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Первичный миелофиброз (ПМФ) относится к тем заболеваниям, вылечить которые современными методами консервативной 
терапии не представляется возможным. Поэтому лечение ПМФ направлено на уменьшение выраженности симптоматики бо-
лезни и улучшение качества жизни (КЖ) пациента. В данной работе проведена сравнительная оценка ответа на проводимую те-
рапию и анализ КЖ в зависимости от метода лечения. Число случаев частичной ремиссии примерно одинаково как при лечении 
α-интерфероном – 55,3 %, так и при терапии цитостатическими препаратами – 48,8 %. Значимое улучшение показателей КЖ 
на фоне лечения было у больных при терапии α-интерфероном. 
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Primary myelofibrosis (PMF) is one of the diseases that cannot be cured using modern methods of conservative therapy. Therefore, treat-
ment aimed at reducing PMF severity and improving patient’s quality of life. In this article, a comparative analysis of treatment response 
and quality of life depending on therapy using was shown. Partial remission rate at approximately the same level after α-interferon treat-
ment (55.3 %) and after cytotoxic drug (48.8 %) was observed. Significant improvement in quality of life during α-interferon treatment 
was revealed. 
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Введение  
Первичный миелофиброз (ПМФ) – клональное 

миелопролиферативное заболевание, характери-
зующееся поражением стволовой полипотентной 
клетки-предшественницы миелопоэза и повышен-
ной продукцией миелоидных и стромальных клеток, 
ранним и значительным развитием фиброза костно-
го мозга, появлением экстрамедуллярных очагов па-
тологического гемопоэза [1–3].

Заболеваемость ПМФ составляет от 0,3 до 1,5 
случая на 100 000 населения. Наиболее часто эта па-
тология встречается в возрасте 40–60 лет, у мужчин 
и женщин примерно с одинаковой вероятностью [4].

В течение последнего 10-летия разработаны 
современные диагностические программы, поя-
вились новые подходы к лечению ПМФ. Перспек-
тивным направлением в консервативной терапии 
ПМФ стало лечение α-интерфероном. Препараты 
α-интерферона способствуют развитию регресса 
фиброзной ткани у части больных. При наличии 
компрессионного синдрома в результате массивной 
спленомегалии, выраженной аутоиммунной гемоли-
тической анемии, рефрактерной тромбоцитопении 
с проявлениями кровоточивости, повторных инфар-
ктах селезенки показана спленэктомия [5, 6]. 

В связи с многообразием клинических вариантов 
ПМФ отмечаются сложности при терапии, что не 

приводит к развитию полной клинико-гематологи-
ческой ремиссии и тем более к излечению. Поэтому 
анализ эффективности лечения и изучение качества 
жизни больных ПМФ являются одними из актуаль-
ных медико-социальных проблем.

По определению Всемирной организации здра-
воохранения, качество жизни (КЖ) – это воспри-
ятие индивидами их положения в жизни в контексте 
культуры и системы ценностей, в которых они живут, 
в соответствии с их целями, ожиданиями, стандартами 
и заботами. КЖ является единственной целью лече-
ния пациентов в инкурабельной стадии заболевания. 
Вопросы КЖ имеют большое значение для выбора 
лечебных мероприятий. На конференции Националь-
ного института рака подтверждено, что КЖ является 
вторым по значимости критерием оценки результатов 
противоопухолевого лечения после выживаемости 
и более важно, чем первичный ответ на терапию [7]. 

Исследование КЖ наиболее показательно на 
различных этапах лечения больного: на момент ус-
тановления диагноза, в ходе противоопухолевой те-
рапии, после окончания лечения. В настоящее время 
рекомендуют включать КЖ во все онкологические 
клинические исследования, связанные с внедрением 
новых препаратов [7].

Следует отметить, что исследование КЖ – 
принципиально новый метод, позволяющий изучать 
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больного, вызванных болезнью [8, 9].
Цель исследования – сравнительный анализ те-

чения и лечения ПМФ, изучение особенностей КЖ 
пациентов в зависимости от проводимой терапии. 

Материалы и методы
Клиническое наблюдение проведено в Гемато-

логическом научном центре МЗ и СР РФ в научно-
клиническом отделении амбулаторно-поликлини-
ческой помощи. Период наблюдения с 2006 по 2011 г. 
Обследование, лечение, динамическое наблюдение 
проведены у 164 пациентов, оценка КЖ – у 90 боль-
ных ПМФ. 

Диагностика ПМФ, помимо анализа перифери-
ческой крови, биохимического анализа крови, иссле-
дования лактатдегидрогеназы, щелочной фосфатазы, 
ультразвуковой диагностики печени и селезенки, 
исследования пунктата костного мозга и гистологи-
ческого анализа костного мозга, цитогенетического 
исследования костного мозга, включает также ДНК-
диагностику мутации гена JAK2V617F – маркера хро-
нических миелопролиферативных заболеваний.

Для больных ПМФ характерна лейко-
эритробластическая картина периферической крови 
(миелофтиз): умеренный нейтрофильный лейкоци-
тоз (количество лейкоцитов до 10–50 × 109/л; цифры 
выше 50 × 109/л встречаются редко и почти никогда 
не превышают 100 × 109/л) с палочкоядерным сдви-
гом, с единичными мета- и миелоцитами, редко ми-
елобластами, базофилия отмечается в более чем 30 % 
случаев, а эозинофилия в 10 % случаев; анемия, на-
личие нормобластов и эритробластов, каплевидные 
эритроциты, нормальное или умеренно повышенное 
количество тромбоцитов, изменение морфологии 
тромбоцитов в виде вариаций – гигантские формы, 
причудливые формы, фрагменты циркулирующих 
мегакариоцитов. Отмечается увеличение селезенки 
(площадь селезенки > 45 см2 в зависимости от стадии 
заболевания при ультразвуковом исследовании или 
компьютерной томографии). 

ПМФ имеет различные варианты течения [1, 2, 
10]. В зависимости от преобладания клинико-лабо-
раторных симптомов выделены 6 вариантов ПМФ: 
классический, тромбоцитемический, эритремичес-
кий, анемический без ретикулоцитоза, анемический 
с ретикулоцитозом, тромбоцитопенический.

Классический вариант характеризуется умеренной 
гиперплазией гранулоцитарного и мегакариоцитарно-
го ростков, с небольшой степенью мегакариоцитоза. 
Картина периферической крови типичная для ПМФ.

Тромбоцитемический вариант характеризуется 
тромбоцитозом (повышение количества тромбоцитов 
более 400 × 109/л), обусловленным повышенным обра-
зованием тромбоцитов, а не увеличением продолжи-
тельности их жизни, а также увеличением числа мега-
кариоцитов, их размеров и полиплоидностью ядер. 

Эритремический клинический вариант ПМФ 
характеризуется гиперплазией эритроидного и гра-
нулоцитарного ростков, с небольшой степенью 
мегакариоцитоза. Картина периферической крови 
при эритремическом варианте: повышение гемогло-
бина более 160 г/л, эритроцитов более 6 × 109/л. 

Анемия у больных ПМФ часто определяет кли-
ническую картину заболевания, особенно на поз-
дних стадиях. В основе анемического синдрома 
лежат сужение плацдарма кроветворения (за счет 
развития фиброза) и недостаточность костного 
мозга, неэффективность эритропоэза, депониро-
вание и секвестрация эритроцитов в увеличенной 
селезенке, реже – гемолиз эритроцитов в результа-
те аутоиммунного конфликта либо дефекта мемб-
раны эритроцитов. Картина периферической крови 
при анемическом варианте ПМФ: гемоглобин ниже 
100 г/л, ретикулоцитоз при гемолизе более 18 про-
милле. По мере прогрессирования болезни анемия 
нарастает, отмечается полихромазия, анизоцитоз, 
пойкилоцитоз, появляются клетки каплевидной 
формы, ядросодержащие эритроциты.

В основе геморрагического синдрома у больных 
ПМФ чаще всего лежит тромбоцитопения, обуслов-
ленная неэффективным тромбопоэзом, усилением 
депонирования и деструкцией тромбоцитов в уве-
личенной селезенке, реже – повышенным потреб-
лением в результате синдрома диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания. Картина перифе-
рической крови при тромбоцитопеническом вариан-
те ПМФ: количество тромбоцитов ниже 100 × 109/л.

Методика изучения уровня КЖ больных ПМФ 
проводилась по опроснику FACT-LEU (Functional 
Assessment of Cancer Therapy – функциональная 
оценка противоопухолевой терапии), который со-
держит 44 пункта, сгруппированных в 5 шкал: физи-
ческое состояние (ФС), социальные/семейные взаи-
моотношения (ССВ), эмоциональное благополучие 
(ЭБ), благополучие в повседневной жизни (БПЖ), 
дополнительные показатели (ДП). Шкала ФС пока-
зывает, как больной оценивает свое состояние здо-
ровья в настоящий момент (ощущает себя полным 
сил и энергии или, напротив, обессиленным). Низ-
кие баллы свидетельствуют об утомлении пациента, 
снижении жизненной активности.

ССВ определяются степенью, в которой ФС или 
эмоциональное состояние ограничивает семейную 
и социальную активность (общение). Низкие баллы 
свидетельствуют о значительном ограничении соци-
альных контактов, снижении уровня общения в свя-
зи с ухудшением ФС и эмоционального состояния.

ЭБ характеризует настроение, наличие депрес-
сии, тревоги, общий показатель положительных 
эмоций. Низкие показатели свидетельствуют о на-
личии депрессивных, тревожных переживаний, 
психическом неблагополучии. БПЖ предполагает 
оценку степени, в которой ФС и эмоциональное 
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2 состояние мешают выполнению работы или другой 
повседневной деятельности (включая большие за-
траты времени, уменьшение объема работы, сниже-
ние ее качества и т. п.). Низкие показатели по этой 
шкале интерпретируются как ограничение в выпол-
нении повседневной работы, обусловленное ухуд-
шением ФС и эмоционального состояния. ДП оп-
ределяют, насколько выражены симптомы болезни 
и влияние заболевания на психическое здоровье 
пациентов. Низкие показатели по этой шкале сви-
детельствуют о прогрессирующем течении заболе-
вания, неустойчивости в психоэмоциональном со-
стоянии больного.

 Суммарная оценка может составлять как мини-
мум 0 баллов и как максимум 176. Чем ближе сум-
марная оценка к максимуму, тем более высокий уро-
вень КЖ у пациента [11–13].

Заполнение опросника больными проводилось 
в 4 временных интервалах: после факта установления 
диагноза, через 6 мес от начала терапии, через 2 и 4 
года терапии. 

Статистический анализ данных выполнен с по-
мощью пакета SPSS 13.0 для Windows. Проверка 
нормальности распределения количественных при-
знаков осуществлялась с помощью критерия Колмо-
горова–Смирнова. Так как установлено, что более 
80 % количественных признаков в группах не име-
ли нормального распределения, для анализа данных 
использованы только непараметрические критерии. 
Количественные данные представлены в виде меди-
аны (Ме), размаха (min; max) и интерквартильного 
размаха (25 %; 75 %). Изучение различий в группах 
проводилось с использованием следующих кри-
териев: Краскела–Уоллиса (более 2 независимых 
выборок; количественные признаки), χ² Пирсона 
(независимые выборки; качественные признаки), 
критерия Манна–Уитни (сравнение 2 независимых 
выборок), критерия Фридмана (непараметрический 
аналог однофакторного дисперсионного анализа для 
повторных измерений). 

При проверке статистических гипотез нали-
чие статистической значимости определялось при 
р < 0,05.

Для лечения ПМФ в наблюдаемой группе боль-
ных использовались следующие виды терапии: сим-
птоматическая, цитостатическая, интерферонотера-
пия и спленэктомия.

Симптоматическое лечение получали те больные, 
которым была не показана специфическая терапия 
ввиду минимальных проявлений болезни (небольшие 
размеры селезенки, отсутствие тромбоцитоза, лей-
коцитоза в клиническом анализе крови). Симптома-
тическая терапия включала: препараты железа, вита-
мины, эритропоэтины, дезагреганты, гемоэксфузии, 
эритроцитоферез. 

Цитостатическую терапию назначали для купи-
рования гипертромбоцитоза и сокращения размеров 

селезенки при наличии спленомегалии. Из цитоста-
тических препаратов применяли гидреа в суточной 
дозе от 1000 мг до 3000 мг с последующим переводом 
пациента на поддерживающую терапию 500 мг в сутки. 
Из интерферонов применяли реаферон, роферон, инт-
рон А в дозе 3 млн МЕ ежедневно в течение 4 мес с пос-
ледующим переходом на 3 раза в неделю подкожно на 
протяжении от 1 года до 3 лет и более.

Показаниями к спленэктомии были: спленоме-
галия с компрессионным синдромом при невозмож-
ности применения средств, сокращающих размеры 
селезенки; гемолитическая анемия, рефрактерная 
к иммунодепрессивной терапии; глубокая аутоим-
мунная тромбоцитопения (ниже 40 × 109/л) с гемор-
рагическим синдромом или без него, рефрактерная 
к кортикостероидным препаратам и препятствую-
щая адекватной цитостатической терапии. Опера-
тивное удаление селезенки противопоказано при 
бластной трансформации, быстром прогрессиро-
вании процесса на стадии предвестников бластной 
трансформации, особенно с анемическим синдро-
мом и выраженным фиброзом костного мозга, при 
интоксикации, наличии тяжелых некомпенсируе-
мых сопутствующих заболеваний [1, 6, 14]. 

Для получения статистического анализа, с целью 
достижения однородности сравниваемых групп, ре-
шено включить в него данные 3 клинических вари-
антов ПМФ: классического, анемического, тромбо-
цитемического и 2 видов лечения (цитостатические 
препараты и α-интерферон). 

Результаты исследования и их обсуждение
Для оценки эффективности терапии в исследу-

емой группе использовались модифицированные 
критерии ответа при лечении ПМФ, разработанные 
экспертами Международной рабочей группы по ис-
следованию и лечению миелофиброза (IWG-МRT) 
[15]. 

Полная ремиссия: 
– полное разрешение связанных с заболеванием 

симптомов и жалоб, включая нормализацию объема 
селезенки по результатам компьютерной томогра-
фии;

– ремиссия со стороны количества клеток в пе-
риферической крови, определяемая как уровень ге-
моглобина выше 110 г/л, количество тромбоцитов 
100 × 109/л и абсолютное количество нейтрофилов не 
менее 1 × 109/л. Все 3 показателя клинического ана-
лиза крови не должны превышать верхнюю границу 
нормы;

– нормальная лейкоцитарная формула с исчез-
новением содержащих ядра эритроцитов, бластов 
и незрелых миелоидных клеток из мазка перифери-
ческой крови при отсутствии спленэктомии;

– гистологическая ремиссия со стороны костно-
го мозга, определяемая как нормальное для данного 
возраста количество клеток в костном мозге, не бо-
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I стадии;
– у пациентов с полной ремиссией полный цито-

генетический ответ определяется как невозможность 
выявления цитогенетических отклонений в случае 
их наличия в анамнезе; частичный цитогенетичес-
кий ответ определяется как снижение количества па-
тологических метафаз на 50 % и более. В обоих слу-
чаях необходимо провести анализ не менее 20 метафаз 
в периферической крови или костном мозге. Боль-
шой молекулярный ответ определяется как от-
сутствие определенных ассоциированных с заболе-
ванием мутаций в гранулоцитах периферической 
крови в ранее положительных случаях. 

В нашем исследовании полная клинико-гемато-
логическая ремиссия не получена.

Частичная ремиссия:
– полное разрешение связанных с заболеванием 

симптомов и жалоб;
– в данной работе отмечено уменьшение объема 

селезенки на 50 % по результатам компьютерной то-
мографии;

– ремиссия со стороны количества клеток в пе-
риферической крови, определяемая как уровень ге-
моглобина выше 110 г/л, количество тромбоцитов 
100 × 109/л и абсолютное количество нейтрофилов не 
менее 1 × 109/л. Все 3 показателя клинического ана-
лиза крови не должны превышать верхнюю границу 
нормы;

– нормальная лейкоцитарная формула с исчез-
новением содержащих ядра эритроцитов, бластов 
и незрелых миелоидных клеток из мазка перифери-
ческой крови при отсутствии спленэктомии.

Гистологическая ремиссия и цитогенетический 
ответ не были включены в критерии частичной ре-
миссии.

Клиническое улучшение (наличие одного из сле-
дующих критериев):

– увеличение уровня гемоглобина минимум на 
20 г/л или достижение независимости от трансфузий 
(применимо только к пациентам с исходным уров-
нем гемоглобина менее 100 г/л);

– уменьшение спленомегалии минимум на 35 % 
по результатам компьютерной томографии;

– минимальное увеличение количества тромбо-
цитов на 100 % и абсолютное количество тромбоци-
тов 50 × 109/л (применимо только к пациентам с ис-
ходным количеством тромбоцитов ниже 50 × 109/л);

– минимальное увеличение абсолютного коли-
чества нейтрофилов на 100 % и абсолютное их ко-
личество 0,5 × 109/л (применимо только к пациентам 
с исходным абсолютным количеством нейтрофилов 
ниже 1 × 109/л).

Прогрессирование ПМФ проявляется наличием 
одного из следующих критериев: 

– нарастание спленомегалии, определяемое как 
увеличение объема селезенки по результатам ком-

пьютерной томографии на 25 % и более от исходного 
уровня;

– бластная трансформация, подтвержденная ко-
личеством бластов в костном мозге 20 %;

– повышение процента бластов в периферичес-
кой крови на 20 % за период не менее 1 недели.

На рис. 1 представлен анализ эффективности 
терапии α-интерфероном у больных ПМФ с учетом 
клинического варианта заболевания.

При лечении препаратами α-интерферона дости-
жение частичной ремиссии значимо чаще наблюдалось 
при тромбоцитемическом варианте ПМФ (69,1 %), в то 
время как при классическом варианте процент частич-
ных ремиссий составил 42,8 %. Клиническое улучшение 
при терапии α-интерфероном примерно в одинаковом 
проценте случаев зафиксировано у больных с класси-
ческим, анемическим и тромбоцитемическим вари-
антами ПМФ – 21,4 %, 25 % и 27,5 % соответственно. 
Прогрессирование заболевания чаще встречалось при 
анемическом варианте ПМФ (75 %) и реже при тромбо-
цитемическом варианте болезни – у 3,4 % больных. 

На рис. 2 представлен анализ эффективности 
цитостатической терапии у больных ПМФ с учетом 
клинического варианта заболевания.

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

 
Э

ф
ф

ек
ти

вн
ос

ть
те

ра
пи

и 
(%

)
Э

ф
ф

ек
ти

вн
ос

ть
те

ра
пи

и 
(%

) 
класс. анем. тромбоцитем.

частичная ремиссия
клиническое улучшение
прогрессирование

 

0

10

20

30

40

50

60

класс. анем. тромбоцитем.

частичная ремиссия
клиническое улучшение
прогрессирование

 

 

0

10

20

30

40

50

60

Э
ф

ф
ек

ти
вн

ос
ть

 т
ер

ап
ии

 (%
)

цитост. интерф.

частичная ремиссия
клиническое улучшение
прогрессирование

 

90,4%

9,6%

живы
умерли

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

 
Э

ф
ф

ек
ти

вн
ос

ть
те

ра
пи

и 
(%

)
Э

ф
ф

ек
ти

вн
ос

ть
те

ра
пи

и 
(%

) 

класс. анем. тромбоцитем.

частичная ремиссия
клиническое улучшение
прогрессирование

 

0

10

20

30

40

50

60

класс. анем. тромбоцитем.

частичная ремиссия
клиническое улучшение
прогрессирование

 

 

0

10

20

30

40

50

60

Э
ф

ф
ек

ти
вн

ос
ть

 т
ер

ап
ии

 (%
)

цитост. интерф.

частичная ремиссия
клиническое улучшение
прогрессирование

 

90,4%

9,6%

живы
умерли

Рис. 1. Эффективность α-интерферона у больных ПМФ с учетом 
клинического варианта заболевания
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Рис. 2. Эффективность цитостатической терапии у больных ПМФ 
с учетом клинического варианта заболевания
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2 Достоверных различий в эффективности ци-
тостатических препаратов ни для одного из кли-
нических вариантов не выявлено. Отмечается тен-
денция к меньшему прогрессированию у больных 
с тромбоцитемическим вариантом ПМФ.

На рис. 3 представлено сравнение эффек-
тивности цитостатической терапии и терапии 
α-интерфероном при лечении больных ПМФ.

Частичная ремиссия достигнута у 55,3 % па-
циентов при лечении препаратами α-интерферона 
и у 48,8 % при цитостатической терапии. Клини-
ческое улучшение примерно одинаково встречалось 
при лечении как цитостатическими средствами, так 
и α-интерфероном – 32,5 % и 25,5 % соответствен-
но. Прогрессирование процесса чаще наблюдалось 
после цитостатического лечения (18,6 %). Достовер-
ных различий не выявлено.

За время наблюдения прогрессирование заболе-
вания отмечено у 21 (18,4 %) больного (табл. 1). 

Из данных табл. 1 видно, что наиболее частым 
видом прогрессирования ПМФ был бластный криз – 
33,4 % пациентов. Бласттрансформация развивалась 

в среднем на 5,8 году заболевания. Нарастающее сни-
жение гемоглобина было у 28,5 % больных, из них 
у 19 % наблюдался аутоиммунный гемолиз и у 9,5 % 
анемия без ретикулоцитоза. На третьем месте по час-
тоте стоит постепенное увеличение селезенки с разви-
тием спленомегалии – 23,8 % больных, из них у 9,5 % 
с синдромом портальной гипертензии. Лейкоцитоз бо-
лее 30 × 109/л отмечался в 14,3 % случаев.

Таким образом, сравнение эффективности 
α-интерферона и цитостатической терапии показало 
отсутствие статистически значимых различий в пре-
имуществе того или иного вида лечения. При оценке 
эффективности терапии с учетом клинического вари-
анта заболевания достоверно лучшие результаты пока-
зала терапия α-интерфероном при лечении больных с 
тромбоцитемическим вариантом ПМФ. 

За период наблюдения умерло 11 (9,6 %) пациен-
тов (рис. 4).

Среди умерших больных ПМФ 36,3 % муж-
чин и 63,7 % женщин. Средний возраст умерших 
составил 65,4 года (у мужчин – 63,7 года, у жен-
щин – 66,4 года). Среднестатистический житель 
России мужского пола живет 58,8 года, а у россий-
ских женщин показатель средней продолжительнос-
ти жизни составляет 72 года [16].

Данные о летальности больных ПМФ в зависи-
мости от вида терапии представлены в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что летальность больных ПМФ 
не зависела от вида терапии. Общая 5-летняя выжи-
ваемость больных ПМФ составила 95 %.

Полученные данные показывают, что градация 
критериев эффективности лечения при ПМФ не-
удобна даже со статистической точки зрения, так как 
имеет место неопределенность начальной точки, со-
стояние ремиссии представляет собой рекуррентное 
событие, мало летальных случаев, общая 5-летняя 
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Рис. 3. Сравнение эффективности цитостатической терапии 
и терапии α-интерфероном при лечении больных ПМФ
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Рис. 4. Летальность больных ПМФ

Прогрессирование ПМФ
Число 

больных
%

бластный криз 7 33,4

анемия с/без ретикулоцитоза 4/2 19/9,5

итого анемий 6 28,5

спленомегалия без/
с развитием портальной гипертензии

3/2 14,3/9,5

итого спленомегалий 5 23,8

лейкоцитоз более 30 × 109/л 3 14,3

Всего 21 100

Таблица 1. Прогрессирование ПМФ

Летальность α-интерферон
Цитостатическая 

терапия

живы 91,5 90,7

умерли 8,5 9,3

Таблица 2. Летальность больных ПМФ в зависимости от лечения 
(% больных)
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2выживаемость близка к 100 %, поэтому мы обрати-

лись к другим точкам мониторирования эффектив-
ности лечения – оценке КЖ пациентов.

Проведен сравнительный анализ КЖ больных 
ПМФ перед началом предполагаемого лечения (рис. 5).

Оценка больными своего КЖ перед началом лече-
ния показала достаточно высокий уровень нарушения 
КЖ: количество баллов по каждой шкале опросника 
было значительно меньше максимально возможного. 
ССВ и БПЖ выше оценивали больные, которым пла-
нировали проведение терапии α-интерфероном, в то 
время как симптомы заболевания (шкала ДП) были 
менее выражены у пациентов, в дальнейшем получав-
ших цитостатические препараты. Следует отметить, что 
соотношение мужчин и женщин в обеих группах было 
примерно одинаковым: 36 % и 64 % – при терапии 
α-интерфероном, 28 % и 72 % – при цитостатическом 
лечении. Средний возраст больных составил 53 и 55,3 
года соответственно. 

На рис. 6 представлен сравнительный анализ КЖ 
больных ПМФ через 6 мес терапии с учетом вида ле-
чения.

Показатели КЖ по ФС, ЭБ и БПЖ практически 
не изменялись и значимо не отличались в исследуе-
мых группах через 6 мес терапии. На фоне лечения 
улучшились параметры КЖ, оцениваемые по ДП, 
достоверно высший балл зафиксирован при ци-
тостатическом лечении. Несмотря на то что прояв-
ления болезни в большей степени уменьшились при 
лечении цитостатическими препаратами, общий 
балл КЖ через 6 мес лечения остается практически 
одинаковым как при лечении α-интерфероном, так 
и при цитостатической терапии.

На рис. 7 представлен сравнительный анализ КЖ 
больных ПМФ через 2 года терапии с учетом вида ле-
чения.

Через 2 года на фоне терапии α-интерфероном со-
хранялся достоверно высокий балл КЖ по шкале ССВ, 
показывающий достаточный уровень социальной, се-
мейной активности и общения. КЖ по ДП улучши-
лось при лечении α-интерфероном. Таким образом, 
через 2 года терапии клинические проявления болез-
ни и влияние заболевания на психическое здоровье 
(шкала ДП) в группе больных, получавших препараты 
α-интерферона и цитостатические препараты, стали 
практически одинаковыми. Однако общий балл КЖ 
стал достоверно выше при терапии α-интерфероном.

Динамика КЖ больных ПМФ через 4 года на-
блюдения с учетом вида лечения представлена на 
рис. 8.

Исследование КЖ больных ПМФ в динами-
ке с учетом вида терапии показало, что через 4 года 
лечения общий балл КЖ достоверно выше в группе 
пациентов, получавших терапию α-интерфероном 
(118,5 балла против 110 баллов). 

На рис. 9 представлены параметры КЖ больных 
ПМФ при терапии α-интерфероном в различные сро-
ки наблюдения.

Можно отметить, что КЖ больных на фоне лече-
ния препаратами α-интерферона практически не пре-
терпело никаких изменений по показателям ФС, ССВ 
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Рис. 5. Сравнительный анализ КЖ больных ПМФ 
перед началом предполагаемого лечения 

Примечание (здесь и на рис. 6–10). ОБ – общий балл.
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Рис. 6. Сравнительный анализ КЖ больных ПМФ через 6 мес терапии 
с учетом вида лечения
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Рис. 7. Сравнительный анализ КЖ больных ПМФ через 2 года тера-
пии с учетом вида лечения
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2 и БПЖ. ЭБ на фоне лечения значимо улучшилось до 
18 баллов, при первоначальных 12, т. е. улучшилось 
настроение, показатель положительных эмоций у па-
циентов, снизилось чувство тревоги. КЖ, оцениваемое 
по ДП, также значимо улучшалось на фоне лечения 
у больных данной группы с 37 до 46 баллов, меньше 
стали беспокоить симптомы заболевания, такие как 
слабость, утомляемость; улучшилась работоспособ-
ность больных. Переносимость α-интерферона была 
вполне удовлетворительной у 83 % больных. Таким об-
разом, общий балл КЖ при лечении α-интерфероном 
достоверно повысился со 104 до 118,5 балла.

На рис. 10 представлены параметры КЖ больных 
ПМФ при цитостатической терапии в различные сро-
ки наблюдения.

У больных при лечении цитостатическими пре-
паратами показатель ФС, ССВ не изменялся за время 
наблюдения. Отмечалась тенденция к повышению 
БПЖ. Значимое улучшение общего балла КЖ со 101 до 
110 баллов происходит за счет улучшения ЭБ больных 
и ДП в течение первых месяцев терапии, останавлива-
ясь также на одном уровне через 2 и 4 года наблюдения.

Заключение
Определено, что эффективность терапии цитоста-

тическими препаратами и α-интерфероном у больных 
ПМФ одинакова. Однако на терапии α-интерфероном 
достоверно чаще достигается частичная ремиссия 
у больных с тромбоцитемическим вариантом ПМФ.

Показано, что КЖ больных ПМФ до начала ци-
тостатической терапии и лечения α-интерфероном 
было значительно снижено – 101 и 104 балла, при мак-
симально возможных 176 баллах по опроснику FACT-
LEU.

Выявлено, что значимое улучшение КЖ на фоне 
терапии α-интерфероном в течение всего периода на-
блюдения получено за счет повышения ЭБ больных 
и ДП (улучшение настроения, положительных эмоций 
у пациентов, снижение чувства тревоги, меньше ста-
ли беспокоить симптомы заболевания, такие как сла-
бость, утомляемость; улучшение работоспособности).

КЖ при цитостатической терапии улучшается 
в первые 6 мес лечения, оставаясь на уровне плато че-
рез 2 и 4 года наблюдения. 

Доказано, что КЖ больных ПМФ выше при тера-
пии α-интерфероном, чем при цитостатическом воз-
действии.

Идея исследования КЖ уникальна тем, что она от-
крывает возможности точного описания и измерения 
сложной гаммы многоплановых нарушений, которые 
происходят с больным в процессе развития заболева-
ния и лечения, и данные, качественные по природе, 
преобразуются в количественный показатель.

Методика изучения КЖ у больных ПМФ отрабо-
тана, она несложна в применении и может быть ре-
комендована как дополнительный критерий оценки 
результатов лечения.
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Рис. 8. Сравнительный анализ КЖ больных ПМФ через 4 года 
терапии с учетом вида лечения

Рис. 9. Параметры КЖ больных ПМФ при терапии α-интерфероном 
в различные сроки наблюдения
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Рис. 10. Параметры КЖ больных ПМФ при цитостатической 
терапии в различные сроки наблюдения
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