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Цель. Оценка вклада легочной гипертензии (ЛГ) в особенности проявлений хронической 
ревматической болезни сердца (ХРБС). 
Материалы и методы. Обследован 191 пациент с ХРБС: 31 мужчина и 160 женщин. ЛГ 
выявлена у 119 пациентов (62,3%), больных без ЛГ было 72 (37,7%). Эхокардиография 
выполнялась на аппарате Philips Affinity 50, спирография на Spirolab II. Оценка функцио-
нального класса (ФК) хронической сердечной недостаточности (ХСН) выполнялась с по-
мощью 6-минутного шагового теста (6МШТ). 
Результаты. Дистанция теста 6-минутной ходьбы в группе с ЛГ меньше (305,61±10,70 м), 
чем в группе без ЛГ (358,05±9,73 м) на фоне меньшей площади митрального отверстия 
(1,76±0,12 см

2
) в сравнении с исследуемыми без ЛГ (2,36±0,12 см

2
). На эхокардиографии у 

пациентов с ЛГ были значимо увеличенные линейные размеры левого (до 5,40±0,26 см) и 
правого предсердия (до 5,16±0,24 см), правого желудочка (до 2,85±0,09 см). Значения спи-
рометрии в группе без ЛГ были в пределах нормы. А у исследуемых с ХРБС с ЛГ снижа-
лись в первую очередь обструктивные показатели (ФЖЕЛ – 71,20±2,57%, ОФВ1 – 
77,46±2,74%). По большинству суммарных шкал опросников качества жизни (SF-36, 
MHFLQ) разницы между группами не получено. Отличались только показатели шкалы 
суммарного клинического опросника KCCQ (46,58±2,40 и 53,57±3,63 ХРБС без ЛГ) и зна-
чения шкалы опросника EQ-5D (55,93±2,59 ХРБС без ЛГ и 51,00±2,91 ХРБС с ЛГ). Не вы-
явлено никакого вклада ЛГ и в тревожно-депрессивные расстройства, хотя в целом у иссле-
дуемых с ХРБС в обеих группах отмечена субклинически выраженная тревога и депрессия. 
Заключение. У пациентов с ХРБС на фоне сужения митрального отверстия до 1,76±0,12 
см

2 
формируется ЛГ, сопровождающаяся большими линейными размерами предсердий и 

правого желудочка. Также у пациентов с ЛГ была меньшая дистанция 6МШТ на 52,44 
метра в пределах II ФК ХСН. Эти изменения сопровождаются снижением показателей 
функции внешнего дыхания по обструктивному и рестриктивному типу. При этом изме-
нений в качестве жизни и проявлениях тревоги и депрессии между группами пациентов 
не выявлено. 
Ключевые слова: легочная гипертензия; хроническая ревматическая болезнь сердца; 
хроническая сердечная недостаточность. 
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Aim. Assessment of contribution of pulmonary hypertension (PH) especially the manifestations 
of chronic rheumatic heart disease (RHD). 
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Materials and Methods. 191 patients with RHD were examined: 31 men and 160 women. PH was 
detected in 119 patients (62.3%); 72 patients (37.7%) were patients without PH. Echocardiography 
was performed on a Philips Affinity 50 apparatus, spirography on Spirolab II. Evaluation of func-
tional class (FC) of chronic heart failure (CHF) was performed using the 6-minute walk test. 
Results. The distance of the 6-minute walk test in the group with PH is less (305.61±10.70 m) 
than in the group without PH (358.05±9.73 m) against the background of a smaller area of the 
mitral orifice (1.76±0.12 cm2) in comparison with those tested without PH (2.36±0.12 cm2). On 
echocardiography, patients with PH had significantly increased linear dimensions of the left (up 
to 5.40±0.26 cm) and right atrium (up to 5.16±0.24 cm), right ventricle (up to 2.85±0.09 cm). 

The values of spirometry in the group without PH were within normal limits. And in those stu-
died with RHD with PH, obstructive indices decreased first of all (FVC – 71.20±2.57%, FEV1 – 
77.46±2.74%). For most of the total scales of the quality of life questionnaires (SF-36, MHFLQ), 
there was no difference between the groups. Only the indicators of the KCCQ scale of the total 
clinical questionnaire (46.58±2.40 and 53.57±3.63 RHD without PH) and the scale values of the 

EQ-5D questionnaire (55.93±2.59 RHD without PH and 51.00±2.91 RHD with PH). No contri-
bution of PH to anxiety and depressive disorders was found, although, in general, subclinical an-
xiety and depression were observed in the study subjects with RHD in both groups. 
Conclusion. In patients with RHD, against the background of a narrowing of the mitral orifice to 
1.76±0.12 cm2, PH is formed, accompanied by large linear dimensions of the atria and right ven-
tricle. Also, patients with PH had a shorter 6-minute walk test distance of 52.44 meters within II 
FC CHF. These changes are accompanied by a decrease in the indices of respiratory function of 
obstructive and restrictive types. At the same time, no changes in the quality of life and manife-
stations of anxiety and depression between groups of patients were revealed. 
Keywords: pulmonary hypertension; rheumatic heart disease; chronic heart failure. 
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Легочная гипертензия (ЛГ) в настоя-

щее время рассматривается как патофизио-

логическое расстройство, способное ос-

ложнять течение как сердечно-сосудистых, 

так и легочных заболеваний. Общеприня-

тым для ЛГ считается повышение среднего 

давления в легочной артерии от 25 mmHg и 

более, измеренное при катетеризации пра-

вых камер сердца. Верхней границей нормы 

считается уровень 20 mmHg, а клиническое 

значение уровня давления в 21-24 mmHg до 

сих пор остается неясным [1]. 
Причиной развития ЛГ при застой-

ной левожелудочковой сердечной недос-

таточности является повышение кровена-

полнения легких в результате венозного 

застоя. Последний чаще всего обусловлен 

ИБС, артериальной гипертензией, реже 

кардиомиопатиями [2]. Повышение сосу-

дистого легочного сопротивления проис-

ходит вследствие увеличения вазомотор-

ного тонуса легочной артерии и структур-

ного ремоделирования легочных артерий. 

В основе развития ЛГ лежат механизмы, 

включающие сосудосуживающие рефлек-

сы из-за активации рецепторов растяже-

ния [3]. Последние расположены в левом 

предсердии и в легочных венах. А также 

дисфункция эндотелия легочных артерий, 

которая приводит к вазоконстрикции и 

пролиферации сосудистых клеток. Поэто-

му такой гемодинамический вариант от-

носится к посткапиллярной ЛГ. Хотя в 
ситуации с сохраненной фракцией выбро-

са и ХСН обсуждается и прекапиллярный 

вариант ЛГ [4]. В ряде работ ЛГ рассмат-

ривается как важный прогностический 

маркер ХСН, однако, отмечается, что точ-

ная распространенность ЛГ остается не-

известной [5]. Неясны и факторы, вызы-

вающие развитие тяжелой ЛГ с обструк-

тивными изменениями легочных сосудов 

у отдельных пациентов. 
Развивающаяся при клапанных по-

роках сердца ЛГ относится ко второй 

группе в классификации – ЛГ вследствие 

патологии левых камер сердца. И если у 

пациентов с ХСН атеросклеротического 
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генеза частота ЛГ растет с увеличением 

ФК, достигая 60% у пациентов с тяжелой 

систолической дисфункцией, то у боль-

ных с симптомным и тяжелым митраль-

ным стенозом ЛГ может достигать 100%, 
а в случае симптомного аортального сте-

ноза – 65% [6]. И если взаимовлияние и 

зависимость ЛГ и ХСН друг от друга хо-

рошо изучены для пациентов с гипертен-

зией и ИБС [7], то распространенности и 

особенностям ЛГ при ХСН у больных 

ХРБС посвящено немного работ [8]. Хотя 

показано, что прогрессирование ЛГ у па-

циентов с ревматическими пороками при-

водит к присоединению ХСН к явлениям 

застоя в обоих кругах кровообращения и 

фибрилляции предсердий. А вот связи ЛГ 

со стажем заболевания не установлено [9]. 
Цель – изучение вклада ЛГ в особен-

ности проявления ХРБС. 
Материалы и методы 

Обследован 191 пациент с ХРБС, 31 

мужчина (16,2%) и 160 женщин (83,8%), 

которые подписали информированное со-

гласие и проходили стационарное лечение 

в кардиологических отделениях областно-

го кардиологического диспансера. Крите-

рием включения в исследование было на-

личие на эхокардиографии признаков 

митрального стеноза. Устанавливаемый в 

клинике диагноз ХРБС без митрального 

стеноза был критерием исключения. Так-

же исключались пациенты с установлен-

ным диагнозом стенокардии напряжения, 

инфаркта миокарда и с имплантирован-

ным кардиостимулятором. 
Средний возраст пациентов в группе 

с ЛГ был статистически значимо (р=0,001) 

выше – 60,28±0,76 года, чем в группе без ЛГ 

– 56,57±0,87 года. По росту (ХРБС без ЛГ 

162,72±0,83 см, ХРБС с ЛГ 162,38±0,61 
см, р=0,842) и массе тела (ХРБС без ЛГ 

75,17±1,10 кг, ХРБС с ЛГ 73,48±0,99 кг, 

р=0,239) исследуемые не различались. 
Трансторакальная эхокардиография 

выполнялась на аппарате Philips Affinity 50 
с оценкой линейных размеров сердца, гра-

диентов давления на клапанах и патологи-

ческих потоков в полостях сердца. Расчет 

систолического давления в легочной арте-

рии проводился на основании определения 

пиковой скорости трикуспидальной регур-

гитации и использования упрощенного 

уравнения Бернулли. ЛГ выявлена у 119 

пациентов (62,3%), больных без ЛГ было 

72 (37,7%). Эндотелиальная функция оце-

нивалась на аппарате «АнгиоСкан01». 
Оценка ФК ХСН проводилась с по-

мощью 6МШТ по стандартной методике. 

Для изучения выраженности одышки 

применялась 100 мм визуальная аналого-

вая шкала (ВАШ) одышки. 
Для оценки функции внешнего ды-

хания использовался спирометр Spirolab II 
(MIR Medical, Италия) с оценкой ЖЕЛ 

(жизненная емкость легких), РО вдоха 

(резервный), РО выдоха, ФЖЕЛ (форси-

рованная ЖЕЛ), ОФВ1 (объем форсиро-

ванного выдоха за 1 сек.), ОФВ1/ФЖЕЛ 

(индекс Генслара), ПОС (пиковая объем-

ная скорость), МВЛ (максимальная венти-

ляция легких). 
С целью изучения качества жизни 

применялись суммарные шкалы SF-36 
(Short Form Medical Outcomes Study), ва-

лидированые Межнациональным центром 

исследования качества жизни (Санкт-
Петербург): физический и психический 

компонент здоровья; опросник для кар-

диомиопатии KCCQ (Канзасский опрос-

ник для больных кардиомиопатией) с 

оценкой суммарных показателей: функ-

ционального статуса и суммарного кли-

нического показателя; MHFLQ (Миннесо-

товский опросник качества жизни боль-

ных ХСН) и шкала EQ-5D (Европейский 

опросник оценки качества жизни). 
Для изучения тревоги и депрессии 

применялись три опросника: госпитальная 

шкала тревоги и депрессии (HADS): 0-7 
норма; 8-10 баллов «субклинически вы-

раженная тревога/депрессия»; 11 баллов и 

более – «клинически выраженная трево-

га/депрессия» [10]; шкала депрессии цен-

тра эпидемиологических исследований 

(CES-D): 0-17 баллов – норма; 18-26 бал-

лов – легкая депрессия; 27-30 баллов – 
депрессия средней тяжести; 31 балл и 

выше – тяжелая депрессия [11]; шкала 

тревоги Спилбергера (STAI): до 30 баллов 
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– низкая, 31-44 балла – умеренная; 45 и 

более – высокая [12] с оценкой реактив-

ной (РТ) и личностной тревожности (ЛТ). 
Cтатистическая обработка данных 

проводилась с использованием IBM SPSS 
Statistics 23.0 с оценкой t-критерия для 

парных выборок, U-критерия Манна-
Уитни; различия считались статистически 

значимыми при p<0,05. 
Результаты и их обсуждение 

Сравнение двух групп пациентов по-

зволило выявить статистически значимую 

разницу (р=0,001) в дистанции 6МШТ на 

52,44 м, хотя средние показатели были в 

рамках одного ФК ХСН: 358,05±9,73 м 

против 305,61±10,70 м (у исследуемых с 

ЛГ). А вот по показателю ВАШ одышки 

статистически значимой разницы не по-

лучено (р=0,778), разница между группой 

без ЛГ (49,36±3,78 мм) и группой с ЛГ 

(45,21±2,59 мм) составила только 4,15 мм. 
Проведение сравнения показателей 

эхокардиографии (табл. 1) показало уве-

личение размеров в группе с ЛГ. Ожи-

даемо, у пациентов с ЛГ статистически 

значимо был более выражен митральный 

стеноз (площадь левого AV отверстия 

была меньше на 0,6 см), и соответствен-

но, значимо больше были линейные раз-

меры предсердий: на 1,06 см левого и на 

1,13 см правого, также значительней бы-

ла дилатация правого желудочка – на 

0,35 см в сравнении с пациентами без ЛГ. 

Большими в группе с ЛГ были показате-

ли гипертрофии и линейные размеры ле-

вого желудочка, однако статистической 

значимости в сравнении с пациентами 

без ЛГ не получено. 
 

Таблица 1 
Значения основных эхокардиографических показателей 

 
Показатели эхокардиографии ХРБС без ЛГ ХРБС с ЛГ p 

Аорта, см 3,2±0,17 3,53±0,09 0,168 
Левое предсердие, см 4,34±0,27 5,40±0,26 0,001 
Конечный диастолический размер, см 4,95±0,20 5,79±0,15 0,426 
Конечный систолический размер, см 3,30±0,23 4,03±0,14 0,221 
ФВ, % 61,5±2,60 57,36±1,36 0,934 
ТМЖП, см 1,03±0,12 1,10±0,04 0,204 
ТЗСЛЖ, см 0,96±0,08 1,09±0,03 0,395 
Правый желудочек, см 2,50±0,09 2,85±0,09 0,001 
Правое предсердие, см 4,03±0,19 5,16±0,24 0,001 
S Mo, см

2 2,36±0,12 1,76±0,12 0,001 
Давление ЛЖ-Аорта, mmHg 20,35±1,64 25,67±1,63 0,064 
Давление на трикуспидальном клапане, mmHg 22,00±0,72 38,64±0,82 0,001 

 
Примечание: ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки, ТЗСЛЖ – толщина 

задней стенки левого желудочка, ЛЖ – левый желудочек, р – уровень значимости. 
 

Была выявлена разница по основным 

показателям функции внешнего дыхания 

(табл. 2), что естественно, с учетом эхо-

кардиографических изменений. Измене-

ния наблюдались не только по рестрик-

тивным, но и по обструктивным показате-

лям спирометрии. Статистически значимо 

у исследуемых ХРБС с ЛГ на спиромет-

рии в сравнении с исследуемыми ХРБС 

без ЛГ были ниже показатели, ответст-

венные за обструктивные изменения: 

ОФВ1 (на 16,78%), ФЖЕЛ (на 13,22%) и 

ответственные за рестриктивные измене-

ния ЖЕЛ (на 11,1%) и РОвд (на 5,97%). А 

вот индекс Генслара и МВЛ практически 

не различались, хоть МВЛ была ниже в 

группе ХРБС с ЛГ на 3,9 литра/мин.  
Анализ суммарных шкал опросни-

ков качества жизни (табл. 3) неожиданно 
не показал разницы в показателях опрос-

ников между пациентами с ЛГ и без ЛГ, в 
том числе по специфическому для ХСН 

опроснику MHFLQ. Хотя качество жизни 

по MHFLQ у исследуемых с ЛГ было луч- 
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Таблица 2 
Показатели функции внешнего дыхания 

 
Значения спирометрии ХРБС без ЛГ ХРБС с ЛГ p 

ФЖЕЛ, % 84,42±2,70 71,20±2,57 0,004 
ОФВ1, % 94,24±3,18 77,46±2,74 0,003 
ОФВ1 / ФЖЕЛ 118,65±1,71 117,88±1,49 0,150 
ПОС, % 119,32±3,73 97,00±3,10 0,012 
ЖЕЛ, % 116,18±3,48 105,08±3,40 0,001 
РО выдоха, % 19,98±3,03 27,35±2,71 0,194 
РО вдоха, % 88,12±2,64 82,15±2,54 0,008 
МВЛ, литра/мин 65,62±2,42 61,72±2,39 0,100 

 

Примечание: ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких, ОФВ1 – объем 

форсированного выдоха за 1 с, ПОС – пиковая объемная скорость, РО – резервный объем, 

МВЛ – минутная вентиляция легких, р – уровень значимости. 
 

ше (44,11±2,63) в сравнении с исследуе-

мыми без ЛГ (46,94±2,94) на 2,83, но раз-

ница была незначима. В целом, в обеих 

исследуемых группах больных имело ме-

сто снижение качества жизни. Но стати-

стически значимо различались только по-

казатели шкалы суммарного клинического 

показателя KCCQ на 6,99 и шкала качест-

ва жизни EQ-5D на 4,93. По остальным 

суммарным шкалам практически никакой 

разницы в показателях не было. 

Таблица 3 
Суммарные шкалы опросников качества жизни 

 

Показатели качества жизни ХРБС без ЛГ ХРБС с ЛГ p 
SF 36 (физический компонент здоровья) 34,28±1,34 34,55±0,98 0,121 
SF 36 (психический компонент здоровья) 37,67±1,62 36,01±2,09 0,604 
KCCQ (функциональный статус) 21,65±1,47 21,18±1,39 0,525 
KCCQ (суммарный клинический показатель) 53,57±3,63 46,58±2,40 0,006 
MHFLQ 46,94±2,94 44,11±2,63 0,715 
Шкала EQ-5D 55,93±2,59 51,00±2,91 0,049 

 

Примечание: SF-36 – Short Form Medical Outcomes Study, KCCQ – Канзасский оп-

росник для больных кардиомиопатией, MHFLQ – Миннесотовский опросник качества 

жизни больных ХСН, EQ-5D – Европейский опросник оценки качества жизни, р – уровень 

значимости. 
  

 

Дополнительно к оценке качества 
жизни выполнена оценка распространен-
ности тревоги и депрессии в исследуе-
мых группах (табл. 4). И хотя значения 
депрессии в обеих группах по CES-D от-
носились по баллам к легкой депрессии, 
по HADS к субклинически выраженной 
депрессии. А показатели тревоги по 
HADS были на уровне субклинически 
выраженной тревоги, по STAI (ЛТ) тре-
вога была на уровне умеренной, по STAI 
(РТ) на уровне высокой. В целом, ника-
ких статистически значимых различий 
между группами получено не было. 

Было изучено влияние ЛГ на эндо-
телиальную дисфункцию у исследуемых с 
ХРБС (табл. 5). И хотя по мелким рези-
стивным артериям в группе ХРБС с ЛГ 
изменения были меньше на 0,15, а по 
крупным проводящим артериям показате-
ли были хуже на 0,38 мс, различия были 
статистически незначимы. Как и разница 
в жесткости артерий по индексу аугмен-
тации на 1,91% и возрасту сосудистой 
стенки на 3,38 года. 

Ожидаемое, в группе исследуемых  
с ЛГ дистанция 6МШТ была меньше 
(305,61±10,70  м),  чем   в  группе   без  ЛГ  
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Таблица 4 
Показатели тревоги и депрессии у пациентов с ХРБС 

 
Шкалы тревоги и депрессии ХРБС без ЛГ ХРБС с ЛГ р 

CES-D 22,03±1,03 19,17±0,71 0,213 
HADS (депрессия) 8,91±0,30 7,54±0,37 0,136 
HADS (тревога) 8,62±0,53 8,20±0,31 0,213 
STAI (реактивная тревожность) 46,47±0,97 47,96±0,81 0,897 
STAI (личностная тревожность) 39,85±1,01 40,26±0,75 0,417 

 
Примечание: HADS – госпитальная шкала тревоги и депрессии, CES-D – шкала  

депрессии центра эпидемиологических исследований, STAI – шкала тревоги Спилбергера, 

р – уровень значимости. 
Таблица 5 

Показатели окклюзионной пробы и контурного анализа 
 

Показатели окклюзионной пробы  
и контурного анализа 

ХРБС без ЛГ ХРБС с ЛГ р 

Индекс окклюзии по амплитуде 1,64±0,10 1,79±0,09 0,084 
Сдвиг фаз между каналами, мс -5,59±2,91 -5,97±1,06 0,550 
Частота сердечных сокращений в мин. 65,95±1,67 66,43±1,45 0,930 
Индекс увеличения (аугментации), % 12,84±1,40 14,75±1,72 0,136 
Возраст сосудистой стенки, лет 64,58±2,00 67,96±2,06 0,418 

 
Примечание: р – уровень значимости. 

 
(358,05±9,73 м). Вероятно, причиной сни-

жения дистанции теста были увеличенные 

линейные размеры левого (до 5,40±0,26 см) 
и правого предсердия (до 5,16±0,24 см), 

правого желудочка (до 2,85±0,09 см), кото-

рые развивались вследствие меньшей пло-

щади митрального отверстия в группе ис-

следуемых с ЛГ (1,76±0,12 см
2
) в сравне-

нии с исследуемыми без ЛГ (2,36±0,12 см
2). 

Помимо изменений в сердце у иссле-

дуемых с ЛГ за счет более выраженного 

митрального стеноза происходили и изме-

нения функции внешнего дыхания. Хотя в 

литературе отмечается, что если ревмати-

ческий порок сердца осложнен ЛГ, то не-

зависимо от типа порока происходит ста-

тистически значимое изменение показате-

лей спирометрии по рестриктивному типу 

[9]. У исследуемых с ХРБС без ЛГ значе-

ния спирометрии ответственные за ресрик-

тивные и обструктивные показатели были 

в пределах нормы. А вот в группе ХРБС с 

ЛГ снижались не только рестриктивные 

показатели (ЖЕЛ – 105,08±3,40%, РО вдоха 
– 82,15±2,54%), но и обструктивные (ФЖЕЛ 
– 71,20±2,57%, ОФВ1 – 77,46±2,74%). 

Причем последние были ниже общепри-

нятых нормальных значений, что может 

быть из-за развивающегося перибронхи-

ального отека и венозного застоя на фоне 

ХСН. Вероятно, процессы, приводящие к 

развитию обструктивных изменений в 

функции внешнего дыхания и процессы, 

способствующие развитию посткапилляр-

ной ЛГ (активация рецепторов растяже-

ния и дисфункция эндотелия легочных 

артерий), идут параллельно. Предполага-

ется, что возможным механизмом сниже-

ния уменьшения ФЖЕЛ у пациентов с ЛГ 

является появление формирования, так 

называемого «альвеолярного мертвого 

пространства» из-за редукции капилляр-

ного русла, вследствие уменьшения пло-

щади артериального просвета и окклюзи-

онного поражения на уровне респиратор-

ных бронхиол [9]. 
Неожиданно, что не было получено 

разницы по большинству суммарных шкал 

опросников качества жизни: ни для специ-

фического для ХСН MHFLQ, ни для часто 

используемого в практике SF-36. Значимо 

хуже был только показатель шкалы сум-
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марного клинического опросника KCCQ 
(46,58±2,40 и 53,57±3,63 ХРБС без ЛГ) и 

значения шкалы опросника EQ-5D 
(55,93±2,59 ХРБС без ЛГ и 51,00±2,91 ХРБС 

с ЛГ). Также не выявлено никакого вклада 

наличия ЛГ в тревожно-депрессивные рас-

стройства, хотя в целом у исследуемых с 

ХРБС в обеих группах отмечена субклини-

чески выраженная тревога и депрессия. 
Оценка эндотелиальной функции 

показала только тенденцию к усилению 

жесткости артерий в группе с ЛГ. Хотя, 

возможно, это обусловлено более старшей 

возрастной группой в случае исследуемых 

с ХРБС и ЛГ. Никакой существенной раз-

ницы по результатам окклюзионной про-

бы не получено: ни в системе мелких ре-

зистивных артерий, ни в крупных прово-

дящих артериях. 
Заключение 

Таким образом, у пациентов с ХРБС 

на фоне сужения митрального отверстия 
до 1,76±0,12 см

2 
формируется ЛГ. У этих 

же исследуемых были статистически зна-
чимо большие линейные размеры пред-
сердий и правого желудочка. Также у па-
циентов с ЛГ была меньшая дистанция 
6МШТ на 52,44 м в пределах II функцио-
нального класса ХСН. Эти изменения со-
провождаются снижением показателей 
функции внешнего дыхания по обструк-
тивному и рестриктивному типу. При 
этом изменений в качестве жизни и про-
явлениях тревоги и депрессии между 
группами пациентов не выявлено. 
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