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Уровень психического здоровья человека опреде-
ляется множеством социальных, психологических и био-
логических факторов. Помимо стресса хроническая боль,
снижение социально-экономического статуса и ряд
других факторов могут приводить к депрессивным
расстройствам, которые распространены во всем мире.
Так, по оценкам Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) от них страдает 350 миллионов человек.
Более 20% взрослых в возрасте 60 лет и старше имеют
психические или неврологические расстройства, а
6,6% приходится на инвалидность от этих расстройств
(количество лет жизни, скорректированных на инва-
лидность – DALYs) [1].

Очевидно, на развитие депрессии оказывают влия-
ние многие факторы. Основываясь на данных ранее про-
веденных исследований, главный редактор Current
Psychiatry Henry A. Nasrallah сделал заключение, что глав-
ное – избежать триггеров, пусковых механизмов вос-
паления. Он выделяет 10 факторов риска (ФР) разви-
тия воспалительных явлений в тканях мозга: аллергия,

нарушение проницаемости кишечника, ожирение, за-
болевания полости рта (кариес, гингивит, пародон-
тит), нерациональное питание, недостаток сна, мало-
подвижный образ жизни, курение, стресс и дефицит ви-
тамина Д. С его точки зрения, нивелирование ФР может
предотвратить развитие депрессии или уменьшить тя-
жесть симптомов и добиться стойкой ремиссии [2-5].

Депрессивные расстройства в 1,5 раза чаще вы-
являются среди женщин, чем среди мужчин, распро-
страненность их увеличивается с возрастом (в 1,2-1,4
раза на каждые 10 лет), и особенно высока у пациен-
тов, имеющих инвалидность. Депрессия так же ассо-
циируется с увеличенным риском смертности, и, в
частности, с сердечно-сосудистой патологией. 

Современные антидепрессанты, нацеленные на
моноамины, вызывают ремиссию только у 30% паци-
ентов. Часть проблемы заключается в том, что пато-
психология депрессии не объяснена, и лечение осно-
вано на эмпирических данных, а не на понятном ме-
ханизме действия, который бы позволил осуществлять

Цель. Оценить ассоциации депрессии с высокочувствительным С-реактивным белком (вчСРБ) с учетом основных факторов риска и неинфекционных заболеваний у
россиян.
Материал и методы. В работе использованы данные многоцентрового исследования (Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в различных регионах Рос-
сийской Федерации; ЭССЕ-РФ) – представительной выборки из неорганизованного мужского и женского населения в возрасте 25-64 лет из 8 регионов, обследованных
в 2012-2014 гг. Всего было включено 11884 человек, из них 35,9% составляли мужчины. Обследование включало опрос по стандартной анкете, содержащей дан-
ные о заболеваниях в анамнезе и т.д. Уровень депрессии оценивался с помощью валидизированной в России госпитальной шкалы тревоги и депрессии (Hospital Anxi-
ety and Depression Scale - ГШТД, 1983). Уровень вчСРБ определялся у всех больных в ГНИЦ ПМ и РКНПК. 
Результаты. В многомерной модели, после коррекции на пол, возраст, образование и факторы риска была выявлена сохраняющаяся ассоциация между повышен-
ным уровнем депрессии (ГШТД-Д ≥8+) и высоким уровнем вчСРБ ≥3,0 мг/л (отношение шансов [ОШ] 1,15; 95% доверительный интервал [ДИ] 1,03-1,27; р=0,009).
При дополнительном введении в модель заболеваний, отмечалось снижение взаимосвязи повышенного уровня депрессии с высоким уровнем вчСРБ (ОШ 1,11; 95%
ДИ 1,00-1,24; р=0,048), а в полной модели (с поправкой на регионы) эта взаимосвязь снизилась до статистически незначимой (ОШ 1,08; 95% ДИ 0,98-1,20; р=0,134).
Заключение. В настоящем исследовании было продемонстрировано снижение ассоциации депрессии с вчСРБ при поправке на совокупные ФР, что свидетельствует
о множественных факторах влияющих на данную связь. 
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Aim. To study the association of depression with a high-sensitivity C-reactive protein (hsCRP) level, taking into account the main risk factors and noncommunicable diseases in
Russia residents. 
Material and methods. The data of ESSE-RF multicenter study (a representative sample of the unorganized male and female population aged 25-64 years from 8 regions sur-
veyed in 2012-2014) were used in the work. A total 11884 people were involved into the study including 35.9% men. The examination included a survey on the standard ques-
tionnaire containing data on disease history, etc. The level of depression was assessed by the validated in Russian Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, 1983). hsCRP
level was determined in all patients.
Results. The continuing association between elevated levels of depression (HADS-D ≥8+) and high level of hsCRP ≥3.0 mg/l (odds ratio [OR] 1.15; 95% confidence interval [CI]
1.03-1.27; p=0.009) was found in the multivariate model, after adjustment for sex, age, education, and risk factors. Reducing of the relationship of elevated levels of depres-
sion with a high level of hsCRP (OR 1.11; 95% CI 1.00-1.24; p=0.048) was found with the additional introduction of diseases in the model. This relationship was reduced to
not statistically significant level (OR 1.08; 95% CI 0.98-1.20; p=0.134) in the full model adjusted for regions.
Conclusion. The reduced association of depression with hsCRP ajusted for aggregate risk factors was found in the study. This suggests about multifactor affecting on this 
relationship. 
Keywords: the ESSE-RF study, prevalence, associations, level of depression, high-sensitivity CRP, the risk factors, diseases.
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эффективную профилактику и лечение. Одна из воз-
можных причин недостаточного изучения биологиче-
ских механизмов развития депрессии заключалась в том,
что исследователи фокусировали свое внимание на ней-
ронах, в то время как участие других клеток мозга рас-
сматривалось недостаточно.

В эксперименте на грызунах, проведенном исследо-
вателями из Иерусалимского университета (Hebrew Uni-
versity) совместно с коллегами из Университета Колора-
до (University of Colorado) было показано, что изменения
в клетках центральной нервной системы, микроглии, мо-
гут лежать в основе депрессивных симптомов, развив-
шихся на фоне воздействия хронического стресса [6].

Микроглия относится к специализированному клас-
су глиальных клеток, и является представителем им-
мунной системы, обладающим фагоцитарными и раз-
рушающими нервные клетки свойствами. Показано, что
в культуре клетки микроглии выделяется большое ко-
личества перекиси водорода и NO, что может приве-
сти к гибели нейрона. Кроме того, она выделяет спе-
цифические протеазы и цитокины (например, интер-
лейкин-1, который может вызывать демиелинизацию
аксонов), и наконец, микроглия может повреждать ней-
роны при выделении избытков глутамата, при действии
которого на NMDA-рецепторы возникает явление эк-
сайтотоксичности, т.е. запускается механизм некроти-
ческой и апоптотической нейрональной смерти.

В настоящее время иммунная теория самая много-
обещающая. Однако достоверно сложно сказать, что
первично – депрессия или воспаление. Иммунологи-
ческое повреждение при депрессии было описано
более 2-х десятилетий назад, и современная теория под-
тверждает, что воспалительные явления играют роль при
ее развитии. В различных исследованиях было показано,
что пациенты с депрессией имеют в крови повышенный
IL-1,- 2, -6, фактор некроза опухоли (TNF) и высоко-
чувствительный C-реактивный белок (вчСРБ). Иссле-
дователи выявили, что высокий уровень TNF по сравне-
нию с нормой может обуславливать низкую эффек-
тивность антидепрессанта эксциталопрама, а повы-
шенные показатели воспаления (СРБ и повышенная спо-
собность лейкоцитов к выработке IL-1) предраспола-
гают к развитию депрессии в позднем возрасте у лиц без
предшествующей депрессии в анамнезе. В проведен-
ном WE Copeland et.al. проспективном исследовании
большой выборки подростков и молодых взрослых доб-
ровольцев (n=1420) оценили эпизоды депрессии и уро-
вень СРБ в динамике. Было выявлено, что повышенный
уровень СРБ не предсказывал депрессию, но количество
кумулятивных депрессивных эпизодов было связано с
повышенным уровнем СРБ. Эти результаты позволяют
предположить, что депрессия способствует возникно-
вению воспаления, а не наоборот. Кроме того, у об-
следуемых, которые перенесли несколько эпизодов де-

прессии, были самые высокие уровни СРБ. Авторы за-
ключают, что длительные эмоциональные переживания
могут заложить основу для воспаления, которое в бо-
лее позднем возрасте может привести к ССЗ и СД [7].

В январе 2015 г. были опубликованы результаты ис-
следования, на основании которых Setiawan E. et al. де-
лают заключение, что депрессия вызывает воспаление.
Исследователями были получены первые неэкспери-
ментальные доказательства того, что при депрессивных
расстройствах в нарушении функционирования клеток
головного мозга, помимо нейронов, важную роль иг-
рают глиальные клетки, а именно – микроглия. Одна-
ко, несмотря на сделанные Setiawan E. et al. выводы, на
наш взгляд, однозначно заключить, что депрессивные
расстройства являются триггером воспаления, нельзя.
Возможно, что стресс и другие ФР приводят к депрес-
сивным расстройствам, которые влияют на актива-
цию микроглии, а изменение ее структуры в свою
очередь повышает уровень депрессии, т.е., возможно,
речь идет о континууме [8].

Полученные данные открывают новые возможности
для исследования микроглиястимулирующих препа-
ратов как потенциальных быстродействующих анти-
депрессантов при некоторых формах депрессии и
стресс-индуцированных состояниях [9]. 

Таким образом, изучение вклада различных факторов
в развитие депрессии, и ее взаимосвязь с воспалени-
ем, в частности с вчСРБ, остается весьма актуальной.

Цель исследования: оценить ассоциации депрессии
с вчСРБ с учетом основных факторов риска и неин-
фекционных заболеваний у россиян.

Материал и методы 
Объектом многоцентрового исследования (Эпи-

демиология сердечно-сосудистых заболеваний в раз-
личных регионах Российской Федерации – ЭССЕ-РФ)
были представительные выборки из неорганизованного
мужского и женского населения в возрасте от 25-64 лет
из 8 регионов РФ (Ивановская, Вологодская, Кеме-
ровская, Тюменская области, города Владивосток,
Томск и Санкт-Петербург, республика Северная Осетия-
Алания (СОА)). Исследование было одобрено НЭК ФГБУ
«ГНИЦ ПМ» Минздрава России, ФГБУ «РКНПК» Минзд-
рава России и ФГБУ «ФМИЦ им. В.А. Алмазова» Минзд-
рава России и центров-соисполнителей. Все обследо-
ванные лица подписали добровольное информиро-
ванное согласие на участие в нем. Отклик на обследо-
вание в целом составил около 80%.

В представленную выборку было включено 11884
человек (35,9% мужчины), которым был определен
уровень депрессии с помощью госпитальной шкалы тре-
воги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale
- HADS) и уровень вчСРБ.

Опрос проводился по стандартной анкете, разра-
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ботанной на основе адаптированных международ-
ных методик. Вопросник построен по модульному
типу и содержит информацию о социально-демогра-
фических характеристиках, поведенческих привыч-
ках, анамнестических данных, экономических условиях
жизни и т.д. Подробный протокол исследования 
ЭССЕ-РФ был опубликован в журнале «Профилакти-
ческая медицина» (2013) [10].

Для оценки уровня депрессии использовали вали-
дизированную в России госпитальную шкалу тревоги и
депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale -
HADS, 1983) [11].

Уровень депрессии оценивался по полученной сум-
ме баллов на основании ответов на вопросы: 0-7 бал-
лов – «норма», отсутствие достоверных симптомов де-
прессии; 8-10 – субклинический уровень депрессии;
11 и выше – клинический уровень депрессии; 8+ – по-
вышенный уровень депрессии (суммарный показатель
субклинический и клинический уровень депрессии). 

По уровню депрессии исследованная популяция
была разделена на три группы: 1-я группа (73,2%) пред-
ставляла когорту лиц без депрессии, уровень по гос-
питальной шкале тревоги и депрессии (ГШТД-Д) ≤7 бал-
лов; 2-ю группу (17,4%) составляли лица с уровнем
ГШТД-Д ≥8 но <11 баллов, 3-ю группу (9,4%) – ≥11
баллов. Все лица с уровнем депрессии ГШТД-Д ≥8 со-
ставили 26,8%. 

Во всех центрах осуществляли взятие крови из лок-
тевой вены натощак, после 12 час голодания. Сыворотку
крови получали центрифугированием в течение 15 мин
при 4°С, 2500 об/мин. Образцы биологического ма-
териала замораживались и хранились при температу-
ре не выше -20°С до момента отправки в федеральный
центр, курирующий регион, для проведения анализов.
Транспортировку биоматериалов осуществляли спе-
циализированные службы. В настоящем исследовании
уровень вчСРБ определялся в ГНИЦ ПМ и РКНПК на ана-
лизаторе Abbot Architect c8000 с использованием ди-
агностических наборов фирмы «Abbot Diagnostic»
(США), в ФЦСКЭ – на анализаторе Cobas Integra 400
plus (Швейцария) с использованием наборов фирмы
«Roche Diagnostics» (Германия).

Стандартизацию и контроль качества анализа про-
водили в соответствии с требованиями Федеральной
системы внешней оценки качества клинических лабо-
раторных исследований (ФСВОК). 

Согласно рекомендациям American Heart Association
вчСРБ изучался в градациях низкого, среднего и вы-
сокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска.
Изучалась взаимосвязь депрессии при квинтильном рас-
пределении вчСРБ и в зависимости от уровня СРБ. По
данным логистической регрессии статистически значи-
мая ассоциация повышенного уровня депрессии была
выявлена у лиц с уровнем вчСРБ ≥3 мг/л, которые от-

носятся к высокому риску нежелательных сердечно-со-
судистых осложнений. Учитывая полученный результат,
группа лица с уровнем вчСРБ <3 мг/л и >10 мг/л, в
дальнейшем не изучалась. Далее, за высокий уровень
принимали значения вчСРБ ≥3 мг/л, но меньше 10 мг/л
[12].

Образование оценивались по следующим катего-
риям: ниже среднего, среднее и выше среднего. 

К курящим относились лица, выкуривающие хотя бы
одну сигарету/папиросу в сут. По статусу курения вы-
деляли группы: никогда не курившие, курящие в на-
стоящее время, курившие когда-либо.

Заболеваемость (всего 17 заболеваний) оценива-
лась по данным ответа на вопросы (модуль «Заболе-
вания»): «Говорил ли Вам когда-нибудь врач, что у Вас
имеются/имелись следующие болезни: АГ, ИБС (сте-
нокардия), инфаркт миокарда (ИМ) и др.».

Рост и вес оценивался по стандартным методам, ин-
декс массы тела (ИМТ) рассчитывался по формуле вес
(кг)/рост (м2), за ожирение принималось значение ИМТ
≥30 кг/ м2.

Измерение АД и ЧСС проводилось двукратно на пра-
вом плече с помощью автоматического тонометра Om-
ron HEM-712. В анализ включали результаты ЭКГ в 12
стандартных отведениях, регистрация которых прово-
дилась не менее 2-х раз в покое.

Статистический анализ данных был выполнен с по-
мощью системы статистического анализа и извлечения
информации – SAS (Statistical Analysis System, версия
6.12). Проведен расчет средних значений и ее стан-
дартной ошибки (M±m). Для сравнения непрерывных
величин применялась дисперсионная модель ANOVA
(при необходимости вводились значимые ковариаты).
Для выявления взаимосвязи депрессии с различными
уровнями вчСРБ использовалась логистическая ре-
грессия. Проведена оценка многоуровневых моде-
лей: в М1 проводилась коррекция на пол, возраст, об-
разование и основные факторы риска, в М2 – на пол,
возраст, факторы риска и заболевания, и в М3 – на пол,
возраст, факторы риска, заболевания и регионы. Оце-
нивались отношения шансов (ОШ) и 95% довери-
тельные интервалы (95%ДИ) ассоциаций депрессии.
Кроме того, применялась прямая стандартизация дан-
ных по европейскому стандарту. Отмечался уровень ста-
тистической значимости при р<0,05.

Результаты
Средний возраст мужчин и женщин, в изучаемых

группах статистически значимо не различался (табл. 1).
Распространенность субклинического и клинического

уровня депрессии почти вдвое была выше у женщин по
сравнению с мужчинами (12,2% и 6,8% против 5,2%
и 2,6%, соответственно). Доля лиц с низким образо-
вательным цензом при депрессии была выше 
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(ГШТД-Д ≥8 и ГШТД-Д ≥11) по сравнению с теми, у кого
она не была выявлена (5,5 и 7,5 против 3,7, соответственно).

Средний уровень вчСРБ во 2-й и 3-группах
(3,1±0,11 и 3,3±0,16 мг/л) был выше по сравнению
с 1 группой (2,3±0,06; р<0,05).

Между тремя группами не было выявлено различий
по таким показателям, как средний уровень систоли-
ческого и диастолического артериального давления (САД
и ДАД), ИМТ, окружность талии (ОТ), уровень фибри-
ногена и показателям липидного профиля.

Данные распространенности 17 заболеваний, вклю-
ченных в анализ, представлены в табл. 1. Так, в группах с
повышенным и высоким уровнем депрессии распро-
страненность ревматоидного артрита (РА), хронического
бронхита, инсульта, ИБС, других заболеваний сердца, за-
болеваний почек, щитовидной железы, остеохондроза была
несколько выше по сравнению с группой без депрессии.

Анализ взаимосвязи повышенного уровня де-
прессии (≥8+ баллов) и вчСРБ и высоким риском
вчСРБ (≥3,0 мг/л) с поправкой на пол и возраст вы-

Параметры ГШТД-Д≤7 (1 группа) ГШТД-Д≥8 (2 группа) ГШТД-Д≥11 (3 группа)
n=8699 n=2068 n=1117

ГШТД Д, баллы 3,3±0,02 8,8±0,04 12,2±0,06
Средний возраст, лет 45,5±0,12 49,9±0,25 50,3±0,331
Мужчины, % 41,4 29,9 27,7
Женщины, % 58,6 70,1 72,3
Образование, %:
Ниже среднего 4,1 6,5 8,8
Среднее 47,2 56,1 56,4
Выше среднего 48,7 37,4 34,8
Курение в настоящем, % 21,9 17,3 13,3
Курение когда-либо, % 42,8 31,4 23,8
САД, мм рт.ст. 133,1±0,21 135,2±0,44 136,9±0,60
ДАД, мм рт.ст. 81,8±0,12 82,6±0,25 82,9±0,34
ИМТ, кг/ м2 27,7±0,06 29,4±0,13 29,4±0,17
Объем талии, см 87,8±0,15 90,3±0,33 89,6±0,44
вчСРБ, мг/л 2,3±0,06 3,1±0,11 3,3±0,16
Фибриноген, г/л 3,8±0,03 4,1±0,06 4,1±0,08
ОХС, ммоль/л 5,5±0,01 5,6±0,02 5,6±0,03
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,4±0,01 3,6±0,02 3,5±0,03
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,4±0,00 1,4±0,00 1,4±0,01
Триглицериды, ммоль/л 1,4±0,01 1,5±0,02 1,5±0,03
Ревматоидный артрит, % 6,0 11,9 12,3
Хронический бронхит, % 12,1 18,1 15,9
Бронхиальная астма, % 3,5 3,3 3,5
Инсульт в анамнезе, % 1,4 3,0 3,3
Инфаркт миокарда в анамнезе, % 1,5 2,4 2,4
ИБС, % 7,6 14,9 14,1
Аритмии, % 18,5 28,1 28,9
Другие болезни сердца, % 8,1 12,9 13,3
Болезни печени и желчных путей, % 36,2 45,4 42,7
Язва желудка / 12-ти перстной кишки, % 11,8 15,8 16,1
Заболевания почек, % 17,0 24,2 21,1
Заболевания щитовидной железы, % 10,9 17, 16,5
Болезнь Паркинсона, % 0,1 0,2 0,3
Трансплантация органов, % 0,1 0,2 0,1
Онкологические заболевания, % 2,2 4,2 5,0
Сахарный диабет, % 3,9 6,4 6,9
Остеохондроз, % 61,8 72,3 74,2
Данные представлены в виде М±m, если не указано иное 
ГШТД – госпитальная шкала тревоги и депрессии; САД – систолическое артериальное давление; ДАД - диастолическое артериальное давление; 
ИМТ – индекс массы тела; вчСРБ – высокочувствительный С-реактивный белок; ОХС – общий холестерин; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности;
ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ИБС – ишемическая болезнь сердца

Table 1. General characteristics of the population depending on the level of depression 

Таблица 1. Общая характеристика популяции в зависимости от уровня депрессии
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явил невысокий коэффициент корреляции Спирмена
(r=0,058, p=0,0001 и r=0,056, p=0,0001, соответ-
ственно), а коэффициент корреляции высокого уров-
ня депрессии и вчСРБ и вчСРБ ≥3,0 мг/л был еще ниже
(r=0,035, p=0,0001 и r=0,031, p=0,0007, соответ-
ственно).

В табл. 2 представлен анализ логистической ре-
грессии ассоциаций уровней депрессии с поправкой на
пол и возраст. При распределении уровня вчСРБ по квин-
тилям была выявлена взаимосвязь повышенного уров-
ня депрессии (≥8+ баллов) с вчСРБ в 5 квинтиле 
(ОШ 1,25; 95%ДИ 1,09-1,42; р=0,001), взаимо-
связь клинического уровня депрессии с вчСРБ не была
выявлена (ОШ 1,20; 95%ДИ 0,99-1,46; р=0.66).
Однако при анализе ассоциаций уровней депрессии с
уровнями риска вчСРБ (1-3-5-10 мг/л) в группах кли-
нического и повышенного уровня депрессии были
выявлены значимые ассоциации с высоким уровнем
вчСРБ (р<0,05).

Для более детального изучения ассоциаций повы-
шенного уровня депрессии (ГШТД-Д ≥8+) с вчСРБ ≥3,0
мг/л были использованы модели множественной ре-
грессии, результаты которых представлены в табл. 3.
Множественный регрессионный анализ продемон-
стрировал в М1 сохраняющуюся ассоциацию между по-
вышенным уровнем депрессии и высоким уровнем
вчСРБ (ОШ 1,15; 95%ДИ 1,03-1,27; р=0,009). В М2
отмечалось снижение взаимосвязи повышенного
уровня депрессии с высоким риском вчСРБ (ОШ 1,11;
95%ДИ 1,00-1,24; р=0,048), а в полной модели
М3 эта взаимосвязь снизилась до статистически не-
значимой (ОШ 1,08; 95%ДИ 0,98-1,20; р=0,134)
(табл. 4).

Обсуждение
В исследовании ЭССЕ-РФ результат однофакторно-

го анализа свидетельствовал о невысоком коэффициенте
корреляции Спирмена (r=0,056, p=0,0001) и стати-
стически значимой ассоциации повышенного уровня де-
прессии (HADS ≥8+) с высоким уровнем вчСРБ (ОШ 1,32;
95%ДИ 1,16-1,50; р=0,0001). Проведенный много-
факторный анализ после поправки на традиционные фак-
торы риска также продемонстрировал сохраняющуюся
ассоциацию повышенного уровня депрессии с высоким
риском вчСРБ (М1: ОШ 1,15; 95%ДИ 1,03-1,27;
р=0,009), а после дополнительной поправки на забо-
левания эта ассоциация, несмотря на снижение, сохра-
нилась (М2: ОШ 1,11; 95%ДИ 1,00-1,24; р=0,048). Та-
ким образом, полученные данные свидетельствуют о су-
ществовании ассоциации между повышенным уровнем
депрессии и высоким уровнем СРБ. Но сохранится ли эта
ассоциация при многофакторном анализе и у мужчин и
у женщин – покажет дальнейший анализ.

Связь уровня депрессии и маркеров воспаления (ин-
терлейкины, вчСРБ) была показана во многих иссле-
дованиях [13-15]. Мета-анализ, проведенный в 
2005 г. специалистами из Тайваня и Бостона [16] (385
публикаций за 1966-2004 гг.) и посвященный изуче-
нию ассоциации СРБ с депрессией, показал, что в 2-х
из 5-ти исследований, включенных в анализ, была вы-
явлена независимая ассоциация СРБ с депрессией, еще
в 2-х ассоциация была связана с более высокими по-
казателями СРБ по сравнению с низкими, и в одном ис-
следовании этой ассоциации выявлено не было.

В 2015 г. были опубликованы результаты мета-ана-
лиза 58 исследований, в которых изучались ассоциации
когорты с большой депрессией и не получавших анти-

Показатели ГШТД-Д ≥11 ГШТД-Д ≥8+
ОШ 95%ДИ % p ОШ 95%ДИ % p

Квинтили
СРБ1 0,94 2,61
СРБ2 1,03 0,840-1,26 0,98 0,79 1,04 0,91-1,19 2,75 0,59
СРБ3 1,00 0,82-1,23 0,97 0,96 1,05 0,92-1,20 2,78 0,46
СРБ4 1,03 0,85-1,27 0,99 0,73 1,09 0,95-1,24 2,84 0,23
СРБ5 1,20 0,99-1,46 1,13 0,66 1,25 1,09-1,42 3,11 0,001
Группы риска
СРБ1 (0-1 мг/л) 1,58 4,68
СРБ2 (1-3 мг/л) 1,16 0,997-1,36 1,77 0,054 1,10 0.99-1,22 4,82 0,07
СРБ3 (3-6 мг/л) 1,26 1,04-1,52 0,86 0,02 1,32 1,16-1,50 2,46 0,0001
СРБ4 (6-10 мг/л) 1,44 1,13-1,83 0,45 0,003 1.50 1,27-1,77 1,24 0,0001
СРБ5 (>10 мг/л) 1,62 1,24-2,11 0,35 0,0004 1,56 1,29-1,89 0,89 0,0001
СРБ – С-реактивный белок; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал

Table 2. Association of increased (HADS-D ≥8+) and clinical (HADS-D ≥11) levels of depression, depending on levels of hsCRP (OR;

95% CI) with adjusted for the sex and age according to the logistic regression

Таблица 2. Ассоциации повышенного (ГШТД-Д ≥8+) и клинического (ГШТД-Д ≥11) уровня депрессии в зависимости от уров-

ней вчСРБ (ОШ; 95%ДИ) с поправкой на пол и возраст по данным логистической регрессии
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депресанты с маркерами воспаления (интерлейкинами
1β и -6, фактор некроза опухолей-α и СРБ). По данным
совокупного анализа, начиная от самых ранних иссле-
дований с последовательным включением более позд-
них, была выявлена сомнительная ассоциация де-
прессии с фактором некроза опухоли-α (d=0,40,
p=0,002), отсутствие таковой для интерлейкина-1β
(d=–0,05, p=0,86) и положительная для интерлейки-
на-6 (d=0,54, p<0,0001) и СРБ (d=0,47, p<0,0001) [17].

Известно, что на уровень депрессии влияют раз-
личные факторы, такие как пол, возраст, образование,
курение, заболевания и др. В исследовании SEASONS
при изучении ассоциации депрессии и вчСРБ у всей ко-
горты здоровых взрослых без признаков хрониче-
ских, угрожающих жизни заболеваний (рак, почечная
или сердечная недостаточность), с поправкой на раз-
личные социально-экономические, антропометриче-
ские, физиологические, диетические факторы, а также

на физическую активность и психосоциальные факто-
ры – повышенный уровень депрессии (шкала Бека) ас-
социировался с вчСРБ (β=0,03; р<0,05) [18]. 

Некоторыми исследователями высказывалось пред-
положение, что факторы воспаления, в частности, ци-
токины, могут вызывать один из вариантов депрессии
(inflammation-induced depression) [19-21], с чем авто-
ры связывают частичный противовоспалительный эф-
фект антидепрессантов, при этом факторы воспаления
предлагается использовать в качестве индикаторов в ан-
тидепрессантной терапии.

Проведенный специалистами из Нидерландов 
(Duivis HE et al., 2013) линейный регрессионный анализ
данных многоцентрового когортного исследования по-
казал, что после добавления в модель демографических
показателей, кардиоваскулярных заболеваний, СД, про-
тивовоспалительных препаратов, статинов и антиде-
прессантов у когорты сохраняется ассоциация с депрес-

Показатели ГШТД-Д ≥8+
М1 М2

ОШ 95%ДИ p ОШ 95%ДИ p
Пол 1,57 1,38-1.78 0,0001 1,36 1,20-1,55 0,0001
Возраст 1,03 1,02-1.03 0,0001 1,02 1,01-1,02 0,0001
Образование ниже среднего 1,96 1,60-2.39 0,0001 2,00 1,64-2,45 0,0001
Образование среднее 1,34 1,22-1.47 0,0001 1,34 1,22-1,47 0,0001
Курит/курил 0,64 0,56-0.74 0,0001 0,62 0,54-0,71 0,0001
Курит 1,19 1,02-1.40 0,03 1,19 1,01-1,40 0,034
ЧСС >80 уд/мин 1,21 1,09-1.35 0,0005 1,18 1,06-1,32 0,003
ИМТ ≥30,0 кг/м2 1,25 1,13-1.38 0,0001 1,23 1,11-1,36 0,0001
вчСРБ ≥3,0 мг/л 1,15 1,03-1.27 0,009 1,11 1,00-1,24 0,048
ХС ЛПВП ≤1,0/1,2 ммоль/л 1,14 1.01-1.27 0,03 1,11 0,99-1,25 0,078
Мочевая кислотата ≥360/400 мкмоль/л 0,86 0,75-0.99 0,03 0,83 0,73-0,95 0,008
Высокая СКФ (Кокрофт) >110 мл/мин 1,12 0,98-1.27 0,08
Остеохондроз 1,09 0,99-1,22 0,09
Ревматоидный артрит 1,56 1,33-1,84 0,0001
Хронический бронхит 1,16 1,02-1,33 0,023
Бронхиальная астма 0,75 0,58-0,96 0,024
ОНМК в анамнезе 1,43 1,06-1,94 0,02
Нарушения ритма сердца 1,20 1,07-1,34 0,002
Другие болезни сердца 1,39 1,20-1,62 0,0001
Заболевания печени, желч. пузыря
Язва желудка / 12-ти перстной кишки 1,23 1,08-1,40 0,002
Заболевания почек 1,12 1,00-1,25 0,056
Болезни щитовидной железы 1,18 1,04-1,35 0,013
Онкологические заболевания 1,45 1,13-1,86 0,004
ИБС 1,24 1,09-1,41 0,0009
ГШТД – госпитальная шкала тревоги и депрессии; ЧСС – частота сокращений сердца; ИМТ – индекс массы тела; вчСРБ – высокочувствительный 
С-реактивный белок; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ОНМК – острое нарушение
мозгового кровообращения; ИБС – ишемическая болезнь сердца

Table 3. Association of elevated levels of depression (HADS-D ≥8+) with hsCRP ≥3.0 mg/l (OR; 95% CI), gender, age, risk factors

and diseases in the multiple regression models

Таблица 3. Ассоциации повышенного уровня депрессии (ГШТД-Д ≥8+) с вчСРБ ≥3,0 мг/л (ОШ; 95%ДИ), полом, возрастом,

факторами риска и заболеваниями в моделях множественной регрессии
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сией, проявляющейся преимущественно соматическими
симптомами и повышенным уровнем СРБ (β=0,067;
р<0,001). Однако ассоциации с преимущественно 
когнитивными расстройствами в аналогичной модели вы-
явлено не было (β=0,004; р=0,830). Также не было вы-
явлено этой ассоциации в обеих когортах в полной мо-
дели после добавления таких показателей, как курение,
алкоголь, ИМТ и физическая активность (р>0,05) [22].

По данным нашего исследования построенная пол-
ная модель (М3) продемонстрировала снижение ас-
социации депрессии и высокого риска СРБ до стати-
стически незначимой (ОШ 1,08; 95%ДИ 0,98-1,20;
p=0,134). В ранее опубликованных материалах был
продемонстрирован различный уровень и распро-
страненность депрессивных нарушений и СРБ в ре-
гионах. Наиболее высокий уровень по шкале HADS (бал-
лы) и распространенность депрессии отмечались в
РСОА, Оренбурге, Волгограде, Самаре, а самые низкие
показатели – в Тюмени [23]. Распространенность вы-
сокого уровня вчСРБ отмечались РСОА, Тюмени, Том-
ске, Иваново, и низкие показатели – в С-Петербурге [24].

Данное исследование продемонстрировало сохра-
няющуюся ассоциацию депрессии с СРБ в РСОА, где ра-
нее отмечался высокий уровень распространенности де-
прессии и вчСРБ. Ассоциации депрессии с СРБ в Тюмени,
где ранее был зарегистрирован самый низкий уровень
депрессии и высокий уровень вчСРБ, выявлено не
было. Однако ассоциация повышенного уровня де-
прессии и ряда заболеваний после поправки на раз-
личные ФР, СРБ, а также поправки на регионы сохра-
нялась (табл. 3-4).

В многочисленных исследованиях была проде-
монстрирована ассоциация депрессии с различными
заболеваниями. В обзоре Европейских исследований,
посвященных изучению ассоциации депрессии и боли,
положительная связь была выявлена в 46 работах из 70
[25], а эпидемиологические исследования показали, что
психические расстройства встречаются более чем у 60%
больных РА [26].

В проспективном эпидемиологическом исследо-
вании PRIME (Prospective Epidemiological Study of Myo-
cardial Infarction), в которое вошли 8758 здоровых муж-

Показатели Депрессия ГШТД ≥8+
М3

ОШ 95%ДИ p
Пол 1,51 1,35-1,69 0,0001

Возраст 1,02 1,02-1,03 0,0001

Образование ниже среднего 2,21 1,81-2,69 0,0001

Образование среднее 1,44 1,31-1,58 0,0001

Курит/курил 0,73 0,64-0,84 0,0001

Курит 1,21 1,03-1,41 0,018

ИМТ ≥30,0 кг/м2 1,25 1,14-1,39 0,0001

вчСРБ ≥3,0 мг/л 1,08 0,98-1,20 0,134

Остеохондроз 1,22 1,10-1,35 0,0002

Ревматоидный артрит 1,29 1,10-1,51 0,002

ОНМК в анамнезе 1,47 1,10-1,98 0,009

Другие болезни сердца 1,38 1,20-1,60 0,0001

Язва желудка / 12-ти перстной кишки 1,12 1,00-1,28 0,08

Болезни щитовидной железы 1,13 0,99-1,28 0,07

Онкологические заболевания 1,49 1,17-1,89 0,001

ИБС 1,23 1,09-1,39 0,0008

Владивосток 1,85 1,56-2,20 0,0001

Вологда 0,58 0,47-0,71 0,0001

Иваново 1,20 1,00-1,44 0,046

Томск 1,10 0,91-1,32 0,33

Тюмень 0,95 0,79- 1,16 0,64

РСОА 3,68 3,09-4,38 0,0001

ГШТД – госпитальная шкала тревоги и депрессии; ИМТ – индекс массы тела; вчСРБ – высокочувствительный С-реактивный белок; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ИБС – ишемическая болезнь сердца; РСОА – Республика Северная Осетия Алания

Table 4. Association of elevated levels of depression (HADS-D ≥8+) with hsCRP ≥3.0 mg/l (OR; 95% CI), gender, age, risk factors

and diseases adjusted for regions in the multiple regression models

Таблица 4. Ассоциации повышенного уровня депрессии (ГШТД-Д ≥8+) с вчСРБ ≥3,0 мг/л (ОШ; 95%ДИ), полом, возрастом,

факторами риска, заболеваниями с поправкой на регионы в модели множественной регрессии
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чин среднего возраста (Ирландия и Франция), исход-
но оценивалась выраженность симптомов депрессии
с помощью вопросника MMPI. За 5-6 лет наблюдения
ИБС была диагностирована у 335 человек. В сопоста-
вимую по основным параметрам группу контроля во-
шли 670 человек, у которых ИБС не развилась. В целом
у участников с ИБС вероятность развития депрессии была
на 50% выше, чем в группе контроля. Кроме того, у муж-
чин с депрессией (4-ая квартиль – 5,75) были выше
уровни маркеров воспаления – СРБ, интерлейкина-6,
молекул межклеточной адгезии-1 на 46%, 16%, 10%,
соответственно. Ассоциация повышенного уровня мар-
керов воспаления с депрессией сохранялась независимо
от наличия ИБС, даже после поправки на ФР (курение,
ожирение, сахарный диабет, АГ, гиперхолестеринемия).
По данным исследования каждый маркер воспаления
являлся независимым, достоверным предиктором ко-
ронарных событий, а после поправки на воспали-
тельные маркеры депрессия сохраняла увеличение
риска ИБС в 1,5 раза. Авторы заключают, что помимо
выявленной ассоциации депрессии с маркерами вос-
паления, сохраняется независимая взаимосвязь де-
прессии с ИБС [27].

Заключение 
Методически доказать причинно-следственную связь

депрессии с СРБ и ее характер в одномоментном ис-
следовании весьма сложно. В настоящем исследовании,
как и в ряде зарубежных, было продемонстрировано сни-
жение силы ассоциации депрессии с вчСРБ при поправке
на совокупные ФР, что свидетельствует о множествен-
ных факторах влияющих на ассоциации депрессии и СРБ.
Ограничения исследования. Основное ограничение –
это кросс-секционный характер исследуемого мате-
риала, который как известно, не позволяет установить
причинно-следственную связь. Надеемся, что продол-
жающееся исследование ЭССЕ-РФ, а именно его про-
спективная часть даст ответы на многие поставленные
вопросы.
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