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И. А. Васильева

ОСОБЕННОСТИ ЛИЧНОСТИ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ:
СУЩЕСТВУЕТ ЛИ СВЯЗЬ?

Статья посвящена соотношению показателей качества жизни и личностных харак-
теристик больных с хроническими заболеваниями. На примере больных с терминальной
почечной недостаточностью, находящихся на лечении гемодиализом, продемонстриро-
вана связь ряда личностных характеристик с показателями качества жизни. Установ-
лено, что безусловным лидером по числу достоверных связей с параметрами качества
жизни является личностная тревожность.

I. Vasil’yeva

PERSONALITY PECULIARITIES AND LIFE QUALITY OF PATIENTS:
IS THERE ANY ASSOCIATION?

The article is devoted to the issue of the relationship between personality characteristics and
quality of life among patients with chronic diseases. The association of some personality traits with
life quality of patients with the end-stage renal disease treated by hemodialysis has been found.
Personal anxiety is shown to be an absolute leader in the number of significant correlations with
life quality scores.

В настоящее время понятие «качество
жизни» прочно вошло в лексикон различ-
ных гуманитарных и естественных наук.
Возникло оно в середине ХХ в. в сфере об-
щественных наук как реакция на преобла-
дание объективных индикаторов в оценке
полноценности жизни (уровень доходов, за-
болеваемость, смертность, частота само-
убийств). В дополнение к объективным кри-
териям предлагается ввести субъективные
индикаторы жизненного благополучия.

В медицине и клинической психологии
изучается качество жизни, связанное со
здоровьем (health-related quality of life). При

этом акцент делается на восприятии паци-
ентом состояния своего здоровья и в целом
жизни в ситуации болезни. Понятие «ка-
чество жизни» способствует реализации
гуманистического подхода, позволяя до-
полнить традиционный способ оценки ре-
зультатов лечения, сфокусированный на
продлении жизни и других объективных
клинических показателях, точкой зрения
больного, мерой его удовлетворенности
самочувствием и «качеством жизни», что
улучшает контакт между пациентом и ле-
чащим врачом. Показатели качества жиз-
ни позволяют составить представление о
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том, считает ли больной свою жизнь пол-
ноценной, и, если нет, то какова степень
его неудовлетворенности.

Хотя единое, общепринятое определе-
ние качества жизни до сих пор отсутствует,
как правило, под связанным со здоровьем
качеством жизни подразумевается удовлет-
воренность больного своим физическим,
психическим состоянием и социальным
функционированием. Мера удовлетворен-
ности связана с различными факторами:
социально-демографическими (пол, воз-
раст, образование, трудовая занятость,
микросоциальное окружение), психологи-
ческими (копинг-стратегии, внутренняя
картина болезни и др.), клиническими
(длительность и особенности течения забо-
левания, характер лечения). Немаловаж-
ным является также вопрос, существует ли
связь между особенностями личности и ка-
чеством жизни больных с хроническими
заболеваниями. В том случае, если удастся
продемонстрировать наличие такой связи,
знание особенностей личности, предрас-
полагающих к снижению качества жизни,
поможет более целенаправленно прово-
дить психокоррекционные и лечебно-реа-
билитационные мероприятия.

Если в клинической психологии каче-
ство жизни анализируется на уровне от-
дельных индивидуумов, то в социологии
изучаются связанные с этой проблемой
национальные различия. Так, на материа-
ле 30 стран показано, что экстраверсия,
нейротизм и их взаимодействие являются
высоко значимыми предикторами удовлет-
воренности жизнью целых наций. Эти лич-
ностные черты в значительной степени
объясняют национальные различия по
субъективному благополучию [17].

A. ван Страттен и другие ученые изуча-
ли взаимосвязь качества жизни и личност-
ных характеристик у больных с аффектив-
ными расстройствами [27]. Для оценки ка-
чества жизни использовался опросник SF-
36, особенности личности изучались при
помощи NEO Five-Factor Inventory (NEO-
FFI). Качество жизни этой категории боль-

ных определялось не только характером
психических нарушений и состоянием здо-
ровья в целом, но и особенностями лично-
сти как относительно стабильными на про-
тяжении жизни психологическими образо-
ваниями. По результатам множественного
регрессионного анализа, четыре из пяти
факторов личности (экстраверсия, нейро-
тизм, открытость новому опыту и уступчи-
вость) связаны с отдельными шкалами и
суммарными оценками опросника SF-36 и
эти личностные предикторы действуют не-
зависимо от наличия тех или иных психи-
ческих нарушений. Процент вариабельно-
сти показателей качества жизни, объяснен-
ной при помощи личностных переменных,
наиболее высок для следующих показате-
лей методики SF-36: психическое здоровье
(13,3%), энергичность (10%) и суммарный
показатель психического здоровья (9,5%).

Э. Д. Мастхоф и соавторы анализирова-
ли связь между качеством жизни, которое
измерялось по опроснику WHOQOL-100,
и личностными особенностями больных с
психическими заболеваниями [18]. Свой-
ства личности оценивались при помощи
пятифакторной модели (FFM) [19] и семи-
факторной модели С.Р. Клонингера [12].
Нейротизм и избегание неудач обратно
коррелировали с качеством жизни, а экст-
раверсия, добросовестность и целеустрем-
ленность – прямо. Личностные черты
объясняли значительную часть дисперсии
показателей качества жизни.

У больных с фибрилляцией предсердий
с качеством жизни связаны такие черты
личности, как оптимизм и чувствитель-
ность к тревоге (anxiety sensitivity) [21]. При-
чем чувствительность к тревоге коррелиро-
вала с низкими оценками физической и
психосоциальной составляющих качества
жизни, тогда как оптимизм связан с высо-
кими показателями психосоциальной ком-
поненты качества жизни и не коррелиро-
вал с физической. При этом физическая
компонента качества жизни включает
удовлетворенность больного своей физи-
ческой активностью, способностью справ-
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ляться с различными физическими нагруз-
ками, интенсивность боли и ее влияние на
повседневную деятельность, оценку состо-
яния здоровья в целом. Психосоциальная
составляющая качества жизни отражает
общую активность, удовлетворенность
своим психическим здоровьем и социаль-
ной активностью, а также то, насколько
эмоциональное состояние мешает справ-
ляться с работой и другими повседневны-
ми делами.

У больных с язвенным колитом и болез-
нью Крона некоторые личностные харак-
теристики связаны с качеством жизни [20].
Так, самооценка (по шкале Розенберга –
Rosenberg Self-Esteem Scale) была наиболее
тесно связана с социальным функциони-
рованием, а нейротизм, измеренный по
опроснику Айзенка, коррелировал со все-
ми показателями качества жизни. С ростом
самооценки повышалась удовлетворен-
ность социальной активностью. Повыше-
ние нейротизма было сопряжено с ухуше-
нием качества жизни. Блок личностных
переменных объяснял от 13 до 22% вариа-
бельности показателей качества жизни,
оценивавшихся по опроснику Inflammatory
Bowel Disease Questionnaire.

По результатам множественного регрес-
сионного анализа, у больных с выражен-
ным тремором уровень нейротизма (по те-
сту Айзенка) служил предиктором интег-
рального показателя психического здоро-
вья опросника SF-36 [16]. По отношению
к суммарному показателю физического
здоровья личностные переменные пред-
сказывающей силой не обладали.

Продемонстрировано, что личностный
тип D (тенденция испытывать отрицатель-
ные эмоции в сочетании со сдержаннос-
тью, неотреагированием этих эмоций) яв-
ляется фактором риска снижения качества
жизни больных через 7 лет после транс-
плантации сердца [22]. Тип D является не-
зависимым предиктором интегральных
показателей качества жизни: наличие у па-
циента этого типа личности в 3,6 раза по-
вышает шансы снижения показателя сум-

марного показателя физического здоровья
и в 6,1 раза – шансы ухудшения суммарно-
го показателя психического здоровья.

Ряд работ посвящен изучению влияния
особенностей личности на качество жизни
онкологических больных. Личностная тре-
вожность объясняет 40,6% вариабельно-
сти оценок качества жизни у пациенток с
раком молочной железы. Эта черта обна-
ружила большую предсказательную силу,
чем установление диагноза рака. Женщи-
ны с высокой личностной тревожностью в
3 раза чаще имели низкое качество жизни
через 6 месяцев после установления онко-
логического диагноза и оперативного ле-
чения, чем пациентки с умеренной и низ-
кой тревожностью [26]. Оптимизм, изме-
ренный по шкале оптимизма-пессимизма
из MMPI, коррелировал с более высоким
качеством жизни (по обоим интегральным
показателям и шести отдельным шкалам
опросников SF-12 и SF-36) у выживших
спустя 13,5 лет с момента установления
диагноза рака щитовидной железы [14].
При этом оптимизм был более тесно свя-
зан с психосоциальной составляющей ка-
чества жизни, чем с физической. Согласно
результатам множественного регрессион-
ного анализа, у больных, перенесших опе-
ративное вмешательство по поводу рака
груди, оптимизм, измеренный с помощью
Life Orientation Test [24], предсказывал ка-
чество жизни по девяти из двенадцати по-
казателей опросника QLACS (Quality of Life
in Adult Cancer Survivors) [8, 9].

Таким образом, литературные данные
указывают на существование связи между
особенностями личности и качеством жиз-
ни больных с различной соматической и
психической патологией. Среди личност-
ных переменных, связанных с показателя-
ми качества жизни, чаще всего называют
нейротизм и близкую к нему по психологи-
ческому содержанию личностную тревож-
ность, а также экстраверсию и оптимизм.

Объектом нашего исследования были
больные с терминальной почечной недо-
статочностью, находящиеся на лечении ге-
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модиализом. Терминальная почечная недо-
статочность является заключительной ста-
дией хронической болезни почек. Развитие
технологий заместительной почечной тера-
пии (гемодиализ, перитонеальный диализ,
трансплантация почки) позволило увели-
чить продолжительность жизни некогда
обреченных больных на двадцать и более
лет. Наряду с задачей продления жизни
встает вопрос и о качественном содержа-
нии этой жизни, в известном смысле ис-
кусственно созданной условиями лечения.
Терминальная почечная недостаточность и
терапия гемодиализом создают хрониче-
скую стрессовую ситуацию для больного.
Имеется угроза жизни, неопределенны
перспективы в отношении дальнейшего
самочувствия, эффективности лечения,
трудоспособности. Резко меняется уклад
жизни. Необходимо постоянно соблюдать
диету, ограничивать потребление жидко-
сти. При лечении гемодиализом ограниче-
на свобода передвижения: приходится про-
водить много времени на сеансах гемодиа-
лиза. Возникает дефицит общения, остает-
ся неудовлетворенной потребность в соци-
альных достижениях, ухудшается матери-
альное положение. Все эти психотравми-
рующие факторы приводят к снижению
качества жизни больных. Таким образом,
оценка качества жизни пациентов гемоди-
ализа и поиск путей его улучшения весьма
актуальны.

Несмотря на тщательно проведенный
поиск литературных источников, нам не
удалось найти работ, в которых рассмат-
ривалась бы связь качества жизни с лич-
ностными характеристиками пациентов
гемодиализа. Между тем знание личност-
ных особенностей, связанных со сниже-
нием качества жизни этих пациентов, мог-
ло бы способствовать повышению эффек-
тивности лечебно-реабилитационных ме-
роприятий.

С целью изучения вопроса о наличии
связи между особенностями личности и
качеством жизни больных, находящихся на
лечении гемодиализом, был проведен кор-

реляционный анализ показателей лично-
стных опросников, с одной стороны, и оце-
нок качества жизни – с другой.

Для оценки связанного со здоровьем
качества жизни использована русскоязыч-
ная версия опросника SF-36 Health Survey
[23, 28]. Эта методика относится к группе
общих опросников для изучения качества
жизни, применимых к пациентам с раз-
личными заболеваниями и к здоровым
лицам. Результаты оцениваются по деся-
ти шкалам. Разброс баллов по каждой
шкале – от 0 до 100. Чем выше балл, тем
лучше качество жизни. В исследовании
также применялись шестнадцатифактор-
ный личностный опросник Р. Кеттелла (16
PF), форма А [10], тест смысложизненных
ориентаций (СЖО) [5], шкала реактивной
и личностной тревожности Ч. Спилберге-
ра (State-Trait Anxiety Inventory – STAI) [7,
25], шкала самооценки депрессии В. Зун-
га [30], методика «Уровень невротической
астении» (УНА) [4]. Оценка связи между
показателями личностных опросников и
оценками качества жизни производилась
при помощи коэффициентов линейной
корреляции Пирсона и ранговой корреля-
ции Спирмена. Использован также мно-
жественный пошаговый регрессионный
анализ.

Из числа изученных личностных пере-
менных наибольшее количество высоко
достоверных связей с показателями каче-
ства жизни установлено в отношении лич-
ностной тревожности (табл. 1). Личностная
тревожность, измеренная при помощи оп-
росника STAI, отрицательно коррелирует
со всеми показателями методики SF-36: по
мере возрастания тревожности качество
жизни больных на гемодиализе ухудшает-
ся. Установлена положительная корреля-
ция показателей теста СЖО, оценивающе-
го жизненные цели и ценности больных, с
большинством параметров качества жизни
(табл. 2). Исключение составляет только
суммарный индекс физического здоровья
(СФЗ), который не коррелировал с пока-
зателями СЖО.

Особенности личности и качество жизни больных: существует ли связь?



212

Таблица 1
Коэффициенты корреляции Пирсона (r) показателя личностной тревожности

с оценками качества жизни (n = 301)

Примечания:
1. *** – p < 0,001.
2. ФФ – физическое функционирование, способность выдерживать физические нагрузки; РФФ –
влияние физического состояния на повседневную деятельность; Б – интенсивность боли и влия-
ние боли на повседневную деятельность; ОЗ – общее состояние здоровья; Э – общая активность,
энергичность; СФ – социальное функционирование; РЭФ – влияние эмоционального состояния
на повседневную деятельность; ПЗ – психическое здоровье; СФЗ – суммарный показатель физи-
ческого здоровья; СПЗ – суммарный показатель психического здоровья.

Таблица 2

Коэффициенты корреляции Спирмена (r
s
) показателей теста

смысложизненных ориентаций (СЖО) с оценками качества жизни (n = 117)

Примечание:
1. *** – p < 0,001, ** – p < 0,01, * – p < 0,05.

Обозначения показателей качества жиз-
ни – те же, что и в табл. 1.

Из числа параметров качества жизни наи-
большее количество тесных связей с лично-
стной тревожностью, жизненными целями и

ценностями больных зарегистрировано в от-
ношении показателя психического здоровья
(ПЗ) и суммарного индекса психического
здоровья (СПЗ) (табл. 1 и 2). Эти показатели
качества жизни улучшаются при снижении
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личностной тревожности и росте общего по-
казателя осмысленности жизни и его отдель-
ных составляющих. Интересно, что наличие
целей в жизни, удовлетворенность ее эмоци-
ональной насыщенностью и результатами, а
также интернальный локус контроля поло-
жительно коррелируют с большинством па-
раметров качества жизни, в особенности с
теми, которые входят в состав психосоциаль-
ной компоненты качества жизни.

Что касается локуса контроля, склады-
вается впечатление, что он является уни-
версальной личностной характеристикой,
оказывающей влияние не только на каче-
ство жизни больных в ситуации тяжелого
заболевания, но и на адаптацию к стрессо-
вым ситуациям самого различного характе-
ра как у больных, так и у здоровых лиц [1, 2,
11, 29]. Продемонстрирована связь локуса
контроля с нонкомплайенсом у больных на
гемодиализе: лица с экстернальным локу-
сом контроля склонны к употреблению ал-
коголя, курению, пропускам и сокращени-
ям сеансов гемодиализа [3, 13, 15].

Развивая положения концепции Д.А.
Леонтьева, В.А. Непомнящая формулиру-
ет предположение о связи качества жизни
со смысловой сферой личности: «Личность
не только осмысливает, оценивает окружа-
ющие ее условия, оставаясь удовлетворен-
ной или неудовлетворенной ими …, но и
проектирует, «ведет» свою жизнь, форми-
руя ее качество на основе своей системы
смыслов» [6, с. 30]. Результаты проведен-
ного нами исследования качества жизни
больных на гемодиализе подтверждают
предположение о связи качества жизни с
целеполаганием и системой ценностей.

Показатели личностного опросника
Кеттелла также обнаруживают немалое ко-
личество связей с оценками качества жиз-
ни (табл. 3). Безусловным лидером по чис-
лу высоко достоверных корреляций явля-
ется фактор О (склонность к чувству вины,
тревожность). Этот фактор отражает такие
личностные черты, как беспокойство, ра-
нимость, неуверенность в себе, депрессив-
ные тенденции. Преобладание подобных

черт негативно сказывается на всех без ис-
ключения показателях качества жизни.
Фактор H (смелость, решительность, го-
товность к риску) положительно коррели-
рует со всеми показателями психосоциаль-
ной составляющей качества жизни. С рос-
том оценки по фактору Q

4 
(напряженность,

раздражительность, нетерпеливость) ухуд-
шается большинство показателей психосо-
циальной компоненты качества жизни, а
также удовлетворенность состоянием здо-
ровья (ОЗ). Фактор C (эмоциональная ста-
бильность) сочетается с удовлетворенно-
стью состоянием здоровья (ОЗ), энергич-
ностью (Э), психическим здоровьем (ПЗ),
с высоким интегральным показателем пси-
хического здоровья (СПЗ). Аналогичные
взаимосвязи зарегистрированы и в отно-
шении фактора F (беспечность, жизнера-
достность, доверчивость). По мере возрас-
тания показателя по этому фактору повы-
шается также удовлетворенность больных
своей социальной активностью (СФ). Сле-
дует отметить, что факторы O, C, H и Q

4 
–

компоненты вторичного фактора «тревож-
ность – приспособленность» опросника 16
PF. Получается так, что факт снижения ка-
чества жизни гемодиализных пациентов по
мере роста личностной тревожности уста-
новлен и при диагностике тревожности по
опроснику STAI, и при ее оценке по тесту
16 PF (табл. 1 и 3). Зарегистрированы кор-
реляции личностных характеристик с по-
казателями качества жизни, отражающими
удовлетворенность больных своими физи-
ческими возможностями. Так, например,
способность справляться с физическими
нагрузками (ФФ) и суммарный показатель
физического здоровья (СФЗ) положитель-
но коррелируют с фактором E (доминант-
ность, независимость). Из числа показате-
лей качества жизни наибольшее количе-
ство достоверных связей с личностными
переменными обнаруживают удовлетво-
ренность социальным функционировани-
ем (СФ) и общая активность (Э): они кор-
релируют с шестью показателями опросни-
ка 16 PF. Далее следуют такие показатели
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Таблица 3

Коэффициенты корреляции Спирмена (r
s
) показателей личностного опросника Кеттелла (16 PF)

с оценками качества жизни (n=54)

Примечания:
1. *** – p < 0,001, ** – p < 0,01, * – p < 0,05.
2. Обозначения показателей качества жизни – те же, что и в табл. 1.
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качества жизни, как общее состояние здо-
ровья (ОЗ) и суммарный показатель пси-
хического здоровья (СПЗ), по отношению
к которым установлено по пять значимых
корреляций с чертами личности, диагнос-
тируемыми по опроснику 16 PF. Среди аут-
сайдеров – выраженность ограничений в
повседневной жизни из-за физического
состояния (РФФ) и болевого синдрома (Б),
которые достоверно связаны только с од-
ной личностной переменной – склонно-
стью к чувству вины (фактор O).

Получается так, что, какова бы ни была
тяжесть соматического состояния пациен-
та, существует возможность ее частичной
психосоциальной компенсации, в частно-
сти за счет личностных факторов. И наобо-
рот, насколько бы ни был благополучен в
известных пределах пациент по объектив-
ным данным истории болезни, субъектив-
ная интерпретация им своего физического
состояния может указывать на значитель-
ное снижение качества его жизни.

Для решения вопроса о том, обладают ли
личностные переменные прогностической
силой по отношению к показателям качества
жизни, проведено множественное регресси-
онное моделирование. Зависимыми пере-
менными в регрессионных уравнениях были
суммарные показатели психического и фи-
зического здоровья. В качестве независимых

переменных в регрессионный анализ были
включены психологические, социально-де-
мографические и клинико-лабораторные
переменные, продемонстрировавшие досто-
верную связь с показателями качества жиз-
ни по данным корреляционного анализа.
Проведенный анализ показал, что личност-
ная тревожность является одним из значи-
мых независимых предикторов суммарного
показателя психического здоровья (табл. 4).
Наряду с этим негативное влияние на этот
интегральный показатель качества жизни
оказывали выраженность депрессии, ситуа-
тивной тревожности и астении, а также уве-
личение возраста больных. Уровень гемогло-
бина сказывался положительно. По отноше-
нию к интегральному показателю физиче-
ского здоровья личностные характеристи-
ки предсказывающей силой не обладали.

Таким образом, установлена связь ряда
личностных характеристик с показателями
качества жизни больных, находящихся на
лечении гемодиализом. Наиболее тесно
связаны с личностными переменными по-
казатели психосоциальной составляющей
качества жизни. Личностная тревожность
является безусловным лидером по числу
значимых корреляций с параметрами каче-
ства жизни. Она позволяет прогнозировать
значения интегрального показателя психо-
социальной компоненты качества жизни.

Таблица 4
Результаты множественного пошагового регрессионного анализа факторов,

влияющих на суммарный показатель психического здоровья (MCS)

R2 модели = 0, 214 F(6, 747) = 33,99 p < 0,00001

Примечание: Чем выше шкальная оценка астении, тем меньше выраженность астении.
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