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Введение. Рак молочной железы 
(РМЖ) сохраняет статус ключевой 
медико-социальной проблемы, ли-
дируя по показателям онкологиче-
ской заболеваемости и оставаясь 
главной причиной смертности жен-
ского населения от новообразова-
ний в мире [11]. Распределение бре-
мени РМЖ характеризуется значи-
тельной неравномерностью между 
странами и внутри них. Современ-
ные исследования свидетельству-
ют, что диспропорция обусловлена 
преимущественно не биологически-

ми особенностями опухоли, а соци-
ально-экономическими факторами 
и структурными барьерами в систе-
ме здравоохранения [9]. Хотя роль 
модифицируемых факторов обра-
за жизни [10] и генетической пред-
расположенности [12] в патогенезе 
РМЖ признана, именно социальные 
детерминанты здоровья – уровень 
дохода, образования и территори-
альная доступность медицинской 
помощи – являются критически важ-
ными предикторами неблагоприят-
ных исходов заболевания.

В рамках российского научного дис-
курса проблема РМЖ традиционно 
рассматривается сквозь призму ор-
ганизационно-клинического подхода. 
Это находит отражение в исследова-
ниях, посвященных вопросам реорга-
низации службы [4, 6], совершенство-
вания диагностических алгоритмов [1, 
7] и оценки качества жизни пациентов 
[2, 5]. Вместе с тем, системный ана-
лиз влияния структурных барьеров и 
факторов социального неравенства на 
региональные особенности эпидемио-
логических показателей РМЖ остается 
областью, недостаточно изученной.

В этой связи, снижение бремени 
РМЖ требует реализации комплексно-
го подхода, который, наряду с пропа-
гандой здорового образа жизни и оцен-
кой генетических рисков, должен быть 
фундаментально ориентирован на 
минимизацию социально-экономиче-
ских диспропорций в доступе ко всем 
компонентам системы медицинской 
помощи – от профилактики и раннего 
выявления до высокотехнологичного 
лечения и паллиативной помощи. Не-
обходимость всестороннего изучения 
социальных детерминант здоровья 
определяет актуальность настоящего 
исследования.

Материалы и методы. Методоло-
гия исследования выстроена по прин-
ципу последовательных этапов, пред-
полагающих комплексное использова-
ние методов сбора и анализа данных. 
Исходным этапом послужил анализ 
вторичных данных, в рамках которого 
были изучены данные официальной 
статистики МНИОИ им. П.А. Герцена 
(по РФ, Дальневосточному федераль-
ному округу (ДФО) и Хабаровскому 
краю) [3, 8] наряду с формами феде-
рального статистического наблюдения 
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№7 и №12. Полученные статистиче-
ские тенденции стали основой для 
проведения целевого социологическо-
го опроса, направленного на их углу-
бленное понимание за счет получения 
релевантных эмпирических данных.

Основную группу составили женщи-
ны с верифицированным диагнозом 
РМЖ (n=100), получавших лечение в 
КГБУЗ «Краевой клинический центр 
онкологии» Минздрава Хабаровского 
края. Контрольную группу (n=100) со-
ставили женщины без онкопатологии, 
сотрудницы медицинских организаций 
того же региона. Отбор респондентов 
осуществлен методом простой случай-
ной выборки. Сбор данных осущест-
влялся с ноября 2024 г. по май 2025 
г. с использованием двух специализи-
рованных анкет, валидность которых 
подтверждена высокими значениями 
коэффициента α-Кронбаха (0,76–0,81). 
Статистическая обработка проводи-
лась с использованием статистиче-
ского пакета анализа данных SPSS.10 
с применением методов описатель-
ной статистики и непараметрического 
критерия Манна-Уитни для сравнения 
независимых групп; статистическая 
значимость различий определялась на 
уровне p<0,05. Исследование одобре-
но этическим комитетом, все участни-
цы предоставили информированное 
согласие.

Обсуждение результатов. Динами-
ка ключевых статистических показате-
лей по РМЖ в России за 2013–2023 гг.
характеризуется противоречивыми, 
но, в целом, позитивными тенденция-
ми. Несмотря на устойчивый рост пер-
вичной заболеваемости (на 21,6% за 
десятилетие), вероятно, связанный с 
улучшением диагностики, отмечается 
существенное снижение смертности 
почти на 25%. Аномальное снижение 
заболеваемости в 2020-2023 гг., пред-
положительно, является артефактом, 
вызванным сбоями в работе системы 
диспансеризации в период пандемии 
новой коронавирусной инфекции.

Кумулятивный пожизненный риск 
заболевания увеличился с 5,34% до 
6,45%, что отражает как реальный 
рост угрозы, так и лучшую выявляе-
мость РМЖ. Прогресс в ранней диа-
гностике подтверждается значитель-
ным увеличением доли случаев РМЖ, 
выявленных на I-II стадиях (с 66,7% до 
75,2%), и сопутствующим снижением 
доли запущенных случаев. Однако со-
храняющийся высокий удельный вес 
диагнозов, установленных на поздних 
стадиях (24,9% в 2023 г.), свидетель-
ствует о наличии неустраненных си-
стемных проблем в организации ме-

дицинской помощи и своевременности 
обращений пациенток.

Эпидемиологическая ситуация с 
РМЖ в ДФО характеризуется систем-
ной недовыявляемостью, маскируе-
мой формально низкой заболеваемо-
стью (475,7 на 100 тыс. населения), но 
проявляющейся высокой смертностью 
(12,19 на 100 тыс. населения), что сви-
детельствует о частой диагностике на 
поздних стадиях. Особенно напряжен-
ная обстановка в Хабаровском крае, 
где высокая первичная заболевае-
мость (65,61 на 100 тыс. населения) и 
смертность (14,11 на 100 тыс. населе-
ния) указывают на системные вызовы 
в организации помощи. Несмотря на 
среднюю по России пятилетнюю вы-
живаемость (66,2%), низкий индекс 
накопления контингента (10,2) и вы-
сокую летальность (2,6%) подтверж-
дают проблемы диспансерного учета 
и маршрутизации, что диктует необхо-
димость первоочередного улучшения 
активного выявления и доступности 
диагностики РМЖ.

При всем этом, Хабаровский край 
демонстрирует более высокие, чем в 
среднем по России и ДФО, результаты 
лечения (пятилетняя выживаемость 
– 66,5%, индекс накопления контин-
гентов – 11,4), зафиксированный за 
2018–2023 гг. прирост первичной забо-
леваемости на 20,2% является неод-
нозначным эпидемиологическим пока-
зателем, маскирующим значительную 
межтерриториальную диспропорцию. 
Резкие колебания показателей в му-
ниципальных образованиях, включая 
многолетнее отсутствие зарегистри-
рованных случаев в одних районах и 
скачкообразный рост в других, свиде-
тельствуют о системных проблемах: 
недостоверности статистики, хрониче-
ской нестабильности онкологического 
учета, миграции пациентов и остром 
кадровом дефиците на периферии. 

Проведенное социологическое ис-
следование и последующий анализ 
позволили выявить ключевые особен-
ности выборки онкологических пациен-
ток по сравнению с контрольной груп-
пой. Пациентки с диагностированным 
РМЖ (группа I) были достоверно стар-
ше женщин без онкопатологии (группа 
II), о чем свидетельствуют медианные 
значения возраста: 51,5 года (интер-
квартильный размах 25–75-й процен-
тили 46,3–67,0 лет) против 45,0 лет со-
ответственно (37,0–50,7 года) (p<0,05). 
Анализ географического распределе-
ния участниц показал сходную кар-
тину в основной и контрольной груп-
пах: большинство из них (59,0±4,9% и 
60,0±4,8% соответственно) проживало 

в крупных городах краевого значения 
(Хабаровск, Комсомольск-на-Амуре), 
в то время как оставшаяся часть 
(41,0±4,9% и 40,0±4,8%) представляла 
городские поселения муниципальных 
районов, такие как п. Ванино, пгт. Чег-
домын и г. Николаевск-на-Амуре и др. 

Несмотря на сопоставимую долю 
лиц с высшим образованием в группах 
(66,0±4,7% и 63,0±4,8%), их занятость 
кардинально различалась. В контроль-
ной группе она была стопроцентной, 
тогда как среди пациенток с РМЖ 
лишь 36,8±4,8% были трудоустроены; 
остальные распределились между 
статусами временной безработицы 
(24,2±4,2%), инвалидности (24,0±4,2%) 
и обучения (15,0±3,5%). При этом дан-
ные анкетирования указывают на воз-
можную неточность самооценки заня-
тости в последней группе.

Медицинские показатели также 
демонстрировали существенную раз-
ницу: распространенность хрониче-
ских заболеваний в группе I дости-
гала 50,0±5,0%, что значимо превы-
шало показатель контрольной группы 
(11,0±3,1%). При этом у 60,0±4,8% 
пациенток основной группы длитель-
ность хронической патологии состав-
ляла более пяти лет. Распределение 
по стадиям РМЖ на момент постановки 
диагноза в группе I было следующим: 
I стадия — 21,0±4,0%, II — 31,0±4,6%, 
III — 38,0±4,8%, IV — 10,0±3,0%.

Результаты сравнительного ана-
лиза акушерско-гинекологического 
анамнеза выявили ряд статистически 
значимых различий между женщина-
ми с РМЖ и контрольной группой без 
онкологической патологии. Ключевые 
различия касаются эндокринного ста-
туса и наследственности. Так, в группе 
РМЖ достоверно чаще регистрирова-
лись нерегулярный менструальный 
цикл (34,7±4,7% против 0%; p<0,05) и 
различные гормональные нарушения в 
анамнезе (20,0±4,0% против 3,0±1,7%; 
p<0,05). Существенным представля-
ется и значимо более частое приме-
нение заместительной гормональной 
терапии (ЗГТ) в анамнезе у пациенток 
с РМЖ (19,5±3,9% против 0%; p<0,05). 
Кроме того, отягощенный семейный 
анамнез по РМЖ был характерен для 
половины пациенток в основной груп-
пе против 21,0±4,0% в контрольной 
(p<0,05), что подчеркивает важность 
генетической предрасположенности. 

В то же время, такие параметры, 
как наличие в анамнезе хотя бы од-
ной беременности (100% в обеих 
группах) и родов (70,0±4,0% против 
75,0±4,3%), не показали существенной 
разницы (p>0,05). Меньшая распро-
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страненность грудного вскармлива-
ния в группе РМЖ (60,0±4,8% против 
66,0±4,7%) при отсутствии статистиче-
ской значимости указывает на необхо-
димость дальнейшего анализа этого 
протективного фактора. Неожиданно 
низкая частота использования гор-
мональных контрацептивов в группе 
РМЖ (61,0±4,8% против 100%) требу-
ет дополнительной проверки на пред-
мет достоверности. Таким образом, 
полученные результаты подчеркивают 
многокомпонентность риска развития 
РМЖ с доминирующей ролью эндо-
кринного и генетического компонентов.

Результаты исследования выявили 
статистически значимые различия по 
ряду поведенческих факторов между 
женщинами с диагнозом РМЖ и кон-
трольной группой здоровых женщин.

Наблюдаются системные расхож-
дения в восприятии условий труда, 
где пациентки с РМЖ демонстриру-
ют более критичную оценку (U=850, 
p<0,001): лишь 25,0±4,3% охарактери-
зовали их как благоприятные против 
48,0±4,9% в контрольной группе. При 
этом подавляющее большинство паци-
енток (87,5±3,3%) считают работу фак-
тором, ухудшающим их здоровье, в то 
время как среди здоровых женщин так 
полагают лишь 11,3±3,1% (p<0,001).

Существенная разница была за-
фиксирована в субъективной оцен-
ке уровня дохода (U=500, p<0,001). 
Если в контрольной группе 81,0±3,9% 
респонденток указали на высо-
кий доход, то в группе с РМЖ лишь 
31,0±4,6% дали аналогичную оценку, 
а 40,0±4,8% – низкую. Парадоксаль-
ным образом, несмотря на серьезный 
диагноз, пациентки с РМЖ субъектив-
но оценивали уровень стресса ниже 
(U=3352, p<0,001): 41,0±4,9% указали 
на низкий уровень против 41,0±4,9% 
здоровых женщин, сообщивших о вы-
соком. Однако структура стрессоров 
различалась кардинально: для жен-
щин с РМЖ основным источником вы-
ступала работа (51,0±4,9%), тогда как 
для здоровых – финансовые вопро-
сы (76,0±4,2%). Это сопровождалось 
значительно более высоким уровнем 
постоянной тревоги о здоровье среди 
пациенток с РМЖ (59,0±4,9% против 
34,04,7±%; U=3352, p<0,001).

Результаты статистического анали-
за продемонстрировали достоверное 
ухудшение качества сна в группе па-
циенток с РМЖ по сравнению с кон-
трольной группой (U=2940, p<0,001). 
Так, в основной группе 20,0 ± 4,0% ре-
спонденток оценили свой сон как низ-
кокачественный, при этом ни одна из 
участниц не выбрала высшую оценку 

по пятибалльной шкале. Следует, од-
нако, отметить, что выявленные раз-
личия, как показал дополнительный 
анализ, могут быть частично обуслов-
лены возрастными различиями между 
сравниваемыми группами. Что касает-
ся пищевого поведения, то здесь на-
блюдалась обратная картина: в группе 
пациенток с РМЖ рацион был более 
сбалансированным, а отношение к 
нему – более позитивным (Me=3,5, 
Mo=4), тогда как в контрольной группе 
оценки были статистически значимо 
ниже и имели единодушно негатив-
ный характер (Me=1, Mo=1; U=1850, 
p<0,001).

Что касается поведенческих фак-
торов, значимых различий в частоте 
употребления алкоголя и интенсивно-
сти курения среди курящих выявлено 
не было (p>0,05). Однако зафиксиро-
вана значительно более низкая за-
явленная распространенность по-
требления кофе среди пациенток с 
РМЖ (39,0±4,8% против 83,5±3,7%; 
U=20506, p<0,001) при отсутствии раз-
личий в объемах среди употребляю-
щих, что может указывать на социаль-
но желательный ответ. В то же время 
пациентки с РМЖ показали значитель-
но более высокую приверженность 
регулярной физической активности 
(80,0±4,0% против 28,0±4,4%; U=2400, 
p<0,001).

Наиболее тревожные различия вы-
явлены в сфере доступности меди-
цинской помощи. Женщины с РМЖ 
были существенно менее вовлечены 
в систему диспансерного наблюде-
ния до постановки диагноза (U=4656, 
p<0,001). Они также сталкивались с 
более серьезными системными ба-
рьерами: 90,0±3,0% сообщили о раз-
личных препятствиях при получении 
помощи, а процесс госпитализации 
для 61,0±4,8% длился более месяца, 
причем 20,0±4,0% ждали от четырех 
до пяти месяцев. При этом статисти-
чески значимых различий в сложности 
записи на первичный прием к тера-
певту между группами не обнаружено 
(U=4643, p<0,3), однако запись на уз-
коспециализированную диагностику 
для пациенток с РМЖ была сопряже-
на с большими трудностями (U=4260, 
p < 0,05).

Таким образом, опыт онкологиче-
ского заболевания формирует особую 
систему оценок, смещая фокус небла-
гополучия с финансовых трудностей и 
общего стресса на системные пробле-
мы: воспринимаемую угрозу со сторо-
ны условий труда и, что наиболее кри-
тично, катастрофическую недоступ-
ность своевременной и качественной 

медицинской помощи, что усугубляет 
течение болезни и создает атмосферу 
постоянного преодоления.

Заключение. 1. Несмотря на обще-
российскую позитивную тенденцию к 
снижению смертности от РМЖ и улуч-
шению диагностики на ранних стади-
ях, ситуация в ДФО и, в частности, в 
Хабаровском крае остается напряжен-
ной. Выявленные диссонансы между 
относительно низкой официально за-
регистрированной заболеваемостью, 
высокой смертностью и проблемами 
диспансерного учета свидетельству-
ют о системной недовыявляемости и 
поздней диагностике в регионе, что 
нивелирует общероссийские достиже-
ния и требует разработки дифферен-
цированных подходов к организации 
медицинской помощи с учетом геогра-
фической и логистической специфики. 
Достоверность заключения основана 
на согласованности данных офици-
альной статистики и эпидемиологиче-
ских закономерностях.

2. Проведенное исследование вы-
явило комплексное соотношение 
сходств и различий в медико-соци-
альных характеристиках между жен-
щинами с РМЖ и контрольной груп-
пой в Хабаровском крае. При наличии 
статистически значимых различий 
(p<0,05) по возрасту (средний возраст 
в группе РМЖ выше на 6,5 лет), уров-
ню коморбидности (50,0±5,0% против 
11,0±3,1%) и социально-экономиче-
скому статусу (в группе РМЖ зафикси-
рован значительно более высокий про-
цент незанятых), группы оказались со-
поставимыми по уровню образования 
и географическому распределению. 
В обеих группах доля, проживающих 
в крупных городах краевого значения, 
составила около 60,0±4,8%, что указы-
вает на однородность выборок по дан-
ному параметру.

3. Проведенный анализ выявил 
комплексный характер поведенческих 
и репродуктивных факторов риска 
РМЖ. Статистически достоверные 
различия (p<0,05) подтверждают клю-
чевую роль эндокринного фона, про-
являющуюся в значимо более частом 
наличии в анамнезе гормональных 
нарушений, нерегулярных менстру-
аций и применения ЗГТ, а также отя-
гощенной наследственности. В то же 
время, такие факторы, как курение и 
употребление алкоголя, не продемон-
стрировали значимой разницы между 
группами, однако высокая доля уклон-
чивых ответов среди пациенток с РМЖ 
может указывать на недооценку их ре-
ального вклада. Важным представля-
ется субъективное восприятие образа 
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жизни: женщины с РМЖ достоверно 
чаще оценивали свои условия труда 
как негативные, а уровень дохода – 
как низкий, что наряду с выявленными 
особенностями питания и повышенной 
приверженностью физической актив-
ности после диагноза рисует много-
гранную картину поведенческих пат-
тернов, ассоциированных с заболева-
нием.

4. Полученные данные, являющие-
ся статистически значимыми (p<0,05), 
указывают на низкую доступность и 
своевременность оказания медицин-
ской помощи онкологическим пациент-
кам. Сложившаяся ситуация характе-
ризуется серьезными препятствиями 
в организации диспансерного наблю-
дения (всего 7,0±2,5% пациенток посе-
щали врача ежегодно), повсеместны-
ми трудностями при записи на диагно-
стические процедуры (с проблемами 
столкнулись 90,0±3,0% опрошенных), 
а также критически длительными сро-
ками ожидания госпитализации. Для 
большинства пациенток (61,0±4,8%) 
стационарное лечение начиналось 
спустя месяц и более после его назна-
чения. Эти факты свидетельствуют о 
глубоком разрыве между потребностя-
ми пациенток и реальными возможно-
стями системы здравоохранения.
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