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В начале ХХI века понятие «качество жизни» ста-
ло предметом научных исследований и получило новое 
определение - «качество жизни, связанное со здоровь-
ем». Огромный вклад в изучение качества жизни вне-
сла Всемирная организация здравоохранения, которая 
разработала основные критерии качества жизни [1]. 

1. Физические (жизненная активность, энергия, ус-
талость, боль, дискомфорт, сон, отдых); 

2. Психологические (положительные и отрицатель-
ные эмоции, познавательные функции, самооценка, 
внешний вид, подвижность); 

3. Уровень независимости (работоспособность, 
повседневная активность, зависимость от лекарств и 
лечения);

4. Общественная жизнь (личные взаимоотноше-
ния, общественная ценность субъекта, сексуальная ак-
тивность);

5. Окружающая среда (быт, безопасность, благопо-
лучие, доступность и качество медицинской и социаль-
ной помощи, обеспеченность, экология, возможность 
обучения, доступность информации); 

6. Духовность (религия, личные убеждения).
ВОЗ определяет качество жизни как: «личное ощу-

щение его или её роли в жизни, в культуральном кон-
тексте и с позиции индивидуальной системы ценнос-
тей, а также его или её отношение к целям, ожиданиям, 
критериям и социальным взаимоотношениям» [2]. 
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Проблема качества жизни является одной из наиболее 
актуальных проблем современного общества и медици-
ны в разных странах [3].

В последнее десятилетие понятие «качество жизни, 
связанное со здоровьем» включено в структуру депрес-
сивных расстройств, которые занимают одно из лидиру-
ющих мест среди причин снижения качества жизни [4, 
5, 6, 7]. Наиболее важными составляющими социально-
экономического аспекта проблемы депрессивных рас-
стройств являются - частичная или полная потеря тру-
доспособности и высокий суицидальный риск больных 
с депрессивными синдромами [8, 9]. Наряду со зна-
чительными успехами в исследованиях по вопросам 
диагностики и лечения различных форм депрессивных 
расстройств, есть и достаточно проблемные вопросы, в 
частности в отношении влияния последствий болезни 
на дальнейшее социальное функционирование чело-
века и качество его жизни [10]. Анализ литературных 
данных показал, что больные депрессивными расстрой-
ствами имеют нарушения социального функциониро-
вания практически во всех сферах жизни: трудовой, 
семейной, в сфере социальных (межличностных) кон-
тактов [10, 11, 12, 13 ]. На качество жизни также влияет 
степень тяжести заболевания. 

Важную роль в исследовании и разработке методо-
логии изучения качества жизни сыграли исследования 
A. Mc Sweeny, который предложил оценивать качество 
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жизни исходя из следующих параметров: эмоциональ-
ного, социального функционирования, повседневной 
активности и проведении досуга [14]. N. Wenger опре-
делял качество жизни в соответствии со следующими 
параметрами (функциональной способностью, вос-
приятием, симптомами) и девятью подпараметрами 
(ежедневный режим, социальная и интеллектуальная 
деятельность, восприятие общего здоровья, симптомов 
основного и сопутствующих заболеваний, благососто-
яния, экономическое состояние, удовлетворённость 
жизнью [15]. 

Существует большое количество методик для 
оценки качества жизни. Их можно разделить на неспе-
цифические (применяемые независимо от нозологии) 
и специфические (применяемые для конкретного забо-
левания). Основными методиками изучения качества 
жизни являются опросники. Наиболее распространён-
ными являются: опросник качества жизни WHOQOL-
100 (разработанный ВОЗ) [16], SF-36 [17], Q-LES-Q 
[18]. Опросники качества жизни применяются доста-
точно широко в клинической практике, они позволяют 
определить те области, которые наиболее пострадали в 
период болезни, и тем самым дают характеристику со-
стояний больных различными формами заболевания 
[19]. В настоящий момент не существует единых кри-
териев качества жизни. На качество жизни больных де-
прессивными расстройствами оказывают свое влияние 
–возраст, пол, социально-экономическое положение, 
семейный статус [20], характер трудовой деятельности, 
культурный и интеллектуальный уровень, религиозные 
убеждения и многие другие факторы. Оценка качества 
жизни больных депрессией является субъективным по-
казателем и поэтому мы можем сравнивать его либо со 
здоровыми, либо с другой группой больных. 

Для чего оценивать качество жизни? Анализ пока-
зателей качества жизни используется в следующих це-
лях: для оценки степени тяжести больного, определения 
прогноза заболевания, эффективности лечения, а также 
для оценки эффективности методов клинической меди-
цины и различных реабилитационных методик. В связи 
с этим и было проведено данное исследование.

Цель исследования: изучить качество жизни боль-
ных депрессивными и тревожно-депрессивными рас-
стройствами. 

Задачи: 
1. Изучить критерии качества жизни у больных де-

прессивными расстройствами и тревожно-депрессив-
ными расстройствами.

 2. Сравнить выявленные особенности с контроль-
ной группой. 

3. Изучить влияние социо–демографических пока-
зателей на качество жизни пациентов. 

4. Оценить динамику изменения качества жизни в 
изучаемых группах больных на фоне активной медика-
ментозной терапии.

Материалы и методы: В исследовании принимали 
участие 75 больных депрессивными расстройствами и 
тревожно–депрессивными расстройствами (57 жен-
щин, 18 мужчин) средний возраст которых – 44,89 ± 
11,34 лет и 50 здоровых испытуемых, в возрасте от 18 
до 60. Все испытуемые правши, без черепно-мозговых 
травм и воспалительных заболеваний мозга. В иссле-

дование не включались больные с признаками органи-
ческих заболеваний, метаболическими заболеваниями, 
передозировкой лекарственными препаратами, имев-
шие в анамнезе другие психические заболевания кро-
ме депрессии. Диагнозы выставлялись в соответствии 
с международной классификацией МКБ-10 [21] F33.0, 
F33.1, F32.0, F32.1, F41.2. Больные находились на лече-
нии в КРПБ №5.. Все обследованные больные давали 
информированное согласие на участие в исследовании. 
Все здоровые испытуемые были из числа добровольцев. 
Обследование проводилось дважды: в первые 2-3 дня 
лечения до начала антидепрессивной терапии и после 
окончания периода активной терапии. 

Для изучения качества жизни больных депрес-
сивными и тревожно-депрессивными расстройствами 
была использована шкала Q-LES-Q (опросник качест-
ва и удовлетворённости жизнью). 

Форма опросника Q-LES-Q – заполнялась паци-
ентом самостоятельно. Данный опросник состоит из 
16 пунктов. Максимальный балл из 14 пунктов равен 
70. Пункты 15 и 16 не входят в общий балл опросника. 
Показатели оценивались качественно и количественно. 
Количественная оценка проводилась по 5 бальной сис-
теме, качественный анализ отражал степень удовлет-
ворённости жизнью за прошедшую неделю, где:

1 балл - очень плохо;
2 балла - плохо;
3 балла - удовлетворительно
4 балла - хорошо;
5 баллов - очень хорошо;
В опросник включены следующие шкалы: физи-

ческое здоровье, настроение, работа в целом, работа по 
дому, социальные взаимоотношения, взаимоотношения 
в семье, досуг, способность функционировать в повсед-
невной жизни, сексуальная удовлетворённость, эконо-
мический статус, проживание/ или ситуация жилья, 
способность физически двигаться, зрение, общее чувс-
тво благополучия, медикаменты, удовлетворенность 
жизнью.

Распределение больных по возрасту, полу, соци-
альному статусу, семейному положению и образованию 
больного представлены в таблице 1.

Таблица 1

№ Показатель, который оценивался
Среднее значе-
ние показателя 

(абс. ч./%)

1 Возраст 18–28 5/7%

29–39 12/16%

40–50 40/53%

51–60 20/26%

2 Пол Мужчины 18/24%

Женщины 57/76%

3 Образование Начальное 6/8%

Средне 48/64%

Высшее 21/28%

4 С о ц и а л ь н о е 
положение

Работающие 21/28%

Не работающие 54/72%

5 Семейное по-
ложение

В браке 45/60%

Холост 6/8%

Разведён 18/24%

Вдовец 6/8%
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Как видно из таблицы 1, основную массу обследо-
ванных составляют лица, в возрасте от 40 до 50 лет, в 
основном это женщины 76%, с продолжительностью 
болезни 7,28±3,89 лет. Большая часть обследованных 
не работает 72%, и только 28% работает. 64% обследо-
ванных имели среднее образование. Таким образом, со-
цио–демографические характеристики играют важную 

роль в различных сферах жизни. И чем выраженнее 
тяжесть заболевания при депрессивных и тревожно–
депрессивных расстройствах, тем больше неудовлет-
ворённость своим здоровьем и качеством жизни. 

В таблице 2 представлены показатели качества 
жизни оцененные в первые 2-3 дня после начала тера-
пии.

Таблица 2

Характеристики Депрессивный 
С-м(ср.+ст. откл. )

Тревожно- депрессивный
С-м(ср.+ ст. откл.)

Здоровые
(ср.+ст.откл.)

Физическое здоровье 2,5±0,7 2,1±0,2 4,5±1,3

Настроение 2,3±0,4 2,6±0,2 4,1±0,5

Работа в целом 2,0±0,8 2,1±0,4 4,0±1,0

Работа по дому 2,4±1,3 2,3±0,1 3,5±0,6

Социальные взаимоотношения 1,3±0,7 2,2±0,5 4,4±0,3

Взаимоотношения в семье 2,3±0,2 2,5±0,2 4,0±0,8

Досуг 2,5±0,3 2,3±0,3 4,2±1,2

Способность функционировать в повседневной жизни 2,4±0,7 2,1±0,7 4,6±0,5

Сексуальная удовлетворённость 2,0±0,5 2,2±1,6 4,2±1,8

Экономический статус 2,3±1,2 2,5±1,4 3,1±1,3

Проживание/или ситуация жилья 3,0±1,8 2,3±1,0 3,8±0,6

Способность физически двигаться 3,2±0,4 3,9±0,3 4,8±1,4

Зрение 3,3±0,6 3.6±0,2 4,5±1,4

Общее чувство благополучия 2,3±0,3 3,1±0,2 4,2±0,5

Медикаменты 3,1±0,7 3,4±0,1 -

Удовлетворенность жизнью 2,3±0,4 2,8±0,7 4,2±0,7

Анализ показателей представленных в таблице 2, 
показал значительные нарушение качества жизни как 
у больных с депрессивным, так и тревожно–депрес-
сивным расстройством по сравнению с контрольной 
группой. Показатели качества жизни депрессивных 
больных незначительно отличались от показателей 
тревожно–депрессивных больных. Качественный и 
количественный анализ показали, что большая часть 
обследуемых больных не удовлетворены своей жизнью. 
Ответы на вопросы касающиеся качества жизни как 
депрессивных, так и тревожно–депрессивных больных 
были в пределах «плохо и удовлетворительно». И лишь 
социальные взаимоотношения большая часть депрес-
сивных пациентов отметила как «очень плохо» 1,3±0,7 
балла. Физическое здоровье исследуемые группы боль-
ных оценили, как плохое. Больные  с депрессивными 
расстройствами отметили на 2,5±0,7 балла, с тревожно-
депрессивными - на 2,1±0,2 балла. В целом, физическое 
здоровье и настроение пациентов  с депрессивными 
симптомами (2,3±0,4 балла) незначительно отличалось 
от физического здоровья и  настроения тревожно-де-
прессивных пациентов (2,6±0,2 балла). Способность в 
целом работать и выполнять работу по дому нарушены 
как у депрессивных так и у тревожно-депрессивных 
больных, что соответствует цифре 72%. Способность 
функционировать в повседневной жизни, отмечена 
обеими группами как «плохо» (2,4±0,7 и 2,1±0,7). Вза-
имоотношения в семье оценены депрессивными боль-
ными на 2,3±0,2 балла и тревожно-депрессивными на 
2,5±0,2 балла. В меньшей степени качество жизни де-

прессивных (3,2±0,4 балла) и тревожно–депрессивных 
пациентов (3,9±0,3 балла) нарушала способность физи-
чески двигаться. Экономический статус не устраивал 
все три группы, включая контрольную. Общее чувство 
благополучия депрессивная группа больных оценила 
на 2,3±0,3 балла, а тревожно-депрессивная на 3,1± 0,2 
балла. Способность медикаментов нарушать «качество 
жизни» больные депрессивным расстройством отме-
тили как 3,1±0,7 балла, а тревожно–депрессивные как 
3,4± 0,1балла.

В таблице 3 представлены показатели качества 
жизни оцененные после окончания терапии.

Анализ показателей представленных в таблице 3, 
выявил положительную динамику изменения качества 
жизни как депрессивных, так и тревожно-депрессивных 
больных после окончания активной фазы терапии. Фи-
зическое здоровье депрессивные больные после окон-
чания активной терапии оценивали на 3,6±0,7 балла, 
тревожно-депрессивные на 3,9±0,2 балла. Настроение 
исследуемых групп (у депрессивных больных- 3,9±0,2 
балла, у тревожно-депрессивных- 4,0±0,7 балла) прак-
тически приблизилось к показателям контрольной 
группы (4,1±0,5 балла). Также положительная динами-
ка наблюдается при оценке удовлетворённости работой. 
Значительные улучшения наблюдаются в показателях 
социальных (у депрессивных больных -3,9±0,3 балла, у 
тревожно-депрессивных- 3,8±1,3 балла) и семейных (у 
депрессивных больных -3,4±1,2 балла, у тревожно-де-
прессивных - 3,6±0,3 балла) взаимоотношений. В про-
цессе терапии значительно улучшилась способность 
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Таблица 3

Характеристики Депрессивный С-м 
( ср.+ ст. откл)

Тревожно-депрессивный
С-м (ср.+ ст. откл)

Физическое здоровье 3,6±0,7 3,9±0,2

Настроение 3,9±0,2 4,0±0,7

Работа в целом 2,9±0,2 3,6±0,9

Работа по дому 4,0±0,4 3,4±0,3

Социальные взаимоотношения 3,9±0,3 3,8±1,3

Взаимоотношения в семье 3,4±1,2 3,6±0,3

Досуг 3,9±0,1 3,5±0,7

Способность функционировать в повседневной жизни 4,2±0,6 4,0±0,4

Сексуальная удовлетворённость 2,5±0,5 3,1±0,2

Экономический статус 2,6±1,3 3,2±0,2

Проживание/или ситуация жилья 3,2±1,2 3,3±0,5

Способность физически двигаться 4,1±1,0 4,1±1,0

Зрение 3,9±0,7 3,9±1,2

Общее чувство благополучия 3,3±0,3 4,3±0,7

Медикаменты 3,4±0,3 4,2±0,2

Удовлетворенность жизнью 3,1±0,2 3,9±0,4

функционировать в повседневной жизни как депрес-
сивных (4,2±0,6 балла) так и тревожно-депрессивных 
больных (4,0±0,4 балла). Отношение к экономическому 
статусу депрессивных больных практически не измени-
лось в процессе лечения (2,6±1,3 балла). У тревожно-
депрессивных больных улучшилось до 3,2±0,2 баллов. 
Способность физически двигаться в обеих группах 
была оценена как «хорошо» - 4,1±1,0 балла. «Качество 
жизни» оцененное, на фоне проводимой медикаментоз-
ной терапии также улучшилось по сравнению с исход-
ными показателями. Общее чувство благополучия и 
удовлетворённость жизнью обеих исследуемых групп 
улучшилась в процессе терапии, и приблизилось к по-
казателям контрольной группы, однако не достигла по-
казателей здоровых испытуемых.  

Выводы: 1. Нарушение настроения как у депрес-
сивных, так и тревожно–депрессивных больных ока-

зывает негативное влияние практически на все сферы 
жизни. 

2. «Качество жизни», оцененное на фоне проводи-
мой медикаментозной терапии  улучшилось по сравне-
нию с исходными показателями. 

3. Общее чувство благополучия, удовлетворён-
ность жизнью, способность функционировать в повсед-
невной жизни обеих исследуемых групп приблизилась 
к показателям контрольной группы, однако не достигла 
показателей здоровых испытуемых. 

Качество жизни депрессивных больных являет-
ся одним из наиболее важных показателей состояния 
больных в динамическом аспекте, который расширяет 
диагностические, терапевтические и реабилитацион-
ные возможности психиатрии а также повышает качес-
тво психиатрической помощи, что обуславливает акту-
альность её дальнейшего изучения.
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