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В 2012 г., по данным ВОЗ, у 14,1 млн больных был 
впервые установлен онкологический диагноз,  
8,2 млн больных умерли от рака, и 32,6 млн паци-

ентов живы не менее 5 лет после установления диагноза 
[1]. Ожидается, что в течение ближайших десятилетий 
онкологическая заболеваемость увеличится на 70%. 

В 2013 г. ВОЗ инициировала Глобальную программу 
по предупреждению и контролю ряда неинфекцион-
ных заболеваний, целью которой является снижение 

Представлена краткая история психоонкологии. Обзор места психоонкологии среди других методов лечения 
на протяжении всего периода развития злокачественного новообразования. Известно существенное негативное 
влияние онкологического заболевания на особенности личности, но особенности течения болезни у пациентов 
с учетом их индивидуальных характеристик практически не изучались. В последние годы выдвинута гипотеза о 
существовании психогенного рака, развитие которого происходит в условиях хронического психоэмоционально-
го стресса. Особый интерес представляет изучение особенностей течения опухолевой прогрессии и отдаленных 
результатов лечения онкологических больных в зависимости от уровня образования. Уровень образования кон-
кретного пациента представляет собой удобный и универсальный показатель для характеристики всей совокуп-
ности факторов социально-экономической сферы, влияющей на больного, а также во многом характеризует его 
психоэмоциональное и ментальное состояние. В России, в условиях отечественного здравоохранения, подобных 
крупных исследований не проводилось. Понимание механизмов опухолевой прогрессии является резервом для 
улучшения результатов лечения и открывает новые ориентиры в поиске средств и методов борьбы с онкологиче-
скими заболеваниями.

Ключевые слова: психоонкология, уровень образования, результаты лечения.

A brief history of psycho-oncology and area of psycho-oncology among other treatment options throughout the whole 
period of «natural history» of cancer are presented. Significant negative effect of cancer on the personality characteristics 
are well known, but the characteristics of the disease in patients based on their individual features practically have not been 
studied. In recent years was announced the hypothesis about the existence of psychogenic cancer, which occurs in conditions 
of chronic psycho-emotional stress. Particular interest is attracted to the study of the characteristics of the rate of tumor 
progression and long-term results of cancer patients treatment depending on the level of education. The education level 
represents a convenient and universal indicator for the characteristics of all factors of socio-economic sphere, affecting 
the patient, and also largely characterizes his emotional and mental state. In Russia, in terms of national health care, have 
not been conducted any large studies. Understanding mechanisms of tumor progression is a reserve for improvement of 
treatment results and opens new directions in the search of means and methods of struggle with cancer.

Keywords: psycho-oncology, education level, treatment results.

к 2025 г. на 25% преждевременной смертности – в том 
числе от рака. Как и большинство сражений, борьба 
против рака сопровождается жертвами, оставляет 
шрамы и нуждающихся в исцелении. Участниками 
этого сражения являются пациенты и члены их се-
мей, медицинский персонал, а также специалисты 
смежных профессий.

До XVIII века возможности диагностики и лечения 
онкологических заболеваний были минимальными.  
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В то время подобный диагноз был равнозначен смерт-
ному приговору, а тактика умалчивания была гуманной, 
так как именно незнание оставляло у больного надежду 
на исцеление. Отсутствие возможности лечения по-
рождало страх перед онкологическим диагнозом. Из-за 
невозможности влиять на течение и исход заболевания 
родственники больного зачастую испытывали стыд 
и чувство вины, смешанные со страхом заразиться. 
Точно также и изменения психики, в том числе, со-
провождающие онкологические заболевания, на про-
тяжении столетий считались порождением дьявола, 
неизлечимыми, порождали страх и были поводом для 
социальной изоляции и остракизма.

Все это оказало огромный негативный эффект 
на развитие психологической помощи и поддержки. 
Отношение к психологической поддержке больных 
в общей практике было в лучшем случае индиффе-
рентным – в связи с бесперспективностью лечения 
больные раком не вызывали значимого академиче-
ского интереса [2]. 

В связи с успехами медицины в начале 20 века ста-
ло возможным проведение операций, способных по-
влиять на исход заболевания. Уже в 1913 г. в Америке 
было создано Общество онкологов, образовательные 
программы которого имели целью просвещение на-
селения относительно симптомов онкологических 
заболеваний и возможностей лечения. Это стало 
первой попыткой переменить отношение широкой 
публики к онкологическим заболеваниям [3].

В это же время лучевая терапия стала все шире 
использоваться при лечении онкологических боль-
ных – преимущественно в виде паллиативного или 
дополняющего хирургию воздействия. Возможности 
излечения оставались невелики, и отношение широ-
кой общественности к злокачественным опухолям 
оставалось прежним – страх и неприятие.

«Модным» течением в это время стал психоа-
нализ – история жизни пациента с определенным 
онкологическим диагнозом подвергалась ретро-
спективному анализу с целью поиска первопричины 
заболевания [4–6].

В 1939 г. начал выходить журнал «Психосома-
тическая медицина», на страницах которого были 
опубликованы многочисленные труды, отражающие 
методологию и практику этого периода. Работы эти, 
представлявшие определенный интерес для психиа-
трии, в большинстве случаев отвергались онколога-
ми. В значительной мере неприятие медицинским 
сообществом этого направления исследований в тот 
период времени можно объяснить слабой методоло-
гической базой для оценки таких субъективных сим-
птомов как боль, тревога, депрессия, делирий [7–11].

Разобщение между психиатрами и онкологами 
стало причиной отсутствия серьёзных интегративных 
исследований как физических, так и психологических 
особенностей развития и течения онкологических 
заболеваний. 

Почти единственной формой психологической 
помощи были различные группы взаимопомощи 
больных со сходным диагнозом, получившими 
распространение в Северной Америке и Европе. 
Несмотря на широкое одобрение пациентами, эти 
группы были вынуждены вести постоянную борьбу с 
официальной медициной. Врачебное сообщество не 
признавало эффективность поддержки и ободрения, 
которые больные давали друг другу. 

Однако результаты нескольких исследований, 
посвященных психологическим реакциям у онколо-
гических больных и возможностям их лечения, про-
веденных в 50-е гг. в онкологических медицинских 
центрах, подтвердили важность оказания психосо-
циальной помощи [12–15]. 

С середины 50-х гг. XX века достижения анесте-
зиологии и хирургии, радиологии и химиотерапии 
привели к значительным успехам в лечении рака, а 
это, в свою очередь – к необходимости достоверной 
и полной информации о диагнозе, возможных спо-
собах лечения и его перспективах.

В это время не менее 90% онкологов предпочитало 
никогда не информировать больных об онкологи-
ческом заболевании, однако, психиатрическое со-
общество занимало противоположную, «активную», 
позицию, позволяющую больным не только обладать 
достоверной информацией, но и самостоятельно при-
нимать обоснованные решения [16, 17].

Особенное значение имели труды психиатра 
Elizabeth Kubler-Ross, которая выступила за отмену 
«табу» в отношении онкологического диагноза, отме-
ну изоляции больных, испытывающих физические и 
душевные страдания, связанные с уходом из жизни. Ее 
труды стали основой для становления паллиативной 
помощи и сети хосписов (рис. 1) [18].

Рис. 1. Elisabeth Kübler-Ross (1926–2004)
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Накопившиеся данные позволили убедиться в 
важности психологической и социальной помощи, 
которая должна быть органично и полностью ин-
тегрирована в систему оказания онкологической 
помощи [19].

Формальной датой рождения новой науки является 
1975 г., когда в г. Сан-Антонио (Техас, США) состоялась 
Первая национальная конференция по психоонколо-
гии. «Основателем» этой специальности стала Jimmie 
C. Holland (рис. 2). Под ее руководством с 1977 г. в 
Memorial Sloan Kettering Cancer Center впервые вошло 
в ежедневную клиническую практику психологическое 
сопровождение онкологических больных, и началась 
подготовка специалистов этого профиля. С 1983 г. ста-
ли издаваться «Журнал психосоциальной онкологии», 
с 1992 г. – «Журнал психоонкологии», а в 1989 г. вышло 
первое руководство по этой специальности [20].

стоящее время, благодаря успехам в лечении рака и 
ростом показателей выживаемости, стала неотъем-
лемым компонентом – на протяжении всего периода 
лечения.

Установление диагноза онкологического заболе-
вания является стрессорным фактором. Даже у паци-
ентов, ранее успешно справлявшихся со стрессом, 
установление онкологического диагноза и лечение 
рака принципиально меняют возможности адаптации 
даже к ежедневной обычной активности. Эти психо-
логические расстройства оказывают существенное 
влияние на способность больных следовать плану 
лечения, снижают удовлетворенность его результа-
тами и качество жизни.

Депрессия является одним из наиболее часто диа-
гностируемых расстройств у больных раком. Из-за 
отсутствия стандартизации диагностических крите-
риев этого нарушения, частота депрессии по данным 
разных авторов колеблется от 3 до 38%. На частоту 
депрессии могут влиять разные факторы – молодой 
возраст и распространенность процесса повышают 
частоту этого состояния у больных раком молочной 
железы и раком яичников. Среди больных ранним 
раком молочной железы через 12–16 недель после 
операции признаки депрессии отмечались у 17,9% 
пациенток в возрасте до 35 лет и 11,2% – в возрасте 
от 60 лет [21, 22].

Психологическое состояние пациентов меняет-
ся на разных этапах диагностики и лечения. Так, у 
больных с опухолями головы и шеи депрессивные со-
стояния были отмечены в 13–40% при установлении 
диагноза, в 25–52% – в процессе лечения и снижались 
до 9–27% через 3 года после его завершения [23]. 

Оперативное лечение и химиотерапия часто яв-
ляются самостоятельными ятрогенными факторами, 
вызывающими депрессию в связи с возможностью 
физического ущерба, побочных эффектов лечения 
и болевого синдрома. Шрамы и физические увечья 
являются не только напоминанием о перенесенном 
в связи с раком лечении, но и влияют на жизнь 
больного, снижая самооценку, ухудшая психологи-
ческие и интимные отношения в семье. Физический 
ущерб, психологические или вызванные приемом 
лекарственных препаратов сексуальные расстройства 
наблюдаются у 50–56% больных раком молочной 
железы, у 57–70% больных раком предстательной 
железы [24–27].

На частоту депрессии влияют и особенности 
личности больного. Предшествующие нарушения 
навыков общения, социальная изоляция, наличие 
семейного анамнеза рака и психологических нару-
шений – в том числе злоупотребление алкоголем и 
психотропными веществами могут быть факторами, 
предрасполагающими к развитию депрессии на раз-
личных этапах болезни. 

Депрессия оказывает негативное влияние на те-
чение заболевания – ухудшение 5-летней выживае-

Рис. 2. Jimmie C. Holland (р. 1928 г.)

Уже в этот период исследований было установ-
лено, что не менее 47% онкологических больных 
имеют какие-либо психологические нарушения, 68% 
из них – расстройства адаптации, 13% – депрессия и 
4% – тревожность.

В настоящее время областями психоонкологии 
являются:

– психологические реакции онкологического 
больного и его родственников на протяжении всей 
«естественной истории» заболевания;

– психологические, социальные и поведенческие 
особенности, которые могут влиять на возникновение 
рака и продолжительность жизни.

На современном этапе, использование принципов 
доказательной медицины позволило неопровержимо 
продемонстрировать необходимость и эффектив-
ность психоонкологии, значительно расширившую 
сферы ее приложения. Так, психологическая помощь, 
доступная ранее лишь на стационарном этапе, в на-
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мости отмечено у больных раком молочной железы 
и легких, у больных, перенесших трансплантацию 
костного мозга [28–30].

Суицидальные мысли и попытки самоубийства 
у больных раком отмечаются чаще, чем среди других 
категорий пациентов и популяции в целом [31]. Де-
прессия, безнадежность, боль, отсутствие социальной 
поддержки, страх за будущее и нежелание отягощать 
жизнь близких являются основными мотивами добро-
вольного уходя из жизни [32].

Нередко у онкологических больных встречаются и 
психиатрические проблемы, такие как делирий. Это 
связано как с возможным непосредственным влияни-
ем рака на ЦНС, так и с побочными эффектами лече-
ния. Пожилой и старческий возраст, предшествующие 
нарушения сознания, белковая недостаточность, 
костные метастазы и нарушения электролитного 
обмена являются предрасполагающими факторами 
развития делирия [33].

Среди больных в терминальных стадиях частота 
этого расстройства психики может быть высока, но 
не всегда диагностируется [34]. 

Спектр психологических нарушений, связанных с 
раком, широк. Однако эффективность и даже просто 
возможность их коррекции даже сегодня принима-
ется не всеми – в том числе и не всеми больными 
[35–38].

Однако к настоящему времени необходимость и 
эффективность психоонкологии подтверждена дан-
ными нескольких рандомизированных исследований 
[39, 40]. 

Если о влиянии, которое оказывает онкологи-
ческое заболевание на пациента, довольно многое 
известно, то вопрос о значении особенностей лич-
ности на возникновение и течение заболевания срав-
нительно мало изучен. Однако первые наблюдения 
о возможной связи индивидуальных характеристик 
с развитием рака относятся ко II веку: римский врач 
Гален (рис. 3) обратил внимание на большую частоту 
раковых опухолей у женщин, находящиеся в пода-
вленном состоянии. 

В последующем также многие врачи связывали 
возникновение рака с жизненными невзгодами и 
горем. В русской медицинской литературе XVIII века 
указывалось, что «дальняя причина рака есть долгая 
печаль». 

Французский физиолог Дизей-Джендрон в 1701 г. 
предполагал, исходя из собственных наблюдений, что 
«рак развивается после несчастья, которое вызывает 
много забот». В 1783 г. Джон Барроуз описал перво-
причину рака как «…неприятные переживания души, 
долгие годы терзающие пациента».

Подобные взгляды разделял и Карл Юнг: «В неко-
торых случаях причиной рака могут быть психоло-
гические явления». Его последовательницей Элидой 
Эванс была написана книга «Исследование рака с 
психологической точки зрения» [4], в предисловии к 

которой Юнг написал, что Эванс удалось разрешить 
многие тайны рака. 

Психологические расстройства могут являть-
ся причиной рака, влиять на качество жизни и ее 
продолжительность. Так, стресс был ассоциирован 
с большей частотой рака у ранее здоровых лиц  
в 165 исследованиях, ухудшением показателей вы-
живаемости – в 330 исследованиях, большей смер-
тностью – в 53. Однако мета-анализ подтвердил 
негативное влияние стресса лишь на показатели 
выживаемости и смертности. Склонность к стрессу, 
низкое качество жизни, негативный эмоциональный 
настрой влияют на заболеваемость, выживаемость и 
смертность от рака, хотя эти результаты требуют до-
полнительной оценки [41]. 

В ряде исследований эти выводы не получили под-
тверждения. При обследовании 30 тысяч доброволь-
цев в Японии не было выявлено каких-либо связей 
между риском рака и персональными особенностями 
по данным личностного опросника Айзенка [42], а 
также при исследовании популяции больных раком 
молочной железы в Финляндии и Дании [43, 44].

В последние годы выдвинута гипотеза о существо-
вании наряду с химическим, физическим и биологи-
ческим факторами канцерогенеза психогенного рака, 
развитие которого происходит в условиях хрониче-
ского психоэмоционального стресса [45]. В основе 
этой концепции лежит теория усиления синтеза ак-
тивных форм кислорода, являющихся эндогенными 
мутагенами и приводящими к прямому повреждению 
ДНК клеток. Кроме того, авторами продемонстрирова-
на схема развития дисфункции иммунной системы на 
фоне психотравм и психоэмоционального стресса.

Непредсказуемость течения опухолевого процес-
са во многом определяется также и зависимостью 
от многих социально-экономических факторов.  
В настоящее время очевидны различия в показате-
лях онкологической заболеваемости и смертности 

Рис. 3. Гален (129–217 гг. н.э.)
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в зависимости от расовой принадлежности, места 
проживания, массы тела и наличия вредных привы-
чек [46–50]. Механизмы влияния многих внешних 
факторов, таких как особенности питания или куре-
ние, на развитие опухолевого процесса достаточно 
изучены. Вместе с тем роль психических особенно-
стей пациентов в процессе канцерогенеза до конца не 
определена. В свою очередь, понимание этих глубин-
ных механизмов является резервом для улучшения 
результатов лечения и открывает новые ориентиры в 
поиске средств и методов борьбы с онкологическими 
заболеваниями. 

Особый интерес представляет изучение особен-
ностей течения опухолевой прогрессии и отдаленных 
результатов лечения онкологических больных в за-
висимости от уровня полученного ими образования. 
Уровень образования является производной влияния 
как внешних факторов (финансовое благополучие, 
место жительства, расовое происхождение), так и 
внутренних (способность к обучению, генетическая 
предрасположенность и др.). Уровень образования 
конкретного пациента представляет собой удобный 
и универсальный показатель для характеристики всей 
совокупности факторов социально-экономической 
сферы, влияющей на больного, а также во многом 
характеризует его психоэмоциональное и ментальное 
состояние. Последнее нередко является определяю-
щим показателем для возможностей психокоррекции 
и комплаентности, т.е. приверженности пациента к 
выбранной терапии. 

Большинство эпидемиологических исследова-
ний, направленных на изучение показателей онко-
логической заболеваемости и смертности в США и 
европейских странах, включают оценку зависимости 
данных факторов от уровня образования или длитель-
ности обучения пациента [51–56]. Так, мужчины с 
высшим образованием имеют высокий риск диагно-
стики у них рака предстательной железы, вследствие 
более тщательного отношения к своему здоровью 
и более частого скрининга на уровень простат-
специфического антиген (ПСА). В то же время, это 
способствует выявлению у них опухоли на ранних 
стадиях и, как следствие, приводит к лучшим отда-
ленным результатам лечения. Необходимо отметить, 
что установленные закономерности характеризуют 
западноевропейский и американский уклад жизни, 
менталитет, а также организацию здравоохранения.

В России, в условиях отечественного здравоох-
ранения и отличных от европейских социально-
экономических условий жизни, подобных крупных 
исследований не проводилось. Это определяет не-
обходимость и актуальность оценки в нашей стране 
особенностей течения опухолевого процесса и отда-
ленных результатов лечения в зависимости от уровня 
образования.

Цель нашего исследования – на большой когорте 
больных раком предстательной железы (РПЖ) со-

поставить уровень образования пациентов и харак-
теристики опухолевого процесса (стадия, степень 
дифференцировки, кинетические показатели роста 
опухоли), а также оценить общую выживаемость 
пациентов.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ госпитальной базы данных [57], содержащей 
информацию об обследовании, лечении и наблюде-
нии 4766 больных РПЖ, получивших комбинирован-
ное гормонолучевое лечение в ФГБУ РНЦРХТ МЗ РФ с 
мая 1996 г. по декабрь 2015 г. В дальнейшее исследо-
вание были включены 3404 пациента, в отношении 
которых имелись все необходимые для анализа ре-
зультаты обследований, и которые не выпали из-под 
динамического наблюдения.

При изучении анамнеза жизни пациентов оце-
нивались возраст и уровень образования больных. 
Средний возраст больных исследуемой группы со-
ставил 66,4±5,3 лет. Уровень образования оценивался 
в соответствии с классификатором, определенным 
законом РФ об образовании [58], учитывалось также 
наличие ученой степени. Распределение больных в за-
висимости от уровня образования и наличия ученой 
степени представлено в таблице 1.

Таблица 1. 
Распределение больных раком  

предстательной железы,  
перенесших комбинированное гормонально-

лучевое лечение по уровню образования

Уровень образования/ 
ученая степень

Число 
больных, 

абс.
%

Доктор наук 144 4,2
Кандидат наук 190 5,6
Высшее профессиональное 1820 53,5
Среднее профессиональное 462 13,6
Среднее (полное) общее 653 19,2
Основное общее 40 1,2
Начальное общее 95 2,8

Оценка распространенности опухолевого про-
цесса у больных РПЖ проводилась на основании 
результатов обследований, включавших анализ ис-
ходной динамики уровня ПСА, результатов пальцевого 
ректального исследования, трансректального ультра-
звукового исследования (ТРУЗИ), компьютерной/
магнитно-резонансной томографии малого таза, 
рентгенографии легких, остеосцинтиграфии. Рас-
пределение больных, включенных в исследование, в 
зависимости от степени распространенности опухо-
левого поражения представлено на рис. 4.

Медиана исходного уровня ПСА в исследуемой 
группе больных составила 22,5 нг/мл (25%Q-75%Q 
11,0–52,0; диапазон 2,2–14900,0 нг/мл). У 1910 (56,1%) 
пациентов удалось оценить кинетику роста опухо-
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левого маркера до начала этиотропного лечения с 
помощью расчета времени удвоения ПСА (ВУПСА). 
Оценку искомого параметра проводили в соответ-
ствии с рекомендациями рабочей группы NCI по 
расчету ВУПСА [59]. Расчет параметра проводился с 
применением рекомендованного калькулятора, до-
ступного на сайте MSKCC [60].

У всех больных диагноз РПЖ верифицирован ги-
стологически. Патоморфологическая градация опухо-
ли по шкале Глиссона была определена у 2606 (76,6%) 
пациентов. Распределение больных в зависимости от 
суммы Глиссона представлено на рисунке 5.

ассоциаций урологов и радиологов и в соответствии 
с протоколами, принятыми в ФГБУ РНЦРХТ. 

За пролеченными пациентами осуществлялось 
динамическое наблюдение с интервалом в три ме-
сяца в течение первого года, далее каждые полгода. 
При невозможности регулярного наблюдения или 
неявки больного в определенные сроки, осуществля-
лись периодические телефонные звонки, отправка 
запросов в онкологические диспансеры и адресные 
бюро по месту жительства, беседа с родственниками 
пациентов. По состоянию на 1 января 2016 г. ин-
формация (жив, умер) имелась обо всех пациентах 
исследуемой группы. На момент поступления по-
следних сведений были живы 2270 из 3404 (66,7%) 
больных, включенных в исследование. Медиана пе-
риода наблюдения за живыми больными составила  
65,8 мес. (95% ДИ 63,3–68,4 мес., диапазон от 1,0 мес. до  
275,0 мес.). Общую выживаемость рассчитывали с 
момента начала противоопухолевого лечения до 
даты последнего наблюдения или смерти от любой 
причины. Для анализа выживаемости больных РПЖ 
использовали метод множительных оценок Каплана-
Мейера, для ее сравнения – log-rank тест. Критерием 
статистической достоверности получаемых выводов 
считали уровень значимости p<0,05. 

Результаты. Сравнительный анализ уровней про-
фессионального образования больных РПЖ прово-
дился по критериям распространенности опухолевого 
процесса, степени дифференцировки РПЖ по шкале 
Глиссона, исходного уровня ПСА и ВУПСА. Для целей 
статистического анализа были сформированы две 
группы больных: пациенты с высшим образованием 
(группа включает больных с законченным высшим 
образованием и пациентов с учеными степенями; 
всего 2154 мужчины), и пациенты без высшего обра-
зования (группа включает больных со средним про-
фессиональным и средним общим, а также основным 
и начальным общим образованием; всего 1250 муж-
чин). Возрастная структура в двух группах больных 
статистически значимо не различалась.

Результаты сопоставления уровня образования 
пациентов и стадий РПЖ, установленных при первич-
ном выявлении, представлены в таблице 2.

Таблица 2. 
Сравнительная характеристика больных РПЖ в зависимости  

от уровня их профессионального образования и распространенности опухолевого поражения

Уровень образования больных РПЖ
р

(Ϫ2 Пирсона)Распространенность РПЖ
с высшим  

образованием
(n=2154)

без высшего  
образования

(n=1250)
Локализованный
РПЖ

914 (42,4%) 493 (39,4%) >0,05

Местнораспространенный
РПЖ

707 (32,8%) 378 (30,2%) >0,05

Генерализованный РПЖ 533 (24,7%) 379 (30,3%) 0,0004

Генерализованный  
РПЖ;  
26,8%

Локализированный  
РПЖ;  
41,3%

Местнораспространенный  
РПЖ;  
31,9%

Рисунок 4. Распределение больных РПЖ с учетом  
распространенности опухолевого процесса

Рисунок 5. Гистологическая дифференцировка  
опухолей у пациентов исследовательской группы  

(сумма баллов по шкале Глиссона)

Комбинированное гормонолучевое лечение 
проводилось согласно рекомендациям европейских 
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Результаты сравнительного анализа свидетельству-
ют о том, что у пациентов без высшего образования 
достоверно чаще выявляются первично генерализо-
ванные формы РПЖ (p=0,0004). При этом частота вы-
явления локализованного и местнораспространенно-
го РПЖ в обеих группах была сопоставима и не имела 
статистических различий. При оценке показателей 
риска установлено, что риск диагностики первично 
генерализованного РПЖ у больных без высшего об-
разования в 1,2 (95% ДИ 1,1–1,3) раза больше, чем 

у пациентов с высшим образованием. Отношение 
шансов составляет 1,3 (95% ДИ 1,1–1,5).

На следующем этапе сравнивалась степень диф-
ференцировки выявляемого РПЖ по шкале Глиссона 
в зависимости от уровня профессионального обра-
зования больных (табл. 3). Гистологическая градация 
опухоли по шкале Глиссона по данным биопсии была 
определена у 1655 (76,8%) пациентов с высшим об-
разованием и у 951 (76,1%) больного без высшего 
образования (p>0,05). 

Таблица 3. 
Сравнительная характеристика больных РПЖ в зависимости от уровня их профессионального  

образования и степени дифференцировки опухоли

Сумма Глиссона
Уровень образования больных РПЖ

Р
(2 Ϫ2 Пирсона)с высшим образованием

(n=2154)
без высшего образования

(n=1250)
<7 614 (28,5%) 300 (24,0%) 0,005
7 551 (25,6%) 324 (25,9%) >0,05
8-10 490 (22,7%) 327 (26,2%) 0,03
Не определено 499 (23,2%) 299 (23,9%) >0,05

Как можно судить по результатам анализа, что у 
пациентов с высшим образованием статистически 
значимо чаще выявляются высокодифференци-
рованные опухоли низкой степени агрессивности 
(сумма баллов по Глисону <7) (p=0,005). В то же время 
у пациентов без высшего образования достоверно 
чаще (p=0,03) диагностируются низкодифференци-
рованные опухоли (сумма баллов по Глиссону 8–10), 
склонные к агрессивному клиническому течению. 

Далее проведен сравнительный анализ исходных 
уровней ПСА и ВУПСА до начала противоопухолево-
го лечения в обеих исследуемых группах больных 
(табл. 4). Исходный уровень ПСА был известен у 
100% пациентов. У 1234 (57,3%) больных с высшим 
образованием и у 676 (54,1%) пациентов без высшего 
образования имелось более одного значения ПСА 

(от двух до 22 значений), полученного до начала 
гормональной терапии. Это позволило рассчитать 
исходное ВУПСА, отражающее скорость нарастания 
опухолевого маркера в крови. Обе группы больных 
имели сопоставимую долю пациентов с вычисленным 
значением ВУПСА (p>0,05). Ϫ2

Результаты проведенного анализа выявили до-
стоверные различия. Уровень сывороточного ПСА, 
определенный на догоспитальном этапе, был стати-
стически значимо выше в группе больных без высше-
го образования (p<0,01). Также эта когорта больных 
характеризовалась достоверно более быстрым при-
ростом уровня ПСА до начала противоопухолевого 
лечения (p=1*10-5).

На следующем этапе исследования проводилась 
оценка показателей общей выживаемости в обеих 

Таблица 4. 
Сравнительная характеристика больных РПЖ в зависимости  

от уровня их профессионального образования и исходных уровней ПСА и ВУПСА

Анализируемый признак

Уровень образования больных РПЖ

рс высшим  
образованием

(n=2154)

без высшего  
образования

(n=1250)
Исходный уровень ПСА, нг/мл
Ме (25%-Q75%Q)
Диапазон

Ϫ2
21,8 (10,8-49,8)

2,2-14900,0
24,0 (11,5-58,9)

2,4-5934,0 Ϫ2

p<0,01*

Исходное ВУПСА, мес.
Число пациентов с вычисленным 
критерием
Ме (25%-Q75%Q)
Диапазон

1234 (57,3%)
22,5 (5,4-46,7)

0,1-973,6

676 (54,1%)
13,3 (3,2-40,0)

0,1-612,8

>0,05**
1*10-5*

* U критерий Манна-Уитни Ϫ2.
**Ϫ2 Пирсона. 

Г.М. Жаринов, Н.Ю. Некласова, О.А. Богомолов, В.Н. Анисимов



264 Т. 17, №4 – 2016

группах больных. В группе пациентов с высшим об-
разованием за время наблюдения умерло 663 (30,8%) 
больных РПЖ, в группе без высшего образования – 
471 (37,7%). В связи с тем, что прогноз заболевания, 
методика и результаты лечения различаются в за-
висимости от распространенности опухолевого по-
ражения, исходные группы больных были разделены 
в соответствии со степенью распространения на под-
группы локализованного, местнораспространенного 
и генерализованного РПЖ. 

В общей группе больных локализованным РПЖ 
(n=1407) было зафиксирован 271 (19,3%) летальный 
исход: 173 (18,9%) – в подгруппе пациентов с высшим 
образованием, и 98 (19,9%) – в подгруппе без высшего 
образования. Статистически значимых различий в об-
щей выживаемости в обеих подгруппах не выявлено 
(p log rank>0,05) (рис. 3, табл. 5).

В группе больных с местным распространени-
ем РПЖ (n=1085) умерло 249 (22,9%) больных: 159 
(22,5%) – в первой, и 90 (23,8%) – во второй под-

Таблица 5. 
Показатели общей выживаемости исследуемых групп больных

Показатель
общей выживаемости

Уровень образования больных РПЖ
р

(log rank test)
с высшим  

образованием
(n=2154)

без высшего  
образования

(n=1250)
Локализованный РПЖ (n=1407)

Ме, мес. (95% ДИ) 174,5 (168,3-181,1) 183,7 (178,8-189,2)
>0,055-летняя, % (s) 90,9 (1,1) 83,1 (1,9)

10-летняя, % (s) 73,9 (2,1) 71,5 (3,0)
Местнораспространенный РПЖ (n=1085)

Ме, мес. (95% ДИ) 144,4 (140,1-149,3) 153,5 (148,7-159,1)
>0,055-летняя, % (s) 87,6 (1,4) 79,4 (2,4)

10-летняя, % (s) 61,6 (3,0) 56,8 (4,6)
Генерализованный РПЖ (n=912)

Ме, мес. (95% ДИ) 59,5 (54,8-63,7) 30,5 (25,6-33,8)
1*10-75-летняя, % (s) 50,0 (2,3) 22,6 (2,4)

10-летняя, % (s) 22,8 (2,5) 7,8 (2,3)

группах. Статистически значимых различий в общей 
выживаемости в обеих подгруппах также не выявлено 
(p log rank>0,05) (рис. 4, табл. 5).

В группе больных генерализованным РПЖ (n=912) 
умерло от разных причин 614 (67,3%) мужчин: 331 
(62,1%) – в подгруппе с высшим образованием, и 283 
(74,7%) – в подгруппе без высшего образования. Полу-
ченные различия статистически значимы (р<0,0001). 

Рисунок 6. Общая выживаемость больных локализован-
ным РПЖ в зависимости от уровня образования

Рисунок 7. Общая выживаемость больных  
местнораспространенным РПЖ в зависимости  

от уровня образования

Общая выживаемость обеих подгрупп представлена 
на рис. 5. При сравнении кривых очевидно, что 
общая выживаемость достоверно выше в подгруппе 
больных с высшим образованием (p log rank=1*10-7). 
Медиана общей выживаемости в подгруппе больных 
с высшим образованием составила 59,5 мес. (95%  
ДИ 54,8–63,7 мес.), в подгруппе без высшего образова-

Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер)
  Заверш.       + Цензурир.

Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер)
  Заверш.       + Цензурир.
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ния – 30,5 мес. (95% ДИ 25,6–33,8 мес.). Показатели 5- и 
10-летней выживаемости в подгруппе больных с выс-
шим образованием составили 50,0±2,3% и 22,8±2,5%, 
соответственно. Во второй подгруппе аналогичные 
показатели общей выживаемости равнялись 22,6±2,4% 
и 7,8±2,3%, соответственно (табл. 5).

Обсуждение
Крупные европейские и североамериканские 

исследования, посвященные оценке показателей 
онкологической заболеваемости и смертности в зави-
симости от уровня образования и других социально-
экономических критериев, основаны в подавляющем 
большинстве на данных местных канцер-регистров 
[46–52]. В незначительной части работ использова-
лась информация из справок о смерти и выписных 
эпикризов [53, 55, 56]. Факторами, снижающими на-
дежность данных исследований, по мнению самих 
авторов, являются большое количество неточностей 
и ошибок в заполненных бланках регистра, а также 
отсутствие полностью или частично необходимой 
для обработки информации вследствие необязатель-
ного рутинного заполнения полей анкеты лечащими 
врачами [53].

Исследования, направленные на изучение эпи-
демиологии РПЖ и ее зависимости от уровня об-
разования, ограничивались в основном оценкой 
показателей заболеваемости и смертности без учета 
проведенного лечения. Анализ характеристик опухо-
левого процесса в исследуемых группах больных РПЖ 
сводился к определению только стадии заболевания, 
что значительно снижало возможности статистиче-
ской обработки полученной информации.

В нашем исследовании проанализирована взаи-
мосвязь между уровнем образования больных РПЖ, с 
одной стороны, и исходными характеристиками бо-
лезни, а также результатами лечения, с другой. Оценка 
уровней образования проводилась в соответствии с 

Рисунок 8. Общая выживаемость больных  
генерализованным РПЖ в зависимости  

от уровня образования

классификатором, определенным законом РФ об об-
разовании. Оцениваемые исходные характеристики 
опухолевого процесса, включенные в статистический 
анализ, состояли из распространенности РПЖ, его 
дифференцировки по шкале Глиссона, а также ис-
ходных уровней ПСА и ВУПСА. Оценка показателей 
общей выживаемости проводилась в большой груп-
пе больных РПЖ, перенесших комбинированное 
гормонолучевое лечение в одном центре по единым 
протоколам лечения. Все это позволило выполнить 
полноценную многостороннюю статистическую 
обработку имевшейся информации и получить ста-
тистически значимые результаты, представляющие 
научно-практический интерес для отечественного 
здравоохранения. 

Проведенный сравнительный анализ уровней 
образования больных РПЖ и характеристик опухо-
левого процесса позволил установить, что в группе 
пациентов с высшим образованием достоверно реже 
выявляются первично генерализованные и низко-
дифференцированные формы РПЖ. Также в этой 
группе пациентов с высшим образованием исходный 
уровень ПСА был статистически значимо ниже, чем у 
больных его не имевших.

Снижение частоты первично генерализованного 
РПЖ, а также меньший уровень исходного ПСА у 
«высокообразованных» пациентов могут объясняться 
большей заботой о здоровье, более ранним обраще-
нием за медицинской помощью. В какой-то мере 
с этим же может быть связана и большая частота 
низкодифференцированного рака у «малообразован-
ных» больных, поскольку дифференцировка опухоли 
снижается по мере прогрессии новообразования. 
Подобные тенденции прослежены и в зарубежных 
исследованиях – у мужчин с высшим образованием 
отмечен более высокий уровень заболеваемости РПЖ 
из-за более частого и раннего посещения урологов и 
скрининга на уровень ПСА.

Весьма существенно зависела от уровня обра-
зования исходная скорость роста РПЖ, которая в 
значительной степени характеризуется ВУПСА [61]. 
В своей недавней работе мы показали, что опухоли 
предстательной железы у докторов наук растут в 9 раз 
медленнее, чем у пациентов со средним образовани-
ем [62]. К схожим выводам относительно различной 
скорости роста злокачественных новообразований 
у больных с разным социально-экономическим ста-
тусом приходили и другие исследователи [63, 64, 65]. 
В ряде работ была продемонстрирована связь между 
продолжительностью жизни и уровнем образования 
человека. Авторы исследовали длину теломер, конце-
вых участков хромосом, отвечающих за клеточное де-
ление и, как следствие, за продолжительность жизни 
организма, у различных социальных групп и устано-
вили достоверную корреляцию [66, 67]. Несколько ис-
следований посвящены анализу степени опухолевой 
агрессии РПЖ в зависимости от уровня образования. 

Кумулятивная доля выживших (Каплан-Мейер)
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Так было установлено, что социально-экономический 
статус пациента является независимым фактором 
прогноза биохимической выживаемости после ра-
дикальной простатэктомии [68].

Анализ показателей выживаемости в подавляющем 
большинстве зарубежных работ свидетельствует о до-
стоверном увеличении смертности у менее образован-
ных больных. В нашей работе при локализованном и 
местнораспространенном РПЖ показатели выживае-
мости больных после комбинированного лечения не 
имели различий, связанных с уровнем образования. 
Скорее всего, это объясняется относительно неболь-
шим числом умерших пациентов в указанных груп-
пах. Однако результаты лечения генерализованного 
РПЖ были достоверно лучше у «высокообразован-
ных», при этом, статистическая значимость этих раз-
личий достигала редкого для медико-биологических 
исследований уровня (р=0,0000001). Полученный 
результат, вероятно, обусловлен различной степенью 
агрессивности опухолей в пределах одной степени 
распространенности у больных с разным уровнем 
образования. Это согласуется с выявленной ранее 
закономерностью о более быстром росте РПЖ у боль-

ных без высшего образования и требует дальнейших 
проспективных исследований.

Таким образом, в ходе исследования были впервые 
выявлены достоверные различия в степени агрес-
сивности РПЖ и показателях общей выживаемости 
больных с различным уровнем образования.

Уровень образования человека является, во многом, 
отражением его социально-экономического статуса, 
его успешности и самореализации. Образованность 
позволяет судить о ментальных и умственных способ-
ностях, характере мышления. Являясь универсаль-
ным показателем, характеризующим человека как 
личность и неотъемлемую часть социума, уровень 
образования представляется идеальным критерием 
для онкопсихологических исследований. Выявленные 
в ходе нашей работы результаты свидетельствуют о 
важности и необходимости дальнейших проспек-
тивных и мультицентровых исследований по данной 
тематике. Понимание и расшифровка механизмов 
взаимодействия организма, его психики и опухоли 
открывают новые точки приложения для лекарствен-
ных препаратов и расширяют возможности лечения 
онкологических заболеваний.
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