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Резюме
С целью определения выраженности аффективной патологии с умётом пола с дальнейшей оценкой динамики клиниче­
ского состояния и качества жизни у больных с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) на фоне терапии, вклю­
чающей антидепрессант зсциталопрам (Селектра) обследовано 117 пациентов. Методы: шкалы HADS и Цунга; опро­
сник MLHFQ; шкала ШОКС. Из опрошенных были выбраны пациенты с ХСН в сочетании с повышенным уровнем трево­
ги и депрессии, которые помимо традиционного лечения ХСН получали зсциталопрам (Селектра) в течение двух меся­
цев в дозе до 20 мг в сутки. Всем больным проводился тест 6-минутной ходьбы (ТШХ), эхокардиографическое иссле­
дование (ЗХО-КГ). Статистическая обработка результатов проводилась с помощью программы Statistica 6.0. Результа­
ты: У женщин с ХСН выраженность аффективной патологии в 1,8 выше, чем у мужчин, в большей степени за счёт тре­
воги. У мужчин с ХСН снижение КЖ в основном обусловлено его физическим компонентом, в то время как у женщин 
изменяются все три аспекта КЖ. Независимо от пола больных с ХСН, сочетающейся с тревогой и депрессией, лечение, 
включающее зсциталопрам (Селектра), сопровождается улучшением аффективного статуса, показателей КЖ, а также 
уменьшением выраженности клинической симптоматики сердечной декомпенсации. У женщин в сравнении с мужчи­
нами позитивные изменения показателей КЖ на фоне терапии антидепрессантом более выражены.
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Summary
In order to determine the severity of affective pathology by sex, with further assessment of the dynamics of the clinical status 
and quality of life in chronic heart failure (CHF) patient’s during therapy, including the antidepressant escitalopram (Selectra) 
117 patients were examined. Methods: HADS scale and Zung; questionnaire MLHFQ; SACS scale. From the respondents patients 
were selected with chronic heart failure in combination with increased levels of anxiety and depression, which in addition to 
traditional treatment of CHF were receiving escitalopram (Selectra) for two months at a dose of 20 mg per day. All patients 
underwent a test of 6-minute walk, echocardiography. Statistical analysis of results was carried out using Statistica 6.0. Results: 
In women with CHF severity of affective pathology was 1.8 higher than in men, largely due to anxiety. In men with CHF reduced 
QoL is mainly due to its physical component, while in women changes all three aspects of QOL. Regardless of gender in patients 
with chronic heart failure, coupled with anxiety and depression treatment, including escitalopram (Selectra), accompanied by 
improved affective status, indicators of QOL, as well as decrease the severity of clinical symptoms of cardiac decompensation. For 
women compared with men positive changes in the indices of QOL during therapy with antidepressants were more pronounced. 
Key words: gender characteristic, anxiety, depression, chronic heart failure

Введение
По данным ВОЗ, в Российской Федерации смерт­

ность от сердечно-сосудистых заболеваний остается са­
мой высокой по сравнению с экономически развитыми 
странами, как среди мужчин, так и среди женщин [1, 2]. 
Второй проблемой XXI века многие исследователи назы­

вают тревожные и депрессивные расстройства. В диф­
ференциации клинических проявлений депрессий ген­
дерные различия имеют немаловажное значение [3]. Ис­
следования аффективных расстройств определяют боль­
шую распространённость депрессий среди женщин, что 
связывают не только с особенностями биологии, но и



социально-психологическими ролями, определяющими их 
стрессовую доступность [3-9]. Ряд авторов указывают на 
«скрытую» от популяционных исследований часть «муж­
ских депрессий», в частности, данные Singleton с соавт. 
[10], в которых соотношение депрессивных эпизодов и рас­
стройств среди мужчин и женщин установлено как 0,8:1,0.

Цель исследования  - определение выраженности 
аффективной патологии (тревоги и депрессии) у больных 
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) с учё­
том пола с оценкой динамики клинического состояния и 
качества жизни пациентов при сочетании ХСН с аффек­
тивной патологией на фоне терапии, включающей анти­
депрессант эсциталопрам (Селектра).

Материалы и методы
Обследовано 117 больных в возрасте от 38 до 78 лет, с 

ХСН I-III стадии (I-IV функциональные классы по NYHA), 
на фоне перенесенного инфаркта миокарда, кардиомнопагий 
различного генеза, врожденных пороков сердца. Для выявле­
ния и оценки степени выраженности тревоги и депрессии ис­
пользована госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS и 
шкала Цунга [11,12]. Из обследованных нами были выбраны 
для дальнейшего наблюдения в процессе терапии пациенты с 
ХСН в сочетании с повышенным уровнем тревоги и депрес­
сии, которые помимо традиционного лечения ХСН получали 
эсциталопрам (Селектра) в течение двух месяцев в суточной 
дозе 20 мг. Качество жизни (КЖ) оценивалось с помощью 
Миннесотского опросника «Жизнь с сердечной недостаточ­
ностью» [13]. Выраженность симптомов ХСН определяли 
с помощью «Шкалы оценки клинического состояния боль­
ного с ХСН» (ШОКС) [14]. Всем больным проводился тест
6-мннутной ходьбы (ТШХ), эхокардиографическое исследо­
вание (ЭХО-КГ). Статистическая обработка полученных ре­
зультатов проводилась с помощью программы Statistics 6.0. 
Для проверки гипотез о значимости различий применялись 
непараметрические критерии: U-критерий Манна-Уитни для 
независимых выборок, W- критерий согласованных пар Вил- 
коксона для зависимых выборок. В качестве значимых при­
нимались результаты со степенью достоверности не шоке 
95% (р<0,05).

Результаты и обсуждение
Из 117 больных с ХСН, включенных в исследование, 

при использовании шкалы самооценки HADS у 81 (69,2%)

пациента были выявлены признаки тревожных или депрес­
сивных расстройств, а также их сочетание. Для уточнения 
характера расстройств мы выделили следующие группы:

I группа включала 23 пациента с ХСН в сочетании 
с депрессивными расстройствами, средний возраст боль­
ных в группе составил 60,0±7,3 года, по половому соста­
ву - 43,5% мужчин и 56,5% женщин.

II группа - 28 больных с ХСН, имеющих тревожные 
расстройства, в возрасте 60,3±10,3 года, 35,72% мужчин 
и 64,28% женщин.

III группа - 30 пациентов с ХСН, у которых диагно­
стирована как тревога, так и депрессия, средний возраст 
больных в группе 62,1 ±7,8 года, преобладали женщины 
(70%) над мужчинами (30%).

IV группа -  это 36 больных с ХСН, не имеющих 
нарушений в психоэмоциональной сфере, в возрасте 
59,2±9,3 года, 58,4% мужчин и 41,6% женщин.

Аффективные расстройства в популяции больных с 
ХСН выявлены нами в 1,8 раза чаще у женщин (64%), 
чем у мужчин (36%).

При анализе выраженности показателей тревоги и 
депрессии в зависимости от пола установлены достовер­
ные различия по сумме баллов тревоги по шкале HADS у 
женщин, относительно мужчин (рис. 1).

Выраженность тревоги по шкале HADS у женщин 
была достоверно выше (р<0,05) и составила 12,2±3,3 
баллов, в то время как у мужчин -  9,0±3,4 баллов (рис.1).

Однако достоверной разницы в показателях депрес­
сии по шкале HADS нами не выявлено: 9,4±3,1 баллов (б.) 
у мужчин и 10,0±3,0 б. у женщин соответственно (р>0,05).

Подобная закономерность установлена и при анали­
зе уровней тревоги и депрессии шкалой Цунга. Так, уро­
вень тревоги по данным шкалы Цунга у женщин досто­
верно выше, чем у мужчин, средний суммарный показа­
тель составил 50,2±8,8 б. у женщин и 41,3±9,3 б. у муж­
чин (р<0,05). Но достоверных различий в уровне депрес­
сии не выявлено: 49,1 ±8,7 б. у женщин и 46 ,1± 10,5 б. у 
мужчин (р>0,05).

Анализ показателей качества жизни (КЖ) боль­
ных с аффективной патологией и без неё, показал, что 
КЖ ухудшается при сочетании с тревожными и депрес­
сивными симптомами независимо от пола, но существу­
ют различия по компонентам КЖ у женщин и мужчин 
(табл. 1).

уровень тревоги, в баллах уровень депрессии, в баллах 
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Рис. 1. Уровень тревоги и депрессии по шкале HADS у мужчин и женщин
Примечание: * р< 0,05 в сравнении с мужчинами



Таблица 1. Анализ основных составляющих КЖ с учётом пола

Пол Компонент КЖ 1 2 Р

Мужчины

Суммарный балл КЖ 55,7±3,2 41.9±4J р<0,05
Физические возможности больных 27,8±1,4 21,1±2,1 р<0,05
Социально-экономические аспекты и 

общественные связи
16.4±1,3 13,6±1,4 р>0,05

Эмоциональное восприятие жизни 10,8±1,5 7,2±1.3 р>0.05

Женщины

Суммарный балл КЖ 57,9±2,8 38,0±3,1 р<0,05
Физические возможности больных 27,6±1,6 19,1±1,8 р<0,05

Социально-экономические аспекты и 
общественные связи

16,2±0,9 10,4±1,8 р<0,05

Эмоциональное восприятие жизни 13,9±1,1 8£±1,9 р<0,05

Примечание: 1 - КЖ  пациентов с ХСН с аффективными расстройствами, балл; 
2 - КЖ  пациентов с ХСН без аффективных расстройств, балл

Суммарный балл КЖ у мужчин с ХСН и аффективной 
патологией составил 55,7±3^2 б., а без аффективных рас­
стройств 41,9±4,3 б. (р<0,05); у женщин эти же показатели 
составили: 57,9±2,8 и 38,0±3,1 б. соответственно (р<0,05).

Установлено, что у мужчин изменения в КЖ обуслов­
лены в основном физическим аспектом: 27,8±1,4 б. у боль­
ных с нарушениями эмоционального фона и 21,1 ±2,1 б. у 
пациентов без нарушений эмоционального статуса (р<0,05).

У женщин установлены достоверные различия всех трех 
составляющих КЖ  Суммарный балл физической активно­
сти женщин с аффективной патологией составил 27,6±1,6 б. и 
19,1±1,8 б. без эмоциональных нарушений (р<0,05); средний 
суммарный балл социально-экономического аспекта составил 
16,2±0,9 б. и 10,4±1,8 б. соответственно (р<0,05); средние сум­
марные показатели эмоционального восприятия жизни соот­
ветственно составили 13,9±1,1 б. против 8,5±1,9б. (р<0,05).

Из всех больных для наблюдения в процессе тера­
пии нами были выбраны пациенты III группы (больные с 
ХСН, имевшие симптомы тревоги и депрессии).

Больные III группы получали традиционное ле­
чение ХСН в соответствии с «Российскими нацио­
нальными рекомендациями ВНОК и ОССН по диа­
гностике и лечению ХСН» (третий пересмотр, 2009) 
[15], а также антидепрессант эсциталопрам  (Селек­
тра) в течение двух месяцев в суточной дозе до 20 мг, 
перорально.

Влияние терапии больных ХСН III группы, включа­
ющей эсциталопрам (Селектра) на уровень КЖ, депрес­
сии и тревоги с учётом пола представлено на рисунках 2 
и 3. КЖ у мужчин за период лечения достоверно улуч­
шилось (рис.2), показатель уменьшился с 60,4±4,2 б. до 
48,3±3,7 б. (р<0,05).

КЖ тревога по шкале депрессия по тревога по Цумгу депрессия по
HADS шкале HADS Цумгу

■ до  лечени я ■ п осле лечения

Рис. 2.Изменение показателей КЖ, тревоги и депрессии у мужчин до и после лечения ХСН, 
включающего эсциталопрам (Селектра)

Примечание: * - достоверность изменения показателей от исходного уровня (р<0,05)
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Рис. 3. Изменение показателей КЖ, тревоги и депрессии до и после лечения ХСН, 
включающего эсциталопрам (Селектра), у женщин.

Примечание: * - достоверность изменения показателей от исходного уровня (р<0,05)



Таблица 2. Динамика составляющих качества жизни у мужчин на фоне лечения ХСН, 
включающего эсциталопрам (Селектра)

компоненты КЖ (в баллах) до лечения после лечения Р

физические возможности больных 29,7±5,4 233±4,8 р<0,05
социально-экономические аспекты и общественные 

связи
18,4±4,5 16,5±1.8 р>0,05

эмоциональное восприятие жизни 12,1 ±2,3 6,4±1,6 р<0,05

Анализ динамики составляющих компонентов КЖ 
с учётом пола показал, что у мужчин КЖ достоверно 
улучшилось как за счет физического, так за счет и эмо­
ционального аспектов (табл.2). Так, средний суммарный 
балл физической активности уменьшился с 29,7±5,4 б. 
до 23,3±4,8 б. (р<0,05); средний суммарный балл психо­
эмоционального компонента достоверно изменился и со­
ответственно составил 12,1 ±2,3 б. до лечения и 6,4±1,6 
б. после (р<0,05). Достоверных различий в социально- 
экономическом компоненте КЖ не установлено, средние 
суммарные баллы соответственно составили: 18,4±4,5 б. 
до лечения и 16,5±1,8 б. после лечения (р<0,05).

Уровень тревоги по шкале HADS уменьшился с
11,1 ±1,9 б. до 8,3± 1,3 б., а по шкале Цунга с 46,0±7,1 б. 
до 38,0±5,7 б. (р<0,05). Достоверно изменился и уровень 
депрессии, который составлял по шкале HADS - 11,7±2,2 
б. на момент начала терапии и 8,2±1,5 б. по её заверше­
нию (р<0,05).

По шкале Цунга 55,1 ±9,3 б. до лечения, 43,1 ±9,7 б. 
после (р<0,05).

Установлено улучшение в клиническом состоянии 
мужчин, что выражалось в снижении суммарного балла 
по шкале ШОКС с 5,8±2,1 б. до 3,4± 1,1 б. (р<0,05).

КЖ у женщин за период лечения (рис.З) улучши­
лось: средний суммарный показатель уменьшился с 
64,5±2,6 б. до 48,7±3,1 б. (р<0,05).

Анализ динамики показателей КЖ в процессе тера­

пии у женщин показал улучшение всех его трёх компонен­
тов: физическая активность, социально-экономическая 
активность и психоэмоциональный статус.

Средний суммарный балл физической активности 
(табл.З) снизился с 29,7±1,7 б. до 22,3± 1,6 б. (р<0,05); 
средний суммарный балл социально-экономического ком­
понента уменьшился с 19,3± 1,5 б. до лечения до 15,4±2,7 
б. после лечения (р<0,05); средний суммарный балл пси­
хоэмоционального компонента соответственно составил 
14,9±1,3 б. до лечения и 10,8±3,9 б. после (р<0,05). Уро­
вень тревоги по шкале HADS уменьшился с клинически 
выраженных значений - 12,8±2,9 б. до 8,9±1,4 б., а по шка­
ле Цунга с 49,4±8,5 б. до 40,1 ±6,8 б. (р<0,05).

Достоверно изменился и уровень депрессии, кото­
рый составлял по шкале HADS 12,3±2,1 б. на момент на­
чала терапии и 8,4±1,6 б. по его завершению (р<0,05). 
Уровень депрессии по шкале Цунга в процессе терапии 
также снизился с 51,7±7,1 б. до 43,7±6,2 б. (р<0,05).

Установлено улучшение в клиническом состоянии 
женщин, что выражалось в снижении суммарного балла 
по шкале ШОКС с 6,3±0,6 до 3,1±0,3 б. (р<0,05).

Показатели сократительной способности миокар­
да и переносимости физической нагрузки (ТШХ) (таб.4) 
на фоне лечения ХСН, включающего эсциталопрам (Се­
лектра) улучшились как у мужчин, так и у женщин, хотя 
и не достигнув степени достоверности (р>0,05), что, по- 
видимому, связано с краткосрочностью терапии.

Таблица 3. Динамика составляющих КЖ у женщин на фоне лечения ХСН, 
включающего эсциталопрам (Селектра)

компоненты КЖ (в баллах) до лечения после лечения Р

физические возможности больных 29,7±1,7 22,3±1,6 р<0,05

социально-экономические аспекты и 
общественные связи

193±13 15,4±2,7 р<0,05

эмоциональное восприятие жизни 14,9±13 10,8±3,9 р<0,05

Таблица 4. Гемодннамнческне показатели и толерантность к физической нагрузке у больных с ХСН 
в зависимости от пола на фоне лечения, включающего эсциталопрам (Селектра)

Пол

пара­
метр

мужчины женщины

1 2 Р 1 2 Р

ФВ ЛЖ,% 53.1 ±5,05 53,6±6,3 р>0,05 6 4 ,1±1,6 65,9±1,5 р>0,05

КДР, мм 63.2±2,2 62,1±1,4 р>0,05 68,2±1,2 66,7±1,8 р>0,05

КСР, мм 49,2±3,5 48,1 ±2,9 р>0,05 52,3±3,3 50.1 ±2,7 р>0,05

TLUX, м 298,8± 105,1 341,8±98,4 р>0,05 278,4±90,4 316,7± 102,1 р>0,05

Примечание: 1 -  до лечения. 2 -  после лечения



Выводы
У женщин с ХСН выраженность аффективной патоло­

гии в 1,8 выше, чем у мужчин, в большей степени за счёт 
тревоги. У мужчин с ХСН снижение КЖ в основном обу­
словлено его физическим компонентом, в то время как у 
женщин изменяются все три аспекта КЖ. Независимо от 
пола больных с ХСН, сочетающейся с тревогой и депрес­
сией, лечение, включающее эсциталопрам (Селектра), со­
провождается улучшением аффективного статуса, показате­
лей КЖ, а также уменьшением выраженности клинической 
симптоматики сердечной декомпенсации. У женщин в срав­
нении с мужчинами позитивные изменения показателей 
КЖ на фоне терапии антидепрессантом более выражены.■
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