитивных, эмоци-
ональных и поведенческих характеристик, влияющих на качество жизни 
пациента: формирование более точного понимания актуальной ситуации и 
адекватного самопонимания, коррекция эмоционального состояния и эмо-
циональных отношений, изменение неадаптивных поведенческих стерео-
типов.  Конкретные задачи психологического вмешательства могут быть 
определены следующим образом:

• предоставление пациенту необходимой информации о своём заболе-
вании, лечении и прогнозе (совместно с врачом), обсуждение возникающих 
ожиданий, опасений и вопросов;

• проработка травматических переживаний, связанных с постановкой 
диагноза и предстоящим лечением в начале заболевания и в процессе лече-
ния; 

• предотвращение развития посттравматического стрессового расстрой-
ства в процессе лечения и в реабилитационном периоде; 

• коррекция неадаптивных типов отношения к болезни и формирование 
адаптивного реагирования на заболевание;

• повышение активности пациента в лечебном и реабилитационном 
процессе (повышение уровня вовлечённости, переориентация пациента на 
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активное участие в лечебном процессе, понимание роли собственной актив-
ности в процессе лечения и восстановления);

• развитие представлений о возможностях собственного контроля и вли-
яния на ситуацию и качество жизни в условиях заболевания и обширного 
хирургического лечения; 

• формирование представлений о возможностях самостоятельного 
функционирования, в том числе, возможностей самообслуживания; 

• повышение уровня комплаентности к лечению;
• осознание и переработка пациентом собственных переживаний;
• развитие способности дифференцировать болевые ощущения, с одной 

стороны, и, с другой – эмоциональные состояния и общий эмоциональный 
фон, которые могут существенно усилить субъективную составляющую 
боли;

• коррекция нарушенной схемы тела, явлений деперсонализации после 
ампутации, повышение мотивации ношения протеза.

• формирование адаптивных копинг-стратегий (поиск социальной под-
держки, планирование решения проблемы, положительная переоценка); 
способствующих адекватной адаптации в ситуации заболевания и активной 
позиции в процессе лечения и восстановления;

• актуализация и развитие экзистенциальных смыслов (осознание па-
циентом ситуации онкологического заболевания и его смысла в контексте 
своей индивидуальной истории, новых жизненных целей, перспектив и ре-
сурсов).

Представленные задачи реализуются на разных этапах оказания психо-
логической помощи.

1 этап. Вводная беседа с пациентом
Вводной беседе с пациентом предшествует обсуждение с врачом его 

представлений о пациенте и целях психологической диагностики и консуль-
тирования. По согласованию с врачом к обсуждению направленности пси-
хологического консультирования могут быть привлечены и родственники 
пациента. Вводная беседа направлена на знакомство с пациентом, выявле-
ние жалоб психологического характера, информирование пациента о целях 
исследования, установление контакта, сбор психологического анамнеза, 
выявления его потребностей в рамках консультирования. В соответствии с 
этическими принципами в ходе вводной беседы необходимо предоставить 
пациенту необходимую информацию о психодиагностическом исследова-
нии и получить от него информированное согласие.

2 этап. Психодиагностическое исследование
Психодиагностическое исследование осуществляется либо при посту-

плении пациента в стационар, либо в начале психологического сопровожде-
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ния (если взаимодействие психолога с пациентом начинается через какое-то 
время после поступления пациента в клинику). Основные задачи психоди-
агностического исследования формулируются индивидуально для каждо-
го пациента с учётом необходимости изучения качества жизни пациента, 
потребностей клиники и направленности дальнейшего психологического 
консультирования. Все данные, полученные в результате психодиагности-
ческого исследования, должны в дальнейшем рассматриваться в единой 
адаптационной (биопсихосоциальной) парадигме психического здоровья, 
что обусловливает многомерность психологической диагностики. Получен-
ные результаты должны соотноситься с клинической ситуацией, эмоцио-
нальным состоянием пациента, особенностями личности, а также жизнен-
ными целями, ценностями и потребностями. Однако при этом нужно иметь 
в виду, что особенностью психодиагностики в онкоортопедической клинике 
является необходимость выбора оптимального объёма методического ком-
плекса в связи с выраженной астенизацией пациентов. 

3 этап. Психологическое консультирование
Психологическое консультирование проводится в соответствии с задача-

ми, сформулированными психологом совместно с пациентом, врачом и род-
ственниками на основании вводной беседы и результатов психодиагности-
ческого исследования. Объём и глубина психологического вмешательства 
определяется конкретным случаем и этапом лечения. Основным методом 
психологического консультирования в данном случае является беседа, кото-
рая может быть при необходимости дополнена тренировочными заданиями. 
Психологическое консультирование может осуществляться в индивидуаль-
ной, групповой и семейной формах. Эффективность проведения психоте-
рапевтических групп в стационаре доказана многолетней зарубежной и 
отечественной практикой (Ялом И. 2011). Опыт проведения психотерапев-
тических групп непосредственно для пациентов с онкологической патоло-
гией также оказался положительным и показал действенность метода груп-
повой психотерапии в ситуации угрожающего жизни заболевания (Ялом И. 
2010). Такие механизмы лечебного действия, как групповая сплочённость, 
сообщение информации, универсальность страданий, внушение надежды, 
межличностное научение, присущие групповым формам консультирования, 
безусловно, могут играть чрезвычайно важную роль при работе с пациента-
ми онкоортопедической клиники.

4 этап. Психодиагностическое исследование по завершению консульти-
рования

Информация, полученная в ходе психологического исследования по 
окончании консультирования, позволяет оценить достигнутые изменения, 
а также сформулировать психологические рекомендации для реабилитаци-
онного периода. 
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Психологическое консультирование родственников пациентов 
онкоортопедической клиники

Психологическое консультирование может оказаться необходимым для 
родственников и близких пациента, которые нуждаются не только в инфор-
мировании и поддержке, но и изменении собственных отношений, уста-
новок и стереотипов поведения в отношении заболевшего члена семьи. 
Психологическое консультирование родственников может проводиться ин-
дивидуально, в групповой форме (группа, состоящая из родственников па-
циентов) или в форме семейного консультирования (пациент и члены его се-
мьи). Выбор предпочтительной формы психологического консультирования 
или их сочетания должен определяться клиническими, психологическими и 
социально-психологическими характеристиками.

Одним из эффективных методов работы с родственниками пациентов в 
онкоортопедической клинике является метод фокусных групп. Значительный 
объём операции и длительный период восстановления требуют от родствен-
ников пациентов активного участия, в связи с чем возможность обсудить бес-
покоящие вопросы в формате фокусной группы для родственников пациентов 
с опухолевым поражением костей представляется важной и полезной. 

Фокус-группы определяются исследователями как групповые обсужде-
ния, организованные для изучения определённого набора вопросов. Группа 
является фокусной, так как она сфокусирована на определённой коллектив-
ной деятельности. При этом отмечается, что важно, чтобы фокус-группы 
отличались от более широкой категории групповых интервью за счёт яв-
ного использования группового взаимодействия (Kitzinger J.1994). Метод 
предполагает чётко заданную процедуру организации, проведения, анализа 
и публикации материалов исследования (Stalmeijer RE. 2014).

Целью проведения фокусных групп является изучение представлений о 
лечении родственников пациентов с опухолевым поражением позвоночника 
и костей скелета с помощью метода фокусных групп.

Задачи проведения фокусных групп родственников пациентов с опухо-
левым поражением позвоночника и костей скелета состояли в следующем:

1. Выявление потребностей родственников пациентов в получении ин-
формации о заболевании близкого, функциональных ограничениях, воз-
можной физической активности;

2. Изучение представлений родственников пациентов с опухолевым по-
ражением позвоночника и костей скелета о приверженности лечению своих 
близких;

3. Изучение представлений родственников пациентов о потребностях 
своих близких в получении психологической помощи от психолога, леча-
щего врача, среднего медицинского персонала;

4. Изучение представлений родственников пациентов о степени удовлет-
ворённости больных протеканием лечебного процесса, контактом с врачом.
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Материалы и методы
В фокусную группу вошли 8 родственников пациентов с опухолевым по-

ражением позвоночника и костей скелета, находящихся на стационарном 
лечении в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина. Группу составили 5 женщин 
и 3 мужчин. Возраст участников 45-54 года. В фокусной группе приняли 
участие супруги пациентов, а также дочь одной пациентки. 

Процедура проведения фокусной группы и обработка результатов мето-
дом контент-анализа соответствует разработанной методологии выявления 
установок, представлений и знаний в определённой области (Балашова Т.Н. с 
соавт., 2012; Bernard R., 2005) и Руководству по проведению фокусных групп 
в медицинских исследованиях «AMEE Guide No. 91» (Stalmeijer RE. 2014). 

Результаты
Качественно-количественный анализ содержания стенограммы прове-

дённой фокус-группы (контент-анализ) показал, что родственники пациен-
тов с опухолевым поражением позвоночника и костей скелета сообщают о 
своей удовлетворённости процессом лечения и значительным количеством 
трудностей во время прохождения обследования их близкими. 

Помощь в стационарном звене лечебного процесса представляется род-
ственникам пациентов хорошо организованной и вполне удовлетворитель-
ной, в то время как процесс обследования перед госпитализацией и сбор 
необходимой медицинской документации в восприятии 86% родственников 
пациентов стали серьёзным испытанием. Родственники пациентов сообщают 
о недостатке информации на поликлиническом этапе (80% опрошенных), не-
достатках организации процесса обследования и прохождения лабораторных 
исследований (75%), также большинство родственников пациентов не удов-
летворены контактом с врачом на поликлиническом этапе (72%).

Недостаток информации о заболевании и предстоящем лечении близких 
на этапе прохождения обследования родственники пациентов обозначают 
как наиболее серьёзную проблему в рамках лечебного процесса. Большин-
ство участников фокус-группы сообщают также о собственных эмоцио-
нальных трудностях и о тяжёлых переживаниях своих близких в связи с 
постановкой диагноза и ситуацией неопределённости на поликлиническом 
этапе. В этот период, следующий за постановкой диагноза и предваряющий 
начало лечения, пациенты с опухолевым поражением позвоночника и ко-
стей скелета и их родственники в наибольшей степени нуждаются в полу-
чении информации о заболевании и предстоящем лечении, в то время как 
организация медицинской помощи в поликлиническом звене не в полной 
мере удовлетворяет эти потребности.

Родственники пациентов с опухолевым поражением позвоночника и ко-
стей скелета говорят об ощущении беспомощности в связи с невозможно-
стью помочь своим близким в этот период. Также участники фокус-группы 
сообщают о высоком уровне тревоги в это время.

Глава 5. Основные направления психологической помощи
и оптимизации качества жизни пациентов онкоортопедической клиники
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На стационарном этапе лечения ситуация кардинально меняется: род-
ственники пациентов сообщают об устойчивом контакте с лечащим врачом 
и возможности получить у него ответы на все волнующие их и близких во-
просы, в связи с чем, по наблюдению родственников, у пациентов снижа-
ется тревога и стабилизируется эмоциональное состояние. Родственники 
пациентов с опухолевым поражением позвоночника и костей скелета также 
сообщают об улучшении собственного эмоционального состояния в период 
стационарного лечения.

Помимо этого, участники фокусной группы выделяют как важный фак-
тор эмоциональную составляющую контакта с лечащим врачом. Родствен-
ники пациентов с опухолевым поражением позвоночника и костей скелета 
определяют вовлечённость врача в процесс лечения, неравнодушие, инте-
рес к пациенту и его состоянию как факторы, значительно влияющие на 
ощущение благополучия пациентами и их близкими и формирование ими 
субъективного благоприятного прогноза заболевания.

Недостаток информации о заболевании и предстоящем лечении и от-
сутствие личного контакта с врачом являются факторами, вызывающими 
фрустрацию у пациентов с опухолевым поражением позвоночника и костей 
скелета и их родственников.

Восприятие пациентами лечащего врача как заинтересованного и вов-
лечённого в процесс лечения, выстраивающего личный контакт с паци-
ентом, является фактором, влияющим на эмоциональное состояние паци-
ента: снижение тревоги, позитивные установки в отношении лечения и 
течения заболевания, а также влияющим на формирование приверженно-
сти лечению.

Таким образом, одной из важных задач организации лечебного процесса 
является ответ на информационные потребности онкологических пациентов 
и их родственников. Также важна возможность пациентов и их родственни-
ков получать помощь медицинского психолога в процессе обследования и 
лечения.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В рамках междисциплинарного научного сотрудничества психологов и 

врачей была разработана и реализована методология изучения различных 
аспектов качества жизни пациентов онкоортопедической клиники, одним из 
важнейших принципов которой является принцип комплексности. 

Задачи проведённого психологического исследования включали изу-
чение основных параметров качества жизни (в том числе, субъективную 
удовлетворённость физическим, психическим и социальным функциониро-
ванием в условиях болезни) и их динамики в процессе высокотехнологич-
ного хирургического лечения с помощью методов, разработанных Группой 
Оценки качества жизни при Европейской Организации Лечения и Исследо-
вания Рака (EORTC Study Group on Quality of  Life). При этом коллективом 
авторов была разработана и валидизирована в соответствии требованиями 
психометрии и принятыми в международном сообществе правилами адап-
тации зарубежных психодиагностических методов русскоязычная версия 
специализированного модуля для оценки качества жизни при опухолях ко-
стей (Усманова Е.Б. с соавт., 2019). В соответствии с программой иссле-
дования были изучены индивидуально-психологические характеристики 
и социально-психологические условия жизни пациентов онкоортопедиче-
ской клиники: особенности эмоционального состояния, личности, мотива-
ционно-смысловой сферы, системы значимых отношений, включая зоны 
максимальной социальной фрустрированности, а также психологические 
механизмы адаптации личности к болезни («внутренняя картина болезни», 
комплаенс, стратегии и личностные ресурсы стресс-преодолевающего по-
ведения). Получены данные о нозоспецифических особенностях качества 
жизни и психосоциальных характеристиках пациентов четырёх групп с 
первичным и метастатическим поражением длинных костей конечностей, а 
также взаимосвязи между основными характеристиками качества жизни и 
психологическими характеристиками пациентов, составивших эти группы: 
группа больных с остеосаркомой, с гигантоклеточной опухолью, с хондро-
саркомой и группа пациентов с вторичным опухолевым поражением костей 
(метастазами в кости при светлоклеточном раке почки).

Результаты проведённого исследования показали значительное влияние 
на КЖ пациентов с опухолевым поражением костей таких психологиче-
ских факторов, как отношение к болезни, способы совладающего поведе-
ния, личностные особенности и особенности ценностно-мотивационной 
сферы. Так, пациенты, реагирующие на болезнь по гармоничному типу, 
характеризуются более высоким КЖ по ряду параметров по сравнению с 
пациентами, имеющими неадаптивные типы отношения к болезни. Реаги-
рование на болезнь по тревожному, ипохондрическому, неврастеническому, 
меланхолическому, сенситивному, эгоцентрическому и паранойяльному ти-
пам также значительно влияет на КЖ пациентов: снижаются показатели по 
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параметрам общего состояния здоровья, физической и ролевой активности, 
усиливается интенсивность болевых ощущений и их распространённость, 
более выражены усталость, нарушения сна, ухудшается эмоциональное со-
стояние больных. Выявлено, что наличие неадаптивных типов отношения к 
болезни взаимосвязано со склонностью пациентов вести себя по типу «раз-
дражительной слабости», использовать невротические механизмы «ухода 
в болезнь» и «условной выгодности» болезни для разрешения жизненных 
трудностей, а также использовать механизм «экстрапроекции вины», при-
писывая возможные осложнения халатности или некомпетентности врачей 
и медицинского персонала. В тоже время реагирование на болезнь по эр-
гопатическому типу в группе пациентов с опухолевым поражением костей 
является адаптивным, позволяющим сохранить физическую, ролевую и 
социальную активность пациентов и лишь незначительно ухудшая эмоци-
ональное состояние.  Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
такая психологическая характеристика, как неадаптивный тип отношения 
к болезни, оказывает значительное влияние на качество жизни пациента и 
нуждается в психологической коррекции.

Результаты исследований, проведённых нами в онкоортопедической кли-
нике, свидетельствуют о влиянии механизмов совладания на КЖ пациентов. 
Выявлено, что качество жизни больных с метастатическим поражением ко-
стей при значимо худшем объективном соматическом статусе, по параметру 
эмоционального состояния выше соответствующего параметра у больных 
первичным опухолевым поражением костей. Анализ особенностей совлада-
ющего поведения в этих двух группах показал, что в группе пациентов с ме-
тастатическим поражением костей преобладают адаптивные копинг-стра-
тегии (поиск социальной поддержки, планирование решения проблемы, 
положительные переоценки), позитивно влияющие на качество жизни па-
циентов и их взаимодействие с лечащим врачом.  В ситуации онкоортопеди-
ческого заболевания стратегия поиска социальной поддержки в сочетании 
со стратегией принятия ответственности является адаптивной: пациенты 
активно привлекают внешние ресурсы для решения проблемной ситуа-
ции, при этом не занимая зависимую позицию.  Стратегия планирования 
решения проблемы помогает пациентам видеть свою активную роль в отно-
шениях врач-пациент, приближая их к партнёрским в противоположность 
менторским, а также брать на себя ответственность за участие в лечебном 
процессе, что также повышает приверженность лечению. Положительная 
переоценка ситуации тяжёлой болезни связана с более глубоким осмысле-
нием ситуации онкологического заболевания, включением его в более ши-
рокий контекст личной истории. Предпочтение этой стратегии открывает   
пациентам возможность личностного роста в процессе преодоления заболе-
вания. Таким образом, формирование адаптивных копинг-стратегий также 
может быть одной из важнейших задач психологического вмешательства, 
поскольку будет способствовать развитию психологических ресурсов, не-
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обходимых для адаптации к ситуации заболевания и активной позиции в 
процессе лечения и восстановления.

Результаты исследования пациентов четырёх нозологических форм 
опухолевого поражения костей показали, что личностные «профили» па-
циентов, интегрирующие представленные в научной литературе основные 
параметры психологической адаптации к болезни, в значительной степени 
определяют качество жизни, связанное со здоровьем. Такие психологи-
ческие характеристики, как наличие целей в будущем, переживание эмо-
циональной насыщенности жизни, удовлетворённость самореализацией, 
представление о себе как о сильной личности, обладающей достаточной 
свободой выбора, чтобы построить свою жизнь в соответствии со своими 
целями, убежденность в том, что человек способен контролировать свою 
жизнь (интернальный локус контроля), высокий уровень осознанности, го-
товность к сотрудничеству и самосовершенствованию, получению нового 
опыта, соответствуют более высоким показателям КЖ. Важно подчеркнуть, 
что осознание ситуации онкологического заболевания неотделимо от поис-
ка смысла происходящего в контексте индивидуальной истории человека, 
его жизненного пути. Для преодоления трудной ситуации человеку необхо-
димо понимать, зачем нужно это преодоление.

Отдельную задачу исследования составило выявление роли качества 
жизни в прогнозе выживаемости пациентов с онкологическим поражени-
ем костей. С использованием информационных баз данных были получены 
сведения о трёхлетней выживаемости пациентов онкоортопедической кли-
ники, и эти данные по специальной технологии (метод Каплана-Майера) 
были соотнесены с результатами изучения качества жизни в период пре-
бывания больных в онкостационаре (то есть 3 года назад). Полученные ре-
зультаты ясно свидетельствуют о том, что активная эмоциональная жизнь и 
отсутствие конверсионной симптоматики (трансформации негативных эмо-
циональных переживаний и внутриличностных конфликтов в соматические 
жалобы) являются факторами благоприятного прогноза выживаемости при 
онкологическом поражении костей.

Предложенная методология изучения КЖ и его связи с психосоциаль-
ными характеристиками была реализована также в клинике опухолевого 
поражения позвоночника. В периоперационном периоде с помощью реле-
вантных международных методов были изучены основные параметры ка-
чества жизни, связанного а) с общим состоянием здоровья, б) с онкологи-
ческой патологией и конкретно – в) с опухолью позвоночника. Получены 
данные о положительной динамике подавляющего числа характеристик ка-
чества жизни в послеоперационном периоде по сравнению с периодом до 
операции. Исключение составляет показатель КЖ, связанного с состоянием 
неврологических функций, что ожидаемо, так как само хирургическое вме-
шательство на позвоночнике является причиной нарушения этих функций в 
ранний послеоперационный период.
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Изучение взаимосвязи показателей качества жизни в послеоперацион-
ном периоде и устойчивых психологических особенностей больных с опу-
холями позвоночника, как и в случае с больными с опухолями длинных ко-
стей конечностей, показало прямое соответствие между уровнем качества 
жизни в отдельных сферах функционирования личности и степенью её от-
ветственности, активности, интернальности.

Таким образом, можно заключить, что концепция качества жизни в он-
коортопедии,  отражая субъективное ощущение благополучия человека и 
удовлетворённость процессом собственной жизни, является важнейшим 
критерием эффективности лечения и реабилитации, а также, в частности, 
определяет направления психологического консультирования в клинике 
опухолевого поражения костей.

Обобщение полученных в серии исследований данных об основных па-
раметрах качества жизни и определяющих их клинических, социальных, 
психологических факторах пациентов онкоортопедической клиники, входя-
щих в различные нозологические группы, а также данных о потребностях 
и ожиданиях в отношении лечения пациентов и их родственников, позволи-
ло разработать программу психологического консультирования пациентов, 
направленную на гармонизацию эмоционального состояния, оптимизацию 
субъективной составляющей качества жизни и максимальную интеграцию 
пациентов в социум, несмотря на значительные функциональные ограниче-
ния, связанные с болезненным процессом и лечением. 
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