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Аннотация: 
Статья посвящена проблемам разработки и применения новейших концепций, позволяющих инте-
грально охарактеризовать физическое, психологическое, эмоциональное и социальное здоровье че-
ловека, а также учесть факторы окружающей среды, жизненные ценности и навыки индивида. Целью 
исследования был анализ существующих моделей качества жизни и определение значения показате-
лей здоровья в количественных измерениях благополучия человека. Рассмотрены модели качества 
жизни, основанные на объективных и субъективных показателях. Охарактеризированы показатели 
здоровья, которые предоставляют критическую информацию о популяционном здоровье и превен-
тивных программах. Определена роль физической активности в повышении качества жизни. Проана-
лизированы особенности количественной оценки качества жизни с использованием международных 
вопросников.
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Abstract: 
Th e article is devoted to the problems of development and application of new concepts for integrated 
characterization of physical, psychological, emotional and social health, environmental factors, life values 
and skills. Th e aim of the study was to analyze the existing model of life quality and determine the value of 
health indicators in the quantitative measurement of human well-being. Th e models of life quality based on 
objective and subjective indicators were examined. Th e health indicators that provide critical information 
on the population's health and prevention programs were characterized. Th e role of physical activity in 
improving of life quality was defi ned. Th e features of quantitative assessment of life quality using international 
questionnaires were analyzed.
Key words: quality of life, health, physical activity.

ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМЫ
Ключевым элементом современных между-
народных популяционных исследований 
состояния здоровья и изучения воздействия 
на него демографических, социальных и 
психологических факторов можно считать 
качество жизни. Его изучают в социоло-
гическом, социально-экономическом или 
только в экономическом контексте, но осо-
бого внимания заслуживает качество жизни 
как медико-социальное явление.
Традиционные медицинские исследова-
ния сосредоточены на изучении патоло-
гических процессов, на положительном 

или отрицательном воздействии лечебных 
мероприятий, а следовательно, во многих 
случаях «обходят» пациента, не позволяют 
прогнозировать производительность труда 
или потерю трудоспособности. Несмотря 
на существующие теоретические модели, ак-
центирующие внимание на возможных сим-
птомах заболеваний, на функциональном 
состоянии или самочувствии, исследовате-
лями выявлены и охарактеризированы лишь 
40% факторов, обусловливающих качество 
жизни. В данное время весьма актуальна 
проблема разработки и применения новей-
ших концепций, позволяющих интегрально 
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охарактеризовать физическое, психологиче-
ское, эмоциональное и социальное здоровье 
человека, факторы окружающей среды, жиз-
ненные ценности и навыки индивида.
Цель исследования – проанализировать 
существующие модели качества жизни и 
выяснить значение показателей здоровья в 
количественных измерениях благополучия 
человека.
Методы исследования: теоретический ана-
лиз и обобщение данных научной литерату-
ры.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
Первые работы по изучению качества жиз-
ни рассматривают благополучие человека 
в контексте удовлетворения различных по-
требностей – базовых, связанных с обеспече-
нием физического выживания (потребность 
в пище, жилье, семье), и высших (потреб-
ность в безопасности, развитии, обучении, 
совершенствовании, самоутверждении) (А. 
Маслоу, 1954, 1968). Заинтересованность 
субъективным компонентом, рассмотрение 
жизни отдельного индивида сквозь призму 
существующей культуры и системы ценно-
стей, способствовали развитию современ-
ных концепций качества жизни.
На сегодня нет единого подхода к трак-
тованию понятия качества жизни. Так, Р. 
Винховен определяет его как совокупность 
четырех составляющих, тесно связанных 
между собой – факторов окружающей сре-
ды, жизненных умений индивида, полезно-
сти жизни, собственной «внутренней» оцен-
ки жизни [1]. Вместе с тем Д. Селла выделяет 
в качестве жизни такой домен как благопо-
лучие, которое в свою очередь, можно раз-
делить на функциональное, социальное, 
физическое и эмоциональное [2]. А. Новик 
под качеством жизни понимает интеграль-
ную характеристику физического, психоло-
гического, эмоционального и социального 
функционирования, которая основывается 
на субъективном восприятии [3]. Р. Тартар и 
коллеги считают, что качество жизни вклю-
чает в себя поведенческие и когнитивные 
способности личности, эмоциональное бла-
гополучне, способность осуществлять по-

вседневную и профессиональную деятель-
ность, выполнять социальные роли [4].
Известные на сегодня модели качества 
жизни базируются на физическом, психо-
логическом и социальном здоровье, соци-
альной активности, финансовых возмож-
ностях, самостоятельности и т.п. В моделях, 
которые предусматривают изучение объ-
ективных показателей, учитывают медико-
демографические (например, состояние 
здоровья, продолжительность жизни, до-
ступ к медицинским услугам), социально-
экономические (прожиточный ми      нимум, 
наличие жилья, образовательный уровень, 
иерархия в обществе) и право-политические 
показатели (уровень преступности, право 
производить и использовать продукты по 
собственному желанию, право хранить за-
работанное или самостоятельно его тра-
тить, право на развод, аборт, суицид, эвтана-
зию и т.д.)[5, 6, 7]. Модели, основанные на 
субъективных составляющих, анализируют 
уровень удовлетворенности жизнью, психо-
логическое состояние, достижения и убежде-
ния индивида, общественную мораль [8,9].
Среди моделей, которые изучают и субъек-
тивные, и объективные показатели, можно 
выделить несколько разновидностей:
1) модели, согласно которым качество жизни 
напрямую коррелирует с состоянием здоро-
вья. В них обычно учтено состояние физиче-
ского и психического здоровья, способность 
адаптироваться к условиям окружающей 
среды, контролировать негативные эмоции, 
сохранять привычное позитивное настрое-
ние, уровень ежедневной физической ак-
тивности, потребность в услугах социаль-
ной службы или в медицинской помощи; 
риск как социально-биологическое явление; 
общечеловеческие свободы; жилищные 
условия, уровень безопасности в обществе; 
имеющиеся возможности для духовного раз-
вития и самореализации, социальные роли и 
статус респондента в обществе [10, 11, 12, 13, 
14, 15, 16, 17]. 
2) модели социального благополучия, ко-
торые анализируют взаимосвязи в социуме. 
Соответственно, в них учитывается общий 
прожиточный минимум, показатели право-
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вых нарушений, характеристика соседей, 
степень загрязнения окружающей среды, 
доступ к образовательным услугам, спор-
тивным и развлекательным сооружениям, 
магазинам, удобство транспортной сети [18, 
19]. Как одну из разновидностей можно вы-
делить модели, которые акцентируют вни-
мание на внешней среде. Они основаны на 
принципе обучения в течение всей жизни и 
предусматривают возможность изменения 
среды в соответствии с потребностями со-
циальной жизни или стремление к самовы-
ражению [20].
Значительная часть упомянутых моделей на-
шла практическое применение в медицин-
ских и популяционных исследованиях [21, 
22, 23, 24]. В таких случаях внимание сосре-
доточено на психофизическом и соматиче-
ском здоровье человека, его жизненных цен-
ностях, а также социально-экономическом 
развитии общества (Health-re la ted quality of  
life, HRQOL). Необходимость уче та показа-
телей здоровья для разных возрастных групп 
подтверждено результатами многочислен-
ных социологических опросов. Хорошее со-
стояние здоровья находится на 3–4-м месте 
среди всех ценностей для молодых людей и 
на первом – для лиц старше 65 лет [26].
На сегодня разработано несколько моделей, 
которые непосредственно характеризуют 
качество жизни, связанное со здоровьем. 
Наиболее известна Торонтская модель, учи-
тывающая личные достижения человека, его 
функционирование и социальные роли, уро-
вень удовлетворенности жизнью, способ-
ность пользоваться имеющимися благами и 
возможностями (University of  Toronto, 2004). 
Качество жизни, согласно этой модели, со-
стоит из трех доменов – «Существование», 
«Принадлежность» и «Становление». Со-
ставляющие «Существования» – физическое 
бытие (физическое здоровье, личная гигие-
на, питание, физическая активность, спо-
собность выполнять повседневную работу и 
т.п.), психологическое бытие (психическое 
здоровье, чувства, самоуважение, самокон-
троль), духовное бытие (личные ценности 
и стандарты, духовные верования). «При-
надлежность» рассматривают в пределах 

взаимосвязей индивида с окружающим ми-
ром, составляющими этого домена являются 
физические принадлежности (дом, рабочее 
место, сад, соседи, община) и общественная 
принадлежность (доход, трудоустройство, 
деятельность социальных служб и служб 
здравоохранения, эффективность обра-
зовательных и рекреационных программ, 
участие в общественных событиях, уровень 
общественной активности). «Становление» 
– это достижение и реализация персональ-
ных целей, надежд, желаний; части этого 
домена – практическое становление (актив-
ность дома, в учебном заведении, на рабо-
те, волонтерская деятельность), проведение 
свободного времени (разновидности актив-
ности, способствующие отдыху и снижению 
уровню стресса), а также усовершенствова-
ние (активность, способствующая самосо-
вершенствованию и приспособлению к ме-
няющимся условиям среды).
И. Уилсон и П. Клэри в качестве жизни, свя-
занном со здоровьем, выделяют следующие 
составляющие: «Характеристика индивида», 
«Биологические и физиологические факто-
ры», «Симптомы», «Функциональное состоя-
ние», «Характеристика окружающей среды», 
«Общее восприятие собственного здоровья» 
(рис. 1); согласно этой модели, HRQОL свя-
зано, в первую очередь, с физическим функ-
ционированием и социальными факторами 
и зависит от субъективной оценки собствен-
ного здоровья [27].

 

Рис. 1. Модель качества жизни, связанного со здоро-
вьем (за Wilson I., Cleary P., 1995)

Модель качества жизни D. Felce, J. Perry (1995) 
предполагает изучение объективных и субъ-
ективных показателей, анализ нормативных 
данных с обязательным учетом индивидуаль-
ных особенностей. О мультикомпонентности 
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этой структуры свидетельствует выделение ма-
териального, физического, социального, эмо-
ционального и продуктивного благополучия, 
каждое из которых разделено на субдомены 
(рис. 2).

 
Рис. 2. Пространственная структура качества жизни, 
связанного со здоровьем [28]

Таким образом, при анализе моделей HRQOL 
можно отметить, что комплексными индика-
торами качества жизни являются показатели 
здоровья, поскольку именно в них отражены 
биологические, духовные, социальные связи 
человека, достижения культуры и образования. 
Индикаторы качества жизни, связанные со здо-

ровьем, предусматривают анализ рождаемо-
сти, смертности и заболеваемости популяции, 
доступ к здравоохранению, характеризуют 
образ жизни индивида, физическую и соци-
альную среду, качество услуг здравоохранения 
(табл. 1). Такие показатели являются мощным 
инструментом мониторинга и предоставляют 
критическую информацию о популяцион-
ном здоровье, эффективности превентивных 
программ в области образования, медицины 
и социального обеспечения, позволяют коли-
чественно установить различия относительно 
качества жизни различных групп населения, 
а значит выявить группы риска и установить 
условия, при которых профилактическая про-
грамма будет результативной.
Необходимо отметить, что первооче-
редной причиной ухудшения медико-
демографической ситуации, а также качества 
жизни являются заболевания, обусловленные 
нездоровым образом жизни и вредными при-
вычками. Так называемые неинфекционные 
болезни вызывают три смерти из пяти и ухуд-
шают социально-экономическое развитие 
любой страны. Единственным «регулируе-
мым» фактором образа жизни и необходимой 
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Таблица 1 – Индикаторы качества жизни, связанного со здоровьем

Группа показателей Индикаторы
Медико-
демографические

Связанные с рождаемостью и смертностью:
ожидаемая продолжительность жизни, смертность среди младенцев 
и подростков, процент детей с низкой массой тела при рождении, ха-
рактеристика пренатального ухода, рождаемость среди подростков, 
смертность от заболеваний (например рака легких) и т. д.
Связанные с заболеваемостью и состоянием здоровья:
количество дней в течение месяца с плохим самочувствием, самооце-
нивание здоровья, индекс массы тела, распространение в популяции 
неинфекционных заболеваний, обусловленных образом жизни

Поведенческие Уровень физической активности, питание, наличие вредных привы-
чек, необоснованное использование лекарственных препаратов

Управленческие Наличие медицинского страхования, медицинская помощь, в том 
числе четко разработанные медицинские протоколы; профилактиче-
ские услуги, безопасность пациента и медицинские ошибки, возмож-
ные барьеры получения медицинских услуг (языковые, культурные, 
территориальные), общие расходы на здравоохранение и лечение, 
сравнение ресурсов, используемых на одного пациента в различных 
лечебных учреждениях

Связанные с физи-
ческой и социальной 
средой

Уровень загрязнения окружающей среды, доступ к общественному 
транспорту, жилью, образованию, образовательный уровень родите-
лей, характеристика семейной среды (стресс и депрессии у родите-
лей, практика грудного вскармливания, чтение детям, частота приема 
пищи и т.д.)
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составляющей профилактики различных за-
болеваний является физическая активность. 
Согласно рекомендациям American College of  
Sports Medicine и American Heart Association, 
для сохранения и улучшения здоровья взрос-
лые лица, не страдающие острыми или хро-
ническими заболеваниями, кроме базовой 
физической активности, должны выполнять 
аэробную работу средней мощности ин-
тенсивностью 3–6 МЕТs не реже пяти дней 
в неделю продолжительностью не менее 30 
минут в день. Такая регулярная физическая 
активность не только помогает предотвра-
тить сердечно-сосудистые заболевания, диа-
бет второго типа, онкозаболевания [29, 30], 
но и улучшает умственные способности и 
память [31], смягчает симптомы депрессии, 
снижает тревожность [33, 34, 35], повышает 
самооценку состояния здоровья [36, 37]. По-
следствиями недостатка физической актив-
ности являются депрессивные состояния, 
самоубийства, умышленные увечья, рискован-
ное (девиантное) поведение, высокий индекс 
массы тела (ожирение), насилие и издеватель-
ства в учебных заведениях и за их пределами, 
употребление алкоголя, наркотиков, игровые 
зависимости [38].
Избыточная масса тела – одно из последствий 
недостаточной физической активности. 
Именно высокий индекс массы тела является 
причиной более 1 млн смертей ежегодно в ев-
ропейском регионе [39]. Ожирение в детском 
возрасте приводит к сердечно-сосудистым за-
болеваниям и диабету, а кроме того является 
причиной снижения самооценки и школьной 
успеваемости [40, 41, 45]. Дети и подростки с 
высоким индексом массы тела почти наверня-
ка будут иметь лишний вес в зрелом возрасте.
Обнаружено, что в течение последних деся-
тилетий во многих европейских странах уве-
личилось количество подростков с индексом 
массы тела выше нормы. Так, например, отно-
сительная часть детей с избыточной массой 
тела увеличилась в Швейцарии с 4% в 1960 
году до 18% в 2003 году [42], в Англии – с 8% 
в 1974 году до 20% в 2003 [43]; в Испании – 
более чем в два раза в течение 1985–2005 [44]. 
В США за последние 20 лет количество де-
тей, страдающих ожирением, увеличилось в 

три раза. Особое значение эта проблема при-
обретает в связи с гиподинамией. Так, в Да-
нии 56% респондентов занимаются сидячей, 
малоподвижной работой на протяжении 6 и 
более часов в день, в Португалии – 24% [45]. 
Молодые европейцы физически активны на 
протяжении 1 часа 3,8 дней в неделю. Самый 
высокий уровень физической активности – в 
Австрии, Англии, Ирландии, Литве, а самый 
низкий – в Бельгии, Франции, Италии и Пор-
тугалии.
Треть европейской молодежи не соблюдает 
никаких существующих рекомендаций по 
уровню физической активности, при этом 
количество таких лиц катастрофически уве-
личивается с взрослением. Около половины 
студентов Канады и 39% студентов США 
выполняют физические упражнения три и 
более раз в неделю, 47% американских сту-
дентов не выполняют физические упражне-
ния значительной интенсивности вообще, а 
17% можно считать физически неактивными 
[46, 47, 48]. Физически неактивными являют-
ся 11,3% студентов, обучающихся в Египте, 
45,8% – в Саудовской Аравии, около 30% – в 
Китае и Бразилии [49]. 
Как один из показателей качества жизни, а не 
только состояния здоровья и самочувствия, 
используют количество дней активности. 
Дни активности – это количество дней за не-
делю или месяц, в течение которых у респон-
дента не возникает трудностей с выполнени-
ем повседневных задач и он имеет хорошее 
самочувствие. В зависимости от времени года 
этот показатель в популяции здоровых лиц 
составляет 6–9 дней. При наличии психи-
ческих заболеваний рес  понденты отмечают 
17,6 «нездоровых дней», гипертонии, боли в 
спине – 12,2 дней, диабета – 12,3 дней и т.п. 
[50]. Респонденты, которые в свободное вре-
мя не занимались физической культурой, в 
3,6 раза чаще по сравнению с физически ак-
тивными сверстниками жаловались на состоя-
ние здоровья и могли вспомнить более 5 дней 
с плохим самочувствием, у них был в 2,5 раза 
выше уровень неудовлетворенности жизнью 
[51].
Всего на сегодняшний день зарегистриро-
вано более 1 000 опросников, которые ис-
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пользуются для изучения качества жизни. 
Простейшие виды подразумевают оценку 
качества жизни по балльной шкале и сосре-
доточиваются на субъективных показателях. 
Поэтому более эффективным является ис-
пользование групп вопросов, которые позво-
ляют комплексно оценить жизнь человека, 
состояние его здоровья. Опросники можно 
разделить на два типа: общемедицинские 
(например, MOS SF-36 – Medical Outcome 
Survey – Short Form 36, PedsQL – Pediatric 
Quality of  Life Inventory, Quality of  Life Index, 
Quality of  Well-Being Index, Nottingham 
Health Profi le, Psychological General Well-being 
Index, McMaster Health Index Questionnaire, 
Child Health Questionnaire, EuroQoL-5D) 
и профильные (Sickness Impact Profi le, 
FACT-An – Functional Assessment in Cancer 
Therapy-Anemia, FACT-BMT – Bone Marrow 
Transplantation, Asthma Symptom Checklist). 
Общемедицинские в отличие от профиль-
ных используют для оценки благополучия не 
только больных, но и здоровых респондентов, 
в частности в популяционных исследованиях 
значительное внимание уделено физическо-

му, психическому и социальному здоровью: 
болевым ощущениям, настроению, сну, со-
циальным контактам или изоляции, а также 
взаимосвязи между состоянием здоровья и 
трудовой деятельностью, личной жизнью, 
активным отдыхом, социальными связями и 
т.д. (табл. 2). Профильные опросники при-
меняют для изучения конкретных нозологий. 
В них учтены общие для многих заболеваний 
признаки (например, трудности в выполне-
нии повседневных физических нагрузок, на-
личие и степень болевого синдрома), они по-
зволяют определить эффективность лечения, 
его влияние на качество жизни респондента. 
Стоит отметить, что в медицинской практике 
параллельно используют общие и специали-
зированные опросники. Например, при оцен-
ке качества жизни при артериальной гиперто-
нии используют ряд различных опросников 
и шкал, описывающих различные параметры 
качества жизни больного [3]: благополучие 
(Psychological General Well-Being Index, Profi le 
and Mood State, General Health Questionnaire, 
Symptom Rating Scale), симптомы (Health 
Status Index), сексуальную функцию (Sexual 

Таблица 2 – Характеристика опросников, используемых в популяционных исследованиях для изучения каче-
ства жизни, связанного со здоровьем

Показатели Опросники
SIP HIE NHP QLI DUKE MOS FWBP MOS SF-36 EUROQOL SF-6D

Физическое функ-
ционирование + + + + + + + + +
Социальное функ-
ционирование + + + + + + + + +
Повседневная дея-
тельность + + + + + + + + +
Психологический 
дистресс + + + + + + + + +
Самооценка здо-
ровья + + + + + +
Боль (телесная) + + + + + + +
Энергичность / 
усталость + + + + + +
Психологическое 
благополучие + + +
Сон + + + +
Когнитивное функ-
ционирование + + +
Мероприятия по 
охране здоровья +

Примечание. «*» SIP – Sickness Impact Profi le (1976); HIE – Health Insurance Experiment surveys (1979); NHP – 
Nottingham Health Profi le (1980); QLI – Quality of Life Index (1981); DUKE – Duke Health Profi le (1990); MOS FWBP 
– MOS Functioning and Well-Being Profi le (1992); MOS SF-36 – Medical Outcome Survey – Short Form 36 (1992); 
EUROQOL – European Quality of Life Index (1990); SF-6D – SF-36 Utility Index (2002)
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Symptom Distress Index), нарушения сна 
(Sleep Dysfunction Scale), побочные действия 
(Complaint Rate, Minor Symptom Evaluation 
Profi le, Subjective Symptom-Assessment Profi le, 
Aspect Scale) и т.д. В отдельную группу специ-
альных опросников можно выделить те, кото-
рые подробно изучают одну из составляю-
щих качества жизни, связанную со здоровьем 
– психологическое состояние – Psychological 
General Well Being Index, Profi le of  Mood State, 
когнитивную функцию – Digit Span Test, Trail 
Making Test и. т. д.
Одним из наиболее известных является во-
просник SF 36 [52]. Для его создания из 40 
специализированных шкал были отобра-
ны те, которые чаще всего использовались 
как теоретические основы популяционных 
исследований. Притом этот вопросник по-
могает сосредоточить внимание на тех со-
ставляющих здоровья, которые не являются 
специфическими для определенного возрас-
та или заболевания. С помощью опросника 
MOS SF 36 можно оценить объем ежеднев-
ной физической нагрузки, влияние здоровья, 
боли, эмоций на повседневную деятельность, 
отношения респондента с окружающими, 
психическое состояние опрашиваемого, его 
настроение и эмоции.
Целевая группа вопросника KIDSCREEN-52 
– дети и молодежь. KIDSCREEN-52 помогает 
оценить здоровье, в частности психическое 
состояние и наличие стресса, уровень физи-
ческой активности, отношения с родителями 
и сверстниками, способ проведения свобод-
ного времени, учебную среду и материальное 
положение. Его использовали как основной 
инструмент одноименного европейского 

проекта, направленного на разработку еди-
ной стандартизированной межнациональной 
методики, которая концептуально и лингви-
стически подходила бы для использования 
в различных странах. Участниками пилот-
ного опроса были 25 200 граждан Австрии, 
Франции, Германии, Нидерландов, Испании, 
Швейцарии и Великобритании. Проект по-
зволил выявить детей с низким показателем 
субъективного здоровья, а значит, в первую 
очередь, был направлен на раннюю коррек-
цию в группах риска.

ВЫВОДЫ
Оценивание качества жизни человека необ-
ходимо проводить с обязательным изучением 
индикаторов здоровья, среди которых в связи 
с распространенностью заболеваний, обу-
словленных образом жизни, определяющими 
являются поведенческие. Для количествен-
ной оценки качества жизни в популяционных 
исследованиях необходимо следующее:
1) выбрать единое определение качества жиз-
ни, которое станет основой исследования;
2) выбрать многокомпонентную модель ка-
чества жизни, структурные части которой 
сосредоточиваются на психофизическом и 
соматическом здоровье человека, его жиз-
ненных ценностях (микроуровень) и на 
социально-экономическом развитии обще-
ства (макроуровень);
3) учитывать возрастные, гендерные и 
культурно-этнические особенности, что 
предполагает анализ важности доменов каче-
ства жизни для различных групп населения;
4) использовать объективные и субъективные 
показатели.
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