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Качество жизни и его оценка 
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Изучалось качество жизни (КЖ) 127 больных гемобластозами (ГМБ) в период клинико-
гематологической ремиссии и оценка его в динамике под влиянием реабилитационной терапии, у ко-
торых после программной химиолучевой терапии выявлена полиорганная патология, признаки эндо-
токсикоза, астенический и депрессивный синдромы. Средний возраст обследуемых 36,9±14,6 лет.. 
Оценка КЖ больных проводилась с использованием анкеты-опросника Европейской организации ис-
следования и лечения рака (EORTC-QLQ-C30), содержащего 30 вопросов, 5 параметров и параметры 
общего КЖ. В динамике реабилитации отмечено постепенное улучшение показателей КЖ: физическо-
го, эмоционального, социального, когнитивного функционирования и шкалы общего здоровья, а также 
по отдельным симптомам. Полученные данные свидетельствуют о высокой эффективности реабили-
тационной терапии больных ГМБ, а анкета-опросник позволяет достоверно оценить показатели КЖ 
и выявить их динамику под влиянием реабилитационных терапии и может быть рекомендована к ис-
пользованию в клинической практике.
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В настоящее время необычайно высок 
интерес изучения качества жизни (КЖ)
у пациентов с различными заболевания-
ми. КЖ рассматривается как совокуп-
ность параметров, отражающих измене-
ние течения жизни с оценкой физическо-
го состояния, психологического благопо-
лучия, социальных отношений и функ-
циональных способностей в период раз-
вития заболевания и его лечения [1]. Не-
которыми авторами КЖ определяется 
как динамическое состояние, функция,
изменяющаяся во времени, поэтому 
и оцениваться оно должно на определен-
ном протяжении как меняющийся пара-
метр, зависящий от вида и течения забо-
левания, процесса лечения и системы 
оказания медицинской помощи [2]. 

Исследование КЖ является общепри-
нятым в международной практике, высо-
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коинформативным, чувствительным 
и экономичным методом, дающим инте-
гральную характеристику физического,
психологического, эмоционального и со-
циального функционирования человека.
Метод основан на субъективном воспри-
ятии пациентом событий, наступающих 
в результате заболевания и влияющего на 
его повседневную жизнедеятельность.

Этим методом широко пользуются для 
оценки состояния здоровья больных при 
различной патологии. Болезни сердечно-
сосудистой системы были одними 
из первых групп заболеваний, которые 
подверглись серьезным исследованиям 
качества жизни [3, 4]. Известен ряд ис-
следований в гастроэнтерологии [5], 
реаниматологии, эндокринологии [6], 
а также в онкологии [1, 2, 710] и гема-
тологии [11, 12]. 

Несколько исследований по оценке 
КЖ как фактора прогноза выживаемости 
при химиотерапии по поводу рака мо-
лочной железы показали, что индекс ка-
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чества жизни и шкала физического бла-
гополучия являются более точным инди-
катором прогноза, чем такой известный 
параметр как показатель объективного 
состояния больного. Пациенты с лучши-
ми параметрами качества жизни жили 
дольше [7]. 

Ранее проводимые исследования изу-
чения КЖ онкогематологических боль-
ных касались острого периода заболева-
ния и оценивали большей частью пере-
носимость лучевой и полихимиотерапии 
[13]. Однако исследований по изучению 
КЖ у онкогематологических больных 
в отдаленном периоде клинико-гемато-
логической ремиссии (КГР) после мно-
гократных курсов цитостатической тера-
пии в доступной литературе не обнару-
жено.

Целью исследования явилось изуче-
ние КЖ у больных гемобластозами в пе-
риод клинико-гематологической ремис-
сии и оценка его в динамике под влияни-
ем реабилитационной терапии.

Материалы и методы 

Проведено анкетирование 127 боль-
ных гемобластозами (ГМБ) в период 
клинико-гематологической ремиссии,
у которых после программной химиолу-
чевой терапии выявлена полиорганная 
патология, проявляющаяся не только ло-
кальной органной симптоматикой  по-
ражением сердца, печени, желудочно-
кишечного тракта, полирадикулонейро-
патией, признаками эндотоксикоза, но 
и астеническим и депрессивным син-
дромом. Для коррекции выявленных из-
менений больные получали блок базис-
ной терапии и блок индивидуально по-
добранной терапии в зависимости от вы-
явленной патологии (энтеросорбенты,
антиоксиданты, адаптогены, витаминно-
минеральные комплексы, противовоспа-
лительные, кардиометаболические сред-
ства, гепатопротекторы, репаранты,
средства, влияющие на кислотообра-
зующую функцию желудка, замести-

тельную ферментную терапию, проводи-
лась коррекция дисбиоценоза кишечни-
ка, эрадикация Helicobacter pylori). Все 
пациенты наблюдались психотерапевтом,
при этом женщины с большим желанием 
и тщательно выполняли предписания 
врача по коррекции выявленных нару-
шений. Программа реабилитации преду-
сматривала один раз в год госпитализа-
цию для подробного обследования и оп-
ределения программы лечебных меро-
приятий, реабилитационные курсы в ам-
булаторных условиях проводились 
2—4 раза в год в зависимости от тяжести 
выявленных нарушений со стороны 
внутренних органов.

Оценка КЖ проводилась перед нача-
лом курса реабилитации, а эффектив-
ность реабилитационных мероприя-
тий — после первого курса, через полго-
да, через год, два и более лет в зависи-
мости от гематологического диагноза,
пола и возраста пациентов.

Исследованы больные лимфогрануле-
матозом (ЛГМ) — 73 человека (57,5 %), 
неходжкинскими лимфомами (НХЛ) —
41 (32,3 %) и острым лейкозом (ОЛ) —
13 человек (10,2 %), поскольку они яв-
ляются наиболее распространенными 
из онкогематологических заболеваний,
при которых применяются наиболее ин-
тенсивные цитостатические программы 
полихимиотерапии (ПХТ) и/или лучевой 
терапии (ТГТ). В группе больных с ЛГМ 
преобладали женщины (63 %), тогда как 
при НХЛ женщин было 53,7 %, а при 
ОЛ  46,2 %. Средний возраст обсле-
дуемых составил 36,9±14,6 лет. В группе 
больных с ЛГМ  32,6±11,5 лет;
с НХЛ  46,5±14,5 лет и с ОЛ 
32,7±17,4 года.

Среди больных с ЛГМ и ОЛ преобла-
дали лица в возрасте до 49 лет (94,3 % 
и 76,9 % соответственно), тогда как 
в группе больных с НХЛ в возрасте стар-
ше 50 лет (53,7 %), что согласуется 
с данными литературы [14]. 

Оценка КЖ больных проводилась 
с использованием анкеты-опросника Ев-
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ропейской организации исследования 
и лечения рака (EORTC-QLQ-C30), со-
держащего 30 вопросов. Данный опросник 
апробирован при широком спектре онко-
логических заболеваний во многих меж-
дународных клинических исследованиях.
Он прост для заполнения, удобен при об-
работке и интерпретации данных, высоко 
коррелирует с данными других инстру-
ментальных исследований [10, 11, 15]. 

Современная версия EORTC-QLQ-C30 
состоит из основных шкал:
 пять функциональных шкал, отра-

жающих физический (PF), ролевой (RF), 
познавательный (когнитивный) (CF), 
эмоциональный (EF) и социальный (SF) 
статус;
 три симптоматических шкалы,

включающих утомляемость (FA), боль 
(РА), тошноту и рвоту (NV); 
 шкала общего состояния здоровья 

и уровня качества жизни (QL2). 
Также для оценки включены дополни-

тельные симптомы: одышка (DY), нару-
шение сна (SL), снижение аппетита (AP), 
запор (СО), понос (DI), а также денеж-
ные затруднения (FI), которые вызвало 
само заболевание и его лечение.

Для простоты интерпретации данных 
все они были линейно трансформирова-
ны в шкалу, включающую от 0 до 100 ед-
иниц (Sy) следующим образом (макси-
мально возможное количество баллов в
шкале принято за 100, в каждом отдель-
ном случае общий балл высчитывался от 
максимально возможного): 

где Sy  количество баллов по шкале,
Smin  минимально возможное количе-
ство баллов по данной шкале, Smax 
максимально возможное количество бал-
лов, Sх  полученное количество бал-
лов по шкале анкеты.

Таким образом, для пяти функцио-
нальных шкал и для шкалы уровня каче-
ства жизни более высокие показатели 
соответствуют более высокому уровню 

функциональной активности и КЖ, а для 
симптоматических шкал более высокая 
оценка соответствует большей выражен-
ности симптома. Полученные показатели 
шкал КЖ были статистически обработа-
ны методом Wilson-Mann-Whitney. 

Среднее время, необходимое для за-
полнения анкеты составило около 
10 минут. Важно отметить, что способ 
заполнения анкеты (заполняет сам боль-
ной или его опрашивают) не влияет на 
представление результатов, к такому же 
мнению пришли и другие исследователи 
[12]. Благодаря краткому объяснению 
цели, содержания и структуры анкеты 
большинство больных смогли заполнить 
анкету самостоятельно. Приблизительно 
7 % пациентов при первичном анкетиро-
вании сообщили, что один или больше 
пунктов анкеты были затруднительны 
для ответа. Но большинство больных 
приветствовали возможность сообщить 
о своем состоянии здоровья и о своем 
заболевании. Анкетирование больных 
на госпитальном и амбулаторно-поли-
клиническом этапах в течение двух лет 
подтвердило клиническую эффектив-
ность реабилитационных  программ .

Результаты исследования 
и обсуждение 

Полученные результаты представлены 
на рисунках 1 и 2 и свидетельствуют об
улучшении показателей качества жизни 
уже после первого курса реабилитации:
появляется тенденция (р < 0,1) к улуч-
шению физического функционирования,
уменьшается выраженность запоров,
происходит достоверное снижение сла-
бости, болевых ощущений, одышки 
(р < 0,01) во всех группах больных.

В дальнейшем, через полгода проис-
ходит достоверное улучшение социаль-
ного функционирования (р < 0,05), не-
сколько ухудшаются показатели при 
оценке слабости по отношению к перво-
му курсу реабилитации, но тенденция 
к ее снижению сохраняется (р < 0,1). 

,100
)(

minmax

min ×
−

−
=
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SS
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Рис. 1. Показатели качества жизни у больных гемобластозами в динамике реабилитации для функ-
циональных шкал (EORT QLQ C-30) 

Рис. 2. Показатели качества жизни у больных гемобластозами в динамике реабилитации для отдель-
ных симптомов (EORTC QLQ С-30) 

Возвращается к исходным значениям 
уровень оценки боли, одышки, умень-
шаются, но не достоверно, запоры 
с 17,6±2,6 до 12,4±2,4 единиц, финансо-
вые затруднения  с 48,6±3,2 
до 41,3±4,0 единиц (p < 0,1). 

Через год реабилитации продолжало 
улучшаться физическое функционирова-

ние, уменьшалась одышка, диарея, фи-
нансовые затруднения по отношению 
к началу реабилитации (р < 0,1). Проис-
ходило статистически значимое улучше-
ние показателя функционирования ки-
шечника (шкала запоры составила 
77,6±2,6 единиц до начала реабилитации 
и 10,9±2,6 единиц через год реабилита-
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ции, р < 0,01), что совпадало с результа-
тами морфофункционального исследо-
вания. Остальные показатели КЖ умень-
шались недостоверно.

Через 2 года реабилитации происхо-
дило значительное улучшение показате-
лей по шкалам физического, когнитивно-
го функционирования, уменьшение сла-
бости, нормализация аппетита, умень-
шение запоров (р < 0,01). Улучшался 
достоверно показатель социального 
функционирования (81,4±2,02 до 
86,8±2,2 единиц, р < 0,05), уменьшались 
болевые ощущения (с 23,2±2,2 
до 15,8±2,7 единиц, р < 0,05), сохраня-
лась тенденция к уменьшению показате-
лей по шкалам тошнота и рвота 
(с 6,4±1,1 до 5,3±1,96 единиц, р < 0,1), 
одышка (с 28±2,4 до 23,9±3,2 единиц,
р < 0,1), нарушение сна (с 24,4±2,6 
до 22,75±3,6 единиц, p < 0,1), уменьша-
лись финансовые затруднения (с 48,6±3,2 
до 35,7±4,3 единиц), что мы связываем 
с улучшением общего здоровья, меньшей 
потребностью в приобретении лекарст-
венных средств, обеспечением восстано-
вительного лечения за счет реабилита-
ционного отделения.

Таким образом, требуются достаточно 
продолжительные, целенаправленные,
индивидуально проводимые повторные 
курсы реабилитационной программы,
позволяющие улучшать показатели каче-
ства жизни пациентов после интенсив-
ной цитостатической терапии.

Проведено сравнение динамики сред-
них значений шкалы качества жизни 
в зависимости от гематологического за-
болевания. При этом установлено, что 
пациенты с НХЛ и ОЛ до начала реаби-
литации имели более низкие показатели 
практически по всем шкалам качества 
жизни, чем больные с ЛГМ: физическое,
ролевое, когнитивное, социальное функ-
ционирование, общее здоровье. Более 
выражены были отдельные симптомы 
слабость, тошнота, боль, запоры, диарея,
финансовые затруднения. Только эмо-
циональное функционирование у боль-

ных с ЛГМ имело более низкие значе-
ния, чем у больных с НХЛ и ОЛ. Следует 
отметить, что все различия между груп-
пами были статистически не достоверны 
до начало исследования. В динамике на-
блюдения улучшение показателей каче-
ства жизни во всех группах больных 
происходило только к двум годам реаби-
литации.

Проведена оценка КЖ и его измене-
ние под влиянием реабилитации в зави-
симости от пола. Выявлено более выра-
женное улучшение КЖ у женщин, чем 
у мужчин в динамике наблюдения и ле-
чения. У мужчин произошло улучшение 
эмоционального функционирования по-
сле первого курса реабилитации 
(с 73,01±2,7 до 83,33±2,3 единиц, p < 0,01), 
уменьшение слабости (с 34,78±1,3 
до 24,69±2,3 единиц, p < 0,01). Все дру-
гие показатели имели лишь тенденцию к
улучшению. У женщин отмечено значи-
тельное улучшение физического функ-
ционирования уже после первого курса 
реабилитации и в последующем имелось 
постоянное увеличение этой шкалы ка-
чества жизни, достигшее максимальных 
значений через 2 года реабилитации 
(с 53,61±4,2 до 82,14±5,3 единиц,
p < 0,05). Показатель эмоционального 
функционирования также возрастал по-
степенно (с 68,58±3,03 до 81,85±2,9 еди-
ниц, p < 0,05), улучшилось общее здоро-
вье (с 54,1±2,8 до 59,52±3,4 единиц,
p < 0,01), значительно уменьшалась сла-
бость от одной до другой точки наблю-
дения, и к двум годам этот показатель 
достиг наименьших значений (с 45,72±3,1 
до 26,19±4,1 единиц, p < 0,05). Такая же 
динамика прослежена для следующих 
клинических признаков: тошнота 
с 9,29±1,5 до 3,57±1,4 единиц, p < 0,01), 
боль  с 29,51±1,5 до 17,26±3,3 единиц,
p < 0,01, улучшение аппетита 
с 16,94±3,01 до 4,76±2,8 единиц, p < 0,05), 
значительно уменьшились запоры 
(с 26,78±3,9 до 16,67±3,04 единиц, p<0,01) 
и, как отмечали больные, к 2-м годам 
четко уменьшались финансовые затруд-
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нения (с 48,09±5,2 до 33,95±5,5 единиц,
p < 0,05). 

Полученные данные свидетельствуют,
что женщины достигают лучших резуль-
татов в восстановлении здоровья, не-
смотря на то, что в начале реабилитации 
уровень эмоционального функциониро-
вания у мужчин был выше, чем у жен-
щин (73,01±2,7 и 68,58±3,03 соответст-
венно). Лучшие показатели у женщин 
обусловлены, вероятно, более тщатель-
ным выполнением предписания врача 
по реализации программ реабилитации.

Проведен анализ показателей КЖ 
по функциональным шкалам и отдель-
ным симптомам в зависимости от воз-
раста. Все больные были разделены 
на 3 группы: 1 группа  пациенты 
до 25 лет (45 чел.), 2 группа  лица 
2645 лет (49 чел.), 3 группа  более 
45 лет (33 чел.); всего 127 больных.

Больные в возрасте до 25 лет на нача-
ло реабилитации имели более высокие 
показатели по функциональным шкалам,
шкале общего здоровья и более низкую 
оценку симптоматических шкал, что со-
ответствовало меньшей выраженности 
симптомов. В динамике реабилитации 
произошло улучшение показателей КЖ 
более значимое у пациентов в возрасте 
до 25 лет, вероятно не только за счет ис-
ходно более высоких показателей, но 
и за счет резервных возможностей моло-
дого организма. Через 2 года произошло 
повышение показателя физического 
(с 80,0±2,5 до 96,47±3,2 единиц, p < 0,05), 
эмоционального функционирования 
(с 73,9±2,5 до 88,24±2,1 единиц, p < 0,01), 
уменьшение слабости (с 32,75±1,2 
до 18,3±2,7 единиц, p < 0,01), исчезнове-
ние тошноты (с 5,26±2,48 до 0,0±0,0 еди-
ниц), значительное уменьшение одышки 
(с 20,18±3,48 до 7,84±3,5 единиц, p < 0,01), 
уменьшение финансовых затруднений 
(с 36,84±2,9 до 15,69±4,05 единиц, p < 0,01), 
так как многие из пациентов смогли воз-
вратиться к труду или сменить профес-
сию, заниматься индивидуальной трудо-
вой деятельностью. Достоверность всех 

этих показателей была значимой и со-
ставила p < 0,01.

У пациентов в возрасте 2545 лет 
изменения показателей КЖ оказались 
менее значимыми. Достоверно улучшил-
ся только аппетит через 2 года реабили-
тации (c 20,16±4,7 до 8,33±2,85 единиц,
p < 0,01), все остальные показатели име-
ли лишь тенденцию к улучшению 
(p < 0,01). 

Получен достоверно положительный 
эффект по 8 из 15 шкал КЖ у больных 
в возрасте после 45 лет, что можно объ-
яснить большей восприимчивостью 
к лечению (complains) у этой группы 
больных. Полученные показатели 
у больных этой группы остаются не-
сколько ниже, чем в возрасте до 25 лет 
через 2 года реабилитации. Показатели 
КЖ у пациентов в возрасте старше 
45 лет достоверно улучшились, преиму-
щественно к двум годам проведения реа-
билитации. Так, улучшился показатель 
физического функционирования 
(c 59,23±4,1 до 78,33±4,3 единиц, p < 0,05), 
общего здоровья (c 41,99±3,2 
до 54,86±4,3 единиц, p < 0,01), значи-
тельно уменьшилась слабость 
(с 54,7±3,95 до 36,11±4,3 единиц, p < 0,05), 
исчезла тошнота (с 9,62±2,7 
до 0,0±0,0 единиц, p < 0,05), уменьши-
лась боль (с 43,59±3,95 до 22,22±5,4 еди-
ниц, p < 0,01), стабилизировался сон 
(с 33,33±4,4 до 13,89±6,6 единиц, p < 0,01), 
произошла нормализация работы ки-
шечника: уменьшились запоры 
(с 34,62±4,7 до 13,89±9,08 единиц, p < 0,05), 
исчезла диарея (с 14,1±2,3 
до 0,0±0,0 единиц, p < 0,05). 

Таким образом, проведенная про-
граммная реабилитация больных с раз-
личными онкогематологическими забо-
леваниями в период клинико-гемато-
логической ремиссии привела к улучше-
нию показателей функциональных шкал 
и отдельных симптомов, преимущест-
венно к двум годам реабилитации, что 
особенно значимо оказалось у больных 
ЛГМ. Эффективно завершенная цитоста-
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тическая терапия на этапе индукции ре-
миссии, реабилитационная терапия у па-
циентов в молодом возрасте в период 
КГР, приводит к более значимому улуч-
шению показателей КЖ как функцио-
нальных шкал, так и отдельных симпто-
мов. У пациентов же старшей возрастной 
группы необходимо более длительное 
проведение комплекса лечебно-профи-
лактических мероприятий, повторных 
курсов комплексной терапии при усло-
вии более частого контроля (1 раз 
в 2 месяца) за клиническим и функцио-
нальным состоянием, усложнение реа-
билитационной программы в зависимо-
сти от выявленных заболеваний.

Комплексная программная реабили-
тация в периоде КГР, проведенная в те-
чение 2-х лет, показала ее высокую кли-
ническую эффективность. Реабилитация 
сопровождалась улучшением КЖ боль-
ных. В ранний реабилитационный пери-
од наблюдалось улучшение физического 
функционирования и снижение симпто-
мов  уменьшение слабости, болей,
одышки, запоров. К концу реабилитации 
происходило также достоверное улуч-
шение физического состояния больных,
снижалась выраженность симптомов по-
ражения желудочно-кишечного тракта 
улучшение аппетита, происходила нор-
мализация функции кишечника.

Часть функциональных оценок и сим-
птомов дали возможность ясно выявить 
различия среди пациентов. Больные 
НХЛ и ОЛ имели худший уровень КЖ 
по сравнению с больными ЛГМ на нача-
ло реабилитации. Отмечена тенденция 
к улучшению показателей качества жиз-
ни у всех больных, но более значимое 
при ЛГМ, чем у больных ОЛ и НХЛ,
в связи с более молодым возрастом боль-
ных ЛГМ по сравнению с больными 
НХЛ и менее тяжелым течением заболе-
вания, чем при ОЛ, причем улучшение 
КЖ происходит только к двум годам реа-
билитации. Имеется тенденция к более 
выраженному улучшению показателей 
качества жизни у женщин, чем у муж-

чин. Показатели качества жизни у боль-
ных в возрасте до 25 лет имеют лучшие 
значения в процессе реабилитации.

Показатели КЖ четко коррелировали 
с уровнем эндотоксикоза, функциональ-
ным состоянием различных органов 
и систем. Таким образом, метод опреде-
ления КЖ с помощью анкеты-опросника 
EORTC-QLQ-C30 можно считать надеж-
ным и информативным для оценки со-
стояния онкогематологического больного 
в период клинико-гематологической ре-
миссии.

Исследование КЖ является актуаль-
ной в оценке состояния онкогематологи-
ческих больных не только на этапе ин-
дукции-консолидации ремиссии, но 
и на этапе стойкой клинико-гематоло-
гической ремиссии, а сама анкета-оп-
росник EORTC-QLQ-С30 позволяет дос-
товерно оценить показатели КЖ и вы-
явить их динамику под влиянием реаби-
литационной терапии.

Нашими исследованиями показано,
что оценка КЖ является эффективным 
инструментом определения состояния 
больных и прогноза течения заболева-
ния, в том числе на фоне восстанови-
тельной терапии. При этом реабилита-
ционные мероприятия больным гемобла-
стозами должны проводиться как можно 
раньше после лучевой и полихимиотера-
пии, в то же время необходимы ком-
плексные программы восстановительной 
терапии, направленные на коррекцию 
полиорганных нарушений, что приводит 
к улучшению КЖ и в дальнейшем опре-
деляет течение и прогноз основного за-
болевания. К проведению реабилитаци-
онных мероприятий следует подходить 
индивидуально, дифференцированно,
с учетом выраженности полиорганных 
нарушений, возраста, пола и гематологи-
ческого диагноза.

Выводы 

1. Оценка КЖ онкогематологических 
больных является интегральной характери-
стикой физического, психического, соци-
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ального и духовного состояния, позволяю-
щая оценить эффективность проводимых 
реабилитационных мероприятий.

2. Оценка КЖ, сделанная самим боль-
ным, является ценным и надежным пока-
зателем его общего состояния.

3. Данные о КЖ позволяют осущест-
вить постоянный мониторинг состояния 
больного в случае необходимости прово-
дить коррекцию терапии.

4. Анкету-опросник EORTC-QLQ-
С30 можно рекомендовать к использова-
нию в клинической практике для оценки 
состояния больных гемобластозами в пе-
риод клинико-гематологической ремиссии.
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Estimation of quality of life in patients with  hemoblastosis during clinical and hematological re-

missions 
 
We investigated quality of life in 127 patients with hemoblastosis during clinical and hematological remis-

sions, and efficiency of rehabilitation programs, included enterosorbents, antioxidants, adaptogens, vitamin-
mineral complexes, phytotherapy, and immunocorrectors. All patients have a polyorganic pathology, signs of 
endotoxicosis, astenic and depressive conditions after polychemic therapy and radiotherapy. The mean age 
was 36.7±14.2 years, mean duration of remission 34.8±5.5 months. For quality of life assessment, the 
questionnaire of the European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC-QLQ-C30) was 
used before the start of rehabilitation and in 1, 6, 12 and 24 months of follow-up. 
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