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Острый инфаркт миокарда (ОИМ) – это некроз сер-
дечной мышцы, обусловленный острым нарушением ко-
ронарного кровообращения в результате несоответствия 
между потребностью сердечной мышцы в кислороде и 
его доставкой к сердцу. Острый инфаркт миокарда, на-
ряду с нестабильной стенокардией (НС) входит в понятие 
острый коронарный синдром (ОКС), который, в свою 
очередь, является одним из вариантов течения ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС). Острый инфаркт миокарда 
можно распознать по наличию клинической симптомати-
ки, электрокардиографических критериев, повышению 
уровня кардиоспецифических ферментов (маркеров не-
кроза миокарда), либо с помощью методов визуализации 
или паталогоанатомически. В настоящее время доказано, 
что патогенной основой развития ОИМ (в 95%) является 
неожиданный тромбоз коронарной артерии в области 
атеросклеротической бляшки с закупоркой артерии или ее 
субтотальным стенозом. Уже в возрасте 50 лет атероскле-
роз коронарных артерий отмечается у половины людей. 

Обычно тромб возникает на поврежденном эндотелии в ме-
сте разрыва волокнистой «шапки» бляшки (патофизиоло-
гический субстрат ОКС). В этой зоне также накапливаются 
медиаторы (тромбоксан Аг, серотонин, аденозиндифосфат 
(АДФ), фактор активации тромбоцитов, тромбин, тканевый 
фактор и др.), которые стимулируют дальнейшую агрега-
цию тромбоцитов, эритроцитов и механическое сужение 
коронарной артерии. Этот процесс имеет динамический 
характер и может циклично приобретать разные формы 
(частичная или полная окклюзия коронарной артерии или 
ее реперфузия). Если нет достаточного коллатерального 
кровообращения, то тромб закрывает просвет артерии и 
вызывает развитие ОИМ с повышением сегмента ST. 

Эта нозология во всем мире является ведущей причиной 
нетрудоспособности и лидирует в структуре смертности 
населения. Данное заболевание является ведущей про-
блемой современности и может иметь психологическое и 
юридическое значение, как для человека, так и для обще-
ства в целом [12]. 
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Ежегодно в стране регистрируются более 190 млн. слу-
чаев острых и хронических заболеваний среди населения. 
За последние 5 лет уровень первичной заболеваемости 
вырос на 9,8 %, в том числе кардиоваскулярной – в 1,3 
раза. Сердечно-сосудистые заболевания являются ве-
дущей причиной смерти населения РФ (вклад в общую 
смертность составляет 57 %). Только в 2007 году от ССЗ 
погибли более 1млн 185 тысяч человек, в том числе от 
ИБС – 50,1 % [2]. Показатели смертности от ССЗ в России 
являются одними из самых высоких в мире. Коэффициент 
смертности (число умерших на 100 000 населения соответ-
ствующего пола) от болезней системы кровообращения 
составил в 2007 году в РФ 834 случая, тогда как в разви-
тых европейских странах он ниже в 4 раза. Кроме того 
в России смертность вследствие сердечно-сосудистой 
патологии имеет тенденцию к росту, она же является 
самой высокой и в Европе [7].

Согласно данным официальной статистики, около 40 
% людей в России умирают в активном трудоспособном 
возрасте (25-64 года). Смертность мужчин трудоспособ-
ного возраста от ИБС в России выше, чем во Франции, 
более чем в 10 раз [16]. Сердечно-сосудистые заболева-
ния – наиболее частая причина госпитализаций и потерь 
трудоспособности населения РФ. Экономический ущерб 
от ССЗ в РФ в 2011 году составил 3 % внутреннего валового 
продукта страны, прогнозируется увеличение ущерба к 
2015 году [6].

Структура смертности от ССЗ в РФ неоднородна: она 
варьирует в зависимости от региона и места проживания 
(в сельской местности смертность выше). Разброс в по-
казателях смертности между субъектами РФ, возможно, 
обусловлен разным социально-экономическим уровнем 
и доступностью ресурсов здравоохранения. Известно, 
что распространенность ССЗ и смертность от них выше 
у лиц, имеющих низкий социально-экономический ста-
тус (низкий уровень образования и дохода). Это связано 
с большей распространенностью факторов риска (ФР) 
– курения, нездорового питания, избыточного потре-
бления алкоголя, а также недостаточной доступностью 
квалифицированной медицинской помощи. Женщины 
в России живут существенно дольше мужчин (разрыв 
составляет 12,5 лет), при этом от ССЗ их умирает больше 
(в 2007 году коэффициент смертности у мужчин 812, у 
женщин 853) [2].

Несмотря на достижения современной медицины, 
включая появление большого числа эффективных ле-
карственных препаратов, внедрения в широкую кли-
ническую практику ангиопластики и хирургических 
методов лечения, ССЗ уносят ежегодно 17 млн. человек, 
к 2025 году эта цифра возрастет до 25 миллионов. Прямые 

и косвенные затраты на лечение ССЗ очень высоки – 
огромные расходы на лечение, потеря производитель-
ности и доходов. 

В структуре сердечно-сосудистой смертности вы-
сока доля внезапной смерти. На фоне увеличения 
выживаемости, при острых ССЗ, за счет внедрения 
высокотехнологичных методов лечения, увеличивается 
распространенность хронических форм ИБС. В настоя-
щее время в РФ она составляет 10-12 % [9]. Летальность 
при ОИМ в среднем по стране – 15,5%, у выживших 
сохраняется высокий риск повторной сердечно-сосуди-
стой катастрофы [1]. Современные эпидемиологические 
исследования свидетельствуют, что ОИМ остается самым 
значимым фактором, ослабляющим человеческий по-
тенциал, входя в число ведущих причин смертности и 
инвалидизаций населения в большинстве развитых стран 
мира [6]. Отмечается тенденция к «омоложению» ОИМ, 
увеличивается его распространенность у лиц трудоспо-
собного возраста. Настораживают данные о высокой до-
госпитальной летальности среди лиц молодых возрастных 
групп, поскольку эта часть населения является трудовым 
и интеллектуальным потенциалом общества [5], а также 
отсутствие научно обоснованных методов прогнозиро-
вания течения постинфарктного периода. Для больных 
после перенесенного ОИМ особенно высок риск раз-
вития повторного ишемического события и неблагопри-
ятного исхода, что было доказано в исследованиях: ISIS-4 
(Fourth International Study of Infarct Survival) [33], GISSI-3 
(Gruppo Italiano perlo Studio della Sopra wivenzanell ‘ infarto 
Miocardico) [25], DIGAMI (Diabetes Mellitus Insulin Glucose 
Infusionin Acute Myocardial Infarction) [32], «случай-кон-
троль». У выживших, после перенесенного ОИМ, сохра-
няется высокий риск повторной сосудистой катастрофы. 
18% мужчин и 35% женщин в течение последующих 6 лет 
переносят второй инфаркт миокарда.

Именно поэтому предупреждение этого заболевания 
имеет важную медицинскую и социальную значимость 
практически для всех стран с высоким уровнем экономи-
ческого развития. Основной научной базой профилакти-
ки ССЗ остается концепция ФР – выявление и коррекция 
факторов, способствующих развитию и прогрессирова-
нию заболевания. Это поддающиеся изменению биологи-
ческие характеристики (артериальное давление, уровень 
в крови, липидов, глюкозы), а также факторы, которые 
не поддаются коррекции (пол, возраст, генетические 
показатели). С позиции возможностей профилактики 
ССЗ наибольший интерес представляют корригируемые 
ФР, в то время как вторая группа факторов применяется 
для прогнозирования возникновения прогредиентного 
течения заболевания.
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Наибольший вклад в преждевременную смертность 
населения РФ вносят: артериальная гипертония (АГ) 
(35,5 %), гиперхолестеринемия (23%), курение (17,1%), 
недостаточное потребление овощей и фруктов (12,9 %), 
избыточная масса тела (12,5%), избыточное потребление 
алкоголя (11,9 %) и гиподинамия (9 %) [3, 5]. Результаты 
крупномасштабных международных исследований (в 
частности, исследования INTERHEART) показали, что во 
всем мире, независимо от региона проживания, 9 факто-
ров оказывают определяющее влияние на риск развития 
ОИМ. Это 6 ФР (повышающих риск развития ОИМ): 
дислипидемия (apoB/apoAI), курение, АГ, абдоминальное 
ожирение, психосоциальные факторы (стресс, социаль-
ная изоляция, депрессия), сахарный диабет (СД), – и 3 
фактора антириска (понижающих риск): употребление в 
достаточном количестве овощей и фруктов, регулярное 
употребление очень малых доз алкоголя и регулярная 
физическая активность [49]. Причем в исследовании было 
отмечено, что депрессия и стресс являются третьим по 
значимости фактором риска развития ОИМ. 

К числу основных психосоциальных ФР развития 
ОИМ относятся депрессия, тревога (различные тревож-
ные синдромы и расстройства), пессимистичный тип 
личности (Д), стресс на работе и в семейной жизни, гнев/
враждебность, недостаток социальной поддержки и низкий 
социально-экономический статус. Исследования по про-
блеме психосоциальных факторов риска развития ОИМ, 
выполненные в последние годы, представляют большой 
научно-практический интерес и заслуживают детального
рассмотрения.

В настоящее время установлено, что симптомы рас-
стройств депрессивного спектра выявляются у 10 – 65% 
пациентов, госпитализированных по поводу ОИМ, при 
этом до 22% из них имеют выраженное депрессивное 
расстройство («большую» депрессию) [18, 26].

Всего 10 лет назад взаимосвязь тревоги и ССЗ пред-
ставлялась не столь однозначной, как в случае депрессии, 
тем не менее, такая связь прослеживалась давно. В зна-
менитом Фрамингемском исследовании установлено, что 
высокий уровень тревоги увеличивал риск новых случаев 
ИБС и риск смерти от всех причин [24].

Позже было проведено широко известное исследова-
ние I. Kawachi с участием 34 000 обследованных, показав-
шее, что чем выше исходный уровень тревоги, тем более 
тяжелая ИБС возникает впоследствии [30].

В последние годы получены весомые доказательства 
наличия причинно-следственной связи между тревогой 
и ИБС [17, 35, 39]. Значительный интерес представля-
ют проспективные исследования с участием исходно 
здоровых мужчин и женщин, показавшие, что у лиц 

с высоким уровнем тревоги выше риск увеличения тол-
щины интимы-медии сонных артерий, развития атеро-
склеротических бляшек, нефатального ОИМ и смерти 
от заболеваний сердца.

Так, в одном крупном проспективном исследовании 
показано, что высокий уровень фобической тревоги 
связан с повышенным риском развития фатальной ИБС, 
в частности внезапной кардиальной смерти [14].

В 2010 году опубликованы результаты сразу несколь-
ких исследований, демонстрирующих убедительную 
связь между тревожными расстройствами и развитием 
ИБС [22, 42]. Первое из них представляет собой мета-
анализ 20 проспективных исследований, включавших 
около 250 000 исходно здоровых жителей США, Норвегии, 
Нидерландов, Швеции, Японии и Великобритании. Сред-
ний период наблюдения составил более 11 лет. Оказалось, 
что наличие тревожной симптоматики ассоциировано с 
повышенным риском развившейся впоследствии ИБС 
и смерти от заболеваний сердца. Другое интересное ис-
следование было выполнено в Каролинском институте 
(Швеция) [28]. По дизайну это – проспективное когорт-
ное исследование, в котором участвовали почти 50 000 
мужчин в возрасте 18-20 лет, проходивших медицинское 
обследование перед службой в армии. Диагностика пси-
хических расстройств, включая тревожные, проводилась 
психиатрами по единым стандартизованным критериям. 
Средний период наблюдения составил 37 лет. Наличие 
тревожной симптоматики при исходном обследовании 
повышало риск развития ИБС за годы длительного на-
блюдения более, чем в 2 раза (с учетом корректировки 
по традиционным ФР).

В нескольких недавних исследованиях подтверждена 
взаимосвязь тревожных расстройств с последующим 
развитием ОИМ. По данным очень крупного (более 96 
000 пациентов с депрессивными и тревожными расстрой-
ствами и более 250 000 лиц группы контроля) 7-летнего 
американского исследования риск развития ОИМ был 
выше у пациентов с депрессией (ОШ 1,39 при 95% до-
верительном интервале – ДИ от 1,34 до 1,45), с не уточ-
ненными тревожными расстройствами (ОШ 1,34; 95% ДИ 
1,21 до 1,47), паническими атаками (ОШ 1,43 при 95% ДИ 
от 1,11 до 1,83) и посттравматическими стрессовыми рас-
стройствами без клинической симптоматики депрессии 
(ОШ 1,25 при 95% ДИ от 1,16 до 1,36) [43].

Тревога может также ухудшить течение имеющейся 
ИБС [36, 38, 41]. Так, высокий уровень тревоги после ОИМ 
приводит к 2,5-5-кратному увеличению риска повторной 
ишемии и ОИМ, фибрилляции желудочков и внезапной 
кардиальной смерти. Результаты недавно завершив-
шегося когортного исследования Heartand Soul Study 
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(1015 амбулаторных больных со стабильным течением 
ИБС, длительность наблюдения 5,6 года) показали, что 
генерализованное тревожное расстройство ассоциирует-
ся с повышенным риском развития тяжелых ССО, таких, 
как ИМ, мозговой инсульт и смерть (ОШ 1,74 при 95% ДИ 
от 1,13 до 2,67;р<0,01) [36].

За прошедшее десятилетие выполнено два очень 
крупных российских исследования по рассматривае-
мой теме [11]. Первое – это исследование КОМПАС 
(Клинико-эпидемиолОгическая программа изучения 
деПрессии в практике врАчей общеСоматического 
профиля), которое проводилось в 2002-2003 гг. в по-
ликлиниках, диспансерах, больницах и госпиталях со-
матического профиля 35 городов России. В нем приняли 
участие 800 врачей (344 терапевтов, 239 кардиологов и 
217 неврологов) и более 10 500 пациентов. Для выявления 
депрессивных состояний в исследовании использовался 
надежный психометрический инструмент, широко при-
меняющийся в наиболее авторитетных международных 
исследованиях, – шкала CES-D, валидизированная в 
России. Впервые в рамках столь крупного отечествен-
ного исследования выявлены высокая частота рас-
стройств депрессивного спектра в общемедицинской 
сети здравоохранения (46%) [8] и их сопряженность
с традиционными ФР.

Исследование КООРДИНАТА (Клинико-эпидемиоло-
гическая программа изучения депРессии в кардиологи-
ческой практИке: у больНых Артериальной гиперТонией 
и ишемической болезнью сердцА) началось через год. 
Это первое российское многоцентровое проспектив-
ное (3-летнее) исследование по изучению взаимосвязи 
депрессии/тревоги и исходов у больных с верифици-
рованной АГ/ИБС. Оно проводилось в 2004-2009 гг. в 37 
городах России с участием более 5000 больных АГ/ИБС, 
пришедших на прием к участковым терапевтам террито-
риальных поликлиник.

Оказалось, что тревожная симптоматика при исход-
ном обследовании повышала вероятность смерти от всех 
причин в течение последующих 1,5 лет наблюдения на 45% 
(ОШ 1,45 при 95% ДИ от 0,97 до 2,17; р<0,07) и смертель-
ных исходов от ССЗ на 68% (ОШ 1,68 при 95% ДИ от 0,99 
до 2,85; р<0,05), однако при 3-летнем наблюдении влия-
ние тревоги на прогноз нивелировалось [7, 13]. В то же 
время наличие депрессии однозначно ухудшало прогноз, 
как при 1,5-годичном, так и при 3-летнем наблюдении. 
Клинически значимая депрессивная симптоматика при 
исходном обследовании повышала вероятность смерти от 
всех причин в течение последующих 3 лет наблюдения в 
1,8 раза, смерти от ССЗ – в 1,6 раза и комбинированной 
конечной точки (фатальные + нефатальные исходы) 
– в 1,6 раза. Значимость депрессивной симптоматики 

для прогноза смерти от всех причин была сопоставима 
с таковой для перенесенного ОИМ: ОШ 1,82 ( р<0,0001) 
против 1,75 ( р<0,0001).

Кроме того они показали высокую коморбидность 
ТДР и ИБС: симптомы депрессии и тревоги имеются 
примерно у 50% пациентов с АГ, ИБС и хронической сер-
дечной недостаточностью, а выраженная симптоматика, 
с высокой степенью вероятности свидетельствующая о 
наличии клинически значимых тревоги и депрессии, – 
почти у каждого третьего больного: 28% – при АГ, 31% 
– ИБС, 38% – при хронической сердечной недостаточ-
ности [7, 8, 11, 13]. Очень часто клинически значимая 
депрессия отмечается при СД (35%), цереброваскуляр-
ных (34%), онкологических (38%), бронхолегочных (30%)
заболеваниях.

Полученные авторами результаты согласуются с 
данными Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), представленными на Первой Глобальной мини-
стерской конференции по здоровому образу жизни и 
неинфекционным заболеваниям, прошедшей в Москве 
28-29 апреля 2011 г. По этим данным, до 29% больных 
артериальной гипертонией, 22% больных ИМ, 31% 
больных с инсультами, 27% больных с СД, 33% с онко-
логическими заболеваниями страдают коморбидной 
депрессией [37]. На данной конференции ВОЗ под-
няла вопрос о необходимости включения психических 
расстройств в число неинфекционных заболеваний 
ввиду их очень высокой распространенности и тесной 
коморбидности с другими неинфекционными заболева-
ниями (ССЗ, цереброваскулярными, бронхолегочными, 
онкологическими, СД) [4].

По данным аналитического прогноза ВОЗ, к 2020 году 
ИБС и депрессия станут лидирующими (1-е и 2-е места 
соответственно) причинами сокращения продолжитель-
ности полноценной жизни жителей планеты [48].

Высокая распространенность расстройств депрес-
сивного спектра в кардиологической и терапевтической 
практике, их негативное влияние на клиническое тече-
ние и прогноз ССЗ, показатели социального функцио-
нирования и качества жизни больных, а также уровни 
кардиальной и общей смертности ставят перед врачами 
и учеными новые задачи по своевременному выявлению 
тревожных и депрессивных расстройств и оказанию 
адекватной помощи.

Сегодня вероятные механизмы взаимосвязи тревоги/
депрессии и ОИМ подразделяются на поведенческие и 
патофизиологические.

Поведенческие эффекты. Стресс и любые психо-
патологические состояния, в том числе тревожные и 
депрессивные, влияют на поведение людей. В большом 
числе случаев эти состояния становятся пусковыми 
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факторами для начала курения, злоупотребления алко-
голем, социальной изоляции, переедания и других не-
здоровых поведенческих стереотипов.

Показано, что взаимосвязь депрессии с последующим 
развитием ОИМ более типична для курильщиков, чем 
некурящих [15]. Ассоциированность депрессии с не-
здоровыми формами поведения и поведенческими ФР 
установлена в ряде исследований [14, 28, 30].

Стресс, тревога, депрессия рассматриваются как 
значимые барьеры к изменению образа жизни людей в 
желательном направлении, и это в полной мере касается 
пациентов с ССЗ, в том числе перенесших тяжелые ос-
ложнения, такие как ОИМ. При депрессии больные реже 
придерживаются принципов здорового образа жизни, 
хуже выполняют врачебные рекомендации по соблюде-
нию диеты, отказу от курения, увеличению физической 
активности, необходимости ограничения алкоголя; они 
менее регулярно принимают препараты и редко уча-
ствуют в мероприятиях по реабилитации и вторичной 
профилактике ОИМ [10, 34, 40, 45, 50].

Патофизиологические механизмы. При стрессе, 
тревоге/депрессии нарушается баланс между парасим-
патической и симпатической активностью в сторону 
активации симпатической части вегетативной нервной 
системы. Симпатико-адреналовая гиперактивность с 
хронически повышенными уровнями норадреналина 
и кортизола запускает каскад периферических пато-
физиологических эффектов, в том числе, повышенную 
склонность к воспалению [23, 27], гиперкоагуляции [31], 
снижению выработки омега-3 жирных кислот и фолиевой 
кислоты [44], инсулинорезистентности, метаболическому 
синдрому, нейтральному ожирению, СД и артериальной 
гипертонии [29].

Типичный эффект хронического стресса, тревоги/
депрессии состоит в устойчивом повышении частоты 
сердечных сокращений покоя, а также нарушенной и 
избыточной физиологической реактивности, которая 
проявляется повышенной реактивностью частоты сер-
дечных сокращений и артериального давления в ответ 
на физиологические стимулы [21, 46]. Различные клини-
ческие данные указывают на то, что такая повышенная 
реактивность приводит к ускоренному прогрессирова-
нию атеросклероза.

В том же ряду рассматривается еще одно патофизио-
логическое звено – пониженная вариабельность ритма 
сердца, отражающая пониженный парасимпатический 
тонус [19, 20]. Она приводит к несбалансированной 
симпатической стимуляции сердца, чем предраспола-
гает к развитию желудочковых аритмий, повышенной 
адгезивности тромбоцитов и может повышать риск 
развития сердечно-сосудистых катастроф. Значимость 

депрессии в качестве предиктора коронарной смерти 
носит более акцентуированный характер у больных с 
аритмиями. На основании этого некоторые авторы вы-
сказывают мнение о том, что эффект депрессии может 
быть больше аритмогенным, чем атерогенным. Эффекты 
депрессии и желудочковых аритмий часто суммиру-
ются и представляют собой грозный прогностический
фактор.

Еще одно важное патофизиологическое звено свя-
зано со свертывающей системой. Установлено, что у 
пациентов с депрессией, независимо от наличия ОИМ, 
имеются значительные дефекты физиологических харак-
теристик тромбоцитов, такие как повышенный уровень 
внутриклеточного свободного кальция, гиперчувстви-
тельность серотониновых (5-НТ) и катехоламиновых 
рецепторов, гиперпродукция фактора 4 и 3-тромбо-
глобулина [31, 47]. Эти особенности предрасполагают к 
повышенной вазоконстрикции, а также способствуют 
более активной агрегации тромбоцитов. Повышенный 
уровень катехоламинов в крови, характерный для боль-
ных с тревогой и депрессией, в свою очередь, повышает 
риск активации тромбоцитов, процессов агрегации и 
дальнейшего тромбообразования, тесно связанных с раз-
витием острых коронарных синдромов [39]. У пациентов 
с депрессией и повышенным уровнем кортизола снижа-
ется концентрация гормона роста и половых гормонов, 
отмечается большая частота деминерализации костей
и остеопороза.

Множество данных указывает на то, что взаимосвязь 
депрессии и атеротромбоза реализуется посредством 
активации процессов воспаления, сопровождающихся 
повышением уровня С-реактивного белка, амилоида - А, 
фибриногена, интерлейкина-6, лейкоцитов, фактора не-
кроза опухоли и других воспалительных белков, причем 
независимо от традиционных факторов риска ССЗ [23, 27, 
35]. Получены доказательства того, что именно повыше-
ние уровня провоспалительных цитокинов провоцирует 
многие типичные соматические симптомы, связанные с 
депрессией, например, слабость, нарушение сна, сниже-
ние аппетита и массы тела.

Другое патофизиологическое последствие стресса 
и депрессии – дисфункция эндотелия [17, 48], которая 
может быть обусловлена нарушениями адгезии и про-
лиферации клеток сосудов.

Все перечисленные механизмы изолированно, и тем 
более в сочетании друг с другом, способны вносить свой 
вклад в развитие и прогрессирование атеросклероза, уве-
личение нестабильности атеросклеротических бляшек, 
повышение склонности к аритмиям, тромбообразованию 
и нарушению в системе гемостаза, что является основой 
этиопатогенеза ОИМ.
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Необходимо подчеркнуть, что большое количество 
работ, проведенных в течение последних 20 лет, свиде-
тельствует о значительном интересе исследователей к 
проблеме влияния сопутствующей депрессии на течение 
и прогноз при ОИМ. Однако, до сих пор ряд вопросов 
остается дискутабельным и требует дальнейшего из-
учения.
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