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Резюме
Цель: анализ научных публикаций по проблеме клинической структуры психических расстройств у больных с хро-

нической сердечной недостаточностью (ХСН) с учетом особенностей кардиологической патологии. Материал и методы: 
по ключевым словам «хроническая сердечная недостаточность», «психические расстройства», «депрессия», «тревога», 
«ипохондрия», «диссоциативные расстройства», «отрицание», «личность», «копинг-стратегии» проведен поиск статей в базах 
данных MEDLINE/PubMed, Scopus, Webofscience, eLibrary. Заключение: психические расстройства широко распространены 
у больных с ХСН и представляют собой гетерогенные психопатологические феномены, особенности которых обусловлены 
специфичностью клинических проявлений симптомов и динамикой кардиологической патологии. Психические расстрой-
ства у пациентов с ХСН посредством дезадаптивного поведения в болезни негативно влияют на качество жизни, приводят 
к увеличению повторных госпитализаций и высокому риску смертности. Несмотря на неизменную актуальность изучения 
психической патологии при ХСН, остаются недостаточно изученными диссоциативные расстройства, приводящие к тяжелым 
дезадаптивным нарушениям поведения в болезни, астенические расстройства, являющиеся одними из наиболее субъективно 
тягостных и прогностически значимых симптомов, а также вклад личностных особенностей в формирование психических 
расстройств.
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Summary
The aim: analysis of scienti c publications on the problem of clinical structure of mental disorders in patients with a chronic 

heart failure, taking into account cardiological pathology. Material and method: according to the keywords “chronic heart 
failure”, “mental disorders”, “depression”, “anxiety”, “hypochondria”, “dissociative disorders”, “denial”, “personality”, “coping 
strategies”, articles were searched in databases MEDLINE/PubMed, Scopus, Webofscience, eLibrary. Conclusion: mental disorders 
are widespread among patients with chronic heart failure (CHF). They are heterogeneous psychopathological phenomena, the 
features of which are determined by the speci cs of the clinical manifestations of symptoms and the course of the cardiological 
pathology. Mental disorders in patients with CHF negatively affect the quality of life, lead to an increase in readmission times 
and a high risk of mortality through maladaptive behavior in illness. At the same time, despite the relevance of the study of 
mental pathology in CHF, dissociative disorders, leading to the most severe maladaptive disorders of behavior in illness, asthenic 
disorders, which are one of the most subjectively painful and prognostically signi cant symptoms, as well as the contribution of 
personality characteristics to the formation of mental disorders, remain insuf ciently studied.
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) яв-
ляется синдромом, возникающим из-за нарушения пер-
фузии органов и тканей и характеризуется определен-
ными симптомами (одышка, снижение толерантности 
к нагрузкам, отеки) [1].

Распространенность ХСН среди населения, в том 
числе трудоспособного возраста, достигает 1–2% 
и резко увеличивается до 10% в возрастной группе 
старше 70 лет [2]. За последние десятилетия наблюда-
ется значительной рост1 заболеваемости ХСН, а также 
увеличение числа пациентов с тяжелым течением ХСН: 
с 1,2 до 4,1% [1].

Наряду с основными факторами риска прогресси-
рования ХСН (сопутствующие соматические заболева-
ния, низкая приверженность медикаментозной тера-
пии, прием препаратов с отрицательным инотропным 
или кардиотоксичным эффектом и др.) [1] выделяют 
и коморбидные психические расстройства (депрес-
сивные, тревожные, расстройства сна, когнитивные, 
астенические), ассоциированные с низким качеством 
жизни, увеличением количества госпитализаций и по-
вышенной смертностью [1, 3–6].

Анализ психических расстройств при ХСН невозмо-
жен без изучения личностных особенностей. Призна-
ется, что расстройства личности коррелируют не толь-
ко с депрессивными расстройствами, но также связаны 
с повышенным риском сердечно-сосудистой патологии 
и метаболических нарушений [7].

Рассмотрим последовательно этапы изучения пси-
хических и личностных расстройств при ХСН, начиная 
с депрессивного и тревожного спектра, как наиболее 
исследованых проявлений коморбидности.

Депрессивные расстройства
Распространенность аффективной патологии 

при ХСН по разным источникам находится в широких 
диапазонах — 13–77,5%, что может быть обусловлено 
тяжестью кардиологической патологии пациентов, ко-
морбидностью соматических заболеваний, о чем сви-
детельствует бóльшая распространенность депрессий 
среди стационарных больных (по сравнению с амбу-
латорными). Имеют значение также критерии депрес-
сивных расстройств2 и инструменты для верификации 
психической патологии [8].

1 Неуклонный рост заболеваемости ХСН ассоциируется с увеличе-
нием продолжительности жизни. Более 65% пациентов с ХСН старше 
60 лет, а средний возраст составляет 72,8 ± 11,9 года.

2 Диагностические критерии для верификации депрессивных 
расстройств, используемые авторами представленных исследований, 
можно разделить на следующие категории. 1. Клиническое интервью, 
включая структурированное клиническое интервью для диагностики 
и статистического руководства психических расстройств, оценку пси-
хических расстройств в первичной медицинской сети и др. 2. Вери-
фикации депрессии на основании критериев МКБ. 3. Опросники для 
верификации депрессивных симптомов, такие как шкала депрессии 
Бека, шкала депрессии Гамильтона и др. Кроме того, согласно DSM-5, 
для постановки диагноза депрессии используется категория «Боль-
шое депрессивное расстройство» (Major depression disorder), которая 
соотносится с «Тяжелым депрессивным расстройством без психотиче-
ских симптомов» по МКБ-10. Однако в ряде исследований в качестве 

C.M. Celano и соавт. в обзоре [4] посредством ме-
таанализа, включающего 36 научных работ, показали, 
что клинически выраженные депрессивные симптомы 
встречаются у 21,5%3 пациентов с ХСН, при этом у од-
ной трети пациентов были верифицированы симптомы 
депрессии по результатам психометрического инстру-
мента измерения, а у 19% соответствовали клиниче-
ским критериям депрессивного расстройства. У них 
наблюдалось большое депрессивное расстройство, 
а в некоторых исследованиях у пациентов диагности-
ровались дистимия и депрессивное расстройство лег-
кой степени выраженности.

Депрессивные расстройства и ХСН имеют двуна-
правленную взаимосвязь, что R.K. Ghosh и соавт. [3] 
определили как «порочный (замкнутый) круг». ХСН, 
являясь хроническим заболеванием с затяжным тече-
нием с множественными тягостными, обременяющи-
ми физическими симптомами и сниженным качеством 
жизни, часто приводит к развитию симптомов депрес-
сии. С другой стороны, депрессия посредством патофи-
зиологических механизмов и поведенческих факторов 
имеет тенденцию усугублять уже существующую ХСН 
и ее исходы.

Среди общих патофизиологических механизмов де-
прессивных расстройств и ХСН выделяют активацию 
гипаталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, 
которая, как известно, более активна у пожилых людей, 
и симпатическую ветвь вегетативной нервной системы 
(ВНС) [9].

Активация гипаталомо-гипофизарно-надпочечни-
ковой системы приводит к повышению уровня кортизо-
ла, обладающего минералкортикоидным эффектом, что 
способствует задержке жидкости в организме и ремо-
делированию сердца. Активация симпатической ветви 
ВНС вызывает дисбаланс симпатической и парасимпа-
тической систем, а именно снижение тонуса блужда-
ющего нерва и увеличение катехоламинов в плазме 
крови, проявляющееся вазоконстрикцией, учащением 
частоты сердечных сокращений, снижением вариа-
бельности сердечного ритма, что связано с неблаго-
приятным прогнозом у пациентов с ХСН. Кроме того, 
депрессия приводит к высокому уровню белков острой 
фазы воспаления, таких как фибриноген, участвующий 
в атеро- и тромбообразовании. Таким образом, путем 
увеличения содержания этого вещества депрессия 
косвенно ускоряет прогрессирование ишемической 
болезни сердца, являющейся наиболее распростра-
ненной причиной сердечной недостаточности.

критериев включения используется также и «Малое депрессивное 
расстройство» (Minor depression disorder), не соответствующее всем 
критериям «Большого депрессивного расстройства» и характеризую-
щееся наличием 2–4 симптомов депрессии, одним из которых является 
сниженное настроение или потеря удовольствия/интереса на протяже-
нии 2 нед., но не более двух лет. «Малое депрессивное расстройство» 
классифицируется только в DSM-4-TR в категории «Неуточненное де-
прессивное расстройство» (Depressive Disorder Not Otherwise Speci ed, 
DD-NOS) и не нашло отражения в DSM-5.

3 Такие высокие показатели распространенности депрессивных 
расстройств среди пациентов с ХСН приблизительно в 2–3 раза выше, 
чем в общей популяции.
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Верификация депрессивных расстройств при ХСН 
часто вызывает трудности, что связано с рядом при-
чин, наиболее важной из которых является наличие 
перекрывающихся, или «общих», симптомов депрессии 
с признаками самой ХСН (анергия, усталость, расстрой-
ства сна, снижение или увеличение веса, ослабление 
внимания и трудности сосредоточения) [10, 11].

В рамках клинического подхода при изучении 
аффективной патологии выделяют нозогенные де-
прессии4 [11–13], в клинической структуре которых 
при кардиологических заболеваниях преобладают 
тревожные и ипохондрические симптомокомплексы5 
(пессимистическое восприятие болезни, тревожные 
опасения декомпенсации со страхом смерти и неми-
нуемой инвалидизации, реакции деморализации6).

Несмотря на большое количество работ, посвящен-
ных изучению депрессивных расстройств в кардиоло-
гической практике, лишь в немногих исследованиях 
изучались особенности клинической структуры де-
прессии при ХСН.

В работе Т.В. Довженко [14], проведенной на кон-
тингенте кардиологического профиля и включавших 
в том числе пациентов с ХСН ишемического генеза І–
ІІІ ФК по NYHA (n = 54), выявлены особенности кли-
нической структуры депрессивных расстройств: так, 
для большей части пациентов (34,4%) с ХСН характер-
на умеренно выраженная гипотимия (дистимия), что 
обусловлено длительно протекающим, хроническим 
течением кардиологической патологии. В качестве 
доминирующего аффекта выделена тревожная симпто-
матика — 62,07% (нозогенная/ситуационная — 89,6%, 
немотивированная тревога — 58,6%).

Аналогичные данные о превалировании тревожной 
симптоматики в структуре депрессивных расстройств 
пациентов с ХСН получены и в работах Н.Н. Петровой 
[15–17], в которых было продемонстрировано сочета-
ние гипотимии со стойким чувством диффузной трево-
ги, проявляющейся немотивированным беспокойством, 
тревожными опасениями и ожиданиями, а также рас-
ширение симптоматики в виде присоединения изоли-
рованных нозофобий с кардиологическим денотатом 
(страх внезапной смерти, сердечного приступа).

Помимо нозогенных депрессий при ХСН может на-
блюдаться и другой тип — соматогенные депрессии, 

4 Нозогенные депрессии — широкий спектр депрессивных реакций 
у пациентов с соматическими заболеваниями, которые детерминирова-
ны рядом психологических, социальных, личностных, биологических 
факторов, включая объективные параметры соматической патологии.

5 В литературе на выборке кардиологических больных также 
описываются депрессии с истероконверсионными (globus hystericus, 
тремор, онемение конечностей), соматовегетативными (маскирующие 
гипотимию и тревожный аффект и дублирующие кардиологическое 
заболевание — тахикардия, диспноэ, инсомния) и дисфорическими 
явлениями (дистимия с преобладанием тоскливо-злобного настроения 
с недовольством врачами и рекомендованной схемой лечения) (Смуле-
вич А.Б., 2015).

6 Реакция деморализации (Kissane D.W. et al., 2001) проявляется 
у соматически больных психогенным симптомокомлексом отказа/отсту-
пления (giving up/given up) в виде чувства безнадежности, беспомощ-
ности, потери перспектив и контроля над ситуацией, ощущения полной 
социальной изоляции в условиях стационара.

характерные для тяжелых форм ХСН, которые реа-
лизуются астенической депрессией, проявляющейся 
повышенной утомляемостью, снижением активности, 
аффективной лабильностью, слабодушием, сменяю-
щимся дисфорией, преобладанием жалоб на быструю 
физическую истощаемость, недостаточность энергии, 
сочетающуюся с когнитивными нарушениями. В кли-
нической картине депрессивных расстройств домини-
рует чувство бесперспективности и безразличия, тогда 
как собственно аффективные проявления в виде тоски 
и тревожно-ипохондрическая симптоматика не наблю-
даются [12].

Помимо нозогенных и соматогенных депрессий 
при ХСН встречаются и эндогенные, клиническая 
структура которых представлена гипотимией, виталь-
ной тоской, сочетающейся с персистирующей трево-
гой, апатией, а также превалирование идей самообви-
нения/малоценности. Однако их распространенность 
среди аффективной патологии при ХСН относительно 
невелика — 4,7–13,7% [12, 14].

Клинически значимой характеристикой депрес-
сивных расстройств коморбидной кардиологической 
патологии, по данным ряда авторов, является ритмо-
логическая составляющая7, способствующая прове-
дению типологии депрессий, отражающей клиниче-
скую структуру и динамику аффективных расстройств 
с учетом сложных взаимосвязей с коморбидным со-
матическим заболеванием [11, 18]. Данная концепция 
уместна и для депрессивных расстройств при ХСН, что 
нашло отражение и в клинических рекомендациях ХСН, 
в которых психосоматический параллелизм рассматри-
вается в качестве важной особенности аффективной 
патологии при ХСН.

ХСН, являясь длительно протекающим, хрониче-
ским заболеванием, может провоцировать и разви-
тие хронического расстройства настроения — дис-
тимии [14]. Б.А. Волель [19], разработав концепцию 
и выделив семь типов ипохондрического развития8, 
обнаружила, что у пациентов с ХСН наиболее чаще 
формировалось развитие по типу ипохондрической 
дистимии, клиническая картина которого в первую 
очередь характеризуется гипотимией (подавленность, 
эмоциональная лабильность, слезливость, негативная 
оценка возможностей терапии), сочетающейся с асте-
нической симптоматикой в виде физической истоща-
емости, несоизмеримой с нагрузкой, отсутствием сил, 
слабостью, беспомощностью. Клиническая картина 

7 Согласно транснозологической ритмологической модели спектр 
депрессивных расстройств представляет собой континуум, в котором 
в качестве клинического и прогностического маркера выделяют ритм 
течения депрессий: заимстованный — принадлежащий психогенной/
соматической патологии либо хронобиологический (аутохтонный/ре-
куррентный), характерный аффективному заболеванию. 

8 В качестве значимого фактора, способствующего формированию 
ипохондрического развития, рассматривались в том числе характер 
и интенсивность психотравмирующего воздействия при различной 
соматической патологии: существующие в популяции представления 
о благоприятности/неблагоприятности прогноза соматического забо-
левания, исходная тяжесть стрессогенного стимула, а также доступные 
для пациента средства приспособления — контроля течения болезни.
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ипохондрических проявлений в структуре дистимии 
описывается как стойкая фиксация на соматическом 
состоянии, симптомах кардиологической патологии 
(одышка, учащенное или неритмичное сердцебиение), 
опасения прогрессирования ХСН, страх недостаточной 
эффективности проводимого лечения, настойчивость 
в получении подробной информации о заболевании, 
проводимых диагностических процедурах и назначае-
мой терапии. Наряду с гипотимией и ипохондрически-
ми нарушениями в части случев доминировал дисфо-
рический аффект в виде тоскливо-злобного, мрачного 
настроения с повышенной раздражительностью.

Важной особенностью депрессий при ХСН счита-
ется превалирование соматических жалоб над аф-
фективными составляющими [14, 20]. В частности, 
в работе N. Holzapfel с соавт. [20], выполненной 
на выборке из 677 пациентов с ХСН и группе контроля 
(244 пациентов без ХСН), было проведено сравнение 
отдельных депрессивных симптомов по DSM-IV с ис-
пользованием опросника депрессии анкеты состоя-
ния здоровья (Patient Health Questionnaire, PHQ-9). 
В группе пациентов с ХСН и группе контроля 6,2% 
и 38,9% соответствовали критериям «большого де-
прессивного расстройства» соответственно, и 10,5% 
и 17,2% — «другим депрессивным расстройствам». 
Главный вывод исследования заключался в различии 
в двух группах следующих симптомов: 1) подавленное 
настроение и чувство безнадежности; 2) чувство ник-
чемности или вины. Было обнаружено, что пациенты 
с ХСН испытывали менее выраженные вышеописанные 
аффективные и когнитивные симптомы депрессии 
по сравнению с больными без ХСН, при этом не было 
обнаружено различий по таким симптомам, как нару-
шение сна и аппетита, снижение энергии, нарушение 
концентрации внимания и психомоторное возбуж-
дение/заторможенность. Таким образом, пациентов 
с несоизмеримыми жалобами на соматическое небла-
гополучие в связи с ХСН и результатами объективных 
исследований, по-видимому, следует более пристально 
обследовать на наличие депрессивных расстройств.

Отдельным направлением исследований депрессий 
при ХСН (наряду с клинической характеристикой) явля-
ется изучение негативного влияния депрессивных рас-
стройств на качество жизни [16, 21]. Недавно опубли-
кованный обзор J. Comín-Colet и соавт. [21] посвящен 
анализу работ о влиянии некардиологических видов 
патологии на качество жизни больных с ХСН. В него 
были включены исследования, в которых в качестве 
инструмента измерений качества жизни использова-
лись специализированные опросники9. В работах, ис-
пользующих Канзасский опросник для больных карди-
омиопатией (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire, 
KCCQ), продемонстрировано, что пациенты с депрес-
сией имеют более низкий уровень качества жизни 

9 Канзасский опросник для больных кардиомиопатией — Kansas 
City Cardiomyopathy Questionnaire, KCCQ; Миннесотский опросник каче-
ства жизни больных хронической сердечной недостаточностью — The 
Minnesota Living with Heart Failure questionnaire, MLHFQ.

по сравнению с больными без депрессии, при этом 
тяжесть депрессивных расстройств напрямую корре-
лирует с качеством жизни. Так, пациенты с депрессией 
более вероятно в 60,8 раза страдали от низкого каче-
ства жизни, чем больные без депрессии, и даже паци-
енты с умеренными симптомами депрессии в 13,4 раза 
вероятнее отмечали низкое качество жизни по срав-
нению с больными с минимально выраженными симп-
томами депрессии. Схожие результаты были получены 
и в работах, использующих Миннесотский опросник 
качества жизни больных хронической сердечной недо-
статочностью (The Minnesota Living with Heart Failure 
questionnaire MLHFQ). В лонгитюдинальном трехме-
сячном исследовании было продемонстрировано, что 
пациенты с клинически значимой редукцией депрес-
сивной симптоматики в 4,3 раза чаще сообщали об 
улучшении показателей качества жизни.

Целый ряд публикаций демонстрирует негативное 
влияние депрессий у пациентов с ХСН на соблюдение 
общих рекомендаций по ведению здорового образа 
жизни, а также приверженность к лечению [1, 4, 10].

Симптомы депрессии, такие как повышенная утом-
ляемость, снижение мотивации, трудности сосредо-
точения и концентрации внимания, негативно влияют 
на приверженность пациентов к медикаментозному 
лечению и ведению здорового образа жизни, при-
водят к снижению физической активности, курению 
и потреблению спиртных напитков [3, 10]. Кроме того, 
соблюдение схемы лечения ХСН может само по себе 
вызывать трудности, поскольку включает назначение 
большого количества препаратов, которые необходимо 
принимать несколько раз в день.

Недостаточная приверженность к соблюдению ре-
комендованной терапии у больных с ХСН и депресси-
ей отмечена и в других работах. Так, оценки привер-
женности к лечению при ХСН колеблются в диапазоне 
40–60%, при этом для достижения благоприятных кли-
нических исходов может потребоваться соблюдение 
схемы приема препаратов не менее 88% [22].

Более высокая приверженность медикаментозному 
лечению пациентов с ХСН связана с меньшим количе-
ством обращений в отделение неотложной помощи, 
меньшим количеством кардиологических обострений 
и повторных госпитализаций, а также с менее длитель-
ным пребыванием в стационаре. Лучшее соблюдение 
схемы лечения также коррелирует со снижением риска 
смертности при ХСН.

Существуют убедительные доказательства того, что 
депрессия является потенциальным предиктором го-
спитализации и смертности у больных с ХСН [23].

Первое исследование, в котором сообщалось о тен-
денции к увеличению продолжительности госпитали-
заций и смертности в течение одного года у пациентов 
с ХСН и депрессией, было выполнено K.E. Freedland 
и соавт. в 1991 г. [24]. Несмотря на то что при выпи-
ске или повторной госпитализации через 3 мес. не 
было значимых различий в соматическом состоянии, 
а именно в статусе жизненно важных функций, между 
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пациентами с депрессией и без депрессии, 50% боль-
ных, соответствующих критериям «большой депрес-
сии» на момент включения в исследовании, умерли 
через 1 год наблюдения в сравнении с 29% пациентов 
без депрессии. Аналогичные выводы о снижении вы-
живаемости у пациентов с депрессией и ХСН были по-
лучены в последующих работах, что нашло отражение 
в метаанализах [25].

В работе Jiayun Xu и соавт. [26], выполненной 
на 127 госпитализированных пациентах, было пока-
зано, что депрессия не только увеличивает в два раза 
риск повторных госпитализаций в течение 30 дней, но 
также негативно влияет на течение ХСН посредством 
неадаптивного поведения в болезни. Так, пациенты 
с выраженными депрессивными симптомами в пять 
раз чаще откладывали своевременное обращение 
за специализированной помощью. Клиническое про-
явление депрессии в виде деморализации10 и неуве-
ренности в будущем из-за ХСН приводило к несвое-
временности принятия решения пациентами о госпи-
тализации.

В исследовании Emily C. Gathright и соавт., вы-
полненном на выборке из 308 пациентов, депрессив-
ные расстройства рассматривались как фактор риска 
смертности от всех причин у пациентов с ХСН, опосре-
дуемый через недостаточную приверженность к меди-
каментозному лечению [27].

Тревожные расстройства
По результатам метаанализа, выполненного 

K. Easton и соавт. [28], распространенность тревож-
ных расстройств, по разным источникам, варьирует-
ся в широком диапазоне: 6,3–72,3%. Неоднородность 
распространенности тревожных расстройств аргумен-
тируется рядом причин. Во-первых, оценка тревоги 
в контексте соматического заболевания может пред-
ставлять диагностические трудности, как указывалось 
ранее, в связи с совпадением симптомов физического 
и эмоционального состояния, таких как учащенное 
сердцебиение, боли в груди, одышка. Таким образом, 
методы верификации и измерения тревоги должны 
соответствовать особенностям изучаемого континген-
та пациентов с целью разграничения эмоционального 
состояния от физического посредством исключения 
соматических симптомов. Во-вторых, более низкие 
оценки распространенности тревожных расстройств 
были получены в исследованиях, изучающих опреде-
ленные синдромальные формы тревожных расстройств 
(по МКБ/DSM), а не повышенный уровень тревоги в це-
лом. И наконец, более высокая распространенность 
тревоги продемонстрирована в работах, в выборках 
которых превалировали пациенты женского пола, сре-
ди которых распространенность тревоги наблюдается 

10 В оригинальной работе авторы описывают у пациентов с ХСН 
и депрессией разочарование и чувство безнадежности в связи с не-
возможностью предотвратить ухудшение состояния и нарастание симп-
томов («…каждый день своей жизни я чувствую, будто я с похмелья, 
у меня грипп и я умираю. Вы знаете, никто не может вылечить меня, 
и что за смысл пребывания здесь... мое тело кричит в агонии»), что 
соотносится с феноменом деморализации.

чаще, чем у мужчин11, что могло также приводить к не-
однозначным выводам.

C.M. Celano и соавт. [4] в обзоре, основанном на ре-
зультатах метаанализа, продемонстрировали по срав-
нению с вышеописанными результатами несколько 
меньший диапазон распространенности тревожных 
расстройств при ХСН. Так, 13% пациентов с ХСН соот-
ветствовали диагностическим критериям нозологиче-
ских форм тревожных расстройств (чаще всего ГТР, 
хотя одно исследование метаанализа включало пани-
ческое расстройство, а также неуточненное тревожное 
расстройство), и у 30% пациентов был верифицирован 
клинически значимый уровень тревоги (при исполь-
зовании психометрических инструментов измерения).

Верхний диапазон распространенности тревоги 
по результатам обоих метаанализов свидетельствует 
о более высоком уровне тревоги у пациентов с ХСН 
по сравнению с пожилыми людьми в общей популяции, 
с другими соматическими и сердечно-сосудистыми за-
болеваниями.

Частота распространенности и денотат тревоги 
зависит от гендерного фактора. По результатам про-
веденного метаанализа, K. Easton и соавт. [28] было 
определено, что бóльшая частота распространенно-
сти и более высокий уровень тревоги характерны для 
женщин. Также для женщин уже на начальных этапах 
развития патологической реакции12 на ХСН характе-
рен витальный страх, тогда как мужчины изначально 
испытывают страх потери трудоспособности, и лишь 
при прогрессировании заболевания страх смерти ста-
новился доминирующим, особенно во время одышки 
[29]. В исследовании B. Muschalla и соавт. [30], вы-
полненном на 209 пациентах с кардиологической 
патологией (ишемическая болезнь сердца — 43,5%, 
артериальная гипертензия — 34,9%, метаболический 
синдром — 3,4%, пренесенная трансплантация серд-
ца — 1,9%, другие неспецифические кардиологиче-
ские заболевания — 16,3%), было показано, что у жен-
щин отмечалась тенденция испытывать общую тревогу, 
тогда как для мужчин характерна тревога по поводу 
сердца, что, по-видимому, свидетельствует о том, что 
мужчины склонны признавать тревогу, если ее источ-
ник может быть идентифицирован, «локализован».

Важным аспектом в изучении тревожных рас-
стройств признается отсутствие корреляций между 
тяжестью соматического состояния и выраженностью 
тревоги, в отличие от депрессивных расстройств [17]. 

11 Особенности тревожных расстройств по гендерному фактору 
будут описаны ниже.

12 Патологическая тревога определяется непропорциональной 
и неуместной реакцией в отношении типа, интенсивности или продол-
жительности вызывающего стимула (American Psychiatric Association, 
1994; World Health Organization, 1992). По своей природе все соматиче-
ские болезни, особенно серьезные и жизнеугрожающие, представляют 
определенный уровень угрозы, вызывая тревогу (Wu R.L. et al., 2002; 
Hoyer J. et al., 2008). Тем не менее такая «настоящая» причина для 
беспокойства не может объяснить развитие патологической и ипохон-
дрической тревоги. Патологическая тревога при наличии явной угрозы 
у кардиологических больных была описана как «патологический страх 
перед реальностью» — pathologische realangst (Linden M. et al., 2002).
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Тревога и тяжесть соматического заболевания являют-
ся многомерными феноменами с различными характе-
ристиками, которые уникально влияют на поведение 
в болезни. Так, B. Muschalla и соавт. [30] показали, что 
тревога связана в первую очередь с субъективными 
ощущениями и симптомами пациента, а не с прогнозом, 
тяжестью кардиологической патологии и коморбидно-
стью соматических заболеваний.

Среди спектра тревожных состояний при ХСН вы-
деляют генерализованное тревожное расстройство, 
паническое расстройство, ипохондрическое расстрой-
ство, а также навязчивые мысли и действия [4, 17, 31].

В современной концептуализации одним из цен-
тральных психопатологических симптомов тревожных 
расстройств является «ассоциированная с сердцем 
тревога» (heart-focused anxiety). Согласно G.H. Eifert 
и соавт., «ассоциированную с сердцем тревогу» можно 
представить как «<…> индивидуальные различные ди-
менсии <…>, которые способствуют усилению тревоги 
и боязливому реагированию на реальные и предпола-
гаемые сердечные события». Ключевой характеристи-
кой «тревоги, связанной с сердцем», является то, что 
она основана на убеждении пациентов, что все, что 
связано с сердцем и нарушением функционирования 
сердечно-сосудистой системы, неизбежно ведет к не-
гативным и жизнеугрожающим последствиям. Таким 
образом, эти симптомы тревоги четко ориентированы 
на сердце и охватывают несколько дименсий, в том 
числе страх и тревогу о функционировании сердца, 
избегание физической нагрузки, которая может приве-
сти к усилению кардиологических симптомов, а также 
фиксацию и отслеживание работы сердца [32].

Еще одна концепция формирования тревоги 
при кардиологической патологии была сформулирова-
на M. Linden и соавт. в рамках «патологического страха 
перед реальностью» (pathological realangst), характер-
ного для серьезных и жизнеугрожающих заболеваний 
[33]. Искаженное восприятие кардиологической па-
тологии, вызванное субъективными представлениями 
о болезни, часто приводит к ошибочным причинным 
предположениям и искаженной интерпретации фи-
зических симптомов болезни. В результате возникает 
тревожный фокус внимания и в конечном итоге раз-
вивается «патологический страх перед реальностью», 
что приводит к избегающиму поведению, а именно 
к снижению привычной физической активности с це-
лью минимизировать возможные ухудшения состояния.

Страх смерти от сердечной катастрофы, сопрово-
ждающийся телесными сенсациями в области сердца, 
как характеристика тревожных расстройств при ХСН 
продемонстрирован и в работе Н.Н. Петровой, выде-
лившей у части больных с ХСН тревожный синдром 
с преобладанием кардиофобии (14%) [34].

В некоторых исследованиях, также как и при де-
прессии, отмечается преобладание соматовегетатив-
ных проявлений над когнитивной тревогой. Так, в вы-
шеупомянутой работе инсомния была выделена в ка-
честве доминирующего симптома у пациентов с ХСН, 

тогда как когнитивный компонент тревоги был выра-
жен в меньшей степени.

В части случаев для пациентов с ХСН характерны 
панические атаки, которые имитируют типичные симп-
томы декомпенсации ХСН, такие как стеснение за гру-
диной, учащенное сердцебиение, ощущение удушья, 
что создает диагностические трудности [31, 32, 35, 
36]. В кардиологической практике наблюдаются как 
«классические», или «типичные», панические атаки, 
так и субсиндромальные (ограниченные) панические 
приступы. Клиническая картина субсиндромальных 
панических приступов проявляется в виде атипичных 
вегетативных пароксизмов, в структуре которых фо-
бический компонент представлен чаще страхами ипо-
хондрического содержания (кардио-, инсультофобия, 
страх повторения пароксизма аритмии, боязнь потери 
сознания или опасения несвоевременного оказания 
медицинской помощи), а не танатофобией (витальный 
страх смерти), а соматовегетативные проявления вы-
ражены ограниченным набором вегетативных кардио-
невротических расстройств [36].

Страх прогрессирования сердечно-сосудистого за-
болевания приводит к проверкам функционирования 
сердца в виде измерения пульса, артериального дав-
ления. Таким образом, формируется ипохондрия cum 
materia, проявляющаяся повышенным кардиологиче-
ским вниманием, интероцептивной фиксацией в отно-
шении сердца и в виде системного самонаблюдения 
своего самочувствия [35, 37].

Целый ряд исследований свидетельствует о нега-
тивном влиянии тревожных расстройств на качество 
жизни при обсуждаемой кардиологической патологии 
[35, 38].

Важным аспектом изучения тревожных расстройств 
при ХСН являются приверженность к кардиотропной 
терапии, а также соблюдение общих рекомендаций, 
однако к настоящему времени существуют полярные 
мнения в отношении данной проблематики.

Так, в исследовании Н.Н. Петровой [34] было пока-
зано, что уровень комплаенса пациентов с ХСН и тре-
вогой по большинству показателей13 был близок ком-
плаентности больных без психических расстройств. 
Однако пациенты с расстройствами тревожного спек-
тра чаще отказывались от инвазивного вмешательства 
(коронарография, реваскуляризация коронарных со-
судов) в связи с опасением неблагоприятного исхода.

Иные результаты были получены в ряде других 
работ, свидетельствующих о низкой приверженности 
к лечению посредством неадаптивных поведенческих 
механизмов, таких как курение, употребление спирт-
ных напитков, отсутствие физической активности [4]. 
В работе S.M. Wedegärtner и соавт. было продемонстри-
ровано, что для пациентов с ХСН характерно ограниче-
ние физической активности14 (с целью минимизации 

13 Комплаентность пациентов определялась по результатам опрос-
ника отношения к лекарствам (Drug attitude inventory, DAI-10).

14 Физическая активность особенно важна для данной когорты па-
циентов потому, что физические упражнения сокращают количество 
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субъективного ухудшения симптомов), что негативно 
влияет на течение и прогноз ХСН [35].

Важным аспектом изучения психических рас-
стройств при ХСН является их влияние на количество 
госпитализаций и смертность. К настоящему времени 
существуют полярные мнения в отношении данной 
проблематики. Так, некоторые авторы постулируют 
о негативном влиянии тревожных расстройств на го-
спитализацию и смертность, тогда как другие придер-
живаются мнения об отсутствии корреляций между 
госпитализациями, смертностью и тревожными рас-
стройствами.

Так, по результатам систематического обзора, вы-
полненного J. Vongmany и соавт., тревога была пре-
диктором увеличения повторных госпитализаций, 
при этом не коррелировала со смертностью [39]. Од-
нако не во всех шести исследованиях, вошедших в дан-
ную работу, такая взаимосвязь была подтверждена. 
В пяти лонгитюдинальных когортных исследованиях 
сообщалось о корреляции между тревогой и госпита-
лизациями с ХСН. При этом в исследованиях Volz и со-
авт. и De Jong и соавт. было обнаружено, что эта связь 
была значима только для тяжелой степени тревоги15. 
В единственном исследовании, удовлетворяющем все 
критерии качества проводимого систематического об-
зора, сообщалось об отсутствии значимой связи между 
тревогой и госпитализацией.

Противоположные результаты были получены в от-
ношении взаимосвязи между тревогой и смертностью 
у пациентов с ХСН. Только в двух исследованиях, вклю-
ченных в обзор, сообщалось о связи между тревогой 
и смертностью в популяциях с ХСН, при этом вне зави-
симости от выраженности тревоги.

Астенические расстройства
Астенические расстройства прелставляют собой 

один из наиболее распространенных симптомов у па-
циентов с ХСН. Так, по данным исследований, астения 
встречается в 50–96% [5, 40] и в 10–20% при первично 
диагностированной ХСН как проявление собственно 
кардиологического заболевания [40].

К настоящему времени этиология астенических рас-
стройств изучена недостаточно, и существует мнение 
о мультифакториальной природе астении [41]. Астения 
рассматривается как результат взаимодействия пери-
ферических и центральных факторов. Периферическая 
или «мышечная усталость» рассматривается как резуль-
тат дефицита периферического кровотока и изменения 
архитектуры и функционирования мышечных волокон, 
приводящих к преобладанию катаболических процес-
сов и возникновению астении, провоцированной физи-
ческими нагрузками. Некоторые авторы рассматривают 

госпитализаций, связанных с ХСН (Davies E.J. и соавт., 2014). Кроме того, 
физическая активность у пациентов с ХСН коррелирует с более высо-
ким уровнем качества жизни и указана в действующих рекомендациях. 
(Клинические рекомендации ХСН, 2020).

15 Выраженность тревожных симптомов измерялась с помощью 
психометрического метода, в результате чего были выделены легкая, 
средняя и тяжелая степень тревоги.

периферическую астению как один из важных факто-
ров, способствующих нарушению центральных меха-
низмов. Соответственно, центральными механизмами 
астении считаются воспаление и аномальная работа 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы. 
В ряде исследований было продемонстрировано повы-
шение уровня цитокинов при астенических расстрой-
ствах [42]. В рамках иммунологической концепции для 
астенических расстройств характерен определенный 
иммунологический профиль, проявляющийся нару-
шением ряда показателей, вовлеченных в патогенез 
астенических расстройств (активность лейкоцитарной 
эластазы [ЛЭ] и α1-протеиназного ингибитора [α1-ПИ], 
а также уровень аутоантител к нейроантигенам — бел-
ку S-100B и основному белку миелина [ОБМ])16.

K. Falk и соавт. [43] на основании дихотомической 
модели астенических расстройств описали две состав-
ляющие астении применительно к ХСН — физическую 
и когнитивную астению. К физической астении авторы 
относят ощущение нехватки сил и энергии, сонливость, 
когнитивная же астения представляет собой чувство 
интеллектуального дефицита в виде ухудшения памя-
ти, трудностей концентрации внимания, инициации ин-
теллектуальной деятельности (например, чтение книг). 
Многие пациенты сообщали об отсутствии прежней 
креативности.

E.J. Smith и соавт. [44], основываясь на прово-
цирующих факторах, описали два компонента асте-
нических расстройств — астению, ассоциируемую 
с физическими нагрузками, и общую астению. Асте-
ния, ассоциированная с физическими нагрузками, 
обусловлена непосредственным влиянием астении 
на способность человека заниматься привычной 
ежедневной деятельностью, в то время как общая 
астения представляет собой ощущение истощения, 
значимо не связанное с физической активностью или 
напряжением. Кроме того, в зависимости от степени 
выраженности и траектории течения (стабильность 
проявлений или постепенное нарастание/уменьше-
ние тяжести) для астении, ассоциированной с физи-
ческими нагрузками, и общей астении были сформу-
лированы 6-классовая и 5-классовая модель соот-
ветственно. В результате было продемонстрировано, 
что пол, возраст, отсутствие физической активности, 
сахарный диабет, сопутствующие заболевания, функ-
циональный класс по NYHA, способность переносить 
физическую нагрузку и использование психотропных 
препаратов были предикторами астении, ассоцииро-
ванной с физическими нагрузками, варьирующимися 
в зависимости от классов усталости. Предикторы об-
щей астении, также варьирующиеся в зависимости 

16 В работе Б.А. Волель с соавт. «Клинико-лабораторные маркеры 
астенического синдрома у больных саркоидозом», проведенной на вы-
борке пациентов с саркоидозом легких, астения соотносилась с недоста-
точной дегрануляционной активностью нейтрофилов в ходе развития 
воспалительной реакции и нарушением соотношения лейкоцитарной 
эластазы и других маркеров воспаления; в частности, функциональной 
активности α1-ПИ, а также концентрации СРБ и уровня нейроантигенов 
(аАТ) к S100b и основному белку миелина (ОБМ).
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от классов усталости, включали курение, отсутствие 
физической активности и способность переносить 
физическую нагрузку. Относительно прогноза было 
показано, что пациенты в классах с тяжелой асте-
нией, ассоциированной с физическими нагрузками, 
и с тяжелой общей астенией имели почти в три раза 
повышенный риск смертности по сравнению с рефе-
рентными группами17, тогда как пациенты с низкой 
степенью астении, ассоциированной с физическими 
нагрузками, имели низкий риск смертности.

В недавно опубликованной работе H. Walthall и со-
авт. [45] астенические расстройства при ХСН рассма-
тривались с точки зрения трех ключевых факторов: 
астения как физическое ограничение, психологическая 
реакция на астению и астения как часть повседневной 
жизнедеятельности.

Физическое истощение, ощущение недостатка сил 
и энергии, сонливость мешают пациентам вести при-
вычный образ жизни, вносят негативные коррективы 
в повседневную деятельность. Так, пациенты воспри-
нимают даже обычную ходьбу как проблему, некоторые 
не могут закончить уборку по дому. Больные, страдаю-
щие астеническими расстройствами, описывают недо-
статок энергии как истощение, а не отсутствие жела-
ния к деятельности, что дифференцирует астенические 
расстройства с апатией.

Астенический синдром является фактором корре-
ляции высокого уровня повторных госпитализаций 
и смертности [46].

Несмотря на прогностическую важность астении 
при ХСН, клинические и социодемографические де-
терминанты астенического синдрома остаются неод-
нозначными.

Так, в исследованиях, изучающих демографические 
характеристики, было показано, что пребывание в бра-
ке, женский пол, наличие низкого уровня образования, 
а также безработный статус связаны с астенией у па-
циентов с ХСН [47]. Однако L.S. Evangelista и соавт. [48] 
обнаружили, что ни возраст пациентов, ни пол не были 
ассоциированы с астеническим синдромом.

Известно, что астенический синдром, будучи не-
специфическим транснозологическим конструктом, 
характерен как для соматических заболеваний, так 
и для депрессивных расстройств. В ряде исследова-
ний было определено, что симптомы одышки, депрес-
сии и личностные факторы являются важными детер-
минантами астении при ХСН [43, 47]. Однако в работе S. 
Heo не было обнаружено значимых корреляций меж-
ду депрессивным расстройством и астеническим син-
дромом у пациентов с ХСН [49]. L. Jasiukeviciene и со-
авт. [50] ассоциировали астенические расстройства 

17 В 6-классовой модели астении, ассоциированной с физическими 
нагрузками, класс астении средней степени выраженности и с умень-
шением симптомов астении с течением времени как наибольшая группа 
пациентов был концептуализирован как референтная группа. В 5-клас-
совой модели общей астении класс со средней выраженностью асте-
нии и достаточно стабильной выраженностью проявлений в течение 
времени составил наибольшую группу пациентов и был определен как 
референтная группа. 

при ХСН со степенью тяжести кардиологической па-
тологии.

К настоящему времени имеющиеся работы по изу-
чению корреляций между астенией и косвенными по-
казателями функционального состояния, такими как 
ФК по NYHA и фракция выброса левого желудочка (ФВ), 
являются неоднозначными. Данные некоторых иссле-
дований подтверждают связь между астенией и ФК [40, 
51], тогда как в результатах других работ не было об-
наружено значимых корреляций между астенией и ФК 
[48] или ФВ [48, 52].

Ипохондрические расстройства и копинг-меха-
низмы совладания с болезнью

В клинической практике помимо вышеописанных 
расстройств наблюдаются и ипохондрические реак-
ции, представляющие собой два полярных типа: тре-
вожно-фобические (health anxiety) и диссоциативные 
реакции [36, 53].

Тревожно-фобические реакции, или невроти-
ческая ипохондрия, были описаны Б.А. Волель 
в рамках небредовой ипохондрии при соматиче-
ских заболеваниях [19, 36]. Невротическая ипохон-
дрия характерна для пациентов со стабильной ХСН 
и относительно редкими обострениями. Клиниче-
ская картина невротической ипохондрии характе-
ризуется органоневротическими расстройствами, 
имитирующими симптомы ХСН (одышка, кардиалгии) 
и сочетающимися со стойкой ипохондрической фик-
сацией к телесным проявлениям, ощущением опас-
ности отмечаемого соматического неблагополучия. 
Несмотря на стабильное соматическое состояние, 
что подтверждается объективными данными, любые 
изменения в самочувствии пациенты воспринимают 
как угрозу, проявление декомпенсации ХСН. Психо-
патологические проявления ипохондрии также ре-
ализуются формированием стойких кардиофобий, 
а в части случаев и танатофобий.

Полярным типом невротической ипохондрии 
при ХСН признаются диссоциативные расстройства 
с недооценкой тяжести соматического состояния и, 
как следствие, дезадаптивным поведением в болезни.

Однако частота встречаемости и клиническая 
структура диссоциативных расстройств при ХСН из-
учены недостаточно и ограничиваются результатами 
исследований при таких кардиологических состояних, 
как фибрилляция предсердий [54], пред- и после-
операционный период аортокоронарного шунтирова-
ния [55].

К настоящему времени существуют два основных 
подхода к изучению диссоциативных расстройств 
при кардиологических заболеваниях: клинический 
(психопатологический) и психологический (психо-
динамический), в рамках которого рассматриваются 
копинг-стратегии — способы совладания (взаимодей-
ствия) с болезнью (coping)18 [56, 57].

18 Копинг-стратегии, согласно R. Lazarus и S. Folkman, включают 
в себя «постоянно меняющиеся когнитивные и поведенческие уси-
лия по управлению определенными внешними и/или внутренними 
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Копинг-стратегии подразделяются на два основных 
типа: преодоление стресса на основе контроля эмо-
ций19 и на основе решения проблемы20. Преодоление 
стресса на основе контроля эмоций рассматривается 
как неадаптивное и ассоциируется с нездоровым обра-
зом жизни, таким как курение, отсутствие физических 
упражнений, употребление алкогольных напитков, не-
соблюдение схемы лекарственного лечения и употреб-
ление наркотиков, что приводит к частым госпитализа-
циям и даже высокому уровню смертности. Напротив, 
преодоление стресса на основе решения проблемы, 
являясь адаптивным, связано с лучшими клиническими 
результатами, такими как увеличение продолжительно-
сти жизни и уменьшение госпитализаций по сравне-
нию с пациентами, пытающимися преодолевать стресс 
на основе контроля за эмоциями.

В свою очередь S. Buetow описал четыре ко-
пинг-стратегии: избегание (avoidance)21, непризнание 
(«здоровое отрицание» — disavowal, healthy denial)22, 
отрицание (denial)23 и принятие (acceptance)24 [56].

J. Wingham и соавт. [57] на основе 19 исследований, 
изучающих копинг-стратегии, разработали концепту-
альную модель отношения, убеждения и ожидания у па-
циентов с ХСН. В качестве реакции пациентов на ХСН 
авторы работы выделили следующие копинг-страте-
гии: «стратегический беглец» (strategic avoider)25, «се-
лективный отрицатель» (selective denier)26, «благомыс-

требованиями, которые оцениваются как обременяющие или превыша-
ющие ресурсы человека». Это определение подчеркивает отношение 
человека к своему телу и социально обусловленной ситуации. Управ-
ление этими отношениями требует решения проблем и необходимости 
регулировать эмоциональные последствия диагноза и заболевания.

19 Копинг-механизмы на основе контроля эмоций представляют со-
бой активные копинг-стратегии («разрядка», «позитивная перефокуси-
ровка», «юмор», «принятие», «эмоциональная поддержка») и избегаю-
щие («самоотвлечение», «отрицание», «поведенческое отчуждение», 
«самобичевание» и «употребление психоактивных веществ»).

20 Копинг-стратегии на основе решения проблемы включают в себя 
«планирование», «обращение за эффективной (действенной) поддерж-
кой» и «религия».

21 Избегание (avoidance) проявляется нежеланием или непризнани-
ем пациентами необходимости знать о своем состоянии ХСН, что может 
объяснять, почему многие пациенты не понимают характер или серьез-
ность своего заболевания.

22 Непризнание («здоровое отрицание» — disavowal , healthy 
denial) — «самообман перед лицом точного понимания». Пациенты 
отмечают и признают реальность, но, чтобы смягчить создаваемое ею 
эмоциональное напряжение и укрепить свое здоровье, они в тоже время 
стремятся отделить это осознание от его личного воздействия путем 
позитивной реконструкции личного понятия или значимости.

23 Отрицание (denial) — бессознательный процесс, лишенный мен-
тальных разработок, характерных для «непризнания» и характеризу-
ющийся «избирательной слепотой восприятия к неприятным фактам», 
в результате чего пациент указывает на отсутствие серьезной пробле-
мы. «Отрицание» не только искажает реальность, но и отвергает ее, 
оставляя угрозу болезни за пределами психики пациента.

24 Принятие (acceptance) — сознательное признание обоснованно-
сти верифицированного диагноза ХСН без попыток позитивно рекон-
струировать его значение или личностную значимость.

25 Стратегический беглец (strategic avoider) — сознательное де-
легирование другим контроля и управление своим состоянием, как на-
пример, профессионалам в области здравоохранения, семье и друзьям, 
при этом с культивированием зависимости от окружающих.

26 Селективный отрицатель (selective denier) соотносится с опре-
делением «непризнания» («здоровое отрицание» — disavowal, healthy 

лящий самоуправленец» (well-intentioned manager)27 
или «прогрессивный самоуправленец» (advanced self-
manager)28.

Несмотря на различные концепции копинг-меха-
низмов, описывающие разнообразные способы совла-
дания с болезнью, в большинстве доступных работ 
прослеживается такая реакция, как «отрицание», ха-
рактеризующаяся отрицанием личностной значимости 
заболевания и восприятием своего соматического не-
благополучия как временного.

В рамках клинического подхода диссоциативные 
расстройства («отрицание») рассматриваются как 
полярный тип тревожно-фобических реакций. Диссо-
циативные реакции дифференцируются в зависимости 
от глубины отчуждения проявлений соматического за-
болевания на два типа: compartment-диссоциации — 
представлены феноменом «двойного сознания», т.е. ни-
велирования субъективно неприятных, тягостных ощу-
щений, связанных с болезнью, за «фасадом» которой 
проявляется тревожная реакция, и detachment-диссо-
циации — «полная элиминация стрессового воздей-
ствия и его последствий из сознания пациента» [58].

К настоящему времени лишь в единичных работах 
описываются диссоциативные расстройства при ХСН. 
Так, в крупномасштабном исследовании Adelphi Heart 
Failure Disease Speci c Programme (DSP) (2454 пациента 
с ХСН, 10 стран), целью которого было в том числе и из-
учение соответствия представления пациентов и леча-
щего кардиолога о тяжести ХСН, продемонстрировано, 
что 28% участников воспринимают тяжесть своего 
соматического состояния несоизмеримо с диагнозом 
лечащего кардиолога. Так, из 1040 пациентов, расска-
завших, что кардиолог сообщил им о ХСН умеренной 
степени тяжести, у 28% пациентов лечащий кардиолог 
расценил умеренно высокий или очень высокий риск 
смерти в течение последующих 12 мес. [59].

К настоящему времени установлено, что диссоциа-
тивные расстройства при хронических, длительно про-
текающих кардиологических заболеваниях негативно 
влияют на течение и прогноз сердечно-сосудистой 
патологии [54, 60].

Таким образом, несмотря на немногочисленные ра-
боты и отсутствие единой клинической концепции дис-
социативных расстройств при ХСН, значимость и про-
гностическая ценность данного психопатологического 
феномена не вызывает сомнений.

Адекватное восприятие симптомов рассматривает-
ся как один из наиболее важных факторов успешного 

denial), описанным S. Buetow и соавт. (2001). Пациенты признают, что 
ХСН является серьезной патологией, однако отрицают личную значи-
мость заболевания, воспринимая состояние как временное.

27 Благомыслящий самоуправленец (well intentioned self-manager) 
характеризуется пациентами, которые мотивированы принять ряд ме-
роприятий для контроля/улучшения своего самочувствия, однако нахо-
дятся под влиянием постоянных заблуждений, неполноценных знаний 
и закрепившейся системы убеждений.

28 Прогрессивный самоуправленец (advanced self-manager) — ре-
акция активного управления с адекватным усвоением необходимой ин-
формации о ХСН и адаптацией в жизни в соответствии с заболеванием.
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ведения пациентов, так как неудовлетворительное 
восприятие симптомов пациентами может вызывать 
декомпенсацию ХСН и откладывание своевременного 
обращения за специализированной помощью.

Личностные особенности
Определение роли вклада личностных особенно-

стей в формирование реакций на кардиологическое 
заболевание является одним из актуальных вопросов 
изучения психопатологии при ХСН.

В доступных к настоящему моменту работах пре-
обладает мнение о негативном влиянии личности типа 
D на течение и клинический исход ХСН. Личность типа 
D (distressed) определяется двумя устойчивыми ха-
рактерными чертами, такими как негативная аффек-
тивность или склонность испытывать отрицательное 
эмоции (например, гнев, печаль, страх, раздражитель-
ность) после ситуации и через время, и социальная ин-
гибиция, проявляющаяся тенденцией сдерживать эти 
эмоции при социальном взаимодействии из-за страха 
непринятия или неодобрения.

В ряде исследований было продемонстрирова-
но, что личность типа D связана с более низким ка-
чеством жизни и состоянием здоровья, с учетом де-
мографических и клинических характеристик, в том 
числе дисфункции левого желудочка и ФК по NYHA 
[61]. Личность типа D при ХСН также ассоциируется 
с повышенным уровнем провоспалительных цитоки-
нов, являющихся маркерами неблагоприятных прогно-
зов ХСН, и с поздней (более 6 мес.) смертностью [62]. 
Аналогичные выводы были сделаны S. Susanne с соавт. 
в лонгитюдинальном исследовании с длительностью 
наблюдения 9 мес., в котором личность типа D рассма-
тривалась предиктором низкого эмоционального, но не 
физического качества жизни независимо от симптомов 
депрессии и ФК по NYHA [63].

Важным аспектом изучения вклада личности типа 
D в течение и прогноз ХСН являются поведенческие 
риски в отношении здоровья. Результаты исследова-
ний с выборками пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями неизменно соотносят личность типа D 
с низкой приверженностью приему препаратов, соблю-
дению физических нагрузок, диетических мероприя-
тий, а также несвоевременным обращением за меди-
цинской помощью [64].

Однако следует отметить критическую работу 
J.C. Coyne и соавт. [65], выполненную на выборке 
из 706 пациентов с ХСН и наблюдением в течение 9 мес. 
Авторы исследования продемонстрировали отсутствие 
прогностической ценности личности типа D в отноше-
нии смертности, а также подчеркнули значительное 
перекрывание в содержании инструментов оценки 
симптомов депрессии и двух составляющих личности 
типа D, негативной аффективности и социальной ин-
гибиции.

В большинстве вышеописанных работ в качестве 
метода инструмента измерения личностных особен-
ностей используются формализованные шкалы без 
проведения развернутого клинического интервью, что 

может негативно сказываться на конечных результа-
тах.

Лишь в немногочисленных работах личностные 
особенности пациентов с ХСН рассматривались с точки 
зрения психопатологического подхода. Так, в исследо-
вании Ph.J. Tully и соавт. [7] было продемонстрирова-
но, что 28,8% пациентов с ХСН страдают расстройством 
личности, среди его разновидностей наиболее часто 
встречаются избегающее, пограничное и обсессив-
но-компульсивное расстройство личности.

Между тем работы, выполненные на выборках 
кардиологических больных, демонстрируют важность 
личностной предиспозиции в качестве предиктора 
формирования патологического поведения в болезни 
[54, 66].

Наряду с традиционными типами расстройств лич-
ности выделяют также и личностные особенности, 
отражающие восприятие проявлений со стороны те-
лесной сферы и соучаствующие в формировании уяз-
вимости/устойчивости к воздействию соматического 
заболевания, — соматоперцептивные акцентуации (не-
вропатия (соматопатия)29, соматотония30, сегментарная 
деперсонализация31) [67].

В исследовании «Психосоматические синдромы 
у больных хронической ишемической болезнью сердца 
и их влияние на ее течение» [66], выполненном на вы-
борке из 106 пациентов с хронической ишемической 
болезнью сердца (ХИБС) и рассматриваемом в качестве 
неблагоприятного исхода, в том числе и развитие ХСН 
III–IV ФК на максимальной переносимой терапии, было 
выделено три типа психосоматических («кардиоперсо-
нифицированных») синдромов, в зависимости от соот-
ношения характера течения ХИБС и соматоперцептив-
ной конституции. Так, у пациентов с невропатической 
конституцией и высоким уровнем тревоги о здоровье 
лишь в 11% случаев прогрессировала ХСН (89% — ост-
рый коронарный синдром), у больных с соматотонией 

29 Невропатическая конституция проявляется вегетативной ла-
бильностью (сосудистые кризы, головокружения, ортостатические 
обмороки, сердцебиения, гипергидроз и др.); функциональными на-
рушениями со стороны основных систем организма; сенсибилизацией 
к инфекционным агентам; «псевдоаллергическими» реакциями (кра-
пивница, дерматит, непереносимость отдельных продуктов питания); 
немотивированным субфебрилитетом; метеопатией; расстройствами 
телесной перцепции (гиперпатии, гиперестезии, алгии — псевдомигре-
ни, фибромиалгии); астеническими проявлениями.

30 Соматотония реализуется ощущением повышенного телесного то-
нуса в сочетании с потребностью в регулярной физической активности 
«культ тела» (занятия спортом, толерантность к физическим нагрузкам, 
выносливость). В ряде случаев стремление к поддержанию «безупреч-
ной» хорошей физической формы сопровождается фиксацией на про-
явлениях телесной сферы с утрированной заботой о здоровье, тен-
денцией придерживаться «правильного» образа жизни, соблюдением 
разнообразных диет.

31 Сегментарная деперсонализация — безразличие к любым прояв-
лениям со стороны телесной сферы, незаинтересованность в поддер-
жании хорошей физической формы (нерегулярное питание; снижение 
навыков чистоплотности; отсутствие режима сна и отдыха; ношение 
одежды не по сезону, повышающее риск простудных заболеваний), 
высокая толерантность/нечувствительность к болевым стимулам; пре-
небрежение вопросами собственного здоровья (манкирование про-
филактическими медицинскими осмотрами, обращение к врачам лишь 
на поздних стадиях соматического заболевания).
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и невропатией и умеренно повышенным уровнем тре-
воги о здоровье — в 18% (67% — другие причины), 
тогда как для пациентов с сегментарной деперсона-
лизацией в 100% случаев было характерно прогрес-
сирование ХСН.

В еще одной работе [17], выполненной с примене-
нием психопатологического и психометрического мето-
дов32 на выборке из 30 пациентов с ХСН и 30 пациентов 
с ишемической болезнью сердца (ИБС) и гипертониче-
ской болезнью (ГБ), изучались личностная тревожность 
и алекситимия. В работе было продемонстрировано, 
что пациентам с ХСН, так же как и с ИБС и ГБ, была при-
суща высокая личностная тревожность. Вне зависимо-
сти от нозологической формы рассматриваемых сер-
дечно-сосудистых заболеваний уровень алекситимии 
у больных превышал средний уровень, однако в ко-
горте пациентов с ХСН уровень алекситимии был ниже 
по сравнению с больными с ИБС и ГБ. Таким образом, 
прослеживается определенная динамика алекситимии 
на фоне прогрессирования сердечно-сосудистых за-
болеваний, реализующаяся снижением уровня алек-
ситимии при утяжелении соматического состояния, 
нарастании витальной угрозы в виде осложнения ХСН.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итоги обзора доступных научных публи-
каций, изучающих психическую патологию при ХСН, 
в первую очередь следует подчеркнуть высокую рас-
пространенность гетерогенных психических и лич-
ностных расстройств, оказывающих негативное влия-
ние на течение и прогноз кардиологической патоло-
гии. При этом клинические особенности ХСН (ФВ ЛЖ, 
стадия, степень и др.) обусловливают неоднородность 
психопатологических феноменов.

К настоящему времени данные о депрессивных 
и тревожных расстройствах широко освещены в ли-
тературе, в то время как распространенности и кли-
нической типологии диссоциативных расстройств 
при ХСН посвящены лишь отдельные сообщения. Од-
нако диссоциативные реакции, характеризующиеся 
несоответствующим восприятием пациентами симп-
томов ХСН с тяжестью кардиологического заболева-
ния, что является одним из значимых факторов риска 
низкого комплаенса (несоблюдение назначенных реко-
мендаций, откладывание своевременного обращения 
за специализированной помощью), приводят посред-
ством выраженного дезадаптивного поведения к на-
растанию тяжести ХСН и неблагоприятному исходу. 
Важно отметить, что особенности течения ХСН требуют 
постоянного контакта врача с пациентом, динамиче-
ского наблюдения как одного из значимых факторов 
успешного лечения. При этом динамическое наблюде-
ние становится невозможным у пациентов с диссоци-
ативными расстройствами, что приводит к развитию 

32 Психометрическое обследование включало следующий набор 
диагностических методик: госпитальная шкала тревоги и депрессии, 
шкала тревожности Спилбергера, Торонтская алекситимическая шкала.

частых декомпенсаций ХСН, которые возможно было 
предотвратить при своевременной коррекции терапии.

Обращает на себя внимание малоизученность 
и противоречивость сведений в отношении личност-
ной предиспозиции к формированию психических 
расстройств при ХСН. При этом в отдельных работах 
отмечается прогностическая значимость личностных 
особенностей, влияющих на восприятие проявлений 
ХСН, поведение в болезни и как следствие обуслов-
ливающих течение и прогноз кардиологической пато-
логии.

Отдельно следует отметить, что несмотря на то что 
астенические расстройства являются одними из наи-
более распространенных коморбидных нарушений 
при ХСН и ассоциируются с высоким уровнем повтор-
ных госпитализаций и смертностью, остаются неодно-
значными вопросы патогенеза астении и вклада соб-
ственно ХСН в развитие и прогрессирование астении. 
Кроме того, астенические расстройства представляют 
собой наиболее субъективно тягостный симптом для 
пациентов и один из значимых клинических показа-
телей развития декомпенсации ХСН, что требует при-
стального динамического наблюдения. Однако неред-
ко в рутинной практике врачи-интернисты не придают 
диагностической значимости формированию и разви-
тию астении. Таким образом, остается открытым вопрос 
информативной и объективной диагностики астениче-
ских расстройств.

И в заключение стоит подчеркнуть, что большин-
ство работ, изучающих психические расстройства 
при ХСН, выполнены с использованием психометриче-
ского метода врачами-интернистами, и лишь в немно-
гих исследованиях применяется клинико-психопатоло-
гическое обследование, что, по всей видимости, может 
приводить к смещению результатов и обсуловливать 
расхождение и неоднозначность выводов разных ис-
следований.
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