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Субклинические депрессия и тревога как дополнительный 
фактор риска сердечно-сосудистых осложнений у больных 
с низким и умеренным риском (по данным десятилетнего 
наблюдения)
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Цель. Оценить вклад тревоги (Anxiety, А) и депрессии (Depression, 
D) в повышение риска развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) у  пациентов с  риском по SCORE (Systematic Coronary Risk 
Evaluation) <5% по данным 10-летнего наблюдения. 
Материал и  методы. В  работу включено 190 больных с  риском 
по SCORE <5%, обследованных в  2009-2010гг. Помимо стандарт-
ного обследования проводилось анкетирование по госпитальной 
шкале HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) для оценки 
А  и  D. В  2019г проведен телефонный обзвон для выявления ССО 
за прошедшее время: смерть от сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССС), острые инфаркты миокарда, нестабильная стенокардия, 
острые нарушения мозгового кровообращения, реваскуляризации. 
Отклик — 86,3%.
Результаты. ССО имели место у 17 (10,2%) пациентов и включали: 
3 ССС, 6 случаев острого инфаркта миокарда, 4 случая нестабиль-
ной стенокардии, 12 реваскуляризаций. Перенесшие и  не пере-
несшие ССО различались только по уровню D  — 7 (5; 7) vs 5,0 (4; 
5) баллов (р=0,0001). D >6 баллов повышала вероятность ССО  — 
отношение шансов (ОШ) 2,9 (1,1-7,7). У лиц с D >6 и/или A >7 шанс 
ССО увеличивался — ОШ 4,9 (1,4-17,9). Сочетание нарушения двух 
и более параметров липидного спектра, систолическое артериаль-

ное давление >130  мм рт.ст. и  D >6 и/или A >7 увеличивало риск 
ССО — ОШ 7,3 (2,48-21,36).
Заключение. Депрессия, в  т.ч. субклиническая, ассоциируется 
с повышением риска ССО у больных с риском по SCORE <5%.
Ключевые слова: риск сердечно-сосудистых осложнений, де-
прессия.
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Subclinical depression and anxiety as an additional risk factor for cardiovascular events  
in low- and moderate-risk patients: data from 10-year follow-up
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Aim. To assess the contribution of anxiety (A) and depression (D) to 
the increased risk of cardiovascular events (CVEs) in patients with Sys-
tematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) <5% according to 10-year 
follow-up.
Material and methods. The work included 190 patients with SCORE 
risk <5%, examined in 2009-2010. In addition to the standard 
examination, a questionnaire was carried out using Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS). In 2019, we contacted participants 
by telephone to identify CVEs over the past time: death from cardio-

vascular diseases (CVDs), acute myocardial infarction (MI), unstable 
angina, stroke, revascularization. The response was 86,3%.
Results. CVEs occurred in 17 (10,2%) patients and included following 
outcomes: 3 deaths from CVDs, 6 acute MIs, 4 cases of unstable 
angina, 12 revascularizations. Patients with and without CVEs differed 
only in the depression level — 7 (5; 7) vs 5.0 (4; 5) points (p=0,0001). 
HADS-D score >6 increased the probability of CVEs — odds ratio (OR) 
2,9 (1,1-7,7). In individuals with HADS-D score >6 and/or HADS-A score 
>7, the probability of CVEs increased — OR 4,9 (1,4-17,9). A combination 
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of impaired two or more parameters of the lipid profile, systolic blood 
pressure >130 mm Hg and HADS-D score >6 and/or HADS-A score >7 
increased the risk of CVE — OR 7,3 (2,48-21,36).
Conclusion. Depression, including subclinical depression, is associa-
ted with an increased risk of CVEs in patients with a SCORE risk <5%.
Keywords: risk of cardiovascular events, depression.
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ДИ — доверительным интервал, ДАД — диастолическое артериальное давление, ЗАО — западный административный округ, ИБС — ишемиче-
ская болезнь сердца, ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОШ — отношение шансов, САД — систолическое артериальное давление, ССЗ — сердечно-
сосудистые заболевания, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ССС — смерть по сердечно-сосудистым причинам, ТГ — триглицериды, ФР — факторы риска, ХС — холестерин, ХС ЛВП — холестерин 
липопротеидов высокой плотности, ХС ЛНП — липопротеидов низкой плотности, ЧСС — частота сердечных осложнений, A — Anxiety (тревога), D — Depression (депрессия), HADS — The hospital anxiety and 
depression scale (госпитальная шкала тревоги и депрессии), SCORE — Systematic Coronary Risk Evaluation.

Депрессия (Depression, D) и  тревога (Anxiety, 
А) в  настоящее время признаны независимыми 
факторами риска (ФР) развития и ухудшения про-
гноза сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
[1-4]. Исследование INTERHEART [1], в  котором 
были проанализированы данные больных из 52 
стран мира, показало, что только психосоциальные 
факторы, включая A и  D, были ответственны за 
32,5% случаев острого инфаркта миокарда (ОИМ), 
причем эти факторы были так же важны, как ку-
рение и даже более значимы, чем артериальная ги-
пертония (АГ) и  сахарный диабет. Используемые 
в  настоящее время системы стратификации рис-
ка, в  т.ч. шкала SCORE (Systematic Coronary Risk 
Evaluation)  — основной инструмент определения 
величины риска в  странах Европы и  России, опи-
рающиеся на такие “классические” ФР, как воз-
раст, пол, АГ, повышенный уровень холестерина 
(ХС), курение и т.п., не лишены такого существен-
ного недостатка как недооценка истинной вероят-
ности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО). В  частности, шкала SCORE не учитывает 
психологический статус пациента. Особенно это 
актуально для пациентов с  низким и  умеренным 
риском, определяемым по критериям этой систе-
мы. Назрела необходимость создания эффектив-
ного и  удобного для практического применения 
способа прогнозирования ССО у  этой категории 
больных, позволяющего осуществить более персо-
нализированный подход с  учетом психологическо-
го статуса пациента, что позволит своевременно 
применять комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий.

Цель исследования — оценить вклад A и D в по -
вышение риска развития ССО у  пациентов с  рис-
ком по SCORE <5% по данным 10-летнего наблю-
дения.

Материал и методы 
В исследовании использовалась база “ Программы 

разработки новых методов и  технологий профилакти-
ки, диагностики и  лечения ССЗ, связанных с  атеро-
склерозом, в  лечебных учреждениях Западного адми-
нистративного округа (ЗАО) г. Москвы”, проходившего 
в 2009-2010гг на базе НИИ клинической кардиологии им. 
А. Л. Мясникова. Скрининг больных проводился участ-
ковыми терапевтами в  12 поликлиниках ЗАО г. Москвы 
с августа по декабрь 2009г. В исследование включали всех 
пациентов >35 лет, обратившихся к участковому терапев-
ту в связи с любым заболеванием и подписавших инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. Крите-
риями невключения были сердечная, печеночная, дыха-
тельная недостаточность, хроническая болезнь почек 4-5 
стадий, системные заболевания соединительной ткани, 
известные онкологические, психические, острые воспа-
лительные и инфекционные заболевания. Всем больным 
перед включением в  программу проводили стратифика-
цию риска по шкале SCORE. В  исследование включено 
190 пациентов низкого/умеренного рис ка (SCORE <5%), 
которые помимо стандартного клинического обследова-
ния, проходили анкетирование по госпитальной шкале 
HADS (Hospital  Anxiety  and  Depression  Scale). Все боль-
ные были анкетированы с  помощью опросника HADS 
по двум подшкалам: А  и  D. При интерпретации данных 
учитывался суммарный показатель по каждой подшкале, 
который расценивался как норма при сумме баллов от 0 
до 7, субклинически выраженная тревога/депрессия A/D 
(сумма баллов 8-10) и  клинически выраженная тревога/
депрессия A/D (≥11 баллов).

В 2019-2020гг был проведен телефонный опрос па-
циентов с заполнением разработанного авторами вопро-
сника, отражающего количество, характер и  время воз-
никновения ССО за прошедшее время: смерть от любых 
причин, смерть от ССЗ (ССС), фатальные и нефатальные 
ОИМ, нестабильная стенокардия, острые нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК), случаи реваску-
ляризации миокарда. Также рассматривалась комбини-
рованная конечная точка (ССО = ССС + ОИМ + неста-
бильная стенокардия + ОНМК + реваскуляризация). 
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Сердечно-сосудистый риск

Удалось получить данные 166 больных (отклик составил 
86,3%): 37 мужчин и  129 женщин. 77 больных предоста-
вили документацию, подтверждающую ССО (при очном 
обращении). 

Статистический анализ. Проводили с  помощью па-
кетов статистических программ Statistica  10 и  SPSS  20. 
Непрерывные переменные, распределение которых было 
близко к  нормальному, представлялись как среднее (M) 
± стандартное отклонение (SD), при отличии распреде-
ления переменной от нормального приводились медиана 
(Mе) и  95% доверительный интервал (ДИ), максималь-
ное и  минимальное значения. Для проверки гипотез 
о  средних в  двух группах применялся t-критерий Стью-
дента или его непараметрический аналог критерий Ман-
на-Уитни. Зависимость признаков в  таблице сопряжен-
ности 2×2 исследовалась с помощью двустороннего точ-
ного критерия Фишера. Для нахождения отрезной точки 
по исследуемым показателям применялся ROC-анализ. 
Отрезная точка соответствовала значению, для которо-
го значения чувствительности и  специфичности были 
максимально близки. Cравнение кривых выживаемости 
проводилось с  помощью лог-рангового критерия. От-
ношение шансов (ОШ) и соответствующий 95% ДИ вы-
числялись с  помощью модели бинарной логистической 
регрессии. Если ДИ не включал единицу, то ОШ счита-
лось статистически значимым. Уровень значимости для 
проверки гипотез принимали равным 0,05.

Результаты 
На момент включения в исследование средний 

возраст больных составлял 51,8±8,2 лет. Уровень 
офисного артериального давления (АД) на первом 
визите был для систолического (САД) 130,0 (128,2; 
133,0) мм рт.ст. и диастолического (ДАД) 80,0 (81,1; 
84,0) мм рт.ст., частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 70,0 (69,5; 72,3) уд./мин. Уровень общего ХС 
был 6,07 (5,89; 6,29) ммоль/л, триглицеридов (ТГ) 
1,36 (1,49; 1,79) ммоль/л, ХС липопротеинов низ-
кой плотности (ХС ЛНП) 3,77 (3,61; 3,97) ммоль/л, 
ХС липопротеинов высокой плотности (ХС ЛВП) 
1,37 (1,38; 1,51) ммоль/л, глюкозы 5,22 (5,27; 5,68) 
ммоль/л. Уровень А составил 7 (7; 8) баллов, D — 5 
(5; 6) баллов. Доля больных без выраженных при-
знаков A (0-7 баллов по шкале)  — 53,7% (88 чел.), 
D (0-7 баллов)  — 76,2% (125 чел.). Доля больных 
с клинически выраженной A (>11 баллов) — 10,4% 
(17 чел.), с  клинически выраженной D (>11 бал-
лов) — 3,6% (6 чел.). Уровни A и D были взаимосвя-
заны (r=0,504, p<0,0001).

За истекшие 10 лет ССО имели место у  17 
(10,2%) пациентов, у которых произошли 3 ССС, 6 
ОИМ, 4 случая нестабильной стенокардии, 12 транс-
люминальных баллонных ангиопластик коронарных 
артерий, 6 ОНМК. Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) была диагностирована у  11 пациентов  — 10 
случаев ОКС: ОИМ и нестабильная стенокардия, 1 
случай диагностики стабильной стенокардии напря-
жения с  проведением транслюминальной баллон-
ной ангиопластики коронарных артерий. При срав-

нении исходных данных (таблица 1, рисунок 1) был 
установлено, что группы больных, перенесших CCО 
(ССО+) и не перенесших ССО (ССО-) различались 
только по уровню депрессии D — 7 (6; 8) vs 5,0 (5; 6) 
баллов (р=0,0001) (рисунок 1). Больные были сопо-
ставимы по полу и возрасту. По показателям липид-
ного профиля, уровням глюкозы, САД и ДАД, ЧСС, 
статусу курения, уровню А — 9 (7; 10) vs 7 (6; 8) бал-
лов (р=0,12), различий также не выявлено. 

У умерших по ССС пациентов уровень D ис-
ходно был выше, чем у  выживших (рисунок 2). 
Несмотря на малое количество умерших, расхож-
дение показателей было статистически значимым 
(р=0,04).

По результатам ROC-анализа определена “от-
резная точка” уровня D по шкале HADS, соответ-
ствующая 6 баллам. S под кривой =0,698, σ=0,050, 
95% доверительный интервал (ДИ): 0,599-0,796, что 
является показателем хорошего качества исследуе-
мой модели.

Уровень D по шкале HADS показал себя не-
зависимым предиктором развития ССО в  модели, 
включающей возраст, пол, уровень АД и  ХС. Уро-
вень депрессии >6 баллов повышал вероятность 
ССО в 2,9 раз — отношение шансов (ОШ) 2,9; 95% 
ДИ: 1,1-7,7. Для А провести ROC-анализ не удалось 
из-за недостаточной мощности выборки, поэтому 
за отрезную точку взяли 7 баллов, что соответству-
ет нижней границе суммарного значения баллов, 

Таблица 1 
Исходные клинические характеристики  

больных низкого/умеренного риска,  
перенесших (ССО+) и не перенесших (ССО-)  

ССО по данным 10-летнего наблюдения
Показатель ССО-

(n=149)
ССО+
(n=17)

р

Возраст, лет (M±SD) 51,7±8,4 51,7±4,9 0,368
Мужчины, % 21,2 29,4 0,456
Курящие, % 13,3 17,6 0,123
ИМТ, кг/м2 (M±SD) 28,9±6,1 29,1±4,9 0,456
ОТ, см (M±SD) 89,8±18,3 92,4±15,6 0,112
САД, мм рт.ст. (M±SD) 130,1±15,7 135,7±11,9 0,105
ДАД, мм рт.ст. (M±SD) 82,3±9,6 84,7±8,6 0,214
ЧСС, уд./мин (M±SD) 71,0±9,3 69,5±5,8 0,345
Общий ХС, ммоль/л (M±SD) 6,1±1,3 6,4±0,8 0,149
ХС ЛНП, ммоль/л (M±SD) 3,8±1,2 4,1±0,8 0,391
ХС ЛВП, ммоль/л (M±SD) 1,5±0,4 1,3±0,3 0,271
ТГ, ммоль/л (M±SD) 1,6±0,9 1,9±0,8 0,201
Глюкоза, ммоль/л (M±SD) 5,4±1,2 5,6±1,5 0,345

Примечание: ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМТ — 
индекс массы тела, ОТ — окружность талии, САД — систолическое ар-
териальное давление, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ТГ — 
триглицериды, ХС — холестерин, ХС ЛВП — холестерин липопротеи-
дов высокой плотности, ХС ЛНП — липопротеидов низкой плотности, 
ЧСС — частота сердечных осложнений.
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расцениваемого как “субклиническая тревога”. По 
значениям уровней А  (>7) и  D (>6) был сформи-
рован интегральный признак, объединяющий эти 
шкалы. 

Для проведения анализа выживаемости па-
циенты были разделены на две группы. В  первую 
включались те лица, у которых значения как A, так 
и D по шкале HADS не превышали отрезных значе-
ний, во вторую — все остальные. У лиц с D >6 и/или 
A >7 шанс возникновения ССО или ССС возрастает 
в  ~5 раз по сравнению с  пациентами с  отсутстви-

ем психологических проблем  — ОШ 4,9 (1,4-17,9). 
Причем кривые Каплана-Мейера, отражающие 
время, свободное от осложнений, начали расхо-
диться уже через год наблюдения (р=0,008) (рису-
нок 3). Поправка на пол и возраст не проводилась 
в связи с тем, что сравниваемые группы по этим па-
раметрам не различались.

С  целью разработки алгоритма оценки веро-
ятности развития ССО у  больных низкого/уме-
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ренного риска провели многофакторный анализ 
предикторов развития ССО у больных с риском по 
SCORE <5% (рисунок 4). Как показал анализ, нару-
шение у  таких пациентов двух и  более параметров 
липидного спектра (ХС ЛНП >3,0  ммоль/л и  ХС 
ЛВП <0,9  ммоль/л, ТГ >1,5  ммоль/л) увеличивало 
10-летний риск ССО на 36%, однако изменения не 
достигли статистически значимости. При выявле-
нии на приеме у этого пациента САД, соответству-
ющего критериям “высоконормального” или повы-
шенного АД (САД >130  мм рт.ст.), риск ССО уве-
личивается уже достоверно, на 89%. У  пациентов 
с  нарушением двух и  более параметров липидного 
спектра, САД >130  мм рт.ст. и  наличием D и/или 
A, даже субклинических (отрезные значения при-
ведены выше) вероятность развития ССО (включая 
ССС) увеличивается в более чем в 7 раз — ОШ 7,28 
(95% ДИ: 2,48-21,36). 

Среди 19 больных, у которых отсутствовали все 
рассматриваемые в модели ФР, не было ни одного, 
перенесшего ССО за 10 лет наблюдения. В подгруп-
пах пациентов с  1 или 2 ФР, ССО перенесли по 4 
человека (8,3% и 7,2%, соответственно), в подгруп-
пе пациентов со всеми 3 ФР  — 9 (32,4%) человек 
(p=0,001).

Обсуждение
В ходе телефонных контактов удалось получить 

данные напрямую или, в  случае смерти пациента, 
через их родственников у 166 пациентов, что соста-
вило 86% пациентов, проходивших анкетирование 
в 2009г. Число конечных точек за 10 лет наблюдения 

было, как и прогнозировалось, невелико. Тем не ме-
нее, те или иные ССО за 10 лет получили ~10% боль-
ных. Фатальные осложнения произошли у 1,8% (что 
соответствовало ожидаемым величинам), а  ИБС 
впервые была диагностирована у  6,7% участников 
исследования. Небольшое количество конечных то-
чек не позволило проанализировать предикторы 
каждой из них по отдельности. Однако мощности 
исследования хватило для анализа предикторов раз-
вития комбинированной конечной точки (ССО).

Когорта больных, включенных в исследование, 
была достаточно однородна по степени выражен-
ности “классических” ФР, заведомо невысокой, что 
объясняет отсутствие их влияния на прогноз. В  та-
кой ситуации рельефно выделяется роль психологи-
ческих факторов. Для их оценки была использована 
шкала HADS, разработанная Zigmond AS и Snaith RP 
еще в 1983г [5]. Это шкала представляется оптималь-
ной для использования в  условиях амбулаторно-
го приема врачами общей практики, терапевтами, 
кардиологами в  связи с  ее краткостью, простотой 
и удобством как заполнения, так и интерпретации. 
В свое время она была создана, апробирована и ре-
комендована к использованию именно как экспресс-
скрининг уровня A и  D в  условиях общемедицин-
ской практики, а  не психиатрического приема [5].

При однофакторном анализе единственным 
фактором, из изученных авторами, влияющим на 
риск ССО, оказался уровень D по шкале HADS. 
Причем в настоящем исследовании речь идет имен-
но о субклинической D, поскольку клинически вы-
раженная D, т.е. на уровне диагноза, была только 
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у  3,6% пациентов. Роль D как ФР ССО доказана 
целым рядом проспективных исследований раз-
личной продолжительности и  мощности; причем 
длительность некоторых из них составляла ≥30 лет 
[2-4, 6-8]. Выявление при включении в  исследова-
ние признаков D ассоциировалось, независимо от 
“классических” ФР, с увеличением риска развития 
ИБС от 1,5 до 4,5 раз, причем эффект был “дозо-
зависимым”: чем выше был уровень D, согласно 
используемым шкалам, тем выше был риск ИБС 
[6-8]. Влияние даже однократного депрессивного 
эпизода сохранялось >40 лет [4]. У  мужчин сред-
него возраста симптомы D по шкале BDI (Beck 
Depression Inventory) увеличивали сердечно-сосу-
дистый риск в  2,9 раз, по сравнению с  расчетным 
по шкале SCORE и в 2,2 раза по сравнению с Фре-
мингемской шкалой. Для женщин эти показатели 
были 1,4 и 1,3, соответственно [9]. 

В другом большом популяционном исследова-
нии D по данным 10-летнего наблюдения увеличива-
ла относительный риск смерти для мужчин 44-45 лет, 
как по всем причинам, так и ССС, на 52% (p<0,01). 
Вклад D был выше, чем вклад ожирения и  дисли-
пидемии, хотя и ниже, чем курения, АГ и сахарного 
диабета [10]. Интересно, что в настоящем исследова-
нии уровень D оказывал влияние на 10-летний про-
гноз, несмотря на очень небольшую долю участников 
с  клинически выраженной D. Отрезная точка ока-
залась даже немного ниже “официального” уровня 
субклинической D (6 баллов по сравнению с ≥7, как 
указывается в ключе к шкале). Тем важнее активно 
выявлять таких пациентов методом анкетирования. 
Не являясь пациентами психиатра, они, как выясни-
лось, требуют внимания кардиолога. В то же время, 
у одной из умерших больных D была 12 баллов (кли-
нически выраженная), а медиана D у больных, пере-
несших ССС, оказалась равной 10,0 (рисунок 2). 

Что касается A, то сведения о ее влиянии на воз-
никновение и  течение ССЗ весьма противоречивы. 
С одной стороны, по данным 7-летнего наблюдения, 
риск развития ОИМ был выше у пациентов не толь-
ко c D (ОШ 1,39), но и с паническими атаками (ОШ 
1,43), “неуточненными тревожными расстройства-
ми” (ОШ 1,34), и посттравматическим расстройством 
(ОШ 1,25) без клинической симптоматики D. Модели 
были скорректированы с учетом различных ФР ОИМ 
и социально-демографических факторов [11]. В боль-
шом Швейцарском когортном исследовании (50 тыс. 
юношей призывного возраста) [12] наличие тревож-
ной симптоматики повышало риск ИБС по данным 
почти 40-летнего наблюдения в >2 раза, а ОИМ в 2,5 
раза, независимо от всех “классических” ФР. В дру-
гих, таких же масштабных исследованиях, влияние A, 
выявленное при однофакторном анализе, нивелиро-
валась при включении в модель “классических” ФР 
[11, 13, 14]. Мало того, в некоторых работах, вопреки 
ожиданию, влияние А  оказалось позитивным. Так, 

в проспективном когортном исследовании с участи-
ем ~5 тыс. пациентов было продемонстрировано сни-
жение общей смертности у тревожных пациентов на 
23% в общей группе и на 26% в подгруппе больных 
ИБС за 5 лет наблюдения [15]. По данным еще одно-
го исследования [16] текущее тревожное расстройство 
снижало 10-летний риск ССС — ОШ 0,58 (95% ДИ: 
0,38-0,90), у больных очень высокого сердечно-сосу-
дистого риска, тогда как D ожидаемо увеличивала его 
на 57%. Эти парадоксальные результаты, можно объ-
яснить более ранней и частой обращаемостью к вра-
чам и  большей приверженностью терапии больных 
с тревожными расстройствами [17]. В настоящем ис-
следовании A не оказывала самостоятельного влия-
ния на прогноз, но усугубляла влияние D. Пациенты, 
не имеющие ни субклинической A, ни субклиниче-
ской D, т.е. пациенты с благоприятным психологиче-
ским статусом, имели риск ССО и ССС в ~5 раз ниже, 
чем лица с  такими психологическими проблемами. 

Сочетание “классических” и “новых” ФР демон-
стрирует кумулятивный эффект в  плане повышения 
вероятности ССО у больных с риском ССС по SCORE 
<5%. Такой комплексный подход представляется 
наиболее перспективным. В недавно опубликован-
ном исследовании [18] описана попытка “перекали-
бровки” шкалы SCORE для восточноевропейских 
стран с  добавлением семи поведенческих и  психо-
социальных ФР: образования, занятости, семейно-
го положения, D, индекса массы тела, физической 
активности и  использования антигипертензивных 
препаратов. Это модель позволила улучшить про-
гнозирование ССС, при этом преимущества реклас-
сификации были наибольшими у участников с про-
межуточным риском, который, как выяснилось, ис-
ходно недооценивался. Однако использование столь 
большого числа факторов, может затруднить работу 
врача первичного звена, к которому, прежде всего, 
и обращаются такие пациенты.

Cочетание таких “классических” ФР, как дисли-
пидемия и  повышение САД с  субклиническими A 
и/или D увеличивает риск у  таких больных более 
чем в 7 раз. Под дислипидемией в представленной 
модели подразумевают нарушения не одного, а двух 
и более параметров, пусть и не очень выраженных. 
Необходимо подчеркнуть, что речь идет о  “высо-
конормальном” АД: значимо уже повышение его 
уровня >130 мм рт.ст. Таким образом, для вычлене-
ния из общей популяции больных с более высоким 
индивидуальным риском предлагается использо-
вать только 2 дополнительных фактора: A и D, уро-
вень которых определяется при заполнении про-
стейшей анкеты.

Ограничения исследования. Исследование име-
ло несколько ограничений. Прежде всего, это не-
большое количество больных. Согласно протоколу 
“Программы разработки новых методов и техноло-
гий профилактики, диагностики и  лечения ССЗ, 
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связанных с  атеросклерозом, в  лечебных учрежде-
ниях ЗАО г. Москвы”, в  субисследовании с  анке-
тированием HADS участвовало не более четверти 
больных. В дальнейшем планируем провести более 
масштабное исследование, направленное на оцен-
ку влияния именно психологических факторов на 
прогноз больных низкого/умеренного риска ССО. 
Второе, в  рамках настоящего исследования невоз-
можно было оценить наличие и  характер терапии, 
получаемой пациентами. 

Заключение
По данным 10-летнего наблюдения ССО на-

блюдаются у  10,2% пациентов с  исходно низким 
или умеренным риском ССС (SCORE <5%). Для 
своевременного выявления таких больных следу-
ет одновременно учитывать не только “классиче-
ские”, но и  “новые” ФР, которые демонстрирует 
кумулятивный эффект в  плане повышения веро-

ятности развития ССО. Сочетание таких “клас-
сических” ФР, как дислипидемии и  повышение 
САД >130  мм рт.ст., с  “новыми” ФР: D, даже суб-
клинической, и/или A, увеличивало риск развития 
ССО у  больных в  7,3 раза. Таким образом, новый 
подход к выявлению больных с более высоким ри-
ском ССО, чем это считалось ранее, включающий 
использование комбинации простых и  недорогих 
методов (определение липидного профиля крови, 
измерение АД и заполнение опросника HADS) по-
зволит точнее выявлять ту когорту больных, кото-
рые нуждаются в  более тщательном наблюдении 
и, возможно, лечении. Однако для подтверждения 
значимости выявленных ассоциаций требуется 
проведение более масштабных исследований.
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