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Цель. Целью исследования является анализ оценки пациентами психологических и медико-социальных аспек-
тов амбулаторной онкологической помощи в России в настоящее время.
Материал и методы. Проведен социологический опрос последовательно включенных в исследование онко-
логических больных, получавших химиотерапию или гормональную терапию в двух лечебных учреждениях 
России с мая 2009 по май 2011 г.
Результаты. В исследовании приняли участие 350 онкологических больных. Большинство участников исследо-
вания (79,7%) составляли женщины; возраст большинства пациентов (79,7%) колебался в интервале от 50 
до 79 лет. Основной формой первичной опухоли являлся рак молочной железы (51,1%). Чувство страха от-
мечали 17,3% больных, причем это число увеличилось до 37,5% в возрастной группе 40–49 лет. Существенное 
число больных (24%) чувствовали неопределенность относительно исхода заболевания и 5% сообщили о чув-
стве обреченности. Часть опрошенных (21,7%) желали бы иметь понятные инструкции в виде буклета по 
организации повседневной жизни и о заболевании. Недостаток информации о своем заболевании отметили 
10,9%, хотели бы знать больше о своем диагнозе 18,8%. Приблизительно треть участников опроса сообщили 
об улучшении отношения к себе со стороны супруга (31,7%) и детей (32%) после постановки диагноза онко-
логического заболевания.
Выводы. Диагноз онкологического заболевания часто ассоциировался с чувством дискомфорта и страха, 
что может негативно влиять на качество жизни больных и членов их семей. Эти чувства и влияние можно 
снизить за счет более эффективной коммуникации и предоставления информации о заболевании. Результа-
ты проведенного двухцентрового исследования указывают на необходимость повышения эффективности 
коммуникации пациента и врача.
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Objective. The aim of the study is the evaluation of psychosocial and medico-social aspects of outpatient cancer care 
by patients in Russian Federation for the time present.
Material and Methods. There was executed a sociological survey of consecutively included oncological patients 
who received chemotherapy or hormonal therapy at two medical institutions in Russia from May 2009 to May 2011.
Results. A total of 350 oncological patients participated in the study. The majority of participants (79.7%) were 
females, the age of the majority of patients ((79.7%)) varied between 50 and 79 years. The most common primary 
lesion type was breast cancer (51.1%). 17.3% of patients reported that they felt fear, and this number increased 
to 37.5% in the aged group of from 40 to 49 years. A substantial number of patients (24.0%) felt uncertainty over 
outcome of their disease and 5.0% reported a feeling of hopelessness. A part of surveyed patients (21.7%) would 
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мя составляло 15 мин). За это время онколог должен 
провести полное физикальное обследование, опре-
делить эффект и побочные действия терапии, сде-
лать рекомендации и зарегистрировать результаты и 
заключение в медицинской карте. Ясно, что все это 
невозможно сделать за столь ограниченное время. 
В этих условиях первое переживание больного свя-
зано с его взаимоотношением с врачом.

Значительные изменения, произошедшие в рос-
сийской системе здравоохранения, не только повли-
яли на отношения пациента и врача, но и обусловили 
нарушение принципов амбулаторного лечения: чрез-
мерные бюрократические требования и переход к 
обязательному медицинскому страхованию отрица-
тельно сказались на качестве медицинской помощи. 
Социальные и экономические преобразования в Рос-
сии за последние 20 лет привели к тому, что врачи 
стали одной из наименее оплачиваемых профессио-
нальных групп в общественном секторе. Диспропор-
ция между заработной платой и рабочей нагрузкой 
вызвала «эмоциональное выгорание» врачей, что мо-
жет сказываться на качестве медицинской помощи.

Раньше в Советском Союзе по этическим сообра-
жениям запрещалось сообщать пациенту о том, что у 
него диагностировано онкологическое заболевание. 
Многие классики и современные медики в России 
поддерживали и продолжают поддерживать необхо-
димость защиты душевного здоровья больного от тя-
желых соматических страданий и возможных небла-
гоприятных исходов в онкологии. Один из основопо-
ложников и приверженцев деонтологии в российской 
онкологии акад. Н.Н. Петров рекомендовал сооб-
щать больному об онкологическом диагнозе только 
при необходимости срочного лечения [5]. Аналогич-
ного мнения придерживался и Н.Н. Блохин, который 
считал, что пациента нужно лечить, не упоминая 
слов «рак» или «саркома», но при этом добиваться 
веры в обоснованность лечения и давать необходи-
мые разъяснения с учетом интеллекта и душевного 
здоровья каждого отдельного пациента [6]. Он при-
водил многочисленные примеры, подтверждающие 

like to get an understandable instructions in the form of the booklet as on the organization of everyday living as 
about their disease. 10.9% of patients noted that they had insufficient information about their disease and 18.8% 
of cases would like to know more about their diagnosis. Approximately the one-third of participants reported about 
the improvement of the attitude of their spouses (31.7%) and children (32.0%) after the establishment of the onco-
logical diagnosis.
Conclusions. Diagnosis of the oncological disease was frequently associated with feelings of discomfort and fear that 
it might negatively impact on the quality of life in patients and their families. These feelings and the impact may be 
reduced by virtue of more effective communication and provision of information concerning the disease. Results of the 
performed two-center survey indicate to the need for elevation of the efficacy of communication between the patient 
and physician.
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Как показали последние данные, в России от-
мечается рост заболеваемости злокачественными 
опухолями, который сопровождается повышением 
онкологической смертности [1, 2]. В 2012 г. в Рос-
сии зарегистрирован 525 931 новый случай злока-
чественных опухолей и 287 789 случаев смерти от 
онкологических заболеваний. В большинстве слу-
чаев летальные исходы обусловлены раком легкого, 
колоректальным раком, раком желудка и молочной 
железы [1, 2]. Число новых случаев злокачественных 
опухолей по сравнению с 2007 г. возросло на 6,5% 
у мужчин и на 10% у женщин, за период с 2009 по 
2012 г. общая смертность от злокачественных ново-
образований на 100 тыс. населения увеличилась с 
204,8 до 233,3 [1, 2]. В 2011 г. соотношение смерт-
ности и заболеваемости составило в России 0,60 (по 
сравнению с 0,33 в США и 0,40 в Великобритании) 
[3]; эти данные указывают на значительные разли-
чия в результатах онкологической помощи в разных 
странах. В связи с напряженной экономической си-
туацией в стране российская система здравоохране-
ния вынуждена решать проблему постоянного роста 
бремени онкологических заболеваний [3].

Для того чтобы эффективнее добиваться улучше-
ния результатов лечения в онкологии, необходимо 
лучше понимать подход к амбулаторному лечению 
больных со злокачественными новообразованиями 
в системе здравоохранения России. Продолжитель-
ность приема врача регулируется Министерством 
здравоохранения России, которое установило норма-
тивы времени приема врачей для взрослых и детей. 
В соответствии с этими инструкциями время приема 
устанавливается, изменяется и пересматривается ра-
ботодателем в соответствии с рабочим временем и 
условиями работы врача. Установленные нормативы 
времени приема в поликлиниках составляют 8 мин 
для хирурга, 12 мин для онколога и 9 мин для оф-
тальмолога [4]. В среднем за 6-часовой рабочий день 
онколог должен принять от 30 до 40 больных. Это 
значит, что на каждого онкологического пациента 
врач может затратить всего 12 мин (ранее это вре-
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негативное воздействие информирования больного 
о злокачественном характере его заболевания. Это-
го подхода придерживаются и многие другие авторы 
[7–9]. Однако в соответствии с законодательством об 
охране общественного здоровья, принятом в 1993 г., 
пациенту должна быть предоставлена информация о 
точном диагнозе, характеристиках заболевания, ис-
ходах заболевания, результатах лечения и возмож-
ных осложнениях лечения [10]. Невыполнение этих 
требований уже привело к ряду судебных исков по 
заявлениям больных и членов их семей.

Оценка качества первичной помощи онкологи-
ческим пациентам является важным фактором со-
вершенствования системы здравоохранения [11–15]. 
Проведенные ранее исследования показали значе-
ние информации, полученной от больного, для по-
вышения качества медицинской помощи с целью 
снижения бремени заболевания, профилактики за-
болеваний и совершенствования отношений между 
врачом и пациентом [16]. Поскольку диспансерная 
и поликлиническая службы являются основой пер-
вичной онкологической помощи в России, главной 
целью проведенного двухцентрового исследования 
стал анализ результатов опроса об онкологической 
помощи в двух российских амбулаторных медучреж-
дениях. Полученные данные могут быть использо-
ваны для понимания современных потребностей в 
онкологической поликлинической помощи.
Материал и методы

Мнение об уровне первичной онкологической по-
мощи регистрировали путем анкетирования амбула-
торных пациентов в двух лечебных учреждениях г. 
Москвы (Россия), которые являются признанными 
лидерами в предоставлении высококачественной 
амбулаторной помощи: Московском онкологическом 
диспансере № 2 и отделением торакальной хирургии 
ГБУЗ Московской области «Московский областной 
научно-исследовательский клинический институт 
(МОНИКИ) им. М.Ф. Владимирского». Всем по-
следовательно поступающим больным, получавшим 
химиотерапию или гормонотерапию, предлагалось 
принять участие в исследовании. Регистрировали 
данные за период с мая 2009 по май 2011 г.

Сбор данных осуществляли путем заполнения он-
кологическими больными социологических анкет во 
время консультации онколога. Анкеты разработаны 
под руководством проф. Л.М. Когонии и включали 
несколько параметров для оценки качества жизни, 
в том числе психоэмоциональные характеристики и 
медико-социальные факторы. Анкеты содержали во-
просы о характеристиках респондентов (например, 
пол, возраст, образование, район, семейное положе-
ние, работа, уровень доходов, время на учете в он-
кологическом диспансере, локализация первичной 
опухоли и инвалидность), уровне комфорта (напри-
мер, причины чувства дискомфорта после постанов-
ки диагноза, влияние диагноза на отношения в семье 
и на работе, вид онкологического лечения, пользо-
вание общественным транспортом, способность 
управлять автомобилем), отношении к системе обя-
зательного медицинского страхования, финансовом 
бремени и причинах дискомфорта. Информацию о 
потере трудоспособности регистрировали как пер-
вую, вторую или третью группу инвалидности (в по-
рядке снижения уровня потери трудоспособности, 

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика пациентов (n = 350)

Характеристика Число больных

Пол:
мужчины 65 (18,6)
женщины 279 (79,7)
нет данных 6 (1,7)

Возраст, годы:
20–39 13 (3,7)
40–49 32 (9,1)
50–59 101 (28,9)
60–69 102 (29,1)
70–79 76 (21,7)
≥80 17 (4,9)
нет данных 9 (2,6)

Образование:
неполное среднее 15 (4,3)
среднее 48 (13,7)
среднее специальное 74 (21,1)
высшее 176 (50,3)
нет данных 37 (10,6)

Семейное положение:
женат/замужем 197 (56,3)
холост/не замужем 140 (40)
нет данных 13 (3,7)

Работа:
8 ч/день 81 (23,1)
неполная рабочая неделя 35 (10)
случайные заработки 9 (2,6)
пенсионер 191 (54,6)
студент 1 (0,3)
нет данных 33 (9,4)

Локализация первичной опухоли:
молочная железа 179 (51,1)
легкое 17 (4,9)
желудок 31 (8,9)
пищевод 4 (1,1)
печень 4 (1,1)
кишечник 39 (11,1)
щитовидная железа 8 (2,3)
поджелудочная железа 4 (1,1)
женская половая система 21 (6)
мочевыводящая система 2 (0,6)
меланома 10 (2,9)
мягкие ткани 7 (2)
головной мозг 1 (0,3)
костная система 1 (0,3)
язык 1 (0,3)
нос 1 (0,3)



267

Russian Journal of Oncology, Russian journal. 2016; 21 (5)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1028-9984-2016-21-5-264-270

HEALTHCARE ORGANISATION

чены от 71,7– 98,3% включенных в анализ респон-
дентов. Большинство из них (79,7%) были женского 
пола и представляли возрастные группы в интервале 
50–79 лет (79,7%). Основной локализацией первич-
ной опухоли была молочная железа (51,1%), затем в 
порядке уменьшения частоты следовали рак кишеч-
ника (11,1%) и желудка (9,1%). Медиана времени на 
учете в онкологическом диспансере составила 6 лет.

Как показал опрос, 17,3% больных ощущают 
страх, причем число пациентов, испытывающих чув-
ство страха, увеличивалось до 37,5% в возрастной 
группе от 40 до 49 лет (табл. 2). Значительное число 
больных (24%) указали, что чувствуют неопределен-
ность относительно исхода заболевания и испыты-
вают чувство обреченности (5%). Среди участников 
опроса трудоспособного возраста (20–59 лет) вы-
явлено большее число обеспокоенных профессио-
нальными факторами («Что будет с моей работой?» 
и «Как я буду зарабатывать, если потеряю работу?»), 
чем среди больных пожилого возраста. В общей по-
пуляции 10,9% респондентов жаловались на недо-
статок информации о своем заболевании, причем в 
возрастной группе 40–49 лет это число возросло до 
15,6%. Относительно вопросов об информированно-
сти пациентов 18,8% хотели бы знать больше о сво-
ем диагнозе, 21,7% желали бы получить буклеты с 
понятными рекомендациями по организации повсед-
невной жизни с учетом своего заболевания и 8,2% 
хотели бы получить буклет с понятными рекоменда-
циями по официальной регистрации инвалидности.

На вопрос анкеты: «Изменились ли отношения в 
Вашей семье после того, как Вы заболели?» 31,7% 

установленного государственными органами) [17].
В данной работе использована информация об 

общих характеристиках больных, причинах диском-
форта после постановки диагноза и влиянии заболе-
вания на отношения в семье. В анализ включали всю 
информацию, полученную от пациентов, в том числе 
дополнительные комментарии к каждому ответу на 
вопросы анкеты. Для каждого вопроса использова-
ли описательную статистику; ответы на вопрос: «С 
момента установления диагноза Вы ощущаете чув-
ство дискомфорта в виде...?» стратифицировали по 
возрастным группам (20–39, 40–49, 50–59, 60–69, 
70–79, 80 лет и старше).
Результаты

За период исследования (с мая 2009 по май 
2011 г.) в опросе приняли участие 350 больных. Ха-
рактеристика пациентов из общей популяции пред-
ставлена в табл. 1. Ответы на вопросы были полу-

Т а б л и ц а  2
Распределение ответов респондентов (n = 341) на вопрос: «С момента установления диагноза Вы ощущаете чувство дискомфорта в 
виде: ...»

Формулировка ответа Возрастная группа, годы
20–39

(n = 13)
40–49

(n = 32)
50–59

(n = 101)
60–69

 (n = 102)
70–79 

(n = 76)
> 80 

(n = 17)
общее число 
положитель-
ных ответов

Страх 2 (15,4) 12 (37,5) 18 (17,8) 13 (12,8) 12 (15,8) 2 (11,8) 59 (17,3)

Неопределенность в социальном статусе 2 (15,4) 4 (12,5) 16 (15,8) 10 (9,8) 6 (7,9) 0 38 (11,1)

Что будет с моей работой? 4 (30,8) 8 (25) 15 (14,9) 5 (4,9) 5 (6,6) 0 37 (10,9)

Как я буду зарабатывать, если потеряю работу? 1 (7,7) 7 (21,9) 6 (5,9) 3 (2,9) 1 (1,3) 0 18 (5,3)

Неопределенность в исходе заболевания 3 (23,1) 10 (31,3) 28 (27,7) 20 (19,6) 18 (23,7) 3 (17,6) 82 (24)

Чувство обреченности 0 2 (6,3) 5 (5) 4 (3,9) 6 (7,9) 0 17 (5)

Недостаточная информация о заболевании 0 5 (15,6) 11 (10,9) 10 (9,8) 10 (13,2) 1 (5,9) 37 (10,9)

Плохой контакт с лечащим врачом 0 1 (3,1) 5 (5) 2 (2) 2 (2,6) 0 10 (2,9)

Мне хотелось бы больше знать о моем заболе-
вании

0 4 (12,5) 20 (19,8) 20 (19,6) 18 (23,7) 0 64 (18,8)

Мне хотелось бы иметь брошюру с понятными 
инструкциями об организации повседневной 
жизни с моим заболеванием

0 9 (28,1) 18 (17,8) 24 (23,5) 17 (22,4) 3 (17,6) 74 (21,7)

Мне хотелось бы иметь брошюру с понятными 
инструкциями о том, как официально офор-
мить инвалидность

0 7 (21,9) 9 (8,9) 6 (5,9) 4 (5,3) 1 (5,9) 28 (8,2)

П р и м е ч а н и е. Ответы приводятся с разбивкой по возрастным группам; проценты рассчитывали по числу пациентов в каждой 
возрастной группе.

нет данных 19 (5,4)
Группа инвалидности:

первая 16 (4,6)
вторая 100 (28,6)
третья 26 (7,4)
не работает 133 (38,0)
нет данных 75 (21,4)

П р и м е ч а н и е. В скобках процент – здесь и в табл. 2, 3.
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получить информацию о ресурсах с рекомендациями 
по организации повседневной жизни с учетом онко-
логического заболевания. Большое значение имеет 
информирование пациента о поставленном диагно-
зе, причем обсуждение диагноза с больным сразу 
после выявления заболевания помогает привлечь па-
циента к сотрудничеству при проведении хирурги-
ческого вмешательства, лучевой или химиотерапии. 
При информировании больного о диагнозе очень 
важно найти правильный баланс, чтобы не вызвать 
несбыточных надежд и ожиданий, с одной стороны, 
а с другой – не предоставить пациенту избыточную 
информацию, которая произведет на него удручаю-
щее впечатление. Рекомендуется предложить боль-
ному варианты лечения сразу после сообщения о 
диагнозе, чтобы не дать ему почувствовать себя оди-
ноким и беспомощным. Однако не все врачи облада-
ют умением эффективного общения с пациентом и 
его близкими при обсуждении диагноза и прогноза, 
особенно в случае неизлечимого заболевания, когда 
единственной возможностью является паллиативное 
лечение и содержание больного в хосписе.

Врач играет важную роль в определении психо-
логической реакции на заболевание как со стороны 
пациента, так и со стороны его близких. M. Oberst и 
R. James указывают, как непросто научить больного 
жить с онкологическим заболеванием, однако еще 
труднее научить жить рядом с человеком, страдаю-
щим онкологическим заболеванием [21]. Диагноз 
рака может вызвать стрессовую реакцию не только 
у пациента, но и у членов его семьи, которые также 
испытывают страх, неприятие, депрессию и горе от 
возможности смерти любимого человека. Эти реак-
ции могут привести к переоценке жизненных цен-
ностей и в сочетании с возможными проблемами в 
общении оказать разрушающее влияние на отноше-
ния в семье, а в некоторых случаях стать причиной 
семейного кризиса и конфликтов [21, 22]. Если боль-
ному предстоит хирургическая операция, стрессо-
вое напряжение, которое испытывает он и его семья, 
еще более возрастает. N. Grandstaff [22] показал, что 
ожидание результатов хирургического вмешатель-
ства представляет основную трудность для супруга 
больного. В период госпитализации супруги пациен-
тов испытывают еще большую тревогу, чем сами па-
циенты, что может быть обусловлено более сильным 
чувством ответственности за жизнь больного. От-
ношение супруга может ухудшиться из-за того, что 
теперь на его плечи ложатся заботы по ведению хо-
зяйства, которые раньше были обязанностью боль-
ного; дополнительной причиной могут быть мысли 
о возможной потере трудоспособности или смерти 
близкого человека.

Помимо описанных эмоциональных реакций, 
члены семьи онкологического больного могут ис-
пытывать затруднение в общении с ним при обсуж-
дении возникающих проблем вследствие неправиль-
ной информированности о пациенте и его заболева-
нии. В нашем исследовании ухудшение отношений 
с супругом и детьми после постановки диагноза 
отметили соответственно 5,4 и 3,4% респондентов. 
В некоторых случаях члены семьи не желают при-
нять неблагоприятный прогноз заболевания или от-
казываются от борьбы при возникновении у паци-
ента депрессивной реакции на их состояние, когда 
молчание и пассивность больного усиливают на-

респондентов отметили улучшение отношения к 
себе со стороны супруга после постановки диагно-
за, 16,9% – отсутствие изменений и 5,4% – ухудше-
ние отношений (табл. 3). Примерно треть респон-
дентов (32%) указали на улучшение отношений с 
детьми после постановки диагноза, тогда как 16,9 и 
3,4% отметили отсутствие изменений или ухудше-
ние отношения со стороны детей, соответственно 
(см. табл. 3).
Обсуждение и заключение

Результаты нашего социологического исследова-
ния позволили выявить причины дискомфорта амбу-
латорных онкологических больных, который может 
оказать негативное влияние на качество жизни. Ин-
формация о диагнозе онкологического заболевания 
может оказывать стрессовое воздействие на пациен-
тов и их родственников: 17,3% больных сообщили о 
чувстве страха и 24% – о чувстве неопределенности 
относительно исхода заболевания. Эти результаты 
указывают на неудовлетворенную потребность в 
сфере образования онкологов, т. е. необходимость 
обучения тому, как обсуждать диагноз с пациентом и 
информировать его о плане лечения и прогнозе. Они 
также показали необходимость увеличить время для 
консультации и обсуждения с больным этих вопро-
сов. Полученные данные совпадают с результатами 
других исследователей, которые также указывают на 
необходимость специальных обучающих программ 
для врачей с акцентом на совершенствование комму-
никативных навыков при общении с онкологически-
ми пациентами и членами их семей [18–20].

Коммуникативные навыки врача имеют особое 
значение при обсуждении диагноза с пациентом; в 
нашем исследовании 18,8% больных указали на же-
лание узнать больше о своем заболевании и 21,7%  

Т а б л и ц а  3
Распределение ответов респондентов на вопрос: «Изменились 
ли отношения в семье с момента Вашего заболевания?» (n = 350)

Формулировка ответа Число больных

Отношение ко мне супруга (супруги) значи-
тельно улучшилось

61 (17,4)

Отношение ко мне супруга (супруги) и детей 
значительно улучшилось

48 (13,7)

Отношение ко мне супруга (супруги) значи-
тельно улучшилось, однако отношение детей 
ухудшилось

2 (0,6)

Отношение ко мне супруга (супруги) ухуд-
шилось

7 (2,0)

Отношение ко мне супруга (супруги) ухуд-
шилось, однако отношение детей значитель-
но улучшилось

6 (1,7)

Отношение ко мне супруга (супруги) и детей 
ухудшилось

6 (1,7)

Отношение ко мне детей значительно улуч-
шилось

58 (16,6)

Отношение ко мне детей ухудшилось 4 (1,1)
Не изменились 59 (16,9)
Нет данных 99 (28,3)
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строение изолированности и одиночества в семье. 
В этой ситуации умение врача помочь членам семьи 
наладить правильное общение с пациентом приоб-
ретает особенное значение; врач может работать с 
членами семьи больного, чтобы помочь им понять 
его психологическое состояние. Важную роль игра-
ет помощь врача в достижении взаимопонимания 
между пациентом и членами его семьи с целью уре-
гулирования психологического кризиса, вызванного 
неизлечимым заболеванием, чтобы все три стороны 
могли работать вместе для преодоления трудной си-
туации. Как показали результаты психосоциального 
интервенционного исследования, если больной и его 
близкие рассматриваются как единое целое, обе сто-
роны получают важные преимущества, способству-
ющие их благополучию [19].

Для решения проблем, затронутых в нашем ис-
следовании и обсуждаемых в данной работе, в 
России разработан ряд подходов к психосоциаль-
ному обучению. При спонсорской поддержке фар-
мацевтической компании «Эли Лилли» («Eli Lilly 
and Company») в сотрудничестве с Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center в 2014 г. разработана обра-
зовательная программа для онкологов. Основной за-
дачей этой программы является совершенствование 
психосоциального образования в области онкологии 
в России. Ведущие федеральные специалисты прош-
ли обучение у экспертов Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center и Европейского медицинского центра. 
После этого они провели семинары по всей России, 
в которых приняли участие 542 онколога. На семина-
рах обучали эффективным навыкам коммуникации в 
лечении онкологических больных – как обсуждать 
диагноз и прогноз с пациентом, понимать его реак-
ции и вести с ним работу, объяснять план лечения и 
важность сотрудничества с лицами, оказывающими 
помощь больному, разъяснять важность мультидис-
циплинарного подхода для более благоприятного ис-
хода для пациента.

Опрос онкологических больных проводили мето-
дом поперечных срезов (параллельное сравнение раз-
ных возрастных групп респондентов), и его резуль-
таты могли иметь лишь описательный характер, что 
не позволяет делать выводы о последовательности 
событий или причинах полученных результатов. Оба 
центра исследования являются авторитетными ме-
дучреждениями, оказывающими высококачествен- 
ную помощь, поэтому полученные результаты могут 
не соответствовать таковым в других регионах Рос-
сии. Кроме того, исследуемая популяция характери-
зовалась существенным преобладанием женщин по 
сравнению с общей популяцией онкологических па-
циентов в России [23]. Несмотря на присущие ему 
ограничения, проведенное исследование позволило 
получить ценную информацию о психоэмоциональ-
ных характеристиках и медико-социальных факто-
рах, играющих важную роль в улучшении состояния 
больных после установки диагноза онкологического 
заболевания. Исследование показало, что значитель-
ная часть респондентов испытывает страх и неопре-
деленность в исходе заболевания, и примерно столь-
ко же пациентов, особенно старших возрастных 
групп, указали на недостаточность информации о 
своем заболевании и желали бы знать больше о сво-
ем диагнозе. Эти данные отражают растущее пони-
мание важности психосоциальной помощи онколо-
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