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Анализируются гендерные особенности аффективных расстройств и особенности субъективного контро-
ля личности в отношении здоровья у больных острым инфарктом миокарда. 
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) яв-
ляются одной из наиболее распространенных при-
чин, снижающих работоспособность и приводя-
щих к инвалидизации человека [1]. Депрессия ши-
роко распространена среди больных коронарной 
болезнью сердца (КБС) [2]. Однако в настоящее 
время недостаточно изучены гендерные особен-
ности аффективных расстройств у больных КБС. 
В то же время КБС имеет гендерные различия аф-
фективного статуса [3–5], что необходимо учиты-
вать при планировании лечебных и реабилитаци-
онных программ. 

Важной характеристикой, влияющей на 
успешность реабилитационных мероприятий у со-
матических больных, является и уровень субъек-
тивного контроля личности, в частности в отноше-
нии здоровья (УСКз) [6]. Уровень субъективного 
контроля личности в самом общем смысле харак-
теризует убежденность человека в своей способ-
ности влиять на происходящие события и справ-
ляться с трудными жизненными ситуациями, в том 
числе с болезнями. При экстернальном типе УСКз 
сама возможность эффективного лечения пациен-
том отрицается или ответственность за лечебный 
процесс полностью перекладывается на других 
лиц (чаще всего врачей). При интернальном типе 

УСКз процесс улучшения состояния здоровья рас-
сматривается как результат своей собственной дея- 
тельности.

Заслуживают внимания и исследования по 
изучению взаимосвязи между аффективными рас-
стройствами и структурно-функциональными на-
рушениями левого желудочка после ОИМ. Так, 
в ряде исследований изучалась такая взаимосвязь. 
Некоторые авторы отмечают, что наличие рас-
стройств депрессивного спектра ассоциируется со 
снижением фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) [7, 8]. По данным других исследований 
[9, 10], эта взаимосвязь была статистически недос- 
товерна. Однако исследования, проведенные на 
достаточном в количественном выражении мате-
риале, свидетельствуют о том, что при депрессии 
после ОИМ отмечается более низкое значение ФВ 
ЛЖ [11].

Цель данного исследования – изучить особен-
ности тревожно-депрессивного спектра и уровня 
субъективного контроля личности в отношении 
здоровья у мужчин и женщин с ОИМ. 

Материал и методы. Обследованы 70 боль-
ных ОИМ с подъемом и без подъема сегмента ST 
(средний возраст 59,74 ± 12,26 года): 50 (71,43 %) 
мужчин и 20 (28,57 %) женщин, госпитализи-
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рованных в Национальный Центр кардиологии 
и терапии имени академика М. Миррахимова. 
Средний возраст мужчин составил 55,82 ± 10,86, 
средний возраст женщин – 69,55 ± 9,93 года. Раз-
личие по возрасту было связано с тем, что острый 
коронарный синдром развивается у женщин в бо-
лее позднем возрасте. Обследование проводилось 
на 3–6-й дни ОИМ с использованием скрининго-
вого опросника, разработанного в Московском 
НИИ Росздрава [12], направленного на выявле-
ние симптомов тревожно-депрессивного спектра 
(ТДР), госпитальной шкалы тревоги и депрессии 
(HADS) [13], шкалы депрессии Бека (BDI) [14]), 
шкалы уровня субъективного контроля личности 
в отношении здоровья (УСКз) методики опреде-
ления уровня субъективного контроля личности 
[15]. В исследование не включались лица с вы-
раженным органическим поражением головного 
мозга, выраженными нарушениями ритма сердца. 
Все больные понимали текст предложенных пси-
хометрических тестов и самостоятельно заполняли 
бланки методик (тесты не адаптированы в кыр-
гызскоязычной популяции). Анализировался по-
казатель ФВ ЛЖ в сравниваемых группах больных 
ОИМ мужчин и женщин. Данные представлены 

в виде среднего значения (М) и стандартного от-
клонения (SD). Статистическая обработка матери-
ала проводилась с использованием программ Excel 
и Statistika 6,0. Степень достоверности различий 
оценивали с использованием критерия t Стьюден-
та. Различие в показателях между группами счита-
ли статистически значимыми при р ≤ 0,05.

Результаты. В общей группе обследованных 
больных ОИМ наличие симптомов тревожно-де-
прессивного спектра (ТДР) по скрининговому 
опроснику отмечалось у 47 (67,14 %), отсутствие – 
у 23 (32,86 %), различие достоверно, р < 0,05. Свое 
состояние в период обследования у психотерапев-
та оценили как “хорошее” 18 (25,71 %), “удовлет-
ворительное” – 45 (64,29 %), “плохое” – 7 (10 %) 
пациентов. Общий балл по шкале тревоги HADS 
составил в общей группе больных 6,76 ± 4,84, по 
шкале депрессии – 6,03 ± 4,24, что соответствова-
ло отсутствию симптомов тревоги и депрессии по 
данному психометрическому тесту. Показатель 
уровня депрессии по BDI (14,56 ± 9,26) указывал 
на легкую степень депрессии в общей группе об-
следованных больных. Общий балл шкалы УСКз 
методики УСК в общей группе обследованных 
больных составил 1,86 ± 4,53.

Таблица 1 – Средние значения тревоги и депрессии по HADS и BDI в группах мужчин и женщин 

Группа HADS BDIТ Д
Мужчины, n = 50 6,24 ± 4,68 5,44 ± 3,64 12,84 8 ± 8,77#
Женщины, n = 20 8,05 ± 5,0 7,5 ± 5,16 18,85 ± 9,03#

Примечание: здесь и далее: HADS – госпитальная шкала тревоги и депрессии; Т – тревога; Д – депрессия; BDI – 
шкала депрессии Бека, # – р < 0,001.

Таблица 2 – Распространенность степени выраженности тревоги и депрессии по HADS  
в группах мужчин и женщин 

Группа
Степень выраженности тревоги/депрессии

Т Д
0–7 8–10 11 и > 0–7 8–10 11 и >

Мужчины, n = 50 n = 36 (72 %)* n = 9 (18 %) n = 5 (10 %) n = 39 
(78 %)# n = 8 (16 %) n = 3 (6 %)*

Женщины, n = 20 n = 8 (40 %)* n = 7 (35 %) n = 5 (25 %) n = 11 
(55 %)# n = 4 (20 %) n = 5 (25 %)*

Примечание. 0–7 – отсутствие тревоги/депрессии; 8–10 – умеренная тревога/депрессия; 11 и > – выраженная 
тревога/депрессия (* – р < 0,01; # – р < 0,05; * – р < 0,03).

Таблица 3 – Распространенность степени выраженности депрессии по BDI в группах мужчин и женщин 

Группа Степень выраженности депрессии
0–9 10–15 16–19 20–29 30–63

Мужчины, n = 50 21 (42 %)* 14 (28 %) 4 (8 %) 9 (18 %) 2 (4 %)
Женщины, n = 20 3 (15 %)* 5 (25 %) 3 (15 %) 6 (30 %) 3 (15 %)

Примечание. 0–9 – отсутствие депрессии; 10–15 – легкая степень депрессии; 16–19 – умеренная степень; 
20–29 – выраженная степень; 30–63 – тяжелая степень, * – р < 0,03.
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Однако анализ сравнения данных психомет- 
рических тестов в группах мужчин и женщин вы-
явил следующее.

ТДР по скрининговому опроснику диагности-
ровались достоверно чаще в группе женщин (85 %) 
по сравнению с группой мужчин (60 %), различие 
достоверно, р < 0,05. Мужчины чаще (32 %), по 
сравнению с женщинами (10 %), оценивали свое 
состояние здоровья в период обследования как 
“хорошее”, в то время как в группе женщин ча-
ще встречался показатель самооценки “плохое” 
(15 %), по сравнению с таковым в группе мужчин 
(8 %), различия не достоверны.

Данные сравнения средних значений по шка-
лам HADS и BDI в группах мужчин и женщин 
представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, степень выражен-
ности депрессии по BDI была достоверно выше 
(верхняя граница значения умеренной степени) 
в группе женщин по сравнению с таковой (легкая 
степень) в группе мужчин. 

В таблице 2 представлены данные по распро-
страненности степени выраженности тревоги и де-
прессии по HADS в группах мужчин и женщин.

Как видно из таблицы 2 отсутствие симптомов 
тревоги и депрессии отмечалось достоверно чаще 
в группе мужчин по сравнению с группой женщин. 
Симптомы выраженной депрессии по HADS отме-
чались достоверно чаще в группе женщин.

В таблице 3 представлены данные по распро-
страненности степени выраженности показателя 
депрессии по BDI в группах мужчин и женщин.

Как видно из таблицы 3, отсутствие симпто-
мов депрессии по BDI отмечалось достоверно ча-
ще в группе мужчин по сравнению с группой жен-
щин. Легкая степень депрессии встречалась чаще 
в группе мужчин, тогда как умеренная, выражен-
ная и тяжелая степени – в группе женщин, разли-
чия не достоверны.

В отличие от исследования C. Sorensen et al. 
[15], в котором указывалось на возможность ги-
пердиагностики депрессии у больных ОИМ с ис-
пользованием шкалы BDI, анализ сопоставления 
данных психометрических тестов с заключениями 
клинико-анамнестического полуформализован-
ного интервью, которое было проведено некото-
рым больным, выявил в части случаев наличие 
симптомов ТДР при отсутствии таковых при за-
полнении больным бланков психометрических 
тестов. Данное “несовпадение” результатов психо-
метрических тестов и заключения клинико-анам-
нестического интервью отмечалось только в груп-
пе мужчин. Это может указывать на стремление 
к созданию при обследовании с использованием 
психометрических тестов социально одобряемого 

адаптационного образа “Я” в ситуации болезни. 
Функционирование таких механизмов психиче-
ской адаптации необходимо учитывать в процессе 
диагностики симптомов ТДР у больных ОИМ. 

В группе мужчин показатель УСКз методи-
ки УСК составил 1,82 ± 4,09, в группе женщин –  
1,65 ± 5,19 балла. Для определения процентного 
соотношения количества интерналов и экстер-
налов значения сырых баллов были переведены 
в стены. В группе мужчин интернальный тип УСКз 
диагностирован у 20 (40 %), экстернальный – у 26 
(52 %) пациентов. В группе женщин интернальный 
тип УСКз отмечался у 6 (30 %), экстернальный – 
у 9 (45 %) больных. В группе мужчин среднеста-
тистическое значение по шкале УСКз методики 
УСК отмечалось у 4 (8 %), в группе женщин – 
у 5 (25 %), различие достоверно, р < 0,05.

Данные обследования больных ОИМ мужчин 
и женщин шкалой УСКз методики УСК представ-
лены на рисунках 1 и 2.

 
Рисунок 1 – Процентное соотношение интерналов 

и экстерналов по шкале УСКз в группе мужчин

  
Рисунок 2 – Процентное соотношение интерналов 

и экстерналов по шкале УСКз в группе женщин

Более выраженная частота встречаемости экс-
тернального типа УСКз в обеих группах харак-
терна для большинства больных с соматическими 
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заболеваниями [11]. Однако достоверно более вы-
сокий процент встречаемости среднестатистиче-
ского показателя УСКз в группе женщин может 
свидетельствовать о формировании адекватных 
механизмов психической адаптации в ситуации 
болезни, оказывающих влияние на успешность ле-
чебных и реабилитационных программ. 

Показатель ФВ ЛЖ в группе мужчин соста-
вил 44,96 ± 10,43, в группе женщин – 41,15 ± 9,92, 
различие достоверно, р < 0,04. Данный результат 
согласуется с литературными данными о взаимо- 
связи аффективных расстройств с показателем ФВ 
ЛЖ [11, 12]. 

Выводы
1. По данным обследования психометриче-

скими тестами, отмечалась бόльшая частота встре-
чаемости и выраженности расстройств тревожно-
депрессивного спектра в группе женщин. 

2. Выраженность расстройств тревожно-де-
прессивного спектра в группе женщин сочеталась 
с достоверно более низким показателем фракции 
выброса левого желудочка по сравнению с тако-
вым в группе мужчин.

3. В обеих сравниваемых группах больных 
ОИМ мужчин и женщин отмечалось преоблада-
ние экстернального типа уровня субъективного 
контроля личности в отношении здоровья, однако 
среднестатистический показатель УСКз достовер-
но чаще встречался в группе женщин. 

4. Гендерные особенности аффективных 
расстройств необходимо учитывать при планиро-
вании лечебных и реабилитационных мероприя-
тий у больных ОИМ.
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