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Резюме
Более 10 лет прошло с момента проведения первого крупного клинико-эпидемиологического исследования по оценке распро-
страненности психосоциальных факторов риска (ФР) у больных артериальной гипертонией (АГ) и / или ишемической болезнью 
сердца (ИБС) в Российской Федерации. Цель исследования. Оценка текущей распространенности психосоциальных ФР у больных 
АГ и / или ИБС и взаимосвязь с традиционными ФР их развития. Материалы и методы. В 2016–2017 гг. проведено многоцентро-
вое одномоментное исследование с включением больных в возрасте ≥55 лет с верифицированной АГ и / или ИБС из 30 городов 
России, представлявших 7 федеральных округов. В каждом городе случайным образом отбирали 2–5 государственных лечебных 
учреждений, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, в каждом из которых для участия приглашали 2–5 отобранных 
случайным образом участковых врачей или врачей общей практики. Согласившиеся участвовать врачи включали в исследование 
по 10 последовательно обратившихся в течение 1–2 рабочих дней пациентов с АГ и / или ИБС. Собираемая информация охва-
тывала социально-демографические характеристики пациентов, их клинические особенности, имеющиеся факторы риска, при-
верженность к лечению. Для выявления тревожной и депрессивной симптоматики использовали самоопросник – Госпитальную 
шкалу тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS). Изучали частоту ФР развития сердечно-сосудистых 
заболеваний и ассоциацию ФР с тревожной / депрессивной симптоматикой в рамках линейного корреляционного анализа Пирсона 
и рангового анализа Кендалла. Результаты. Тревожная симптоматика различной степени выраженности (>7 баллов по HADS-А) 
имелась у 47,2 % больных АГ и / или ИБС, при этом у 25,5 % она носила клинически значимый характер (>11 баллов по HADS-А). 
Депрессивная симптоматика различной степени выраженности (>7  баллов по  HADS-D) отмечалась у  42,5 % больных АГ 
и / или ИБС, клинически значимой (>11 баллов по HADS-D) она была у 16,3 %. Получен ряд статистически значимых ассоциаций 
тревожной и депрессивной симптоматики с традиционными кардиоваскулярными ФР: низким уровнем физической активности, 
повышенным уровнем систолического и диастолического артериального давления, общего холестерина, выраженным абдоминаль-
ным ожирением, рядом нездоровых пищевых привычек. Выводы. Установлена высокая распространенность тревожной и депрес-
сивной симптоматики у амбулаторных пациентов с АГ и / или ИБС. В то же время распространенность тревожной и депрессивной 
симптоматики у больных ССЗ по данным настоящего исследования оказалась ниже, чем в более ранних российских исследованиях.
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Ausheva A. K.1, Vygodin V. A.1, on Behalf of Investigators From 30 Centers in Russia:
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Роль психосоциальных факторов риска (ФР) в  раз-
витии и  прогрессировании сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ) отражена как в Европейских [1], так 
и в Национальных рекомендациях [2] по профилактике 
ССЗ. В 2015 г. эксперты Европейской ассоциации по про-
филактике ССЗ и  реабилитации (European Association 
for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation) выпу-
стили согласительный документ с  подробным изложе-
нием позиции по  основным подходам к  диагностике 
и  коррекции психосоциальных ФР у  кардиологических 
больных [3].

Среди психосоциальных ФР развития ССЗ наиболее 
весомая научная база в  отношении влияния на  сердеч-

но-сосудистую заболеваемость и  смертность накоплена 
для тревожных и депрессивных состояний. Имеется боль-
шое число проспективных исследований, а также система-
тических обзоров и  мета-анализов, свидетельствующих 
о том, что наличие депрессивной симптоматики у исход-
но здоровых лиц увеличивает последующий риск разви-
тия ишемической болезни сердца (ИБС) в  1,5–4,5  раза 
[4, 5]. Вместе с  тем  установлено, что  депрессивная сим-
птоматика ухудшает прогноз и  повышает риск смерти 
от ССЗ у больных ИБС, в том числе перенесших инфаркт 
миокарда, операцию аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) и чрескожные вмешательства (ЧКВ) на коронар-
ных и периферических артериях [6–10].
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Summary
Background. More than 10 years passed since conduction of the first clinical-epidemiological study of prevalence of psychosocial risk factors 
(PSRF) in patients with arterial hypertension (AH) an / or ischemic heart disease in Russian Federation. Purpose: to assess current preva-
lence of PSRF in patients with AH / CHD and their relationship with traditional risk factors. Materials and methods. Patients with verified AH 
and / or CHD aged ≥55 years were included into this cross-sectional study in 30 cities of Russia representing 7 federal districts according 
to the following procedure. In each city we selected 2–5 federal clinics – providers of primary medical care; in each of these clinics we at ran-
dom invited 2–5 physicians to take part in this study. Each of these physicians for 1–2 days included 10 consecutive patients with AH and / or 
CHD. Information collected from patients comprised social demographic and clinical characteristics, risk factors, adherence to therapy; 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was applied for detection of symptoms of anxiety and depression. Obtained information 
was used for analysis of prevalence of cardiovascular risk factors and their association with symptoms of depression and anxiety in a frame-
work of Pearson linear and Kendall rank correlation analysis. Results. Symptoms of anxiety of various severity (HADS-A≥7) were detected 
in 42.2 % of patients with AH and / or CHD, in 25.5 % they were clinically significant (HADS-A≥11). Symptoms of depression of various 
severity (HADS-D ≥7) were detected in 42.5 % of patients with AH and / or CHD, in 16.3 % they were clinically significant (HADS-D≥11). 
We also observed several significant associations of symptoms of depression and anxiety with traditional cardiovascular risk factors: low level 
of physical activity, elevated systolic and diastolic arterial pressure, level of total cholesterol, abdominal obesity; some unhealthy nutritional 
habits. Conclusions. Prevalence of symptoms of anxiety and depression was found to be high among ambulatory patients with AH and / or 
CHD. However, in this study it was lower compared with that reported by previous studies in Russia.
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Несмотря на то что неблагоприятное влияние трево-

ги на  течение ССЗ было показано хронологически поз-
же, чем  аналогичная роль депрессии, в  последние годы 
появляется все больше работ по  этой проблеме. Более 
чем  в  10 проспективных исследованиях показано увели-
чение риска развития ИБС у исходно здоровых лиц с тре-
вожной симптоматикой [3, 11–13]. Негативное влияние 
тревоги на прогноз у кардиологических больных установ-
лено в  целом ряде исследований, хотя и  не  во  всех [14]. 
В отдельных работах получены данные о том, что наличие 
тревожной и  депрессивной симптоматики увеличивает 
риск развития артериальной гипертонии (АГ), причем 
независимо от  расы, а  также риск развития мозгового 
инсульта [15].

Тревожные и  депрессивные состояния отмечаются 
у значительного числа пациентов с ССЗ [16–18]. Высокая 
распространенность тревожных и  депрессивных состоя-
ний, а также их негативное влияние на прогноз у больных 
АГ и  ИБС установлены в  первом крупном российском 
проспективном исследовании КООРДИНАТА [19, 20], 
начатом в 2006 г. и завершившемся в 2009 г. Наличие тре-
вожной / депрессивной симптоматики у больных АГ / ИБС 
при исходном обследовании в 1,5–2 раза увеличивало риск 
развития сердечно-сосудистых катастроф и смерти за 1,5- 
и  3‑летний период наблюдения. С  момента проведения 
первого (клинико-эпидемиологического) этапа исследо-
вания КООРДИНАТА прошло более 10 лет. В связи с этим 
было инициировано новое крупное исследование в целом 
сходного дизайна  – исследование КОМЕТА (Клинико-
эпидемиОлогическая програМма изучЕния психосоци-
альных факТоров рискА в  кардиологической практике 
у  больных артериальной гипертонией и  ишемической 
болезнью сердца). Целью исследования явилась оценка 
распространенности психосоциальных ФР развития ССЗ 
у больных АГ / ИБС, их взаимосвязи с традиционными ФР 
и  влияния на  прогноз, а  также выработка оптимальной 
тактики ведения пациентов с  АГ / ИБС, направленной 
на повышение качества жизни больных и предотвращение 
сердечно-сосудистых осложнений.

Исследование КОМЕТА выполнено под  эгидой 
ФГБУ НМИЦ профилактической медицины Минздрава 
России и  Национального общества профилактической 
кардиологии при поддержке независимого научно-иссле-
довательского гранта, предоставленного компанией 
«Отисифарм». В  настоящей публикации представлены 
первые результаты клинико-эпидемиологического этапа 
исследования КОМЕТА.

Материалы и методы
Исследование КОМЕТА состоит из  клинико-эпи-

демиологической, терапевтической и  проспективной 
частей (с  отслеживанием жизненного статуса паци-

ентов через 1,5 и  3  года после включения в  исследова-
ние). Клинико-эпидемиологическая часть программы 
КОМЕТА представляла собой одномоментное исследо-
вание, которое было проведено в 2016–2017 гг. В иссле-
довании принимали участие 325 врачей и  2 775  паци-
ентов в  возрасте 55  лет и  старше с  верифицированной 
АГ и / или  ИБС, пришедших на  прием к  участковым 
врачам или  врачам общей практики территориальных 
поликлиник 30  городов России. Исследование про-
водилось в  городах Астрахань, Барнаул, Владимир, 
Вологда, Воронеж, Екатеринбург, Казань, Калининград, 
Кемерово, Краснодар, Красноярск, Курск, Липецк, 
Москва, Московская область (Люберцы, Лыткарино), 
Нижний Новгород, Новоалтайск, Новосибирск, Омск, 
Пермь, Самара, Санкт-Петербург, Саратов, Смоленск, 
Томск, Тула, Тюмень, Уфа, Хабаровск и Чебоксары.

В  каждом городе для  участия в  исследовании случай-
ным образом отбирали от  2 до  5 типовых государствен-
ных медицинских учреждений, оказывающих первич-
ную медико-санитарную помощь, в  каждом из  которых 
для участия в исследовании приглашали 2–5 участковых 
врачей или врачей общей практики, работающих на пол-
ную ставку в  этих должностях (т. е. выполняющих соот-
ветствующие обязанности в  полном объеме). Крайне 
важным являлся случайный выбор врача, который был 
ограничен лишь отказом его от  участия в  исследовании. 
Каждый врач включал в исследование всего 10 пациентов, 
последовательно пришедших к нему на прием в течение 
1–2 рабочих дней и соответствующих критериям включе-
ния. В каждом городе в программе КОМЕТА участвовали 
не менее 2 поликлиник, 10 врачей и 100 пациентов.

Города-участники исследования КОМЕТА представ-
ляют 7 федеральных округов Российской Федерации. 
Наибольшее число пациентов было включено в  исследо-
вание в Центральном, Приволжском и Сибирском окру-
гах (рис. 1).
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Рис.  1. Доля пациентов, включенных 
в исследование КОМЕТА в федеральных 
округах Российской Федерации.
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В исследование включали пациентов в возрасте 55 лет 

и  старше с  верифицированной АГ и / или  ИБС. АГ счи-
тали верифицированной при  уровне артериального дав-
ления (АД) ≥ 140 / 90 мм рт. ст. и / или приеме антигипер-
тензивной терапии. ИБС считали верифицированной 
при  перенесенном и  документально подтвержденном 
инфаркте (инфарктах) миокарда либо при наличии типич-
ных приступов стенокардии в  сочетании с  положитель-
ными результатами неинвазивного обследования (пробы 
с  физической нагрузкой и / или  стресс-эхокардиографии 
и / или  мультиспиральной компьютерной томографии 
коронарных артерий) и / или  инвазивного обследования 
(коронарографии). Критериями исключения служили 
тяжелые острые состояния, хронические заболевания 
в стадии декомпенсации, тяжелые психические расстрой-
ства, выходящие за рамки пограничных расстройств, нар-
котическая или алкогольная зависимость.

После подписания участниками исследования инфор-
мированного согласия проводили их обследование по спе-
циально разработанным картам. Карта пациента под кон-
тролем медицинского работника заполнялась самим 
пациентом и включала информацию о социально-демогра-
фических характеристиках (пол, возраст, семейное поло-
жение, наличие социальной поддержки, социально-трудо-
вой статус, уровень дохода по  оценке самого пациента); 
ФР (курение, особенности питания, характер употребле-
ния алкоголя, уровень физической активности, пережитые 
в  течение последнего года стрессы / психотравмирующие 
события); имеющихся у пациента жалобах; приверженно-
сти к приему рекомендованной по поводу АГ и / или ИБС 
медикаментозной терапии; причинах низкой привержен-
ности к лечению.

Для выявления тревожной и депрессивной симптома-
тики пациенты заполняли самоопросник – Госпитальную 
шкалу тревоги и  депрессии (Hospital Anxiety and 
Depression Scale  – HADS) [21]. Оценку 8–10 баллов 
по подшкалам тревоги и депрессии HADS-A и HADS-D 
считали соответствующей наличию симптомов субкли-
нической, ≥11 баллов – клинически выраженной тревож-
ной или депрессивной симптоматики.

Учитывая тесную сопряженность тревожной / депрес-
сивной симптоматики со снижением когнитивного функ-
ционирования больных, проводили диагностику когни-
тивных нарушений при помощи скрининговых вопросов 
и теста рисования часов [22].

На  каждого пациента врач заполнял специальную 
Карту врача, в которой регистрировал имеющиеся у паци-
ента заболевания (помимо АГ и / или ИБС); перенесенные 
хирургические вмешательства на  коронарных и / или  сон-
ных артериях; рекомендованную по поводу АГ и / или ИБС 
медикаментозную терапию (по классам препаратов: анти-
тромбоцитарные препараты, β-адреноблокаторы, ингиби-

торы ангиотензинпревращающего фермента или  антаго-
нисты рецепторов ангиотензина, статины, антикоагулянты, 
диуретики, антагонисты кальция, нитраты, миокардиаль-
ные цитопротекторы); прием психотропных препаратов 
(растительного происхождения, транквилизаторы, анти-
депрессанты, нейролептики); число обращений пациента 
за медицинской помощью за последний год до включения 
в  программу; данные объективного обследования паци-
ента: рост, масса тела, окружность талии (ОТ), окруж-
ность бедер, уровни АД (среднее из 2 измерений), часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС), холестерина и глюкозы 
(по  данным последнего имеющегося анализа крови, про-
веденного в течение года); число приступов стенокардии 
и / или эпизодов повышения АД в неделю в среднем.

В  соответствии с  общепринятыми критериями нали-
чие избыточной массы тела определяли при индексе мас-
сы тела (ИМТ) 25,0–29,9 кг / м2, ожирение ≥30 кг / м2. 
Значения ОТ  ≥94 см у  мужчин и  ≥80 см у  женщин рас-
ценивали как абдоминальное ожирение (АО), а ≥102 см 
у мужчин или ≥88 см у женщин – выраженное АО.

Дизайн и  результаты терапевтической части иссле-
дования КОМЕТА и  этапа проспективного наблюдения, 
который продолжается в  настоящее время, будут пред-
ставлены в отдельной публикации.

Статистический анализ данных клинико-эпидемио-
логической части исследования КОМЕТА проводили 
в системе SAS (Statistical Analysis System, SAS Institute Inc., 
США) с  применением стандартных алгоритмов вари-
ационной статистики. Для  количественных показате-
лей, измеряемых по  интервальной шкале, рассчитывали 
среднее значение, среднеквадратическое отклонение 
и ошибку среднего. Для качественных показателей, изме-
ряемых по  номинальной шкале, и  порядковых показате-
лей, измеряемых по ранговой шкале, определяли частоту 
выявления показателя в процентах или частоту регистра-
ции разных ранговых оценок показателя соответственно. 
Достоверность связи между показателями оценивали 
с  помощью таблиц  сопряженности с  расчетом несколь-
ких модификаций критерия χ2. При  анализе межгруппо-
вых различий показателей, измеренных по интервальной 
шкале, использовали критерий t Стьюдента и  критерий 
Манна–Уитни для независимых выборок. В рамках насто-
ящей работы был выполнен линейный корреляционный 
анализ Пирсона и ранговый анализ Кендалла.

Результаты
В  клинико-эпидемиологическую часть программы 

КОМЕТА были включены 2 775 пациентов в  возрасте 
от  55 до  96  лет (средний возраст 66,7±7,9  года), из  них 
1997 (72 %) женщин и 778 (28 %) мужчин. У 1687 (60,8 %) 
участников исследования была диагностирована АГ, 
у 1 015 (36,6 %) – АГ и ИБС, у 73 (2,6 %) – только ИБС.



51ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(9).

РАЗНОЕ§

Клинико-демографические 
характеристики пациентов

Клинико-демографические характеристики пациен-
тов, включенных в  исследование, представлены в  табл. 1. 
С  учетом возрастного критерия включения в  исследо-
вание (55  лет и  старше) закономерно, что  ⅔ пациентов 
являлись пенсионерами и  не  работали, при  этом 36,4 % 
пациентов имели инвалидность. Среди важных психо-
социальных факторов риска развития ССЗ следует отме-
тить низкий уровень образования и низкий уровень дохо-
да, который имели соответственно 24,5 и 44,2 % пациен-
тов. Почти 40 % на  момент включения в  исследование 
не  состояли в  браке (официальном или  гражданском), 
и  были разведенными или  вдовыми. Каждый четвертый 
участник сообщил об одиноком проживании. Несмотря 

на это, на низкий уровень социальной поддержки указали 
лишь 6,3 % пациентов.

Среди больных ИБС 56,2 % страдали приступами сте-
нокардии напряжения, каждый третий перенес инфаркт 
миокарда (в  том числе 19 % женщин и  55 % мужчин). 
У  мужчин-пациентов с  ИБС чаще проводились ЧКВ 
по  реваскуляризации миокарда (в  3 раза) и  операция 
АКШ (в  5 раз). Мужчины в  2 раза чаще имели фибрил-
ляцию предсердий и сердечную недостаточность. Среди 
пациентов с  АГ 98,7 % принимали антигипертензивную 
терапию, однако целевого уровня АД достигли 28,1 % 
пациентов. Каждый пятый пациент страдал сахарным 
диабетом 2‑го типа, чаще женщины. У женщин в 1,8 раза 
чаще отмечались в  анамнезе психические заболевания. 
В то же время закономерно, что хроническая обструктив-

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов, включенных в исследование КОМЕТА

Характеристика Вся группа 
(n=2775)

Женщины 
(n=1997)

Мужчины 
(n=778) p

Возраст, годы 66,7±7,9 66,9±8,0 66,3±7,8 н / д
Возраст ≥60 лет, % 75,8 76,2 72,5 <0,05
Инвалиды, % 36,4 32,5 46,2 <0,001
Не работают в настоящее время (пенсионеры), % 72,5 73,1 70,7 н / д
Низкий уровень дохода, % 44,2 44,4 43,7 н / д
Низкий уровень образования (ниже среднего специального), % 24,5 23 27 н / д
Длительность обучения, годы 13,1±2,8 13,1±2,8 13,2±2,9 н / д
Социальная изоляция, % 6,3 7,1 4,5 <0,05
Одиночное проживание, % 25,2 30,8 10,9 <0,001
Не состояли в браке (официальном или гражданском) на момент включения, % 39,4 48,8 15,3 <0,001
АГ, % 
в том числе:

97,4 98,7 94,1 <0,001 

• принимали антигипертензивную терапию, % 98,7 99,0 98,1 н / д
• АД ≥140 / 90 мм рт. ст. на исходном визите (среднее из двух измерений), % 71,9 74,8 64,7 <0,001
ИБС, % 
в том числе:

39,2 32,5 56,3 <0,001 

• ИМ в анамнезе,% 33,6 19,2 55,0 <0,001
• Число ИМ в анамнезе 1,2±0,6 1,4±0,8 1,1±0,5 <0,05
• Стенокардия напряжения, % 56,2 66,5 40,9 <0,001
• Стенокардия покоя, % 5,3 7,1 2,7 <0,001
• ЧКВ, % 20,8 11,5 34,7 <0,001
• АКШ, % 8,0 3,2 15,1 <0,001
Сердечная недостаточность, % 36,4 33,7 43,5 <0,001
Фибрилляция предсердий, % 9,1 6,5 15,7 <0,001
Дисциркуляторная энцефалопатия, % 49,7 53,0 41,2 <0,001
Когнитивные нарушения (≤3 баллов по тесту рисования часов), % 30 30 29 н / д
Число баллов по тесту рисования часов 3,99±1,2 3,99±1,2 3,99±1,2 н / д
Последствия перенесенного мозгового инсульта, % 6,3 5,3 8,9 < 0,001
Сахарный диабет 2‑го типа, % 22,5 23,6 19,7 <0,05
Язвенная болезнь желудка, % 6,1 5,7 7,2 н / д
Онкологические заболевания, % 6,4 6,4 6,4 н / д
Хроническая болезнь почек, % 7,9 8,4 6,4 н / д
Хроническая обструктивная болезнь легких, % 10,9 10,0 13,3 <0,05
Здесь и в табл. 2–5 данные представлены в виде среднего значения ± среднеквадратическое отклонение или числа больных в процентах. 
АГ – артериальная гипертония; АД – артериальное давление; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; ЧКВ – чрес
кожное коронарное вмешательство; АКШ – аортокоронарное шунтирование; н / д – недостоверные различия.
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ная болезнь легких чаще встречалась у мужчин, поскольку 
на момент включения в исследование курили 19,9 % муж-
чин и лишь 3,3 % женщин (р<0,001).

Обращает внимание высокая степень сочетания 
АГ / ИБС и цереброваскулярной патологии. Так, каждый 
второй включенный в  исследование пациент имел дис-
циркуляторную энцефалопатию, 6,3 % (чаще мужчины) 
ранее перенесли мозговой инсульт. При этом у каждого 
третьего пациента с АГ / ИБС, включенного в исследова-
ние КОМЕТА, выявлены различные когнитивные нару-
шения по результатам теста рисования часов (показатели 
≤3 баллов). Гендерных различий по  этому показателю 
не выявлено.

Распространенность 
традиционных ФР развития ССЗ

К  сожалению, установлена высокая отягощенность 
пациентов с  АГ и / или  ИБС традиционными ФР разви-
тия ССЗ (табл. 2). На  момент включения в  исследова-

ние курил каждый пятый (19,9 %) мужчина. Они курили 
в среднем около половины пачки сигарет в день, средняя 
продолжительность курения составила 37 лет.

Почти 50 % мужчин и 30 % женщин указали, что регу-
лярно или  время от  времени употребляли алкоголь. 
При этом и женщины, и мужчины превышали максималь-
ное безопасное разовое употребление алкоголя (>2 стан-
дартной дозы в сутки для мужчин и >1 стандартной дозы 
в сутки для женщин). По признанию пациентов, частота 
употребления алкоголя была низкой: в среднем 1,7 раза 
в месяц и 13,9 раза в год.

Несмотря на  то  что  более 90 % пациентов, включен-
ных в  исследование, страдали АГ, каждый третий боль-
ной отметил, что  досаливал готовую пищу. Почти 40 % 
пациентов с АГ и / или ИБС употребляли недостаточное 
количество овощей и фруктов (<500 г / сут), каждый тре-
тий не ограничивал в своем рационе насыщенные жиры 
и около 60 % пациентов редко потребляли рыбу (<1 раза 
в неделю).

Таблица 2. Традиционные ФР развития ССЗ у пациентов с АГ и / или ИБС в исследовании КОМЕТА

Традиционный ФР Вся группа 
(n=2775)

Женщины 
(n=1997)

Мужчины 
(n=778) p

Курение, % 7,9 3,3 19,9 <0,001
Возраст начала курения, годы 19,2±6,4 23,4±8,2 18,1±5,3 <0,001
Возраст отказа от курения, годы 48,5±12,3 46,6±13,9 49,0±11,8 н / д
Продолжительность курения, годы 33,9±13,7 26,0±11,1 36,9±13,5 <0,001
Число сигарет, выкуриваемых пациентом в день 13,8±7,7 11,7±7,7 14,6±7,6 <0,05
Употребляют алкоголь в настоящее время регулярно или время от времени, % 36,1 32,8 44,9 <0,001
Число порций алкоголя, употребляемых за один раз 1,9±1,5 1,7±1,4 2,3±1,6 <0,001
Число употреблений алкоголя в месяц 1,7±1,7 1,4±1,0 2,5±2,4 <0,001
Число употреблений алкоголя в год 13,9±18,2 9,9±11,7 22,4±25,2 <0,001
Избыточная масса тела и / или ожирение (ИМТ ≥25 кг / м2), % 80,9 83,5 74,6 <0,001
Ожирение (ИМТ ≥30 кг / м2), % 39,9 45,1 26,7 <0,001
АО (ОТ у женщин ≥80 см, у мужчин ≥ 94 см), % 76,7 86,3 51,9 <0,001
Выраженное АО (ОТ у женщин ≥88 см, у мужчин ≥102 см), % 56,1 67,9 25,5 <0,001
Уровень физической активности (ходьба или иные физические нагрузки)
• низкий (менее 30 мин в день), % 20,0 20,2 19,7

н / д• умеренный (30–60 мин 5–7 дней в неделю), % 39,3 39,3 39,3
• высокий (более 60 мин в день), % 40,7 40,5 41,0
Регулярные физические тренировки, % 10,9 10,4 12,6 н / д
АД ≥140 / 90 мм рт. ст. на исходном визите (среднее из двух измерений), % 71,9 74,8 64,7 <0,001
Уровень ОХС, ммоль / л 5,3±1,1 5,4±1,1 5,1±1,1 <0,001
Гиперхолестеринемия (ОХС≥5,0 ммоль / л), % 61,8 65,9 51,4 <0,001
Уровень ХС ЛНП, ммоль / л 3,0±0,9 3,1±0,9 2,8±0,9 <0,001
ХС ЛНП ≥ 3,0 ммоль / л, % 51,1 54,4 43,8 <0,01
Уровень глюкозы, ммоль / л 5,6±1,3 5,6±1,3 5,5±1,3 н / д
Гипергликемия (глюкоза ≥6,2 ммоль / л), % 23,1 23,9 20,7 н / д
Пищевые привычки
использование продуктов с высоким содержанием жира без ограничений, % 29,5 27,1 35,7 <0,001
недостаточное употребление рыбы (<1 раза в неделю), % 58,9 58,7 59,5 н / д
досаливание готовой пищи, % 31,2 28,7 37,6 <0,001
недостаточное употребление овощей и фруктов (<500 г / сут), % 38,2 36,8 42,1 <0,05
Здесь и в табл. 4: ФР – факторы риска; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ИМТ – индекс массы тела; АО – абдоминальное ожире-
ние; ОТ – окружность талии; ОХС – общий холестерин; ЛНП – липопротеиды низкой плотности; н / д – недостоверные различия.
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Обращает внимание, что мужчины имели более нездо-
ровый профиль пищевых привычек: достоверно реже 
ограничивали продукты с  высоким содержанием жира, 
чаще досаливали готовую пищу и  меньше потребляли 
овощи и фрукты.

Позитивной выглядит самооценка пациентами с  АГ 
и / или  ИБС уровня своей физической активности: 
79,9 % пациентов указали, что  занимаются физической 
активностью 30 мин и более в большинство дней недели 
(50 % тратят на ходьбу или иную активность 30–60 мин 
в  день, другие 50 %  – более 60 мин в  день). Каждый 
десятый пациент сообщил, что  регулярно занимается 
физическими тренировками (плавание, фитнес, лыжи 
и  т. д.). Эти оценки пациентов, скорее всего, представ-
ляются завышенными с учетом высокой распространен-
ности избыточной массы тела и  ожирения, особенно 
у женщин. У 81 % пациентов с АГ и / или ИБС масса тела 
не  соответствовала надлежащей, при  этом около 40 % 
страдали ожирением, а  больше 50 % пациентов имели 
выраженное АО.

Гиперхолестеринемия, даже по  заниженному крите-
рию (общий холестерин – ОХС ≥5,0 ммоль / л), имелась 
у большинства больных АГ и / или ИБС.

Распространенность тревожной и депрессивной 
симптоматики у больных АГ и / или ИБС

В  табл. 3 представлена распространенность тревож-
ной и  депрессивной симптоматики у  пациентов с  АГ 
и / или  ИБС, пришедших на  прием к  участковым вра-
чам / врачам общей практики 30 городов Российской 
Федерации. Усредненная оценка по  подшкале тревоги 
у больных АГ и / или ИБС составила 7,5±4,2 балла, по под-
шкале депрессии  – 6,9±3,8 балла. Тревожная симптома-
тика различной степени выраженности имелась у 47,2 % 
больных, при  этом у  25,5 % она носила клинически зна-
чимый характер. Депрессивная симптоматика различ-
ной степени выраженности отмечалась у 42,5 % больных 
АГ и / или ИБС, клинически значимой она была у 16,3 %. 
Наличие смешанной клинически значимой тревожно-

депрессивной симптоматики (>10  баллов по  обеим под-
шкалам HADS) отмечалось у 8,3 % пациентов.

Результаты исследования КОМЕТА выявили отчет-
ливые гендерные различия по  распространенности тре-
вожной и  депрессивной симптоматики у  больных АГ 
и / или  ИБС, а  именно  – большую распространенность 
симптоматики у женщин. При этом разрыв между женщи-
нами и  мужчинами по  распространенности какой‑либо 
тревожной симптоматики составил 17,5 %, клинически 
выраженной  – 11,4 %. В  отношении депрессивной сим-
птоматики картина была во  многом аналогичной. Эти 
данные соответствуют хорошо известным различиям 
распространенности тревоги и депрессии среди женщин 
и мужчин [23].

Таблица 3. Распространенность тревожной и депрессивной симптоматики у больных АГ и / или ИБС

Параметр Вся группа 
(n=2775)

Женщины 
(n=1997)

Мужчины 
(n=778) р

Усредненная оценка по HADS-А, баллы 7,5±4,2 7,9±4,2 6,4±4,0 <0,001
Клинически выраженная тревожная симптоматика (≥11 баллов по HADS-А), % 25,5 28,7 17,3 <0,001
Субклиническая тревожная симптоматика (8–10 баллов по HADS-А), % 21,7 23,4 17,3 <0,001
Отсутствие тревожной симптоматики (<8 баллов по HADS-А), % 52,8 47,9 65,4 <0,001
Усредненная оценка по HADS-D, баллы 6,9±3,8 7,1±3,8 6,6±3,8 <0,01
Клинически выраженная депрессивная симптоматика (≥11 баллов по HADS-D), % 16,3 17,2 13,8 <0,05
Субклиническая депрессивная симптоматика (8–10 баллов по HADS-D), % 26,2 26,6 25,4 н / д
Отсутствие депрессивной симптоматики (<8 баллов по HADS-D), % 57,5 56,2 60,8 <0,05
Смешанная тревожно-депрессивная симптоматика (≥11 баллов по HADS-А и -D), % 8,3 8,8 7,0 н / д
н / д – недостоверные различия.
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Рис.  2. Показатели распространенности 
тревожной симптоматики (А) и депрессивной 
симптоматики (Б) у больных с АГ и / или ИБС 
в разных федеральных округах.



55ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(9).

РАЗНОЕ§

Данные о  распространенности тревожной и  депрес-
сивной симптоматики среди пациентов, включенных 
в  исследование в  разных федеральных округах страны, 
представлены на рис. 2.

Показатели распространенности тревожной симпто-
матики во  всех округах, кроме Дальневосточного, были 
выше 40 % и находились в диапазоне от 41,6 % в Северо-
Западном до  49,9 % в  Приволжском округе. Показатели 
распространенности субклинической и  клинически 
выраженной тревоги также были в целом сопоставимыми 
в разных округах.

Показатели распространенности депрессивной 
симптоматики были несколько выше в  Центральном, 
Сибирском и  Приволжском федеральных округах (47,8, 
43,9 и 41,7 % соответственно), в остальных – колебались 
от 34,9 до 37 %. При этом доли пациентов с клинически 
выраженной депрессивной симптоматикой в  Южном 
и Уральском округах были на 5–10 % ниже, чем в других 
федеральных округах. Наиболее высокая распространен-
ность клинически выраженной депрессивной симптома-
тики выявлена на  Дальнем Востоке (22,2 %). Несмотря 
на  некоторую неоднородность данных между федераль-
ными округами, в  целом распространенность тревож-
ной и депрессивной симптоматики среди пациентов с АГ 
и / или  ИБС в  исследовании КОМЕТА вполне соответ-
ствовала предыдущему мировому опыту, согласно кото-
рому, она может достигать 30–40 % в различных популя-
циях кардиологических пациентов [24, 25].

Ассоциация тревожной и депрессивной 
симптоматики с традиционными ФР развития ССЗ

В настоящей работе был проведен анализ ассоциации 
тревожной и  депрессивной симптоматики с  традици-
онными ФР развития ССЗ. Результаты линейного кор-
реляционного анализа Пирсона представлены в  табл. 4 
(отмечены только статистически значимые ассоциации). 
Наличие у  пациентов тревожной и  депрессивной сим-
птоматики положительно коррелирует с низким уровнем 
физической активности и отрицательно – с регулярными 
физическими тренировками. Тревожная и депрессивная 
симптоматика ассоциирована с рядом нездоровых пище-
вых привычек у пациентов с АГ и / или ИБС, в частности, 
досаливанием готовой пищи, недостаточным включени-
ем овощей и фруктов, а также рыбы в рацион. У пациен-
тов с  депрессивной симптоматикой отмечаются более 
высокие ИМТ и  ОТ, у  них чаще имеется АО. Наличие 
тревожной и  депрессивной симптоматики положитель-
но коррелирует с  повышенными уровнями систоличе-
ского и диастолического АД, а также ОХС. У пациентов 
с  депрессивной симптоматикой ниже приверженность 
к медикаментозной терапии, а именно к строгому соблю-
дению рекомендованных доз лекарственных препаратов.

Обсуждение
В  исследовании КОМЕТА установлена высокая рас-

пространенность тревожной и  депрессивной симпто-
матики у  больных АГ и / или  ИБС, пришедших на  при-

Таблица 4. Ассоциация тревожной и депрессивной симптоматики  
с традиционными ФР у пациентов с АГ и / или ИБС в исследовании КОМЕТА

Традиционный ФР

Оценка по подшкалам, баллы
HADS-A (тревожная 

симптоматика) 
HADS-D (депрессивная 

симптоматика)
r p r p

Физическая активность 
низкий уровень физической активности 0,1 <0,001 0,21 <0,001
регулярные физические тренировки –0,07 <0,001 –0,15 <0,001

Нездоровое питание
досаливание готовой пищи 0,08 <0,001 0,05 <0,05
недостаточное употребление овощей и фруктов (<500 г / сут) 0,15 <0,001 0,19 <0,001
недостаточное употребление рыбы (<1 раза в неделю) 0,10 <0,001 0,14 <0,001

Ожирение
ИМТ – – 0,05 <0,05
ОТ – – 0,06 <0,01
выраженное АО (ОТ у женщин ≥88 см, у мужчин ≥102 см) 0,07 <0,001 0,07 <0,001

Повышенное АД
АГ (АД ≥140 / 90 мм рт. ст. на исходном визите) 0,10 <0,001 0,10 <0,001
Систолическое АД (среднее из двух измерений), мм рт. ст. 0,12 <0,001 0,15 <0,001
Диастолическое АД (среднее из двух измерений), мм рт. ст. 0,11 <0,001 0,10 <0,001

Гиперхолестеринемия
уровень ОХС, ммоль / л 0,04 <0,05 0,05 <0,05

Приверженность к терапии
строгое соблюдение рекомендованных доз – – –0,05 <0,05
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ем к  участковым терапевтам / врачам общей практики 
30 городов России (табл. 5). В то же время распространен-
ность тревожной и депрессивной симптоматики, по дан-
ным исследования КОМЕТА, оказалась ниже, чем в пре-
дыдущих российских исследованиях [20, 21, 26]. Так, 
в  проведенном в  2006 г. исследовании КООРДИНАТА 
[20, 21], имевшем в  целом схожий дизайн, усредненная 
оценка по  подшкале тревоги у  больных АГ и / или  ИБС 
составила 9,1±5,2 балла, по  подшкале депрессии  – 
8,9±3,7 балла. За  период между двумя исследованиями 
КООРДИНАТА и КОМЕТА усредненная оценка по обе-
им подшкалам продемонстрировала достоверное сниже-
ние (р<0,001).

В  исследовании КООРДИНАТА тревожная сим-
птоматика различной степени выраженности зафикси-
рована у  64,2 % пациентов с  АГ и / или  ИБС, что  при-
мерно в  1,5  раза выше, чем  в  исследовании КОМЕТА 
(различия достоверны). Депрессивная симптоматика 
имелась у  62,1 % пациентов с  АГ / ИБС в  исследовании 
КООРДИНАТА и  у  42,5 %  – в  исследовании КОМЕТА 
(р<0,001).

За  10‑летний период, прошедший между исследо-
ваниями КООРДИНАТА и  КОМЕТА, доля пациентов 
с  клинически выраженной тревожной симптоматикой 
достоверно снизилась с 35,5 до 25,5 % (р<0,001), а доля 
пациентов с клинически выраженной депрессивной сим-
птоматикой сократилась более чем в 2 раза – с 35 до 16,3 % 
(р<0,001).

Аналогичная картина отмечается и  в  исследованиях 
EUROASPIRE IV и V, которые демонстрируют снижение 
распространенности тревожной и депрессивной симпто-
матики у пациентов с ИБС, перенесших инфаркт миокар-
да, другие острые коронарные синдромы и  различные 
вмешательства по реваскуляризации миокарда [27].

Позитивная динамика в  отношении распространен-
ности тревожной и  депрессивной симптоматики у  рос-
сийских пациентов с  АГ и / или  ИБС, вероятнее всего, 
связана с  улучшением социальной и  экономической 
ситуации в  стране за  истекший период. В  то  же время 
она может быть обусловлена повышением качества меди-
цинской помощи больным кардиологического профиля, 
улучшением диагностики тревожных и  депрессивных 

состояний и  назначением адекватной медикаментозной 
поддержки пациентам в  учреждениях первичной меди-
ко-санитарной помощи.

Полученные нами данные об  ассоциации тревожной 
и депрессивной симптоматики с традиционными ФР раз-
вития ССЗ согласуются с результатами других исследова-
ний. Одним из примеров может служить работа А. Gehi 
и  соавт., в  которой выявлена более низкая привержен-
ность к медикаментозной терапии у амбулаторных паци-
ентов с  ИБС и  депрессией [28]. В  ряде исследований 
показано, что у пациентов с ССЗ при наличии депрессив-
ной симптоматики отмечаются более низкая толерант-
ность к физической нагрузке [29] и более низкий уровень 
физической активности [30]. В работе Т. Rutledge и соавт. 
установлено, что  поведенческие характеристики пациен-
тов с депрессивными состояниями включают нездоровое 
питание [31].

Заключение
В  исследовании КОМЕТА установлена высокая рас-

пространенность тревожной и депрессивной симптома-
тики у  больных артериальной гипертонией и / или  ише-
мической болезнью сердца, пришедших на прием к участ-
ковым терапевтам / врачам общей практики 30 городов 
России. В  то  же время распространенность тревожной 
и  депрессивной симптоматики у  больных артериаль-
ной гипертонией и / или ишемической болезнью сердца, 
по данным исследования КОМЕТА, оказалась более низ-
кой, чем в более ранних российских исследованиях.

Несмотря на некоторую неоднородность данных меж-
ду федеральными округами, распространенность тревож-
ной и  депрессивной симптоматики у  пациентов с  арте-
риальной гипертонией и / или  ишемической болезнью 
сердца вполне соответствовала предыдущему мировому 
опыту, согласно которому она может достигать 30–40 % 
в различных популяциях кардиологических пациентов.

У  обследованных больных артериальной гипертони-
ей и / или ишемической болезнью сердца выявлена высо-
кая распространенность традиционных факторов риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, указыва-
ющая на  недостаточный уровень профилактических 
мероприятий.

Таблица 5. Распространенность тревожной и депрессивной симптоматики в исследованиях КООРДИНАТА и КОМЕТА

Параметр КООРДИНАТА 
(n=5038)

КОМЕТА 
(n=2775) р

Усредненная оценка по подшкале HADS-А, баллы 9,1±5,2 7,5±4,2 <0,001
Любая тревожная симптоматика (≥8 баллов по подшкале HADS-А), % 64,2 47,2 <0,001
Клинически выраженная тревожная симптоматика (≥11 баллов по подшкале HADS-А), % 35,5 25,5 <0,001
Усредненная оценка по подшкале HADS-D, баллы 8,9±3,7 6,9±3,8 <0,001
Любая депрессивная симптоматика (≥8 баллов по подшкале HADS-D), % 62,1 42,5 <0,001
Клинически выраженная депрессивная симптоматика (≥11 баллов по подшкале HADS-D), % 35,3 16,3 <0,001
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Важным результатом настоящего исследования явля-

ется установление ряда статистически значимых и суще-
ственных с клинической точки зрения ассоциаций между 
психосоциальными и  традиционными факторами риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний. Эти данные 
необходимо учитывать при  оценке профиля факторов 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний у паци-
ентов с  артериальной гипертонией и / или  ишемической 

болезнью сердца, а  также при  планировании мероприя-
тий, направленных на  комплексную коррекцию суммар-
ного риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
и  предотвращение осложнений. С  учетом известного 
негативного влияния психосоциальных факторов риска 
на  прогноз сердечно-сосудистых заболеваний, эти фак-
торы требуют пристального внимания врачей различных 
специальностей, а также организаторов здравоохранения.
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