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Введение. Согласно проведенным исследованиям, около половины 

женщин, страдающих раком молочной железы – это женщины трудоспо-
собного возраста, которые ведут активный образ жизни [1]. В отличие от 
большинства злокачественных новообразований, пик манифестации кото-
рых наступает после 60-70 лет, наибольшее число случаев возникновения 
рака молочной железы приходится на 45–59 лет [1, 2], в связи с чем, акту-
альной остается проблема оценки способности к трудовой деятельности у 
данной категории пациентов, которая связана с необходимостью выявле-
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ния факторов, которые оказывают существенное влияние на формирование 
ее степени выраженности. 

В настоящее время в Республике Беларусь используется TNM-
классификация ЗНМЖ, впервые предложенная Американским объединен-
ным комитетом по изучению рака (AJCC, American Joint Committee on 
Cancer), согласно которой выделяют 5 стадий злокачественных новообразо-
ваний молочной железы (далее – ЗНМЖ) - от 0 стадии до IV, в зависимости 
от размера первичной опухоли  (категория Т), уровня поражения лимфати-
ческих узлов (категория N) и наличия отдаленных метастазов (категория 
М). Кроме того, I, II и III стадии подразделяются на подкатегории (А-С), 
буквенные значения которых формируются с учетом комбинации значений  
T и N [3]. 

Стадия ЗНМЖ является не только важнейшим фактором клиниче-
ского прогноза, но и одним из критериев, оказывающим существенное 
влияние на принятие решения медико-реабилитационными экспертными 
комиссиями (далее – МРЭК) о степени выраженности ограничения спо-
собности к трудовой деятельности [4, 5].  

Цель исследования. Выявить закономерности формирования огра-
ничения способности к трудовой деятельности в зависимости от         
TNM-стадии опухоли при первичном и повторном освидетельствовании 
пациентов с ЗНМЖ. 

Материал и методы исследования. В исследование включено 274 
первично направленных на медико-социальную экспертизу (далее – МСЭ), 
и 126 пациентов, которые были освидетельствованы повторно.  

Оценка степени ограничения способности к трудовой деятельности 
проводилась по результатам анализа актов освидетельствования в МРЭК. 

Статистическая обработка проводилась с использованием Microsoft 
Excel и VassarStats. Различия учитывались при уровне значимости <0,05. 
Анализ взаимосвязи проводился с использованием коэффициента ранговой 
корреляции Кендалл-Тау (rT). 

Результаты исследования. Распределение исследованной группы 
пациентов, первично направленных на МСЭ, в зависимости от TNM-
стадии представлено на рисунке: III стадию ЗНМЖ имели 34,8% пациен-
тов, несколько меньше (32,2%) – II стадию. Отдаленные метастазы (IV ста-
дия) были обнаружены у 21,9% освидетельствованных. Наименьшую 
группу (11,1%) составили пациенты с I стадией ЗНМЖ. 

Как показано в таблице 1, по результатам первичного освидетель-
ствования, пациенты с ЗНМЖ 0-I и II стадий в большинстве случаев  
(18, 48,6% и 44, 58,7% соответственно) ограничения способности к трудо-
вой деятельности не имели. В тоже время, при наличии запущенной стадии 
ЗНМЖ, пациенты чаще признавались нетрудоспособными (ФК 4): при  
III стадии ЗНМЖ – в 63,8% и при IV стадии – в 88,2% случаях соответ-
ственно. 
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Рисунок – Распределение пациентов с ЗНМЖ в зависимости  

от TNM-стадии 
 

Таблица 1 – Распределение пациентов с ЗНМЖ в зависимости от TNM-
стадии и степенью выраженности ограничения способности к трудовой  
деятельности, установленной по результатам первичного  
освидетельствования (n=274) 

Стадия 
Способность к трудовой деятельности  

ФК 0 n=68 ФК1, n=2 ФК2, n=32 ФК3, n=27 ФК4, n=104 
Абс. Р, % Абс. Р, % Абс. Р, % Абс. Р, % Абс. Р, % 

0-I, 
n=27 18 48,6 2 7,4 3 11,1 1 3,7 2 7,4 

II, 75 44 58,7 0 - 24 32,0 1 1,3 6 8,0 
III, 80 6 7,5 0 - 5 6,25 19 23,75 51 63,8 
IV, 51 0 - 0 - 0 - 6 11,8 45 88,2 

 
Трудоспособными с ограничениями чаще признавались пациенты со 

II и III стадиями ЗНМЖ: ограничение способности к трудовой деятельно-
сти ФК 2 в 32,0% случаев устанавливалась пациентам со II стадией ЗНМЖ, 
выраженное ограничение (ФК 3) в 23,75% – при III стадии ЗНМЖ. 

Схожие закономерности формирования ограничений способности к 
трудовой деятельности наблюдались и при повторном освидетельствова-
нии (таблица 2). 

 
Таблица 2 – Распределение пациентов с ЗНМЖ в зависимости от  
TNM-стадии и степенью выраженности ограничения способности к  
трудовой деятельности, установленной по результатам повторного  
освидетельствования (n=126) 

Стадия 
Способность к трудовой деятельности  

ФК0, n=11 ФК1, n=11 ФК2, n=39 ФК3, n=27 ФК4, n=38 
Абс. Р, % Абс. Р, % Абс. Р, % Абс. Р, % Абс. Р, % 

I, n=10 3 30,0 3 30,0 2 20,0 1 10,0 1 10,0 
II, n=44 6 13,6 7 15,9 29 65,9 1 2,3 1 2,3 

11,1%

32,2%

34,8%

21,9%
I II III IV



 
Продолжение таблицы 2 
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Стадия 
Способность к трудовой деятельности  

ФК0, n=11 ФК1, n=11 ФК2, n=39 ФК3, n=27 ФК4, n=38 
Абс. Р, % Абс. Р, % Абс. Р, % Абс. Р, % Абс. Р, % 

III, n=51 2 3,9 1 2,0 8 15,7 20 3,9 20 39,2 
IV, n=21 0 - 0 - 0 - 5 23,8 16 76,2 

 
По результатам анализа полученных данных установлено, что как и 

при первичном освидетельствовании, так и при повторном наибольшее чис-
ло пациентов, признанных трудоспособными или имевшими легкое ограни-
чение способности к трудовой деятельности (ФК 1) составили пациенты с 
ранними стадиями ЗНМЖ (I и II): в 60,0% – с I стадией и в 29,5% – со II. 

Обращает на себя внимание и снижение доли пациентов с запущен-
ными стадиями ЗНМЖ, которые по результатам повторного освидетель-
ствования были признаны нетрудоспособными: на 24,6% при III стадии и 
на 12,0% – при IV стадии.  

В тоже время отмечен рост числа инвалидов с умеренным ограниче-
нием способности к трудовой деятельности среди пациентов с III стадией 
ЗНМЖ на 9,45% и снижение числа пациентов с данной стадией ЗНМЖ, 
имеющими выраженное ограничение способности к трудовой деятельности 
на 19,85% по сравнению с результатами первичного освидетельствования.  

Снижение по результатам повторного освидетельствования числа 
пациентов с резко-выраженными и выраженными ограничением способно-
сти к трудовой деятельности свидетельствует об удовлетворительных по-
казателях трудовой реабилитации среди лиц, имеющих запущенные фор-
мы ЗНМЖ (III и IV стадии). 

Проведенный корреляционный анализ зависимости TNM-стадии 
ЗНМЖ и степени выраженности ограничения способности к трудовой дея-
тельности, показал, что размер первичной опухоли  (категория Т), уровень 
поражения лимфатических узлов (категория N) и наличие отдаленных ме-
тастазов (категория М) оказывали существенное (р<0,01) влияние и при 
оценке МРЭК степени выраженности ограничения способности к трудовой 
деятельности как при первичном (rT=0,424), так и при повторном (rT=0,64) 
освидетельствовании. 

Выводы. TNM-стадия является существенным фактором, влияющим 
на оценку способности к трудовой деятельности как при первичном 
(rT=0,424, р<0,01) так и при повторном освидетельствовании  
(rT=0,64, р<0,01) пациентов с ЗНМЖ. 
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Введение. Помимо классификации, использующей TNM-

стадированияе злокачественных новообразований молочной железы (далее 
– ЗНМЖ), при планировании тактики лечения также учитывается наличие 
либо отсутствие в опухолевых клетках экспрессии эстрогеновых (ER), про-
гестероновых (PR) рецепторов, рецепторов человеческого эпидермального 
фактора роста (HER2/neu) и значение индекса пролиферативной активно-
сти (Ki67) [1, 2, 3]. Значения данных иммуногистохимических характери-
стик опухоли формируют пять молекулярно-биологических подтипов рака 
молочной железы.  

Выделение молекулярно-биологических подтипов, впервые предло-
женной на 12-й Международной конференции в St.Gallen (2011 г.) определил 
дальнейшее развитие новых и перспективных методов лечения, кардиналь-
ным образом изменило подходы к лечению данной группы пациентов [1, 2].  

Отнесение рака молочной железы к тому или иному молекулярно-
биологическому подтипу в настоящее время считается одним из важнейших 
критериев при определении клинического прогноза [3, 4], а следовательно, 
должно учитываться при формировании решений медико-
реабилитационных экспертных комиссий (далее – МРЭК) об установлении 
инвалидности [5]. 




