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В России в структуре онкологической заболеваемости женщин рак молочной железы (РМЖ) занимает 1 место (1). У значительной части больных возможно излечение на многие годы. Однако качество жизни остается неудовлетворительным. Несмотря на широкое применение органосохраняющего лечения, модифицированная радикальная мастэктомия (МРМЭ) по-прежнему является основным типом оперативного вмешательства. Известно, что МРМЭ оказывает на психику женщины длительный травмирующий эффект (3, 2, 10). Реконструкция молочной железы должна устранять эту психологическую травму, но насколько успешно?

Целью данного исследования явилось изучение качества жизни больных РМЖ, лечение которых включало первичную реконструкцию молочной железы. 

Материал и методы исследования. Проведено психологическое обследование 95 больных РМЖ, получивших лечение  в ГУ РОНЦ РАМН в 2003-2005 гг. Социально-демографические характеристики   больных представлены   в   таблице  1,   распространенность      болезни – в 
таблице 2. 

Таблица 1. Социально-демографические характеристики больных РМЖ

	ОБРАЗОВАНИЕ
	ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ СТАТУС
	СЕМЕЙНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ
	Всего

	Высшее

n (%)
	Среднее

n (%)
	Работает

n (%)
	Не работает

n (%)
	Замужем

n (%)
	Не замужем

n (%)
	Вдова 
n (%)
	

	83 (87) 
	12 (13)
	74 (78)
	21 (22)
	67 (71)
	20 (21)
	8 (8)
	95 (100)


Основную группу составили 45 больных, которым одновременно с МРМЭ была выполнена  реконструктивно-пластическая операция  (РПО). В контрольную группу вошли 50 больных, которым выполнялась только МРМЭ. Обе группы были сопоставимы по социально-демографическим характеристикам. 
Таблица 2. Распределение больных по стадии заболевания

	СТАДИЯ ПРОЦЕССА
	МРМЭ 
n (%)
	МРМЭ + РПО 
n (%)
	Всего

	I (T1N0M0)
	6 (12) 
	12 (27)
	

	IIa (T1N1M0, T2N0M0)
	18 (36) 
	16 (36)
	

	IIб (T2N1M0, T3N0M0)
	21 (42) 
	15 (33)
	

	IIIa (T1N2M0, T2N2M0, T3N1M0, T3N2M0)
	5 (10)
	2 (4)
	

	Всего
	50 (100)
	45 (100)
	95 (100)


Больным проводилось хирургическое лечение, химиотерапия, лучевая терапия по общим принципам в различных сочетаниях в зависимости от стадии болезни; кроме того, больные с опухолями, содержащими РЭ и/или РП, получали тамоксифен (по 20 мг в сутки длительно).

В обследовании больных использовались методы структурированного интервью, позволяющие собрать первичную информацию, и экспериментально-психологические методы: модифицированная шкала самооценки Дембо-Рубинштейна,  шкала тревоги и депрессии (HADS).  

Шкала  самооценки  Дембо-Рубинштейна основана на непосредственной оценке (шкалировании) ряда личностных качеств, таких как «здоровье», «ум», «характер», «счастье» и других, которые определяются целями и задачами исследования. Адекватная самооценка считается при количестве баллов от 45 до 74. Однако, интерпретируя данные, важное значение придается сравнительному анализу показателей разных групп на разных этапах наблюдений.
Шкала тревоги и депрессии (HADS) применяется для выявления и оценки тяжести депрессии и тревоги в условиях общемедицинской практики. При интерпретации результатов учитывается суммарный показатель по каждой шкале, при этом выделяется 3 области его значений: 0–7 – «норма» (отсутствие достоверно выраженных симптомов тревоги  и депрессии); 8–10 – «субклинически выраженная тревога / депрессия»; 11 и выше – «клинически выраженная тревога и депрессия».

 Обследование проводилось трижды: при поступлении в стационар, после выполнения хирургического лечения и через 12-16 месяцев после операции.

 Результаты исследования. При исследовании по методике HADS при поступлении выявлен повышенный уровень тревоги у всех больных в обеих группах,  причем у 74,7%  больных обнаружен высокий уровень тревоги. Это связано с тяжелым психогенным стрессом, в основе которого лежит боязнь операции, ведущей к изменениям контуров тела, потере женственности, привлекательности. Клиническими признаками тревоги являются напряжение, беспокойство, нервозность, рассеянность, снижение интеллектуально-мнестических  функций.  Возможность одновременного восстановления молочной железы облегчает психологическое состояние, связанное с хирургическим лечением заболевания. По сравнению с этапом поступления средние значения уровня тревоги после хирургического лечения несколько снижаются, у больных опытной группы он ниже, чем у больных группы контроля (таблица 3).  В отдаленном периоде, через 1 год, уровень тревоги незначительно снижается, оставаясь чуть выше нормы у большинства пациентов.

 Таблица 3. Уровень тревоги больных РМЖ с различным объемом оперативного вмешательства на разных этапах лечения и в отдаленном периоде  

	ЭТАПЫ ЛЕЧЕНИЯ
	МРМЭ
	МРМЭ + РПО

	Этап поступления
	12,14±2,06
	12,1±2,46

	После хирургического лечения
	10,92±3,87
	8,91±3,9

	Через 1 год
	9,4±2,22
	8,64±2,19


Почти у всех больных обеих групп при поступлении отмечается социальная дезадаптация, которая объясняется депрессивной симптоматикой. Депрессивное состояние различной степени выраженности обнаружено у 82 (86,3%) женщин. Депрессивная симптоматика больных обусловлена реакцией на заболевание, осознанием опасности для жизни, неопределенностью будущего, изменением социально-активной роли. Клинически эта симптоматика проявляется в виде подавленности, угнетенности, заторможенности движений, или, наоборот, неусидчивости, гиперактивности, суетливости. У многих больных нарушается сон и аппетит, появляются функциональные нарушения различных органов и систем: одышка, чувство нехватки воздуха, боли в области сердца, тахикардия, колебания артериального давления, диспептические или дизурические расстройства.

Депрессивная симптоматика снижается в послеоперационном периоде. После хирургического лечения депрессивное состояние различной степени выраженности выявлено у 68 (71,6%) больных. Снижение уровня депрессивного состояния связано с психотерапевтическим и психокоррекционным воздействием. Нами выявлена прямая корреляция между показателями уровня депрессии и вариантом оперативного вмешательства (r=0,34 при p<0,05): у больных, перенесших МРМЭ с РПО уровень депрессии достоверно ниже (8,68±2,19), чем в контрольной группе (12,04±2,14) (таблица 4).

     Таблица 4. Уровень депрессии у больных РМЖ после хирургического лечения
	Этапы лечения
	МРМЭ
	МРМЭ + РПО
	

	После хирургического лечения
	12,04±2,14
	8,68±2,19
	p<0,05


В отдаленном периоде в основной группе тяжелая депрессия выявлена у 6 (13,3%) пациенток, средней степени выраженности - у 13-ти (28,9%) женщин, отсутствовала - у  26-ти (57,8%) пациенток. В группе контроля тяжелая депрессия выявлена у 18 (36%) женщин, средней степени выраженности у 25-ти (50%) больных, отсутствовала у 7-ми (14%) пациенток. Различия частоты депрессии (тяжелой + средней степени) и тяжелой депрессии в сравниваемых группах статистически значимы, p<0,05 (рис.1).

 По результатам, полученным с помощью шкалы самооценки Дембо-Рубинштейна, при поступлении все женщины осуществляли оценку своего здоровья, счастья, радости, возможности для отдыха и развлечений на шкале ниже середины, а красоту, удовлетворенность интимными отношениями, материальное положение, активность, удовлетворенность профессией, общительность примерно одинаково, на середине шкалы. Ретроспективная оценка  до болезни по большинству шкал оказалась выше, чем на момент обследования   (таблица 5). 
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Рис.1. Частота (в %) и выраженность депрессии в отдаленном периоде в зависимости от вида хирургического лечения
 

Таблица 5. Результаты исследования самооценки больных РМЖ по шкале Дембо-Рубинштейна.

	Шкала 
	До болезни
	Этап поступления

	1. Общительность
	66±3,5
	52,2±1,5

	2. Здоровье
	56,4±3,7
	48,7±2,9

	3. Красота
	54,4±5,1
	54,4±3,8

	4. Материальное положение
	54,5±1,2
	50,5±2,7

	5. Удовлетворенность интимными  отношениями
	51,6±4,1
	52,4±5,1

	6. Радость
	68,6±7,8
	38,8±2,4

	7. Активность
	60,5±3,7
	56,2±1,8

	8. Счастье
	52,2±2,2
	42,1±1,3

	9. Удовлетворенность профессией
	56,9±3,9
	56,9±3,9


	10. Возможности для отдыха и развлечений
	61,6±4,1
	44,1±5,3


 

В отдаленном периоде у больных основной группы показатели всех шкал выше середины и достоверно не отличаются от показателей шкал до болезни. Динамика этих показателей отражена на рисунке 2.  
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 Рисунок 2. Показатели шкал Дембо-Рубинштейн до болезни и через год после проведенного лечения у больных основной и контрольной групп

Оценка красоты у больных с МРМЭ+РПО через год после лечения незначительно ниже оценки до болезни, небольшой диапазон между ними говорит о сохранности осознания своей внешней привлекательности. Показатели шкал «счастье», «удовлетворенность профессией», «возможности отдыха и развлечений» несколько выше, чем до болезни. Это, по-видимому, связано с переоценкой жизненных ценностей женщинами, которые столкнулись с проблемой онкологического заболевания. В группе больных, перенесших МРМЭ с РПО в отдаленные сроки достоверно выше шкалы: «общительность», «радость», «активность», «счастье», «удовлетворенность профессией», «возможности для отдыха и развлечений» по сравнению с женщинами контрольной группы (p<0,05; рис.2). Снижение таких важных  жизненных параметров у больных после МРМЭ приводит к социальной дезадаптации  этой категории «излеченных» женщин.

Обсуждение. Хирургическое удаление молочной железы  снижает уверенность в себе, поддерживает память о заболевании. Парадокс состоит в том, что у излеченных больных не диагноз РМЖ оказывает основное инвалидизирующее действие, а именно мастэктомия ведет к возникновению стойкой психосоциальной дезадаптации, которая по своим масштабам и характеру превосходит и заметно отличается от инвалидизации при многих других онкологических заболеваниях. Шок от хирургического вмешательства, онкологический страх, возможность разрушения семьи, проблема потери работы и дальнейшего трудоустройства, разрыв социальных связей – вот с чем приходится сталкиваться женщине после хирургического лечения РМЖ (3, 2, 10).  Исследования показывают, что дефекты внешности, даже не имеющие функционального значения с точки зрения медицины, приводят к глубокой деформации личности, значительно ухудшают  качество жизни (2, 5, 10). 

Важнейшая составляющая в комплексной реабилитации больных РМЖ – хирургическое восстановление молочной железы. Устранение косметического дефекта, ассоциировавшегося у больных РМЖ с тяжелым недугом, может освободить их от чувства страха (6, 4). В социально-психологической реабилитации женщин безусловна положительная роль реконструктивно-пластических операций, так как они не только решают проблему косметических последствий радикальных операций, но и уменьшают психологический стресс, вызванный мастэктомией. В этом состоит основной результат нашего исследования, и он совпадает с выводами большинства современных авторов  (7,8, 11). Нельзя не упомянуть и о противоположных точках зрения, так, по данным Parker PA et al (9) частота депрессивной симптоматики, удовлетворенность формой грудной клетки, сексуальной функцией и показатели качества жизни одинаковы в 3-х группах (органосохраняющие операции, МРМЭ, МРМЭ+ реконструкция) в сроки 0,5–2 года.

Резюме. В отдаленном периоде качество жизни значительной части обследованных нами женщин, перенесших лечение РМЖ с первичной реконструкцией, не ухудшается –  47% женщин отмечают, что по-прежнему остаются социально-активными, сохраняя прежний образ жизни и женственность. У больных с реконструкцией депрессия наблюдается реже; достоверно выше показатели по шкалам: «общительность», «радость», «активность», «счастье», «удовлетворенность профессией», «возможности для отдыха и развлечений» по сравнению с женщинами контрольной группы (p<0,05). Однако, несмотря на положительный эффект восстановления молочной железы и эффективность проведенного лечения РМЖ, у 13,3% женщин сохраняется тяжелая депрессия, у 17,8% женщин остается высокий уровень тревоги. Эти данные свидетельствуют о необходимости наряду с реконструктивно-пластическими операциями использования индивидуально разработанных методов психологического воздействия.  
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Сергей Михайлович Портной.  115478, Москва, Каширское шоссе, 24. НИИКО ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН. Хирургическое отделение опухолей женской репродуктивной системы.  Телефон 495 3249370.
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Диаграмма1

		МРМЭ+РПО		МРМЭ+РПО		МРМЭ+РПО

		МРМЭ		МРМЭ		МРМЭ



тяжелая депрессия

депрессия средней степени

отсутствие депрессии

13

29

58

36

50

14



Лист1

				тяжелая депрессия		депрессия средней степени		отсутствие депрессии

		МРМЭ+РПО		13		29		58

		МРМЭ		36		50		14

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1324996594.xls
Диаграмма1

		общительность		общительность		общительность

		здоровье		здоровье		здоровье

		красота		красота		красота

		материальное положение		материальное положение		материальное положение

		удовл. интимными отн.		удовл. интимными отн.		удовл. интимными отн.

		радость		радость		радость

		активность		активность		активность

		счастье		счастье		счастье

		удовл. профессией		удовл. профессией		удовл. профессией

		возможн. для отдыха и развл.		возможн. для отдыха и развл.		возможн. для отдыха и развл.



До болезни

МРМЭ +РПО

МРМЭ

66

62

52

56

52

49

54

52

48

55

52

50

53

51

49

69

62

49

60

60

52

52

54

47

57

59

50

52

68

50



Лист1

				До болезни		МРМЭ +РПО		МРМЭ

		общительность		66		62		52

		здоровье		56		52		49

		красота		54		52		48

		материальное положение		55		52		50

		удовл. интимными отн.		53		51		49

		радость		69		62		49

		активность		60		60		52

		счастье		52		54		47

		удовл. профессией		57		59		50

		возможн. для отдыха и развл.		52		68		50






