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ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ТЕРАПИИ И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ  
ПСИХОСОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА У БОЛЬНЫХ  

СЕМЕЙНОЙ ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИЕЙ И ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

Т.М. Мураталиев, С.Ю. Мухтаренко, З.Т. Раджапова, А.А. Окунова,  
А.Ж. Ибраимова, В.К. Звенцова, Н.Ж. Жанышбекова, Ш.П. Ашуралиев

Представлены результаты исследования приверженности к терапии и распространенности психосоциальных 
факторов риска (тревоги и депрессии) у больных семейной гиперхолестеринемией (СГХ) и ишемической болез-
нью сердца (ИБС). Исследование приверженности к терапии (с использованием теста Мориски – Грина и шкалы 
VAS) проведено у 181 больного: 77 (42,5 %) больных с диагнозом СГХ и 104 (57,5 %) пациента – ИБС. Диагнос- 
тика тревоги и депрессии проведена с использованием шкалы госпитальной тревоги и депрессии (HADS)  
и опросника состояния здоровья пациента (PHQ-9). Математическая обработка результатов исследования про-
ведена с использованием программ Excel и STATISTICA 6,0. Анализ результатов данного исследования позво-
лил выявить низкую приверженность к терапии в группах больных СГХ и ИБС, а также высокую распространен-
ность психосоциальных факторов риска (тревоги и депрессии), которые могут оказывать влияние на формиро-
вание приверженности к терапии. 
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ҮЙ-БҮЛӨЛҮК ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИЯ  
ЖАНА ЖҮРӨКТҮН ИШЕМИЯЛЫК ООРУСУ МЕНЕН ООРУГАН АДАМДАРГА  
КОРКУНУЧ ЖАРАТКАН ПСИХОЛОГИЯЛЫК-СОЦИАЛДЫК ФАКТОРЛОРДУН  

ЖАЙЫЛЫШЫ ЖАНА ТЕРАПИЯНЫ САКТОО

Т.М. Мураталиев, С.Ю. Мухтаренко, З.Т. Раджапова, А.А. Окунова,  
А.Ж. Ибраимова, В.К. Звенцова, Н.Ж. Жанышбекова, Ш.П. Ашуралиев

Бул макала үй-бүлөлүк гиперхолестеринемия (ҮГХ) жана жүрөктүн ишемиялык оорусу (ЖИО) менен ооруган 
бейтаптардын терапияны кармануусун жана психологиялык-социалдык тобокелдик факторлорунун (тынчсыз-
дануу жана депрессия) таралышын изилдөөнүн жыйынтыктарын сунуштайт. Терапияны карманууну изилдөө 
(Мориски – Грин тестин жана VAS шкаласын колдонуу менен) 181 бейтапта жүргүзүлгөн: 77 (42,5%) үй-бүлөлүк 
гиперхолестеринемия диагнозу менен ооругандар жана 104 (57,5%) жүрөктүн ишемиялык оорусу менен ооруган. 
Тынчсыздануунун жана депрессиянын диагнозу ооруканалык тынчсыздануу жана депрессия шкаласы (HADS) 
жана бейтаптын ден соолугунун абалы боюнча сурамжылоону (PHQ-9) колдонуу менен коюлган. Изилдөөнүн 
жыйынтыктарын математикалык иштетүү Excel жана STATISTICA 6.0 программаларынын жардамы менен 
жүргүзүлгөн. Бул изилдөөнүн жыйынтыгын талдоо, үй-бүлөлүк гиперхолестеринемия жана жүрөктүн ишемиялык 
оорусу менен ооруган топтордо терапияны аз карманууну, ошондой эле психологиялык-социалдык тобокелдик 
факторлорунун (тынчсыздануу жана депрессия) таралышын көрсөттү, алар терапияны карманууга таасирин 
тийгизиши мүмкүн. 

Түйүндүү сөздөр: кармануу; үй-бүлөлүк гиперхолестеринемия; жүрөктүн ишемия оорусу; тынчсыздануу; депрес-
сия.
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ADHERENCE TO THERAPY AND PREVALENCE 
 OF PSYCHOSOCIAL RISK FACTORS IN PATIENTS  

WITH FAMILY HYPERCHOLESTEROLEMIA AND ISCHEMIC HEART DISEASE

T.M. Murataliev, S.Yu. Mukhtarenko, Z.T. Radzhapova, A.A. Okunova,  
A.Zh. Ibraimova, V.K. Zventsova, N.Zh. Zhanyshbekova, Sh.P. Ashuraliev

The article presents the results of a study of adherence to therapy and the prevalence of psychosocial risk factors 
(anxiety and depression) in patients with familial hypercholesterolemia (FH) and ischemic heart disease (IHD). The 
study of adherence to therapy (using Morisky – Green test and the VAS scale) was carried out in 181 patients: 77 
(42.5 %) patients with a diagnosis of FH and 104 (57.5 %) patients with IHD. Anxiety and depression were diagnosed 
using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and the Patient Health Questionnaire (PHQ-9). Mathematical 
processing of the research results was carried out using Excel and STATISTICA 6.0 programs. Analysis of the study 
results revealed a low adherence to therapy in the groups of patients with FH and IHD, as well as the high prevalence of 
psychosocial risk factors (anxiety and depression), which can influence on adherence to therapy.

Keywords: adherence; familial hypercholesterolemia; ischemic heart disease; anxiety; depression.

Актуальность. Семейная гиперхолестери-
немия (СГХ) является одним из наиболее рас-
пространенных генетических метаболических 
нарушений, связанных с высоким риском преж- 
девременной ишемической болезни сердца 
(ИБС) [1]. Известно, что сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), обусловленные атеросклеро-
зом, являются ведущей причиной инвалидности 
и смертности людей в большинстве стран мира 
[2]. Несмотря на то, что факторы риска ССЗ, ас-
социированные с атеросклерозом, у пациентов 
с СГХ известны, общиe стандарты, прогнози- 
рующие острые события ССЗ, ассоциированные 
с атеросклерозом, мало изучены [3]. 

В Кыргызской Республике (КР) ССЗ, 
в частности ИБС, также занимают ведущее место 
в структуре причин смертности населения [4]. 
В связи с этим проблема приверженности к ле-
чению у больных ИБС остается для современной 
медицины весьма актуальной. Несмотря на боль-
шое количество публикаций по изучению при-
верженности к лечению у больных ИБС, анализу 
приверженности к терапии пациентов с СГХ по-
священы лишь единичные работы [5, 6].

По определению ВОЗ, приверженность 
к терапии – это соответствие поведения пациен-
та рекомендациям врачей, включая прием препа-
ратов, диету и/или изменение образа жизни [7]. 
Известно, что более 60 % пациентов с заболева-
ниями сердца и сосудов не привержены к тера-
пии [8]. 

В настоящее время выделены основные 
группы факторов приверженности к лечению, 

включающие факторы, связанные с пациен-
том – приверженность пациентов к назна-
ченному лечению; факторы, связанные с вра-
чом – приверженность врачей к соблюдению 
клинических рекомендаций; факторы, связан-
ные с лекарственным препаратом – особеннос- 
ти лекарственной терапии, влияющие на ком-
плаентность [9]. При этом наиболее значимыми 
являются факторы, связанные с пациентом, а не 
с характером назначенной терапии [9]. Однако 
положение о том, что приверженность к лече-
нию практически полностью зависит от самого 
пациента, не соответствует действительности. 
Приверженность к лечению определяется пози-
циями обоих участников лечебного процесса – 
врача и пациента [10–12]. 

В настоящее время имеется все больше 
указаний на то, что психосоциальные факторы, 
в частности у больных ИБС, ассоциированы 
с низкой приверженностью к лечению [13, 14].

Известно, что низкая приверженность 
к лечению влияет на клиническое течение и про-
гноз ССЗ.

В КР до настоящего времени исследования 
по приверженности к терапии (с учетом диагнос- 
тики психосоциальных факторов риска) у боль-
ных ИБС и СГХ не проводились.  

Цель	 исследования – изучить привержен-
ность к терапии и распространенность психосо-
циальных факторов риска (тревоги и депрессии) 
у больных СГХ и ИБС. 

Материал	и	методы	исследования. Иссле-
дование приверженности к терапии проведено 
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у 181 больного: 77 (42,5 %) больных СГХ и 104 
(57,5 %) пациента с диагнозом ИБС. Диагноз 
СГХ устанавливался согласно критериям Dutch 
Lipid Clinic (DLCN). Диагноз СГХ считал-
ся определенным, если общий балл превы-
шал 8 баллов, вероятным – 6–8, возможным – 
3–5 и маловероятным – ниже 3 баллов. Диагноз 
ИБС был верифицирован перенесенным острым 
инфарктом миокарда (ОИМ), результатами ко-
ронароангиографии или пробы с дозированной 
физической нагрузкой.

Группу больных СГХ (n = 77) составили 
пациенты обоего пола (средний возраст 47,9 ± 
10,5 года): 37 (48 %) мужчин, 40 (52 %) женщин, 
включенных в регистр пациентов СГХ. Обсле-
дование проводилось с января 2017 г. по август 
2019 г. У 41 (53,2 %) пациента с СГХ диагности-
рована ИБС: у 13 (32 %) – нестабильная стено-
кардия (НС), у 20 (49 %) – стенокардия напряже-
ния (СН), у 8 (19 %) – ОИМ. В группе больных 
ИБС (n = 104) обследованы пациенты обоего по-
ла, находившиеся на стационарном лечении в от-
делении ОИМ Национального центра кардио- 
логии и терапии имени академика М.М. Мир-
рахимова (средний возраст 55,1 ± 6,76 года): 60 
(57,7 %) мужчин, 44 (42,3 %) женщины; 92 (88 
%) – больных НС, 12 (12 %) – ОИМ. 

С целью исследования приверженности 
к терапии использован 4-вопросный тест Мо-
риски – Грина [15]. Для диагностики рутинно-
го скрининга депрессии использован опросник 
РHQ-9 [16]. Уровень тревоги и депрессии иссле-
довался с использованием госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (HADS) [17]. Готовность 
к выполнению медикаментозных и немедика-
ментозных рекомендаций анализировали по ви-
зуальной аналоговой шкале (VAS) [18]. 

Все пациенты понимали текст предложен-
ных тестов, хорошо владели русским языком 
(тесты предъявлялись на русском языке) и само-
стоятельно заполняли бланки методик (тесты не 
адаптированы в данной популяции).

Обязательным условием при обследовании 
больных СГХ и ИБС было письменное инфор-
мированное согласие.

Математическую обработку результатов 
проводили с использованием программ Excel 
и STATISTICA 6.0. Результаты представлены 

в виде среднего значения (М) и стандартного 
отклонения (SD). Для статистического анализа 
количественных показателей использовали па-
раметрический критерий Стьюдента, для каче-
ственных показателей – критерий χ2 или точный 
критерий Фишера. Для изучения взаимосвязи 
между качественными переменными были со-
ставлены таблицы сопряженности 2 × 2, рас-
считан χ2, определен относительный риск (ОР) 
и 95% доверительный интервал (ДИ) для ОР. 
Различие в показателях между группами счита-
ли статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты.	Как показали результаты ана-
лиза распространенности показателей привер-
женности к терапии по тесту Мориcки – Грина 
подавляющее большинство обследованных как 
в группе СГХ, так и в группе ИБС, были не при-
вержены к медикаментозной терапии (табли-
ца 1).

В группе больных СГХ абсолютная при-
верженность (ни одного положительного ответа) 
отмечалась у 9 (11,7 %), относительная (один 
положительный ответ) – у 16 (20,8 %) пациен-
тов. В группе больных ИБС абсолютная при-
верженность диагностирована у 14 (13,5 %), от-
носительная – у 24 (23 %) человек. Сравнение 
показателей распространенности привержен-
ности и неприверженности между сравнивае-
мыми группами (СГХ и ИБС) статистически 
значимых различий не выявило. Однако выяв-
лены статистически значимые различия между 
количеством приверженных и неприверженных 
к терапии внутри каждой из групп. Количество 
неприверженных к терапии было больше в обе-
их группах.

Как видно из таблицы 2, данные по анали-
зу готовности к выполнению медикаментозных 
и немедикаментозных рекомендаций по шкале 
VAS в целом согласуются с результатами обсле-
дования по тесту Мориски – Грина. В сравнивае- 
мых группах больных СГХ и ИБС не выявлено 
статистически значимых различий между пока-
зателями полной и неполной готовности боль-
ных к выполнению медикаментозных и немеди-
каментозных рекомендаций. Полная готовность 
к соблюдению рекомендаций по данным VAS 
в группе больных ИБС отмечалась значитель-
но реже, по сравнению с готовностью < 100 %  
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(р < 0,0009). В группе больных СГХ частота встре-
чаемости полной и неполной готовности к соблю-
дению медикаментозных и немедикаментозных 
рекомендаций была практически одинаковой.  

Общий балл по данным опросника PHQ-9  
(рутинный скрининг депрессии) в группе боль-
ных СГХ составил 10,9 ± 6,5 (положительный 
скрининг), в группе ИБС – 7,8 ± 5,50; р < 0,0008, 
что указывало на бо́льшую выраженность де-
прессии в группе СГХ. Отмечалась различная 
степень выраженности депрессии в группах 
больных СГХ и ИБС. В группе больных СГХ 
(n = 77) у 14 (18,2 %) пациентов выявлена ми-
нимальная степень депрессии, легкая – у 24 
(31,2 %), умеренная – у 14 (18,2 %), тяжелая – 
у 13 (16,9 %) и крайне тяжелая – у 12 (15,5 %) 
больных. В группе больных ИБС (n = 104) ми-
нимальная депрессия отмечалась у 32 (31 %), 
легкая степень – у 38 (36 %), умеренная – у 21 
(20 %), тяжелая – у 9 (9 %) и крайне тяжелая – 
у 4 (4 %) больных.

Распространенность степени выраженности 
депрессии по данным опросника PHQ-9 в груп-
пах больных СГХ и ИБС представлена на рисун-
ке 1. 

Необходимо отметить, что в группе боль-
ных СГХ, по сравнению с группой больных 
ИБС, чаще встречалась тяжелая (16,9 % vs 

9 %; р < 0,000) и крайне тяжелая (15,5 % vs 4 %;  
р < 0,0006) степени депрессии, а минимальная 
степень депрессии встречалась в этой группе 
значительно реже (18,2 % vs 31 %; р < 0,04).

Анализ распространенности минимальной 
и суммы других различных степеней депрессии 
по опроснику PHQ-9 в группах больных СГХ 
и ИБС показал, что отмечается довольно высо-
кая частота встречаемости симптомов депрессии 
в обеих группах больных (СГХ и ИБС), при этом 
различия статистически незначимы (таблица 3).

Показатели распространенности изолиро-
ванной тревоги и депрессии по шкалам теста 
HADS в сравниваемых группах больных СГХ 
и ИБС практически не различались (таблица 4). 
Однако выявлены статистически значимые раз-
личия между вышеназванными показателями 
внутри каждой из групп. Отсутствие изолиро-
ванной тревоги и депрессии по шкале HADS ча-
ще диагностировалось внутри каждой из групп.

В то же время отмечалась высокая часто-
та встречаемости смешанного тревожно-де-
прессивного расстройства по шкале HADS: 53 
(68,8 %) в группе больных СГХ и 70 (67,3 %) 
в группе больных ИБС, различия статистически 
не значимы.

Обсуждение.	Согласно литературным дан-
ным, низкая или недостаточная приверженность 

Таблица 1 – Распространенность показателей приверженности к терапии 
по тесту Мориски – Грина в группах больных СГХ и ИБС

Группа Показатели приверженности
привержены не привержены

СГХ, n = 77 9 (11,7 %)× 68 (88,3 %)×
ИБС, n = 104 14 (13,5 %)* 90 86,5 %)*
ОР; ДИ 0,4; 0,2–0,7 1,3; 1,1–1,5

Примечание. Здесь и далее: СГХ – семейная гиперхолестеринемия; ИБС – ишемическая болезнь серд-
ца; × – р < 0,000; * – р < 0,000; ОР – относительный риск, ДИ – 95% доверительный интервал для ОР. 

Таблица 2 – Готовность больных СГХ и ИБС к выполнению медикаментозных  
и немедикаментозных рекомендаций по данным шкалы VAS

Группа < 100 % 100 %
СГХ, n = 77 40 (51,9 %) 37 (48,1 %)
ИБС, n = 104 63 (61 %)* 41 (39 %)*
ОР; ДИ 0,9; 0,7–1,1 1,2; 0,9–1,7

Примечание.  < 100 % – неполная готовность; 100 % – полная готовность, *– р < 0,0009. 
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Примечание. 1–4 балла – минимальная депрессия; 5–9 – легкая; 10–14 – умеренная; 15–19 – тяжелая; 
20–27 – крайне тяжелая; × – р < 0,04; ° – р < 0,0001; *– р < 0,0006.

Рисунок 1 – Распространенность степени выраженности депрессии  
в группах больных СГХ и ИБС по данным опросника PHQ-9

Таблица 3 – Распространенность минимальной и суммы различных степеней депрессии  
по опроснику PHQ-9 в группах больных СГХ и ИБС

Группа
Степень депрессии по опроснику PHQ-9

минимальная степень сумма различных степеней
СГХ, n = 77 14 (18,2 %)* 63 (81,8 %)
ИБС, n = 104 32 (30,8 %)* 72 (69,2 %)
ОР; ДИ 0,6; 0,3–1,0 1,18; 1,0–1,4

Примечание. * – р = 0,006

Таблица 4 – Распространенность тревоги и депрессии по шкале HADS  
в группах больных СГХ и ИБС

Группа Отсутствие тревоги Наличие тревоги Отсутствие  
депрессии

Наличие
депрессии

СГХ, n = 77 45 (58 %) * 32 (42 %) * 56 (73 %) ≠ 21 (27 %) ≠
ИБС, n = 104 62 (60 %) ° 42 (40 %) ° 76 (73,1 %) £ 28 (26,9 %) £
ОР; ДИ 0,98; 0,8–1,2 1,03; 0,7–1,5 1,0; 0,8–1,2 1,01; 0,6–1,6

Примечание. * – р < 0,02; ° – р < 0,02; ≠ – р < 0,002; £ – р < 0,0001.
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больных к лечению среди пациентов с ССЗ  
влияет на развитие осложнений, смертности 
и увеличения затрат организациями здравоохра-
нения [7, 19]. По данным ВОЗ, приверженность 
к терапии у пациентов с хроническими заболе-
ваниями в экономически развитых странах до-
стигает только 50 % [6]. Следует отметить, что 
среди факторов, влияющих на формирование 
приверженности, связанных с приемом лекар-
ственных препаратов, особенно серьезной оста-
ется проблема приверженности к статинам. От 
48 до 78 % пациентов прекращают принимать 
статины уже в течение года после назначения 
[20]. В реальной клинической практике наблю-
дается редкое достижение целевого уровня ли-
пидов на фоне статинотерапии, при этом одной 
из причин является низкая приверженность к те-
рапии статинами [21]. В то же время минимизи-
ровать риски при СГХ возможно посредством 
регулярного самоконтроля трех факторов: физи-
ческой активности, здорового питания и приема 
гиполипидемических препаратов [22]. 

Для оценки приверженности к терапии час- 
то используется тест Мориски – Грина. В нашем 
исследовании был использован классический 
вариант опросника для скрининга привержен-
ности пациентов к приему лекарственных пре-
паратов [15]. Готовность к выполнению медика-
ментозных и немедикаментозных рекомендаций 
анализировали по визуальной аналоговой шкале 
(VAS) [18]. 

По тестам Мориски – Грина низкая при-
верженность к выполнению медикаментозных 
и немедикаментозных рекомендаций отмеча-
лась в обеих группах больных (88,3 % vs 11,7 %;  
р < 0,0001 и 86,5 % vs 13,5 %; р < 0,0001), что 
согласуется с литературными данными [5, 6]. По 
данным обследования шкалой VAS, полная го-
товность к соблюдению рекомендаций в группе 
больных ИБС отмечалась значительно реже по 
сравнению с готовностью < 100 % (39 % vs 63 %; 
р < 0,0009), а частота встречаемости готовности 
100 % и < 100 % в группе больных СГХ была 
практически одинаковой (48,1 % vs  51,9 %; раз-
личия статистически не значимы). 

Анализ современных исследований свиде-
тельствует о том, что психосоциальные факторы, 
в частности аффективные расстройства, могут 

оказывать влияние на формирование привер-
женности к терапии у соматических больных 
[11, 23]. Однако диагностика аффективных рас-
стройств у больных ССЗ, в частности у больных 
ИБС и СГХ, достаточно трудна. Это обусловлено 
как личностными особенностями больных ИБС, 
функционированием у них механизмов психоло-
гической защиты, в частности синдрома «отри-
цания», так и бессимптомным течением болез-
ни – СГХ (до периода верификации диагноза). 

Кроме того, врачи-интернисты часто не-
дооценивают выраженность аффективных рас-
стройств, так как некоторые жалобы больных 
они расценивают как проявления соматического 
заболевания или побочных эффектов лечения 
[24]. При этом необходимо отметить, что зна-
чительная часть пациентов, имея симптомы де-
прессии, не направляется на лечение к психоте-
рапевту и не получает соответствующей терапии 
у врача-интерниста, что также может оказывать 
влияние на формирование приверженности к те-
рапии. 

Не исключается и коморбидное течение аф-
фективных (реактивных) расстройств у больных 
ИБС и СГХ. Негативное влияние депрессивной 
симптоматики оказывает как прямое патогене-
тическое воздействие на течение соматического 
заболевания, так и опосредованно – через сни-
жение приверженности пациентов лечебным 
и реабилитационным мероприятиям [25].

В связи с вышеизложенным целесообразно 
проведение скрининга психосоциальных факто-
ров риска с использованием стандартизованных 
опросников [14].

В настоящее время для диагностики аф-
фективных расстройств, которые оказывают 
влияние на формирование приверженности 
к терапии у больных ССЗ, широко используют-
ся психометрические шкалы, в частности шкала 
HADS. Однако одни авторы считают, что шкала 
HADS обладает высокой дискриминантной ва-
лидностью в отношении определенного риска 
двух расстройств – тревоги и депрессии [26], 
а также хорошо коррелирует с другими психо-
метрическими инструментами. Другие отмеча-
ют, что HADS может быть использована только 
для оценки степени выраженности общего ди- 
стресса больных, но дифференцировать по ней 
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депрессивное и тревожное состояния достаточ-
но сложно [27]. 

В нашем исследовании симптомы трево-
ги и депрессии диагностировались шкалой 
HADS [16], а рутинный скрининг депрессии 
проводился русскоязычной версией опросника  
PHQ-9 [28].

По шкале HADS отмечалась довольно вы-
сокая частота встречаемости смешанного тре-
вожно-депрессивного расстройства в обеих 
сравниваемых группах больных. Смешанное 
тревожно-депрессивное расстройство по HADS 
отмечалась у 53 (68,8 %) пациентов в группе 
СГХ и у 70 (67,3 %) – в группе ИБС, различия 
статистически не значимы.

Однако отсутствие изолированной трево-
ги и депрессии (по сравнению с наличием этих 
симптомов) по этой шкале отмечалось чаще 
внутри каждой из групп (в группе больных СГХ 
показатель тревоги – 58 % vs 42 %; р < 0,02; 
депрессии – 73 % vs 27 %; р < 0,002; в группе 
больных ИБС показатель тревоги 60 % vs 40 %;  
р < 0,02; депрессии – 73,1 % vs 26,9 %;  
р < 0,0001). В то же время показатели распро-
страненности тревоги и депрессии по шкалам 
теста HADS в сравниваемых группах больных 
СГХ и ИБС практически не различались (отсут-
ствие тревоги – 58 % vs 60 %, наличие тревоги – 
42 % vs 40 %, отсутствие депрессии – 73 % vs 
73,1 %, наличие депрессии – 27 % vs 26,9 %).

Таким образом, анализ данных обследова-
ния больных шкалой HADS в группах больных 
ИБС и СГХ позволил выявить высокую частоту 
встречаемости смешанного тревожно-депрес-
сивного расстройства в обеих группах и преоб-
ладание отсутствия распространенности изоли-
рованной тревоги и депрессии внутри каждой 
из групп.

Общий балл по данным опросника PHQ-9  
(рутинный скрининг депрессии) в группе боль-
ных СГХ составил 10,9 ± 6,5 (положительный 
скрининг), в группе ИБС – 7,8 ± 5,50; р < 0,0008, 
что указывало на бо́льшую выраженность де-
прессии в группе СГХ. В группе больных СГХ, 
по сравнению с группой больных ИБС, чаще 
встречались тяжелая (16,9 % vs 9 %; р < 0,000) 
и крайне тяжелая (15,5 % vs 4 %; р < 0,0006) 
степени депрессии, а минимальная степень 

депрессии встречалась в этой группе значитель-
но реже (18,2 % vs 31 %; р < 0,04). 

Особое внимание следует уделить 25 
(32,4 %) пациентам группы больных СГХ, у ко-
торых общий балл по опроснику PHQ-9 соста-
вил ≥ 15 баллов. Вероятность наличия депрес-
сивного состояния у таких больных приближа-
ется к 100 % [28]. Необходимо также отметить, 
что у 24 (31,2 %) пациентов группы больных 
СГХ и у 38 (36 %) – группы больных ИБС общий 
балл по опроснику PHQ-9 отмечался в диапазо-
не 5–9. Эти больные нуждаются в дополнитель-
ном расспросе для верификации диагноза легкой 
степени депрессивного расстройства [28].  

Минимальная степень депрессии по опрос-
нику PHQ-9, а также высокий процент отсут-
ствия жалоб на изолированную тревогу и де-
прессию по шкале HADS, чаще встречающиеся 
в группе больных ИБС, связаны не только с тем, 
что в общемедицинской практике, как правило, 
диагностируются субсиндромальная тревога 
и депрессия, но и с функционированием меха-
низмов психологической защиты, прежде всего, 
с синдромом «отрицания». Тяжелая степень де-
прессии по опроснику PHQ-9, чаще встречаю-
щаяся в группе больных СГХ, была обусловлена 
в части случаев наличием реактивной коморбид-
ной депрессии, а также психологической реак-
цией на болезнь (СГХ) после получения инфор-
мации от врача-кардиолога о течении и прогнозе 
заболевания. 

Результаты нашего исследования для диа-
гностики депрессии у больных СГХ и ИБС сви-
детельствовали о бо́льшей чувствительности 
и специфичности опросника PHQ-9 по срав-
нению со шкалой HADS. Это же подтвержда-
ется литературными данными [14, 16]. Так, по 
решению консорциума советов Американской 
ассоциации кардиологов необходимо внедрять 
рутинный скрининг депрессии у всех кардиоло-
гических пациентов, наблюдающихся в клиниче-
ской практике с использованием анкеты PHQ-2  
и PHQ-9 [16].

Данные наших исследований по изучению 
приверженности к терапии у больных ИБС так-
же свидетельствовали о высокой частоте встре-
чаемости психосоциальных факторов риска 
[29, 30].
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Анализ результатов данного исследования 
позволил выявить низкую приверженность к те-
рапии (по данным теста Мориски – Грина и шка-
лы VAS) в группах больных СГХ и ИБС. При 
планировании программ по улучшению привер-
женности к терапии у больных СГХ и ИБС не-
обходима диагностика психосоциальных факто-
ров риска (тревоги и депрессии), которые могут 
оказывать влияние на формирование привержен-
ности. 

Конфликт интересов. Все авторы заявля-
ют об отсутствии потенциального конфликта 
интересов, требующего раскрытия в данной 
статье. 

Финансирование. Исследование проведено 
без спонсорской поддержки.
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