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Изучение медицины последнего вре-
мени приводит нас все больше и больше 
к тому, что психической симптомати-
ке в картине чисто соматических за-
болеваний должна быть отведена зна-
чительно большая роль, чем это дела-
лось до сих пор.

«К вопросу о «соматической» 
циклотимии» (Д.Д. Плетнев, 1927)

В повседневной клинической практике врачи-те-
рапевты, кардиологи нередко сталкиваются с раз-
личными проявлениями невротических, аффектив-
ных и других психопатологических расстройств, 
наблюдаемых у больных с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями (ССЗ). Наибольшие трудности возни-
кают при распознавании депрессивных расстройств, 
симптоматика которых маскирована соматическими 
симптомами. Разнообразные сомато-вегетативные 
симптомокомплексы, характерные и для аффектив-
ной патологии, и для соматического заболевания, 
отличаясь полиморфизмом симптоматики, имеют 
или самостоятельную динамику, или наслаиваются 
на течение ССЗ, затрудняя, в частности, раннюю 
диагностику ишемической болезни сердца (ИБС), 
клиническая картина которой «перекрывается» 
симптомами психических расстройств.

В 1927 г. выдающийся российский терапевт 
Д.Д. Плетнев в статье «К вопросу о «соматической» 
циклотимии» впервые описал общие соматические 
симптомы циклотимии, при которой «соматические 
и психические симптомы связаны между собой и до-
полняют друг друга, будучи обусловлены общим 
этиологическим моментом… и являются одновре-
менным выражением патологической динамики орга-
низма», назвав эти фазовые проявления «диагнос-
тическими контурами психогенных нарушений в 

клинике внутренних болезней» [1]. Многие работы 
Д.Д. Плетнева в области клинического направления 
психосоматической медицины, незаслуженно забы-
тые, остаются актуальными и в настоящее время. 
Спустя 50 лет (в 70-80-е годы ХХ века) понятие «со-
матическая циклотимия» психиатры стали тракто-
вать как «маскированная депрессия» (Kielholz P., 
1973), или «скрытая», «ларвированная», «алекситими-
ческая» депрессия, либо как «тимопатические (деп-
рессивные) эквиваленты» (J.J. Lopez Ibor, 1973). Ве-
дущее положение в клинической картине занимают 
симптомокомплексы, выходящие за пределы рас-
стройств аффективного регистра. Пациенты с призна-
ками маскированной депрессии могут не осозна-
вать депрессивного расстройства, оставаться убеж-
денными в наличии какого-либо редкого, трудно 
диагностируемого соматического заболевания и на-
стаивать на многочисленных обследованиях в меди-
цинских учреждениях непсихиатрического профиля. 
Но при активном расспросе часто удается выявить 
подверженный суточным колебаниям патологиче-
ский аффект в виде преобладающей по утрам не-
обычной грусти, уныния, тревоги или безразличия, 
отгороженности от окружающего с чрезмерной фик-
сацией на телесных ощущениях [2].   

В условиях первичного звена медико-санитарной 
помощи нередко возникают проблемы дифферен-
циально-диагностического порядка при обращении 
больных к терапевту или кардиологу поликлиники, 
обусловленные тем, что соматические симптомы, 
входящие в структуру психического расстройства, 
приводят или к гипердиагностике соматического 
заболевания, или к неправильной интерпретации 
имеющихся нарушений. 

Несмотря на огромные достижения в области 
кардиологии и большой объем накопленного научно-
практического материала, вопросы коморбидности 
(соболезненности) сердечно-сосудистой патологии и 
психических расстройств  представляют собой много-
гранную, неоднозначную проблему в методологиче-
ском и прикладном аспектах. 

В настоящее время установлена роль психологи-
ческих факторов в увеличении заболеваемости и 
смертности при ишемической болезни сердца, дока-
зана связь между стрессорными событиями и рас-
пространенностью тревожных и депрессивных рас-
стройств у больных ССЗ. Так, опубликованные дан-
ные мета-анализа, обобщенного за многие годы, о 
влиянии депрессии на кардиоваскулярные заболе-
вания [3], а также результаты известных россий-
ских программных многоцентровых клинико-эпи-
демиологических исследований по изучению де-
прессии «КОМПАС», «КООРДИНАТА» убедительно 
свидетельствуют о высоком риске фатальных и не-
фатальных кардиоваскулярных осложнений и высо-
кой распространенности тревожных и депрессивных 
расстройств при ССЗ в условиях острого или хро-
нического психоэмоционального стресса [4, 5]. Ко-
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митет экспертов ВНОК1 в последних российских 
рекомендациях (2008) обращает внимание на важ-
ность изучения психосоциального стресса как одно-
го из факторов риска развития ИБС и ее осложне-
ний. Становится очевидным, что в связи с высокой 
распространенностью в популяции тревожных и 
депрессивных расстройств проблемы психического 
здоровья общества неразрывно связаны с сердечно-
сосудистыми заболеваниями.

Цель исследования – изучить основные симпто-
мокомплексы, предпосылки и условия формирова-
ния невротических и аффективных расстройств с 
оценкой значимости психосоциального стресса у па-
циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Многолетний опыт научно-исследовательской 
и практической работы, основанный на взаимодей-
ствии специалистов разного профиля (терапевта, 
психиатра, психотерапевта, клинического психолога) 
и реализованный на базе Научно-исследователь-
ского института психического здоровья Сибирского 
отделения РАМН (директор – академик РАМН 
В.Я. Семке), позволил сделать некоторые обобщения. 
Выборку составили 1350 пациентов (428 мужчин и 
922 женщины), госпитализированных в отделение 
пограничных состояний НИИПЗ СО РАМН с вери-
фицированными заболеваниями сердечно-сосудис-
той системы (артериальной гипертонией, ишемиче-
ской болезнью сердца), а также ассоциированными 
с сахарным диабетом типа 2, в клинической картине 
которых на момент обращения к психиатру домини-
ровали психические расстройства преимущественно 
невротического и аффективного уровней в связи с 
предшествующими перенесенными психотравмирую-
щими событиями. Оценка психического состояния 
больных и диагностика психических расстройств 
осуществлялась в соответствии МКБ-10 с исполь-
зованием клинико-психопатологического, экспери-
ментально-психологического методов исследования. 
В исследовании был использован системный подход 
в изучении взаимосвязи соматической патологии и 
непсихотических психических расстройств. 

В исследовании применялись методы дисперсион-
ного, дискриминантного, анализ таблиц сопряжен-
ности, корреляционный анализ. При анализе таб-
лиц сопряженности оценивались значения статисти-
ки Пирсона Хи-квадрат (χ2), достигнутый уровень 
значимости (р) и фи-коэффициент (ϕ) – показатель 
силы связи. Вклады в связь дискретных признаков 
изучали по величине Dχ2 отдельных клеток таблиц 
сопряженности. Во всех процедурах статистического 
анализа критический уровень значимости р прини-
мался равным 0,05. Средние выборочные значения 
количественных признаков приведены в тексте в ви-

де M±SD, где M – среднее выборочное, SD – стан-
дартное отклонение. Для проверки статистических 
гипотез применяли непараметрические методы – кор-
реляция по Спирмэну, тест Манна-Уитни, медианный 
тест Краскэла-Валлиса и непараметрический дис-
персионный анализ Фридмана. Проверка нормаль-
ности распределения производилась с использова-
нием трех методов: Колмогорова-Смирнова, Лиллие-
форса и Шапиро-Уилки, проверка гипотез о равенст-
ве генеральных дисперсий – с помощью критериев 
Кохрэна и Левене. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Наблюдающаяся тенденция к учащению раз-
личных симптомов психической дезадаптации у со-
матических пациентов обусловлена общим ростом 
психических расстройств в условиях стрессогенных 
влияний современной жизни. Для изучения степени 
участия психосоциального стресса в формировании 
коморбидной патологии был проведен анализ пси-
хотравмирующих событий с индивидуальной оцен-
кой значимости психогенных факторов (психострес-
соров), обусловивших развитие непсихотических 
психических расстройств невротического и аффек-
тивного уровней. Анализируемые стрессорные фак-
торы в соответствии со шкалой выраженности пси-
хотравмирующего воздействия и индивидуальной 
значимостью для каждого пациента классифициро-
вались на главные жизненные события, медицин-
ские, производственные, негативные межличност-
ные и семейно-бытовые (рис. 1). В качестве мощных 
психотравмирующих факторов по степени воздей-
ствия выступали такие психо-эмоциональные стрес-
сы, как утрата близкого, смерть ребенка, стихийное 
бедствие, тяжелое соматическое заболевание у ребен-
ка, у себя или у ближайших родственников, развод, 
бракоразводная ситуация, потеря работы, финансовые 

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

1 Национальные клинические рекомендации / Раздел II // Диагностика и лечение стабильной стенокардии, Москва, 2008.  
– С. 58-112.

Рис. 1. Оценка психосоциальных стрессорных факторов, 
нарушающих адаптационные возможности соматических 
пациентов, в соответствии со шкалой выраженности психо-
травмирующего воздействия (для взрослых по критериям 

DSM-III-R, n=1350).
Примечание: достигнутый уровень статистической значи-
мости во всех исследуемых группах при значении р=0,001
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проблемы, и другие. Мощные психотравмирующие 
события жизни были более значимыми для жен-
щин: факторы производственного плана, медицин-
ские проблемы (для 50% мужчин и для 37% женщин 
соответственно). Главные жизненные события, се-
мейно-бытовые и негативные межличностные отно-
шения сохраняли актуальность для 61,8% женщин и 
49,1% мужчин.

Результаты изучения патогенетических условий 
формирования психосоматических заболеваний, 
связанных с лабильностью регуляторных систем 
организма к воздействию психострессоров, свиде-
тельствуют о значимой роли психосоциальных фак-
торов в механизмах, нарушающих адаптационные 
возможности пациентов и усугубляющих течение 
имеющихся соматических заболеваний.

По данным проведенного исследования, в 40,8% 
от общей выборки больных мотивом обращения к 
психиатру с целью госпитализации была субъектив-
ная неудовлетворенность своим состоянием, что 
имело более важное значение для женщин, чем для 
мужчин. Пациенты, признававшие себя «тяжело-
больными», независимо от характера заболевания 
первоначально консультировались у интерниста, 
ссылаясь на общее плохое самочувствие, но, не по-
лучив от лечащего врача исчерпывавшего объясне-
ния своего состояния, искали помощи у других спе-
циалистов или прибегали к нетрадиционным мето-
дам лечения, в том числе у экстрасенсов2. Более чем 
в половине случаев этим больным были даны реко-
мендации для прохождения консультации у психиат-
ра или психотерапевта, но пациенты, не признавая 
у себя проблем с психическим здоровьем, отказыва-
лись от предложенного терапевтами направления в 
силу сохраняющегося высокого уровня социальной 
стигматизации психиатрии в обществе. Пациенты, 
требующие к себе постоянного внимания, станови-
лись для лечащего врача «трудными больными»3. 
По наблюдениям Z.J. Lipowski (1986, 1988), Любан-
Плоцца В. и соавт. (1996), после длительного «ма-
рафона» в поиске «лучших» специалистов по раз-
личным медицинским учреждениям так называемые 
«трудные больные» длительное время не попадают 
в поле зрения психиатров [7, 8]. 

Именно эта группа «трудных» пациентов нуж-
дается в специализированной консультативной по-
мощи психиатра в условиях общемедицинских лечеб-
но-профилактических учреждений.

В дальнейшем пациенты госпитализировались в 
отделение пограничных состояний, обратившись к 
психиатру самостоятельно или по совету родствен-
ников и друзей.

Сравнительный анализ мотивационных факто-
ров показал, что для женщин более значимой была 
сохраняющаяся фиксация на психотравмирующей 
ситуации (рис. 2). 

Осознавая себя тяжелобольными, женщины ис-
пытывали страхи различного содержания, тревогу, 
подавленное настроение, отмечали ангедонию, поте-
рю массы тела и отсутствие аппетита, суицидальные 
мысли, душевный дискомфорт, слезливость, общую 
слабость. Максимально значимыми психострессора-
ми для женщин были главные жизненные события, 
негативные межличностные отношения и семейно-
бытовые факторы.

Данные состояния характеризуются психопато-
логической незавершенностью депрессивного синд-

2 В данном контексте уместно обратиться к статье Д.Д. Плетнева «Проблемы современной клиники» (1930), в которой 
автор обращает внимание на деонтологические аспекты: «Благодаря» неумению и нередко нежеланию врачей заняться 
психологией больных, их переживаниями последние отходят от них и идут к чудодеям. Врачи, сами того не желая, тем 
самым культивируют знахарство». 
3 По мнению Z.J. Lipowski (1986, 1988), «негативное отношение» к таким пациентам связано с тем, что их поведение не 
соответствует ожиданиям врачей. Нуждаясь в помощи, чувствительные и внимательные к слову врача, они, недоверчи-
вые, критично настроенные, склонны сомневаться в правильности диагностики и назначений. «Конфликт между объек-
тивным и субъективным» состоянием здоровья приводит к фиксации пациента на болезненных проявлениях и спо-
собствует соматизации психических расстройств. Такие пациенты, как правило, длительное время не попадают в поле зре-
ния психиатров (Katon W., 1986; 1986; Любан-Плоцца В. и соавт., 1996; Тополянский В.Д., Струковская М.В., 1986) [7, 8, 9].  

Рис. 2. Мотивационные факторы и субъективная оценка 
состояния, явившиеся причиной госпитализации 

соматических больных в отделение пограничных состояний

При направлении пациентов к психиатру 
из общей медицинской сети были 
выявлены следующие характерные 
признаки: (в порядке статистической 

значимости признаков, р=0,001)
Для женщин Для мужчин

Фиксация на психо-
травмирующей ситуации

Фиксация на неудовлетворитель-
ном физическом состоянии

Стрессорные факторы 
(жизненные события, 

межличностные, семей-
но-бытовые отношения)

Стрессорные факторы (меди-
цинские, производственные)

Подавленное настроение Склонность к самопорицанию, 
самообвинению

Восприятие себя 
«тяжелобольной»

Восприятие себя соматически 
или «нервно» больным

Депрессивный тип 
реакции на соматическое 

заболевание

Ангедония

Пассивные суицидальные 
мысли

Тревожно-депрессивная или 
анозогностическая реакция 
на соматическое заболевание

Страхи различного 
содержания

Страх смерти
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рома («субсиндромальные депрессии»), слабой вы-
раженностью или отсутствием основных проявлений 
депрессии (собственно гипотимии, психомоторных 
расстройств, идей виновности и др.), что и затруд-
няло ее своевременное распознавание у соматиче-
ских больных. 

Мужчины чаще обнаруживали общую неудов-
летворенность своим состоянием, признавая себя 
«нервно» или «соматически» больными, или пол-
ностью отрицали болезнь. Их отличали эмоциональ-
ная неустойчивость, раздражительность, конфликт-
ность, наличие цефалгий, страх смерти, тревога, утра-
та интереса к жизни, к работе (ангедония без допол-
нительных признаков депрессии), в большей степе-
ни склонность к идеям самоуничижения и самообви-
нения. Наиболее значимыми психотравмирующими 
факторами были медицинские проблемы (связанные 
с фактом заболевания) и производственные. Проб-
лемы психического здоровья являлись поводом для 
обращения мужчин к психиатру, минуя общесомати-
ческое лечебное учреждение. 

«Непризнание себя больным», отрицание болез-
ни (анозогностическая реакция) пациента на сома-
тическое заболевание обусловливают низкую при-
верженность, в частности кардиологических боль-
ных, к обследованию и лечению, что подтверждается 
эпидемиологическими исследованиями особенно 
мужской части населения.

В группе женщин наблюдалось преобладание 
депрессивного, тревожно-депрессивного, истерическо-
го, фобического синдромов. У мужчин доминировала 
дистимическая, тревожная, ипохондрическая, асте-
ническая симптоматика (p=0,001). В 16,4% случаев у 
женщин преобладали синдромы истерического кру-
га, у мужчин в 23,1% – дистимического (р=0,001). 
Депрессивные нарушения у женщин выявлялись в 
34,4%, у мужчин – в 25,0%. Симптомы тревоги и фо-
бии чаще наблюдались у женщин, в то время как у 
мужчин в 3 раза чаще диагностировались ипохонд-
рические и астенические состояния.

Психопатологическая картина текущего психи-
ческого расстройства у больных с заболеваниями 
внутренних органов дополнялась, «приукрашива-
лась» соматическими, соматовегетативными симп-
томами, обозначенными как соматические «маски» 
или маскированные, соматизированные симптомы. 

В структуре психопатологических расстройств 
наиболее частыми были «маски»4 в форме вегетатив-
ных, соматизированных и эндокринных расстройств, 
в форме алгической симптоматики, не свойственные 
классическим клиническим признакам конкретной 
патологии внутренних органов.

Самыми распространенными у наблюдаемых 
пациентов были парестезии, ощущение онемения 
(88,6%; р=0,002), пароксизмы гипертензии (74,3%; 

р=0,008), ощущение внутренней дрожи, тремор 
(77,1%; р=0,001), ком в горле (56,6%; р=0,001), гипер-
вентиляционные нарушения (41,9%; р=0,001), пере-
бои в работе сердца, субъективные нарушения сер-
дечного ритма (29,4%; р=0,001). Часто встречались 
алгические «маски» в виде цефалгий (92,9%; р=
0,001), абдоминалгии (64,7%; р=0,012), кардиалгии 
(60,1%; р=0,001), артралгии, миалгии (36,8%; р=
0,001). Реже наблюдались кожный зуд (15,4%; р=
0,046), дизурия (10,7%; р=0,001), дисфагия (3,1%; р=
0,028); у женщин – дисменорея (23,2%; р=0,001), 
предменструальное напряжение (16,%; р=0,001). К 
наиболее часто встречающимся «маскам» в форме 
нарушений биологического ритма были отнесены 
инсомнии (86,7%; р=0,001). «Маски» в форме пато-
характерологических расстройств были представле-
ны в виде эмоциональной неустойчивости (78,4%; 
р=0,037), раздражительности (73,9%; р=0,001), тре-
вожности (54,2%; р=0,001), пароксизмов страха смер-
ти (21,0%; р=0,001), психовегетативного синдрома 
(20,7%; р=0,001), отражающих уровень эмоциональ-
ных нарушений и характерологические особеннос-
ти пациентов.  

У всех пациентов с заболеваниями внутренних 
органов на фоне доминирующих психопатологиче-
ских нарушений наблюдалась определенная специ-
фичность или предпочтительность перечисленных 
проявлений. 

Так, при невротических, связанных со стрессом, 
и соматоформных расстройствах часто выявлялись 
кардиалгии, ощущения сердцебиения, дисфагии, ди-
зурия, страх смерти, ком в горле, колебания настрое-
ния, тревожность, у мужчин – гипертензивные кри-
зы, респираторный (гипервенциляционный) синд-
ром, снижение активности, пессимизм, у женщин – 
нарушения сна, дисменорея, предменструальное на-
пряжение. 

При аффективных расстройствах с ведущим 
депрессивным синдромом отмечались нарушения 
сердечного ритма, кожный зуд, цефалгии, слезли-
вость, сниженное настроение, усиление близорукос-
ти, нарушения сна, у мужчин – парестезии и тремор, 
у женщин – абдоминалгии, миалгии, гипертензив-
ные кризы, климактерический синдром, эмоцио-
нальная неустойчивость. 

У больных с органическими (непсихотическими) 
психическими расстройствами встречались цефал-
гии, артралгии, миалгии, кожный зуд, сухость кожи, 
раздражительность, нарушение сна, слезливость, у 
мужчин – абдоминалгии, вспыльчивость, у женщин 
– нарушения ритма сердца, гипертензивные кризы. 

Для пациентов с расстройствами личности были 
характерными жалобы на кардиалгии, учащенное 
сердцебиение, респираторные расстройства, кожный 
зуд, усиление миопии, страх смерти, вспыльчивость, 

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

4 В зависимости от доминирующих феноменов соматизированные «маски» представлены в соответствии с классифика-
цией А.Б. Смулевича (2003).
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для мужчин – артралгии, миалгии, невралгии, для 
женщин – абдоминалгии, дизурия, предменструаль-
ное напряжение, дисменорея, эмоциональная неус-
тойчивость, ком в горле, тремор, парестезии, раздра-
жительность. 

Во многих случаях предъявляемые жалобы па-
циентов на имеющиеся расстройства являются пре-
увеличенными, зачастую не соответствуют тяжести 
и клинической картине патологии внутренних орга-
нов и, как следствие, не становятся предметом все-
стороннего обследования при обращении больных 
в общесоматические лечебно-профилактические 
учреждения. В то же время их многообразие и не-
специфичность затрудняют первичное распознава-
ние психопатологических нарушений. Так, остаются 
нераспознанными проявления тревоги, фобии, де-
прессии, астении, ипохондрии у больных с заболева-
ниями сердечно-сосудистой системы и других внут-
ренних органов.  

В соответствии с результатами проведенного ис-
следования артериальная гипертония (АГ) различ-
ной степени и стадии течения является наиболее час-
то встречающимся заболеванием (68,4%) у пациен-
тов с невротическими, аффективными и другими 
психическими расстройствами. Так, у больных с ве-
рифицированным диагнозом гипертоническая бо-
лезнь (n=700; средний возраст – 45,95±9,41 года) в 
49,8% случаев диагностировались невротические, 
связанные со стрессом, и соматоформные расстрой-
ства, определявшие текущее психическое состояние 
пациентов (реакции на тяжелый стресс и нарушения 
адаптации в виде депрессивных реакций, неврасте-
ния) в общей группе (р=0,001) и в группе женщин, 
а также тревожно-фобические расстройства у муж-
чин, и выявлялись преимущественно при ГБ I ста-
дии. В сравнительном аспекте невротические рас-
стройства более характерны для женщин (56,4% слу-
чаев), тогда как органические расстройства – для 
мужчин. Аффективные расстройства (депрессивный 
эпизод различной степени тяжести) преобладали у 
больных ГБ II-III стадии, причем у женщин встре-
чались в 2,3 раза чаще, чем у мужчин (р=0,001). 

Таким образом, формирование начальных ста-
дий гипертонической болезни происходит на фоне 
предшествующих невротических, связанных со 
стрессом, и соматоформных расстройств, а также 
расстройств личности. Аффективные расстройства 
(депрессивный эпизод различной степени тяжести, 
дистимия) и органические (астеническое, тревожное, 
аффективное) непсихотические расстройства были 
тесно сопряжены и ассоциировались с более тяже-

лым течением артериальной гипертонии – у боль-
ных ГБ II-III стадии.

С целью уточнения механизмов развития гипер-
тензивного синдрома у больных с психопатологией 
были проанализированы случаи установленного 
диагноза нейроциркуляторной дистонии5 (НЦД), 
сопровождавшейся повышением АД (n=224, сред-
ний возраст – 35,77±9,29 года), и трактуемой в со-
ответствии с МКБ-10 в рубрике «Соматоформная 
дисфункция вегетативной нервной системы сердца 
и сердечно-сосудистой системы». В таких случаях 
при наличии у больных синдрома АГ, сопровождаю-
щегося выраженными вегетативными симптомами, 
удельный вес невротических, связанных со стрессом, 
и соматоформных расстройств составил 57,6% слу-
чаев, расстройств личности – 24,6%, органических 
– 13,4%, аффективных – 4,5%. В группе женщин 
проявления нейроциркуляторной дистонии наибо-
лее часто ассоциировалась с расстройствами личнос-
ти в текущем психическом состоянии (р=0,001), тог-
да как у мужчин – с невротическими расстройства-
ми (р=0,001). При этом и у женщин, и у мужчин наи-
более значимыми были тревожно-фобические и со-
матоформные расстройства (р=0,001).

Невротические, связанные со стрессом, и сома-
тоформные расстройства в одинаковой мере были 
характерны для больных с начальными клинически-
ми проявлениями артериальной гипертонии как 
при ГБ I стадии, так и при НЦД, что имеет важное 
практическое значение в плане своевременной диаг-
ностики и терапии синдрома артериальной гиперто-
нии у пациентов с ярко выраженными вегетативны-
ми дисфункциями. Данный факт указывает на общ-
ность патогенеза синдрома артериальной гиперто-
нии и вероятную первичную роль невротических 
расстройств в развитии гипертонической болезни6. 

У пациентов с ишемической болезнью сердца 
(n=132; средний возраст – 53,17±6,91 года) в 38,6% 
определялись расстройства астенического круга 
(органическое астеническое расстройство, неврас-
тения), у 37,9% – депрессивные расстройства нев-
ротического и аффективного уровней, у 16,7% – 
тревожно-фобические расстройства. При этом были 
установлены значимые взаимосвязи психопатоло-
гических расстройств и проявлений ИБС как в об-
щей группе больных (р=0,001), так и отдельно в 
группах женщин (р=0,001) и мужчин (р=0,009). 
Клиническая картина больных ИБС, в психиче-
ском состоянии которых преобладали расстройства 
депрессивного спектра независимо от их нозологи-
ческой природы, отягощалась симптомами депрес-

Н.П. Гарганеева, М.Ф. Белокрылова ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ СООТНОШЕНИЯ ПРИ ССЗ

5 Классификация нейроциркуляторной дистонии  (В.И. Маколкин, 1999).
В МКБ-10 как самостоятельная диагностическая категория НЦД трактуется в классе болезней нервной системы (G 90.8 
– другие расстройства вегетативной нервной системы) и в классе психических расстройств (F 45.30 – соматоформная 
дисфункция вегетативной нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы).
6 Следует отметить, что, по данным А.М. Вейна (2000), в дебюте ГБ у 14% больных наблюдалось паническое расстрой-
ство с эпизодической АГ, относящееся к рубрике тревожных расстройств невротического уровня [10].
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сии (подавленное настроение, анергия, слабость, 
ангедония, инсомния, слезливость), а также симп-
томами сердечно-сосудистого заболевания. Структу-
ра невротических расстройств, связанных со стрес-
сом, в 53,6% случаев соответствовала критериям рас-
стройств адаптации. Следует отметить, что с усиле-
нием тяжести течения стенокардии увеличивалась 
частота депрессивных расстройств и реакций, соста-
вивших при ФК II, ФК III и прогрессирующей сте-
нокардии соответственно 32,3%, 48% и 63,6%. Про-
грессирование коронарной болезни сердца сопро-
вождалось трансформацией психопатологической 
симптоматики в сторону углубления депрессивной 
симптоматики, что необходимо учитывать при оцен-
ке степени риска кардиоваскулярных осложнений.

Депрессивные, тревожные и другие расстрой-
ства по сути маскируют симптомы ИБС, усиливаясь 
соматовегетативными экстракардиальными прояв-
лениями, такими как пароксизмы страха, алгии дру-
гих локализаций, ощущения кома в горле, респира-
торные нарушения, кожные парестезии.

Изучение общих предпосылок и закономернос-
тей формирования психосоматических соотноше-
ний на примере ССЗ показало, что степень выяв-
ленных связей варьирует в зависимости от вида со-
матической патологии, уровня психических наруше-
ний и полового диморфизма. Центральными звенья-
ми такого взаимодействия являются содержание пси-
хической травмы (психосоциального стресса) и пре-
морбидные особенности личности [11]. 

Манифестация психопатологических синдромов, 
их выраженность и связь с психотравмирующими 
событиями, наряду с немотивированными опасения-
ми и страхами тревожного или ипохондрического 
содержания, во многих случаях препятствуют свое-
временному, раннему, выявлению ССЗ. Так, среди 
пациентов отделения пограничных состояний впер-
вые диагностированная и подтвержденная специ-
альными функциональными и инструментальными 
методами исследования ИБС составила 19% случаев 
[12]. 

Взаимосвязи соматических проявлений и психи-
ческих расстройств, объединенные соматовегетатив-
ными и психовегетативными симптомами (сомати-
ческими «масками» и общими симптомами), обус-
ловливают трудности дифференциальной диагнос-
тики коморбидной патологии, с которыми сталки-
ваются врачи первичного звена здравоохранения.  

Многообразие и полиморфизм экстракардиаль-
ных симптомокомлексов при коморбидной сомати-
ческой и психической патологии затрудняют выяв-
ление, дифференциальную диагностику и терапию 
заболеваний внутренних органов. Изучение особен-
ностей течения конкретной соматической патологии 

у пациентов, в клинической картине которых преоб-
ладают психопатологические симптомы, позволило 
определить две основные причины дифференциаль-
но-диагностических трудностей при ее первичном 
распознавании в общетерапевтической практике.

1. Чем менее выражены основные клинические 
симптомы тревоги, депрессии в актуальном психи-
ческом состоянии больных, напротив, в большей 
степени маскированные проявлениями астении, 
ипохондрии, тем более были разнообразны по своим 
клиническим характеристикам общие сомато- и пси-
ховегетативные симптомокомплексы (кардиальные 
– кардиалгии, ощущения перебоев в работе сердца, 
сердцебиение и внекардиальные – абдоминалгии, 
неопределенные алгии, респираторные нарушения, 
дисфагии, парастезии, тремор и др.), затрудняющие 
выявление соматического заболевания на ранних 
стадиях. 

В кардиологической практике соматовегетатив-
ные, психовегетативные проявления, сочетающиеся 
с психологическими проблемами, часто интерпрети-
руются интернистами лишь как клинические прояв-
ления синдрома вегетативной дистонии или НЦД 
без проведения дополнительных подтверждающих 
диагноз исследований, что и является поводом для 
неудовлетворенности полученной консультации и 
заставляет пациентов обращаться к другим специа-
листам. В подобных ситуациях узкие специалисты, 
к которым обычно обращаются такие больные, лишь 
констатируют отсутствие той или другой патологии, 
и «не перестаешь удивляться истории их контактов 
с медициной – запутанных, зачастую неудачных или 
даже курьезных» [13]. 

2. С усилением симптомов тревоги и основных 
проявлений депрессии, в структуре которых при-
сутствуют соматические симптомы, верификация 
клинических признаков патологии внутренних ор-
ганов бывает затруднена в связи с яркостью мани-
фестации выявленных психопатологических нару-
шений, напрямую приводящих больных за консуль-
тативной помощью к психиатру.

Характер болевых ощущений, отсутствие четкой 
взаимосвязи ангинозных приступов с физической 
нагрузкой, нетипичная локализация болевых ощу-
щений, отсутствие антиангинального эффекта от 
нитроглицерина7, купирование пароксизмов и кар-
диалгий приемом транквилизаторов или антидеп-
рессантов обычно вызывают сомнение по поводу 
возможной коронарной болезни сердца и дают осно-
вание считать, что это проявления «ангиноидного 
синдрома». 

В таких случаях клинические признаки ИБС 
на фоне выраженных психопатологических рас-
стройств зачастую остаются не замеченными па-

7 Нитраты и другие антиангинальные препараты не оказывают заметного влияния на ангинозный приступ у больных  
ИБС с кардиальным синдромом Х (стенокардия при неизмененных коронарных артериях). Больных отличает плохое 
качество жизни и высокая частота тревожно-депрессивных расстройств [Ю.А. Карпов, 2003] [14]. 
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циентом и неправильно интерпретируются врачом-
терапевтом или кардиологом на этапах наблюдения 
больных в учреждениях общесоматической сети.

Вероятно, этим можно объяснить и тот факт, что  
только 40-50% всех больных стенокардией знают о 
наличии у них болезни и получают соответствую-
щее лечение, тогда как в 50-60% случаев заболева-
ние остается нераспознанным.

Основные условия дифференциально-диагнос-
тического подхода к обследованию психосоматиче-
ского больного заключаются в соблюдении требо-
ваний к тщательному сбору анамнеза, правильной 
трактовке жалоб, как предъявленных, так и активно 
выявленных, в детальном анализе наблюдаемых 
симптомов и синдромов, всестороннем клинико-
инструментальном исследовании пациента и тесном 
сотрудничестве терапевта (кардиолога) и психиатра. 
Проведенное исследование показало наличие раз-
личных соматовегетативных, психовегетативных и 
психологических проявлений у больных с коморбид-
ной кардиологической и психической патологией. 
Симптомы, «перекрывающие» клинические призна-
ки соматической болезни и психопатологические 
синдромы, отражают возможность их патогенетиче-
ской общности, с одной стороны, с психопатологи-
ческими расстройствами, с другой – с определенным 
соматическим заболеванием. При этом заболевание 
внутренних органов на фоне развернутой психопа-
тологической картины остается малосимптомным, а 
ее объективные соматические симптомокомплексы 
усиливаются или модифицируются нехарактерны-
ми и неспецифическими проявлениями, являющи-
мися клиническими эквивалентами трудно диагнос-
тируемых на ранних стадиях ССЗ.

Психопатологические расстройства при кардио-
васкулярных заболеваниях являются предметом об-
суждений диагностических и терапевтических труд-
ностей как в общеврачебной, так и в психиатриче-
ской практике, но также представляют большую 
проблему для самого пациента. Значительный рост 
доли психических расстройств невротического и 
аффективного уровней среди пациентов общемеди-
цинских учреждений свидетельствует об актуаль-
ности организации специализированной (лечебно-
консультативной, реабилитационной) интегратив-
ной помощи данным больным и необходимости 
усовершенствования подготовки врачей интернис-
тов в области психосоматической медицины. 
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BASIC SYMPTOM COMPLEXES AND 
CONDITIONS OF FORMING NEUROTIC 
AND AFFECTIVE DISORDERS IN PATIENTS 
HAVING CARDIOVASCULAR DISEASES 

N.P. Garganeyeva, M.F. Belokrylova

SUMMARY
The paper presents results of investigation of fac-

tors determining difficulties of modern recognition 
of neurotic, affective and other mental disorders by 
physicians of general medicine network and motives 
underlying addressing by patients with combined so-
matic and mental pathology a psychiatrist. On a large 
clinical material including 1350 patients, the analysis 
of psychologic symptoms which mask the manifes-
tations and complicate early diagnosis of cardiovas-
cular diseases associated with non-psychotic mental 
disorders is presented. 

Key words: psychosomatic symptom complexes, 
neurotic disorders, affective disorders, depression, 
hypertonic disease, ischemic heart disease.
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