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В настоящее время в лечении рака молочной 
железы (РМЖ) достигнуты определенные успе-
хи. Исторический путь, пройденный хирургией 
молочной железы, завершился появлением “кон-
сервативных” типов оперативных вмешательств, 
в результате которых стало возможным сохране-
ние органа.

Цель работы – улучшить результаты лече-
ния больных раком молочной железы.

Задачей нашего исследования было опреде-
лить причинные факторы, способствующие про-
ведению органосохраняющего лечения больным 
раком молочной железы. Определить особеннос-
ти переживания болезни во времени пациенток, 
перенесших органосохраняющее лечение.

Материалы	 и	 методы	 исследования. 95 
пациенток с диагнозом рак молочной железы 
�–�� стадии, получивших органосохраняющее 
лечение за период с 2000 по 2012 г. в Националь-
ном центре онкологии.

В онкологической практике принято оцени-
вать результаты лечения по трем критериям: “от-
вету опухоли” на лечение, безрецидивной выжи-
ваемости (трех- и пятилетней) и критерию “ка-
чества жизни”. Понятие “качество жизни” (КЖ) 
включает: психологическое, эмоциональное, 

социальное функционирование и физическое со-
стояние организма больного

Отражение болезни в переживаниях чело-
века принято определять понятием “внутренняя 
картина болезни” (ВКБ). Это понятие было вве-
дено терапевтом Р.А. Лаурия в 2007 г. и в настоя-
щее время широко используется в медицинской 
психологии. По определению ученого – это “то, 
что чувствует и переживает больной, вся мас-
са ощущений, его общее самочувствие, само-
наблюдение; его представление о своей болезни, 
ее причина – весь тот огромный мир больного, 
который состоит из весьма сложных сочетаний 
восприятия и ощущения, эмоций, аффектов, 
конфликтов, психических переживаний и травм” 
[1–3].

Необходимо отметить, что эмоциональное 
восприятие больными диагноза “рак” остается 
серьезной проблемой. В свою очередь, сложив-
шееся мнение о неизлечимости рака приводит  
к поздней обращаемости, отказу от лечения, сле-
довательно, и к высокой смертности, в резуль-
тате чего возникает замкнутый круг. Отчасти, 
способствуют возникновению такой ситуации  
и сами медработники, не говоря правду о диа-
гнозе. Прикрываясь другим диагнозом – “ки-
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ста”, “полип”, “язва”, – они живут (у них был 
“не рак”), а все больные раком – умирают  
[4, 5].

Особенно ярко психологический стресс от-
мечается в случае установления диагноза “рак 
молочной железы” – причем для женщин любо-
го возраста, страх при этом обусловлен не толь-
ко возникновением угрозы жизни, но и боязнью 
утраты “сексуальнозначимого” органа, посколь-
ку для женщин, кроме здоровья, большое зна-
чение имеет также внешняя привлекательность, 
сексуальность.

С одной стороны, этот диагноз, по мнению 
многих женщин, традиционно относится к груп-
пе неизлечимых и превращает один лишь факт 
заболеваемости в серьезную психологическую 
травму. С другой – необходимость подвергнуть-
ся оперативному вмешательству с не всегда точ-
но (прогнозируемыми) предсказуемыми послед-
ствиями – мастэктомия, которая влечет за собой 
утрату женственности, красоты, и, как след-
ствие, изменение отношения [6].

Мастэктомия – это операция, больше кале-
чащая душу, а не тело женщины. Поэтому одна 
мысль о возможности возникновения рака мо-
лочной железы вызывает серьезный стресс. В то 
же время, нарушения нервно-психической сфе-
ры само по себе может способствовать развитию 
гормональных нарушений и формированию па-
тологических изменений в молочных железах.

Современные достижения химио- и лучевой 
терапии в значительной степени увеличили шан-
сы больных на выздоровление. Однако оценка 
таких критериев эффективности проведенного 
лечения, как общая выживаемость и продолжи-
тельность безрецидивного периода, не всегда 
удовлетворяет специалистов. При сроках выжи-
ваемости более пяти лет одним из главных кри-
териев, определяющих состояние пациентов, эф-
фективность лечения, является качество жизни. 
Качественные характеристики жизни далеко не 
всегда могут быть обеспечены только примене-
нием современных методов противоопухолевого 
лечения, необходимо использование и других 
дополнительных методов воздействия [7].

Отработана техника операций, определе-
ны эффективные схемы химиотерапии, лучевой 
терапии, которые не только увеличили продол-
жительность жизни больных, но и стали менее 
агрессивными [8]. Многими рандомизированны-
ми исследованиями показано, что выполнение 
радикальной мастэктомии, органосохраняющих 
операций, или мастэктомии с одномоментной 
реконструкцией молочной железы, на ранних 

стадиях заболевания практически равнозначны 
по своему лечебному эффекту. Именно поэто-
му актуальным является вопрос качества жизни 
больных [9].

В иностранной литературе эта проблема 
освещена достаточно полно, ей уделяется очень 
серьезное внимание. Имеющиеся различия в де-
мографических характеристиках, общем уровне 
жизни, менталитете, выполняемом объеме ле-
чения делают необходимым и актуальным изу-
чение данной проблемы на современном этапе  
с обязательным учетом всех особенностей лече-
ния больных в Кыргызстане.

Нами проведен анализ историй болезни 
больных с диагнозом “рак молочной железы”, 
получивших лечение в Национальном центре он-
кологии в период с 2000 по 2012 г. Необходимо 
отметить, что лечение РМЖ традиционно – хи-
рургическое, комбинированное и комплексное.  
В зависимости от стадии, гистологической кар-
тины, возраста больной основной операцией при 
РМЖ является радикальная мастэктомия, в то же 
время в отдельных случаях выполняются и орга-
носохраняющие операции.

Согласно проведенному анализу, основная 
причина выполнения органосохраняющего ле-
чения – это отказ от радикальной матэктомии –  
63 пациентки (66,3 %). Возраст этой категории 
пациенток составил от 27 до 62 лет. Нужно от-
метить, что в возрасте от 27 до 50 лет отказ 
больных от радикальной мастэктомии обуслов-
лен тем, что отсутствие груди приводит в по-
следствии к чувству потери женственности, не-
полноценности и ущербности, опасению соци-
альной изоляции и распада семьи.

Наши наблюдения и проведенный анализ 
позволили также согласиться с тем, что про-
цесс переживания ситуации болезни имеет не-
сколько закономерных этапов, имеющих разную 
эмоциональную и когнитивную составляющую. 
Каждый из этих этапов диктует необходимость 
организации взаимодействия с пациентом со-
ответственно этим особенностям, поэтому по-
нимание фаз переживания болезни является 
важным инструментом налаживания контакта  
в системе “врач – пациент”. Так, Е. Кюблер-Росс 
установила, что большинство больных проходит 
через пять основных стадий психологической 
реакции: 1) отрицание или шок; 2) гнев; 3) торг; 
4) депрессия; 5) принятие.

Фаза отрицания. Она очень типична: че-
ловек не верит, что у него есть потенциально 
смертельная болезнь. Больной начинает ходить 
от специалиста к специалисту, перепроверяя по-
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лученные данные, проводя анализы в различных 
клиниках. В другом варианте он может испыты-
вать шоковую реакцию и больше вообще не об-
ращается в клинику.

Фаза протеста, или дисфорическая фа-
за. Характеризуется выраженной эмоциональ-
ной реакцией, обращенной к врачам, обществу, 
родственникам, гневом, непониманием при-
чин болезни: “Почему это случилось именно 
со мной?”, “Как это могло произойти?”. В этом 
случае необходимо дать больному выговориться, 
высказать все свои обиды, негодование, страхи, 
переживания, представить ему позитивную кар-
тину будущего.

Фаза торга, или аутоагрессия. Для этой 
стадии характерны попытки “выторговать” как 
можно больше времени жизни у самых разных 
инстанций, резкое сужение жизненного горизон-
та человека. В течение этой фазы человек может 
обращаться к богу, использовать разные спосо-
бы продлить жизнь по принципу: “если я сделаю 
это, продлит ли мне это жизнь?”. В этом случае 
важно предоставить человеку позитивную ин-
формацию. Так, хороший эффект в этот период 
дают рассказы о спонтанном выздоровлении. 
Надежда и вера в успех лечения являются спаси-
тельным кругом для тяжелобольного человека.

Фаза депрессии. На этой стадии человек 
понимает тяжесть своей ситуации. У него опу-
скаются руки, он перестает бороться, избегает 
своих привычных друзей, оставляет свои обыч-
ные дела, закрывается дома и оплакивает свою 
судьбу. В этот период у родственников возникает 
чувство вины. В этой ситуации нужно дать че-
ловеку уверенность, что в этой ситуации он не 
один, что за его жизнь продолжается борьба, его 
поддерживают и за него переживают. Можно вес- 
ти разговоры в сфере духовности, веры, а так же 
психологически поддерживать и родственников 
пациента.

Пятая стадия – принятие – это наиболее ра-
циональная психологическая реакция, хотя до 
нее доходит далеко не каждый. Больные мобили-
зуют свои усилия, чтобы, несмотря на заболева-
ние, продолжать жить с пользой для близких.

Авторы указывают, что вышеперечислен-
ные стадии не всегда идут в установленном по-
рядке. Больной может остановиться на какой-то 
стадии или даже вернуться на предыдущую. Од-
нако знание этих стадий необходимо знать для 
правильного понимания того, что происходит  
в душе человека, столкнувшегося с тяжелой бо-
лезнью, и выработки оптимальной стратегии 
взаимодействия с ним [1].

В качестве клинического наблюдения при-
водим историю болезни: больная Ш., 36 лет 
3.05.2010 г. обратилась по поводу опухоли в пра- 
вой молочной железе, которую обнаружила бо-
лее одного года назад. Ранее лечение не получа-
ла. Объективно: в верхне-наружном квадранте 
правой м/ж пальпируется опухоль 3,5–4,0 см  
в d, плотной консистенции, подвижная, уме-d, плотной консистенции, подвижная, уме-, плотной консистенции, подвижная, уме-
ренно болезненная. В правой подмышечной об-
ласти – увеличенный лимфоузел. УЗИ: центр 
наружных квадрантов правой м/ж занимает не-
однородное образование неправильно-округлой 
формы с четкими контурами, размерами  
27,6 × 19,0 мм. В правой аксиллярной области – 
лимфоузел до 8,1 мм. При беседе больная была 
ознакомлена с возможными объемами оператив-
ного вмешательства. В случае обнаружения зло-
качественной опухоли пациентка настаивала на 
сохранении органа. Больной было разъяснено, 
что при наличии такого размера опухоли (4,5 см 
в d) и увеличенных подмышечных лимфоузлов 
необходимо удаление всей молочной железы, но 
больная была категорически не согласна на мас-
тэктомию. Тогда был предложен еще один из 
вариантов операции – это подкожная мастэкто-
мия с лимфодиссекцией и имплантация силико-
нового протеза. Таким образом, будет сохранена 
форма молочной железы, на что больная дала 
письменное согласие. 3.05.2010 г. больной вы-
полнена секторальная резекция правой молоч-
ной железы, удалена опухоль размером 4,5 × 2,6 
× 3,5 см. При срочном гистологическом исследо-
вании обнаружен злокачественный рост. Далее 
была выполнена операция – подкожная мастэк-
томия с лимфодиссекцией справа и одномомент-
ной имплатацией силиконового протеза. Гисто-
логическое заключение: протоковый инфильтри-
рующий cancer G2, во всех подмышечных и двух 
подлопаточных лимфоузлах – mtscancer. Был 
выставлен диагноз: С-r правой молочной железы 
С4рТ2N2М1G2 ��ст, mts в подлопаточные лим-N2М1G2 ��ст, mts в подлопаточные лим-2М1G2 ��ст, mts в подлопаточные лим-G2 ��ст, mts в подлопаточные лим-2 ��ст, mts в подлопаточные лим-��ст, mts в подлопаточные лим-ст, mts в подлопаточные лим-mts в подлопаточные лим- в подлопаточные лим-
фоузлы справа. Заживление раны первичным на-
тяжением. 

Был достигнут хороший косметический 
эффект, которым больная была довольна. По-
лучила один курс химиотерапии и два сеан-
са лучевой терапии. Во время амбулаторного 
наблюдения через 20 дней после операции у 
больной появились сомнения в правильности 
своего выбора: “Может ли сохраненная кожа 
явиться источником распространения раковых 
клеток?”. Больная с каждым днем станови-
лась все агрессивнее по отношению к врачам, 
упрекая их в том, что они не настояли на ма-
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стэктомии. Она обошла многих специалистов-
онкологов, консультировалась с онкологом г. 
Москвы, пытаясь найти ответы на свои беско-
нечные “почему?” “почему?” “почему?”. Для 
того чтобы успокоить пациентку, все сотруд-
ники проводили с ней беседы,  в комплекс ле-
чения были включены седативные препараты. 
Тем не менее, у пациентки имело место пове-
дение, соответствующее поведенческой игре 
“Да, но…”, то есть с одной стороны, осозна-
вала правоту врачей и в то же время, сомнева-
лась. 

В конечном итоге, по настоятельной просьбе 
была выполнена операция, которая была предло-
жена первоначально. Удаление эндопротеза мо-
лочной железы справа произведено 12.06.2010 г.  
Иссечено: кожа с сосково-ареолярной обла-
стью правой молочной железы и “капсула” эн-
допротеза. Гистологическое заключение: кожа 
с подлежащими тканями и фиброзно-жировая, 
мышечная ткань (“капсула эндопротеза”) без 
признаков опухолевого роста. В послеопера-
ционном периоде было проведено пять курсов 
химиотерапии и курс лучевой терапии на зоны 
регионарного метастазирования (ЗРМ). Было 
проведено контрольное обследование: по дан-
ным рентгенологического исследования и УЗИ, 
признаков рецидива и метастазирования заболе-
вания нет. Больная успокоилась, на контрольные 
обследования приходит в хорошем настроении, 
имеет планы на будущее.

Данный пример очень хорошо демонстри-
рует этапность процесса переживания болезни 
во времени со своей индивидуальной эмоцио-
нальностью.

Другое клиническое наблюдение также де-
монстрирует свои фазы переживания болезни во 
времени. 

Больная Р., 1949 г.р. с 2002 г. ее беспокоили 
боли в молочных железах, по поводу чего на-
блюдалась у маммолога, неоднократно прово-
дилось обследование: данные УЗИ за двусто-
роннюю фиброзно-кистозную мастопатию. Пе-
риодически получала консервативное лечение. 
В связи с усилением болей 24.12.2009 г. обра-
тилась в нашу клинику. При первичном осмо-
тре: локально – в центре левой м/ж – образова-
ние до 1,0 см, плотное, с четкими контурами, 
болезненное. Данные УЗИ и маммографии за 
фиброзно-кистозную диффузную мастопатию 
с обеих сторон, не исключается фиброаденома 
левой молочной железы. В предварительной 
беседе с больной о возможных объемах опе-
ративного вмешательства (секторальная резек-

ция, секторальная резекция с лимфодиссекцией 
регионарных зон и мастэктомия), пациентка 
категорически отказалась от мастэктомии, даже 
если при срочном гистологическом исследо-
вании будет выявлен рак. 24.12.2009 г. выпол-
нена операция – секторальная резекция левой 
молочной железы, удалена опухоль 0,8 × 1,0 × 
0,8см, плотной консистенции. При срочном ги-
стологическом исследовании злокачественный 
рост не обнаружен. Окончательный гистологи-
ческий диагноз – протоковый инфильтрирую-
щий cancer. В послеоперационном периоде по-
лучила шесть курсов химиотерапии и радикаль-
ный курс лучевой терапии на молочную железу  
и ЗРМ. При проведении контрольного обсле-
дования в декабре 2011 г. – данных за рецидив  
и метастазирование заболевания нет.

Больная, узнав о возможном диагнозе – 
“рак” и предложенной операции, связанной  
с удалением груди, испытала шок. Ее волнова-
ли вопросы: “Как это можно удалить грудь?”  
и “Как она в дальнейшем будет общаться с людь-
ми?”. Эти вопросы ее больше волновали, чем 
сам диагноз злокачественной опухоли. Больной 
после окончания комплексного лечения каждые  
3–6 месяцев проводилось обследование и спустя 
6 месяцев после лечения при беседе с врачом  
у нее стали возникать такие вопросы: “А пра-
вильно ли я сделала?” “Почему это у меня поя-
вилось?”. В течение всего этого времени боль-
ная, общаясь с другими пациентами и прочитав 
литературу, стала задумываться о правильности 
своего решения. Каждое предстоящее обследо-
вание вызывало чувство тревоги и чувство спо-
койствия после обследования. Больная в момент 
обследования постоянно задает одни и те же во-
просы и утверждает, если возникнет какая-либо 
опухоль, то согласна на любой вид операции, 
лишь бы “я жила”.

В данном примере присутствуют две стадии 
(фазы) психологической реакции, которые в раз-
ное время проявляются с наибольшей или наи-
меньшей активностью эмоциональности: чув-
ства тревоги и страха.

Представленные примеры доказательно 
определяют, что у больных с момента установ-
ления диагноза до окончания лечения заболе-
вания происходят психологические изменения. 
Клинические наблюдения показывают, что име-
ются две категории больных: одни пациенты 
проходят все фазы переживания болезни во вре-
мени, у других же может присутствовать только 
несколько фаз, причем, они могут возникать не-
последовательно.
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содерЖание хлорорганических Пестицидов в тканях  

умерШих детей ЮЖных регионов кыргызстана

Д.К. Кудаяров 

Рассматривается влияние уровня концентрации хлорорганических пестицидов (ХОП) на смертность детей 
в хлопко- и табакосеющих регионах Кыргызстана.

Ключевые слова: пестициды; морфология; ткани.

Пестициды обеспечивают 20 % общего при-
роста производства продукции растениеводства. 
Без применения пестицидов урон от вредителей и 
болезней растений составляет до 50 % урожая [1].

Применение пестицидов обусловлено 
стремлением обеспечить максимальную эффек-
тивность сельского хозяйства, однако оборотной 
стороной применения пестицидов оказались се-
рьезные отрицательные последствия в отноше-
нии окружающей среды и здоровья человека [2].

Пестициды, циркулируя в воздухе, воде  
и почве, попадают в организм человека и вызы-
вают различные структурные изменения в орга-
нах и тканях, которые проявляются различной 
неспецифической симптоматикой [2–4].

Пестициды широко применяются для обра-
ботки технических культур, в том числе хлопка  
и табака, а основным местом возделывания хлопка 
и табака в нашей республике является юг Кыргыз-
стана, где выявлен факт высокой частоты железо-
дефицитной анемии у детей раннего возраста.

В рамках нашего исследования было прове-
дено определение содержания хлорорганических 

пестицидов (альфа-изомер гексахлоранцикло-
гексана – ГХЦГα, гамма-изомер гексахлоранци-
клогексана – ГХЦГγ, дихлордифенилтрихлорэ-
тана – ДДТ, дихлордифенилхлорэтилена – ДДЭ) 
в тканях (печень, селезенка и костный мозг) 
умерших детей в возрасте от одного года до 
трех лет хлопко- и табакосеющих регионов Ош-
ской области. Основной причиной смерти всех 
умерших детей были в основном пневмония или 
острокишечные инфекции. У всех умерших де-
тей, наряду с основным диагнозом, имела место 
железодефицитная анемия.

В исследования вошли материалы 54 детей 
из хлопкосеющего региона: из них в возрасте от 
одного дня до 12 месяцев было – 40 детей, от одно-
го года до трех лет – 14. Из табакосеющего регио-
на в исследования вошли материалы 26 умерших 
детей: из них детей в возрасте от одного дня до 12 
месяцев было 17, от одного года до трех лет – 9.

Кроме того, было проведено определение 
хлорорганических пестицидов в тканях 20 умер-
ших детей в возрасте от одного года до трех лет 
из регионов, где не выращивали хлопок и табак 
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