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Цель исследования – изучение распространенности депрессии и тревоги, структуры нарушений сна у населения с разным уровнем

депрессии и тревоги в возрасте 45–69 лет в России (Сибирь).

Пациенты и методы. Обследован 4171 житель Новосибирска: мужчин – 42,4%, женщин – 57,6%. Тестирование депрессии и тре-

воги проводилось с помощью модифицированных шкал (Welsh Depression, WD и Bendig Anxiety, BA) миннесотского многоаспектого

личностного опросника, нарушений сна – с помощью опросника C.D. Jenkins (JSQ). 

Результаты. В российской (сибирской) популяции 45–69 лет значительно распространены депрессия, тревожность и нарушения

сна. Частота высокого уровня депрессии и тревожности составила 20,4% (средний и высокий уровень депрессии имели 51,3% рес-

пондентов) и тревожности – 15,6% (средний и высокий уровень тревожности установлен у 61,8% опрошенных). У женщин отме-

чался более высокий уровень депрессии (21,4%) и тревожности (17,8%), чем у мужчин (соответственно 19 и 12,5%). Не обнару-

жено четкой связи между высоким уровнем депрессии и возрастом. Вероятно, после 45 лет значение возраста снижается, и уро-

вень депрессии остается примерно одинаковым в возрастных группах 45–69 лет. 

При изучении связи высокого уровня тревожности и возраста установлено, что в старших возрастных группах (45–69 лет) у

мужчин она отсутствует, а у женщин обнаруживается U-распределение, характеризующееся максимальной долей лиц с высоким

и низким уровнем тревожности в группе 65–69 лет. 

Нарушения качества и продолжительности сна чаще встречались у женщин (24 и 62%), чем у мужчин (18 и 59%). Отмечена связь

между высоким уровнем депрессии и продолжительностью и качеством сна: более 40% опрошенных с высоким уровнем депрессии

имели нарушения качества сна и 65% – нарушения его продолжительности.

Заключение. Высокая частота сердечно-сосудистых заболеваний в Сибири связана с широким распространением таких психосо-

циальных факторов риска, как высокий уровень тревожности, депрессии и нарушения сна. Продемонстрирована высокая потреб-

ность в профилактике этих состояний среди населения. 
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Objective: to study the prevalence of depression and anxiety and the pattern of sleep disorders in 45-69-year-old population with different lev-

els of depression and anxiety in Russia (Siberia).

Patients and methods. A total of 4171 Novosibirsk dwellers were surveyed. Men and women were 42.4 and 57.6%, respectively. Depression and

anxiety were assessed using the modified scales, such as Welsh's Depression (WD) and Bending's Anxiety (BA) Scales, the Minnesota

Multiphasic Personality Inventory, and the Jenkins Sleep Questionnaire (JSQ).

Results. Depression, anxiety, and sleep disorders are significantly common in the Russian/Siberian population aged 45–69 years. The fre-

quency of high depression and anxiety levels were 20.4% (51.3% of the respondents had medium and high depression) and that of anxiety was

15.6% (61.8% of the respondents were found to have medium and high anxiety). The women were noted to have higher levels of depression

(21.4%) and anxiety (17.8%) than the men (19 and 12.5%, respectively). No clear relationship was found between high depression levels and

age. Apparently, the value of age after 45 years is reduced and the level of depression remains approximately the same in 45–69-year-olds. The

study of the relationship between the level of anxiety and age established that it was absent in the older men aged 45–69 years and the women

showed a U-distribution characterized by the maximum proportion of individuals with high and low anxiety levels in the 65–69-year age group.

Impaired sleep quality and sleep duration were more common in women (24 and 62%) than in men (18 and 59%). There was a relationship
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В настоящее время депрессия и тревога рассматрива-

ются, с одной стороны, как независимые факторы сердеч-

но-сосудистых заболеваний, с другой – как реакция на за-

болевание, включающая механизмы адаптации. Исследова-

ние депрессии и тревоги важно с точки зрения предсказа-

ния развития острых осложнений сердечно-сосудистых за-

болеваний (инфаркт миокарда и инсульт) и их первичной и

вторичной профилактики. Так, в ряде исследований, в ко-

торых использовали сокращенные модифицированные вер-

сии шкал для определения депрессии (Welsh Depression,

WD) и тревоги (Bendig Anxiety, BA) подшкалы теста минне-

сотского многоаспектого личностного опросника

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory, MMPI), указы-

валось на связь этих психологических характеристик с воз-

можным увеличением риска инфаркта миокарда. У пациен-

тов моложе 50 лет с коронарными симптомами почти в 5 раз

чаще отмечался высокий уровень тревоги по сравнению с

обследованными контрольной группы [1]. В другом ретро-

спективном многолетнем исследовании моделей стресса у

пациентов 40–60 лет, перенесших инфаркт миокарда, оце-

нивали образ жизни, привычки, нарушения сна, наличие

депрессии и тревоги. Уровень депрессии и тревоги, наруше-

ний сна был достоверно выше у пациентов, перенесших ин-

фаркт миокарда, чем в контрольной группе [2]. Высокий

уровень тревоги связан с повышенным риском смерти у па-

циентов с ишемической болезнью сердца, особенно при со-

путствующей депрессии (госпитальная шкала тревоги и де-

прессии – Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), да-

же после учета известных факторов риска, таких как воз-

раст, сердечная недостаточность, склероз сосудов, почеч-

ные заболевания [3].

Расстройства сна чрезвычайно распространены среди

населения и часто проявляются нарушением длительности,

качества или ритма сна, необходимых для нормальной

дневной деятельности. Миллионы взрослых жителей США

страдают хроническими расстройствами сна [4]. В много-

летних исследованиях показано увеличение распространен-

ности инсомнии у населения Британии и Финляндии [5, 6].

В 12-месячном исследовании новых случаев инсомнии ус-

тановлено, что у 15% населения без инсомнии в течение го-

да развиваются нарушения сна, связанные, как правило, с

тревогой, депрессией или болью [7]. При оценке ассоциа-

ции депрессии и апноэ во время сна у пациентов, недавно

перенесших острый инфаркт миокарда, обнаружено, что та-

кая связь сопряжена с неблагополучными клиническими

исходами после острого инфаркта миокарда, смертью или

повторным инфарктом миокарда [8]. 

Цель исследования – оценка распространенности

депрессии, тревоги, а также структуры нарушений сна в

открытой популяции России (Сибирь, Новосибирск) в

возрасте 45–69 лет с различным уровнем депрессии и

тревоги.

Пациенты и методы. В рамках проспективного когорт-

ного исследования Health, Alcohol and Psychosocial Factors

In Eastern Europe (HAPIEE) [9] в 2003–2005 гг. обследована

случайная репрезентативная выборка женского населения

45–69 лет двух районов Новосибирска (n=2401). В рамках

следующего скринирующего исследования обследована

случайная репрезентативная выборка мужского населения

45–69 лет двух районов Новосибирска (n=1700). Вся выбор-

ка включала 4171 жителя (мужчин – 42,4%, женщин –

57,6%). Респондентов приглашали на скрининг письмом,

отклик составил 61%. По возрастным группам обследован-

ные распределились следующим образом: 45–54 года –

42,7% (n=756) мужчин и 44,8% (n=1076) женщин; 55–64 го-

да – 39,3% (n=696) мужчин и 37,7% (n=906) женщин; 65–

69 лет – 18,1% (n=318) мужчин и 17,5% (n=419) женщин.

Средний возраст мужчин составил 56,5±7,01 года, 

женщин – 56,3±7,07 года. 

Тестирование депрессии и тревоги проводилось по со-

кращенным модифицированным шкалам WD и BA. Во-

просник для выявления депрессии кодировали в соответст-

вии с вариантами утверждений: ответ «согласен» – 1, «не со-

гласен» – 0, всего можно было набрать 15 баллов. Так же вы-

ставлялись баллы по вопроснику для определения тревоги,

максимально можно было набрать 10 баллов. В ответах рес-

понденты оценивали свое самочувствие в последний год пе-

ред обследованием [1, 2].

Нарушения сна изучали с помощью опросника сна

C.D. Jenkins и соавт. (4-item Jenkins Sleep Questionnair, JSQ) –

нарушение качества и продолжительности сна [10]. Респон-

дентам предлагалось самостоятельно ответить на вопросы

теста. В тестах на нарушения качества сна и продолжитель-

ности сна нужно было охарактеризовать эти расстройства в

течение последнего месяца перед обследованием. Качество

сна оценивалось в баллах. 

Вопросники валидизированы для российской популя-

ции в ходе крупномасштабного эпидемиологического исследо-

вания, выполненного в рамках программы ВОЗ MONICA

(Multinational Monitoring of Trends and Determinants of

Cardiovascular Disease) и подпрограммы MONICA–Psychosocial

Optional Study (MOPSY) [11, 12].

Статистический анализ проведен с помощью пакета

компьютерных программ SPSS 11,5 [13] и Epi Info 7 [14].
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between the high level of depression and the duration and quality of sleep: more than 40% of the respondents with high levels of depression had

impaired sleep quality and 65% had impaired sleep duration.

Conclusion. The high incidence of cardiovascular diseases in Siberia (Russia) is associated with the widespread of psychosocial risk factors,

such as high anxiety and depression levels and sleep disorders. The survey has demonstrated that the population shows a high demand for pre-

venting these conditions.
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Для проверки статистической значимости различий между

группами использовали односторонний анализ дисперсии

Краскела–Уоллиса, тест χ2. Статистически значимыми счи-

тали значения р≤0,05. 

Исследование прошло экспертизу локального комите-

та по биомедицинской этике (протокол № 4 от 15.10.2009 г.).

Результаты. Высокий и средний уровень депрессии

имелся у 51,2% обследованных (табл. 1); высокий и средний

уровень тревожности – у 61,8% (табл. 2). Причем у женщин

уровень депрессии и тревожности был выше (соответствен-

но 21,4 и 17,8%; p<0,0002), чем у мужчин (19 и 12,5%;

p<0,0003). 

Если рассматривать уровень де-

прессии и тревожности в популяции

45–69 лет по возрастным группам, то

видно, что показатель депрессии в

возрастных группах (табл. 3) как у

мужчин, так и у женщин остается при-

мерно одинаковым и с возрастом не

увеличивается (p>0,36, p>0,77,

p>0,45).

Распределение уровня тревож-

ности по возрастным группам (табл. 4)

было аналогичным (p>0,41, p>0,89), за

исключением такового у женщин, у

которых уровень тревожности был

связан с возрастом.

В возрастной группе 65–69 лет

отмечены максимальные показатели

депрессии (19,8%) и самый низкий

уровень тревожности (41,05%), а в

группе женщин 45–54 лет выявлен ма-

ксимальный средний уровень тревож-

ности (47,7%). Таким образом, наблю-

дается U-образное распределение

уровня тревожности в зависимости от

возраста (p<0,04).

В табл. 5 представлен анализ на-

рушений качества и продолжительно-

сти сна в зависимости от уровня де-

прессии у обследованных в целом.

Экстремальные и выраженные

нарушения качества сна выявлены у

41,08% опрошенных с высоким уров-

нем депрессии по сравнению с 11,56%

лиц с низким уровнем депрессии

(p<0,0000). У респондентов с высоким

уровнем депрессии чаще наблюдались

экстремальные и выраженные наруше-

ния продолжительности сна (64,79%)

по сравнению с лицами, имеющими

низкий уровень депрессии – 60,62%

(p<0,0003).

Как показал анализ нарушений

качества сна у мужчин и женщин Но-

восибирска с различным уровнем де-

прессии (табл. 6), экстремальные и

выраженные нарушения имелись у

39,3% мужчин (p<0,0000) и 43,5% жен-

щин с высоким уровнем депрессии

(p<0,0000).

В результате анализа продолжи-

тельности сна у мужчин и женщин с различными уровнями де-

прессии (табл. 7) установлено, что экстремальные и выражен-

ные нарушения качества сна имели 63,5% мужчин (p<0,017) и

65,6% женщин с высоким уровнем депрессии (p<0,02).

При высоком уровне депрессии чаще наблюдались на-

рушения продолжительности сна, чем качества сна. Хотя

оба нарушения достаточно часто выявлялись в этой группе

населения.

В табл. 8 представлена распространенность наруше-

ний качества и продолжительности сна в зависимости от

уровня тревожности у респондентов в целом. 
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Таблица 1. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  д е п р е с с и и  у  р е с п о н д е н т о в
4 5 – 6 9  л е т ,  n  ( % )

Уровень депрессии          Мужчины                      Женщины                      Оба пола

Низкий 925 (52,26) 1109 (46,19) 2034 (48,77)

Средний 508 (28,70) 777 (32,36) 1285 (30,81)

Высокий 337 (19,04) 515 (21,45) 852 (20,43)

Всего 1770 (100,00) 2401 (100,00) 4171 (100,00)

Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 13,25, число степеней свободы = 1; p<0,0002

Таблица 2. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  т р е в о ж н о с т и  у  р е с п о н д е н т о в
4 5 – 6 9  л е т ,  n  ( % )

Тревожность (уровни)    Мужчины                      Женщины                      Оба пола

Низкий 708 (40,00) 883 (36,78) 1591 (38,14)

Средний 840 (47,46) 1090 (45,40) 1930 (46,27)

Высокий 222 (12,54) 428 (17,83) 650 (15,58)

Всего 1770 (100,00) 2401 (100,00) 4171 (100,00)

Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 13,025, число степеней свободы = 1; p<0,0003

Таблица 3. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  д е п р е с с и и  у  р е с п о н д е н т о в  
в  р а з н ы х  в о з р а с т н ы х  г р у п п а х ,  n  ( % )

Уровень депрессии                                                     Возрастная группа
45–54 года                  55–64 года                65–69 лет

Оба пола
Низкий 885 (48,31) 794 (49,56) 355 (48,17)
Средний 584 (31,88) 487 (30,40) 214 (29,04)
Высокий 363 (19,81) 321 (20,04) 168 (22,80)
Всего 1832 (100,00) 1602 (100,00) 737 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 4,34, число степеней свободы = 4; p>0,36 

Мужчины
Низкий 399 (52,78) 362 (52,01) 164 (51,57)
Средний 222 (29,37) 199 (28,59) 87 (27,36)
Высокий 135 (17,86) 135 (19,40) 67 (21,07)
Всего 756 (100,00) 696 (100,00) 318 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 1,68, число степеней свободы = 4; p>0,79

Женщины
Низкий 486 (45,17) 432 (47,68) 191 (45,58)
Средний 362 (33,64) 288 (31,79) 127 (30,31)
Высокий 228 (21,19) 186 (20,53) 101 (24,11)
Всего 1076 (100,00) 906 (100,00) 419 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 3,67, число степеней свободы = 4; p>0,45



Экстремальные и выраженные

нарушения качества сна определены у

37,3% респондентов с высоким уров-

нем тревожности по сравнению с

11,2% лиц с низким уровнем тревож-

ности (p<0,0000). Экстремальные и

выраженные нарушения продолжи-

тельности сна были у 63% опрошен-

ных с высоким уровнем тревожности

и у 57 и 64,6% со средним и низким ее

уровнем (p<0,013). Экстремальные и

выраженные нарушения качества сна

выявлены у 34,6% мужчин (p<0,0000)

и 38,7% женщин с высоким уровнем

тревожности (p<0,0000; табл. 9). 

Исследования нарушений про-

должительности сна при различном

уровне тревожности в зависимости от

пола (табл. 10) показали, что экстре-

мальные и выраженные нарушения

имелись у 62,1% мужчин с высоким

уровнем тревожности и у 61% мужчин

с ее низким уровнем (p>0,68). Эти

различия не носили достоверного ха-

рактера, следовательно, можно пред-

положить, что нарушения продолжи-

тельности сна были примерно одина-

ковыми у мужчин с высоким и низ-

ким уровнем тревожности и не связа-

ны с уровнем тревоги. Экстремаль-

ные и выраженные нарушения про-

должительности сна выявлены у

63,5% женщин с высоким уровнем

тревожности, что ниже, чем у жен-

щин с низким уровнем тревожности

(67,6%; p<0,004).

Обсуждение. Результаты иссле-

дования показали, что в российской

(сибирской) популяции 45–69 лет

значительно распространены депрес-

сия, тревожность и нарушения сна.

Частота депрессии и тревожности,

оцененная с помощью тестов WD и

BA, составила: депрессии высокого

уровня – 20,4% (средний и высокий

уровень депрессии имели 51,3% рес-

пондентов) и тревожности высокого

уровня – 15,6% (средний и высокий

уровень тревожности установлен у

61,8% опрошенных). У женщин от-

мечался более высокий уровень де-

прессии (21,4%) и тревожности

(17,8%), чем у мужчин (соответствен-

но 19 и 12,5%). 

Выявленная нами распростра-

ненность депрессии была близка к

показателям, полученным в 2002 г. в

исследовании, проведенном в усло-

виях общемедицинской сети Компас

(35 городов России) с помощью шка-

лы депрессий Центра эпидемиологи-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 4. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  т р е в о ж н о с т и  у  р е с п о н д е н т о в
в  р а з н ы х  в о з р а с т н ы х  г р у п п а х ,  n  ( % )

Уровень тревожности                                                Возрастная группа
45–54 года                  55–64 года                65–69 лет

Оба пола
Низкий 684 (37,34) 612 (38,20) 295 (40,03)
Средний 864 (47,16) 748 (46,69) 318 (43,15)
Высокий 284 (15,50) 242 (15,11) 124 (16,82)
Всего 1832 (100,00) 1602 (100,00) 737 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 3,90, число степеней свободы = 4; p>0,41 

Мужчины
Низкий 313 (41,40) 272 (39,08) 123 (38,68)
Средний 350 (46,30) 336 (48,28) 154 (48,43)
Высокий 93 (12,30) 88 (12,64) 41 (12,89)
Всего 756 (100,00) 696 (100,00) 318 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 1,11, число степеней свободы = 4; p>0,89

Женщины
Низкий 371 (34,48) 340 (37,53) 172 (41,05)
Средний 514 (47,77) 412 (45,47) 164 (39,14)
Высокий 191 (17,7) 154 (17,00) 83 (19,81)
Всего 1076 (100,00) 906 (100,00) 419 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 9,99, число степеней свободы = 4; p>0,04

Таблица 5. Н а р у ш е н и я  к а ч е с т в а  и  п р о д о л ж и т е л ь н о с т и  с н а  
в  з а в и с и м о с т и  о т  у р о в н я  д е п р е с с и и  у  р е с п о н д е н т о в
4 5 – 6 9  л е т ,  n  ( % )

Показатель                                                                Уровень депрессии
низкий                     средний                   высокий

Нарушения качества сна, баллы: 
незначительные (<4) 1144 (56,24) 421 (32,76) 198 (23,24)
умеренные (>4 и ≤9) 655 (32,20) 550 (42,80) 304 (35,68)
выраженные (>9 и ≤14) 197 (9,69) 230 (17,90) 243 (28,52)
экстремальные (>14) 38 (1,87) 84 (6,54) 107 (12,56)

Всего 2034 (100,00) 1285 (100,00) 852 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 446,479, число степеней свободы = 2; p<0,00000

Нарушения продолжительности сна, ч:
незначительные (≥10) 32 (1,57) 20 (1,56) 18 (2,11)
умеренные (8–9) 769 (37,81) 490 (38,13) 282 (33,10)
выраженные (6–7) 1173 (57,67) 700 (54,47) 464 (54,46)
экстремальные (≤5) 60 (2,95) 75 (5,84) 88 (10,33)

Всего 2034 (100,00) 1285 (100,00) 852 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 15,941, число степеней свободы = 2; p<0,000346

Таблица 6. Н а р у ш е н и я  к а ч е с т в а  с н а  в  з а в и с и м о с т и  о т  у р о в н я
д е п р е с с и и  у  м у ж ч и н  и  ж е н щ и н  4 5 – 6 9  л е т ,  n  ( % )

Нарушения                                                              Уровень депрессии 
качества сна, баллы                    низкий                         средний                      высокий

Мужчины
Незначительные (<4) 525 (56,76) 185 (36,42) 82 (24,33)
Умеренные (>4 и ≤9) 306 (33,08) 223 (43,90) 129 (38,28)
Выраженные (>9 и ≤14) 80 (8,65) 74 (14,57) 88 (26,11)
Экстремальные (>14) 14 (1,51) 26 (5,12) 38 (11,28)
Всего 925 (100,00) 508 (100,00) 337 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса =168,849, число степеней свободы = 2; p<0,00000

Женщины
Незначительные (<4) 619 (55,82) 236 (30,37) 116 (22,52)
Умеренные (>4 и ≤9) 349 (31,47) 327 (42,08) 175 (33,98)
Выраженные (>9 и ≤14) 117 (10,55) 156 (20,08) 155 (30,10)
Экстремальные (>14) 24 (2,16) 58 (7,46) 69 (13,40)
Всего 1109 (100,00) 777 (100,00) 515 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 446,479, число степеней свободы = 2; p<0,00000
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ческих исследований США (Center for Epidemiologic

Studies – Depression, CES-D). Расстройства депрессивного

спектра выявлены у 45,9% обследованных, выраженное де-

прессивное состояние – у 23,8%. 

В этом исследовании высокий уро-

вень депрессии был связан с возрас-

том и чаще встречался у женщин, чем

у мужчин [15]. 

Использование анкеты CES-D в

пилотажном исследовании HAPIEE в

России, Польше и Чехии также пока-

зало, что распространенность депрес-

сивных симптомов у мужчин состав-

ляет до 23%, а у женщин – до 44% [16].

Однако в нашем исследовании не об-

наружено четкой связи между высо-

ким уровнем депрессии и возрастом.

Вероятно, после 45 лет значение воз-

раста снижается, и уровень депрессии

остается примерно одинаковым в воз-

растных группах 45–69 лет. В то же

время в наших предыдущих исследо-

ваниях наблюдалась ассоциация вы-

сокого уровня депрессии и дальней-

шего развития сердечно-сосудистых

заболеваний [17].

Также нами отмечена связь меж-

ду высоким уровнем депрессии и про-

должительностью и качеством сна: бо-

лее 40% опрошенных с высоким уров-

нем депрессии имели нарушения ка-

чества сна и 65% – нарушения про-

должительности сна.

Распространенность тревожно-

сти в настоящем исследовании (тест

WD и BA) была несколько ниже, чем

полученная ранее в тесте личностной

тревожности Спилбергера [18] в ис-

следованиях MONICA–MOPSY (1984,

1988 и 1994). В этих исследованиях вы-

сокий уровень тревожности имели бо-

лее 50% мужчин 25–64 лет [19–21].

При изучении связи высокого

уровня тревожности и возраста уста-

новлено, что в старших возрастных

группах (45–69 лет) у мужчин она от-

сутствует, а у женщин обнаруживается

U-распределение, характеризующееся

максимальной долей лиц с высоким и

низким уровнем тревожности в группе

65–69 лет. Можно предположить, что

дополнительным признаком, приво-

дящим к такому распределению, мо-

жет быть нарушение продолжительно-

сти сна у женщин. Женщины с высо-

ким уровнем тревожности чаще имели

сон более 10 ч или менее 5 ч по сравне-

нию с женщинами с низким уровнем

тревожности. У респондентов с высо-

ким уровнем тревожности в 3 раза ча-

ще встречались нарушения качества

сна. Нарушения продолжительности сна, его недостаток

менее 5 ч в сутки или избыточный сон более 10 ч в сутки ча-

ще отмечались при высоком уровне тревожности. У жен-
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Таблица 8. Н а р у ш е н и я  к а ч е с т в а  и  п р о д о л ж и т е л ь н о с т и  с н а  
в  з а в и с и м о с т и  о т  у р о в н я  т р е в о ж н о с т и  
у  р е с п о н д е н т о в  4 5 – 6 9  л е т ,  n  ( % )

Показатель                                                              Уровень тревожности
низкий                     средний                   высокий

Нарушения качества сна, баллы:
незначительные (<4) 915 (57,51) 683 (35,39) 165 (25,38)
умеренные (>4 и ≤9) 496 (31,18) 771 (39,95) 242 (37,23)
выраженные (>9 и ≤14) 147 (9,24) 335 (17,36) 188 (28,92)
экстремальные (>14) 33 (2,07) 141 (7,31) 55 (8,46)

Всего 1591 (100,00) 1930 (100,00) 650 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 446,479, число степеней свободы = 2; p<0,00000

Нарушения продолжительности сна, ч:
незначительные (≥10) 30 (1,89) 27 (1,40) 13 (2,00)
умеренные (8–9) 532 (33,44) 782 (40,52) 227 (34,92)
выраженные (6–7) 961 (60,40) 1003 (51,97) 373 (57,38)
экстремальные(≤5) 68 (4,27) 118 (6,11) 37 (5,69)

Всего 1591 (100,00) 1930 (100,00) 650 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 8,665, число степеней свободы = 2; p<0,013134

Таблица 9. Н а р у ш е н и я  к а ч е с т в а  с н а  в  з а в и с и м о с т и  о т  у р о в н я  
т р е в о ж н о с т и  у  м у ж ч и н  и  ж е н щ и н  4 5 – 6 9  л е т ,  n  ( % )

Нарушения                                                            Уровень тревожности 
качества сна, баллы                    низкий                         средний                      высокий

Мужчины
Незначительные (<4) 411 (58,05) 326 (38,81) 55 (24,77)
Умеренные (>4 и ≤9) 224 (31,64) 344 (40,95) 90 (40,54)
Выраженные (>9 и ≤14) 59 (8,33) 122 (14,52) 61 (27,48)
Экстремальные (>14) 14 (1,98) 48 (5,71) 16 (7,21)
Всего 708 (100,00) 840 (100,00) 222 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 119,026, число степеней свободы = 2; p<0,00000

Женщины
Незначительные (<4) 504 (57,08) 357 (32,75) 110 (25,70)
Умеренные (>4 и ≤9) 272 (30,80) 427 (39,17) 152 (35,51)
Выраженные (>9 и ≤14) 88 (9,97) 213 (19,54) 127 (29,67)
Экстремальные (>14) 19 (2,15) 93 (8,53) 39 (9,11)
Всего 883 (100,00) 1090 (100,00) 428 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 202,964, число степеней свободы = 2; p<0,00000

Таблица 7. Нарушения продолжительности сна в  зависимости от
уровня депрессии у  мужчин и женщин 45–69 лет, n  (%)

Нарушения                                                              Уровень депрессии 
продолжительности сна, ч          низкий                         средний                      высокий

Мужчины 
Незначительные (≥10) 16 (1,73) 5 (0,98) 9 (2,67)
Умеренные (8–9) 368 (39,78) 204 (40,16) 114 (33,83)
Выраженные (6–7) 516 (55,78) 273 (53,74) 177 (52,52)
Экстремальные (≤5) 25 (2,70) 26 (5,12) 37 (910,98)
Всего 925 (100,00) 508 (100,00) 337 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 8,116,  число степеней свободы = 2; p<0,017286

Женщины
Незначительные (≥10) 16 (1,44) 15 (1,93) 9 (1,75)
Умеренные (8–9) 401 (36,16) 286 (36,81) 168 (32,62)
Выраженные (6–7) 657 (59,24) 427 (54,95) 287 (55,73)
Экстремальные (≤5) 35 (3,16) 49 (6,31) 51 (9,90)
Всего 1109 (100,00) 777 (100,00) 515 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 7,419,  число степеней свободы = 2; p<0,024486
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щин с высоким уровнем тревожности

чаще, чем у мужчин, встречались на-

рушения как качества, так и продол-

жительности сна. В связи с этим важ-

но отметить, что сочетание тревожно-

сти и нарушений сна в последнее вре-

мя чаще рассматривают, как более

важный предиктор стенокардии, чем

конвекционные факторы риска ише-

мической болезни сердца или даже де-

прессия [22]. То же касается и прогно-

стического значения нарушений сна

для возникновения инфаркта миокар-

да, отмеченного нами ранее [23].

В нашем исследовании наруше-

ния качества и продолжительности

сна чаще имелись у женщин (24 и

62%), чем у мужчин (18 и 59%) [24].

Нарушения сна встречаются в России

чаще, чем, например, в США, где были представлены ре-

зультаты анализа нарушений сна у жителей 12 штатов: уста-

новлено, что среди взрослых респондентов 35,3% спали в

среднем менее 7 ч в сутки. Продолжительность и качество

сна у мужского населения в разных возрастных группах пра-

ктически одинаковы. Это согласуется с результатами других

авторов, оценивавших продолжительность сна [25].

В проведенных нами ранее исследованиях, в которых

изучали стресс на рабочем месте и стресс в семье, показано,

что у женщин чаще возникают стрессовые ситуации дома и

на работе, меньше возможности отдохнуть и расслабиться

дома после работы. Наличие этих факторов может приво-

дить к более выраженным нарушениям качества и продол-

жительности сна у женщин по сравнению с мужчинами. Со-

циальный стресс оказывает более сильное влияние на жен-

щин, чем на мужчин. Стресс в семье и на работе способст-

вует развитию инсульта [26].

Заключение. Таким образом, высокую частоту сердеч-

но-сосудистых заболеваний в Сибири можно объяснить

широким распространением психосоциальных факторов

риска, среди которых важную роль играют высокий уровень

тревожности, депрессии и нарушения сна. Информирова-

ние медицинской общественности и населения о важности

этих психосоциальных факторов становится как никогда

актуальным и будет способствовать улучшению здоровья

населения.
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Таблица 10. Нарушения продолжительности сна в зависимости 
от уровня тревожности у мужчин и женщин 45–69 лет, n (%)

Нарушения                                                            Уровень тревожности 
продолжительности сна, ч          низкий                         средний                      высокий

Мужчины
Незначительные (≥10) 15 (2,12) 10 (1,19) 5 (2,25)
Умеренные (8–9) 261 (36,86) 346 (41,19) 79 (35,59)
Выраженные (6–7) 404 (57,06) 434 (51,67) 128 (57,66)
Экстремальные (≤5) 28 (3,95) 50 (5,95) 10 (4,50)
Всего 708 (100,00) 840 (100,00) 222 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 0,748  число степеней свободы = 2; p>0,68

Женщины
Незначительные (≥10) 15 (1,70) 17 (1,56) 8 (1,87)
Умеренные (8–9) 271 (30,69) 436 (40,00) 148 (34,58)
Выраженные (6–7) 557 (63,08) 569 (52,20) 245 (57,24)
Экстремальные (≤5) 40 (4,53) 68 (6,24) 27 (6,31)
Всего 883 (100,00) 1090 (100,00) 428 (100,00)
Тест χ2 Краскела–Уоллиса = 10,618  число степеней свободы = 2; p<0,004
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