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Оригинальные исследования ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

LEVELS OF STRESS AND ANXIETY IN WOMEN
OF REPRODUCTIVE AGE DEPENDING 
ON SURGICAL INTERVENTION 
ASSOCIATED WITH BREAST CANCER

V. E. Karasev, V. T. Dolgikh, A. V. Ershov

The aim of the study is to analyze the influence of mastectomy type on the level of stress and anxiety in women 
of reproductive age with breast cancer in an early and long period. Material and methods. Prospective analysis 
of 274 cases is made, including women in the I group that underwent radical mastectomy (n = 141); women that 
underwent radical mastectomy with single-step breast reconstruction in the II group (n = 133); and healthy women 
in the III group with breast reconstruction (n = 40). The levels of cortisol and vanillylmandelic acid, stress according 
to Hospital Anxiety and Depression Scale before surgery were defined, as well as in 6 months, in 1 year and in 5 
years after surgery. Results. Patients of the I group with breast cancer developed clinically apparent depression 
and clinically significant anxiety. The contents of cortisol in the blood serum and vanillylmandelic acid in the 
urine before the operation was increased in all patients, and after 1 year and 5 years, the levels of both cortisol 
and vanillylmandelic acid decreased. Single-step breast reconstruction in cases of oncopathology in women of 
reproductive age improves the psycho-emotional state. 

Keywords: breast cancer, stress, breast reconstruction, cortisol.
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УРОВЕНЬ СТРЕССА И ТРЕВОЖНОСТИ 
У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА В СВЯЗИ С РАКОМ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В. Е. Карасёв, В. Т. Долгих, А. В. Ершов

Цель – оценить влияние вида мастэктомии на уровень стресса и тревожности в раннем и отдаленном пе-
риоде у женщин репродуктивного возраста с раком молочной железы. Материал и методы. Проведен про-
спективный анализ 274 историй болезни, в том числе: I группа (n = 141) – женщины, перенесшие радикальную 
мастэктомию, II группа (n = 133) – перенесшие радикальную мастэктомию с одномоментной пластикой молочной 
железы, и III группа (n = 40) – здоровые женщины с пластикой молочных желез. Определяли уровень кортизола 
и ванилилминдальной кислоты, эмоциональной напряженности по госпитальной шкале тревоги и депрессии до 
операции, через 6 месяцев, через 1 год и через 5 лет после оперативного вмешательства. Результаты. Установ-
лено, что в I группе у пациенток с раком молочных желез выявлялась клинически выраженная депрессия и кли-
нически значимая тревога. Содержание кортизола в сыворотке крови и ванилилминдальной кислоты в моче до 
операции было повышено у всех пациенток, а через 1 год и 5 лет уровень и кортизола, и ванилилминдальной 
кислоты снижался. Одномоментная пластика молочной железы при онкопатологии у женщин репродуктивного 
возраста улучшает психоэмоциональное состояние. 

Ключевые слова: рак молочной железы, стресс, реконструкция молочной железы, кортизол.

ВВЕДЕНИЕ 
Во всем мире ежегодно выявляют более милли-

она новых случаев рака молочной железы с устой-
чивой тенденцией к росту заболеваемости данной 
патологией [1–4]. В России, как и в большинстве за-
падных стран, в структуре онкологической заболе-
ваемости женщин репродуктивного возраста рак 

молочной железы занимает лидирующие позиции на 
протяжении многих лет [5–6]. Оперативное лечение 
пациенток с раком молочной железы по-прежнему 
остается ведущим методом [7]. Наличие грубого кос-
метического дефекта после калечащих оперативных 
вмешательств является особенностью этого забо-



Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
2 

(4
0)

, 2
01

9

64

левания, так как существенно превосходит сам рак 
молочной железы по инвалидизирующему воздей-
ствию. Именно в этом и состоит парадокс рака мо-
лочной железы: мастэктомия неизбежно приводит 
к стойкой психосоциальной дезадаптации, которая 
по своим масштабам заметно отличается от инвали-
дизации, возникающей при многих других онкологи-
ческих заболеваниях и последствиях их хирургиче-
ского лечения.

Сам факт наличия рака молочной железы явля-
ется «сверхсильным стрессом» для женщины, по-
скольку она должна смириться не только с наличием 
потенциально смертельного заболевания, но и с не-
обходимостью удаления молочной железы [8–9]. По 
данным литературы, 81–96 % женщин, перенесших 
радикальную мастэктомию, страдают тяжелыми не-
вротическими расстройствами и депрессией [10]. 
В настоящее время психоэмоциональному состо-
янию онкологических больных уделяется особое 
внимание. Многими исследователями отмечено, что 
хронический стресс является значимым фактором, 
увеличивающим риск развития онкологической па-
тологии и возникновения рецидивов. Появление 
новых реконструктивных операций способствовало 

повышению качества жизни женщин, перенесших 
мастэктомию [10–12]. Несмотря на это, в литературе 
практически отсутствуют научно-обоснованные дан-
ные относительно взаимосвязи объема, характера, 
последовательности и этапности хирургического ле-
чения, с одной стороны, и психоэмоционального со-
стояния, стресса у женщин после мастэктомии, с дру-
гой стороны. 

Цель – оценить влияние вида мастэктомии на уро-
вень стресса и тревожности в раннем и отдаленном 
периоде у женщин репродуктивного возраста с раком 
молочной железы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включено 274 пациентки с раком 
молочной железы от I до IIIA стадии, средний возраст 
которых составлял 31,5 ± 5,9 лет. В I группу (n = 141) 
включены женщины, которым проведена радикаль-
ная мастэктомия. Во II группу вошли 133 пациентки, 
перенесшие радикальнаую мастэктомию с одномо-
ментной пластикой молочных желез. Распределение 
женщин I и II групп по стадиям опухолевого процесса 
представлено в табл. 1. III группу составили 40 женщин 
с пластикой молочных желез. 

Таблица 1

Распределение женщин по стадиям рака молочной  железы

Группа

Стадия рака молочной железы

I IIA IIB IIIA

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

I (n = 141) 43 30,5 35 24,8 34 24,1 29 20,6

II (n = 133) 41 30,8 32 24,1 30 22,5 30 22,5

Критерии включения: наличие инфильтрирующе-
го рака (люминального типа А) молочной железы от 
I до IIIA стадии; возраст пациенток – от 18 до 40 лет; 
одностороннее поражение молочной железы; отсут-
ствие до включения и на протяжении всей длительно-
сти исследования факторов, существенно влиявших 
на гормональный фон (беременность, аборты, прием/
смена гормональных препаратов, операции на орга-
нах эндокринной системы, оперативные вмешатель-
ства, проводимые с использованием местной и/или 
общей анестезии и т. п.); отсутствие признаков острых 
заболеваний, обострения или декомпенсации хрони-
ческих воспалительных заболеваний органов и си-
стем на момент обследования и за две недели до его 
начала; добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании.

Критерии исключения: женщины старше 40 лет 
и моложе 18 лет; наличие метастазов и некомпенси-
рованной сопутствующей терапевтической, гинеко-
логической и/или хирургической патологии; отказ от 
участия в исследовании; нарушение лечебно-охра-
нительного режима в послеоперационном периоде; 
индивидуальная непереносимость используемых пре-
паратов; участие в другом исследовании; наличие опу-
хольсупрессорных генов/белков BRCA. 

В госпитальной шкале оценки тревоги и депрес-
сии у каждого вопроса было четыре варианта отве-
та, каждому варианту ответа соответствовало опре-

деленное количество баллов. При этом максималь-
ное количество баллов, возможное для получения 
в результате ответов на вопросы в разделах «трево-
га» или «депрессия», составляло 21 балл. Интерпре-
тацию оценки эмоциональной напряженности по 
госпитальной шкале тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale – HADS) проводили со-
гласно следующим критериям: от 0 до 7 баллов – от-
сутствие достоверно выраженных симптомов трево-
ги и депрессии; от 8 до 10 – пограничное значение, 
«субклинически выраженная тревога/депрессия»; от 
11 до 21 – «клинически выраженная тревога/депрес-
сия». Уровень тревоги и стресса оценивали также по 
содержанию в сыворотке крови кортизола и вани-
лилминдальной кислоты в моче до операции, через 
6 месяцев, 1 год и 5 лет после оперативного вмеша-
тельства. Содержание ванилилминдальной кислоты 
в моче и кортизола с крови определяли иммунохеми-
люминесцентным методом на автоматическом ана-
лизаторе Architect 2000 (Abbott, США), Immulite 2000 
(Siemens, Германия).

Статистический анализ полученных данных про-
водили с помощью пакета прикладных программ на 
базе Windows (Excel 5.0) c использованием программ-
ного обеспечения Statistica 6,0 с оценкой статистиче-
ской значимости с помощью методов непараметриче-
ской и параметрической статистики, прогностических 
и диагностических шкал, корреляционного анализа.

Оригинальные исследованияПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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Оригинальные исследования ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Исходно уровень депрессии у женщин обеих 

групп был сопоставим, что, вероятно, связано с диа-
гностированием онкологической патологии. Тем не 
менее уже в дооперационном периоде между груп-
пами I и II наблюдалась двукратная разница по уров-
ню тревоги. Это обусловлено фактом предстоящей 
калечащей операции пациенток группы I, в то время 
как в группе II пациентки были информированы об от-
сутствии в послеоперационном периоде каких-либо 
выраженных визуальных дефектов. Данное предполо-
жение подтверждается и уровнем тревоги в группе III, 
где пациентки опасались только самого оперативного 
вмешательства с минимальным ожиданием ухудше-
ния эстетики. 

В послеоперационном периоде на протяжении 
пяти лет уровень депрессии и тревоги в группе I сни-
зился не столь существенно, в сравнении с группами II 
и III, и составил только 22,2 % и 12,1 % соответственно 

по отношению к значениям, зафиксированным на мо-
мент поступления в хирургический стационар. Логич-
но предположить, что столь длительное выраженное 
клинически значимое психоэмоциональное напря-
жение могло способствовать логичному и последо-
вательному развитию после стресса и хронического 
стресса – следующей стадии истощения (табл. 2). 

 В динамике уровень тревоги и депрессии в группе 
II через год от момента оперативного вмешательства 
уменьшился практически в 2 раза по отношению к зна-
чениям, зафиксированным на момент госпитализации. 
Необходимо отметить, что у большинства пациенток 
группы II уже к шестому месяцу после оперативного 
вмешательства наблюдалась субклинически выражен-
ная тревога/депрессия, а через год эти параметры уже 
укладывались в значения, свидетельствовавшие об 
отсутствии выраженных симптомов тревоги и депрес-
сии. Через 5 лет отличие уровня депрессии и тревоги 
от группы III имели лишь характер тенденции (табл. 2). 

Таблица 2

Показатели госпитальной шкалы тревоги и депрессии (баллы) в зависимости 
от вида хирургического вмешательства (M ± σ) 

Срок
 исследования     Показатели Группа I

(n = 141)
Группа II
(n = 133)

Группа III
(n = 40)

До операции
Тревога 18,2 ± 2,0* 8,5 ± 1,2*^ 4,0 ± 0,5

Депрессия 18,0 ± 2,0* 17,0 ± 2,2* 1,5 ± 0,5

6 месяцев
Тревога 17,8 ± 2,2* 7,0 ± 1,0*^ 3,0 ± 0,5

Депрессия 17,5 ± 2,0* 12,0 ± 2,0*^ 1,5 ± 0,5

1 год
Тревога 17,0 ± 2,0* 4,0 ± 1,0*^ 2,0 ± 0,5

Депрессия 17,0 ± 2,2* 8,0 ± 1,5*^ 1,0 ± 0,5

5 лет
Тревога 16,0 ± 1,8* 3,2 ± 1,0* 1,5 ± 0,5

Депрессия 14,0 ± 1,5* 4,5 ± 1,5* 1,0 ± 0,5

Примечание: * – p < 0,05 по отношению к аналогичному показателю в группе III;  ^ – p < 0,05 по отношению к аналогичному 
показателю в группе I.

Как видно из табл. 3, уровень кортизола в сыворот-
ке крови пациенток в дооперационном периоде ока-
зался повышенным у женщин обеих групп, ожидавших 
операцию по поводу рака молочной железы. Такое же 
повышение уровня кортизола отмечалось и в группе 
здоровых пациенток, которым также предстояла пла-
стика молочной железы (табл. 3), что свидетельство-
вало о том, что предстоящая операция всегда являет-
ся стрессом для организма. Повторное определение 
уровня кортизола через 6 месяцев показало норма-
лизацию его уровня во всех группах, однако у женщин 
с радикальной мастэктомией содержание кортизола 
было более низким. При исследовании уровня корти-
зола в отдаленном периоде (через 1 год и через 5 лет) 
сохранялась тенденция к снижению его уровня в груп-
пе пациенток с радикальной мастэктомией, при этом 
у пациенток во II и III группах данный показатель нахо-
дился в пределах нормальных значений (табл. 3).

В дооперационном периоде уровень ванилилмин-
дальной кислоты в моче пациенток I и II групп был до-
стоверно выше, чем у здоровых женщин, что, вероят-
но, связано в развитием стресса в результате известия 

о наличии смертельного заболевания, а также пред-
стоящей операции (табл. 4). Также было выявлено, что 
содержание ванилилминдальной кислоты зависело 
от стадии онкологического процесса, однако выяв-
ленные различия не были статистически значимыми. 
В послеоперационном периоде в группе пациенток, 
перенесших радикальную мастэктомию, наблюдалось 
снижение в моче уровня ванилилминдальной кисло-
ты, в то время как в группе II и III значения данного по-
казателя находились в пределах нормы.

Таким образом, на психоэмоциональное состо-
яние женщин, страдающих раком молочной железы, 
существенным образом влияет не только и не столько 
сам диагноз, сколько объем и характер предстояще-
го хирургического вмешательства. Сам факт обнару-
жения опухоли в молочной железе является тяжелым 
психогенным стрессом, в основе которого лежит не 
только осознание наличия смертельно опасного за-
болевания, но и страх перед калечащей операцией, 
ведущей к утрате молочной железы, ассоциируемой 
с женской идентификацией, материнством, красотой 
и женственностью [10–13]. Женщины, перенесшие ра-
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Таблица 3

Уровень кортизола в сыворотке крови (нмоль/л) 
в зависимости от вида хирургического вмешательства (M ± σ)

Этап 
исследования

I группа (n = 141) 

III группа (n = 40)Стадия рака молочной железы

I (n = 43) IIA (n = 35) IIB (n = 34) IIIA (n = 29)

До операции 657 ± 32,8 686 ± 37,4 742 ± 33,6*^ 744 ± 27,7*^ 634 ± 37,1

6 месяцев 240 ± 27,9* 252 ± 21,5* 287 ± 35,8* 294 ± 41,2* 367±21,2^

1 год 139 ± 45,3* 134 ± 37,1* 127 ± 34,9* 124 ± 37,5* 343 ± 34,7^

5 лет 124 ± 39,2* 117 ± 41,4* 111 ± 42,7* 102 ± 45,6* 356 ± 29,4^

II группа (n=133) 
III группа
(n = 40)Стадия рака молочной железы

I (n = 41) IIA (n = 32) IIB (n = 30) IIIA (n = 30)

До операции 660 ± 34,3 663 ± 23,1 674 ± 17,6 680 ± 23,4 634 ± 37,1

6 месяцев 365 ± 31,4 368 ± 23,4 374 ± 27,9 410 ± 21,28 367 ± 21,2

1 год 374 ± 27,9 325 ± 27,5 296 ± 41,2 304 ± 32,7 343 ± 34,7

5 лет 311 ± 31,1 321 ± 38,3 307 ± 34,5 299 ± 29,8* 356 ± 29,4

Примечание: * – p < 0,05 по отношению к аналогичному показателю в группе III; ^ – p < 0,05 по отношению к аналогичному 
показателю пациенток с I стадией рака молочной железы.

Таблица 4

Уровень ванилилминдальной кислоты в моче (мг/сут)
 в зависимости от вида хирургического вмешательства (M ± σ)

Этап исследования

I группа (n = 141)
III группа

(n = 40)Стадия рака молочной железы

I (n = 43) IIA (n = 35) IIB (n = 34) IIIA (n = 29)

До операции 6,8 ± 0,8* 7,0 ± 1,5* 7,0 ± 1,8* 7,2 ± 1,4* 4,8 ± 1,4^

6 месяцев 2,7 ± 0,3* 2,4 ± 1,1* 2,2 ± 1,3* 1,9 ± 0,7*^ 4,5 ± 0,9^

1 год 1,9 ± 0,1* 1,7 ± 0,4* 1,4 ± 0,9* 1,0 ± 0,9* 3,7 ± 1,1^

5 лет 1,3 ± 0,9* 1,2 ± 0,6* 1,0 ± 0,8* 0,9 ± 0,4* 3,4 ± 1,3^

II группа (n=133) 

III группа (n = 40)Стадия рака молочной железы

I (n = 41) IIA (n = 32) IIB (n = 30) IIIA (n = 30)

До операции 6,5 ± 1,2* 6,7 ± 1,4* 6,7 ± 1,8* 6,9 ± 1,6* 4,8 ± 1,4^

6 месяцев 4,5 ± 1,7 4,8 ± 0,7 5,2 ± 2,1 5,5 ± 1,9*^ 4,5 ± 0,9

1 год 4,1 ± 0,9 4,3 ± 1,1 4,8 ± 1,4* 4,8 ± 1,6* 3,7 ± 1,1

5 лет 3,4 ± 1,1 3,7 ± 1,3 4,1 ± 1,7 4,7 ± 1,4*^ 3,4 ± 1,3

Примечание: * – p < 0,05 по отношению к аналогичному показателю в группе III; ^ – p < 0,05 по отношению к аналогичному 
показателю пациенток с  I стадией рака молочной железы.
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дикальную мастэктомию, находятся в группе риска по 
развитию длительного стресса, тревоги и депрессии, 
а также социальной дезадаптации. Перспективным на-
правлением современной онкологии является прове-
дение реконструктивных операций, способных улуч-
шить психологическое состояние 80–90 % пациенток. 
Среди специалистов появляется все больше сторон-
ников первичных реконструктивно-пластических опе-
раций, считая их единственной возможностью полной 
реабилитации женщин, возвращения к полноценной 
семейной и трудовой жизни [4, 6].

Результаты, полученные в настоящем исследова-
нии, согласуются с данными, свидетельствующими 
о наличии реакции эндокринной системы в ответ на 
хирургическую травму, что проявляется повышением 
содержания в крови стресс-индуцирующих гормонов, 
среди которых ведущая роль принадлежит кортизолу 
[14]. Повышенный синтез кортизола у женщин с ради-
кальной мастэктомией подтверждает наличие психоэ-
моционального напряжения и стресса у данной кате-
гории пациенток. 

Наличие анатомического дефекта вследствие ра-
дикальной мастэктомии в связи с  раком молочной 
железы оказывает крайне негативное влияние на 
психоэмоциональное состояние прооперированных 
пациенток, способствуя со временем развитию у них 
стадии истощения стрессовой реакции. В то же время 
проведение одномоментной пластики молочной же-
лезы позволяет добиться не только хорошей эстетики, 
но также положительно влияет на вероятность разви-

тия/прогрессирования тревоги и депрессии у женщин 
репродуктивного возраста. Данные, полученные в на-
шем исследовании, свидетельствуют о том, что ради-
кальная мастэктомия является серьезным стрессовым 
фактором, способствующим социальной дезадапта-
ции пациенток и существенным образом ухудшающим 
их эмоциональную сферу. Она провоцирует развитие 
стресса с повышением секреции кортизола и сниже-
нием его уровня через 6–12 месяцев с момента опе-
ративного вмешательства во время развития стадии 
истощения стресса. Выполнение одномоментной пла-
стики молочной железы способно разорвать пороч-
ный круг, профилактируя развитие дистресса у паци-
енток. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, радикальная мастэктомия резко 
увеличивает уровень тревоги и депрессии у пациен-
ток как в дооперационном периоде, так и на протяже-
нии последующих пяти лет, а одномоментная пластика 
молочной железы позволяет добиться улучшения пси-
хоэмоциональной сферы по сравнению с пациентка-
ми, перенесшими радикальную мастэктомию. Женщи-
ны, перенесшие радикальную мастэктомию, находятся 
в состоянии стресса, о чем свидетельствуют высокие 
значения кортизола в сыворотке крови и ванилилмин-
дальной кислоты в моче в дооперационном периоде 
и тенденция к их снижению в отдаленном послеопера-
ционном периоде, указывающая на истощение симпа-
тоадреналовой системы.
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