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ОБРАЗ ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ РАКОМ  
(КАЧЕСТВЕННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В ГОСПИТАЛЬНОЙ ПОПУЛЯЦИИ)

Оганесян М.Г. 

Работа посвящена изучению основных показателей образа жизни больных раком  
в госпитальной популяции: питанию, здоровьесберегающему поведению, в том числе по-
треблению табака и алкоголя («до» и «после» начала заболевания), физической и меди-
цинской активности и др. 

Было проведено качественное описательное исследование на основе индивидуального 
полуструктурированного интервью 411 больных с впервые установленным диагнозом 
рак. Локализации выбраны согласно рангу по многолетним эпидемиологическим иссле-
дованиям. 

Результаты исследования выявили, что питание больных не сбалансировано и не от-
вечает принятым стандартам, что можно объяснить наличием в рационе продуктов 
низкой стоимости. Разница в потреблении табака и алкоголя «до» и «после» начала 
заболевания практически не отмечается, что объясняется не только недостаточным 
уровнем знаний, но и менталитетом (в частности мужчин). 

Низкая обращаемость за медицинской помощью вызвана двумя основными причина-
ми – недостаток финансов и личное отношение к обследованиям. Отличает больных 
также низкая физическая активность «до» начала заболевания. Преувеличена субъек-
тивная оценка собственного здоровья «до» заболевания. 

Ключевые слова: качественное исследование; рак; полуструктурированное ин-
тервью.

LIFE STYLE OF CANCER PATIENTS
(QUALITATIVE STUDY IN THE HOSPITAL POPULATION)

Hovhannisyan M.G. 



© Современные исследования социальных проблем (электронный научный журнал), 
Modern Research of Social Problems, №2(46), 2015

▪ www.sisp.nkras.ru

— 393 —

The article is devoted to investigation of basic indicators of cancer patients’ lifestyles in 
the hospital population: nutrition, health saving behavior, including tobacco and alcohol use 
(«before» and «after» the onset of the disease), physical and medical activity etc. 

Study design is qualitative descriptive study based on individual semi-structured interview-
ing of 411 patients with primary diagnosis of cancer. Localizations were chosen according to 
rank based on the long-term epidemiological studies.

Results of the study revealed that patients’ nutrition is not balanced and does not meet the 
accepted standards, which can be explained by the presence of cheap products in the diet. The 
difference in tobacco and alcohol use «before» and «after» the onset of the disease is almost not 
observed, not only due to lack of knowledge, but also the mentality (especially among males).

Low uptake of medical care is determined by two main reasons – lack of finance and perso-
nal attitude to the medical procedures. Patients also performed low physical activity «before» 
the onset of the disease. Subjective assessment of their own health «before» the disease onset 
is exaggerated. 

Keywords: qualitative study; cancer; semi-structured interviewing.

В современной науке существует понятие «социального кругооборота качества»: качества 
человека – качество труда – качество производств – качество технологий – качество образова-
ния – качество культуры – науки – управления – социальных и экономических систем – жизни 
[3].

Американская некоммерческая организация «Комитет по демографическому кризису»  
с 90-х годов 20-го века проводит исследование качества жизни (КЖ) по 10 показателям: пи-
тание (стоимость), жилищные условия, качество жилья, образование, связь, здравоохранение, 
тишина, уличное движение, чистота, общественная безопасность [4]. 

В медицине проблематика здоровья систематически рассматривается в связи с состоянием 
окружающей среды [5], социально-экономического статуса [10], условиями труда [13], быта, 
образом жизни [8, 12, 6]. Определение ВОЗ, что такое здоровье подчеркивает личную ответ-
ственность человека за свое здоровье [1]. 

На основе многолетних исследований специалистов общественного здоровья, была уста-
новлена ведущая роль поведения (индивидуумов, семей) в патологии и сохранении здоровья 
(главным образом на примере изучения заболеваемости). На этом основании была предложена 
даже формула факторов здоровья, взятая из классической эпидемиологии, но существенно из-
мененная – здоровые формируются «цепочкой» объектов: среда – поведение – человек. Уже 
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давно ясно, что главный фактор риска (он же фактор здоровья) – человек, живущий в конкрет-
ных условиях (социальных и природных) и испытывающий их и патогенное воздействие. 

Еще в 1981 г. Ю. Лисицын вывел схему влияния неблагоприятных факторов образа и усло-
вий жизни на здоровье населения. 

Схема 1
Влияние неблагоприятных факторов образа и условий жизни на здоровье населения

Сфера влияния 
факторов на здоровье 

Группы 
обусловливающих факторов

Доля факторов, 
в %%

Образ и 
условия жизни 

Курение 
Употребление алкоголя
Несбалансированное питание
Психоэмоциональный стресс 
Вредные условия труда 
Гиподинамия
Низкая медицинская активность
Низкий культурный образовательный 
уровень
Злоупотребление лекарствами

49-53

Настоящая статья затрагивает вопросы образа жизни больных раком (на примере госпи-
тальной популяции). 

Целью работы является установление определенных составляющих образа жизни больных 
раком различных локализаций. 

Дизайн – качественное описательное исследование. 

Материал и метод 
Использован метод полуструктурированного индивидуального интервью больных, с пер-

вые установленным диагнозом рака ранговых локализаций, поступивших в Онкологический 
научный центр (ОНЦ) МЗ РА, а также отделении 4-х многопрофильных больниц (МЦ «Арме-
ния», «Эребуни», «Измирлян», Институт хирургии «Микаелян») в 2013 и 2014 гг. Случайность 
выборки обеспечивалась поступлением больных из разных регионов Армении в течение опре-
деленного срока. 

По данным многолетних наблюдений статистического отдела ОНЦ наибольшее поступле-
ние больных из регионов имеет место в марте и октябре каждого года. Выборка проводилась 
в несколько этапов. 
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Первый этап – изучение историй болезни всех больных раком, поступивших в лечебные 
учреждения. 

Второй этап – выборка из историй болезни больных с первично установленным диагно-
зом рак изучаемых локализаций. 

Третий этап – выборка больных, соответствующих требованиям экспертов по качествен-
ным исследованиям: впервые установленный диагноз, этническая группа, возраст (15 лет и 
выше), место проживания, добровольное информированное согласие на опрос. 

Четвертый этап – вычисление по соответствующей формуле числа больных, подлежащих 
интервьюированию. 

 Опрос проводился среди больных раком молочной железы (РМЖ), тела матки (РТМ), шей-
ки матки (РШМ), яичников (РЯ), легкого (РЛ), желудка (РЖ), поджелудочной железы (РПЖ), 
предстательной железы (РПрЖ), почки (РП), мочевого пузыря (РМП), колоректальный рак 
(КРР). 

Возраст больных – старше 15 лет. Этническая группа – армяне, всего 411 больных (158 
женщин, 253 мужчин). Интервью проводилось после получения информированного согласия 
больного. 

Вопросы интервью касались питания, здоровьесберегающего поведения – потребления ал-
коголя, табака, физической активности, самолечения, профилактических осмотров. 

Результаты 
Анализ результатов опроса показал отсутствие значимых гендерных отличий и зависимо-

сти от сроков его проведения. В первую очередь была изучена частота потребления продуктов 
питания, входящих в повседневное меню. Результаты анализа представлены в таблице 1.

Таблица 1
Частота потребления основных продуктов питания  
(в процентах от числа опрошенных больных раком) 

Частота
продукт (в граммах)

Каждый 
день

В неделю
1-2 раза

В месяц  
2-3 раза

Почти 
никогда

Кумул.
%

Мясо (100,0) 11,6 29,4 54,5 4,4 100,0
Рыба (100,0) 0,7 18,0 51,3 30,0 100,0

Овощи (100,0 без картофеля) 41,9 45,5 8,0 4,4 100,0
Фрукты (100,0) 42,8 36,6 15,1 5,3 100,0

Мол. продукты (100,0) 41,2 42,2 11,0 5,5 100,0
Крупы (1 порция) 46,7 40,0 8,4 5,4 100,0

Мучные изделия (100,0) 10,2 27,1 46,7 15,9 100,0
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Хлеб (100,0) 98,1 1,9 – – –
Кофе (1 стакан) 84,6 2,9 0,7 11,8 100,0

Газирован. воды (1 стакан) 15,4 29,0 20,9 34,5 100,0
Консервы и копчёности 20,0 18,2 42,7 20,9 100,0

Жареное (1порция) 44,6 29,0 15,4 0,9 100,0

Наибольший процент потребления продуктов питания приходится на таковые, имеющие 
низкую биологическую ценность и низкую стоимость.

Данные, касающиеся здоровьесберегающего поведения (потребление алкоголя, табака, фи-
зической активности) представляются по каждой локализации отдельно до и после начала за-
болевания.6 

Табакокурение в настоящее время рассматривается как прогностический показатель бреме-
ни болезни. О роли курения в развитии рака и его исхода известно было и больным, и тем не 
менее некоторые больные продолжают курить и «после начала заболевания». 

Таблица 2
Потребление табака больных раком 

Локализация Валидный %  
до заболевания

Валидный %  
после заболевания

Рак предстательной железы 11,2 8,6
Рак желудка 3,2 3,2
Рак легкого 0,4 –
Рак гортани 12,9 4,8

Колоректиальный рак 4,8 3,2
Рак почки 4,8 4,8

Рак мочевого пузыря 8,6 6,4
Рак молочной железы 1,6 1,6

Рак поджелудочной железы 1,6 –

На вопрос о потреблении табака положительно ответили 202 пациента (45,4%). Прекрати-
ли курить только больные раком легкого и поджелудочной железы, на том же уровне курение 
отметили больные раком желудка и почки и курящие женщины с РМЖ.

Согласно ответу респондентов алкоголь потребляют 293 чел. (71,6%) от числа ответивших. 

6 «Начало» представлено согласно субъективной оценке больными.

Продолжение таблицы 1
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Таблица 3
Потребление алкоголя больными раком (в валидных процентах)

Локализация До заболевания После заболевания
Рак молочной железы 18,5 10,3
Рак матки 11,4 6,1
Рак яичников 8,3 3,0
 Рак желудка 7,3 6,1
Рак шейки матки 3,0 3,0
Рак предстательной железы 9,2 8,2
Рак легкого 1,0 1,0
Рак горла 5,2 4,1
Колоректиальный рак 10,4 7,2
Рак почки 4,3 2,0
Рак мочевого пузыря 12,5 11,3

 Из данных таблицы следует, что ни в одной группе больных нет снижения потребления ал-
коголя до 0%. Отмечается только незначительное уменьшение числа потребляющих алкоголь. 

Оценка физической активности «до болезни» проводилась по следующим показателям: за-
нятие спортом ежедневно, ходьбу не менее 1 часа в день, в основном сидячий образ жизни. 
Ответы распределены следующим образом: занимались спортом ежедневно – 16,3%, ходили 
ежедневно не менее часа 62,1%, вели в основном сидячий образ жизни 31,6%. 

Учитывая, что опрос проводился в госпитальной популяции, вопрос «после болезни» не 
задавался. 

В отношении медицинской активности выяснилось:
Первое: проходили обследование (любое) в течение жизни 72,1%, из них 
•	 по направлению врача – 34,3%,
•	 в связи с плохим самочувствием – 30,6%,
•	 профилактически по собственной инициативе – 7,2%;
	 не проходили – 27,9%, из них
•	 в связи с финансовыми трудностями – 13,4%,
•	 в связи со страхом перед любым исследованием – 1,4%,
•	 считали не нужным – 13,1%.

Второе: занимались самолечением – 35,7%, принимая препараты «против гастрита», анти-
биотики, аспиринсодержащие препараты, другие (не указывали). 
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На фоне изучения образа жизни возник вопрос – как сами больные оценивали свое физиче-
ское здоровье «до» и «после» начала заболевания. 

Таблица 4
Субъективная оценка состояния физической активности,  

связанная с физическим здоровьем
Показатель % до заболевания % после заболевания

Очень плохое 1,5 18,7
Плохое 0,7 40,3
Среднее 11,8 17,9
Хорошее 50,7 18,7

Очень хорошее 35,3 4,5

Обсуждение
Полуструктурированное индивидуальное интервью дало возможность более широкого об-

суждения полученных результатов, поскольку помимо прямых ответов учитывались коммен-
тарии самих больных. 

Так, в отношении качества питания выяснилось: фрукты и овощи употребляются «только 
в сезон», у сельских жителей только из собственного сада и огорода, ограниченно, так как 
остальное «идет на продажу», под жареным подразумевается в основном жареная картошка, 
под молочными продуктами – мацони. Не представилось возможным связать питание с раком 
определенной локализации, как это указывается рядом авторов в отношении «рака богатства» 
и «рака бедности» [11, 7, 9, 14]. 

В отношении потребления алкоголя выяснилось, что из всех мужчин, потребляющих ал-
коголь, 91,1% предпочитают водку, остальные – коньяк, из них 32,2% ежедневно (от указания 
количества воздержались), Женщины предпочитали вино, изредка, в основном по праздникам. 
Учитывая менталитет армянских женщин, за достоверность их показаний поручиться не мо-
жем. То же самое можно сказать и в отношении курения, поэтому обсуждение касается муж-
чин. Из них 20,9% начали курить в возрасте младше 16 лет, 19,3% после 20-ти, остальные – 
после 30-и лет. Курят натощак 37,0%, больше 1 пачки в день – 27,4%, больше 2 пачек – 8,0%, 
сигареты с фильтром 70,5%, остальные – без фильтра. Среди курящих, желающих бросить 
курить у 14,5% – «не получилось». Следует обратить внимание на тот факт, что все больные 
РЛ и более половины РГ бросили курить. Остальные в своем большинстве продолжают потре-
блять табак. В том же режиме количество. При этом либо утверждается «курил, курю и буду 
курить – это не имеет значение», либо «теперь уже ничего не поможет». 



© Современные исследования социальных проблем (электронный научный журнал), 
Modern Research of Social Problems, №2(46), 2015

▪ www.sisp.nkras.ru

— 399 —

То, что табачный дым является канцерогеном, а сочетание курения, потребления алкоголя, 
плюс специфика профессии (водитель, строитель, механик, сварщик) являются фактором ри-
ска развития рака сейчас сомнений не вызывает. Негативный подход больных свидетельствует 
о недостаточной информационной работе, в том числе в самом лечебном учреждении, тем 
более, как мы наблюдали в процессе сбора материала, некоторые врачи сами в клинике курят 
и весьма интенсивно. 

 На наш взгляд субъективная оценка физического здоровья до болезни несколько завышена. 
Причина проста: на фоне резкого ухудшения как физического, так и психо-эмоционального 
состояния больным представляется, что все, что было «до» – «хорошо» и «очень хорошо», 
а «после» болезни – «плохо», и «очень плохо» В пользу нашей точки зрения говорят ответы 
на предыдущие вопросы – 30,6% проходили обследование в связи с плохим самочувствием, 
34,3% – по направлению врача. 

Эти показатели никак не соответствуют понятию «хорошее» (50,7%), и особенно «очень 
хорошее» (31,3%). Возможно, на ответ влияет тот факт, что 69,5% мужчин и 77,3% женщин 
знали свой диагноз.

Заключение 
Качественное исследование, проводимое на госпитальной популяции, позволяет опреде-

лить некоторые характерологические особенности больных. В исследовании, касающемся 
психо-эмоционального состояния, несмотря на гендерные отличия и зависимые от локализа-
ции, больные более активно шли на контакт с интервьюером. Это объяснимо – они говорили 
о том, что их беспокоило – депрессия, бессонница, отношение в семье и т. д. [2] В данном же 
случае питание и образ жизни – «свое», «личное», «не имеющее отношения к болезни» и из-
учение этого вопроса им «никакой пользы не принесет». 

Вместе с этим, считаем нужным отметить, что ответы отражают субъективный подход 
больного, в частности к таким вопросам, как образ жизни: женщины могут уйти от вопроса о 
курении или потреблении алкоголя, мужчины – о потреблении алкоголя, посещения врача («не 
считая нужным»). Тем не менее, любые качественные исследования, основанные на индиви-
дуальном интервью, имеют свои преимущества. Они позволяют получать открытые ответы 
и интерактивно исследовать проблему вместе с респондентом. Это может пролить свой свет 
на вопросы, которые трудно измерить, например касающиеся убеждений, чувств, восприятия. 
Благоприятным «побочным эффектом» такого подхода является то, что он также позволяет ре-
гистрировать лексику респондента, помогает создать атмосферу доверия и взаимопонимания, 
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необходимую при изучении сложных и деликатных вопросов. Последнее особенно важно при 
опросе больных раком, психо-эмоциональное состояние которых весьма лабильна. 

О ценности будущего качественных исследований в онкологии надо судить по тому, на-
сколько они помогут переориентировать политику оказания помощи больным раком. 
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