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Введение 

 

Актуальность. В области изучения проблем эссенциальной артериальной 

гипертонии (АГ) в 60-80-е годы двадцатого столетия во всем мире отмечался 

научно-технический прогресс, был разработан ряд антигипертензивных 

препаратов (АГП), влияющие на разные звенья патогенеза АГ. Казалось бы, 

наличие широкого спектра антигипертензивных препаратов облегчает задачу 

достижения целевого уровня артериального давления (АД), однако уже к концу 

столетия стали появляться данные об учащении рефрактерных к терапии форм 

АГ [Щекотов В.В., 1994; Табакьян Е.А., 1999;HajjarI., KotchenT.A., 1998-2000] и 

сложность контроля АД в настоящее время считается одной из актуальных 

проблем кардиологии [Карпов Ю.Ф., 2009-2012; Кобалава Ж.Д., с соавт, 2012-

2015; Конради А.О., 2009-2014; Чазова И.Е. с соавт., 2010-2016].  

Установлено, что недостаточная эффективность фармакотерапии в 

сочетании с многочисленными способами немедикаментозной коррекции АГ, 

обуславливают достижение целевого уровня (ЦУ) АД (контролируемая АГ – 

КАГ) не более чем у 30 % пациентов [Оганов Р.Г. с соавт., 2008; Чазова И.Е. с 

соавт., 2009; PimentaE. с соавт., 2009]. В этом отношении, особый интерес 

представляет первичная АГ, резистентная к АГТ (РАГ), которая диагностируется 

при отсутствии стойкого достижения целевого уровня АД на фоне применения 3-

х АГП разных классов (включая диуретик) в оптимальных дозах [Цибулькин 

Н.А., 2013; Чазова И.Е., 2011; BrookesL., 2008; A.DelaSierra, 2011]. 

Данные крупнейшей программы, инициированной РМОАГ «ПРОРЫВ» 

показали большую распространённость неконтролируемой и резистентной АГ с 

преобладанием у женщин [Карпов Ю.А., 2012]. Существенный вклад в изучении 

проблем повышения эффективности антигипертензивной терапии (АГТ) РАГ 

внесли результаты двухэтапной программы РЕГАТА (организованная РМОАГ).  

Результаты данной программы в значительной мере способствовали изучению 

вторичных форм резистентности к АГТ, ПОМ, частоты РАГ у мужчин и женщин, 

позволили совершенствовать подходы к диагностике РАГ и неконтролируемой 

АГ (НКАГ), оптимизировать методы её фармакотерапии [Чазова И.Е. с соавт., 

2008-2016 гг].  

В настоящее время мнение о доброкачественном и мягком течении АГ в 

странах со средним и низким уровнями дохода, требует доказательных данных 

[ВОЗ, 2014]. АГ и её осложнения (ИБС, инсульты) преимущественно поражают 

людей трудоспособного среднего возраста, психо-физиологические особенности 

которого могут создавать дополнительный риск более тяжёлого течения 

заболевания [Чазов Е.И., 2004]. Актуальность изучения гендерных характеристик 

личности у пациентов среднего возраста с АГ связана с высокой динамикой 

социальных процессов, формирующих социальные факторы риска здоровью, в 
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первую очередь, затрагивающие трудоспособную группу населения и 

проявляющиеся через индивидуальное поведение личности  [Андреева Т.В., 

2006;Тихонова Г.И., 2009;Дугин А. Г., 2010; Рогачева Т.В., 2010].  

В Таджикистане, как и в других странах Центральной Азии, высокая 

динамика социальных детерминант ускоряет процесс трансформации установок о 

социальной роли женщины не только в сторону эгалитаризации, но и 

маскулинизации (вынужденная социальная активность женщин с финансовой 

поддержкой семьи, появление решительности, независимости, жёсткости). При 

таких условиях, преодоление существующих гендерных предубеждений, как и 

гендерных конфликтов, становится фактором постоянно и негативно 

действующим на психо-эмоциональную сферу личности, как мужчин, так и 

женщин. Однако гендерные показатели личности и семьи у пациентов среднего 

возраста с РАГ не изучены.Определенное влияние на решение данной 

задачиоказали результаты исследованияСоловьева В.С. с соавт. (2013г.), в 

котором установлены психологические составляющие и характер поведения 

пациентов при стресс-индуцированных состояниях в зависимости от пола и 

приверженности гендерным стереотипам. Однако в перечисленных трудах не 

рассматривается взаимосвязь гендерных стереотипов личности и семейных 

установок (СУ) с недостаточной эффективностью АГТ у пациентов среднего 

возраста с АГ.  Решение этих задач могут способствовать своевременному 

выявлению предикторов РАГ, улучшить своевременную диагностику и 

профилактику.   

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Цель исследования: установить взаимосвязь гендерных стереотипов 

личности и семейных установок с недостаточной эффективностью 

антигипертензивной терапии у пациентов среднего возраста. 

Задачи исследования: 

1. Изучить частоту гендерных стереотипов  маскулинности /фемининности 

и семейных установоку пациентов среднего возраста с резистентной 

артериальной гипертонией.    

2. Выявить взаимосвязь гендерных стереотипов маскулинности / 

фемининности и семейных установок с факторами риска и субклиническими 

поражениями органов мишеней у больных РАГ. 

3. Проанализировать закономерности сочетания гендерных стереотипов 

личности и семейных установок у пациентов РАГ, установить их взаимосвязь с 

качеством жизни, приверженностью к терапии и выраженностью синдромов 

тревоги/депрессии.  

4. Разработать научно-обоснованные рекомендации по выявлению 

дополнительных гендерно-обусловленных предикторов резистентной 

артериальной гипертонии. 

Научная новизна.  

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D1%83%D0%B3%D0%B8%D0%BD,_%D0%90%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D1%81%D0%B0%D0%BD%D0%B4%D1%80_%D0%93%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87
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Обоснованы новые принципы решения задач своевременного выявления 

групп риска, по развитию РАГ при использовании диагностики гендерных 

характеристик у пациентов среднего возраста с АГ.   

Показано, что в отличие от существующих методов диагностики РАГ, 

определение гендерных характеристик личности и СУ, является простым и 

доступным методом и способствует выявлению малоизученных предикторов 

недостаточной эффективности АГТ у пациентов среднего возраста. 

Доказана информативность диагностики гендерных стереотипов личности 

и СУ при выделении групп риска по развитию РАГ. Как факторы, 

предшествующие развитию недостаточной эффективности АГТ у пациентов 

среднего возраста вне зависимости от биологического пола выделены 

высокомаскулинный (и маскулинный) гендерный стереотип личности и 

традиционные СУ. 

Установлено, что на фоне сочетания маскулинных стереотипов личности и 

традиционных СУ, взаимосвязь этиопатогенетических факторов РАГ 

(повышение уровни стресса, тревоги и депрессии, увеличение ТИМ, учащение 

НПЦВН и СОАС) значима, не только с типом личности (с IS) и семьи, но и с 

достигнутым на фоне лечения уровнем САД. Отмечено, что эти сдвиги 

значительны у женщин. Как фактор относительно благоприятного течения АГ 

выделен андрогинный стереотип личности, который редко наблюдается у 

пациентов с установленной РАГ и сопровождается минимальной 

выраженностью субклинических ПОМ.  

Связь работы с научными программами (проектами), темами 

Диссертационная работа выполнялась в рамках научно-исследовательской работы 

кафедры пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино 

«Ревматические и неревматические поражения сердца и сосудов; половая изби-

рательность, комарбидность, диагностика и лечение» (срок выполнения 2016-2020 

гг.). Отдельные этапы работы являлись частью научного исследования, выполненного 

в рамках государственной программы «Национальная стратегия здоровья населения 

Республики Таджикистан», параграф 3 (Снизить уровень частоты неинфекционных и 

хронических заболеваний) и параграф 4 (Детерминанты здоровья и пропаганда 

здорового образа жизни) срок выполнения 2010-2020 гг. 

 

Основные положения, выносимые на защиту. 

Разработаны доступные подходы улучшения своевременного выявления 

групп риска по развитию РАГ у пациентов среднего возраста с АГ. Обоснована 

информативность стереотипов личности и семейных установок (тесно связанных 

с динамикой социальных преобразований общества и определяющих образ 

мыслей, манеру поведения в болезни и в ситуации конфликтного 

взаимодействия) для выявления дополнительных гендерно-связанных факторов 

прогнозирующих развитие РАГ у пациентов среднего возраста. 

Установлена взаимосвязь снижения IS (к диапазону маскулинного и 

высокомаскулинного типа личности) и семейного показателя (к диапазону 
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традиционной СУ), сопровождающих повышением выраженности уровней 

стресса, тревоги/депрессии, нарушений суточного профиля АД и ПОМ.  

Доказано участие сочетания высокомаскулинного стереотипа личности и 

традиционной СУ в снижении эффективности АГТ. Пациенты среднего возраста 

с сочетанием маскулинных стереотипов личности и традиционной СУ выделены 

как группа с дополнительным высоким риском развития РАГ. Предложена 

целесообразность рассмотрения андрогинного стереотипа личности как фактора, 

прогнозирующего относительно благоприятное течение РАГ. 

Апробация работы. Основные положения диссертационной работы 

доложены и обсуждены на: на IX годичной научно-практической конференции 

молодых ученых и студентов Таджикского государственного медицинского 

университета им. Абуали ибни Сино «Достижения и перспективы развития 

медицинской науки», Душанбе, 2014; 62-ой годичной научно-практической 

конференции Таджикского государственного медицинского университета им. 

Абуали ибни Сино «Медицинская наука и образование», Душанбе,2014; на X 

годичной научно-практической конференции молодых ученых и студентов 

Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни 

Сино «Внедрение достижений медицинской науки в клиническую практику», 

Душанбе,2015; 63-ой годичной научно-практической конференции «Вклад 

медицинской науки в оздоровление семьи» с международным участием, 2015 г., 

Душанбе; на II Международной конференции Евразийской Ассоциации 

Терапевтов и научно-практической конференции, Бишкек 2015 г.: на 

Всероссийской студенческой научной конференции с международным участием, 

посвященной 70-летию Победы в Великой Отечественной войне, Рязань, 2015 г.; 

на IV Международный Форум кардиологов и терапевтов, Москва, март 2015 г.; на 

II Международной научно- практической конференции «Наука и Медицина: 

современный взгляд молодежи», город Алматы, март 2015 г; I Международной 

научно-практической конференции «Теоретические и прикладные аспекты 

развития современной науки», Екатеринбург, 2016; годичной научно-

практической конференции ТГМУ им. Абуали ибни  Сино, 2016-2018 гг. 

Публикации.  По теме диссертации опубликовано 8 печатных работ, в т.ч. 

в рецензируемых журналах перечня ВАК при Президенте РТ - 4.  

Личный вклад автора. Анализ литературы по теме диссертационного 

исследования, формирование цели и задач, сбор и систематизация первичных 

клинических данных ретроспективного этапа и стационарного обследования с 

динамическим наблюдением, проведение основной части клинического 

обследования, статистическая обработка материала и написание работы, 

выполнены лично автором. Взяты под наблюдение 382 пациентов среднего 

возраста с первичной АГ, выделены 160 пациентов для изучения гендерных 

характеристик личности и семейных установок, психо-эмоциональных 

показателей и качества жизни. Оценка лабораторных показателей 

осуществлялась совместно с врачами биохимической лаборатории, 
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инструментальные методы исследования проведены в отделении 

функциональной диагностики ЦСС и ГХ РТ и ГКБ. 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 119 

страницах компьютерного текста (шрифт Times New Romana 14, интервал 1,5) 

состоит из введения, обзор литературы, описания материала и методы 

исследовании, методов статистической обработки результатов, двух глав 

собственных исследований, главы обсуждения полученных результатов, 

заключения, выводов, рекомендаций для практического здравоохранения и 

списка литературы. Материалы диссертации иллюстрированы 14 таблицами, 22 

рисунками. Библиографический указатель включает 193 источников, из них 

русскоязычных - 111. 

 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Характеристика обследованных лиц и методы исследования.  

Этапы исследования и характеристика обследованных лиц. Исследование 

проведено в кардиологическом, неврологическом и терапевтических отделениях 

Городской Центр здоровья №2 (им. академика К.Т. Таджиева) города Душанбе.  

На скрининговом этапе исследования взяты под наблюдение 382 

пациентов среднего возраста (236/61,8% женщин и 146/38,2% мужчин) с 

первичной АГ, обследованные согласно Рекомендациям Российского 

медицинского общества по АГ (2015), согласившихся на дальнейшее 

наблюдение в течение двух месяцев с целью исключения 

«псевдорезистентности», выявления скрытой резистентности, оценки 

устойчивости достижения целевого уровня АД при назначении полных доз и 

более эффективных комбинаций АГП. 

Критерии включения: Пациенты среднего возраста (45-59 лет), с 

первичной АГ. Критерии исключения: ИБС, перенесенные острые нарушения 

мозгового кровообращения (ОНМК), ХСН 2-3 ст., ХБП ІІІ–Vстадий (СКФ<60 

мл/мин/1,73м2), сахарный диабет (СД), метаболический синдром (МС), 

хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ). 

Контролировалась приверженность пациентов к лечению, проводились 

мероприятия по повышению навыков самоконтроля и модификации образа 

жизни. Антигипертензивная терапия оптимизировалась путём снижения дозы 

(или отмены) препаратов, обладающих прессорным действием и созданием 

оптимальной 3-х компонентной схемы лечения, чаще всего, при назначении 

блокатора ренин-ангиотензиновой системы (иАПФ, или БРА), антагонистов 

кальция и диуретиков; в части случаев назначались β-блокаторы (и/или α-

блокаторы), агонисты имидозолиновых рецепторов, клонидин; ренальная 

денервация не проводилась. 

Выделение пациентов среднего возраста с недостаточной 

эффективностью антигипертензивной терапии. При оценке устойчивости 

достижения целевых значений АД учитывались данные «офисного» и суточного 

домашнего контроля АД. При оценке эффективности терапии на госпитальном 
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этапе выделены пациенты с контролируемой - КАГ (стойкое достижение 

целевого АД на фоне 1-2 АГП), неконтролируемой - НКАГ (отсутствии стойкого 

достижения целевого АД на фоне двух АГП) и резистентной АГ - РАГ (при 

отсутствии стойкого достижения целевого АД на фоне применения трех АГП 

разных классов, включая диуретик, в оптимальных дозах или четырёх и более 

АГП). На стационарном этапе:  

К концу наблюдения у 132 (35,1%) пациентов достигнуты целевые 

значения АД, т.е. подтверждена КАГ. У 120 (31,9%) пациентов не достигнуто 

целевые уровни АД на фоне 2 компонентной АГТ (целевое АД достигнуто при 

применении большего количества антигипертензивных препаратов) и они 

выделены в группу НКАГ. Целевое АД на фоне 3-4-х компонентной АГТ не 

было достигнуто у 124 (33%) и эти пациенты включены в группу РАГ. 

На основном этапе исследования у пациентов с КАГ и РАГ сравнительно 

изучены гендерные стереотипы личности и семьи, их психосоциальные 

характеристики во взаимосвязи с особенностями течения АГ, т.е. критериями 

включения были: пациенты среднего возраста с первичной КАГ и РАГ; 

критерии исключения: пациенты с НКАГ, ИБС, ОНМК, ХСН 2-3 ст., ХБП ІІІ–

Vстадий, СД, МС, ХОБЛ.   

Критериям включения соответствовали 124 пациентов с РАГ и 132 -с КАГ, 

из числа которых составлены 2 группы пациентов, сопоставимые по полу и 

возрасту:  

1) первая группа – 80 больных с резистентной АГ, у которых стойкое 

снижение АД до целевого уровня отсутствовало на фоне применения в 

оптимальных дозах  трех АГП разных классов, включая диуретик; мужчин – 34 

(возраст 53,0±0,7), женщин –46(53,3±0,6 лет); средний возраст 53,2±0,45 года. 

Длительность АГ в среднем 4,7±0,2 года, в. т.ч. до 5 лет – 41,3%. 

2) вторая группа - 80 больных с контролируемой АГ, т.е. со стойким 

снижением АД до целевых уровней на фоне лечения не более двумя АГП. 

Мужчин – 36 (возраст 53,1±0,7), женщин – 44 (53,5±0,7 лет); средний возраст 

53,3±0,5 года. Длительность АГ в среднем 4,2±0,2 года, в. т.ч. до 5 лет – 65%. 

Методы исследования. У пациентов, включённых в исследование, как 

возможные предикторы недостаточной эффективности АГТ изучены гендерные 

(диагностика маскулинности/фемининности; тип семейных установок) и психо-

социальные (КЖ; выраженность тревоги и депрессии, уровень стресса) 

характеристики личности и их взаимосвязь с клинико-гемодинамическими 

показателями и суммарным риском ССЗ. 

Определение гендерных особенностей личности, приверженность 

гендерным стереотипам маскулинности-фемининности определяли по 

модифицированному поло-ролевому опроснику С.Бэм [BemS.L., 1981] с расчётом 

основного индекса - IS. По величине IS выделены пациенты с андрогинным (от -1 

до +1), маскулинным (ниже минус 1), высокомаскулинным (ниже минус 2,025), 

фемининным (выше +1) и высокофемининным (выше +2,025) стереотипами 

личности.   



9 

 

  

 

Выделение типов семейных установок проведено по опроснику 

«Распределение ролей в семье» [Алешин Ю.Е., 2010] с выделением 3 типов семей 

при подсчёте баллов: традиционные (1-2 балла), эгалитарные (2 -3 балла) и 

промежуточные (неопределённые, 3-4 балла); значения условно названы нами 

семейными показателями (СП). Для оценки уровней депрессии и тревоги 

применена Госпитальная шкала [Zigmond A.S. и Snaith R.P.,1983 г.]. Качество 

жизни (КЖ) оценивалось с помощью опросника для психосоматических больных 

[Сидоров П. И., 2004]; оценивалось соматическое состояние, психологическое 

состояние и социальное функционирование. Уровень стресса определён по шкале 

психологического стрессаL.Reeder  (в модификации О.С. Копиной с соавт.,1989).  

Определены факторы риска, влияющие на течение АГ: вредные привычки 

(курение, «чрезмерное» потребление алкоголя, избыточное потребление 

поваренной соли), длительность АГ, увеличение массы тела за последние 5 лет, 

синдром обструктивного апноэ сна (по данным шкалы сонливости Epworth и 

модифицированной анкеты Страдлинга), побочные эффекты АГТ. При изучении 

липидного спектра как факторы риска рассматривались следующие сдвиги: 

гиперхолестеринемия (ОХС>4,9 ммоль/л), гипертриглицеридемия (ТГ>1,7 

ммоль/л), снижение ЛПВП (<1 ммоль у мужчин, <1,2 ммоль/л у женщин).  

Всем пациентам проведена ЭКГ и Эхо КГ. ДДЛЖ определялась на 

эхокардиографе «Acuson» 128 XP/10 по соотношению пиков E/A. Утолщение 

стенки сосудов (ТИМ≥0,9 мм) определялось при дуплексном сканировании 

брахиоцефальных артерий [R.B.Devereux et al., 2006; J.A. Chirinos et al., 2010]. 

О приверженности к лечению судили по оценке эффективности 

проводимой АГТ при наблюдении и данных тестирования [MoriskyD.E. et al., 

1986]. О суточном индексе АД судили по степени ночного снижения (СНС) САД 

и ДАД.  

У больных, не имеющих CCЗ, сахарный диабет или резко выраженные 

уровни отдельных факторов риска, учтена категория 10-летнего риска смерти от 

ССЗ; проведена оценка категории суммарного кардиоваскулярного риска 

[РМОАГ, 2015; EACPR , 2012]. В зависимости от степени суммарного 

кардиоваскулярного риска присвоено пациентам 4-3-2 и1балла, соответственно, 

при очень высокой, высокой, умеренной и низкой степени риска.  

Статистическая обработка материала проведена с использованием 

методов параметрической и непараметрической статистики, с помощью 

прикладного пакета «Statistica 6,0». Характер статистического распределения 

анализируемых величин оценивали с использованием χ2– критерия Пирсона и 

критерия Колмогорова-Смирнова. Выборки представлены в виде «средняя 

арифметическая ± ошибка средней». Для оценки межгрупповых различий 

применяли критерий χ2, U-критерий Манна-Уитни и при нормальном 

распределении признака – критерий Стьюдента; различия считались 

статистически значимыми при р<0,05. При оценке корреляционных связей 

использовались коэффициент ранговой корреляции Спирмена и коэффициент 

корреляции Пирсона. 
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Результаты исследований 

При изучении гендерных стереотипов маскулинности/фемининности у 

пациентов с АГ установлено, что при РАГ маскулинные (за счёт 

высокомаскулинного) стереотипы наблюдаются значимо чаще (71,25%; р<0,05), 

чем при КАГ, тогда как андрогинный стереотип наблюдается значительно реже, 

(р<0,05). Фемининный и высокофемининный стереотипы несколько чаще 

наблюдаются у пациентов с КАГ (р>0,05).   

У женщин с РАГ установлена большая частота маскулинного стереотипа 

личности, что значимо при сравнении с мужчинами (50%;р<0,001). Большая 

частота высокомаскулинного стереотипа у мужчин с РАГ была значима как при 

сравнении с женщинами, так и мужчинами группы КАГ (р<0,001).  

Соответственно средние отрицательные значения IS у пациентов РАГ (-1,05 

±0,16) превышали таковые у пациентов КАГ (-0,52±0,16) более чем в 2 раза 

(р<0,001). 

При сравнительном изучении типов семейных установок установлено, что 

традиционный тип семейных установок чаще наблюдается у пациентов с РАГ 

(50% и 18,8%, соответственно при РАГ и КАГ; р<0,01). 

Неопределённый (промежуточный) и эгалитарный типы семейных 

установок несколько чаще наблюдаются (таблица 1) у пациентов с КАГ (р>0,05). 

 

Таблица 1. - Частота гендерных стереотипов личности у пациентов с АГ  по 

основному индексу - IS (M±m) 

Гендерные типы личности   
РАГ 

(п=80) 

КАГ 

(п=80) 

Р 

Основной индекс – IS (M±m) -1,05±0,16 -0,52±0,16 <0,05 

1. Маскулинный  (IS меньше -1) -1,45±0,04 -1,36±0,04 <0,0001 

                                                   (абс/%) 26 (32,5) 28 (35,0) >0,05 

2. Высокомаскулинный(IS меньше -2,025) -2,23±0,019 -2,22±0,027 >0,05 

                                                   (абс/%) 31 (38,8) 14 (17,5) <0,01 

Всего (маскул.+высокомаскул.), абс/%: 57 (71,3) 42 (52,5) <0,05 

3. Фемининный(IS больше +1) 1,59±0,1 1,46±0,136 >0,05 

                                                   (абс/%) 11 (13,8) 11 (13,8) >0,05 

4. Высокофемининный(IS больше +2,025) 2,08±0,012 2,15±0,05 >0,05 

                                                   (абс/%) 2 (2,5) 5 (6,2) >0,05 

Всего (фемин.+высокофемин.), абс/%: 13 (16,3) 16 (20,0) >0,05 

5. Андрогинный (IS от -1 до +1) 0,12±0,17 0,04±0,12 >0,05 

                                                   (абс/%) 10 (12,5) 22 (27,5) <0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами 

(относительных величин по критерию χ2, а абсолютных величин по U-критерию Манна-

Уитни). 

 

Изучение взаимосвязи между гендерным стереотипом маскулинности/ 

фемининности и стереотипом семейных установок при РАГ показало наличие 

отрицательной взаимосвязи междуIS и семейным показателем - СП (r= -
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0,593852; р<0,05),т. е. снижение значений  IS, сопровождается учащением, 

главным образом, традиционной семейной установки (рисунок 1). 

Основную часть (37 пациентов; 92,5%) подгруппы с ТСУ, составили 

пациенты с маскулинным (22,5%) и высокомаскулинным (70%) типом личности 

и средние значения IS (-1,764±0,175)-  ближе к высоко маскулинному. В 

подгруппе пациентов с ТСУ, фемининных и высокофемининных - всего 3 

(7,5%), а с андрогинным типом личности - отсутствовало. У пациентов с 

маскулинным и высокомаскулинным типом личности, чаще всего, наблюдалась 

традиционная семейная установка; такое сочетание 2,5 раза чаще - у мужчин. 

 
Correlation: r = -0,593852 (p<0,05)
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Рисунок 1.- Взаимосвязь между гендерным стереотипом личности (IS) и типом семейной 

установки у пациентов с РАГ (по Спирмену). 

 

При неопределённой семейной установке средние значения IS ближе к 

нулю (-0,238±0,413) и эта подгруппа состоит из пациентов, как с фемининным 

(44,4%), так и маскулинным типом личности, всего 50% (33,3% - маскулинным и 

16,7% -  с высоко маскулинным); с андрогинным типом личности - только 1 

(5,5%) пациент.  

Такая направленность взаимосвязи между гендерным типом личности и 

типом семейных установок наблюдается и у пациентов с КАГ (рисунок 2): на 

фоне снижения значений  IS учащается неопределённый и традиционный тип 

семейной установки (r=0,235214; р>0,05).  ТСУ выявлялась у пациентов с КАГ 

гораздо реже: у 25% мужчин 9,1% женщинна фоне маскулинного и 

высокомаскулинного типа личности. Эгалитарная семейная установка чаще 

определялась у пациентов с андрогинным стереотипом личности и не была 

отмечена у высокофемининных и высокомаскулинных пациентов. 

Неопределённая семейная установка на фоне КАГ наблюдалась, главным 

образом, на фоне маскулинных, высоко маскулинных (71,4%) и высоко 

фемининных (у 3 пациентов от 4 с ВФ стереотипом), т.е. при самых низких и 

высоких значениях IS. 
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Correlation: r = -0,235214 (p>0,05)
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Рисунок 2.- Взаимосвязь между гендерным стереотипом личности (IS) и типом семейной 

установки у пациентов с КАГ (по Спирмену). 

 

Таким образом, у пациентов среднего возраста с АГ установлена 

отрицательная взаимосвязь между IS и типом семейной установки (умеренная 

при РАГ и слабая при КАГ), т. е. снижение значений IS, сопровождается 

учащением, главным образом, ТСУ. Представляет особый интерес наблюдаемое 

учащение неопределённого типа семьи при КАГ, главным образом, у 

высокомаскулинных (и маскулинных) и высокофенининных пациентов, т. е. при 

стереотипах личности, на фоне которых у пациентов с РАГ наблюдается ТСУ.   

Достигнутые уровни АД, факторы риска и ПОМ при разном гендерном 

стереотипе личности. При изучении достигнутых уровней АД (при 2-х 

месячной АГТ) и его суточного профиля установлено, что на фоне 

резистентности к АГТ, уровни САД (147,1±0,85) и ДАД (95,0±0,38) достоверно 

выше таковых при КАГ (129,5±0,87 и 82,7±0,38) и сопровождаются учащением 

нарушения вариабельности суточного ритма АД по типу недостаточного 

ночного снижения САД (70% и 23,7% соответственно при РАГ и КАГ); половые 

различия внутри групп не значимы. Этот суточный профиль отмечен чаще у 

пациентов с маскулинным (83,9%; р<0,05) и реже при фемининном (10,7%) и 

андрогинном (5,4%) стереотипе. 

У пациентов среднего возраста с РАГ взаимосвязь АД и IS отрицательная: 

между IS и САД (r=-0,4483; р<0,05) и ДАД (r= -0,5594; р<0,05) умеренная 

(рисунок 3).  
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Correlation: r = -0,4483 (p<0,05)
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Рисунок 3.- Взаимосвязь между IS  и САД у пациентов с РАГ (по Спирмену).  

 

В подгруппе пациентов с маскулинным и высокомаскулинным типом 

личности на фоне РАГ взаимосвязь IS и САД - отрицательная и умеренная у 

мужчин (r=-0,334; р<0,05) и у женщин  (r=-0,471; р<0,05); в этой подгруппе 

(М+ВМ) САД выше (149,5±0,81 мм рт. ст.) таковых у пациентов с фемининным 

типом (142,7±1,1). При фемининном и высокофемининном типе взаимосвязь IS 

и САД прямая, умеренная (r= 0,5165; р<0,05). Установлено учащение низких 

значений САД (138,8±0,9 мм рт.ст.) и ДАД (93,6±3,8 мм рт.ст.) уандрогинов 

(при IS от -1 до +1). (138,8±0,9 мм рт.ст.) и различие АД с другими (более 

высокими и низкими) областями значений (т.е. у пациентов с фемининными и 

маскулинными типами личности) было значимым (р<0,001). 

Следует отметить, что высокие уровни ДАД, значимо превышающие 

средние значения, чаще всего наблюдаются при маскулинном и 

высокомаскулинном типе личности. В целом, при РАГ взаимосвязь IS с САД и 

ДАД была умеренной (ближе к сильной), коэффициент корреляции (r) между IS 

и САД была равна -0,4483, а с ДАД – минус -0,5594.  

При КАГ взаимосвязь IS с САД и ДАД слабая (r=-0,26985 иr=- 0,2451, 

соответственно с САД и ДАД). При фемининном и высокофемининном типе 

взаимосвязь между IS и САД умеренная прямая (r=0,4696; р<0,05); в подгруппе 

маскулинных и андрогинных пациентов с КАГ отмечена заметная, но слабая, 

отрицательная взаимосвязь IS с САД. 

На фоне низких значений IS ряд факторов риска наблюдаются чаще у 

пациентов с РАГ, имеет место отрицательная, умеренная взаимосвязь с 

семейным анамнезом ранних ССЗ (r=-0,31149), длительностью АГ (r=-0,33369), 

курением сигарет (r=-0,48222), чрезмерным употреблением алкоголя (r=-

0,50353) и поваренной соли (r=-0,47539), СОАС (r=-0,52661). Однако при 

маскулинном и высокомаскулинном типе личности взаимосвязь с IS 

отрицательная умеренная только с курением сигарет (r=-0, 60057), чрезмерным 

употреблением алкоголя (r=-0,64868) и СОАС (r=-0,51678). 

На фоне фемининного и высокофемининного стереотипапрямая значимая 

взаимосвязь IS установленас учащением длительности АГ более 5 
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лет(r=0,372257), увеличением массы тела за последние 5 лет (r=0,343245) и 

низкой физической активностью (r=0,32261).  При андрогинном типе личности, 

при сравнении с таковыми группы КАГ, отмечено значимое учащение 

пессиместической самооценки перспектив здоровья (р<0,001), но значимая 

корреляция с IS имело место только с увеличением массы тела за последние 5 

лет (r=0,354218; р<0,05).  

При изучении липидного спектра отмечено, чтопри РАГ взаимосвязь 

между IS и ОХС (рисунок 4) умеренная, отрицательная (r= - 0,54581; р<0,05).На 

фоне снижения значений IS (маскулинный и высокомаскулинный стереотип) 

отмечаются самые высокие уровни ОХС  и низкие значения ЛПВП.  

 

Scatterplot: Взаимосвязь между типом личности и содержанием общего холестерина при РАГ 

(Casewise MD deletion)

Correlation: r = -0,54581 (p<0,05)
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Рисунок 4.- Взаимосвязь между содержанием ОХС  и  IS у  пациентов с РАГ (по 

Пирсону). 

 

В подгруппе пациентов с маскулинным и высокомаскулинным типом 

личности повышение ОХС (5,48±0,06) и триглицеридов (1,88±0,025), наряду с 

низкими значениями ЛПВП (1,06±0,02) - значимы при сравнении с таковыми 

группы КАГ (4,76±0,05; 1,69±0,038; 1,25±0,03 - соответственно ОХС, 

триглицериды и ЛПВП;  р<0,01). 

Для подгруппы РАГ с фемининным типом характерна 

гипертриглицеридемия (1,9±0,06 при РАГ и 1,6±0,08 при КАГ), а андрогинным – 

снижение ЛПВП (1,18±0,06  и1,39±0,03 при КАГ), что значимо при сравнении с 

таковыми группы КАГ. 

Исследование состояния органов мишеней выявило преобладание частоты 

субклинического ПОМ при РАГ, значимое при сравнении с таковыми группы 

КАГ: ГЛЖ (61,3% и 42,5%  - соответственно при РАГ и КАГ; р<0,05), 

увеличение ТИМ (60% и 42,5%; р<0,05), ДДЛЖ (43,8% и 28,8%; р<0,05) и 

НПЦВН (31,3% и 17,5%; р<0,05). При этом из 48 случаев увеличения ТИМ 

сонных артерий более 0,9 мм пациенты с маскулинным и высокомаскулинным 

типами личности составили значительное большинство - 43 (89,6%), тогда как 

этот признак значительно реже отмечен при фемининном (6,3%) и андрогинном 

(4,2%) типе личности. Отрицательная взаимосвязь IS и ТИМ у пациентов с РАГ 

-  значимая и приближается к сильной (r =-0,61144; р<0,05). Прямая взаимосвязь 
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установлена между IS и Е/А (r = 0,2499), с ФВ (r=0,4347) и отрицательная с 

ИММЛЖ (r= -0,6813; р<0,05). Наиболее оптимальным диапазоном, 

соответствующим субклиническим значениям ПОМ, является IS от -1 до +1, что 

характерно для андрогинного типа личности.   

Достигнутые уровни АД, факторы риска и ПОМ при разном типе 

семейных установок. О наличие взаимосвязи типов семейных ролей (установок) 

с факторами риска, влияющими на прогноз АГ, свидетельствуют достигнутые на 

фоне АГТ уровни АД: на фоне РАГ уровни САД значимо выше у пациентов с 

ТСУ (149,5±1,3), чем при промежуточной (144,7±1,2) и эгалитарной (144,9±1,6; 

р<0,05). Высокий уровень ДАД при традиционной семейной установке значим 

только при сравнении с эгалитарной семьёй (р<0,001).Взаимосвязь между 

уровнем САД и семейным показателем у пациентов с РАГ отрицательная 

умеренная как в целом по группе (r= -0,33654; <0,05), так и пациентов обоего 

пола (у мужчин r= -0,44917; <0,05 и у женщин r= -0,42568; <0,05).  

Тесная отрицательная взаимосвязь отмечена между ДАД и СП у мужчин с 

РАГ (r= -0,513; <0,05), но у женщин - слабая (r= -0,11716). Однако в целом по 

группе РАГ эта взаимосвязь отрицательная и не значимая (r= -0,28902; >0,05). 

Характерно, что при значениях СП ниже 2 балла (критерий ТСУ), достигнутые 

уровни САД (у мужчин и женщин) и ДАД (у мужчин) значимо выше, чем при 

других типах семьи, что указывает на недостаточную эффективность 

антигипертензивной терапии на фоне ТСУ.  

Следующие факторы риска тесно взаимосвязаны с ТСУ (по СП): 

семейный анамнез ранних ССЗ (r=-0,30598), курение табака более 5 лет (r=-

0,42996), чрезмерное употребление алкоголя (r=-0,46801) и СОАС (r=-0,45551; 

<0,05); взаимосвязь отрицательная и значимая. При эгалитарной СУ такая связь 

установлена между СП и семейным анамнезом ранних ССЗ (r=-0,60207; <0,05), 

длительностью АГ более 5 лет (r=-0,43815;<0,05), избыточным употреблением 

соли (r= -0,63108; <0,05), СОАС (r=-0,30839; <0,05) и побочными эффектами 

АГП  (r=-0,50219; <0,05). На фоне неопределённой (промежуточной) семейной 

установки, взаимосвязь семейного показателя с факторами риска была 

положительной и значимой с длительностью АГ более 5 лет (r=0,353505; <0,05), 

увеличением массы тела (r= 0,33776) и низкой физической активностью 

(r=0,44079).  

Взаимосвязь липидного спектра крови с семейным показателем у 

пациентов РАГ слабая отрицательная с ОХС (r=-0,14839; р>0,05), слабая 

положительная с ЛПВП (r=-0,288429; р>0,05) и отсутствует – с триглицеридами. 

Однако в зависимости от пола установлено, что у мужчин имеет место 

умеренная отрицательная взаимосвязь между СП и ОХС (r=-0,40428; р<0,05), 

прямая умеренная с ЛПВП (r=0,336598; р<0,05), а с триглицеридами – 

отсутствует; у женщин с РАГ отмечена отрицательная умеренная взаимосвязь 

СП с триглицеридами (r=-0,37522; р<0,05). 

РАГ характеризуется наличием отрицательной умеренной взаимосвязи 

между СП и субклиническими ПОМ (рисунок 5): ИММЛЖ (r=-0,52618), ТИМ 



16 

 

  

 

(r=-0,376) и НПЦВН (r=-42593; р<0,05); у мужчин эта взаимосвязь с ИММЛЖ 

(r=-0,68604) и ТИМ (r=-0,51555) более тесная. 

 

Correlation: r = -0,52618 (p<0,05)
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Рис.  5.- Взаимосвязь между семейным показателем (СП) и ИММЛЖ у пациентов с РАГ 

(по Спирмену). 

Однако, в связи с большой частотой промежуточного типа с высокими 

значениями СП (3-4 балла) у женщин (30,4%, 3 раза чаще, чем у мужчин), а при 

других типах семьи -  низкие, то при изучении взаимосвязи этих показателей в 

зависимости от пола, отмечена более тесная, чем у мужчин взаимосвязь между 

рассматриваемыми факторами. У женщин на фоне ТСУ отмечается сильная 

отрицательная взаимосвязь между СП и ОХС (r=-0,76873), умеренная 

односторонняя с ЛПВП (r=0,479827), отрицательная ИММЛЖ (r=-0,54223) и 

ТИМ (r=-0,61213);при эгалитарной - умеренная отрицательная с ОХС (-0,46379), 

ТИМ (-0,4737) и ИММЛЖ (r=-0,57117). При промежуточной СУ отмечены 

разнонаправленные значения. В целом по группе РАГ установлена умеренная 

отрицательная взаимосвязь между СП и ИММЛЖ (r=-0,52618) и ТИМ (r=-0,376); 

слабая, но близкая к средней односторонняя - с ЛПВП (r=-0,288429), 

отрицательная – с НПЦВН (r=-0,42593).  

Таким образом, низкие значения семейных установок, характерные для 

ТСУ, сопровождаются учащением факторов риска и выраженным 

субклиническим поражением сердца и сосудов (повышением ИММЛЖ, 

увеличением ТИМ),  гиперхолестеринемией и снижением ЛПВП.  

У пациентов с КАГ отсутствует значимая взаимосвязь СП с 

выраженностью факторов риска и ПОМ, кроме односторонней, значимой связи с 

НПЦВН у мужчин (r=0,309237). Слабую или минимальную взаимосвязь 

показателей при КАГ можно связать, во-первых, большой частотой 

неопределённых семейных установок (при которых в противовес традиционным 

– высокие значения СП), во-вторых, с небольшой частотой ТСУ и достаточной 

частотой эгалитарных семей (более 37%).  

Качество жизни и гендерные стереотипы маскулинности/фемининности. 

У пациентов среднего возраста с РАГ, наиболее низкие значения компонентов 

КЖ отмечены в отрицательном диапазоне IS, особенно при высокомаскулинном 
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типе личности. Взаимосвязь между IS и психологическим компонентом КЖ у 

пациентов с РАГ (рисунок 6) односторонняя умеренная (r=0,38825; р<0,05) и по 

мере повышения IS (у пациентов с андрогинным типом личности) повышается и 

психологическое составляющее качества жизни. 
 

Correlation: r = 0,38825 (p<0,05)
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Рисунок 6.- Взаимосвязь между гендерным стереотипом личности (IS) и 

психологическим компонентом качества жизни у пациентов с РАГ (по Спирмену). 

 

При РАГ социальное функционирование пациентов снижено и 

составляет21,8±0,75 балла; отмечается прямая умеренная связь (r=0,48457; 

р<0,05) и по мере увеличения IS (у пациентов с андрогинным и, нередко при 

фемининном типе личности) отмечается более высокие значения этого 

компонента КЖ. Значимое снижение социального функционирования (17,0±1,5) 

отмечается в области значений IS, соответствующей высокомаскулинному типу 

личности (IS=-2,2±0,02); связь этих показателей в подгруппе  маскулинных (и 

высокомаскулинных) однонаправленная, умеренная(r=0,5220), хотя у части этих 

пациентов отмечается сохранённое социальное функционирование, 

составляющие 25-29 баллов.  

Между IS и соматическим компонентом КЖ у пациентов среднего 

возраста с РАГ, установлена односторонняя умеренная взаимосвязь (r=0,4343; 

р<0,05).Наиболее низкие значения соматического компонента КЖ  (9 балла) 

наблюдались в отрицательном диапазоне IS, при высокомаскулинном типе 

личности. У пациентов с фемининным (23,6±1,7 балла) и высокофемининным 

(18,0±2,0) типом соматический компонент КЖ ниже таковых при андрогинном. 

В андрогинном (от -1 до +1) диапазоне IS –определялись самые высокие 

показатели КЖ как соматического (29,5±0,7 балла) и психологического 

состояния(26,4±0,4 балла), так и социального функционирования(29,5±1,0 

балла), что характеризует этот гендерный стереотип личности как менее 

патогенный.  

КЖ и семейные установки. Влияние типов семейных установок на 

показатели КЖ у пациентов с КАГ не значимо(р>0,05), так как коэффициент 

корреляции между СП и составляющими КЖ ниже 0,1. При РАГ коэффициент 

корреляции между СП и компонентами КЖ значимая, положительная, то есть 

самые низкие значения соматического (r=0,387565; p<0,05), психологического 

(r=0,372038; p<0,05) состояния и социального функционирования (r=0,411855; 
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p<0,05) наблюдаются у пациентов с низкими значениями СП, что характерно 

для традиционного типа семьи. У преобладающего большинства пациентов с 

эгалитарной семейной установкой сохранены нормальные значения всех 

составляющих КЖ, в связи с этим, по соматическому, психологическому 

состоянию и социальному функционированию они имеют самые высокие 

значения, которые значимы, как при сравнении с традиционной, так и 

промежуточной семейной установкой (таблица 2). 

  

Таблица 2.- Показатели  качества жизни  (баллы) при разном типе 

семейных установок у пациентов среднего возраста с РАГ (M±m) 
 

Типы семьи  

Составляющие качества жизни (баллы) 

соматическое 

состояние 

психологическо

е состояние 

социальное 

функционирование 

1. Традиционный 18,3±0,75 17,35±1,0 18,7±1,07 

2. Неопределённый 20,8±1,4 20,2±1,55 23,1±1,18 

р1-2 >0,05 >0,05 <0,01 

3. Эгалитарный 25,8±1,05 24,2±0,84 26,3±1,04 

р1-3 <0,001 <0,001 <0,001 

р2-3 <0,001 <0,001 <0,05 

Примечание: р1-2 – статистическая значимость различия показателей между 1 и 2 

группой, р1-3 –между 1 и 3 группой, р2-3 –между  2 и 3 группой  (по U-критерию Манна-

Уитни). 

 

Выявлены особенности взаимосвязи традиционной семейной установки и 

КЖ, так как при СП ниже 2 балла (отрезок, соответствующий традиционной 

семье) выделены 2 зоны: с низкими значениями психологического состояния и 

социального функционирования и нормальными их значениями. Это 

свидетельствует о том, что традиционная семья не всегда сопровождается 

снижением КЖ и возможно для этого требуется влияние ещё каких-то других 

причин. 

Уровни стресса, синдромы тревоги/депрессии и гендерные показатели. У 

пациентов среднего возраста, как дополнительные факторы риска, имеющие 

причинно-следственные отношения не только с характеристиками личности и 

семьи, но и течением АГ, можно рассмотреть уровень стресса, синдромы 

тревоги и депрессии.  

При изучении взаимосвязи IS с уровнем стресса и выраженностью 

тревоги/депрессии установлено наличие однонаправленной, умеренной связи 

между IS и уровнем стресса в группе пациентов среднего возраста с РАГ 

(1,82±0,07; r= 0,346488; р<0,05), т.е. на фоне снижения IS (у маскулинных и 

высокомаскулинных), снижается и показатель по шкале стресса, что 

свидетельствует о высоком его уровне. Такая направленность взаимосвязи этих 

показателей у мужчин с РАГ отчётливее (r=0,412183; р<0,05), чем у женщин 

(r=0,384778; р<0,05).  
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Повышение выраженности синдрома тревоги при РАГ (8,08±0,35) 

значима, как у женщин (Р<0,01; r=-0,31829), так и у мужчин (р<0,05; r=-0,64107), 

при сравнении с группой КАГ (6,21±0,33).У пациентов с РАГ средние значения 

депрессии по группе (7,03±0,38), у мужчин (8,29±0,63; r=0,43432) и 

женщин(6,09±0,43; r=-0,34204), значимо превышают таковые у пациентов с КАГ 

(4,45±0,39; r=-0,23599).  

Таким образом, анализ полученных результатов свидетельствует, что 

значимое учащение маскулинного и высокомаскулинного типов личности у 

пациентов РАГ сопровождается высоким уровнем стресса и повышением 

выраженности синдромов тревоги/депрессии. 

Взаимосвязь семейных установок (СП) как с синдромом тревоги (r=-

,32456; р<0,05), так и депрессией (r=-0,53339; р<0,05) значимая отрицательная, 

т.е. повышение уровней тревоги и депрессии характерна для пациентов с 

традиционными семейными установками (рисунок 7).  
 

Correlation: r = - 0,58426 (p<0,05)

0

10

20

0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0

Традиционный    -    Эгалитарный  -  Нетрадиционный

Тип семьи

2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12

У
р

о
в

е
н

ь
 т

р
е

в
о

ги

0 10 20

 
Рисунок 7.- Взаимосвязь между типом семьи (СП) и уровнем тревоги у мужчин среднего 

возраста с РАГ.  

 

Такая тесная взаимосвязь СП с синдромом тревоги/депрессии характерна 

как для мужчин (r=-0,58426 и r= -0,43432; р<0,05; рисунок 9), так и для женщин 

(r=-0,44018 и r=-0,48559; р<0,05 соответственно для тревоги и депрессии), что 

характеризует этот показатель как характерный для недостаточной 

эффективности АГТ, так как при КАГ такая тесная взаимосвязь  отсутствует. 

Таким образом, значимое учащение маскулинного и высокомаскулинного 

типа личности, как и традиционных семейных установок, у пациентов РАГ 

сопровождается высоким уровнем стресса и повышением выраженности 

синдромов тревоги/депрессии.  

Приверженность к лечению и суммарный сердечно-сосудистый риск у 

пациентов с недостаточной эффективностью АГТ. Значимость снижения 

приверженности к лечению в развитии РАГ несомненна и изучение её 

взаимосвязи с гендерными стереотипами личности и семьи представляет особый 

интерес.   
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Установлено, что у пациентов с РАГ приверженность к лечению значимо 

ниже (р<0,001), а суммарный кардиоваскулярный риск выше (р<0,001) при 

сравнении с таковыми группы КАГ.  

Взаимосвязь между IS и приверженностью к лечению у пациентов 

среднего возраста с РАГ положительная умеренная (r=0,55382; р<0,05). В 

диапазоне низких значений IS, т.е., главным образом, у пациентов с 

маскулинным и высокомаскулинным типом личности, отмечены низкие 

значения приверженности к лечению. Наблюдается повышение суммарного КВР 

по мере снижения IS (r=0,49443; р<0,05). Наиболее низкий суммарный 

кардиоваскулярный риск отмечен в диапазоне значений, соответствующих 

андрогинности и невыраженной фемининности (таблица 3). 

 

 Таблица 3.-Приверженность к лечению и суммарный сердечно-

сосудистый риск у пациентов с РАГ и КАГ (баллы,M±m) 

Показатели 

РАГ КАГ 

Муж. 

(n=34) 

Жен. 

(n=46) 
Р 

Муж. 

(n=36) 

Жен. 

(n=44) 

 

Р 

 

Приверженность к 

лечению (баллы) 

1,8±0,15 2,3±0,13 
<0,05 

2,2±0,19 2,8±0,16   
р1-2<0,05 

             По группе 2,1±0,1 2,6±0,12 р<0,001 

Суммарный сердечно-

сосудистый риск (баллы) 

3,2±0,14 2,8±0,14 
<0,05 

2,6±0,16 2,1±0,16  
р1-2<0,05 

По группе 3,0±0,1 2,4±0,1 р<0,001 

Примечание: р1-2– статистическая значимость полового различия показателей; р – 

статистическая значимость различия показателей между группами РАГ и КАГ (по U-

критерию Манна-Уитни). 

 

Взаимосвязь приверженности к лечению и семейными установками - 

прямая, умеренная связь (r=0,441441; р<0,05), т.е. при низких значениях СП, 

соответствующих традиционным установкам, приверженность к лечению была 

очень низкой (2,08±0,145).  

Высокая приверженность к лечению наблюдалась у пациентов с 

эгалитарной семейной установкой (2,9±0,17).Что касается взаимосвязи 

гендерных семейных установок с суммарным кардиоваскулярным риском, то 

она отрицательная, умеренная (r= - 0,33037; р<0,05).  

Таким образом, полученные результаты характеризуют традиционные 

семейные установки как фактор способствующий снижению приверженности к 

лечению и повышению суммарного КВР.  

Сочетание традиционного типа семьи с маскулинными стереотипами 

личности: приверженность к лечению и КВР. Учитывая значимое учащение 

ТСУ  у пациентов с маскулинным или высокомаскулинным гендерным 

стереотипом личности при РАГ, проведено сопоставление приверженности к 

лечению и суммарного КВР в следующих подгруппах пациентов: с 



21 

 

  

 

маскулинным и высокомаскулинным стереотипом личности (М или ВМ; вне 

зависимости от СП), с ТСУ (вне зависимости от IS) и  с сочетанием этих 

гендерных особенностей.  

Согласно полученным данным изучения значимости маскулинных 

гендерных стереотипов личности и традиционных типов семьи, наличие 

каждого из них у пациентов с АГ является фактором, отрицательно влияющим 

на психо-эмоциональные показатели и способствующим устойчивости 

повышения АД.  

В рисунке 8 представлены приверженность к лечению и суммарный КВР у пациентов 

с РАГ и в подгруппах с разными характеристиками личности и семейных установок. 

 

 
 

Рисунок 8.- Приверженность к лечению и суммарный КВ риск  пациентов с РАГ (1 гр.) в  

подгруппах с маскулинными стереотипами личности (М+ВМ, 2 гр.), с традиционной 

семейной установкой  (ТСУ, 3 гр.) и их сочетанием (М или ВМ + ТСУ, 4 гр.). 

 

Установлено заметное снижение приверженности к лечению при РАГ и 

повышение суммарного КВР от общей группы РАГ (2,1±0,1 и 3,0±0,1 – 

соответственно приверженность и КВР) к подгруппе пациентов с М+ВМ  

(1,8±0,1 и 3,25±0,1)→к подгруппе с  ТСУ (1,6±0,1 и 3,37±0,1) и → к подгруппе с 

их сочетанием (1,5±0,1 и 3,4±0,1 – соответственно приверженность к лечению и 

суммарный КВР). 

При сочетании гендерных маскулинных и ТСУ у пациентов РАГ 

взаимосвязь IS с изучаемыми показателями умеренная, односторонняя с 

приверженностью к лечению  (r=-0,553065; p<0,05) и отрицательная с КВР (r=-

0,4777; p<0,05).  

На женщин влияние сочетания маскулинных и ТСУ характеризуется 

появлением сильной односторонней взаимосвязи междуIS и приверженностью к 

лечению (r= 0,87619) и сильной отрицательной – с суммарным КВР (r=-0,81375; 

p<0,05). У мужчин взаимосвязь междуIS и приверженностью к лечению слабая 

(r=0,24912), но с суммарным КВР - средняя, отрицательная (r=-0,45538; p<0,05).  

На фоне сочетания этих гендерных установок взаимосвязь САД с КВР – 

односторонняя (r=0,47515;p<0,05), значимая  как у женщин (r=0,441811; p<0,05), 

так и у мужчин (r=0,56227; p<0,05). Взаимосвязь САД с приверженностью к 
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лечению отрицательная слабая и по группе (r=-0,29901) и у мужчин (r=-0,15995); 

но у женщин взаимосвязь между САД и приверженностью сильная (r= - 

0,81462). 

Взаимосвязь СП с изучаемыми показателями на фоне сочетания гендерных 

маскулинных и ТСУ у пациентов РАГ: умеренная, односторонняя с 

приверженностью к лечению (r=-0,424888;p<0,05) и отрицательная с КВР (r=- 

0,5165;p<0,05).  

У мужчин на фоне сочетания этих гендерных признаков взаимосвязь 

приверженности к лечению с СП слабая односторонняя(r=0,1481), но 

суммарным КВР  - средняя отрицательная(r= - 0,53172). У женщин такое 

сочетание гендерных характеристик усиливает взаимосвязь СП с 

приверженностью к лечению - появляется односторонняя сильная связь (r= 

0,83365), а суммарным КВР - почти сильная отрицательная (r= -

0,65211;p<0,05).Это свидетельствует о том, что на фоне сочетания маскулинных 

характеристик с ТСУу женщин значительно снижается приверженность к 

лечению и КВР становится очень высоким. 

Полученные результаты о повышении выраженности тревоги/депрессии 

на фоне сочетания маскулинных и традиционных гендерных характеристик 

личности и семьи – являются важными. В целом при РАГ средние значения 

тревоги   (8,1±0,35) и депрессии (7,03±0,38) были ниже таковых подгруппы 

пациентов с сочетанием гендерных характеристик (8,84±0,04 и 9,1±0,6 – 

соответственно тревоги и депрессии), т.е. наблюдается повышение 

выраженности тревоги и депрессии, как у мужчин, так и у женщин. Однако, при 

изучении взаимосвязи показателей, в группе пациентов с сочетанием этих 

гендерных показателей, заслуживает внимания отсутствие заметной связи 

тревоги с IS и СП в целом по группе и у мужчин. У женщин на фоне такого 

сочетания отмечается тесная отрицательная взаимосвязь между тревогой и с 

IS(r= - 0,48444p<0,05), и с СП(r= - 0,51695;p<0,05).  

Выраженность депрессии у пациентов с РАГ при сочетании маскулинных 

и ТСУ имеет умеренную отрицательную взаимосвязь и с IS (r=-0,47982;p<0,05), 

и с СП (r=-0,4705; p<0,05). Умеренная отрицательная взаимосвязь депрессии с IS 

и СП наблюдается как у мужчин (r= - 0,38457 с IS и r= -0,41344 с СП), так и у 

женщин (r= - 0,72081 сIS и r= -0,62408 с СП).  

При изучении в зависимости от пола средних значений сравниваемых 

показателей в общей группе РАГ(1 группа) и в группе с сочетанием более 

патогенных гендерных признаков (2 группа) установлено, что несмотря на 

отсутствие значимых различий уровней САД, у женщин 2 группы ДАД выше 

(р<0,05), чем у женщин 1 группы. У женщин 2 группы снижение 

приверженности (р<0,05), повышение КВР (р<0,01), уровни тревоги (р<0,001) и 

депрессии (р<0,05) - значимы. Такая же тенденция наблюдается у мужчин, 

однако различия показателей у мужчин первой и второй группы – не значимы 

(р>0,05). 
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Таким образом, на фоне сочетания маскулинных стереотипов с ТСУ у 

мужчин повышение уровней тревоги, снижение приверженности к лечению и 

повышение суммарного КВР менее выражены, чем у женщин. Полученные 

результаты свидетельствуют, что отрицательному влиянию сочетания 

маскулинных (высокомаскулинных) характеристик личности с ТСУ 

подвергаются в большей степени женщины, у которых на фонезначимых 

патогенных сдвигов психо - эмоционального состояния КВР становится очень 

высоким. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

ОСНОВНЫЕ НАУЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ДИССЕРТАЦИИ 

1. Тесная отрицательная взаимосвязь снижения основного гендерного 

индекса – IS (до зон высокомаскулинности), со значимо высоким АД 

достигнутым на фоне АГТ и выраженностью факторов, влияющих на прогноз 

(повышение ОХС, ИММЛЖ,ТИМ и снижение ЛПВП; р<0,05),- позволяет 

рассматривать маскулинные стереотипы личности вне зависимости от 

биологического пола как предикторов  РАГ. 

2. У пациентов среднего возраста с РАГ 2,5 раза чаще, чем при КАГ 

наблюдается традиционная СУ, на фоне которой, достигнутые уровни САД (у 

мужчин и женщин) и ДАД (у мужчин) значимо выше и сопровождаются 

учащением субклинических ПОМ.  

3. Наличие прямой взаимосвязи между СП и IS (r=0,593852; р<0,05) при 

РАГ указывает на учащение маскулинных стереотипов личности вне 

зависимости от биологического пола на фоне традиционной СУ, что составляет 

характерную гендерную структуру, на фоне которой развивается недостаточная 

эффективность АГТ у пациентов среднего возраста. 

4. Сочетание маскулинных гендерных характеристик личности и 

традиционных СУ сопровождается высоким уровнем стресса, повышением 

выраженности синдромов тревоги и депрессии, снижением психо-социальных 

составляющих КЖ. При сочетании этих гендерных характеристик личности и 

семьи у пациентов среднего возраста выраженность факторов риска и ПОМ 

имеет умеренную и сильную взаимосвязь не только с IS и СП, но и уровнем 

САД. Отрицательному влиянию сочетания маскулинных (высокомаскулинных) 

характеристик личности с традиционной СУ подвергаются в большей степени 
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женщины, у которых КВР становится очень высоким: отмечается 

однонаправленная взаимосвязь приверженности к лечению с IS (r= 0,876191) и с  

СП (r= 0,83365); отрицательная - САД с приверженностью к лечению (r=-

0,81462); отрицательная, умеренная - суммарного КВР с IS (r= 0,81375) и СП (r= 

0,65211); одностронняя умеренная - САД с суммарным КВР (r= 0,56227).  

5. Небольшая частота андрогинного типа личности при РАГ, наряду с 

минимальной частотой факторов риска и ПОМ, значимо низкие значения САД, 

частое сочетание андрогинии с эгалитарным типом семьи, сравнительно высокое 

КЖ, приверженности к лечению и низкая степень суммарного КВР, - 

характеризуют этот тип как наименее патогенный и позволяют 

рассматриватькак группу с относительно благоприятным течением РАГ.  

 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 

РЕЗУЛЬТАТОВ 

1. Для улучшения прогнозирования недостаточной эффективности 

антигипертензивной терапии всем пациентам с АГ целесообразно проведение 

диагностики гендерных стереотипов личности (по IS) и типов семейных 

установок. Риск развития недостаточной эффективности АГТ на фоне 

андрогинного стереотипа личности и эгалитарной семейной установки у 

пациентов АГ -  считать низкой. Вне зависимости от биологического пола в 

группу высокого риска по развитию РАГ следует отнести пациентов с 

маскулиннымы (и ВМ)гендерными стереотипами личности и с традиционным 

типом семейных установок.   

2. Сочетание маскулинных стереотипов личности и традиционных СУ у 

пациентов с АГ, рекомендуется рассматривать как фактор развития РАГ, с 

выделением их в группу очень высокого риска. При таком сочетании гендерных 

характеристик взаимосвязь факторов риска (и ПОМ) с IS, СП и САД более 

выражена у женщин, что следует учитывать при профилактике РАГ. 

3. При ведении пациентов среднего возраста с РАГ, следует учитывать 

различие условий, способствующие резистентности к АГТ при разном 

гендерном стереотипе личности: 1) при маскулинном стереотипе - избыточное 

употребление поваренной соли, пессимистическая самооценка состояния 

здоровья, курение сигарет и снижение приверженности к лечению; 2) при 

фемининном типе- учащение стрессовых ситуаций, повышение выраженности 

депрессии и пессимистическая самооценка состояния здоровья; 3) при 

андрогинном - увеличение массы тела и гипертриглицеридемия. 

4. При проведении профилактики РАГ следует учитывать, что, несмотря 

на сопоставимость влияния ряда факторов риска при разном типе СУ (семейный 

анамнез, длительность АГ), факторы способствующие снижению эффективности 

АГТ при разном типе СУ различны: при традиционной - курение табака более 5 

лет, чрезмерное употребление алкоголя и СОАС; при эгалитарной - избыточное 

употребление NaCl, СОАС  и побочные  эффекты АГП; при промежуточной - 

увеличение массы тела и низкая физическая активность. 
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АГ   

АГТ   

АГП   

ВМ 

ГЛЖ 

ДАД   

ДДЛЖ 

КАГ 

КВР 

КДР ЛЖ           

ЛПВП 

М 

НПЦВН 

ОХС        

ПОМ 

РАГ 

САД  

ССЗ 

СУ 

СП 

СКАД 

ТСУ 

ФВ ЛЖ 

ФК              

ХСН       

ЦУ АД 

IS 

 

артериальная гипертензия 

антигипертензивная терапия 

антигипертензивные препараты 

высокомаскулинный  стереотип личности 

гипертрофия левого желудочка 

диастолическое артериальное давление 

диастолическая дисункция левого желудочка 

контролируемая артериальная гипертония 

кардиоваскулярный риск 

конечно-диастолический размер левого желудочка  

липопротеиды высокой плотности 

маскулинный  стереотип личности 

начальные проявления церебро-васкулярной недостаточности 

общий холестерин 

поражение органов мишеней 

резистентная (рефрактерная) АГ 

систолическое артериальное давление 

сердечно-сосудистые заболевания 

семейные установки 

семейный показатель (условное обозначение) 

самостоятельный контроль (вне офиса) АД 

традиционная семейная установка 

фракция выброса левого желудочка 

функциональный класс 

хроническая сердечная недостаточность  

целевые уровни АД 

основной индекс фемининности/маскулинности 
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МУҚАДДИМА 
Мубрамият. Дар соњаи омўзиши проблемаи фишорбаландии  шарёнии 

(ФШ)  эссентсиалї дар солњои 60-80-уми асри ХХ дар тамоми љањон 

прогресси илмї-техникї дида мешуд, як ќатор препаратњои 

антигипертензивї (ПАГ) сохта шуданд, ки ба звеноњоии гуногунии 

патогенези ФШ таъсир мерасониданд. Ба назар чунин мерасид, ки вуљуд 

доштани спектри васеи препаратњои антигипертензивї вазифаи ба даст 

овардани сатњи маќсадноки  фишорбаландии  шарёни (ФШ)-росабук 

мегардонанд, аммо дар охири садсолаи гузашта дар хусуси зиёд шудани  

шаклњои рефрактории ФШ ба табобат маълумотњо пайдо шудан гирифтанд 

[Щекотов В.В., 1994; Табакьян Е.А., 1999; HajjarI., KotchenT.A., 1998-2000] ва 

мураккабии назорати ФШ дар шароити имрўза яке аз проблемањои актуалии 

кардиология ба њисоб меравад  [Карпов Ю.Ф., 2009-2012; Кобалава Ж.Д., бо 

њаммуаллифон 2012-2015; Конради А.О., 2009-2014; Чазова И.Е. бо 

њаммуаллифон 2010-2016].  

Муќаррар карда шудааст, ки самаранокии нокифояи  фармакотерапия 

дар якљоягї бо усулњои сершумори ислоњи ѓайримедикаментозии ислоњи 

ФШ, ба даст овардани сатњи маќсадноки ФШ-ро(Фишори шарёнии 

назоратшаванда) танњо дар 30%-и беморон таъмин мекунад [Оганов Р.Г. бо 

њаммуаллифон, 2008; Чазова И.Е. бо њаммуаллифон, 2009;PimentaE. бо 

њаммуаллифон, 2009]. Дар робита аз ин ФШ-и аввалия бештар 

диќќатљалбкунанда аст, вай нисбат ба табобати антигипертензивї (ТАГ) 

(ФШР-фишорбаландии рефректорї) устувор аст, вайро њангоми мављуд 

набудани  сатњи маќсадноки ФШ дар заминаи  3 препарати 

антигипертензивии (ТАГ) синфњои гуногун ) аз љумла диуретикњо) дар дозаи 

опЗИМалї ташхис кардан мумкин аст [Цибулькин Н.А., 2013; Чазов И.Е., 

2011; BrookesL., 2008; A.DelaSierra, 2011].  
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Маълумотњои бузургтарин барномаи сохташудаи РМОАГ «ПРОРЫВ» 

нишон доданд, ки пањншавии зиёди ФШ – и доранашаванда ва устувор дар 

занњо бартарї дорад [Карпов Ю.А., 2012]. Дар омўзиши проблемањои баланд 

бардоштани самаранокии табобати антигипертензивии (ТАГ) 

фишорбаландии рефракторї (ФШР) барномањои думарњалагии РЕГАТА (аз 

тарафи РМОАГ ташкил карда шудааст) сањми муносиб гузоштаанд. 

Натиљањои ин барнома барои омўзиши шаклњои дуюмии устуворї бар ТАГ, 

ОУЊ (осеби узвњои њадаф) басомади ФШР дар мардњо ва занњо мусоидат 

карда, имконият доданд, ки муносибатњои ташхиси ФШР ва ФШ 

назоратнашаванда такмил дода ва усулњои фармакотерапияи он бењтар 

карда шаванд [Чазова И.Е. бо њаммуаллифон, с. 2008-2016].    

 Дар айни замон фикрњо дар бораи љараёни хушсифат ва муътадили 

ФШ дар кишварњое, ки дар онњо сатњи даромади ањолї миёна ва ё паст аст, 

маълумотњои исботкунандаро таќозо мекунанд [ВОЗ, 2014]. ФШ ва оризањои 

он ( БИД, инсулт) асосан ба одамони синну соли миёнаи ќобилияти корї 

осеб мерасонанд, ки вижагињоии психологї-физиологии онњо метавонанд 

хатари иловагии љараёни нисбатан вазнинтари  бемориро ба вуљуд оваранд 

[Чазов Е.И., 2004]. Мубрамияти омўзиши вижагињои гендерии шахсият дар 

беморони синну соли миёнаи гирифтори ФШ аз динамикаи олии протсессњои 

иљЗИМої вобаста аст, ки омилњои иљЗИМоии хатари саломатї, дар навбати 

аввал  хатарњоеро, ки ба гурўњи ќобили кории ањолї дахл доранд ва  

тавассути рафтори инфиродии шахсият зоњир мегарданд, ташаккул медињад 

[Андреева Т.В., 2006;Тихонова Г.И., 2009; Дугин А. Г., 2010; Рогачева Т.В., 

2010].  

Дар Тољикистон, мисли дигар кишварњои Осиёи Марказї динамикаи 

баланди детерминантњои иљЗИМої суръати протссеси трансформатсияи 

дастурњо дар бораи наќши иљЗИМоии занњоро на танњо дар самти  

эгалитаризатсия, балки дар маскулинизатсия низ (фаъолнокии маљбурии 

иљЗИМоии занњо бо дастгирии молиявии оила, пайдо шудани ќатъият, 

љиддият, мустаќилият) –ро метезонанд. Дар чунин шароитњо, бартараф 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D1%83%D0%B3%D0%B8%D0%BD,_%D0%90%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D1%81%D0%B0%D0%BD%D0%B4%D1%80_%D0%93%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87
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кардани чунин фањмишњои ѓалат, мисли мухолифатњои гендерї, омили 

доимо ва ба таври манфї таъсиррасонанда ба пањлўњои рўњї- эмотсионалии 

шахсият, њам мардњо ва њам занњо мегардад. Аммо нишондињандањои 

гендерии шахсият ва оила дар беморони синну соли миёнаи гирифтори ФШР  

мавриди омўзиш ќарор дода нашудаанд. Барои њаллу фасли ин вазифа 

натиљањои  тањќиќоти Соловева В.С. бо њаммуаллифон (соли 2013) таъсири 

муайян расониданд, дар ин тањќиќот рафторњои психологї ва хислати 

беморон дар њолатњои стрессї-индуксионї вобаста аз љинс ва майл доштан 

ба  стереотипњои гендерї муќаррар карда шудааст. Дар тањќиќотњои 

зикршуда, мутаассифона, иртиботи мутаќобилаи стереотипњои гендерии 

шахсият ва дастури оилавї бо самаранокии нокифояи ТАГ (табобати 

антигипертензивї) дар беморони синну соли миёнаи гирифтор ФШ мавриди 

баррасї ќарор дода нашудаанд. Њаллу фасли ин вазифањо  метавонанд, ки 

барои сари ваќт ошкор намудани пешхабарњои (предикатарњои) ФШР 

(фишорбаландии шарёнии резистентнокї) мусоидат намоянд, ташхис ва 

пешгирии сариваќтиро бењтар созанд. 

 

ТАВСИФИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 

Маќсади тањќиќот: муќаррар кардани иртиботи мутаќобилаи 

стереотипњои гендерии шахсият ва дастури оилавї бо самаранокии 

нокифояи ТАГ (табобати антигипертензивї) дар беморони синну соли 

миёна. 

Вазифањои тањќиќот: 

5. Омўзиши басомади стереотипњои гендерии  мардона / занона ва 

дастурњои оилавї дар беморони сини миёна нисбат бар резистентнокии 

фишорбаландї. 

6. Ошкор намудани иртиботи мутаќобилаи стереотипњои гендерии  

мардона / занона ва дастурњои оилавї бо омилњои хатар ва осебњои 

субклиникии узвњои њадаф дар беморони гирифтори ФШР. 
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7.  Тањлил кардани ќонуниятмандии таркиби стереотипњои гендерии  

мардона / занона ва дастурњои оилавї дар беморони гирифтори ФШР, 

муќаррар намудани иртиботи онњо бо сифати њаёт , тамоюл бо табобат ва 

возењии синдроми изтироб/депрессия. 

8. Тањия намудани тавсияњои илман асоснок љињати ошкор намудани  

предикаторњои иловагии гендерї- сабабии ФШР. 

                                  

Навгонии илмї.  Принсипњои нави њаллу фасли вазифањои сари ваќт 

ошкор намудани гурўњи хатар вобаста аз инкишофи ФШР њангоми 

истифода намудани  ташхиси  тавсифњои гендерии беморони синну соли 

миёнаи дорои ФШ.   

Нишон дода шудааст, ки дар муќоиса аз методњои мављудбудаи 

ташхиси ФШР, муайян кардани тавсифњои гендерии шахсият ва ДО 

(дастури оилавї), усули соддатар ва дастрас ба њисоб меравад ва барои 

муайян кардани предикаторњои камомўхташудаи  самаранокии нокифояи  

ТАГ дар беморони синну соли миёна мусоидат мекунад.   

9. Иттилоотнокии ташхиси стереотипњои гендерии  шахсият ва 

дастурњои оилавї њангоми људо кардани гурўи хатари инкишофи ФШР 

исбот карда шудааст. Ба њайси омили пешакии пайдошавии самаранокии 

нокифояи ТАГ дар беморони синну соли миёна, новобаста аз љинсияти 

биологї стереотипњои гендерии  олии мардонаи (ва мардона /маскулинї) 

шахсият  ва ДО анъанавї људо карда шудаанд. 

 Муќаррар карда шудааст, ки дар заминаи якљояшавии стереотипњои 

маскулинии (мардонаи) шахсият ва ДО-и анъанавї, иртиботи мутаќобилаи 

омилњои этиопатогенетикии ФШР (баланд шудани сатњи стресс, изтироб, 

депрессия, зиёд шудани ЗИМ, кам шудани зуњуроти ибтидоии норасоии 

сереброваскулярї ва (САОХ) синдроми апноэи обструктивии хоб на танњо 

бо типи шахсият (бо IS) ва оила, балки бо сатњи дар заминаи табобат ба 

даст овардашудаи ФШС (фишори шарёнии систоликї) дорои ањамият аст. 
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        Робитаи  таҳқиқот бо барномаҳо (лоињањо) ва мавзӯъҳои илмӣ 
        Таҳқиқоти илмӣ дар доираи корњои илмї-тањќиќотии кафедраи 

таълими асосҳои бемориҳои дарунии  Донишгоҳи давлатии тиббии 

Тоҷикистон ба номи Абӯалӣ ибни Сино «Осебњои ревматикї ва 

ѓайриревматикии дилу рагњо; интихби љинсї, вуљуд доштани якчанд 

бемории музмин  (аз лот. — «со» — якљоя + «morbus» — беморї), ташхис ва 

табобат» (муњлати иљро 2016-2020) иљро карда шудааст.  Марњалањои 

алоњидаи тањќиќот љузъи тањќиќоте мебошанд, ки дар доираи  барномаи 

давлатии  « Стратегияи миллии солимии ањолии Љумњурии Тољикистон», банди 

3 (Паст кардани сатњи басомади беморињои ѓайрисироятї ва музмин) ва банди 4 

(Детерминантњои солимї ва таблиѓи тарзи њаёти солим) муњлати иљроиш солњои 

2010-2020 иљро карда шудаанд.  

Нуктаҳои асосии барои ҳимоя пешниҳодшаванда: 
 

Муносибатњои дастраси бењтар сохтани сари ваќт ошкор сохтани гурўњи 

хатар љињати инкишофи ФШР дар беморони синну соли миёнаи гирифтори ФШ 

тањия карда шуданд. Маълумотнокии стереотипњои шахсият ва дастурњои 

оилавї (бо динамикаи навсозињои иљЗИМоии љамъият  иртиботи зич дошта ва 

муайянкунанадаи тарзи тафаккур, тарзи рафтор дар њолати беморї ва  њолатњои 

таъсири мутаќобилаи мухолифатї) барои ошкор сохтани  омилњои иловагии аз 

љињати гендерї вобастаи  пешгўйикунандаи  инкишофи ФШР дар беморони 

синну соли миёна.  

Иртиботи мутаќобилаи пастшавии IS (ба диапазони типњои   

маскулинї (мардона) ва олимаскулинии шахсият) ва нишондињандаи 

оилавї (ба диапазони анъанавии ДО), ки њамроњ бо баландшавии возењии 

сатњи стресс, изтироб/депрессия, вайроншавии профили шабонарўзии ФШ 

ва ОУЊ (осеби узвњои њадаф) сурат мегиранд. 

Иштироки таркиби стереотипии олимаскулинии шахсият ва  ДО-и 

анъанавї дар паст шудани самаранокии ТАГ исбот карда шудааст. 

Беморони синну соли миёнаи дорои  таркиби стереотипии олимаскулинии 

шахсият ва  ДО-и анъанавї њамчун гурўњи дорои хатари иловагии олии 

пайдошавии ФШР људо карда шудааст. Мвофиќи маќсад будани баррасии 
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стереотипи андрогинии шахсият ба њайси омили пешгўйикунандаи нисбатан 

хуби љараёни ФШР тавсия карда шудааст. 

 Тасвиби таҳқиқот. Нуктаҳои асосии диссертатсия  дар конференсияи 

IX солонаи илмї- амалии олимони љавон ва донишљўёни   ДДТТ ба номи 

Абӯалӣ ибни Сино “Дастовардњо ва дурнамои рушди илми тиб”, Душанбе, 

2014, дар конференсияи X солонаи илмї- амалии олимони љавон ва 

донишљўёни   ДДТТ  “татбиќи дастовардњои илми тиб дар амалияи 

клиникї” Душанбе, 2015, конференсияи солонаи 63-юми  илмї- амалии  

«Сањми илми тиб дар солимгардонии оила» бо иштироки намояндагони 

байналмилалї, с. 2015, Душанбе; дар Конференсияи II байналмилалии 

Ассотсиатсияи Авруосиёгии терапевтњо ва конференсияи илмї- амалї, 

Бишкек с.2015: дар  конференсияи илмии умумироссиягии донишљўён, бо 

иштироки намояндагони байналмилалї, бахшида ба 70-солагии Ѓалаба дар 

Љанги бузурги ватанї, Рязан,с. 2015; IV-умин Форуми байналмилалии  

кардиологњо ва терапевтњо, Москва, марти с. 2015;  II -умин конференсияи 

илмї- амалии байналмилалї “Илм ва тиб: назари љавонони муосир”,  

Алмато, марти с.2015; Конференсияи I байналмилалии илмї- амалии 

“Љанбањои назариявї ва амалии  инкишофи илми муосир”,  Екатеринбург, 

с.2016; конференсияњои солонаи илмї- амалии  ДДТТ, солњои 2016-2018. 

Интишори натиҷаҳои диссертатсия. Дар доираи мавзӯъҳои рисола  8 

таълифоти илмӣ нашр шудааст, ки аз ҷумлаи онҳо 4 мақола дар маҷаллаҳои 

тақризшавандаи тавсиянамудаи КОА – и назди Президенти ҶТ ба чоп 

расидааст.  

Саҳми шахсии довталаби дарёфти дараҷаи илмӣ. Тањлили адабиёти 

илмии марбут ба мавзўи тањќиќоти диссертатсия, тарњрезии маќсад ва 

вазифа, љамъоварї ва ба система даровардани  маълумотњои аввалияи 

клиникии марњалаи ретроспективї ва тањќиќоти статсионарї бо 

мушоњидањои динамикї, гузаронидани ќисми асосии тањќиќоти клиникї, 

коркарди омории мавод ва таълифи диссертатсия, шахсан аз тарафи 

муаллиф анљом дода шудаанд.  Тањти муоина 382 бемори синну соли миёнаи 

гирифтори ФШ аввалия ќарор доштанд, 160 беморзан барои омўхтани 

тавсифњои гендерии шахсият ва ДО, нишондињандањои психо-эмотсионалї 

ва сифати њаёт људо карда шуданд. Арзёбии нишондињандањои лабораторї 
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якљоя бо табибони лабораторияи биохимиявї сурат гирифт, усулњои 

инструменталии тањќиќот дар шуъбаи ташхиси функсионлии  ЦСС и ГХ РТ 

ва БКШ ГКБ гузаронида шуд.   

Ҳаљм ва сохтори диссертатсия. Диссертатсия дар 119 саҳифаи матни 

компютерї (њуруфи Times New Roman  14, фосилаи 1,5) таълиф шуда, аз 

муқаддима, шарҳи адабиёти илмї, тавсифи мавод ва методҳои таҳқиқот, 

усулњои коркарди омории натиљањо, ду боби натиљаҳои таҳқиқоти 

муаллифи рисола, бобњои баррасии нтиљањои ба даст овардашуда, 

натиљагирї, хулоса, тавсияҳо барои тандурустии амалї, феҳристи адабиёти 

истифодашуда иборат аст. Дар диссертатсия 14 љадвал,  22 расм мављуд аст. 

Дар феҳристи адабиёт 193 номгўй, аз љумла 111 сарчашма бо забони русї 

оварда шудааст 

МУЊТАВОИ РИСОЛА 

Мавод ва методҳои таҳқиқот. Марњалањои тањќиќот ва тавсифи 

шахсони тањќиќшуда. Тањќиќот дар шуъбањои кардиологї, неврологї ва 

терапевтии Маркази шањрии саломатии №2 (ба номи  академик К.Т. 

Тољиев) шањри Душанбе гузаронида шуд.  

Дар марњалаи скринингї тањти муоина 382 бемори синну соли миёна 

(236/61,8% зан ва 146/38,2% мард)гирифтори ФШ аввалия ќарор доштанд, 

ки мувофиќи Тавсияњои Љмъияти тиббии Россиягии оид ба ФШ (2015) 

тањќиќ шуда буданд, барои минбаъд, бо маќсади истисно кардани 

«псевдорезистентнокї», ошкор намудани резистентнокии нињонї, арзёбии 

устувории дастовардњои  сатњи маќсадноки ФШ њангоми таъйин кардани 

дозањои пурра ва комбинатсияњои нисбатан самараноктари ТАГ,  идома 

додани тањќиќот дар давоми 2 моњ розигї дода буданд. 

Меъёрҳои дохилкунї: Беморони синну соли миёнаи (45-59-сола) 

гирифтори ФШ аввалия.    

Меъёрҳои хориљкунї: БИД, ихтилолњои шадиди гардиши хуни майна, 

ки ќаблан аз сар гузаронидаанд, дараљањои 2-3 НМД, БМЉ дараљањои ІІІ–V 

(СФК<60 мл/даќ./1,73м2), диабети ќанд (ДЌ), синдроми метаболикї (СМ), 

беморињои музмини инсидодии шушњо. 
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Тамоюлнокии беморон ба табобат назорат карда шуд, чорабинињои 

баланд бардоштани сатњи малакањои худназораткунї ва модификатсияи 

тарзи њаёт гузаронида шуданд. Табобати антигипертензивї бо роњи паст 

кардани дозаи доруњое (ё ќатъ кардани онњо), ки таъсири прессорї ва ба 

вуљуд овардани схеми опЗИМалии 3 компонентаи табобатро доранд, дар 

бештари њолатњо њангоми таъйин кардани блокатори системаи ренин-

ангиотензинї (иАПФ, ё БРА), антагонистњои  калсий ва диуретикњо 

роњандозї шуд; дар баъзе њолатњо β-блокаторњо (ва ё  α-блокаторњо), 

агонистњои  ретсепторњои имидозолинї, клонидин таъйин карда шуд; 

денерватсияи реналї гузаронида нашуд. 

Људо кардани беморони синну соли миёнаи дорои самаранокии 

нокифояи табобати антигипертензивї. Њангоми арзёбї намудани устувории 

ба даст овардани ифодањои маќсадноки ФШ маълумотњои «офисї» ва 

шабонарўзии назорати хонагии ФШ ба њисоб гирифта шуданд. Дар ваќти 

арзёбї намудани самаранокии табобат дар марњалаи госпиталї беморони 

дорои ФШНШ - фишорбаландии шарёнии назоратшаванда 

(муваффаќиятњои устувори ФШ маќсаднок дар заминаи ДФШ (доруњои 

фишорбаландии шарёнї),  ФШНН -фишорбаландии шарёнии 

назоратнашаванда (набудани муваффаќиятњои устувори ФШ маќсаднок дар 

заминаи ду ДФШ ва ФШР -фишорбаландии шарёнии резистентї (набудани 

муваффаќиятњои устувори ФШ маќсаднок дар заминаи се ДФШ синфњои 

гуногун, аз љумла диуретикњо, дар дозаи опЗИМалї ё 4 ва ё зиёда ДФШ) ба 

њисоб гирифта шуд. Дар марњалаи статсионарї:  

Дар охири муоина дар132 (35,1%) бемор ифодањои маќсадноки ФШ ба 

даст оварда шуд, яъне ФШНШ тасдиќ гардид. Дар 120 (31,9%) бемор 

ифодањои маќсадноки ФШ дар заминаи ТАГ дуљузъа ба даст оварда нашуд 

(ФШ маќсаднок дар натиљаи истифода кардани миќдори зиёди доруњои 

антигипертензивї ба даст оварда шуд) ва онњо ба гурўњи ФШНН дохил 

карда шуданд. ФШ маќсаднок дар зминаи ТАГ 3-4 љузъа дар124 (33%) 
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бемор ба даст оварда нашу два ин беморон ба гурўњи ФШР дохил карда 

шуданд. 

Дар марњалаи асосии тањќиќот дар беморони дорои ФШНШ ва ФШР 

ба таври муќоиса стереотипњои гендерии шхсият ва оила, твсифи рўњиву 

иљЗИМої дар иртиботи мутаќобила бо вижагињои љараёни ФШ омўхта 

шуданд, яъне меъёрњои дохилкунї инњо буданд: беморони синну соли миёни 

дорои ФШНШ аввалия ва ФШР; меъёрњои хориљкунї: беморони дорои 

ФШНН, БИД, ихтилолњои шадиди гардиши хуни майна, дараљањои 2-3 

НМД, БМЉ дараљањои ІІІ–V,диабети ќанд (ДЌ), синдроми метаболикї 

(СМ), беморињои музмини инсидодии шушњо. 

 Ба меъёрњои дохилшвї 124 бемори дорои ФШР ва 132 бемори 

ФШНШ мувофиќат кард, ки аз љумлаи онњо мувофиќи љинс ва синну сол ду 

гурўњи беморон ташкил карда шуд:  

1) гурўњи якум – 80 бемори дорои ФШР, ки дар онњо пастшвии 

устувори ФШ то сатњи маќсаднок дар заминаи истифодаи дозаи 

опЗИМалии се ДФШ-и синфњои гуногун, аз љумла  диуретикњо дида нашуд; 

мардњон – 34 (синну сол 53,0±0,7), занњо –46(53,3±0,6 синну сол); синну соли 

миёна 53,2±0,45 сол. Давомнокии ФШ ба њисоби миёна 4,7±0,2 сол, аз 

љумла то 5 сол дар 41,3%. 

2) гурўњи дуюм - 80 бемори дорои ФШНШ, яънебо пастшавии уствори 

ФШ то сатњи маќсаднок дар заминаи табобти на зиёд аз ду ДФШ. Мардњо – 

36 (синну сол 53,1±0,7), занњо – 44 (синну сол 53,5±0,7); синну соли миёна 

53,3±0,5 сол. Давомнокии ФШ ба њисоби миёна 4,2±0,2 сол, аз љумла то 5 

сол дар 65%. 

Методњои тањќиќот. Дар беморони ба тањќиќот  дохил кардашуда, ба 

њайси предикаторњои (пешхабарњои) самаранокии нокифояи ТФШ  

тавсифњои гендерии шахсият (ташхиси маскулиният 

(мардонагї)/фемининният (занонагї); типии дастурњои оилавї)ва рўњиву 

иљЗИМої (сифати њаёт (СЊ); возењии изтироб ва депрессия, дараљи стресс) 
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ва иртиботи мутаќобилаи онњо бо нишондињндањои  клиникї-

гемодинамикї ва хатари умумии беморињои дилу рагњо омўхта шуд.  

Муайян кардани вижагињои гендерии шахсият, тамоюлнокии   

стереотипњои гендерии маскулинният (мардсифатї ва фемининният 

(зансифатї) тибќи пурсишномаи модификатсионии нќши љинсии С.Бэм 

[BemS.L., 1981] бо дар назардошти шохиси (индекси) асососии IS муайян 

карда шуд. Мувофиќи бузургии IS беморони дорои стереотипњои шахсии 

андрогинї (аз -1 то +1), маскулиннї (пасттар аз -1), баландмаскулиннї 

(пасттар аз -2,025), фемининнї (болотар аз +1) ва олифемининнї (болотар аз 

+2,025) људо карда шуданд.   

Људо кардани типњои дастурњои оилавї  мувофиќи пурсишномаи 

«Таќсим кардани наќшњо дар оила» [Алешин Ю.Е., 2010] бо људо кардани 3 

типи оилањо  њангоми њисоб кардани баллњо гузаронида шуд: анъанавї (1-2 

балл), эгалитарї (2 -3 балл) ва мобайнї (номуайян, 3-4 балл); ифодаро мо 

шартан нишондињандањои оилавї (НО) ном гузоштем. Бо маќсади бањо 

додан ба сатњи депрессия ва изтироб Шкалаи Госпиталии [ZigmondA.S. ва 

SnaithR.P., с1983] мавриди истифода ќарор дода шуд. Сифати њаёт (СЊ) бо 

ёрии саволнома барои беморони психосоматикї [Сидоров П. И., 2004] 

бањогузорї карда шуд;њолати соматикї, њолати психологї ва фаъолнокии 

иљЗИМої бањогузорї карда шуд. дараљаи стресс тибќи шкалаи  стресси 

психологии L.Reeder  (дар модификатсияи О.С. Копиной бо њаммуаллифон, 

с.1989) муайян карда шуд. 

  Омилњои хатари ба љараёни ФШ таъсиркунанда муайян карда 

шуданд: одатњои зарарнок (сигоркашї, аз њад зиёд истеъмол кардани 

машрубот, аз меъёр зиёд истеъмол намудани намаки ошї) давомнокии ФШ, 

зиёд шудани вазни бадан дар 5 соли охир, синдроми апноэи инсидодии хоб 

(тибќи маълумоти шкалаи хоболудагии  Epworth ва анкетаи 

модификтсияшудаи  Страдлинг), таъсирњои иловагии манфии ТФШ. 

Њангоми ба њайси омили хатар омўхтани спектри липидї ин тағйиротњо 

баррасї шуданд: гиперхолестеринемия (ХСУ (холестерини умумї)>4,9 
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ммол/л), гипертриглитсеридемия (ТГ>1,7 ммол/л), паст шудани 

липопротедњои зичиашон олї (<1 ммол дар мардњо, <1,2 ммол/л дар занњо).  

Дар њамаи беморон ЭКГ ва ЭхоКГ гузаронида шуд. Дисфунксияи 

диастоликии меъдачаи чап (ДДМЧ) дар эхокардиографи «Acuson» 128 

XP/10 мутобиќи ќуллањои E/A баррасї гардид. Ғафсии девораи рагњо  

(ЗИМ≥0,9 мм) њангоми сканиркунии дуплексии шарёнњои брахиосефалї 

муайян карда шуд [R.B.Devereuxetal., 2006; J.A. Chirinosetal., 2010]. 

Дар хусуси тамоюлнокї ба табобат аз рўйи бањогузорї ба 

самаранокии табобати гузаронидашудаи ТФШ дар заминаи муоина кардан 

ва маълумотњои тестї [MoriskyD.E. etal., 1986] хулоса бароварда шуд. дар 

хусуси шохиси (индекси) шабонарўзии ФШ  аз рўйи дараљаи пастшавии 

шабонаи ФСШ ва ФДШ хулоса бароварда шуд.  

Дар бемороне, ки беморињои дилу рагњо, диабети ќанд ё дарљаи 

шадидан возењи  омилњои алоњидаи хатар надоштанд, ба категорияи хатари 

10-солаи фавт аз беморињои дилу рагњо ба њисоб гирифта шуд; арзёбии 

категорияи хатари умумии кардиоваскулярї омўхта шуд [РМОАГ, 2015; 

EACPR, 2012]. Вобаста аз дарљаи хатари умумии кардиоваскулярї 

мутаносибан њангоми дараљаи баланд, хеле баланд, муътадил ва пасти хатар 

ба беморон 4-3-2 ва1 балл дода шуд. 

Коркарди омории мавод бо истифода аз усулњои омории параметрї ва 

ғайри параметрї, бо ёрии пакети амалии «Statistica 6,0» анљом дода шуд.  

вижагии таќсимбандии омории бузургињои тањќиќшаванда  бо истифодаи 

меъёри χ2– и Пирсон ва меъёри Колмогоров-Смирнов бањогзорї карда шуд. 

Намунањои интихобшуда дар шакли  «миёнаи арифметикї ± хатоии миёна» 

пешнињод карда шуданд. Бо маќсади бањогузорї кардан ба фарќиятњои 

байни гурўњњо меъёри χ2, U-меъёри Манн-Уитни ва дар њолати муътадил 

таќсим кардани аломат-меъёри Стюдент; фарќият аз љињти ифодаи оморї 

дар   р<0,05 њисоб карда шуд. Њангоми арзёбї намудани алоќањои 
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коррелятсионї аз коррелятсияи дараљавии Спирмен ва  коэффитсиенти 

коррелятсияи Пирсон истифода карда шуд. 

 

НАТЉАҲОИ  ТАҲҚИҚОТ   

Њангоми омўхтани стереотипњои гендерии беморони  

маскулиннї/фемининии дорои ФШ муќаррар карда шуд, ки  њангоми ФШР 

стереотипњои маскулинї (аз њисоби олимаскулиниятї) назар ба ФШНШ 

хеле бештар  (71,25%;р<0,05) во мехўранд, њол он ки стереотипњои 

андрогиннї хеле кам ба назар мерасанд, (р<0,05). Стереотипњои фемининнї 

ва олифемининї бештар дар беморони дорои ФШНШ ба назар мерасанд 

(р>0,05).   

Дар занњои дорои ФШР басомади зиёди стереотипњои маскулинии 

шахсият муќаррар карда шуд, ки њангоми муќоиса кардан бо мардњо  

ањамиятноканд (50%;р<0,001). Миќдори зиёди стереотипњои олимаскулинї 

дар мардњои дорои ФШР  њам њангоми муќоиса бо занњо  ва њам мардњои 

гурўњи ФШНШ муњим буд (р<0,001).  Мутаносибан ифодањои миёнаи 

манфии  IS  дар беморони дорои ФШНШ (-1,05 ±0,16) аз њамин гунна 

нишондодњои беморони ФШНШ  (-0,52±0,16) аз 2 маротиба бештар буд 

(р<0,001). 

Њангоми ба таври муќоиса омўхтни типњои дастурњои оилавї  

муќаррар карда шуд, ки типи нъанавии дастурњои оилавї бештар дар 

беморони дорои ФШР   ба мушоњида мерасанд (50% ва 18,8%, мутаносибан 

њангоми ФШР ва ФШНШ; р<0,01). 

Типњои номуайян (мобайнї) ва эгалитарии дстурњои оилавї  бештар 

дар беморони дорои ФШНШ (љадвали 1) дида мешавад (р>0,05). 

 

Љадвали  1.- Басомади стереотипњои гендерии шахсият дар беморони дорои 

ФШ аз рўйи шохиси (индекси) асосї - IS (M±m) 

Типњои гендерии шахсият   
ФШР 
(п=80) 

ФШНШ 
(п=80) 

Р 
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Шохиси (индекси) асосї – IS (M±m) -1,05±0,16 -0,52±0,16 <0,05 
1. Маскулинї  (IS камтар аз -1) -1,45±0,04 -1,36±0,04 <0,0001 
(мутл/%) 26 (32,5) 28 (35,0) >0,05 
2. Олимаскулинї (IS камтар аз -

2,025) 
-2,23±0,019 

-2,22±0,027 >0,05 

 (мутл/%) 31 (38,8) 14 (17,5) <0,01 
Њамагї  (маскул.+олимаскул.), 

мутл/%: 
57 (71,3) 

42 (52,5) <0,05 

3. Фемининї (IS бештар аз +1) 1,59±0,1 1,46±0,136 >0,05 
 (мутл/%) 11 (13,8) 11 (13,8) >0,05 
4. Олимаскулинї (IS бештар аз 

+2,025) (мутл/%) 
2,08±0,012 2,15±0,05 >0,05 

Њамагї (фемин.+олифемин.), 
мутл/%: 

2 (2,5) 5 (6,2) >0,05 

 13 (16,3) 16 (20,0) >0,05 
5. Андрогинї (IS аз -1 то +1) 0,12±0,17 0,04±0,12 >0,05 
(мутл/%) 10 (12,5) 22 (27,5) <0,05 

Эзоњ: р – ифодаи омории фарќияти нишондињандањои байни гурўњњо (бузургињои 
нисбї аз рўйи меъёри χ2, бузургињои мутлаќ бошад аз рўйи U-меъёри Манн-Уитн). 

 

Омўзиши иртиботи мутаќобилаи байни стереотипии гендерии 

маскулиннї/феминї ва стереотипии дастурњои оилавї њангоми ФШР 

мављуд будани иртиботи мутаќобилаи манфии  байни IS нишондињандаи 

оилавї – НО (нишондињандаи оилавї) (r= -0,593852; р<0,05), яъне кам 

шудани ифодаи IS, њамроњ бо камшавї, асосан дастури анъанавии оилавї 

(расми 1). 

Ќисми асосї (37 бемор; 92,5%) зергурўњњо бо дастури анъанавии 

оилавї (ДАО)-ро беморони бо типи шахсияти маскулинї (22,5%) ва 

олимаскулинї (70%) ва ифодаи миёнаи IS (-1,764±0,175)-  наздик ба 

олимаскулинї ташкил доданд. Дар зергурўњи беморони дорои  дастури 

анъанавии оилавї фемининњо ва олифемининї -њамагї 3 (7,5%)-ро ташкил 

дод, бо типи шахсияти андрогинї  мављуд набуд. Дар беморони дорои  типи 

шахсияти маскулинї ва  олимаскулинї бештар дастури анъанавии оила 

(ДАО) дида шуд; чунин таркиб 2,5 маротиба дар мардњо бештар буд. 
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Correlation: r = -0,593852 (p<0,05)
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Типи шахсият –Анъанавї –Эгелитарї – Номуайян  
Типи дастурњои оилавї 
 

Расми 1.- Иртиботи мутаќобилаи байни стереотипи гендерии шахсият (IS) ва типи 

дастурњои оилавї дар беморони дорои ФШР (мувофиќи Спирмен). 

 

Њангоми дастури оилавии номуайян ифодаи миёнаи IS ба сифр (0) (-

0,238±0,413) баробар аст ва ин зергурўњ аз беморони њам типи шахсияти 

фемининї (44,4%), њам маскулинї њамагї 50% (33,3% - маскулинї ва 16,7% -  

бо олимаскулинї); бо типи шахсияти андрогинї - танњо 1 (5,5%) бемор 

ташкил ёфтааст. 

Чунин маќсади иртиботи мутаќобилаи байни типи гендерии шахсият 

ва типи дастурњои оилавї дар беморони  ФШНШ (расми 2) низ дида 

мешавад: дар зминаи пастшавии ифодаи IS типњои номуайян ва анъанавии 

дастури оилавї   (r=0,235214; р>0,05) кам мешавад.  ДАО дар беморони 

дорои ФШНШ хеле кам дида мешавад: дар 25%-и мардњо ва дар 9,1%-и 

занњо дар заминаи  типи шахсияти  маскулинї ва олимаскулинї. Дастури 

оилавии эгалитарї бештар дар беморони дорои стереотипии шахсияти 

андрогинї дида шуд, дар беморони дорои олифеминї ва олимаскулинї 

дида нашуд. Дастури оилавии номуайян дар заминаи ФШР асосан дар 

заминаи маскулинї, олимаскулинї (71,4%) ва олифеминї (дар 3 бемор аз 4 

олифеминї), яъне њангоми ифодањои пасттарин ваифодањои баланди  IS 

дида мешавад. 
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Correlation: r = -0,235214 (p>0,05)
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Типи шахсият –Анъанавї –Эгелитарї – Номуайян  
Типи дастурњои оилавї 
 

Расми 2.- Иртиботи мутаќобилаи байни стереотипи гендерии шахсият (IS) ва типи 

дастурњои оилавї дар беморони дорои ФШР (мувофиќи Спирмен). 

Њамин тавр, дар беморони синну соли миёнаи дорои ФШ иртиботи 

мутаќобили манфии байни IS ва типи дастури оилавї (муътадил њангоми 

ФШР вас уст њангоми ФШНШ), яъне паст шудани ифодаи IS, ки њамроњ бо 

камшавии махсусан ДОА муќаррар карда шуд. сурат мегирад. Камшавии 

мушоњидашавандаи типи номуайяни оила њангоми ФШНШ, махсусан дар 

беморони олимаскулинї (ва маскулинї) ва олифенининї, яъне стереотипњои 

шахсият, ки дар заминаи онњо дар беморони дорои ФШР дстури анъанавии 

оилавї ба мушоњида мерасад,  љолиби диќќат аст. 

Сатњи ба даст овардашудаи ФШ, омилњои хатар ва осеби узвњои 

њадаф њангоми  стереотипњои гуногуни гендерии шахсият. Њангоми омўхтни 

сатњњои  ба даст овардашудаи ФШ (њангоми ТАГ думоња) ва профили 

шабонрўзии он муќаррар карда шуд, ки дар зминаи резистентнокї бар ТАГ, 

дарљаи ФШС  (147,1±0,85) ва ФШД (95,0±0,38) ба таври эъЗИМоднок  аз 

њамин гуна нишондодњо њангоми ФШНШ (129,5±0,87 ва 82,7±0,38) баланд 

аст ва њамроњ бо зиёдшавии ихтилоли тағйирёбандагии ритми шабонарўзии 

ФШ бо типи камшавии нокифояи шабонаи ФШС (70% ва 23,7% 

мутаносибан њангоми ФШР ва ФШНШ) љараён мегирад; фарќиятњои љинсї  

дар дохили гурўњњо чандон муњим нест. Ин профили шабонарўзї бештар 
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дар беморони дорои  стереотипи маскулинї (83,9%; р<0,05) ва камтар дар 

дорои стереотипи фемининї (10,7%) ва  андрогинї  (5,4%) б назар расид. 

Дар беморони синну соли миёни дорои ФШР иртиботи мутаќобилаи 

ФШ ва IS манфї аст: байни IS ва ФШС (r=-0,4483; р<0,05) ва ФШД (r= -

0,5594; р<0,05) муътадил мебошад (расми 3).  

 

Correlation: r = -0,4483 (p<0,05)
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Расми 3.- Иртиботи мутаќобилаи байни  IS ва ФШС дар беморони дорои ФШР 

(мувофиќи Спирмен).  

Дар зергшурўњи беморони дорои типи шахсияти маскулинї ва 

олимаскулинї др заминаи ФШС – манфї ва муътадил дар мардњо (r=-0,334; 

р<0,05) ва дар занњо (r=-0,471; р<0,05); дар ин зергурўњ (М+ОМ) ФШС 

баландтар (149,5±0,81 мм сут.сим.) њамин гуна нишондод дар беморони  

типи фемининї (142,7±1,1) мебошад. Дар беморони  типи фемининї ва 

олифемининї иртиботи мутаќобилаи байни  IS ва ФШС мустаќим, 

муътадил (r= 0,5165; р<0,05) аст. Зиёд шудани ифодањои пасти ФШС 

(138,8±0,9 мм сут. сим.) ва ФШД (93,6±3,8 мм сут. сим.), дар андрогинњо 

(њангоми IS аз -1 то +1) будан. (138,8±0,9 мм сут. сим.) ва фарќияти ФШ бо 

дигар соњањои ифодањо (баландтар ва пасттар) (яъне, дар беморони дорои 

типи шхсияти фемининї ва маскулинї) муњим буд (р<0,001).  

Ќайд кардан зарур аст, ки сатњи баланди ФШД, аз ифодањои миёна 

хеле баланд аст, бештари ваќтњо дар типи шхсияти маскулинї ва 

олимаскулинї ба назар мерасад. Дар маљмўъ, њангоми ФШР иртиботи 

мутаќобилаи IS бо ФШС ва ФШД муътадил (наздик ба ќавї),  
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коэффитсиенти корреляятсияи (r) байни IS ва ФШС ба -0,4483, ва аз ФШД 

ба – минус -0,5594 баробар буд.  

Хангоми ФШНШ иртиботи мутаќобилаи IS бо ФШС ва ФШД суст 

(r=-0,26985 ва r=- 0,2451, мутаносибан бо ФШС ва ФШД) аст. Дар типи   

фемининї ва олифемининї иртиботи мутаќобилаи IS бо ФШС муътадили 

мустаќим (r=0,4696; р<0,05) аст; дар зергурўњи беморони маскулинї ва 

андрогинии дорои ФШНШ иртиботи мутаќобилаи назаррас, аммо сусти  IS 

бо ФШС ба мушоњида расид. 

Дар заминаи ифодањои пасти IS як ќатор омилњои хатар бештар дар 

беморони дорои ФШР ба назар мерасад, иртиботи мутаќобилаи манфї, 

муътадил бо анамнези оилавии беморињои брваќти дилу рагњо (r=-0,31149) 

љой дорад, давомнокии ФШ (r=-0,33369), сигоркашї (r=-0,48222), истеъмоли 

аз меъёр зиёди машрубот (r=-0,50353) ва намаки ошї (r=-0,47539), СИАХ 

(синдроми инсидодии апноэи хоб) (r=-0,52661). Аммо њангоми типи 

шхсияти маскулинї ва олимаскулинї иртиботи мутаќобила бо IS танњо бо 

сигоркашї  (r=-0, 60057), истеъмоли аз меъёр зиёди машрубот (r=-0,64868) 

ва СИАХ  (r=-0,51678) манфии муътадил аст. 

Дар заминаи стереотипии фемининї ва олифемининї ифодаи 

мустаќими иртиботи мутаќобилаи  IS бо зиёд шудани давомнокии ФШ 

болотар аз 5 сол (r=0,372257), зиёд шудани мссаи бадан дар 5 соли охир 

(r=0,343245) ва фаъолнокии сусти љисмонї (r=0,32261) буд. Дар типи 

шхсияти андрогинї, дар муќоиса бо њамин гунна нишондодњои гурўњи 

ФШНШ зиёдшавии назарраси  худбањодињии пессиместии дурнамои 

саломатї (р<0,001) дида шуд, аммо коррелятсияи муњим бо IS танњо бо зиёд 

шудани массаи бадан дар 5 соли охир  (r=0,354218; р<0,05) дида мешавад.  

Њангоми омўхтани спектри липидї ба назар расид, ки њангоми ФШР 

иртиботи мутаќобилаи байни   IS ва холестерини умумї (расми 4) муътадил, 

манфї (r= - 0,54581; р<0,05). Дар заминаи паст шудани ифодаи IS 

(стереотипи маскулинї ва олимаскулинї) сатњи баландтарини холестерини 
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умумї ва ифодаи пасти липопротеидњои зичиашон зиёд ба мушоњид 

мерасанд.  

Scatterplot: Взаимосвязь между типом личности и содержанием общего холестерина при РАГ 

(Casewise MD deletion)

Correlation: r = -0,54581 (p<0,05)
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      Иртиботи мутаќобилаи байни типи шхсият ва муњтавои холестерини умумї њангоми ФШР 
     Холестерини умумї Типи шхсият 

 

    Расми 4.- Иртиботи мутаќобилаи байни  муњтавои холестерини умумї ва  
IS дар беморони гирифтори ФШР (мувофиќи Пирсон). 

 
Дар зергурўњи беморони типи шхсияти маскулинї ва олимаскулинї 

баландшавии холестерини умумї (5,48±0,06) ва триглисеридњо (1,88±0,025), 

дар баробари ифодањои пасти липопротеидњои зичиашон зиёд (1,06±0,02) – 

дар муќоиса бо њамн гунна нишондодњо дар гурўњи ФШНШ (4,76±0,05; 

1,69±0,038; 1,25±0,03 – мутаносибан холестерини умумї, триглисеридњо ва 

липопротеидњои зичиашон зиёд муњимтаранд;  р<0,01). 

Барои зергурўњи ФШР барои типи фемининї гипертриглисеридемия 

(1,9±0,06 њангоми ФШР ва 1,6±0,08 њангоми ФШНШ), барои андрогинї – 

пастшавии липопротеидњои зичиашон зиёд (1,18±0,06  ва 1,39±0,03 њангоми 

ФШНШ) ба мушоњида расид, ки њангоми муќоиса кардан бо њамин гуна 

нишондодњои гурўњи ФШНШ муњиманд. 

Тањќиќоти њолати узвњои њадаф бартарии басомади осебњои  

субклиникии узвњои њадафро њангоми ФШР нишон дод, ки њангоми 

муќоиса бо чунин гурўњњои ФШК муњим аст: ГМЧ (гипертрофияи меъдачаи 

чап) (61,3% и 42,5%  -мутаносибан њангоми ФШР ва ФШК; р<0,05), 

зиёдшавии ЗИМ (60% и 42,5%; р<0,05), ДДМЧ (43,8% ва 28,8%; р<0,05) ва 
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зуњуроти ибтидоии норасоии серебровсклярї (31,3% и 17,5%; р<0,05). Дар 

ин маврид аз 48 њолти зиёдшавии ЗИМ шарёни хоб зиёда аз 0,9 мм 

беморони типи шахсияти маскулинї ва олимаскулинї миќдори хеле зиёдро 

ташкил доданд - 43 (89,6%), њол он ки ин аломат њангоми типи шахсияти 

фемининї (6,3%) ва андрогинї (4,2%) хеле кам ба мушоњида расид.  

Иртиботи мутаќобили IS ва ЗИМ дар беморони дорои ФШР -  муњим ва ба 

ќавї наздик аст (r =-0,61144; р<0,05). Иртиботи мутаќобилаи мустаќими 

байни  IS и Е/А (r = 0,2499), бо ФП (r=0,4347) ва манфї бо ШМММЧ (r= -

0,6813; р<0,05). Диапазони нисбатан опЗИМалї, ки ба ифодаи субклиникии 

ОУЊ мувофиќат мекунад,  IS аз -1 то +1 аст, ки барои типи шахсияти 

андрогинї хос мебошад.   

Сатњи ба даст овардашудаи ФШ, омилњои хата рва ОУЊ њангоми 

типњои гуногуни дастури оилавї. Дар хусуси мављуд будани иртиботи 

мутаќобили типњои наќши оилањо (дастурњо) бо омилњои хатар, ки ба 

пешгўйии бемории ФШ таъсир мерасонанд, сатњњои дар заминаи ТАГ ба 

даст овардашуда гувоњї медињанд: дар заминаи ФШР сатњи ФШС дар 

беморони дорои ДАО (149,5±1,3), назар ба мобайнї (144,7±1,2) ва 

эгалитарї (144,9±1,6; р<0,05) хеле баланд аст. Сатњи баланди ФШД њангоми 

дастури анъанавии оилавї (ДАО) танњо њангоми муќоиса кардан бо 

оилањои эгалитарї муњимтар аст (р<0,001). Иртиботи мутаќобилаи байни 

ФШС ва нишондињандањои оилавї дар беморони дорои ФШР дар маљмўъ 

дар гурўњњо (r= -0,33654; <0,05) ва њам беморони њарду љинс (дар мардњо r= -

0,44917; <0,05 ва занњо r= -0,42568; <0,05) муътадили манфї аст.  

Иртиботи мутаќобилаи манфии зич дар байни ФШД ва 

нишондињандањои оилавї (НО) дар мардњои дорои ФШР (r= -0,513; <0,05) 

ба назар расид, аммо дар занњо суст буд  (r= -0,11716). Дар маљмўъ дар 

гурўњњо ФШР ин  иртиботи мутаќобила манфї в ан чандон муњим аст (r= -

0,28902; >0,05). Дар њолатњои аз2 балл паст будани ањамияти НО 

(нишондињандањои оилаї) (меъёрњои ДАО) сатњи ба даст овардашудаи 

ФШС (дар мардњо ва занњо)  ва ФШД (дар мардњо) назар ба дигар типњои 
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оилањо хеле баланд аст, ин аз самаранокии нокифояи табобати 

антигипертензивї дар заминаи ДАО гувоњї медињад. 

Омилњои дигари хатар бо ДАО (тибќи НО) иртиботи мутаќобила 

доранд: анмнези оилавии беморињои барваќти дилу рагњо (r=-0,30598), 

сигоркашї зиёда аз 5 сол (r=-0,42996), з меъёр зиёд истеъмол намудни 

машрубт (r=-0,46801) ва СИАХ (синдроми инсидодии апноэи хоб) (r=-

0,45551; <0,05); виртиботи мутаќобил манфї ва муњим аст. Њангомидастури 

оилавии эгалитарї чунин алоќа байни НО ва анмнези оилавии беморињои 

барваќти дилу рагњо (r=-0,60207; <0,05), давомнокии ФШ зиёд аз 5 сол (r=-

0,43815;<0,05), аз меъёр истеъмол кардани намкаи ошї (r= -0,63108; <0,05), 

СИАХ(r=-0,30839; <0,05) ва таъсирњои манфии ДАГ (доруњои 

антигипертензивї) (r=-0,50219; <0,05) буд. дар зминаи дастури оилавии 

номуайян (мобайнї), иртиботи мутаќобилаи байни нишондињандањои 

оилавї бо омилњои хатар мусбат буд ва бо давомнокии ФШ зиёда аз 5 сол 

(r=0,353505; <0,05), зиёд шудани массаи бадан (r= 0,33776) вафаъолнокии 

пасти љисмонї (r=0,44079) муњим буд. 

Иртиботи мутаќобилаи  спектри липидии хун бо нишондињандаи 

оилавї дар беморони дорои ФШР бо холестерини умумї сусти манфї (r=-

0,14839; р>0,05), бо липопротеидњои зичиашон зиёд (ЛПЗЗ) сусти манфї 

(r=-0,288429; р>0,05) ва бо триглисеридњо вуљуд надорад.  Аммо вобаста аз 

љинс муќарар карда шуд, ки дар мардњо иртиботи мутќобилаи муътадили 

манфї дар байни  НО ва холестерини умумї (r=-0,40428; р<0,05), мустаќими 

муътадил бо ЛПЗЗ (r=0,336598; р<0,05) мављуд аст, бо триглисеридњо 

иртибот вуљуд надорад; др занњои дорои ФШР иртиботи мутќобилаи 

муътадили манфии НО бо триглисеридњо (r=-0,37522; р<0,05) ба мушоњид 

мерсад. 

Барои ФШР доштани иртиботи мутќобилаи муътадили манфии байни 

НО ва ОУЊ-и субклиникї (расми 5) хос аст: ШМММЧ (r=-0,52618), ЗИМ 

(r=-0,376) ва зуњуроти ибтидоии норасоии сереьроваскулярї (r=-42593; 
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р<0,05); дар мардњо ин иртиботи мутаќобил бо ШМММЧ (r=-0,68604) ва 

ЗИМ (r=-0,51555) нисбатн зичтар мебошад. 

 

Correlation: r = -0,52618 (p<0,05)
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Расми  5.- Иртиботи мутаќобилаи байни нишондињандањои оилавї (НО) ва ШМММЧ 

дар беморони дорои ФШР (тибќи Спирмен). 

 

Аммо, вобаста аз басомади зиёди типии мобайнї бо ифодањои 

баланди НО (3-4 балл) дар занњо  (30,4%, 3 маротиба бештар назар ба 

мардњо) аст, дар дигар типњои оилавї паст мебошад, пас њангоми омўхтани 

иртиботи мутаќобилаи ин нишондињандањо вобаста аз љинс дар занњо назар 

ба мардњо иртиботи мутаќобилаи зичтари байни омилњои баррасишаванда 

ба мушоњид расид. Дар занњо дар заминаи ДАО иртиботи ќавии манфии 

байни НО ва холестерини умумї (r=-0,76873), иртиботи мутаќобилаи 

муътадили яктарафа бо ЛППЗЗ (r=0,479827), манфии ШМММЧ (r=-

0,54223) ва ЗИМ (r=-0,61213) дида шуд; њангоми эгалитарї –иртиботи 

муътадили манфї бо холестерини умумї (-0,46379), ЗИМ (-0,4737) ва 

ШМММЧ (r=-0,57117). Дар дастури оилавии мобайнї ифодањои 

гуногунсамт ба назар расид. Дар маљмўъ дар гурўњ ФШР иртиботи 

мутаќобилаи муътадили манфї дар байни НО ва ШМММЧ (r=-0,52618) ва  

ЗИМ (r=-0,376); суст, вале наздик ба миёнаи яктарафа бо ЛППЗЗ (r=-
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0,288429), манфї бо  зуњуроти ибтидоии норасоии серебраливу васкулярї 

(r=-0,42593) муќаррар карда шуд. 

 Њамин тавр, ифодњои пасти дастурњои оилавии ба ДАО хосро 

зиёдшавии омилњои хата рва осебњои возењи субклиникии дилу рагњо 

(баланд шудани ШМММЧ, зиёд шудани ЗИМ), гиперхолестеринемия ва 

пастшавии ЛППЗЗ њамроњї мекунанд. 

Дар беморони дорои ФШНШ иртиботи мутаќобилаи муњимми НО бо 

возењии омилњои хата рва ОУЊ, ба истиснои иртиботи манфии муњим бо 

зуњуроти ибтидоии норасоии серебраливу васкулярї (ЗИНСВ) дар мардњо, 

(r=0,309237) дида намешавад. Иртиботи мутаќобилаи суст ё минималии 

нишондињандањо њангоми ФШНШ-ро дар навбати аввал бо басомади зиёди 

дастурњои номуайяни оилавї (дар муќобили дастурњои оилавии анъанавї  

ањамияти калони НО), дуюм басомади ками ДАО ва басомади кофии 

оилањои эгалитарї (зиёда аз 37%) вобаста донистан мумкин аст.  

Сифати њаёт ва стереотипњои гендерии маскулинї/фемининї. Дар 

беморони синну соли миёнаи дорои ФШРањамияти камтари компонентњои 

СЊ дар диапазони манфии  IS, махсусан њангоми типи шахсияти 

олимаскулинї дида мешаванд. Иртиботи мутаќобилаи IS ва компоненти 

психологии СЊ дар беморони гирифтори ФШР (расми 6) яктарафаи 

муътадил (r=0,38825; р<0,05) аст ва бо баланд шудани повышения IS (дар 

беморони типи шахсияти   андрогинї) њолти психологии сифати њаёт низ 

баланд мешавад. 

 

Correlation: r = 0,38825 (p<0,05)
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Расми 6.- Иртиботи мутаќобилаи байни стереотипи гендерии шахсият (IS) ва 

компоненти психологии сифати њаёт дар беморони дорои ФШР (мувофиќи Спирмен). 
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Њангоми ФШР фаъолияти иљЗИМоии беморон паст аст ва  21,8±0,75 

баллро ташкил медињад; иртиботи мустаќими муътадил б мушоњид мерасад 

(r=0,48457; р<0,05) ва бо зиёд шудани IS (дар беморони типи шхсияти 

андрогинї ва аксвр ваќт фемининї) ањамияти нисбатан зиёдтари ин 

компоненти СЊ ба назар мерасад. Хеле паст шудани фаъолияти иљЗИМої 

(17,0±1,5) дар соњаи ифодаи IS дида мешавад, ки ба типи шахситяи 

олимаскулинї мувофиќат мекунад (IS=-2,2±0,02); алоќаи ин 

нишондињандањо дар зергурўњи маскулинї (ва олимаскулинї) яксамт ва 

муътадил аст (r=0,5220), гарчанде др як ќисми ин беморон фаъолияти 

иљЗИМої боќї мондааст, 25-29 баллро ташкил медињанд. 

Дар байни IS ва компоненти соматикии СЊ дар беморони синну соли 

миёнаи дорои ФШР иртиботи мутаќобилаи яктарафаи муътадил муќаррар 

карда шуд (r=0,4343; р<0,05). Ифодањои нисбатан пасти компоненти 

соматикии СЊ (9 балл) дар диапазони манфии IS, дар типи шахсияти 

олимаскулинї ба мушоњида расид. Дар беморони типи шахсияти фемининї 

(23,6±1,7 балл) ва олифемининї (18,0±2,0) компоненти соматикии СЊ аз 

нишондињандањои типи андрогинї паст аст. Дар андрогинн (аз -1 то +1) 

диапазони IS –о нишондињандањои баландтарини СЊ њам соматикї 

(29,5±0,7 балл) ва њам њолати психологї (26,4±0,4 балл), ва њам фаъолияти 

иљЗИМої (29,5±1,0 балл) муайян карда шуданд, кихусусияти ин  стереотипи 

шахсияти гендериро њамчун кампатогенї нишон медињад. 

СЊ ва дастурњои оилавї. Таъсири типњои дастури оилавї ба 

нишондињандањои СЊ др патсиентњои дорои ФШНШ зиёд нест (р>0,05), 

зеро коэффитсиенти коррелятсияи байни НО ва ташкилкунандањои СЊ 

камтар аз 0,1мебошад. Њангоми ФШР коэффитсиенти коррелятсияи байни 

НО ва  компонентњои СЊ муњим, мусбат аст, яъне ифодањои пасттарини 

соматикї (r=0,387565; p<0,05), психологї (r=0,372038; p<0,05) њолати 

фаъолияти иљЗИМої (r=0,411855; p<0,05) дар беморони дорои ањмияти 

ками НО дида мешавад, ки ин ба тип анъанавии оила хос аст. Дар аксари 
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бештари беморони дорои дастури оилавии эгалитарї ифодњои муътадили 

њамаи ташкилдињандагони СЊ нигоњ дошта шудаанд, дар робита аз ин 

мувофиќи њолати соматикї ва психологї ва фаъолияти иљЗИМої онњо 

ањамияти калон доран, ки њам дар ваќти муќоиса кардани онњо бо 

дастурњои оилавии анъанавї ва њам дастурњи оилавии мобайнї муњим ба 

њисоб мераванд  (љадвали 2). 

 
Љадвали 2.- Нишондињандањои сифати њаёт (балл) њангоми типњои гуногуни 
дастурњои оилавї дар беморони синну соли миёнаи дорои ФШР  (M±m) 

 
Типи оила  

Ташкилдињандагони сифати њаёт (балл) 

Њолати 
соматикї 

Њолати 
психологї 

Фаъолияти 
иљЗИМої 

4. Анъанавї 18,3±0,75 17,35±1,0 18,7±1,07 
5. Номуайян 20,8±1,4 20,2±1,55 23,1±1,18 

р1-2 >0,05 >0,05 <0,01 

6. Эгалитарї 25,8±1,05 24,2±0,84 26,3±1,04 
р1-3 <0,001 <0,001 <0,001 
р2-3 <0,001 <0,001 <0,05 

 
Эзоњ: р1-2 – ањамияти омории фарќияти нишондињандањои байни гурўњњои 1 ва 2, 

р1-3 – байни гурўњњои 1 ва 3, р2-3 – байни гурўњњои 2 ва 3  (тибќи U-меъёри  Манн-Уитни). 

 
Вижагињои иртиботи мутаќобили дастури оилавии анъанавї ва СЊ 

ошкор карда шуданд, чунки њангоми НО аз 2 балл паст будан (порча, 

мутобиќи оили анъанавї) ду минтаќа људо карда шудааст: бо ифодњои 

пасти њолати психологї ва фъолияти иљЗИМої ва муътадил будани 

ифодањои онњо. Ин аз он гувоњї медињад, ки оилаи анъанавиро на њамеша 

пастшавии СЊ њамроњї мекунад, балки мумкин аст, ки барои ин таъсири 

ягон сабаби дигар зарур бошад.       

Сатњи стресс, синдромњои изтироб/депрессия ва нишондињандањои 

гендерї. Дар беморони синну соли миёна ба њайси омилњои иловагии хатар, 

ки на танњо бо хусусиятњои шахсият ва оила, балки бо љараёни ФШ низ   

муносибати сабабиву натиљавї доранд, сатњи стресс, синдромњои изтироб 

ва депрессияро низ баррсї кардан мумкин аст. 

Њангоми омўхтни иртиботи мутаќобилаи IS бо сатњи стресс ва возењии 

изтироб/депрессия иртиботи яксамта, муътадили бйни  IS ва сатњи стресс 
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дар гурўњњои беморони синнй соли миёнаи дорои ФШР муќаррар карда 

шуд   (1,82±0,07; r= 0,346488; р<0,05), яъне дар заминаи паст шудани IS (дар  

маскулинњо ва олимаскулинњо), нишондињанда низ бо шкалаи стресс паст 

мешавад ва ин аз сатњи баланди он шањодат медињад. Чунин самтгирии 

иртиботи мутаќобилаи  ин нишондињандањо  дар мардњои дорои ФШР 

возењтар аст  (r=0,412183; р<0,05), назар ба занњо (r=0,384778; р<0,05).  

Зиёд шудани возењии синдроми изтироб њангоми ФШР (8,08±0,35)њам 

дар занњо (Р<0,01; r=-0,31829), њам дар мрдњо (р<0,05; r=-0,64107), дар ваќти 

муќоиса кардан бо гурўњи ФШНШ (6,21±0,33) муњитм аст. Дар беморони 

дориои ФШР ифодаи миёнаи  депрессия дар (7,03±0,38), дар мрдњо 

(8,29±0,63; r=0,43432) ва занњо (6,09±0,43;r=-0,34204), аз њамин гуна 

нишондодњои беморони дорои ФШНШ (4,45±0,39;r=-0,23599) хеле баланд 

аст.  

Њамин тавр, тањлили натиљањои ба дст овардашуда гувоњи медињанд, 

ки хеле зиёд шудани типњои шахсияти маскулинї ва олимаскулинї дар 

беморони ФШР –ро сатњи баланди стресс ва зиёдшавии возењии 

синдромњои изтироб/депрессия њамроњї мекунанд.  

Иртиботи мутаќобилаи дстурњои оилавї (НО) њамчун бо синдроми 

изтироб (r=-,32456;р<0,05), ва њам бо депрессия (r=-0,53339; р<0,05) 

муњимми манфї аст, яъне баланд шудани сатњи изтироб ва депрессия барои 

беморони дорои дастурњои анъанавии оилавї хос аст  (расми7).  

 

Correlation: r = - 0,58426 (p<0,05)
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Расми 7.- Иртиботи мутаќобилаи байни типи оила (НО) ва сатњи изтироб дар мардњои 
синну соли миёна бо ФШР. 

Чунин иртиботи мутаќобилаи зичи НО бо синдроми 

изтироб/депрессия њам барои мардњо (r=-0,58426 ва r= -0,43432; р<0,05; 

расми 9), њам барои занњо (r=-0,44018 ва r=-0,48559; р<0,05 мутаносибан 

барои изтироб ва депрессия) хос аст, ин нишондињандаи махсуси 

самаранокии нокифояи ТАГ ба њисоб меравад, чунки њангоми ФШНШ 

чунин иртиботи мутаќобилаи зич вуљуд надорад. 

 Њамин тавр, хеле зиёд шудани типи шахсияЗИМаскулинї ва 

олимаскулинї њамчунин ДАО дар беморони дорои ФШР њамроњ бо сатњи 

баланди стресс ва зиёд шудани возењии синдроми изтироб/депрессия сурат 

мегирад.  

Тамоюлнокї б табобат ва хатари умумии дилу рагњо дар беморони 

дорои самаранокии нокифояи ТАГ. Ањамияти пастшавии тамоюлнокї ба 

табобат дар пайдошавии ФШР бешубња муњим аст ва омўхтни иртиботи 

мутаќобилаи он бо стереотипњои гендерии шахсият ва оила ањамияти 

махсус доранд. 

Муќаррар карда шудааст, ки беморони дорои ФШР ба табобат 

тамоюлнокии хеле паст доранд (р<0,001), хатари умумии кардиоваскулярї 

њангоми ќиёс кардан баланд мебошад 

Иртиботи мутаќобилаи IS ва тамоюлнокї ба табобат дар беморони 

синну соли миёнаи дорои ФШР мусбати муътадил  (r=0,55382; р<0,05) аст. 

Дар диапазони ифодањои пасти IS, яъне асосан дар беморони дорои типи 

шахсияти маскулинї ва олимаскулинї, ифодањои пасти тамоюлнокї ба 

табобат мушоњида карда шуд. Баландшавии маљмўии хатари 

кардиоваскулярї (ХКВ) ба андозаи паст шудани IS (r=0,49443; р<0,05) ба 

назар расид.  Хатари маљмўии нисбатан пасти кардиоваскулярї дар 

диапазони ифодањои мувофиќаткунандаи  андрогинї ва новозењи фемининї 

дида шуд (љадвали 3). 

 

 



55 

 

  

 

 
Љадвали 3.- Тамоюлнокї ба табобат ва хатари маљмўии дилу рагњо 

дар беморони дорои ФШР ва ФШНШ (балл,M±m) 

Показатели 

ФШР ФШНШ 

Мард 
(n=34) 

Зан  
(n=46) 

Р 
 Мард 
(n=36) 

Зан  
(n=44) 

 
Р 
 

Тамоюл доштан ба 
табобат (балл) 

1,8±0,15 2,3±0,13 
<0,05 

2,2±0,19 2,8±0,16   
р1-2<0,05 

Дар гурўњ 2,1±0,1 2,6±0,12 р<0,001 

Хатари  маљмўии дилу 
рагњо (балл) 

3,2±0,14 2,8±0,14 
<0,05 

2,6±0,16 2,1±0,16  
р1-2<0,05 

Дар гурўњ  3,0±0,1 2,4±0,1 р<0,001 

Эзоњ: р1-2 – ањамияти омории фарќияти љинсии нишондодњо; р – ањамияти омории 
фарќияти байни гурўњњои ФШР ва ФШНШ  (тибќи U-меъёри  Манн-Уитни). 

 
Тамоюлнокии мутаќобила ба табобат ва дастурњои оилавї –мустаќим, 

иртиботи муътадил (r=0,441441; р<0,05), яъне ифодањои пасти НО, 

мутобиќаткунанда ба дастурњои анъанавї, тамоюлнокї ба табобат  хеле 

паст буд (2,08±0,145).  

Тамоюлноки зиёд ба табобат дар беморони дастури оилавии 

эгалитарї (2,9±0,17) дида шуд. Иртиботи мутаќобилаидастурњои оилавии 

гендерї бо хатари маљмўии кардиоваскулярї манфии муътадил буд  (r= - 

0,33037; р<0,05).  

Њамин тавр, натиљањои ба даст овардашуда дастурњои оилавии 

анъанавиро њамчун омили барои паст кардани тмоюлнокї ба табобат  ва 

баланд бардоштани хатари кардиоваскулярї мусоидаткунанда маънидод 

мекунад. 

Якљоя шудани типии анъанвии оила  бо стереотипњои шахсияти 

маскулинї: тамоюлнокї ба табобат ва  хатари кардиоваскулярї. Хеле зиёд 

шудни ДАО –ро ба њисоб гирифта, дар беморони дорои  стереотипњои 

гендерии шахсияти маскулинї ва ё олимаскулинї њангоми ФШР 

тамоюлнокї ба табобат ва хатари маљмўии кардиоваскулярї дар гурўњњои 

зерини беморон муќоиса карда шуд: бо стереотипњои шахсияти маскулинї 

ва олимаскулинї   (М ё ОМ; новобаст аз НО), бо ДАО (новобаст аз IS) ва бо 

якљояшавии ин хусусиятњои гендерї.  
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Мувофиќи маълумотњои ба даст овардашуда омўзиши ањамияти  

стереотипњои гендерии шахсияти маскулинї типњои анъанавии оила, 

мављуд будани њар яки онњо дар беморони дорои ФШ омилест, ки ба 

нишондињандањои   психо-эмотсионалї таъсири манфї мерасонад ва баро 

ба таври устувор баланд шудани ФШ мусоидат мекунад. 

Дар расми 8 тамоюлнокї ба табобат ва ХКВ маљмўї дар беморони 

дорои ФШР ва дар зергурўњњои дорои хислатњои гуногуни шахсиятї ва 

дастурњои оилавї оварда шудааст. 

 
 

 
Тамоюлнокї ба табобат, балл  ХКВ умумї, балл   1. Гурўњи ФШР  2. Гурўњи М+ОМ  3. 
ДАО 4. М (ОМ)+ДАО 
 
Расми 8.- Тамоюлнокї ба табобат ва ХКВ маљмўї дар беморони дорои ФШР (гур.1) дар 
зергурўњњои дорои стереотипњои шахсияти маскулинї (М+ОМ, 2 гур бо дастурњои 
анъанавии оилавї (ДАО, гур.3.) ва якљояшавии онњо   (М ё ОМ + ДАО , гур. 4.). 

 
Ба таври назаррас паст шудани тамоюлнокї ба табобат њангоми ФШР 

ва баланд шудни хатари маљмўии КВ аз гурўњи умумии ФШР  (2,1±0,1 ва 

3,0±0,1 – мутаносибан тамоюлнокї ва хатри КВ) ба зергурўњи беморони 

дорои М+ОМ  (1,8±0,1 и 3,25±0,1)→ба зергурўњи ДАО (1,6±0,1 и 3,37±0,1) 

ва → ба зергурўњ бо якљояшавии онњо (1,5±0,1 ва 3,4±0,1 – мутаносибан 

тамоюлнокї ба табобат ва хатари умумии КВ). 

Дар мавриди якљоя шудани маскулини гендерї ва ДАО дар беморони 

ФШР иртиботи мутаќобилаи IS бо нишондињандањои омўхташаванда 

муътадил, яктарафа бо тамоюлнокї ба табобат (r=-0,553065;p<0,05) ва 

манфї бо ХКВ (r=-0,4777; p<0,05).  
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Ба занњо таъсири якљояшавии маскулинї ва ДАО бо пайдо шудани 

иртиботи мутаќобилаи ќавии байни IS ва тамоюлнокї ба табобат  (r= 

0,87619) ва манфии ќавї– бо хатари умуми КВ (r=-0,81375;p<0,05) хос 

мебошад. Дар мардњо  иртиботи мутаќобилаи ќавии байни IS тамоюлнокї 

ба табобат  (r=0,24912), аммо бо хатари умуми КВ - миёна, манфї аст (r=-

0,45538;p<0,05).  

Дар заминаи якљояшавии ин дастурњоигендерї иртиботи мутаќобилаи 

ФШС бо хатари КВ – яктарафа аст (r=0,47515;p<0,05), њам барои занњо 

(r=0,441811; p<0,05), њам барои мардњо так   (r=0,56227;p<0,05) муњим 

мебошад. Иртиботи мутаќобилаи ФШС бо  тамоюлнокї ба табобат манфии 

суст ва дар гурўњњо  (r=-0,29901) ва дар мардњо (r=-0,15995) мебошад; аммо 

дар занњо иртиботи мутаќобилаи байни ФШС бо тамоюлнокї ба табобат 

ќавї аст (r= - 0,81462). 

Иртиботи мутаќобилаи НО бо нишондињандањои омўхташаванда дар 

заминаи якљояшавии маскулинњои гендерї ва ДАО дар беморони дорои 

ФШР: муътадил, яктарафа бо тамоюлнокї ба табобат (r=-0,424888;p<0,05) 

ва манфї бо ХКВ КВР (r=- 0,5165;p<0,05).  

Дар мардњо дар заминаи якљояшавии ин аломатњои гендерї иртиботи 

мутаќобилаи байни тамоюлнокї ба табобат бо НО сусти яктарафа  

(r=0,1481), аммо бо  бо хатари умуми КВ – миёнаи манфї (r= - 0,53172) аст. 

Дар занњо чунин якљояшавии хислатњои гендерї иртиботи мутаќобилаи НО 

ва  тамоюлнокї ба табобатро ќавї мегардонад- иртиботи мутаќобилаи 

яктарафаи ќавї пайдо мешавад (r= 0,83365), ХКВ – таќрибан ќавии манфї 

аст(r= -0,65211; p<0,05). Ин аз он гувоњї медињад, ки дар заминаи 

якљояшавии хислатњои маскулинї бо ДАО дар занњо тамоюлнокї ба 

табобат хеле паст мешавад ва ХКВ хеле меафзояд. 

Натиљањои ба даст овардашуда дар хусуси баланд шудани возењии 

изтироб /депрессия дар заминаи якљояшавии хислатњои маскулинї ва 

хислатњои анъанавии гендерии шахсият ва оила муњим шуморида 

мешаванд.  Дар маљмўъ њангоми ФШР ифодаи миёнаи изтироб (8,1±0,35) ва 
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депрессия (7,03±0,38) аз њамин гунна нишондодњои зергурўњњои беморони 

дорои хислатњои муштараки гендерї (8,84±0,04 и 9,1±0,6 – мутаносибан 

изтироб ва депрессия) паст буд, яъне баланд шудани возењии изтироб  ва 

депрессия њам дар мардњо ва њам дар занњо ба мушоњида мерасад. Аммо 

њангоми омўхтани иртиботи мутаќобилаи нишондињандањо, дар гурўњи 

беморони дорои якљояшавии ин нишондињандањои гендерї, вучуд 

надоштани робитаи назарраси изтироб бо IS ва НО умуман дар гурўњњо ва 

дар мардњо ќобили таваљљуњ аст. Дар занњо дар заминаи чунин якљояшавї 

иртиботи мутаќобилаи зичи байни изтироб ва  IS (r= - 0,48444p<0,05), ва бо 

НО(r= - 0,51695;p<0,05) дида мешавад. 

Возењии депрессия дар беморони дорои ФШР њангоми якљояшавии 

маскулинињо ва ДАО бо  IS (r=-0,47982;p<0,05) ва бо НО (r=-0,4705; p<0,05) 

иртиботи мутаќобилаи муътадили манфї дорад. Иртиботи мутаќобилаи 

муътадили манфии депрессия  бо  IS ва НО њам дар мардњо (r= - 0,38457 с IS 

ва r= -0,41344 бо НО), њам дар занњо (r= - 0,72081 бо IS ва r= -0,62408 бо НО) 

ба мушоњида мерасад.  

Њангоми омўзиш вобаста аз љинс ифодаи миёнаи нишондињандањои 

муќоисашаванда  дар гурўњи умумии ФШР (гурўњи 1) ва дар гурўњи дорои 

якљояшавии якчанд аломати гендерњои патогенї (гурўњи 2) муќаррар карда 

шуд, ки ба набудани фарќиятњои муњимми  сатњи ФШС  нигоњ накарда, дар 

занњои гурўњи 2 ФШД (р<0,05), нисбат ба занњои гурўњи 1 баланд аст. Дар 

занњои гурўњи 2  пастшавии тамоюлнокї (р<0,05), баландшавии 

ХКВ(р<0,01), сатњи изтироб (р<0,001) ва депрессия(р<0,05) –муњиманд. 

Њамин гунна тамоюл дар мардњо низ мушоњида мешавад, аммо фарќияти 

нишондодњои мардњои гурўњњои якум ва дуюм-чандон муњим нест (р>0,05). 

Њамин тавр, дар заминаи якљояшавии  стереотипњои маскулинї бо 

ДАО дар мардњо баланд шудани возењии сатњи изтироб, паст шудани 

тамоюлнокї ба табобат ва баланд шудани ХКВ умумї назар ба занњо 

камтар аст. натиљањои ба даст овардашуда нишон медињанд, ки ба таъсири 

манфии якљояшавиихислатњои маскулинї (олимаскулинї) бо ДАО  занњот 
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бештар дучор мегарданд, дар онњо дар заминаи таѓйиротњои ночизи 

патогении њолатњои психо-эмотсионалї ХКВ  хеле баланд мешавад. 

  

 

ХУЛОСА                                                                                                                  
НАТИЉАЊОИ АСОСИИ ИЛМИИ ДИССЕРТАСИЯ  

 

6. Иртиботи мутаќобилаи зичи манфии пастшавии шохиси асосии 

гендерї– IS (то ќабати олимаскулинї) бо ФШ-и хеле баланди дар заминаи 

ТАГ ба даст овардашуда ва возењии омилњои ба оќибати беморї 

таъсиррасонанда (баланд шудани холестерини умумї, ШМММЧ, ЗИМ ва 

паст шудани ЛППЗЗ;  р<0,05),- имконият медињад, ки стереотипњои 

маскулинии шахсият новобаста аз љинси биологї њамчун пешхабарњои 

ФШР баррасї карда шаванд. 

7. Дар беморони синну соли миёнаи дорои ФШР нисбат ба ФШНШ 

дастури анъанавии оилавї 2,5 маротиба бештар ба мушоњида мерасад, ки 

дар заминаи он  сатњи ба даст овардашудаи  ФШС (дар занњо ва мардњо)  ва 

ФШД (дар мардњо)  хеле баланд аст ва њамроњ бо зиёдшавии осебњои 

субклиникии узвњои њадаф сурат мегирад. 

8. Мављуд будани иртиботи мутаќобилаи мустаќими байни НО ва IS 

(r=0,593852; р<0,05) њангоми ФШР новобаста аз љинси биологї дар заминаи 

ДАО аз зиёдшавии стереотипњои шахсияти  маскулинї гувоњї медињад, ки 

сохтори махсуси гендериро ташкил медињад ва дар заминаи он дар 

беморони синну соли миёна самаранокии нокифояи  ТАГ инкишоф меёбад. 

9. Якљояшавии хислатњои гендерии маскулинї ва ДАО-ро сатњи 

баланди стресс, баландшавии возењии синдромњои изтироб  ва  депрессия, 

паст шудани љињатњои психологиву иљЗИМоии СЊ њамроњї мекунанд.дар 

сурати якљоя шудани ин хислатњои гендерии шахсият ва оила  дар беморони 

синну соли миёна возењии омилњои хатар ва осебњои узвњои њадаф на танњо 

бо IS ва НО, балки бо сатњи ФШС низ иртиботи мутаќобилаи муътадил ва 
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ќавї доранд. Ба таъсири манфии якљоя шудани хислатњои маскулинї  

(олимаскулинї) бо ДАО занњо бештар дучор мешаванд, дар онњо ХКВ хеле 

баланд аст:  иртиботи мутаќобилаи  яксамтаи тамоюлнокї ба табобат бо  IS 

(r= 0,876191) ва бо НО (r= 0,83365); манфї – ФШС бо тамоюлнокї ба 

табобат (r=-0,81462); манфї, муътадил – хатари умумии КВ бо IS (r= 

0,81375) ва НО (r= 0,65211); яктарафаи муътадил – ФШС бо хатари умумии 

КВ   (r= 0,56227) ба мушоњида мерасад. 

10. Басомади на чандон баланди типи шахсияти андрогинї њангоми 

ФШР, дар баробари минималї будани басомади омилњои хата рва осебњои 

узвњои њадаф, хеле паст будани ифодаи ФШС, зиёд якљоя шудани типи 

оилаи андрогинї  ва  эгалитарї, нисбатан баланд будани СЊ, тамоюлнокї 

ба табобат, ва паст будани дараљаи  хатари умумии КВ, - ин типро њамчун 

њамчун типи патогенияташ кам нишон медињад ва имкон медињад, ки 

њамчун гурўњи дорои љараёни нисбатан мусоидтари ФШР баррасї гардад. 

 

ТАВСИЯЊО ОИД БА ИСТИФОДАИ АМАЛИИ НАТИЉАЊО 
 

5. Бо маќсади бењтар сохтани ташхиси самаранокии нокифояи  

табобати антигипертензивї дар њамаи беморони гирифтори ФШ 

гузаронидани ташхиси стереотипњои гендерии шахсият (аз рўйи IS) ва 

типњои дастурњои оилавї зарур аст. Хатари пайдо шудани самаранокии 

нокифояи ТАГ дар заминаи стереотипњои андрогинии шахсият ва дастури 

оилавии  эгалитарї дар беморони дорои ФШ – пст њисобид шавад. 

Новобаста аз љинси биологї ба гурўњи хатари олии пайдошавии ФШР 

беморони стереотипии гендерии шахсияти маскулинї (ва олимаскулинї) ва 

бо типи дастури анъанавии оиларо дохил кардан зрур аст. 

6.  Якљоя шудани стереотипи шахсияти маскулинї ва дастури 

анъанавии оилавї дар беморони гирифтори ФШ тавсия карда мешавад, ки 

њамчун омили пайдо шудани ФШР баррасї карда ва онњо ба гурўњи хтари 

нињоят баланд дохил карда шаванд. Дар мавриди чунин якљояшавии 
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хислтњои гендерии иртиботи мутаќобили омилњои хатар (ва ОУЊ (осеби 

узвњои њадф) бо IS, НО ва ФШС  дар занњо возењтаранд, инро њангоми 

профилактикаи ФШР ба эътибор гирифтан муњим аст.  

7. Њангоми муроќибати беморони синну соли миёнаи дорои ФШР ба 

њисоб гирифтани фарќияти шароити барои резистентнокї бар ТАГ 

мусоидаткунанда њангоми стереотипњои гуногунигендерии шахсият зарур 

аст:  1) дар стереотипи маскулинї – истеъмоли барзиёди намаки ошї, 

худбањодињии пессимистии (рўњафтодгии) вазъи саломатї, сигоркашї ва 

паст шудани тамоюлнокї ба табобат; 2) дар типи фемининї типи- 

зиёдшавии њолатњои стрессї, баланд шудани возењии депрессияи 

пессимистии вазъи саломатї; 3) дар типи андрогинї – зиёд шудани массаи 

бадан ва  гипертриглисеридемия. 

8. Њангоми гузаронидани профилактикаи ФШР ба њисоб гирифтан 

лозим аст, ки ба ќиёспазирии таъсири як ќатор омилњои хатар дар типњои 

гуногуни дастури оилавї (нмнези оилавї, давомнокии ФШ), омилњои 

мусоидаткунандаи пастшавии самаранокии ТАГ дар типњои гуногуни 

дастури оилавї гуногунанд: мшрубот ва синдроми инсидодии апноэи хоб; 

дар эгалитарї – истеъмоли барзиёди NaCl, синдроми инсидодии апноэи хоб 

ва таъсирњои мнфии ДАГ (доруњои антигипертензивї); дар мобайнї – зиёд 

шудани массаи бадан ва паст шудани фаъолнокии љисмонї. 
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РЎЙХАТИ ИХТИСОРАЊО 
 

БДР-беморињои дилу рагњо 

ГМЧ –гипертрофияи меъдачаи чап 

 ДАГ- доруњои антигипертензивї  

ДАО-дастури анъанавии оилавї 

ДДМЧ- дисфунксияи диастоликии меъдачаи чап 

ДО-дастури оилавї 

М- стереотипи шахсияти маскулинї 

НМД-норасоии музмини дил 

НМФШ-назорати мустаќилонаи (берун аз офис) фишори шарёнї 

НО-нишондињандаи оилавї (ифодаи шартї)  

ОМ –стереотипи шахсияти олимаскулинї 

ОУЊ – осеби узвњои њадаф  



63 

 

  

 

СМФШ- сатњи маќсадноки фишори шарёнї  

СФ- синфи функсионалї 

СФК-Суръати филтратсияи калобавї 

ТАГ- табобати антигипертензивї  

ФПМЧ- фраксияи партоби меъдачаи чап 

ФШ –фишорбаландии шарёнї 

ФШД-фишори шарёнии диастоликї 

ФШНШ- фишорбаландии шарёнии назоратшаванда 

ФШР- фишорбаландии резистентї (рефрактерї) 

ФШС- фишори шарёнии систоликї 

ШМММЧ –Шохиси массаи миокарди меъдачаи чап 

ЗИМ -Захомати интима медиа 

ХУ –холестерини умумї 

IS -шохиси асосии феминият/маскулиният 

 


