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Резюме.  Обследованы 74 пациента с фармакорезистентными депрессивными со-

стояниями в рамках различных психических расстройств (F06, F20, F25, F31-F33 по МКБ-

10). Оценивалась выраженность депрессивной симптоматики (по HAM-D), общая тяжесть 

психических расстройств (по GAFS), изучался тип приспособительного поведения, а так-

же показатели  социального  функционирования:  объективные (социальная  адаптация)  и 

субъективные (качество жизни).  В результате  исследовании у больных с фармакорези-

стентными депрессивными состояниями в рамках шизоаффективных нарушений был об-

наружен выраженный диссонанс между оценками социальной адаптации и качества жиз-

ни. Результаты исследования социального функционирования у больных с депрессивными 

состояниями при органическом поражении головного мозга и аффективных расстройствах 

по большинству показателей были достаточно схожи. Показатели социального функцио-

нирования определялись общей тяжестью психического состояния (больные с меньшей 

выраженностью психических расстройств, как правило, имели более высокие показатели 

социальной адаптации и качества жизни).  При этом максимальные оценки социального 

функционирования  были получены у  пациентов  с  конструктивным типом приспособи-

тельного поведения.
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Abstract. We investigated 74 patients with treatment-resistant depressive disorders in the 

framework of various (F06, F20, F25, F31-F33 on ICD-10). We estimated the expression of de-

pressive semiology on HAM-D, the general gravity of alienations on GAFS and the adaptive be-

havior type. We also executed objective research of social adaptation and subjective research of 

life qualities. We have found out a discord between assessments of social adaptation and quality 

of life in patients with treatment-resistant depressions at schizoaffective disturbances. The results 

of research of patients with treatment-resistant depressions  at an organic lesion and at affective 

distresses were similar enough between bunches. Patients with a different expression of depres-

sion had similar indicators of social functioning. Thus patients with a smaller expression of ali-

enations had the best indicators of social adaptation and quality of life. Patients with constructive 

type of adaptive behaviour also had most an appreciation of social functioning.

Key-words:  treatment-resistant  depressive disorders, social  adaptation,  quality of life, 

social functioning, adaptive behavior type

Введение. По разным эпидемиологическим данным около 4-10% населения в мире 

страдают депрессивными расстройствами [1-3], причем, несмотря на значительные успехи 

современной психофармакологии, не менее 19-34% пациентов остаются резистентными к 

лечению современными антидепрессантами [4-7]. Ввиду тяжести заболевания многие из 

1181



WWW .MEDLINE .RU ТОМ 12, ПСИХИАТРИЯ, 26 ОКТЯБРЯ 2011

этих больных практически «вычеркнуты» из полноценной жизни [8-9]. Вместе с тем, глав-

ной целью лечебного процесса является не только купирование психопатологических про-

явлений, но и повышение качества жизни таких больных [10-12], во многом определяю-

щимся сохранным потенциалом личности [13-14]. 

Совершенствование диагностики психических расстройств ряд авторов связывает с 

дополнением нозоцентрического подхода, направленного на выявление болезненных про-

явлений, уровневой [15-18] и функциональной [19-21] оценками состояния пациентов [13, 

22,  23].  Наиболее распространенным «инструментом» уровневой оценки,  при этом,  яв-

ляется шкала «Global Assesment of Functioning Scale» (GAFS), используемая в классифика-

ции DSM-IV (1995) для количественного измерения тяжести состояния лиц с психически-

ми расстройствами, наряду с которой применяются также различные специализированные 

шкалы (в частности, «HAMilton Depression scale» (HAM-D) – для оценки выраженности 

депрессии). Функциональный подход позволяет учитывать индивидуальные особенности 

личностно-психологического реагирования больных [24], интегральной характеристикой 

которого является «тип приспособительного поведения» [25]. Для более полной диагно-

стической оценки состояния больных, помимо прочего, необходимо учитывать особенно-

сти социального и межличностного функционирования, определяющие, в конечном итоге, 

качество жизни больных [26]. 

Уровень социальной адаптации традиционно исследуется в основных сферах жиз-

недеятельности, к которым некоторые авторы [22, 27] относят профессиональную область, 

семью и межличностные отношения, быт и досуг, особенности индивидуальных и обще-

ственных ценностей. Несмотря на имеющиеся в литературе данные по исследованию со-

циальной адаптации и качества жизни больных депрессиями [12, 28], социальное функци-

онирование больных с фармакорезистентными депрессивными расстройствами на сего-

дняшний день изучено недостаточно.  

Целью исследования явилось изучение особенностей социального функционирова-

ния больных с фармакорезистентными депрессивными расстройствами.

Материал  исследования.  Объектом  исследования  явились  74  пациента  с 

фармакорезистентными  депрессивными  состояниями  в  рамках  различных  психических 

расстройств. Возраст обследованных лиц составил от 18 до 65 лет (в среднем 32.6±15.7 

лет),  длительность  заболевания  варьировала  от  1  до  38  лет  (в  среднем,  7.8±3.2  лет). 

Депрессивные  состояния  диагностировались  в  рамках  органического  поражения 
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головного мозга (F06) – 1-я группа (31.1%), шизоаффективных нарушений (шизофрении 

(F20)  и  шизоаффективного  расстройства  (F25))  –  2-я  группа  (29.7%)  и  аффективных 

расстройств (биполярного аффективного расстройства (F31), депрессивного эпизода (F32) 

и рекуррентного депрессивного расстройства (F33)) – 3-я группа (39.2%). 

Методы исследования. Для оценки психического состояния больных проводилось 

клинико-психопатологическое  обследование.  При  этом  количественная  оценка 

выраженности  депрессивной  симптоматики  выполнялась  по  шкале  Гамильтона  для 

оценки депрессии HAM-D21 (от 0 до 65 баллов), а общая тяжесть психического состояния 

определялась при помощи шкалы обобщенной оценки функционирования GAFS (от 1 до 

100  баллов).  При  изучении  особенностей  адаптивного  реагирования  личности 

(функциональная  диагностика)  выделялись  конструктивный,  регрессивный, 

дезадаптивный  и  неопределенный  типы  приспособительного  поведения  [25]. 

Конструктивный  тип  характеризовался  преимущественно  социоцентрической 

направленностью  личности,  для  регрессивного  типа  была  типична  эгоцентрическая 

ориентированность,  дезадаптивный  тип  проявлялся  диссоциальными  установками  и, 

наконец,  неопределенный  тип  устанавливался  при  сочетании  перечисленных 

особенностей.

Под  термином  «социальная  адаптация»  в  данной  работе  подразумевалась 

объективная оценка способности больного адаптироваться в основных сферах жизнедея-

тельности, а под понятием «качество жизни» – субъективная удовлетворенность пациента 

основными областями своей жизни. Термин «социальное функционирование» включал в 

себя и субъективную и объективную оценки адаптированности пациента к повседневной 

социальной действительности.

Уровень  социальной  адаптации  определялся  врачом  с  помощью  специального 

алгоритма  оценки  [23]  в  основных  сферах  жизнедеятельности  пациента: 

профессиональная область,  семья,  межличностные отношения,  быт, досуг,  особенности 

индивидуальных  и  общественных  ценностей.  Качество  жизни  изучалось  с  помощью 

самоопросника Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire short form [29]. При 

этом  пациенты  отмечали  степень  удовлетворенности  в  различных  областях  жизни: 

физическое здоровье, настроение, работа, отношения с окружающими людьми, семейные 

отношения, занятия в свободное время и т.д.,  а также общую удовлетворенность своей 

жизнью в целом. По каждому из указанных направлений (как при анализе  социальной 
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адаптации,  так  и  при  изучении  качества  жизни)  проводилась  оценка  по  пятибалльной 

шкале, после чего рассчитывался интегральный показатель.

После получения абсолютных значений социальной адаптации и качества жизни 

производился  расчет  индекса  социального  функционирования,  представляющего  собой 

отношение «объективной» оценки к «субъективной». Для этого использовались отноше-

ния  абсолютных  значений  к  максимально  возможным  по  данным  шкалам: 

Y = 80·X1 / 30·X2, где Y – индекс социального функционирования, X1 – оценка социальной 

адаптации, X2 – оценка качества жизни. При получении индекса социального функциони-

рования больше 1 можно было говорить о заниженной самооценке пациентами своего ка-

чества жизни, а при индексе социального функционирования меньше 1 делался вывод о 

недостаточной критичности осознания больными своего социального функционирования.

Статистическая обработка результатов исследований выполнялась с использовани-

ем пакетов статистических программ «Statistica 6.0 for Windows» и «Microsoft Excel 2003». 

Данные представлены в виде средних арифметических значений с указанием стандартных 

квадратических отклонений (М±σ). Поскольку результаты исследований в основном соот-

ветствовали нормальному распределению,  применялся  t-критерий значимости различий 

Стьюдента, при отличии распределения выборок от нормального использовался непара-

метрический «U»-критерий Манна-Уитни; различия считались достоверными при вероят-

ности равной и более 0.95 (p≤0.05). Корреляционный анализ проводился по методу Пирсо-

на для параметрических данных и Спирмена – для непараметрических, сила связи оцени-

валась: слабая – при | r | < 0.3, умеренная – при 0.3 ≤ | r | ≤ 0.7, сильная – при | r | > 0.7. Чув-

ствительность, специфичность и диагностическая точность рассчитывались по стандарт-

ным формулам. 

Результаты исследования. Результаты исследования социальной адаптации боль-

ных с фармакорезистентными депрессивными расстройствами в разных нозологических 

группах показаны на рисунке 1.
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Рис. 1. Уровень социальной адаптации больных с депрессивными расстройствами различ-
ного генеза

Как следует из представленных данных, наименьшие показатели по большинству 

сфер социальной адаптации отмечались у пациентов 2-ой группы, причем самые низкие 

значения у них определялись в области «межличностных отношений». Наиболее высокие 

значения  были  у  пациентов  3-ей  группы  (кроме  «работы»  и  «общего  отношения  к 

жизни»). Некоторые оценочные показатели в разных группах были практически одина-

ковыми (например, в 1-ой и 3-ей группах – «образование», «семейные отношения» и инте-

гральный показатель, а в 1-ой и 2-ой группах – «общее отношение к жизни»). Статистиче-

ски достоверные различия (p < 0.05) были выявлены в сферах «образования», «работы», 

«межличностных отношений» и по интегральному показателю между 1-ой и 2-ой и между 

2-ой и 3-ей группами, в то время как результаты 1-ой и 3-ой групп ни по одному из анали-

зируемых значений достоверно не отличались (p > 0.05). 

Показатели качества жизни пациентов с депрессивными расстройствами различно-

го генеза показаны на рисунке 2.
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Рис. 2. Показатели качества жизни больных с депрессивными расстройствами различного 
генеза

Из данных, представленных на рисунке, следует, что по большинству показателей 

удовлетворенности  в  различных  сферах  жизни превалировали  результаты  2-ой группы 

(максимальные  значения  по  удовлетворенности  «способностью  передвигаться,  не  чув-
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ствуя головокружения» и «своим зрением»), в то время как результаты 1-ой и 3-ей групп 

по многим показателям были практически одинаковыми (например, по «физическому здо-

ровью», «настроению» и «принимаемым медицинским препаратам»). Наиболее значимые 

различия были между показателями 2-ой и 3-ей групп в удовлетворенности «работой по 

хозяйству» (p<0.001) и «занятиями в свободное время» (p<0.01).

Анализ полученных результатов показал наличие существенных различий между 

субъективным  восприятием  социального  функционирования  (качеством  жизни)  и  его 

объективной оценкой (социальной адаптацией) у пациентов с депрессивными расстрой-

ствами в рамках шизоаффективных нарушений. Наибольшие сложности у больных этой 

группы отмечались в таких областях социальной адаптации, как «межличностные отноше-

ния»,  «работа»  и  «организация  досуга».  Вместе  с  тем,  данные пациенты более  других 

были удовлетворены показателями своего качества жизни в сферах «физического здоро-

вья» и «настроения», а также «занятий в свободное время» и «работы» («общественной» и 

«по хозяйству»).  Результаты исследования социального функционирования пациентов с 

депрессивными состояниями, обусловленными органическим поражением головного моз-

га и в рамках аффективных расстройств, в большинстве своем были достаточно схожи 

(достоверно  отличались  лишь  по  степени  удовлетворенности  «работой  по  хозяйству», 

р<0.01). 

При проведении корреляционного анализа было установлено, что у больных 1-ой и 

3-ей групп выраженность депрессии по HAM-D значимо (р < 0.05) отрицательно умеренно 

коррелировала с показателями качества жизни (r = -0.46 и r = -0.41 соответственно), а у па-

циентов 2-ой группы – с показателями социальной адаптации (r = -0.44). Иными словами, 

чем более выраженной была депрессивная симптоматика, тем ниже оценивали свое каче-

ство жизни пациенты с депрессивными состояниями в рамках органического поражения 

головного мозга и аффективных расстройств, и тем ниже оценивалась врачом социальная 

адаптация у больных с депрессивными расстройствами в рамках шизоаффективных нару-

шений.

Индексы  социального  функционирования  у  пациентов  1-ой  и  3-ей  групп  были 

больше 1  (1.1 ± 0.2  и  1.2 ± 0.4  соответственно),  а  у  больных  2-ой  группы  –  меньше 1 

(0.9 ± 0.2), при этом у пациентов 1-ой и 3-ей групп индексы социального функционирова-

ния статистически не различались (р > 0.05) в отличие от 1-ой и 2-ой групп (р < 0.01) и от 

2-ой и 3-ей групп (р < 0.001). Полученные данные указывают на то, что больные с депрес-
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сивными расстройствами в рамках шизоаффективных нарушений менее критичны к свое-

му состоянию, чем пациенты других групп.

Поскольку социальное функционирование больных с фармакорезистентными де-

прессивными расстройствами определяется не только нозологической принадлежностью 

депрессивного  состояния,  было  проанализировано  соотношение  результатов  уровневой 

оценки состояния (тяжести психических расстройств) и особенностей социального функ-

ционирования, а также зависимость социального функционирования от типа приспособи-

тельного поведения.

Для  изучения  тяжести  психических  расстройств  применялись  шкалы  HAM-D и 

GAFS. Оценка всей группы больных по  GAFS колебалась от 23 до 61 балла, причем у 

большинства  больных  (39.2 %)  выраженность  психических  расстройств  отмечалась  в 

диапазоне 31-40 баллов («грубые нарушения в нескольких сферах функционирования»). 

Несколько реже (32.4 %) выраженность расстройств оценивалось в диапазоне 41-50 бал-

лов по GAFS («отчетливо выраженная симптоматика»), еще меньшее количество пациен-

тов (20.3 %) попали в группу более 50 баллов по GAFS («умеренно выраженная симптома-

тика»). Наконец, полностью «неспособными к деятельности почти во всех областях» были 

8.1 % больных (21-30 баллов по GAFS). Таким образом, чаще всего у пациентов отмеча-

лись «грубые нарушения в нескольких сферах функционирования, таких как работа или 

семейные взаимоотношения,  обусловленные отчетливой патологией мышления  или на-

строения».

Тяжесть депрессивного состояния (по HAM-D) у всех пациентов колебалась от 18 

до 38 баллов, при этом в большинстве случаев (37.8 %) отмечалась выраженность в диапа-

зоне 19-25 баллов («умеренная» депрессия), тогда как тяжесть более 30 баллов («очень тя-

желая» депрессия) имела место в 32.4 %, а 26-30 баллов («тяжелая» депрессия) – в 29.8 %. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что у больных с фармакорезистентными 

депрессивными расстройствами в большей степени отмечалось ухудшение общего функ-

ционирования,  чем выраженность депрессивной симптоматики,  при этом, корреляцион-

ный  анализ  выявил  значимую  (p < 0.001)  умеренную  отрицательную  корреляционную 

связь (r = -0.59) между оценками по GAFS и HAM-D.

Средние значения интегральных показателей социальной адаптации, качества жиз-

ни и индексов социального функционирования у больных с разной выраженностью психи-

ческих расстройств по GAFS и HAM-D показаны в таблице 2.
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Таблица 2

Показатели социального функционирования больных
с разной выраженностью психических расстройств

Шкалы
Диапазоны 

оценок
(в баллах)

Составляющие социального функционирования
социальная
адаптация

качество
жизни

индексы социального 
функционирования

HAM-D
19-25 2.8±0.41 2.7±0.511 1.1±0.3
26-30 2.8±0.52 2.8±0.522 1±0.3
> 30 2.5±0.6 2.3±0.6 1.1±0.3

GAFS

21-30 2.3±0.61 2.5±0.6 0.9±0.3
31-40 2.6±0.62 2.6±0.6 1.1±0.3
41-50 2.9±0.4 2.7±0.4 1.1±0.2
> 50 3±0.333 2.7±0.5 1.2±0.4

Примечания: достоверность различий p<0.05 между результатами в диапазонах:  1 - «19-25 баллов» и «>30 
баллов» по HAM-D и между «21-30 баллов» и «>50 баллов» по GAFS, 2 - «26-30 баллов» и «>30 баллов» по 
HAM-D и между «31-40 баллов» и «41-50 баллов» по  GAFS; достоверность различий p<0.01 между ре-
зультатами в диапазонах: 11 - «19-25 баллов» и «>30 баллов» по HAM-D, 22 - «26-30 баллов» и «>30 баллов» 
по HAM-D; 33 - «31-40 баллов» и «>50 баллов» по GAFS

Как следует из представленных данных, при оценке выраженности депрессивной 

симптоматики по HAM-D показатели социальной адаптации и качества жизни были схо-

жи у пациентов с «умеренной» и «тяжелой» депрессивной симптоматикой (19-30 баллов 

по HAM-D) и статистически отличались от показателей больных с «очень тяжелой» де-

прессией (больше 30 баллов по HAM-D). Чем выше был уровень функционирования по 

GAFS, тем больше были показатели социального функционирования, при этом индексы 

социального функционирования были больше 1 во всех диапазонах, кроме «26-30 баллов» 

по  HAM-D и «21-30 баллов» по  GAFS, что свидетельствует о склонности к заниженной 

самооценке своего качества жизни большинством больных. 

Таким  образом,  пациенты  с  меньшей  выраженностью  психических  расстройств 

имели, как правило, более высокие показатели социального функционирования. Исключе-

ние составили оценки качества жизни больными с разной выраженностью депрессивной 

симптоматики по HAM-D (максимальные показатели в диапазоне «26-30 баллов»).

При изучении особенностей адаптивного реагирования личности у больных с фар-

макорезистентными депрессивными расстройствами наиболее часто встречался неопреде-

ленный тип приспособительного поведения (37.5 %), в то время, как регрессивный тип от-

мечался в 28.6 %, конструктивный – в 25.6 %, а дезадаптивный – в 8.3 %. Результаты ис-

следования социальной адаптации больных с разными типами приспособительного пове-

дения показаны на рисунке 3.
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Рис. 3. Результаты исследования социальной адаптации больных с разными типами при-
способительного поведения

Как следует из представленных данных, наиболее низкие значения были у пациен-

тов с дезадаптивным типом, в то время как максимальные – у больных с конструктивным 

типом приспособительного поведения. В целом, профили социальной адаптации у боль-

ных с разными типами приспособительного поведения были схожи «по контуру», за ис-

ключением высокой оценки «работы» у пациентов с конструктивным типом (3.6 ± 0.9) и 

низкой – «межличностных отношений» у больных с дезадаптивным типом приспособи-

тельного поведения (1.5 ± 0.6). 

На рисунке 4 представлены результаты исследования качества жизни больных с 

разными типами приспособительного поведения.
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Рис. 4. Показатели качества жизни больных с разными типами приспособительного пове-
дения

Из представленных данных следует, что во всех группах разброс показателей был 

весьма значителен. Минимальные оценки отмечались в сфере удовлетворенности «рабо-

той» у больных с неопределенным типом и «принимаемыми медицинскими препаратами» 

–  у  пациентов  с  дезадаптивным  типом.  Наиболее  высокие  показатели  были  в  сфере 

удовлетворенности «способностью передвигаться, не чувствуя головокружения» у боль-

ных с дезадаптивным типом степени и «своим зрением» – у пациентов с конструктивным 

типом. 

Средние значения показателей социального функционирования больных с разными 

типами приспособительного поведения представлены в таблице 4, из данных которой сле-

дует, что наиболее высокие значения социальной адаптации и качества жизни отмечались 

у пациентов с конструктивным типом, в то время как наиболее низкие показатели соци-

альной адаптации были у больных с дезадаптивным типом, а качества жизни – у больных 

с регрессивным типом приспособительного поведения. 

Таблица 3

Показатели социального функционирования больных
с разными типами приспособительного поведения

Типы 
приспособительного 

поведения

Составляющие социального функционирования
социальная
адаптация

качество
жизни

индексы социального 
функционирования

конструктивный 3.1±0.4111 2.7±0.5 1.2±0.322
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регрессивный 2.6±0.44 2.5±0.6 1.1±0.34

дезадаптивный 2.1±0.455 2.6±0.3 0.8±0.255

неопределенный 2.8±0.53 2.6±0.5 1.1±0.3
Примечания: достоверность различий между типами приспособительного поведения: 3 - конструктивным и 
неопределенным, 4 - регрессивным и дезадаптивным (p<0.05); 22 - конструктивным и дезадаптивным, 55 - дез-
адаптивным и неопределенным (p<0.01); 111 - конструктивным и регрессивным (p<0.001)

Индексы социального функционирования у больных регрессивным и неопределен-

ным типами приспособительного поведения были близки к 1 (p>0.05), что может свиде-

тельствовать о достаточной критике в оценке социального функционирования данными 

пациентами. У больных с конструктивным и дезадаптивным типами приспособительного 

поведения индексы социального функционирования были выше и ниже 1 соответственно 

(p<0.05),  что  говорит  о  снижении  самооценки  своего  качества  жизни  пациентами  с 

конструктивным типом и о недостаточном осознания своего социального функционирова-

ния больными с дезадаптивным типом приспособительного поведения.

Заключение. Таким образом, у больных с фармакорезистентными депрессивными 

состояниями в рамках шизоаффективных нарушений отмечались существенные различия 

между  субъективным  восприятием  социального  функционирования  и  его  объективной 

оценкой. Наименее социально адаптированы больные этой группы были в «межличност-

ных отношениях», «работе» и «организации досуга». Вместе с тем, данные пациенты бо-

лее других были удовлетворены показателями своего качества жизни в сферах «физиче-

ского здоровья» и «настроения», а также «занятий в свободное время» и «работы» («обще-

ственной» и «по хозяйству»).  Результаты исследования социального функционирования 

пациентов с депрессивными состояниями, обусловленными органическим поражением го-

ловного мозга и в рамках аффективных расстройств, в большинстве своем были достаточ-

но схожи (достоверно отличались лишь по степени удовлетворенности «работой по хозяй-

ству», р<0.01). 

Показатели социального функционирования определялись общей тяжестью психи-

ческого  состояния  (больные  с  меньшей  выраженностью  психических  расстройств,  как 

правило, имели более высокие показатели социальной адаптации и качества жизни). Мак-

симальные оценки социального функционирования были у пациентов с конструктивным 

типом приспособительного поведения, но при этом у них отмечалось занижение самоо-

ценки своего качества жизни. У пациентов с другими типами приспособительного поведе-

ния показатели социального функционирования были ниже, причем, если больные с ре-
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грессивным и неопределенным типами достаточно критично оценивали свое социальное 

функционирование,  то  у  больных  с  дезадаптивным  типом  показатели  качества  жизни 

были выше оценок социальной адаптации.

Полученные данные позволяют индивидуализировать клинический и социальный 

прогноз и,  с  учетом выраженности депрессивных проявлений и характера приспособи-

тельного поведения, оптимизировать мероприятия по социальной реабилитации больных 

с фармакорезистентными депрессивными расстройствами.
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