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Цель работы: изучить психосоматические расстройства, манифестирующие в связи с обстоятельствами легочной гипер-
тензии (ЛГ), оценить влияние психосоматической патологии на особенности формирования внутренней картины болезни, 
уровень комплаентности, определить необходимость психокоррекционных мероприятий. 

Материал и методы: были включены 40 пациентов с установленным диагнозом ЛГ 1-й и 4-й групп. Все больные после-
довательно поступали в период с сентября 2017 г. по сентябрь 2018 г. в ГБУЗ «Городская клиническая больница №51 ДЗМ» 
Оценивались частота, спектр и выраженность психических расстройств, их длительность, особенности личностного склада 
больных, типы реагирования на болезнь с использованием экспериментально-психологических методов. Эти параметры 
сопоставлялись с показателями тяжести ЛГ на момент психиатрического обследования. 

Результаты: у 30 (75%) из 40 больных диагностированы психические нарушения в рамках психосоматической патологии. 
Все больные разделены на четыре группы в зависимости от типа выявленных расстройств. Диагностированная психосома-
тическая патология различается по механизмам развития, длительности, выраженности психических расстройств, зависит 
от тяжести симптомов ЛГ. В каждой из групп выявлены особенности внутренней картины болезни и различия в уровне ком-
плаентности в зависимости от типа психосоматической патологии, а также различная потребность в психофармакотерапии 
и психотерапии. 

Вывод: наличие коморбидной психосоматической патологии у пациентов с ЛГ значимо влияет на особенности формиро-
вания внутренней картины болезни и уровень комплаентности, что подчеркивает значимость работы междисциплинарной 
группы специалистов, с включением психиатра, психотерапевта при ведении данной группы пациентов.

Ключевые слова: легочная гипертензия; психосоматические расстройства; расстройства личности; типы реагирования 
на болезнь; комплаентность.
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Конфликт интересов отсутствует

The aim of work: to study psychosomatic disorders manifesting in connection with the circumstances of pulmonary hyper-
tension (PH), to evaluate the impact of psychosomatic pathology on the features of the internal picture of the disease formation, 
the level of compliance, to determine the need for psychocorrectional measures. 

Material and methods: there were 40 patients with PH of the 1st and 4th groups admitted consistently from September 
2017 to September 2018 in the City Clinical Hospital №51 of the Moscow City Health Department. The following parameters were 
evaluated: frequency, spectrum and severity of diagnosed psychiatric disorders, their duration, personality disorders and types 
of response to the disease using experimental psychological methods. These parameters were compared with indicators of the 
severity of PH at the time of the psychiatric examination. 

Results: from 40 patients in 30 (75%) were diagnosed with mental disorders in the framework of psychosomatic pathology. All 
patients were divided into 4 groups depending on the type of registered psychosomatic disorders. Diagnosed psychosomatic pathology 
differs in the mechanisms of development, duration, severity of mental disorders, depends on the severity of symptoms of PH. In 
each group, features of the internal picture of the disease and differences in the level of compliance depending on the type of psy-
chosomatic pathology were revealed. In addition, in the considered groups, the need for psychopharmacotherapy and psychotherapy. 

Conclusion: the presence of comorbid psychosomatic pathology in patients with PH significantly influences the formation of 
the internal picture of the disease and the level of compliance, which emphasizes the importance of formation the multidisciplinary 
team of specialists, including psychiatrists and psychotherapists in the management of this patients group.

Keywords: pulmonary hypertension; psychosomatic disorders;personality disorders; types of response to the disease; compliance. 
For citation: Samushiya M.A., Rozhkova Yu.I., Lobanova V.M., Dankovtseva E.N., Zateishchikov D.A. Psychosomatic Disorders 

in Patients with Pulmonary Hypertension: Impact on Treatment Adherence. Psychiatry. 2019;17(3):6–16.
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Список сокращений
ЛГ — легочная гипертензия
НР — нозогенная реакция
РЛ — расстройство личности

ВВЕДЕНИЕ

Легочная гипертензия (ЛГ) является патофизио-
логическим состоянием, которое осложняет течение 
целого ряда заболеваний, либо имеет идиопатическую 
природу [1]. В настоящее время ЛГ считается актуаль-
ной мультидисциплинарной проблемой, ассоциирован-
ной с крайне неблагоприятным прогнозом заболева-
ния, значительным снижением качества жизни и фор-
мированием психических нарушений [2]. В литературе, 
посвященной изучению психических расстройств при 
ЛГ, представлены разрозненные данные по распро-
страненности и спектру психической патологии, одна-
ко результаты большей части исследований подтвер-
ждают факт высокой частоты диагностики патологии 
тревожно-депрессивного спектра — более чем у 50% 
пациентов [3, 4]. 

В соответствии с современными представлениями, 
понятие «психосоматические расстройства» обознача-
ет линии пересечения симптомокомплексов психиче-
ской и соматической сферы, находящихся в различных 
коморбидных соотношениях, что отражается в клини-
ческом полиморфизме данной группы расстройств 
[5]. Изучение коморбидных соотношений психических 
и сердечно-сосудистых расстройств имеет большое 
практическое значение, что связано с рядом неблаго-
приятных последствий как медицинского, так и соци-
ального порядка. С одной стороны, психосоматические 
расстройства ассоциируются с чрезмерным использо-
ванием медицинской помощи, в то же время они могут 
ухудшать течение сопутствующего сердечного заболе-
вания: повышать риск смерти и повторной госпитали-
зации [6]. Следует также учитывать, что психосомати-
ческие расстройства сами по себе способны серьезно 
повлиять на адаптационные возможности пациента, 
комплаентность и качество жизни [7].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

На сегодняшний день изучению вопросов распро-
страненности, типов психосоматических расстройств 
при ЛГ, влияния психосоматической патологии на фор-
мирование внутренней картины болезни и уровень 
комплаентности уделяется недостаточно внимания. 

Целью работы было определение типов психосома-
тических нарушений, манифестирующих в связи с об-
стоятельствами диагностики и течения ЛГ, и их влияния 
на приверженность к лечению. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Изученная выборка сформирована в период с сен-
тября 2017 г. по сентябрь 2018 г. из числа больных ле-

гочной гипертензией, последовательно поступивших 
в ГБУЗ «Городская клиническая больница №51 Депар-
тамента здравоохранения города Москвы».

Критерии включения: больные с подтвержденным 
диагнозом легочной гипертензии 1-й и 4-й групп (идио-
патической легочной артериальной гипертензией, ле-
гочной гипертензией, ассоциированной с врожденны-
ми пороками сердца или системными заболеваниями 
соединительной ткани и хронической тромбоэмболи-
ческой легочной гипертензией); возраст на момент 
обследования не старше 65 лет; информированное 
согласие на участие в исследовании.

В исследование не включались больные, состояние 
которых не позволяло провести психопатологическое 
обследование в необходимом объеме. Критерии невклю-
чения: клинически выраженные формы органического 
поражения центральной нервной системы (F00–F09 
по МКБ-10); злоупотребление психоактивными веще-
ствами (F10–F19); прогредиентная форма шизофрении 
с расстройствами психотического уровня и конечные 
состояния при шизофрении (F20, F22–F29); умственная 
отсталость (F71–F79); терминальные состояния при раз-
личных соматических заболеваниях. Таким образом, из 
57 поступивших больных в исследование не вошли 17. 

Обследование больных с целью постановки диаг-
ноза «легочная гипертензия» проводилось в соответ-
ствии с Европейскими рекомендациями 2015 г. и вклю-
чало в себя инвазивное измерение показателей цен-
тральной гемодинамики с использованием катетера 
типа Свана–Ганца (оценивалось давление в легочной 
артерии, сердечный выброс, рассчитывалось легочное 
сосудистое сопротивление), проведение теста на ва-
зореактивность, эхокардиографию, мультиспиральную 
компьютерную томографию. Переносимость нагрузки 
определяли с помощью теста шестиминутной ходьбы.

Всего в исследование включено 40 больных, из них 
9 мужчин и 31 женщина. Средний возраст пациентов 
составил 44,1 ± 11,9 года. Ведущий метод исследова-
ния — клинико-психопатологический. Процедура кли-
нического обследования пациентов включала оценку 
психического состояния и анализ анамнестических 
сведений с учетом объективных данных из доступной 
медицинской документации. 

Психопатологический анализ, помимо клинической 
оценки, включал в себя применение следующих шкал 
и методик исследования [8–10]:

• шкала Гамильтона для оценки тревоги (HARS) 
и шкала Гамильтона для оценки депрессии (HDRS);

• опросник дисфункциональных личностных 
черт (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II 
Disorders, SCID-II); 

• опросник шизотипических черт личности 
(Schizotypal Personality Questionnaire, SPQ);

• опросник выраженности психопатологической 
симптоматики (Symptom Check List-90-Revised, SCL-
90-R);

• краткий опросник тревоги о здоровье (Short 
Health Anxiety Inventory, SHAI);
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• методика для диагностики типов отношения 
к болезни (ТОБОЛ);

• с у бъек тивна я шка ла оценки ас тении 
(Multidimensional Fatigue Inventory, MFI-20);

• опросник «Уровень комплаентности».
Настоящее исследование одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ ДПО «Центральная госу-
дарственная Медицинская академия» Управления 
делами Президента Российской Федерации, протокол 
№4-Л/2018 от 29 мая 2018 г.

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием стандартных методов программы 
STATISTICA 10.0 (критерий Манна–Уитни, корреляци-
онный анализ Спирмена с поправкой Bonferroni при 
оценке значения p; кластерация данных осуществля-
лась методом k-средних).

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 10 (25%) из 40 больных по данным клинико-пси-
хопатологического обследования констатирован 
адаптивный тип реагирования на болезнь (9,1 ± 1,7 по 
шкале гармоничного типа реагирования ТОБОЛ), кли-
нически завершенной психической патологии в этих 
случаях не было выявлено (6,3 ± 1,2 по HARS; 5,1 ± 2,1 
по HDRS). Уровень тревожного реагирования паци-
ентов соответствовал тяжести соматического забо-
левания, патологической ипохондрической фиксации 
у данной группы пациентов не обнаружено (0,6 ± 0,2 
по SHAI). 

Особенности комплаенса данной группы пациентов:
• гармоничный тип отношения к болезни, адекват-

ное восприятие картины болезни, установка на выз-
доровление; 

• устойчивое и продуктивное сотрудничество 
с врачом; 

• активный запрос на проведение психотерапии 
с поиском ресурсов для достижения психологического 
благополучия.

У 30 пациентов (75%) выявлены психические нару-
шения в рамках психосоматической патологии. Соглас-
но полученным данным, уровень комплаентности от-
личается у пациентов с адаптивным типом реагирова-
ния на болезнь и с выявленными психосоматическими 
расстройствами. Кроме того, уровень комплаентности 
также различается в четырех рассматриваемых груп-
пах психосоматических расстройств (статистическая 
значимость при сравнении с каждой из нозологических 
групп соответствовала p < 0,01). Состояния этого кру-
га отчасти соответствуют расстройствам приспособи-
тельных реакций (F43.2), посттравматическому стрес-
совому расстройству (F43.2), хроническим изменениям 
личности (F62.0) по МКБ-10. У 7 (17,7%) пациентов до 
начала клинических проявлений ЛГ была диагности-
рована аффективная патология: депрессивный эпизод 
легкой или средней тяжести (F32.0, F32.1 по МКБ-10); 
рекуррентное депрессивное расстройство (F33.0, F33.1 
по МКБ-10).

Больные были разделены на четыре группы по вы-
явленным психосоматическим расстройствам:

• группа 1 — диссоциативная нозогенная реакция 
(n = 13);

• группа 2 — легочная гипертензия как коморбид-
ное аффективной патологии состояние (n = 7);

• группа 3 — соматогенная депрессия (n = 5);
• группа 4 — невротическое ипохондрическое раз-

витие (n = 5).
Статистически значимых различий в клинических 

характеристиках между выделенными группами боль-
ных не выявлено (табл. 1). 

Группа 1. Диссоциативная нозогенная реакция 
(13 наблюдений: 10 женщин, 3 мужчин)

В группе с диссоциативной нозогенной реакци-
ей (НР) накапливаются следующие личностные пре-
диспозиции: истерическое (n = 7) и шизотипическое 
(n = 3) расстройство личности (РЛ), гипертимические 
акцентуации (n = 3). По данным психометрической 
оценки в рассматриваемой группе отсутствуют при-
знаки клинической депрессии (7,1 ± 0,7 HARS; 4,4 ± 0,5 
по HDRS), что в сочетании с низким баллом по шкале 
тревоги о здоровье (0,2 ± 0,4 по SHAI) может объяс-
няться недостаточностью анализа собственного сома-
тического статуса. Отсутствие адекватной осознанно-
сти собственного соматического и аффективного со-
стояния приводит к псевдокомпенсаторным реакциям 
на болезнь эргопатического типа, сходным с реакцией 
«бравого солдата» (34% группы; 9,3 ± 2,1 по ТОБОЛ), 
и анозогнозического типа со снижением критичности 
к неблагоприятной картине заболевания, сходным 
с «прекрасным равнодушием» (66% группы; 8,6 ± 1,9 
по ТОБОЛ).

Особенности комплаенса данной группы:
• отсутствие комплаентности на фоне недостаточ-

ности оценки тяжести и прогноза собственного забо-
левания;

• игнорирование субъективно не удовлетворяю-
щих форм диагностики и терапии, недостаточный субъ-
ективный контроль за реализацией медикаментозной 
терапии и диагностического процесса, частый отказ 
от терапии;

• позднее обращение за врачебной помощью в свя-
зи с продолжительным игнорированием соматической 
симптоматики.

Группа 2. Легочная гипертензия как коморбид-
ное аффективной патологии состояние (7 наблю-
дений: все женщины)

Конституционально-личностная патология пред-
ставлена истерическим (n = 1), пограничным (n = 1), 
зависимым (n = 1), ананкастическим (n = 2) РЛ и ги-
пертимической акцентуацией (n = 2). В данной группе 
отмечается присоединение нозогенного компонента 
по типу «двойной депрессии» с формированием ипо-
хондрической депрессии (1-я подгруппа, 4 наблюде-
ния), либо развитием картины эндореактивной депрес-
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сии (2-я подгруппа, 3 наблюдения), при этом специ-
фика комплаентного поведения также обнаруживает 
различия. Преобладающие типы реакции пациентов 
на болезнь в 1-й подгруппе по данным ТОБОЛ включают 
смешанный сенситивно-неврастенический (сенситив-
ный — 7,2 ± 0,7; неврастенический — 7,4 ± 0,9) у 62% 
и тревожно-неврастенический (тревожный — 7,6 ± 0,1) 
у 38% пациентов. У пациентов с ипохондрической де-
прессией отмечается клинически выраженная тревога 
(11,2 ± 0,8 по HARS) и астения (71,03 ± 12,2 по MFI-20) 
на фоне депрессии в диапазоне от субклинической 
(6,8 ± 0,5) до умеренной (12,3 ± 0,1) степени выражен-
ности по HDRS. 

Особенности комплаенса 1-й подгруппы:
• озабоченность возможными неблагоприятными 

последствиями болезни, повышенная чувствитель-
ность к болевым ощущениям, страх возможной инва-
лидности;

• уровень комплаентности достаточный — пациен-
ты выполняют предписания врача, проявляют обеспо-
коенность результатами обследования; 

• излишняя пессимистичность в отношении про-
гноза своего заболевания, раздражительность и эмо-
циональная лабильность.

При эндореактивных депрессиях (2-я подгруппа) 
преобладающая реакция на болезнь имеет тревожно- 
апатический тип, определяющийся аффективным 
статусом (клинически выраженные показатели де-
прессии (17,3 ± 9,6) и тревоги (13,4 ± 0,5) по HDRS 
и HARS). Тревога из-за возможного неблагоприятного 
исхода приводит к необоснованному разочарованию 
в лечебном процессе и нарушениям комплаентности. 
Особенности комплаенса данной подгруппы не об-
наруживали статистически достоверных различий 
(p > 0,05) с показателями 3-й группы, в связи с чем 

были описаны в едином блоке с характеристиками 
соматогенной депрессии. 

Группа 3. Соматогенная депрессия (5 наблюде-
ний: 3 женщин, 2 мужчин)

Накапливаются следующие личностные предиспо-
зиции: шизотипическое (n = 3), шизоидное (n = 1) и па-
раноидное (n = 1) РЛ. Тип реакции на болезнь опреде-
ляется картиной классической клинической депрессии 
умеренной степени выраженности (18,5 ± 0,2 по HDRS, 
13,3 ± 0,6 по HARS), апатомеланхолическим реагиро-
ванием (апатический — 8,6 ± 1,2; меланхолический — 
8,2 ± 0,7 по данным ТОБОЛ).

Особенности комплаенса данной группы:
• комплаентное поведение по данным статистиче-

ских показателей значимо не отличается от пациентов 
с эндореактивной депрессией (p > 0,05), комплаенс 
нарушен в связи с психическим статусом пациентов, 
состоянием сверхудрученности болезнью, ощущением 
безысходности собственного состояния; 

• отношение к процедурам и лечению пассивное, 
чаще стимулируемое родственниками;

• субъективная значимость терапии снижена на 
фоне антивитальных и суицидальных мыслей, возмо-
жен отказ от терапии.

Группа 4. Невротическое ипохондрическое раз-
витие (5 наблюдений: все женщины)

Конституционально-личностная патология пред-
ставлена истерическим (n = 2), пограничным (n = 1), 
шизоидным (n = 1) и шизотипическим (n = 1) РЛ. Пре-
обладающие типы реагирования на болезнь включают 
ипохондро-фобический (53% пациентов) и параной-
яльно-ипохондрический (47% пациентов) типы (ипо-
хондрический — 11,1 ± 0,4; фобический — 8,5 ± 1,8; 

Таблица 1/Table 1 
Клиническая характеристика пациентов (n = 40)/Clinical characteristics of patients (n = 40)

Показатели/Indices Группа 1/
Group 1

Группа 2/
Group 2

Группа 3/
Group 3

Группа 4/
Group 4

Без выявленных 
ПР/Without mental 

disorders

Число больных, n (%) 13 (32,5) 7 (17,5) 5 (12,5) 5 (12,5) 10 (25,0)

Длительность, мес. 28,2 ± 43,5 5,1 ± 4,0 13,2 ± 12,3 51,0 ± 29,2 47,9 ± 110,6

Средний возраст, лет 49,0 ± 12,6 42,3 ± 9,6 48,4 ± 5,9 38,0 ± 9,5 39,9 ± 13,9

ИЛАГ, n (%) 6 (15,0) 5 (12,5) 2 (5,0) 2 (5,0) 5 (12,5)

ЛГ, ассоциированная с ВПС, n (%) 2 (5,0) 2 (5,0) 1 (2,5) 2 (5,0) 2 (5,0)

ЛГ, ассоциированная с системными ЗСТ, n (%) 1 (2,5) – 1 (2,5) 1 (2,5) –

ХТЭЛГ, n (%) 4 (10,0) – 1 (2,5) – 3 (7,5)

II ФК ЛГ, n (%) 4 (10,0) 4 (10,0) – – 5 (12,5)

III ФК ЛГ, n (%) 9 (22,5) 3(7,5) 5 (12,5) 5 (12,5) 5 (12,5)

СДЛА, мм рт. ст. 78,7 ± 28,5 74,6 ± 39,4 81,6 ± 20,9 88,0 ± 30,8 79,9 ± 28,5

ВПС — врожденный порок сердца, ЗСТ — заболевания соединительной ткани, ИЛАГ — идиопатическая легочная артериальная 
гипертензия, ЛГ — легочная гипертензия, ПР — психические расстройства, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, 
ХТЭЛГ — хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия, ФК — функциональный класс. CHD — congenital heart disease, CTD — 
connective tissue diseases, IPAH — idiopathic pulmonary arterial hypertension, PH — pulmonary hypertension, MD — mental disorders, 
PASP — pulmonary artery systolic pressure, CTEPH — chronic thromboembolic pulmonary hypertension, FC — functional class. 
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паранойяльный — 8,1 ± 0,5 по данным ТОБОЛ). На фоне 
неблагоприятного течения ЛГ отмечается персистиро-
вание тревожно-фобических реакций с ипохондриче-
ской настороженностью, уровень депрессии — субкли-
нический (7,9 ± 0,2 по HDRS), выраженность тревоги — 
умеренная (12,5 ± 2,7 по HARS).

Особенности комплаенса данной группы:
• заострение черт мнительности, эгоцентричности, 

реактивной лабильности;
• гиперчувствительность к соматической сим-

птоматике, склонность к аггравации и драматизации 
собственного состояния, чрезмерной тревоге о своем 
здоровье;

• комплаентное поведение лабильно, может ва-
рьироваться от первичной «симбиотической» связи 
с врачом до разочарования в компетентности врача, 
что может привести к частой смене специалистов, са-
мостоятельной коррекции медикаментозной терапии.

Развернутое описание данных психометрической 
оценки приведено дифференцированно в рамках ка-
ждой клинической группы (статистическая значимость 
различий между показателями каждой из групп соот-
ветствовала p < 0,01). По результатам оценки привер-
женности к лечению в исследуемых группах пациентов 
выделены три уровня комплаентности: нормативный, 
неустойчивый и выраженная патология комплаенса. 
Далее показано соотношение уровней комплаентности 
с группами пациентов с выявленными психосоматиче-
скими расстройствами, а также возможные психокор-
рекционные мероприятия (рис. 1–3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Психометрический анализ показателей выделенных 
групп позволил установить связь уровня комплаентно-
сти больных с клинической картиной основного пси-

Рис. 1/Fig. 1. Особенности нормативного комплаенса и психокоррекционных мероприятий у пациентов с ЛГ 
и ипохондрической депрессией/Features of normal compliance and psychocorrectional measures in patients with 
PH and hypochondriac depression
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хосоматического расстройства. Подобные результаты 
отличаются от принятого в современном психокардио-
логическом пространстве мнения о влиянии степени 
тяжести психопатологических нарушений на уровень 
комплаенса [11]. В настоящем исследовании получен-
ные данные свидетельствуют о значении типа психо-
соматической патологии в формировании конкретных 
типов реакции на болезнь и уровня комплаентности. 

Диссоциативная НР формируется по механизму 
компартментализации [12] и связана с накоплением 
определенных патохарактерологических девиаций. От-
чуждение проявлений ЛГ сопряжено с выраженными 
деперсонализационными (деперсонализация типа as 
if) [13] и дереализационными расстройствами. В ка-
честве проявления отчуждения болезни выступает 
выражение уверенности в ошибочности тяжести уста-
новленного диагноза и отсутствии угрозы для жизни. 
Проявления болезни при анозогнозическом типе отно-
шения к болезни воспринимаются как «несерьезные» 

вплоть до полного вытеснения факта собственного со-
матического неблагополучия. При эйфорическом вари-
анте отмечается пренебрежительное, легкомысленное 
отношение к болезни и лечению без учета необходимо-
сти создания щадящего режима (игнорирование при-
знаков астенизации: 53 ± 10,2 по MFI-20). Указанные 
нарушения не определяются наличием низкого функ-
ционального класса ЛГ, но тесно связаны с выявляемой 
у пациентов личностной патологией: неустойчивостью 
самосознания при истерическом РЛ, дефицитом чув-
ства реальности при шизотипическом РЛ, иллюзорны-
ми представлениями о выздоровлении и своих пер-
спективах при гипертимической акцентуации. 

Диссоциативные нарушения у пациентов обнаружи-
вают клинически значимые нарушения комплаентности 
и требуют психотерапевтической коррекции, в отдель-
ных случаях сочетанной с медикаментозной терапией, 
направленной на снижение тревоги и стрессогенной 
астенизации. При этом необходимо проведение пси-

Рис. 2/Fig. 2. Особенности неустойчивого комплаенса и психокоррекционных мероприятий у пациентов с ЛГ 
и невротическим ипохондрическим развитием/Features of unstable compliance and psychocorrectional measures 
in patients with PH and neurotic hypochondria 
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хообразовательных мероприятий (просветительские 
беседы со специалистами, предоставление специали-
зированной ознакомительной литературы) для форми-
рования осознанности пациентом своего заболевания 
и возможных исходов, обозначения важности своевре-
менной оценки психического статуса с решением во-
проса о необходимости психофармакотерапии. Суще-
ственный вклад вносит индивидуальная психотерапия, 
направленная на восстановление восприятия образа 

болезни, и семейная психотерапия, отвечающая за со-
здание внутрисемейной обстановки, способствующей 
рациональному отношению к болезни с исключением 
«ухода» пациента от контроля заболевания. 

Пациенты с легочной гипертензией, коморбидной 
аффективной патологии, в период до диагностики за-
болевания не имели кардиологических жалоб, уста-
новленной сердечно-сосудистой патологии, а в слу-
чаях с врожденным пороком сердца были в компен-

Рис. 3/Fig. 3. Особенности выраженной патологии комплаенса у пациентов с ЛГ и диссоциативной нозогенной 
реакцией, эндореактивной и соматогенной депрессией/Features of severe compliance pathology in patients with 
PH and dissociative nosogenic reaction, endoreactive and somatogenic depression
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сированном состоянии. Появлению или утяжелению 
симптомов ЛГ за 2–3 месяца предшествуют нарушения 
эмоциональной сферы по типу аутохтонно развива-
ющейся эндогенной депрессии или реактивной тре-
вожно-депрессивной фазы. На фоне аффективной 
симптоматики наблюдается отчетливое ухудшение 
соматического статуса с формированием клинических 
симптомов легочной гипертензии (одышка, отеки ниж-
них конечностей, снижение толерантности к физиче-
ским нагрузкам). В дальнейшем при ухудшении сомати-
ческого статуса отмечается утяжеление депрессивной 
симптоматики с присоединением нозогенного компо-
нента по типу «двойной депрессии» и формировани-
ем картины ипохондрической депрессии у пациентов 
с предшествующими реактивными аффективными рас-
стройствами. В случаях, когда эндогенная депрессия 
предшествовала ЛГ, наблюдалось развитие картины 
эндореактивного аффективного расстройства.

У пациентов с ипохондрической депрессией от-
мечена астенизация, реактивная лабильность в ответ 
на минимальные психологические стрессоры. Сома-
товегетативные комплексы протекают без признаков 
витализации аффекта (качественный анализ подшкал 
Гамильтона обнаруживает преобладание показателей 
по подшкале аффективных расстройств над показате-
лями подшкалы биологических симптомов). В психиче-
ском статусе преобладает генерализованная тревога 
с фиксацией на тяжести недуга («тревога о здоро-
вье» — 0,78 ± 0,12; «страх негативных последствий 
заболевания» — 0,83 ± 0,76 по SHAI), отсутствует спец-
ифическая ипохондрическая чувствительность к со-
матическим ощущениям («бдительность к телесным 
сенсациям» — 0,21 ± 1,2 по SHAI), однако показатель 
по шкале ипохондрического реагирования превышает 
пороговые показатели (7,3 ± 1,3 по ТОБОЛ). 

В структуре эндореактивной депрессии можно вы-
делить две перекрывающиеся психопатологические 
оси: одна соответствует проявлениям нозогении, вто-
рая — проявлениям аффективной патологии с карти-
ной циркулярной меланхолии. Их отличие заключается 
в более выраженном и подчиненном суточному ритму 
снижении настроения с тоской, ангедонией, идеомо-
торной заторможенностью, идеями самообвинения, 
нарушениями сна и аппетита. Аффективные наруше-
ния значительно меньше связаны с течением ЛГ, однако 
отмечается наличие «психогенного комплекса» (доми-
нирование ситуации кардиологического заболевания 
и социально ограничивающих последствий тяжелой 
соматической патологии). Тем не менее на первый план 
выдвигается глобальная негативная переоценка жизни 
с фиксацией жалоб на собственном аффективном ста-
тусе в отрыве от переживаний соматической первопри-
чины. Депрессивное состояние начинает определять 
тяжесть состояния больного наряду с симптомами ЛГ.

Наличие психогенной провокации и развитие кар-
тины ипохондрической депрессии или эндореактивно-
го аффективного расстройства со снижением уровня 
комплаентности определяет необходимость совмест-

ного ведения пациентов с врачом-психиатром и на-
значение психофармакотерапии ввиду имеющегося 
риска ухудшения соматического состояния. В клини-
ческих исследованиях также подтверждается влияние 
депрессии на частоту сердечно-сосудистых заболева-
ний [14]. Психокоррекционные мероприятия включа-
ют тщательное обсуждение с пациентом результатов 
обследования, дальнейшего лечебно-реабилитацион-
ного процесса и динамики заболевания с учетом всех 
возможных исходов и способов их коррекции с целью 
редукции ощущения «тревожной неопределенности». 
Также имеет значение индивидуальная и групповая 
психотерапия (для пациентов со схожим профилем ре-
агирования), проведение психообразовательных бесед 
с родственниками.

Соматогенная депрессия развивается у пациентов 
при объективно тяжелом течении ЛГ с нарастанием 
одышки при физической нагрузке и в покое, выражен-
ными отеками, асцитом. На момент психиатрического 
обследования в клинической картине превалирует 
стойкая гипотимия с подавленностью, тоской, анерги-
ей, негативной оценкой своих перспектив и лечебно- 
диагностического процесса, выраженность которых 
коррелирует с тяжестью астенического симптомоком-
плекса и идеаторной заторможенностью. Пациенты 
теряют свою профессиональную квалификацию, что 
переживают крайне тягостно с чувством несостоятель-
ности. Выявляются выраженные эндогенные маркеры 
по типу нарушений сна, аппетита, антивитальных пе-
реживаний с обесцениванием своей жизни, вероятной 
актуализации суицидальных тенденций («желание 
оборвать безнадежное состояние»). Динамика аффек-
тивных нарушений не имеет собственного суточного 
ритма и напрямую зависит от тяжести соматического 
состояния. 

Сходство комплаентного поведения пациентов с эн-
дореактивной и соматогенной депрессией определяет-
ся клиническим единством этиологии, представленной 
в актуальном статусе пациентов. Подход к лечению 
пациентов с тяжелыми соматогенными депрессиями 
предполагает обязательное взаимодействие кардио-
логов и психиатров, назначение психофармакотерапии 
в связи с возможной актуализацией суицидальных тен-
денций и отказа от предлагаемого лечения. Существует 
необходимость подбора психотропной терапии с пред-
почтительным выбором антидепрессантов из группы 
селективных ингибиторов обратного захвата серо-
тонина и бензодиазепиновых транквилизаторов как 
наиболее безопасных с точки зрения лекарственного 
взаимодействия с кардиологическими препаратами 
и неблагоприятного влияния на сердечно-сосудистую 
систему [15]. Обязательно проведение активной ин-
дивидуальной психотерапии пациентов с целью повы-
шения уровня комплаентности, психообразовательных 
бесед с семьей, направленных на формирование пред-
ставлений о взаимодействии с депрессивным больным.

В группе пациентов с невротическим ипохондриче-
ским развитием отмечается взаимно потенцирующее 
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неблагоприятное влияние соматической и психопато-
логической симптоматики, лабильность комплаентного 
поведения. Во время психиатрического обследования 
преобладает утрированная тревога о здоровье и па-
тологическая восприимчивость к телесным сенсациям, 
сопровождающаяся различными фобическими рас-
стройствами с соматовегетативной и конверсионной 
симптоматикой (приступы острой нехватки воздуха, 
учащенного и неровного сердцебиения, парестезии, 
«приливы» жара или холода), зачастую достигающими 
уровня панических атак со страхом смерти (значимые 
повышения по шкалам соматизации: SOM — 1,7 по 
SCL-90, отражающие присоединение конверсионных 
расстройств к кардиологической симптоматике). По-
стоянные телесные жалобы часто не имеют реального 
соматического основания, но отчетливо связаны с пси-
хологическими стрессорами. В поведении отмечается 
гипертрофированная озабоченность побочными симп-
томами, самовнушение и ипохондрическая аутоэкзаль-
тация. Больные активно участвуют в ходе лечебного 
процесса, изучают информацию самостоятельно, могут 
проявлять недоверие к врачам, расценивать законо-
мерную клиническую динамику как признак недобро-
качественного лечения.

Развитие клинически завершенных психических 
расстройств, в том числе панического и генерализо-
ванного тревожного расстройства, требует совместного 
с врачом-психиатром динамического наблюдения па-
циентов и назначения сопроводительной психотроп-
ной терапии. Необходимо проведение психообразова-
тельных мероприятий, направленных на формирование 
у пациента представлений о специфике конверсионно-
го реагирования и неблагоприятных последствиях не-
соблюдения строгого лечебного режима. Приобретает 

значение индивидуальная психотерапия для проработ-
ки личностного заострения и редукции ипохондриче-
ской фиксации и семейная психотерапия, отвечающая 
за создание внутрисемейной обстановки, препятствую-
щей закреплению ипохондрической линии адаптации.

Ограничением данного исследования является 
небольшой объем и гетерогенность обследованной 
группы, что требует планирования более объемных 
исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследования позволяют сделать пер-
воначальные выводы о высокой частоте встречаемости 
психосоматической патологии у пациентов с ЛГ. Было 
показано влияние выявляемых психосоматических рас-
стройств на особенности формирования внутренней 
картины болезни и уровень комплаентности пациен-
тов. В проведенном исследовании не было выявлено 
статистически значимых различий по клиническим 
характеристиками ЛГ в группах больных с диагности-
рованными психосоматическими расстройствами, что 
может быть связано с небольшим объемом выборки. 
Использование объективных психометрических мето-
дов обследования больного с ЛГ позволяет улучшить 
результаты лечения сердечно-сосудистой патологии 
за счет своевременной диагностики и лечения психо-
соматических расстройств, что улучшает показатели 
приверженности к лечению и качества жизни. Таким 
образом, целесообразно включения в состав мульти-
дисциплинарной бригады Экспертного центра по ле-
чению больных легочной гипертензии специалистов 
соответствующего профиля (психиатров, психотера-
певтов и клинических психологов). 
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