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Резюме 

Мета роботи – оцінювання якості життя, пов’язаної зі здоров’ям (англ. 
«Health-Related Quality Of Life»), онкологічних пацієнтів. Лікування раку та ін-
ших важких і хронічних патологій не може ігнорувати особистісні виміри паці-
єнтів, не кажучи вже про невизначеність щодо методів лікування та їхньої 
ефективності. Одночасне врахування цих факторів дає змогу визначити по-
треби пацієнтів щодо перебування в лікарні, а також їхню самооцінку стану 
здоров’я та виокремити ключові фактори, які підвищують рівень комфорту та 
задоволеності пацієнтів. Для цього якість життя, пов’язану зі здоров’ям 
(ЯЖЗ), виміряно за допомогою візуальної аналогової шкали (ВАШ) та опиту-
вальника «EuroQOL-5D» серед 606 онкохворих пацієнтів, які проживають у 
двох країнах (300 в Італії та 306 у Болгарії). Шкала невизначеності Мішеля 
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(Mishel Uncertainty in Illness Scale - MUIS) – ще одна валідована шкала, вико-
ристана для дослідження невизначеності. Інші аспекти, пов’язані з раком, 
вимірювалися за допомогою інструменту, розробленого Європейською орга-
нізацією дослідження та лікування раку (EORTC). В оціночній моделі Тобіт до 
регресорів включено фіктивну змінну для контролю за місцем проживання. У 
результаті економетричного аналізу виявлено необхідність врахування фак-
торів зв’язку та невизначеності під час лікування онкологічних захворювань. 
Оскільки жодна з національних підгруп не репрезентативна для всієї вибірки, 
ми повторно провели той самий аналіз щодо колоректального раку, тобто 
найбільш поширеного типу раку як в Італії, так і в Болгарії. Результати друго-
го моделювання лише частково підтвердили основні результати регресії, в 
той час як національний ефект втратив свою статистичну значущість. Це 
вказує на те, що характер особистих стосунків і тип раку, який розглядається, 
мають більше значення, ніж національне інституційне середовище у наданні 
особистісно-орієнтованої допомоги. 
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Постановка проблеми 

Протягом останніх кількох років тема якості життя, пов’язаної зі здо-
ров’ям (англ. «Health-related Quality of Life»), набула актуальності під час 
розробки програм, спрямованих на підтримку позитивного самопочуття паці-
єнтів, оскільки вона є одним з методів вимірювання останнього. Врахування 
потреб пацієнтів вкрай важливе, особливо для онкохворих, чий досвід пере-
бігу хвороби неминуче супроводжується зміною повсякденного ритму життя, 
з чим іноді буває складно впоратися. 
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Хронічні, довготривалі та коморбідні захворювання значно знижують 
якість життя пацієнта, пов’язану зі здоров’ям (ЯЖЗ), впливаючи не лише на 
соматичний, а й на психічний стан (Miles & Asbridge, 2014; 2016). Врахування 
потреб людини, яка страждає на рак, у всіх аспектах її життя має першоряд-
не значення. Таким чином, з’ясування ЯЖЗ пацієнта може мати велике зна-
чення для науковців та політиків, які прагнуть розробити заходи, що можуть 
не лише покращити здоров’я пацієнтів, а й забезпечити їх повну задоволе-
ність процесом надання онкологічної допомоги (Bottomley, 2002). Постійне 
покращення якості онкологічної медичної допомоги має визначати рішення 
керівників у сфері охорони здоров’я в Європі (Osoba, 1994; Velikova et al., 
1999; Coleman et al., 2008). Дослідження щодо ЯЖЗ онкохворих пацієнтів 
пов’язані з необхідністю забезпечення високих стандартів допомоги та інно-
ваційності в лікуванні (Sawka et al., 2012). Вимірювання ЯЖЗ розширює 
знання, необхідні для надання високоякісної медичної допомоги – оцінка 
труднощів, які долають онкологічні пацієнти через свою хворобу, повинна 
керувати вибором стандартів і процедур (Husson et al., 2011; Miles, 2015). 

Ретельне адміністрування анкет щодо ЯЖЗ та аналіз факторів, які мо-
жуть впливати на оцінку якості життя, є першими кроками на шляху до досяг-
нення цих цілей. Таким чином, у статті розглянуто окремі аспекти лікарняно-
го лікування онкологічних пацієнтів, які визначають їхні само-оцінені зміни у 
ЯЖЗ. Дослідження базується на даних з двох європейських країн (Італії та 
Болгарії), зібраних у восьми онкологічних центрах. 

Робота організована так: наступний розділ коротко описує інституційне 
середовище, в якому проводилося дослідження; далі представлено інстру-
менти, використані для збору інформації за досліджуваними вимірами (не-
впевненість, тривога та депресія, особистий досвід під час отримання послуг 
охорони здоров’я та, загалом, ЯЖЗ); зрештою, подано описову статистики 
про вивчену вибірку онкохворих з Італії та Болгарії та презентовано еконо-
метричну модель. Такий самий аналіз виконано і представлено для підгрупи 
пацієнтів, які страждають на рак товстої кишки – найбільш поширений тип 
раку серед респондентів. Обговорення результатів та деякі заключні комен-
тарі й зауваження завершують роботу. 

Огляд: лікування раку в Італії та Болгарії 

Кількість щорічних нових випадків захворювання і смертей, а також по-
казники виживання для всіх типів раку різняться між країнами-членами Єв-
ропейського Союзу (див. https://www.esmo.org/). Показники захворюваності та 
смертності вказують на широкий спектр соціальних та епідеміологічних фак-
торів у країнах-членах ЄС, а саме: програми первинної профілактики раку; 
програми скринінгу; плани боротьби з раком; індивідуальний спосіб життя та 
професійні ризики; наявність та доступність закладів охорони здоров’я та 
технічної інфраструктури; наявність людських, фінансових та матеріальних 
ресурсів для охорони здоров’я та економічного розвитку (International Atomic 
Energy Agency, 2011). Ці фактори можуть привести до зниження смертності, 
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збільшення тривалості життя та покращення якості людей, які пережили он-
кологічні захворювання (Milosavljevic et al., 2010). 

Лікування раку в різних країнах Європи відрізняється залежно від кількох 
чинників, зокрема частки ВВП, що витрачається на охорону здоров’я. Однак 
системи, що характеризуються наявністю національної служби охорони здо-
ров’я, мають схожі стратегії втручання. У цьому дослідженні розглядається не-
впевненість онкологічних пацієнтів у своїй хворобі та їхні очікування від зітк-
нення з раком, враховуючи потенційні відмінності, зумовлені інституційною рі-
зноманітністю, але не зосереджуючись на цьому конкретному аспекті. 

В Італії онкологічна допомога надається переважно в лікарнях, згідно з 
даними Національного плану боротьби з онкологією (The Ministry of Health of 
Italy, 2023). Ключову роль відіграють сімейні лікарі на всіх етапах захворю-
вання (діагностика, вибір терапії, моніторинг, стаціонарний та паліативний 
догляд). Лікарні (як державні, так і приватні) зобов’язані зберігати всі записи 
про діагностику та лікування пухлин в онкологічних реєстрах. 

За рівнем захворюваності в Італії у 2022 р. діагностовано близько 391 
000 нових випадків раку (205 000 чоловіків і близько 186 000 жінок): найбільш 
поширеню формою був рак молочної залози (14,3%), за ним йшов рак товс-
тої кишки (12,3%), рак легені (11,2%), рак передміхурової залози (10,4% чо-
ловіків) і рак сечового міхура (7,5%).

1
 Якщо порівняти з 2020 р., за оцінками, 

кількість нових випадків раку зросла приблизно на 1,4 відсотка для чоловіків і 
на 0,7 відсотка для жінок. Це може бути пов’язано з перенесенням планових 
скринінгів внаслідок пандемії Covid-19 (Mayo et al., 2021). 

У Болгарії допомога онкохворим пацієнтам у стаціонарі надається з 
використанням клінічних протоколів (інтегровані дії медичного персоналу, зо-
крема цілеспрямовані дії з діагностики, госпіталізації, невідкладної допомоги, 
хірургічного втручання, відновлення тощо), а амбулаторним пацієнтам нада-
ється допомога з використанням клінічних процедур (та сама серія заздале-
гідь визначених і цілеспрямованих дій, про які йшлося вище, але які застосо-
вуються до пацієнтів, що не перебувають у стаціонарі). Виплачується фіксо-
вана сума грошей, незалежно від стадії, тяжкості або наслідків захворюван-
ня. Стаціонарне лікування оплачує центральний уряд, місцеві органи влади, 
медичні страхові компанії (це найбільш поширений метод) та сім’ї пацієнтів. 

Рівень захворюваності на рак у Болгарії трохи нижчий за середній по-
казник, зареєстрований у Південно-Східній Європі. Дані Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я за 2020 р. свідчать про 36 451 новий випадок онколо-
гічних захворювань (WHO, 2020). Найчастішими видами пухлин є рак перед-
міхурової залози у чоловіків (24,3% всіх випадків раку) та рак молочної зало-
зи у жінок (25,5% всіх випадків раку). 

                                                           
1Див. https://www.airc.it/cancro/informazioni-tumori/cose-il-cancro/numeri-del-cancro 
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Методологія 

В Італії дані отримано через проведення інтерв’ю в чотирьох операцій-
них відділеннях державної лікарні «АРНАС Гарібальді», розташованої в Ка-
танії, зокрема приймальне відділення онкологічного центру, відділення ден-
ного стаціонару, відділення медичної онкології та відділення щотижневої хі-
рургії. В аналізі взяли участь 300 онкохворих пацієнтів, які послідовно відпо-
віли на запитання анкети, спрямованої на збір епідеміологічних та соціально-
демографічних даних. Тривалість опитування в середньому становила 30-35 
хвилин. Анкета складалася з кількох частин, спрямованих на оцінювання різ-
них аспектів досвіду пацієнта, пов’язаного з хворобою, у контексті надання 
послуг в онкологічному стаціонарі. 

У Болгарії дані та інформація для дослідження зібрано в чотирьох он-
кологічних центрах: Медичному центрі «Сердіка» в Софії, Медичному центрі 
«Надія» у Варні, Університетській лікарні «Цариця Йоанна – ІСУЛ» в Софії та 
Центральній онкологічній лікарні в Пловдиві). Ці центри надають допомогу 
близько 5 000 пацієнтам щороку. Загалом для участі в дослідженні запроше-
но 400 пацієнтів; 306 пацієнтів погодилися взяти участь в інтерв’ю під час 
перебування в лікарні2. 

Загалом, понад 600 пацієнтів (300 з Італії та 306 з Болгарії), включених 
у дослідження, взяли участь в опитуванні, що складалося з різних анкет 
(«EuroQOL 5D-5L» з візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) та шкалою неви-
значеності Мішеля), включаючи міжнародно підтверджену шкалу (EQ-5D, 
n.d.). 

Методика «EQ-5D-5L» (версія 2009 року) базується на п’яти показниках 
здоров’я, кожен з яких оцінюється від 1 до 5 (відсутність проблем / надзви-
чайні проблеми) і пов’язаний з мобільністю, самообслуговуванням, звичними 
видами діяльності, болем / дискомфортом та тривогою / депресією. Візуаль-
но-аналогова шкала (ВАШ) – це найпростіший метод прямого опитування, 
що походить з психометричної традиції (Parkin & Devlin, 2006; Badia et al., 
1999). Респондент має оцінити стан свого здоров’я за прогресивною шкалою. 
Максимальне значення, 100, вказує на ідеальне здоров’я, а мінімальне зна-
чення 0 – вказує на «найгірше здоров’я, яке тільки можна собі уявити». 

Шкала невизначеності Мішеля (англ. «Mishel Uncertainty in Illness 
Scale», MUIS) складається з 33 пунктів, що описують чотири різні виміри не-

                                                           
2
 Показник відповідей та інтерес до дослідження були високі. У Болгарії, наприклад, 
середній показник відповідей становив 76,5%, з невеликими відмінностями між онко-
логічними центрами (зокрема, показник відповідей у Медичному центрі «Сердіка» 
становив 78%, у Медичному центрі «Надія» – 74%, в ІСУЛ – 77%, а в Центральній он-
кологічній лікарні – 73%). 
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визначеності: невизначеність стосується «нечітких і невиразних симптомів 
хвороби, які схильні до розмитості та дублювання»; неузгодженість стосу-
ється отриманої інформації, «яка або часто змінюється, або не відповідає 
раніше отриманій інформації»; складність враховує «численні, заплутані та 
різноманітні рекомендації щодо лікування та системи надання медичної до-
помоги»; непередбачуваність означає «відсутність точної залежності між 
хворобою та лікуванням і наслідками хвороби» (Mishel, 1981; 1997). 

Анкета Європейської організації дослідження та лікування раку, яка та-
кож використовувалася в дослідженні, складається з 32 пунктів і призначена 
для вимірювання оцінки пацієнтами роботи лікарів і медсестер, а також різ-
них аспектів організації медичної допомоги та послуг (EORTC, n.d.). Дослі-
джувані виміри охоплювали такі: обмін інформацією, комфорт / чистота, за-
гальна задоволеність, технічні навички лікарів (3 пункти), міжособистісні на-
вички лікарів (3 пункти), надання інформації лікарями (3 пункти), зайнятість 
лікарів (2 пункти), технічні навички медсестер (3 пункти), міжособистісні на-
вички медсестер (3 пункти), надання інформації медсестрами (3 пункти), за-
йнятість медсестры (2 пункти), доброзичливість іншого персоналу лікарні (3 
пункти), час очікування (2 пункти), доступ до послуг (2 пункти) (Bredart et al., 
2005). 

 

 

Результати дослідження 

У табл. 1 представлено описову статистику характеристик пацієнтів, а 
також середні бали за окремими пунктами, які згодом використано в еконо-
метричному аналізі із застосуванням моделі Тобіт. 

 

 

Таблиця 1 

Характеристики пацієнтів 

Змінна Середнє Ст. відхилення Мін Макс 
Вік 62,80 10.94 28 88 
Стать (жінка = 1; чоловік = 0) 0.508 0.504 0 1 
Місце проживання (Італія = 1; 
Болгарія = 0) 

0.495 0.500 0 1 

Одружений / заміжня 0.763 0.426 0 1 
Освіта 0.332 0.471 0 1 
Час з моменту встановлення 
діагнозу (місяці) 

14.384 18.753 1 180 

Супутні захворювання 0.544 0.498 0 1 
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Змінна Середнє Ст. відхилення Мін Макс 
Фармакологічне лікування 0.761 0.427 0 1 
Оцінка за шкалою ВАШ до 
встановлення діагнозу 

81.778 14.600 30 100 

Оцінка за шкалою ВАШ 52.758 19.470 0 100 
Тривога/депресія (за 
«EuroQOL») 

2.306 1.199 0 5 

Пункт 27 за «EORTC» (загаль-
не задоволення) 

3.846 1.016 1 5 

Пункт 28 за «EORTC» (відчуття 
залученості) 

3.334 1.113 0 5 

Пункт 20 за «MUIS» («незрозу-
міло, що зі мною буде далі») 

2.637 1.037 1 5 

Пункт 31 за «MUIS» («Я можу 
розраховувати на те, що мед-
сестри будуть поруч, коли вони 
мені потрібні») 

1.861 0.687 1 4 

Пункт 33 за «MUIS» («Лікарі та 
медсестри використовують по-
всякденну лексику, тому я ро-
зумію, що вони говорять») 

2.691 1.149 1 5 

 

 

Середній вік пацієнтів – майже 63 роки (вік у вибірці коливається від 28 
до 88 років). Вибірка збалансована за статтю. Понад три чверті опитаних пе-
ребувають у шлюбі та проходять фармакологічну терапію; третина з них за-
кінчили вищі навчальні заклади. 

Оскільки розглянута вибірка побудована для зручності і не є репрезен-
тативною для італійської та болгарської популяцій, через потенційний дис-
баланс у кількості патологій у кожній з підвибірок, ми також представляємо 
описову статистику для обох підвибірок окремо (табл. 2 та табл. 3). 

 

 

Таблиця 2 

Описова статистика для італійської підвибірки  
(кількість спостережень = 300) 

Змінна Середнє Ст. відхилення Мін Макс 
Вік 59.14 11.35 28 86 
Стать (жінка = 1; чоловік = 0) 0.55 0.505 0 1 



 М а р і я  Д а н і е л а  Д ж і а м м а н к о ,  Л а р а  Д ж і т т о ,  С л а в е й к о  Д ж а м б а з о в  

Вплив невизначеності, тривоги та депресії на якість життя  
онкологічних пацієнтів: досвід Болгарії та Італії 

 

320 

Змінна Середнє Ст. відхилення Мін Макс 
Одружений / заміжня 0.813 0.390 0 1 
Освіта 0.107 0.310 0 1 
Час з моменту встановлення 
діагнозу (місяці) 

18.11 25.134 1 180 

Супутні захворювання 0.357 0.480 0 1 
Фармакологічне лікування 0.973 0.161 0 1 
Оцінка за шкалою ВАШ до 
встановлення діагнозу 

81.933 11.757 40 100 

Оцінка за шкалою ВАШ 62.55 15.601 0 100 
Тривога/депресія (за 
«EuroQOL») 

1.387 0.964 0 5 

Пункт 27 за «EORTC» (загаль-
не задоволення) 

3.137 0.785 1 5 

Пункт 28 за «EORTC» (відчуття 
залученості) 

3.017 0.981 0 5 

Пункт 20 за «MUIS» («незрозу-
міло, що зі мною буде далі») 

2.562 0.926 1 5 

Пункт 31 за «MUIS» («Я можу 
розраховувати на те, що мед-
сестри будуть поруч, коли вони 
мені потрібні») 

2.140 0.597 1 4 

Пункт 33 за «MUIS» («Лікарі та 
медсестри використовують по-
всякденну лексику, тому я ро-
зумію, що вони говорять») 

1.940 0.570 1 5 

 

Таблиця 3 

Описова статистика для болгарської підвибірки  
(кількість спостережень = 306) 

Змінна Середнє Ст. відхилення Мін Макс 
Вік 66.382 9.234 41 88 
Стать (жінка = 1; чоловік = 0) 0.467 0.450 0 1 
Одружений / заміжня 0.711 0.454 0 1 
Освіта 0.561 0.497 0 1 
Час з моменту встановлення 
діагнозу (місяці) 

10.582 6.183 2 30 

Супутні захворювання 0.729 0.445 0 1 
Фармакологічне лікування 0.552 08.49 0 1 
Оцінка за шкалою ВАШ до 
встановлення діагнозу 

81.793 16.988 30 100 
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Змінна Середнє Ст. відхилення Мін Макс 
Оцінка за шкалою ВАШ 42.575 17.629 0 90 
Тривога/депресія (за 
«EuroQOL») 

2.738 1.253 0 5 

Пункт 27 за «EORTC» (загаль-
не задоволення) 

4.541 0.683 2 5 

Пункт 28 за «EORTC» (відчуття 
залученості) 

3.644 1.148 2 5 

Пункт 20 за «MUIS» («незрозу-
міло, що зі мною буде далі») 

2.917 0.716 2 4 

Пункт 31 за «MUIS» («Я можу 
розраховувати на те, що мед-
сестри будуть поруч, коли вони 
мені потрібні») 

1.861 0.687 1 5 

Пункт 33 за «MUIS» («Лікарі та 
медсестри використовують по-
всякденну лексику, тому я ро-
зумію, що вони говорять») 

2.691 1.149 2 5 

 

 

Залежну змінну моделі Тобіт отримано шляхом обчислення різниці між 
оцінкою за шкалою ВАШ, яку пацієнт дав своєму стану здоров’я на момент 
проведення опитування, та оцінкою за шкалою ВАШ, яку пацієнт давав своє-
му стану здоров’я до постановки діагнозу. Оскільки більшість пацієнтів зафі-
ксували погіршення якості життя, для отримання позитивних значень залеж-
ної змінної проведено лінійне перетворення. Отже, чим вище значення 
трансформованої змінної, тим менше зафіксоване зниження ЯЖЗ з моменту 
встановлення діагнозу. 

Для цілей аналізу вирішальну роль відіграє досвід пацієнтів та факто-
ри, що можуть впливати на нього, такі як тривога / депресія, невпевненість у 
хворобі та особистий досвід (одним із прикладів цього є пункт 27 за 
«EORTC», що відображає рівень задоволеності отриманою допомогою). 

Оцінка зроблена на основі моделі Тобіт. У такій моделі (Tobin, 1958) 
залежна змінна Y є цензурованою або усіченою версією змінної Y*, яка не 
піддається безпосередньому спостереженню. 

yi* якщо yi* >0 
Yi= 

0 якщо yi* ≤ 0 

Залежною змінною є варіація балів за шкалою ВАШ, як зазначено вище. 
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Основна гіпотеза така: чи може варіація ЯЖЗ, виміряна за допомогою 
ВАШ, залежати від деяких контрольних змінних (вік, стать, місце проживан-
ня, рівень освіти), від часу, що минув від початку захворювання, від наявнос-
ті супутніх факторів, від тривоги / депресії, виміряної за допомогою 
«EuroQOL», від задоволеності отриманою допомогою та відчуття залученості 
(EORTC27, EORTC28), від невизначеності, виміряної за допомогою «MUIS», 
а також від інформації про терапію, яку надають лікарі та медичні сестри? 

Розрахункове рівняння має вигляд: 

Варіація ВАШ = β0 + β1 вік + β2 стать + β3 проживання в Італії + β4 
освіта + β5 час після встановлення діагнозу + β6 фактори коморбідності + 
β7 фармакологічне лікування + β8 тривога/депресія + β9 EORTC27 + β10 
EORTC28 + β11 MUIS19 + β12 MUIS30 + β13 MUIS32 + β14 інформація від ліка-
рів + β15 інформація від медсестр + ui 

u – член похибки, який вважається нормально розподіленим: 

ui ~ N (0, σ
2
) 

Результати оцінювання можна побачити в табл. 4. 

 

 

Таблиця 4 

Результати оцінювання  

Залежна змінна: 
варіація балів за шкалою ВАШ 

Коефіцієнт 
(стандартні похибки в дужках) 

Вік 
0.171* 
(0.090) 

Стать (жінка = 1; чоловік = 0) 
0.045 

(1.705) 

Місце проживання (Італія = 1; Болгарія = 0) 
8.467** 
(3.812) 

Освіта 
-0.052 
(1.143) 

Час з моменту початку захворювання 
-0.036 
(0.043) 

Супутні захворювання 
7.218*** 
(2.0237) 

Фармакологічне лікування 
10.893*** 
(2.462) 

Тривога/депресія (за «EuroQOL») 
-3.255*** 
(0.755) 
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Залежна змінна: 
варіація балів за шкалою ВАШ 

Коефіцієнт 
(стандартні похибки в дужках) 

Пункт 27 за «EORTC» (загальне задоволення) 
-3.935*** 
(1.137) 

Пункт 28 за «EORTC» (відчуття залученості) 
1.447** 
(0.779) 

Пункт 20 за «MUIS» («незрозуміло, що зі 
мною буде далі») 

2.314** 
(0.862) 

Пункт 31 за «MUIS» («Я можу розраховувати 
на те, що медсестри будуть поруч, коли вони 
мені потрібні») 

2.728** 
(1.267) 

Пункт 33 за «MUIS» («Лікарі та медсестри 
використовують повсякденну лексику, тому я 
розумію, що вони говорять») 

-1.928** 
(0.969) 

Актуальна терапевтична інформація від лі-
карів 

0.855 
(2.037) 

Актуальна терапевтична інформація від 
медсестр 

4.785*** 
(1.645) 

Константа 
52.898*** 
(10.339) 

Кількість спостережень (без цензури) = 549; LR χ2
(11): 273.87; Ім. > χ2

 = 0.000 
Ім. Log = -2378.2096; Псевдо R

2 
= 0.0542 

*** значущість при 99%; ** значущість при 95%; * значущість при 90% 

 

 

Багато регресорів демонструють хороший рівень значущості. 

Щодо контрольних змінних, то вік позитивно корелює із залежною 
змінною і є слабозначимим, тобто з віком пацієнти менше відчувають погір-
шення стану свого здоров’я. Такий результат можна інтерпретувати наступ-
ним чином: літні люди можуть розраховувати на те, що вони менш здорові, 
ніж молоді, і більш схильні миритися з погіршенням стану здоров’я, спричи-
неним хворобою, а отже, літні пацієнти схильні менш драматично оцінювати 
будь-які зміни у стані свого здоров’я. 

Стать не є значущою, хоча жіноча стать обернено корелює із залеж-
ною змінною. 

Коефіцієнт фіктивної змінної для Італії високий і значущий, тобто іта-
лійські онкологічні пацієнти повідомляють про менший ступінь погіршення їх-
ньої ЯЖЗ порівняно з їхніми болгарськими колегами. Хоча дані показали, що 
середній показник ЯЖЗ болгарських пацієнтів до встановлення діагнозу раку 
дуже близький до показника італійців (81,79 проти 81,93), показник ЯЖЗ бол-
гарських пацієнтів після встановлення діагнозу набагато нижчий, ніж в італій-
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ських пацієнтів (42,575 проти 62,55), навіть незважаючи на те, що середній 
час від початку захворювання в італійських пацієнтів довший (10,58 місяців 
для болгар порівняно з 18,11 місяцями для італійців). Погіршення стану бол-
гарських пацієнтів можна пояснити не лише клінічними умовами, а й інститу-
ційним середовищем (Encheva-Malinova et al., 2020) та іншими культурними 
причинами (наприклад, ставленням пацієнтів до хвороби). Ці фактори віді-
грають певну роль у впливі на ЯЖЗ і, ймовірно, потребують подальшого ви-
вчення. У наступному підрозділі ми спробуємо вирішити це питання, виокре-
мивши вибірку пацієнтів, які страждають на певний тип раку – колоректаль-
ний рак. 

Болгарські пацієнти повідомляють про вищий рівень тривоги / депресії, 
ніж італійські респонденти (середній бал 2,738 проти 1,387); тим не менш, 
вони повідомляють про вищий рівень задоволеності послугами (середній бал 
EORTC 27 4,541 порівняно з 3,137) і вищий рівень відчуття залученості (се-
редній бал EORTC 28 3,644, яко порівняти з 3,017). В середньому болгарські 
пацієнти, вочевидь, так само добре знають, що з ними відбудеться, як і іта-
лійці (середні бали MUIS 20 – 2,917 та 2,562); вони стверджують, що можуть 
менше покладатися на медсестер, ніж італійські пацієнти (середні бали 
MUIS 31 – 1,861 та 2,140), і вважають, що медичний персонал використовує 
повсякденну мову частіше, ніж італійці (середні бали MUIS 33 – 2,691 та 
1,940). 

Час від початку захворювання не має суттєвого значення, однак наяв-
ність супутніх захворювань та потреба у фармакологічному лікуванні коре-
люють з меншим погіршенням показників ЯЖЗ. Зворотна кореляція з триво-
гою / депресією дуже значуща, вона показує, що чим більш тривожний / де-
пресивний пацієнт, тим більше погіршується стан його здоров’я. Це підтвер-
джується багатьма літературними джерелами (див. Skarstein et al., 2000). 

Змінна, пов’язана зі ступенем задоволеності від отриманої медичної 
послуги (EORTC 27), демонструє негативну та значущу кореляцію. На пер-
ший погляд, це дивний результат, адже він, начебто, вказує на те, що чим 
вища задоволеність пацієнта послугою, тим вище сприйняття погіршення 
стану його здоров’я. Однак ця кореляція може свідчити про те, що люди, які 
відчули найбільші зміни у своєму житті через рак, також високо оцінюють от-
риману медичну допомогу (панельний характер наших даних не дозволяє 
встановити казуальність зв’язку між цими двома змінними, тому такий ре-
зультат потребує подальшого аналізу). 

Відчуття залученості пацієнта (EORTC 28, що передбачає залучення 
пацієнта до прийняття рішень, які стосуються його власного здоров’я) має 
позитивну та значущу кореляцію. Це свідчить про те, що сприйняття пацієн-
тами погіршення стану свого здоров’я зменшується, коли вони відчувають, 
що беруть участь у такому процесі «співвиробництва здоров’я». 
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Вплив невизначеності вимірюється за допомогою трьох пунктів 
«MUIS». Пункт 20 «MUIS» стосується твердження «Незрозуміло, що зі мною 
станеться», і демонструє позитивну та значущу кореляцію із сприйняттям по-
гіршення стану здоров’я. Цей результат може видатися суперечливим, однак 
така інтерпретація, вочевидь, узгоджується з негативним знаком пункту 33 
«MUIS», який стверджує, що «лікарі та медсестри використовують повсяк-
денну мову, тому я розумію, що вони кажуть». Пункт 31 «MUIS» («Я можу 
розраховувати на те, що медсестри будуть поруч, коли мені це потрібно»), 
який стосується складності, має позитивну та значущу кореляцію із залеж-
ною змінною: чим нижче оцінюється погіршення якості життя, тим вища оцін-
ка готовності медсестер реагувати на потреби пацієнтів. 

Отримання інформації про лікування від лікарів має позитивний, але 
не значущий коефіцієнт, водночас отримання важливої інформації про ліку-
вання від медсестер корелює з меншим ступенем погіршення стану здоров’я. 
Це можна пояснити тим, що пацієнти, які відчувають підтримку під час про-
ходження терапії у результаті спілкування з професіоналами, яких вони 
сприймають як більш знайомих та близьких, відчувають себе краще. У рам-
ках взаємодії між пацієнтом і медсестрою, пацієнт повинен мати можливість 
запитувати про будь-які труднощі, пов’язані з виконанням повсякденних дій і 
нових рутинних процедур, пов’язаних з проходженням курсу онкологічної те-
рапії. Клінічно вони можуть бути не відразу помітні, але пацієнт може все ж їх 
відчувати. Тому необхідно належним чином контролювати їх, уважно вислу-
ховуючи відгуки пацієнтів, щоб підтримати їх у повсякденному житті (Miles & 
Asbridge, 2016). 

Таблиці 2 і 3 свідчать про відмінності між двома підвибірками; з цієї 
причини ми виокремили найчастіші патології в межах усієї вибірки: колорек-
тальний рак, рак молочної залози та рак легені (табл. 5). 

 

 

Таблиця 5 

Види раку: особливості пацієнтів 

 Колоректальний – 120 сп. 
Італія – 62.5%; 
Болгарія – 37.5% 

Молочної залози – 97 сп. 
Італія – 52.6%; 
Болгарія – 47.4% 

Легенів – 94 сп. 
Італія – 44.7%; 
Болгарія – 55.3% 

 
Серед 
нє 

Ст.  
відхи-
лення 

Мін Макс 
Серед 
нє 

Ст.  
відхи-
лення 

Мін Макс 
Серед 
нє 

Ст.  
відхи-
лення 

Мін 

ВАШ 59.45378 15.71448 0 100 55.05376 18.11039 20 90 43.93617 21.63818 10 
Варі-
ація 
ВАШ 

-22.84034 20.09637 -100 30 -31 21.98567 -80 5 -36.62366 27.01606 -90 
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Виявлено, що колоректальний рак – найбільш поширена патологія, то-
му ми розрахували описову статистику для кожної субнаціональної вибірки 
(колоректальний рак в Італії та Болгарії окремо, табл. 6 і 7), а потім повторно 
застосували ту саму модель до цієї обмеженої вибірки спостережень. Ре-
зультати такої останньої регресії Тобіт представлені в табл. 8. Оцінювання 
проведено за допомогою програмного пакета «Stata» (StataCorp, 2007). 

 

 

Таблиця 6 

Описова статистика для італійської підвибірки пацієнтів  
з колоректальним раком 

Змінна Середнє Ст. відхилення Мін Макс 
Вік 62.84 8.47 35 77 
Стать (жінка = 1; чоловік = 0) 0.36 0.483 0 1 
Час з моменту встановлення діаг-
нозу (місяці) 

14.52 14.525 1 84 

Супутні захворювання 0.3387 0.490 0 1 
Фармакологічне лікування 0.987 0.115 0 1 
Оцінка за шкалою ВАШ до встано-
влення діагнозу 

81.4 14.416 40 100 

Оцінка за шкалою ВАШ 63.8 15.787 0 100 
Варіація ВАШ -17.6 17.5 -100 30 
Тривога / депресія (за «EuroQOL») 1.693 0.822 1 4 

 

Таблиця 7 

Описова статистика для болгарської підвибірки пацієнтів  
з колоректальним раком 

Змінна Середнє Ст. відхилення Мін Макс 
Вік 68.11 8.57 53 88 
Стать (жінка = 1; чоловік = 0) 0.40 0.595 0 1 
Час з моменту встановлення діаг-
нозу (місяці) 

10.667 5.377 3 28 

Супутні захворювання 0.733 0.447 0 1 
Фармакологічне лікування 0.467 0.505 0 1 
Оцінка за шкалою ВАШ до встано-
влення діагнозу 

83.812 15.330 50 100 

Оцінка за шкалою ВАШ 52 12.495 30 70 
Варіація ВАШ -31.773 21.141 -60 10 
Тривога/депресія (за «EuroQOL») 2.636 1.203 1 5 
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Таблиця 8 

Результати тестування підвибірки хворих на колоректальний рак  
за допомогою моделі Тобіт 

Залежна змінна: 
варіація балів за шкалою ВАШ 

Коефіцієнт 
(стандартні похибки в дужках) 

Вік 
-0.253 
(0.187) 

Стать (жінка = 1; чоловік = 0) 
-7.279** 
(3.044) 

Місце проживання (Італія = 1; Болгарія = 0) 
9.880 

(6.573) 

Освіта 
2.230 

(2.013) 

Час з моменту початку захворювання 
-0.291** 
(0.117) 

Супутні захворювання 
0.698 

(3.560) 

Фармакологічне лікування 
17.489*** 
(4.864) 

Тривога / депресія (за «EuroQOL») 
-4.397*** 
(1.540) 

Пункт 27 за «EORTC» (загальне задоволення) 
1.394 

(2.244) 

Пункт 28 за «EORTC» (відчуття залученості) 
-3.828** 
(1.728) 

Пункт 20 за «MUIS» («незрозуміло, що зі 
мною буде далі») 

3.855*** 
(0.862) 

Пункт 31 за «MUIS» («Я можу розраховувати 
на те, що медсестри будуть поруч, коли во-
ни мені потрібні») 

-5.607** 
(2.837) 

Пункт 33 за «MUIS» («Лікарі та медсестри 
використовують повсякденну лексику, тому я 
розумію, що вони говорять») 

-5.382** 
(2.433) 

Актуальна терапевтична інформація від лі-
карів 

-18.700*** 
(4.874) 

Актуальна терапевтична інформація від 
медсестер 

-7.742*** 
(2.300) 

Константа 
123.575*** 
(20.335) 

Кількість спостережень (без цензури) =108; LR χ2
(15): 85.47; Ім. > χ2

 = 0.000 
Ім. Log = -446.00333; Псевдо R

2 
= 0.0874 

*** значущість при 99%; ** значущість при 95%; * значущість при 90% 
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Отримані результати лише частково підтверджують результати основ-
ної моделі: деякі контрольні змінні набувають / втрачають статистичну зна-
чущість (вік перестає бути статистично значущим разом із супутніми захво-
рюваннями, а стать і час від початку захворювання набувають значущості). 
Важливим результатом є те, що національність (італійська чи болгарська) бі-
льше не має значення. Таким чином, різниця в інституційних умовах не має 
значення, що свідчить про те, що після того, як пацієнти згруповані за пев-
ним типом раку, психологічні аспекти та стосунки набувають першочергового 
значення. 

Щодо пунктів за «EORTC» та «MUIS», можна помітити такі зміни: 
пункт 27 «EORTC» (загальна задоволеність) втрачає статистичну значу-
щість, водночас пункти 28 «EORTC» (відчуття участі) та 31 «MUIS» (я можу 
розраховувати на те, що медсестри будуть поруч, коли я цього потребую) 
залишаються значущими, але змінюють свій знак. Актуальна терапевтична 
інформація від лікарів та від медсестер стала значущою, але з від’ємним 
знаком. Для цієї групи онкологічних пацієнтів, здається, переважає супереч-
лива думка про перевагу невизначеності, тобто пацієнти не бажають бути по-
інформованими. Такі результати вказують те, що залучення та інформуван-
ня, а також невизначеність щодо хвороби можуть впливати на якість життя 
пацієнта по-різному залежно від конкретного типу раку. 

Це вимагає проведення подальшого аналізу окремо для різних видів 
раку з урахуванням смертності та ймовірності виживання для кожного з них. 
Якщо кожен пацієнт є унікальною особистістю і до нього потрібно відповідно 
ставитися, то можливість виокремлення різного перебігу раку, пов’язаного з 
типом захворювання, може допомогти краще реагувати на людські виміри 
суб’єктивного переживання хронічної хвороби пацієнтами, що призведе до 
розробки нових послуг або реконфігурації наявних. 

 

 

Обговорення та висновки 

Стаття є частиною ширшого дослідницького проєкту, спрямованого на 
оцінювання впливу невизначеності, тривоги / депресії та особистого досвіду 
на онкохворих пацієнтів, які звертаються за медичною допомогою (Djamba-
zov et al., 2019; 2022; Giammanco and Gitto, 2019). 

З початку дослідницького проєкту, незважаючи на відмінності в розгля-
нутих системах охорони здоров’я, виявлено численні схожі риси, що підтвер-
джує необхідність розробки загальних рекомендацій для онкологічних паціє-
нтів, заснованих на конкретному виді раку. Отже, якщо персонал лікарні (лі-
кар і медсестри) відіграють важливу роль у передачі інформації, необхідно 
шукати конкретні шляхи для розпізнавання і відповіді на запити онкохворих 
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пацієнтів (James et al., 2016), які можуть відрізнятися залежно від виду раку, 
на який страждають пацієнти. 

Спостереження проводилися серед пацієнтів, які проживають у двох 
різних європейських країнах – Італії та Болгарії. Варіація їхнього показника 
ЯЖЗ, узагальнена за допомогою балів за шкалою ВАШ, була залежною 
змінною в моделі Тобіт, яка використовувала різні соціально-економічні фак-
тори як регресори. Проведений економетричний аналіз підкреслив роль ме-
дичних працівників у забезпеченні належного рівня допомоги пацієнтам.  

Основні висновки дослідження можна підсумувати так: медичні праців-
ники повинні активно залучатися до зусиль з підвищення якості медичних 
послуг у різних країнах. Міжпрофесійні групи фахівців можуть бути сформо-
вані навколо зусиль з підвищення якості. Медсестри, які відіграють важливу 
роль у цій системі, повинні проходити підготовку не тільки для надання без-
посередньої допомоги пацієнтам, а й для підтримки їхніх повсякденних тера-
певтичних процедур. Роль медсестры може бути вирішальною у формуванні 
індивідуального підходу до кожного онкологічного пацієнта, що дасть змогу 
йому досягти найвищих результатів з точки зору ЯЖЗ.  

Друга частина аналізу, яка вивчала колоректальний рак, начебто супе-
речить основним результатам моделі, а отже, свідчить про те, що немає та-
кого поняття, як «онкологічний пацієнт», а радше пацієнт, який стикається з 
певним видом раку. Тому, якщо роль медиків у наданні інформації має зна-
чення, необхідно впроваджувати спеціальні стратегії, щоб розпізнавати та 
відповідати на конкретні запити онкохворих пацієнтів. 

Наші результати потрібно розглядати як перший крок на захопливому 
шляху, що веде до розуміння детермінант ЯЖЗ онкологічних пацієнтів. З цієї 
причини необхідним продовженням цього аналізу є повторні дослідження з 
пацієнтами з різною онкологічною патологією. Це дасть змогу визначити кон-
кретні дії для кожного виду раку. Подальший поглиблений аналіз може роз-
глядати вивчення інших культурних та клінічних детермінант сприйняття по-
гіршення стану здоров’я пацієнтів. 

Для розгляду ЯЖЗ можна дослідити фінансову токсичність (англ. «fi-
nancial toxicity») – аспект, який стосується згубного впливу надмірного фінан-
сового навантаження, спричиненого діагнозом раку, на добробут пацієнтів, 
їхніх родин та суспільства (Desai & Gyawali, 2020). Хоча діагноз раку не 
обов’язково призводить до економічних труднощів, особливо коли існує наці-
ональна служба охорони здоров’я, яка надає допомогу онкохворим, останні 
можуть відчувати фінансові труднощі, що виникають (зниження продуктивно-
сті праці, безповоротні витрати на лікування і т. д.), і розвивати певний сту-
пінь токсичності. Таким чином, важливо визначити фактори, що призводять 
до фінансової токсичності, поряд з іншими інструментами, деякі з яких роз-
роблені в літературі та мають слугувати для оцінювання методів психологіч-
ної адаптації до цієї проблеми. В Італії інструмент для вимірювання фінансо-
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вої токсичності розроблявся протягом трьох років і ґрунтувався на обгово-
реннях з різними групами пацієнтів, осіб, які здійснюють догляд, онкологів та 
інших медичних працівників (Riva et al., 2019)

3
. Це анкета під назвою 

PROFFIT (англ. «Patient Reported Outcome for Fighting Financial Toxicity» – 
Результати боротьби з фінансовою токсичністю, за оцінкою пацієнтів), яка 
містить 16 запитань. У Болгарії, наскільки нам відомо, подібні інструменти ще 
не розроблено. 

Загалом дослідження визначає реальний потенціал для впровадження 
важливих і давно назрілих змін у наданні клінічних послуг особам, які живуть 
з хронічними захворюваннями. Покращення комунікації з пацієнтами, надан-
ня більшої інформації про методи лікування, створення дружнього середо-
вища, де пацієнт знає, що він може отримати підтримку, – це перші кроки до 
вирішення критичних питань та гарантування якісної медичної допомоги. 

 

 

Подяка та дозволи 

Автори висловлюють подяку Марії Аванцато та К’ярі Джерратані за 
проведення інтерв’ю та збір даних. Застосовуються звичайні застереження. 

Оскільки дослідження зосереджено на інтерв’ю з пацієнтами, які відпо-
відали на запитання анкети, описаної в дослідженні, без введення лікарських 
засобів або проведення медичних процедур, формальне схвалення етичного 
комітету не вимагалося. Етичні комітети проінформовано. Анонімність паціє-
нтів гарантована. 

 

                                                           
3
 Потреба в такому інструменті випливла з відповідей 3700 онкохворих на запитання 
про те, чи спричиняла хвороба або лікування економічні труднощі. Пацієнти, які по-
відомляли про фінансові труднощі, спричинені хворобою та лікуванням, мали вищий 
ризик погіршення якості життя; пацієнти, які відчували фінансову токсичність під час 
лікування, також характеризувалися вищим ризиком смертності протягом наступних 
років. 
Дослідники визначили сім запитань, відповіді на які дозволяють побудувати оцінку рі-
вня фінансової токсичності. Ці пункти стосуються: здатності без труднощів покривати 
щомісячні побутові витрати; занепокоєння економічними проблемами, які можуть ви-
никнути в майбутньому через хворобу; витрат на приватні візити, додаткові ліки або 
додаткову допомогу, таку як фізіотерапія або психотерапія; витрат на транспорт, щоб 
дістатися до лікувального центру. 
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