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По решению AS'COV качество жизни (КЖ) при оценке результатов противоопухолевой терапии 
является более значимым критерием, чем уровень безрецидивной выживаемости.  
Целью исследования была оценка КЖ больных раком яичников (РЯ) в зависимости от способа вве-
дения химиопрепаратов по схеме АР.  
Материалы и методы. Обследовано 126 первичных больных РЯ III–IV стадий заболевания по  
FIGO. Больные были разделены на 2 группы: пациенты 1-й группы получали неоадъювантную ау-
тогемохимиотерапию (НАГХТ), 2-й группы – неоадъювантную химиотерапию (НАХТ) на тра-
диционных растворителях по схеме АР (цисплатин 75 мг/м2 и доксорубицин 50 мг/м2 в/в капель-
но 2 курса с интервалом 21 день). Оценка КЖ больных проводилось по анкетам опросника 
EORTC-QLQ-C30 до начала, после окончания и через 21 день после химиотерапии.  
Результаты. Общее состояние больных до начала лечения в обеих группах значимо не отличалось. 
После двух курсов химиотерапии снизился показатель общего состояния на 8 и 14 % в группах 
НАГХТ и НАХТ соответственно, а также показатели физического состояния и познавательной 
функции; более выраженно в группе НАХТ. Общий статус здоровья до начала лечения у пациен-
ток обследуемых групп значимо не различался, после двух курсов он снизился, через 21 день после 
окончания лечения отмечен подъем общего статуса здоровья на 24,2 % в группе НАГХТ и на 
7,2 % в группе НАХТ. 
Заключение. Использование НАГХТ по схеме АР по сравнению с НАХТ у больных РЯ значимо 
меньше ухудшает качество их жизни и позволяет в большей степени повысить общий статус 
здоровья через 21 день после окончания курса. 
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Введение. Модель здравоохранения, не 

только ориентированная на устранение забо-

левания и восстановление функций организ-

ма, но требующая также нормализации пси-

хологического и социального функциониро-

вания больного человека, является сегодня 

определяющей в развитых странах мира [1]. 

Понятие «качество жизни (КЖ) больного» 

(впервые этот термин в литературе появился 

в 1920 г. [2], в медицине – в 1948 г. в связи с 

определением ВОЗ здоровья как состояния 

полного физического, психического и соци-

ального благополучия, а не только отсутствия 

здоровья [3]) включает характеристику физи-

ческого, психологического/эмоционального и 

социального статусов человека. Любопытно, 

что американские исследователи определяют 

КЖ как физическое, эмоциональное, финан-

совое и духовное благополучие человека [1]. 

По решению AS'COV показатель КЖ при 

оценке результатов противоопухолевой тера-

пии является более значимым  критерием, чем 

уровень безрецидивной выживаемости [4].  

В онкологии цель лечения больного в 

значительной степени определяется стадией 

заболевания. В начальной стадии целью яв-

ляется излечение. При этом КЖ больного по-

сле выздоровления будет достигаться за счет 

выбора наиболее щадящего лечения. Когда 

полное излечение невозможно, целью являет-

ся увеличение продолжительности жизни. 

При этом качество жизни для больного будет 

не менее важно, чем ее продление. В случае 

последней, четвертой стадии развития онко-



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2017  
 

 

74 

логической патологии улучшение качества 

жизни является главной целью в связи с не-

возможностью ее продления. 

Для оценки КЖ используются общие и 

специфические опросники, разработанные в 

соответствии с требованиями Good Clinical 

Practis(GCP) и дающие возможность количе-

ственно оценивать это субъективное понятие. 

В онкологии часто используется опросник 

EORTC-QLQ-C30, разработанный Европей-

ской организацией исследования и лечения 

рака. Первая его версия появилась в 1993 г. 

[5], третья версия – в 2000 г. совместно с 

Bjordal.  

Современная версия EORTC-QLQ-C30 

состоит из следующих основных шкал: 

– пять функциональных шкал, отражающих 

физический (PF), ролевой (RF), познава-

тельный (когнитивный) (CF), эмоцио-

нальный (EF) и социальный (SF) статусы; 

– три симптоматические шкалы, вклю-

чающие утомляемость (FA), боль (PA), 

тошноту и рвоту (NV); 

– шкала общего состояния здоровья и 

уровня качества жизни (QL2). 

Кроме того, оцениваются дополнитель-

ные симптомы: одышка (DY), нарушение сна 

(SL), снижение аппетита (AP), запор (CO), а 

также денежные затруднения (FI), которые 

вызвало само заболевание и его лечение. Для 

простоты интерпретации данных все они бы-

ли линейно трансформированы в шкалу, 

включающую от 0 до 100 единиц, следую-

щим образом (максимально возможное коли-

чество баллов в шкале – 100, в каждом от-

дельном случае общий балл высчитывается 

от максимально возможного):  

Sy=(Sx–Smin/Smax–Smin)×100, 

где Sy – количество баллов по шкале; Smin, 

Smax – минимально и максимально возмож-

ное количество баллов; Sx – полученное ко-

личество баллов по шкале анкеты. 

Таким образом, для пяти функциональ-

ных шкал и для шкалы уровня качества жиз-

ни более высокие показатели соответствуют 

более высоким уровням функциональной ак-

тивности и качества жизни, а для симптома-

тических шкал – большей выраженности 

симптома. 

Рак яичников (РЯ), диагностируемый, 

как правило, на распространенной стадии за-

болевания, является актуальной проблемой 

онкогинекологии. В соответствии с данными 

Eurocare-5 study, пятилетняя выживаемость 

больных РЯ не превышает 37,6 % [6].  

В России ежегодно регистрируется порядка 

13,2 тыс. опухолей яичников и 7,7 тыс. ле-

тальных исходов, связанных с ними [7].  

Химиотерапия (ХТ) – это второй основ-

ной компонент лечения РЯ [8, 9]. ХТ может 

применяться самостоятельно на поздних ста-

диях РЯ, и у ряда больных она является глав-

ным методом лечения с целью задержать раз-

витие опухоли [10], либо в качестве профи-

лактической меры при РЯ ранних стадий при 

неуверенности в радикальности операции. 

При этом ХТ при РЯ прекращают у каждой  

4-й пациентки из-за выраженности побочных 

эффектов [11].  

Метод аутогемохимиотерапии (АГХТ) 

предполагает реинфузию клеток крови после 

инкубации их с химиопрепаратами [12]. При 

этом показано образование соединений «ци-

тостатик-белок», что существенно увеличи-

вает время циркуляции препарата в крови. 

Полагают также, что препарат активизирует-

ся на поверхности клеток, что, по мнению ав-

торов, снижает токсичность и повышает про-

тивоопухолевую активность по сравнению  

с химиотерапией на традиционных раство- 

рителях. 

Цель исследования. Оценка качества 

жизни больных РЯ в зависимости от способа 

введения химиопрепаратов по схеме АР. 

Материалы и методы. В исследование 

было включено 126 первичных больных РЯ с 

распространенной III–IV стадией заболева-

ния по FIGO в возрасте от 32 до 63 лет, кото-

рые проходили комплексное лечение в Улья-

новском областном клиническом онкологи-

ческом диспансере с 2010 по 2016 г. Больные 

были разделены на 2 группы: пациенты  

1-й группы (n=52) получали неоадъювантную 

ХТ в режиме АГХТ (НАГХТ), пациенты  

2-й группы (n=74) – неоадъювантную ХТ на 

традиционных растворителях. В обеих груп-

пах ХТ проводилась по схеме АР (цисплатин 

75 мг/м
2
 и доксорубицин 50 мг/м

2
 в/в капель-

но 2 курса с интервалом 21 день).  
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Изучение КЖ больных проводилось с 

помощью анкет опросника EORTC-QLQ-C30, 

содержащего 30 вопросов. Данный опросник 

апробирован при широком спектре онколо-

гических заболеваний во многих междуна-

родных клинических исследованиях. Анкети-

рование пациенток выполнялось до начала, 

после окончания и через 21 день после ХТ. 

Процент пропусков в 1-й группе составил 5,2, 

во 2-й группе – 7,8. 

Результаты и обсуждение. Общее со-

стояние больных до начала лечения опреде-

лялось наличием опухоли: опухолевой ин-

токсикацией и в целом психоэмоциональным 

состоянием женщин с онкогинекологической 

патологией. При этом показатели общего со-

стояния здоровья у пациенток в обеих груп-

пах значимо не отличались (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Показатели КЖ у больных РЯ до начала химиотерапии 

 
После окончания химиотерапии показа-

тель общего состояния пациенток снизился:  

в 1-й группе – на 8 % (49,0±3,2 балла), во  

2-й группе – на 14 % (41,0±4,3 балла) (рис. 2); 

через 21 день показатели общего состоя- 

ния пациенток незначительно повысились –  

на 3–7 баллов (рис. 3). 

Показатели физического состояния паци-

енток после двух курсов ХТ снизились в  

1-й группе до 90,0±3,8 балла, во 2-й группе – 

до 83,0±2,9 балла. Через 21 день после про-

ведения ХТ имела место тенденция к восста-

новлению показателей физического состоя-

ния больных РЯ, более выраженная в первой 

группе (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 2. Показатели КЖ у больных РЯ после двух курсов химиотерапии 
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Рис. 3. Показатели КЖ у больных РЯ через 21 день после окончания неоадъювантной химиотерапии 

 
Химиотерапия повлияла на познаватель-

ную функцию пациенток в сторону сниже-

ния: в 1-й группе имело место снижение до 

89,0±3,8 балла, во 2-й группе – до 81,0± 

±4,8 балла. При этом через 21 день после ХТ 

когнитивная функция в 1-й группе восстано-

вилась, а во 2-й группе сохранилась на преж-

нем уровне (рис. 3). 

Изменение психоэмоционального со-

стояния было в равной степени значимо у па-

циенток обеих групп и в значительной степе-

ни определялось фактом предстоящей опера-

ции. В целом, проводимая неоадъювантная 

ХТ не оказала выраженного негативного 

влияния на психоэмоциональное состояние 

больных РЯ. Показатели психоэмоциональ-

ного состояния через 21 день после ХТ имели 

тенденцию к повышению, более выраженную 

в первой группе пациенток. 

Изменение социального статуса после 

окончания ХТ у пациенток обеих групп не 

было значимым. 

Помимо функциональных параметров, у 

больных РЯ оценивались следующие сим-

птомы: усталость, тошнота/рвота, боль, по-

нос, бессонница, потеря аппетита, запор, по-

нос, финансовые трудности (рис. 4). 

 

 

 
 

Рис. 4. Симптоматические показатели у больных РЯ до начала комплексного лечения 

 
До начала лечения все пациентки отме-

чали усталость. После двух курсов ХТ имело 

место незначительное повышение утомляе-

мости (в 1-й группе – с 41,0±2,7 до 43,0± 

±3,2 балла; во 2-й группе – с 40,0±3,9 до 

45,0±3,5 балла) (рис. 5). 

Через 21 день после ХТ у пациенток  

1-й группы показатель усталости снизился до 

32,0±4,3 балла, у пациенток 2-й группы – не 

изменился (44,0±2,7 балла) (рис. 6).  
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Рис. 5. Симптоматические показатели у больных РЯ после окончания ХТ 

 

 

 
 

Рис. 6. Симптоматические показатели у больных РЯ через 21 день после окончания ХТ 

 
Жалобы пациенток на тошноту/рвоту и 

снижение аппетита имели место, как прави-

ло, после курсов ХТ. При этом в 1-й группе 

на фоне НАГХТ этот показатель был значимо 

ниже как после окончания ХТ, так и через  

21 день после последнего курса (рис. 4–6). 

До начала лечения больные РЯ имели 

выраженный болевой синдром, обусловлен-

ный распространенным опухолевым процес-

сом (рис. 4). После второго курса ХТ болевой 

сидром у пациенток обеих групп снизился 

(рис. 5). Через 21 день после окончания нео- 

адъювантной ХТ тенденция к снижению бо-

левого синдрома сохранилась (рис. 6). 

До начала лечения у пациенток с плеври-

том отмечались жалобы на одышку (рис. 4). 

После ХТ у большинства больных одышка 

исчезла (рис. 5) и через 21 день после окон-

чания ХТ не возобновлялась (рис. 6). 

Проводимая ХТ у больных РЯ значимо не 

влияла на показатели бессонницы (рис. 4–6).  

Жалобы на понос усилились сразу после 

2-го курса ХТ и снизились через 21 после 

окончания лечения. 

Общий статус здоровья – показатель ка-

чества жизни по шкале EORTC-QLQ-C30, 

определяемый самими пациентками. До на-

чала лечения общий статус здоровья в  

1-й группе соответствовал 56,2±4,3 балла, во 

2-й группе – 57,3±5,0 балла. После двух кур-

сов ХТ по схеме АР все пациентки отме- 

чали снижение общего статуса здоровья:  

в 1-й группе – на 3 %, во 2-й группе – на 8 %. 

Через 21 день после окончания лечения 

больные обеих групп субъективно отмечали 

подъем общего статуса здоровья: до 69,8± 

±4,3 и 61,4±3,2 балла в 1-й и 2-й группах со-

ответственно (рис. 7). 
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Рис. 7. Общий статус здоровья у больных РЯ после ХТ по схеме АР 

 
Заключение. Полученные с помощью 

анкет опросника EORTC-QLQ-C30 данные 

позволяют предполагать, что использование 

неоадъювантной аутогемохимиотерапии по 

схеме АР по сравнению с традиционным спо-

собом проведения химиотерапии у больных с 

распространенным раком яичников в значи-

тельно меньшей степени ухудшает качество 

их жизни и позволяет в большей степени по-

высить общий статус здоровья через 21 день 

после окончания курса. 
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Assessing the results of antitumor therapy the quality of life (QOL) becomes a more important criterion 
than disease-free survival.  
The overall study objective was to assess the QOL in patients with ovarian cancer (OC) treated with AP 
chemotherapy depending on chemotherapeutic regimen. 
Materials and Methods. A total of 126 primary patients with OC (FIGO stage III–IV) were examined. 
All the patients were divided into 2 groups: 1st group underwent neoadjuvant autohemochemotherapy 
(NAHCT), 2nd group received neoadjuvant chemotherapy (NCT) according to a traditional AP regimen 
(cisplatin 75 mg/m2 and doxorubicin 50 mg/m2, intravenous fluid drip, 2 regimens spaced 21 days apart). 
Assessment of patients’ QOL was carried out using questionnaires EORTC-QLQ-C30 before chemother-
apy, upon completion and 21 days after the procedure. 
Results. Before treatment the general status of patients in both groups was nearly the same. After two 
regimens of chemotherapy, the QOL, as well as general physical state and cognitive function decreased by  
8 % in patients treated with NAHCT and by 14 % in those who received NCT. 
The general health status of all the patients didn’t differ much before the treatment. It decreased after  
2 regimens of chemotherapy and 21 days after the undergone treatment the QOL increased by 24.2 % in 
the 1st group and by 7.2 % in the 2nd group.  
Conclusion. Using neoadjuvant AP chemotherapy in patients with OC decreases the patients’ QOL less, 
than NCT regimen. Moreover, it allows us to increase the overall QOL 21 days after the therapy.  
 
Keywords: quality of life, chemotherapy, ovarian cancer. 
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