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Актуальность изучения психосоматических корреля-

ций при фибрилляции предсердий (ФП, или мерцательная

аритмия) связана с высокой распространенностью (0,4—

1%) этой формы аритмии в популяции [1, 2]. При этом час-

тота аритмии увеличивается с возрастом: у лиц старше 80

лет она достигает 8% [3].

Обычно ФП дебютирует эпизодами, длящимися до 7

сут и более (пароксизмальная и персистирующая форма со-

ответственно). На отдаленных этапах заболевания симпто-

мы аритмии принимают постоянный характер (постоянная

форма ФП) на фоне постепенного присоединения сердеч-

но-сосудистых осложнений (хроническая сердечная недос-

таточность — ХСН, острое нарушение мозгового кровооб-

ращения и др.) [4, 5]. 

Первые упоминания о наличии психических рас-

стройств у больных с ФП относятся к середине прошлого ве-

ка [5—8]. В то же время к настоящему времени имеются лишь

единичные работы, посвященные комплексному исследова-

нию этих психопатологических проявлений [3, 9—11]. 

У больных с ФП обычно используется психометриче-

ский метод исследования психической патологии с приме-

нением различных шкал. При этом характеристики психо-

патологических расстройств ограничиваются перечислени-

ем отдельных симптомов: тревога, соматизация и др. 

[7, 12—16] и оцениваются в пределах психологических (вну-

тренняя картина болезни) или социальных (качество жиз-

ни) феноменов [17—22].

При обследовании больных с ФП часть исследователей

[11, 23, 24] обращают внимание на нозогенные тревожно-фо-

бические реакции, которые обнаруживаются более чем у по-

ловины таких пациентов на фоне эпизодов пароксизмов

аритмии. В других работах [10, 16, 25] констатируется нали-

чие депрессивных и ипохондрических расстройств у больных

с ФП. При этом исследование особенностей течения арит-
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мии, сопровождающейся депрессией, сводится к фиксации

длительности и частоты пароксизмов ФП [3, 6, 26—28]. 

В то же время вне поля зрения исследователей остают-

ся такие психосоматические аспекты ФП, как связь психо-

патологических расстройств с патохарактерологическими

особенностями пациентов, психогенными факторами, про-

воцирующими пароксизмы, а также со стереотипами тече-

ния соматической патологии (форма, длительность, тя-

жесть, наличие осложнений ФП). Лишь в отдельных рабо-

тах встречаются противоречивые упоминания о наличии у

больных с ФП дискретных черт «личностного типа А» (пер-

фекционизм, эксплозивность) [29] или «личностного типа

D» (негативная аффективность, избегание социальных кон-

тактов) [30], которые, по мнению авторов, могут быть одной

из основных составляющих патогенного дистресса. 

Представленные данные свидетельствуют о необходи-

мости проведения специального клинического исследова-

ния для уточнения психосоматических соотношений между

патохарактерологическими и психическими расстройства-

ми и особенностями течения этого нарушения сердечного

ритма (различные формы и этапы ФП). 

Пациенты и методы. Обследование больных с ФП,

страдающих коморбидными психическими расстройства-

ми, проводили в 2009—2011 гг. на базе отделения неотлож-

ной кардиологии ГКБ №71 Москвы. 

Основной метод исследования — клинико-психопато-

логический. Диагноз психического расстройства устанавли-

вали на основании консультации больных у специалиста-

психиатра.

Из исследования исключали пациентов с острым ко-

ронарным синдромом, стенокардией напряжения высоких

функциональных классов (ФК), кардиомиопатиями различ-

ного генеза, ревматическими пороками сердца, миокарди-

том и перикардитом, нарушением мозгового кровообраще-

ния, тиреотоксикозом, иными тяжелыми соматическими за-

болеваниями, сопровождающимися сердечно-сосудистой,

дыхательной, печеночной или почечной недостаточностью.

Широта и строгость критериев исключения обосно-

вывалась необходимостью выделения группы больных, тя-

жесть соматического состояния которых обусловлена преи-

мущественно ФП или ее осложнениями.

Всем больным проводили кардиологическое обследова-

ние. Учитывали особенности течения ФП, в частности формы

аритмии (пароксизмальная, персистирующая, постоянная),

развитие на отдаленных этапах ФП ХСН, дифференцируемой

по классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца

(NYHA). Использовали данные инструментальных методик

(ЭКГ в 12 стандартных отведениях, функциональные пробы:

мониторирование АД, 24-часовое мониторирование ЭКГ по

Холтеру и тредмил-тест, трансторакальная ЭхоКГ). 

В исследование включено 124 пациента (51 мужчина,

73 женщины, средний возраст — 65,3±8,7 года), страдавших

ФП. У 51 пациента выявлена пароксизмальная форма ФП, у

18 — персистирующая, у 55 — постоянная. 

У большинства больных аритмия развивалась на фоне

ИБС или артериальной гипертензии (АГ). Так, стенокардия

напряжения I—II ФК диагностирована у 57 больных. У 71

пациента выявлена АГ, у 25 из них сочетавшаяся с ИБС.

Идиопатическая ФП имела место у 21 пациента. У 58 боль-

ных диагностирована ХСН (преобладали больные с II—III

ФК по NYHA).

Результаты исследования. Выделены две группы боль-

ных, различавшиеся по структуре психосоматических соот-

ношений. В 1-ю группу вошли больные с ФП и признаками

реактивной лабильности, которая проявлялась психопато-

логическими реакциями, развивающимися в ответ на пер-

вичные проявления ФП; во 2-ю группу — больные с ФП, у

которых психические расстройства возникли в основном на

поздних этапах сердечно-сосудистого заболевания (преиму-

щественно постоянная форма ФП) на фоне ХСН.

В 1-ю группу включено 67 пациентов (27 мужчин и 40

женщин), средний возраст — 55,9±9,1 года. 

Анализ патохарактерологического склада по МКБ-10 у

больных этой группы показал, что в большинстве наблюде-

ний речь идет о доминировании акцентуаций (у 29 пациен-

тов) или патохарактерологических расстройств (у 38). При

этом независимо от личностного профиля у 62 (92,5%) боль-

ных этой группы отмечалась также патохарактерологическая

акцентуация на соматопсихике (по А.Б. Смулевичу [31]): по

типу невропатической конституции (в 38 наблюдениях) или

проприоцептивного диатеза (в 24). Невропатическая сома-

топсихическая акцентуация наблюдалась преимущественно

у пациентов с демонстративной (у 29), обсессивно-компуль-

сивной (у 8) и зависимой (у 3) акцентуацией/расстройством

личности. Невропатическая акцентуации проявлялась воз-

никающими задолго до манифестации ФП (на 2—3-м деся-

тилетии жизни) проявлениями органоневротических рас-

стройств: кардионевроза (22 наблюдения), гипервентиляци-

онного синдрома (12), синдрома раздраженного кишечника

(10). Хотя указанные проявления и обнаруживали тенден-

цию к хроническому или рецидивирующему течению, они,

как правило, не расценивались пациентами как проявления

болезни, а ассоциировались с воздействием неблагоприят-

ных средовых факторов («духота», «аллергены», «погрешно-

сти в диете» и др.), переутомлением или психотравмирую-

щими ситуациями (семейные коллизии, конфликтные ситу-

ации на работе). Соматопсихическая акцентуация по типу

проприоцептивного диатеза наблюдалась у больных с ФП с

шизотипическим (21 случай) гипопаранойяльным (3) и об-

сессивно-компульсивным (3) расстройствами/акцентуация-

ми личности, что отмечают и другие авторы [32]. 

ФП (пароксизмальная — у 48 больных, персистирую-

щая — у 8 и постоянная — у 11) развилась при отсутствии

сопутствующего сердечно-сосудистого заболевания (идио-

патическая ФП — у 18) либо на фоне АГ (у 23) или ИБС (у

19). Важно отметить, что 63 (94%) пациента связывали ма-

нифестацию и большинство повторных приступов ФП с

различными индивидуально значимыми стрессовыми ситу-

ациями (свадьба, рождение ребенка, смерть близких, кри-

миногенная ситуация, межличностный конфликт и др.). 

Симптомы психопатологических расстройств (кардиал-

гии — покалывание, резь, жжение в области грудной клетки;

ощущение усиленных ударов сердца или тахикардия, повы-

шенное потоотделение, чувство жара или холода, чувство вну-

тренней дрожи, тремор) обычно усиливали нарушения ритма

сердца; в некоторых случаях имитировали их, протекая по ти-

пу субсиндромальных панических атак. Так, в 46 (68,7%) на-

блюдениях свойственные клинической картине ФП «ощуще-

ние перебоев в работе сердца», «неритмичный пульс», сла-

бость сопровождались «нехваткой воздуха», покалыванием в

перикардиальной области, усиленным потоотделением, внут-

ренней дрожью, тремором, метеоризмом и др. 
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У 12 (17,9%) пациентов с ранее установленным и неоднократ-

но подтвержденным диагнозом ФП при обследовании на фо-

не перечисленных жалоб пароксизмов аритмии не выявлено.

Помимо амплификации и имитации нарушений рит-

ма сердца, психопатологические расстройства реализова-

лись нозогенными тревожно-фобическими реакциями. 

На фоне пароксизмов ФП возникали явления танатофобии.

В промежутках между приступами регистрировались трево-

га ожидания (страх возникновения повторных приступов

ФП), симптомы нозофобии (страх развития инфаркта мио-

карда, инсульта и т. д.).

На отдаленных этапах соматического заболевания 

(в среднем через 2,4±0,5 года) у больных отмечалось изме-

нение личности по типу невротической ипохондрии. 

Пациенты с соматопсихической акцентуацией по ти-

пу проприоцептивного диатеза на протяжении большей ча-

сти жизни характеризовались парадоксальностью телесной

перцепции: склонностью к формированию альтернирую-

щих полисистемных соматизированных и вегетативных

расстройств, а также феноменов, гетерономных нормаль-

ной перцепции (телесные фантазии, другие сенсопатии),

что отмечают и другие авторы [32].

С манифестацией аритмии (пароксизмы ФП) ранее

отмечавшиеся телесные фантазии (как и описанные выше

соматоформные расстройства) усиливали или дублировали

приступ нарушения ритма сердца. Характерны жалобы на

«переполняющие грудную клетку», «перекатывающиеся»

боли, ощущение «подвешенности сердца», «дыры», «про-

стрелы» в груди и др. В отличие от эссенциальных сенесто-

патий, которые формируются у больных шизофренией, не

имеют четкой пространственной локализации, иррадииру-

ют по всему телу, рассматриваемые ощущения имеют пред-

почтительную топическую проекцию (грудная клетка) и не-

изменно связаны с областью больного органа (сердца).

Указанные жалобы зачастую (в 17 наблюдениях) соче-

тались с явлениями «ипохондрии здоровья» и/или аутоаг-

рессивным поведением, направленным на устранение или

преодоление нарушений ритма сердца с помощью небезо-

пасных манипуляций над собственным телом (особые прие-

мы растягивания или давления на грудную клетку, живот, не-

обычные позы). Отмечена повышенная мнительность боль-

ных в отношении клинических эффектов соматотропных

препаратов. Пациенты самостоятельно изыскивали опти-

мальные, с их точки зрения, дозы и сочетания соматотроп-

ных средств, принимали биологически активные вещества.

Осознание происшедших изменений в деятельности

организма у больных сопровождалось не тревогой и стра-

хом, а стремлением к преодолению недуга с чувством недо-

умения и обиды. Доминировали идеи восстановления «лю-

бой ценой» физического и социального статуса, ликвида-

ции причин и последствий заболевания. При этом обраще-

ние к врачу было связано не столько с необходимостью по-

лучения медицинских рекомендаций, сколько с возможно-

стью «уточнения» и «перепроверки» результатов своих соб-

ственных действий в отношении соматического страдания

(контроль ЭКГ, ее мониторирование и др.).

В качестве следующего этапа исследования оценивали

влияние терапии актуальных психопатологических рас-

стройств лекарственными средствами (анксиолитики, ан-

тидепрессанты, нейролептики — «корректоры поведения»)

и/или психотерапии (когнитивная, суггестивная и др.) на

психическое и соматическое состояние пациентов в зависи-

мости от тяжести и длительности психической патологии, а

также патохарактерологических расстройств.

Во 2-ю группу вошли 57 больных (24 мужчины, 33 жен-

щины), средний возраст которых оказался несколько боль-

ше, чем у больных 1-й группы — 68,5±9,3 года.

В преморбиде у пациентов этой группы наблюдались

случаи аффективных (гипертимных и истерогипертимных —

у 32), обсессивно-компульсивных (ананкастических — у 18)

и паранойяльных (у 7) расстройств (у 22) или акцентуаций (у

35) личности, которые не сопровождались проявлениями,

отражающими уязвимость соматопсихической сферы. На-

против, эти пациенты на протяжении жизни характеризова-

лись эгодистонным отношением к телесным ощущением

при отсутствии астеноневротических и ипохондрических

расстройств. В анамнезе у них выявлялись признаки недо-

оценки тяжести соматического состояния (отсутствие эмо-

циональной реакции на диагноз ИБС, АГ, ФП) со стремле-

нием к минимизации представлений о возможной сомати-

ческой катастрофе. Больные исключали вероятность смер-

тельного осложнения, демонстрировали безразличие к угро-

жающим аспектам заболевания (приступы нестабильной

стенокардии, гипертонический криз и др.). Проявления па-

тологии внутренних органов интерпретировали лишь как

незначительные отклонения от нормы. 

У 49 (86%) больных дебют ФП удалось установить

только ретроспективно, по отрывочным данным рутинных

медицинских обследований, поскольку пациенты аритмии

не замечали и к врачам не обращались. Оценить особенно-

сти манифестации (пароксизмальная/постоянная форма) и

течения ФП на ранних этапах заболевания у больных этой

группы не представлялось возможным из-за отсутствия до-

стоверных медицинских данных. 

Пациентов этой группы госпитализировали лишь на

фоне длительного течения ФП (постоянная форма — у 44

больных, персистирующая — у 10 и пароксизмальная — у 3),

при развитии ИБС и/или АГ (у всех 57). В подавляющем

большинстве случаев (у 55, или 96,5% больных) госпитали-

зация была вызвана нарастающими явлениями ХСН (отеки,

усиление одышки, приступы ортопноэ и др.), которые при-

вели к иммобилизации больного.

Об отдельных случаях психогенной провокации при-

ступов ФП (персистирующая и пароксизмальная формы)

сообщили лишь 3 пациента.

Психопатологические расстройства у пациентов данной

группы проявлялись нозогенными (у 34) или соматогенными

(у 23) депрессивными состояниями. На первый план при но-

зогенных депрессиях наряду со стертой гипотимией (как пра-

вило, пациенты жаловались на подавленность, апатию) вы-

ступала тревога, связанная с обостренным самонаблюдением,

тщательной регистрацией малейших признаков телесного не-

благополучия. При этом наибольшие опасения вызывали уже

не симптомы ФП, а ее осложнения — ХСН. Так, одним из по-

стоянных признаков нозогенной депрессии был содержатель-

ный комплекс, включавший пессимистические восприятие и

оценку последствий болезни, тревожные опасения и ипохон-

дрические фобии, тесно связанные с актуальным соматиче-

ским состоянием. При этом доминировали представления об

опасности наиболее острых проявлений ХСН (приступы ор-

топноэ, одышки и др.), неблагоприятном исходе заболевания

(боязнь задохнуться), бесперспективности лечения. 
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Манифестация соматогенных депрессий также бы-

ла связана с ХСН (появление отеков, усиление одышки,

приступов ортопноэ и др.). Гипотимия характеризова-

лась сниженным настроением по типу депрессии исто-

щения с явлениями физического бессилия, слабостью,

вялостью, утратой энергии, «жизненных сил». Чувство

усталости возникало при самых незначительных нагруз-

ках и фактически не было связано с ними. Отмечались

также признаки эмоциональной неустойчивости с явле-

ниями раздражительной слабости и астенической гипе-

рестезии. Характерны повышенная слезливость, обост-

ренная чувствительность к сенсорным раздражителям с

непереносимостью звуков, света и др. Указанные сим-

птомы сопровождались жалобами на ощущение «физи-

ческой утомляемости», «немощности», которые обуслов-

лены длительным и тяжелым течением сердечно-сосуди-

стого заболевания. 

Общей психопатологической особенностью депрес-

сий была значительная выраженность соматовегетатив-

ных проявлений, таких как снижение массы тела, наруше-

ния сна, головокружение, тремор, боль в грудной клетке,

диспноэ, диспепсия, включая горечь и сухость во рту, за-

пор, метеоризм и др. 

Выраженность аффективных расстройств могла из-

меняться в зависимости от суточного ритма и тяжести

ХСН. Так, у больных с приступами ортопноэ, наиболее

выраженные проявления которого отмечались в ночное

время, ухудшение настроения, утяжеление соматовегета-

тивных расстройств происходило с наступлением вечера.

Пациенты сообщали, что на исходе дня у них нарастает

подавленность, сопряженная с тревогой и чувством безна-

дежности. В эти же часы усиливаются и соматовегетатив-

ные расстройства. 

У большинства больных с соматогенными депрес-

сиями обратное развитие психопатологической симпто-

матики происходило на фоне стабилизации соматиче-

ского состояния [27]. 

Предварительные результаты лечения пациентов обе-

их групп представлены в таблице.

Из данных таблицы следует, что у пациентов 2-й

группы, у которых развитие и течение ФП происходило

независимо от патохарактерологических расстройств,

психогенных влияний, в качестве основного метода кор-

рекции сопутствующих психопатологических симптомо-

комплексов предпочтительнее использовать фармакоте-

рапию. Присоединение психотерапевтических методик

практически не влияло на психическое состояние этих па-

циентов. При этом у больных 1-й группы наиболее эффе-

ктивной была сочетанная терапия, включавшая лекарст-

венные средства и психотерапию.

Обсуждение. Результаты иссле-

дования свидетельствуют о том, что у

больных с ФП часто отмечаются тре-

вожные и ипохондрические расстрой-

ства, что совпадает с данными литера-

туры [12, 13, 26, 28, 33—36]. Помимо

этого, в отдаленные сроки ФП регист-

рируются депрессивные синдромы,

обусловленные тяжелым течением

сердечно-сосудистого заболевания и

развитием ХСН. 

Результаты настоящего исследования, рассмотренные

с позиций психосоматической медицины, позволяют выска-

зать рабочую гипотезу о существовании как минимум двух

вариантов/этапов течения ФП [37]: «психосоматического»

(преимущественно с пароксизмальной формой ФП), при

котором у пациентов обнаруживаются признаки соматопси-

хической лабильности (манифестация и повторные присту-

пы ФП на фоне стрессовых ситуаций и психические реакции

психопатологического уровня в ответ на первичные прояв-

ления соматического страдания), а течение болезни характе-

ризуется более благоприятным прогнозом, и классического

«соматического» (больные 2-й группы, характеризующиеся

эгодистонным отношением к телесным сенсациям на протя-

жении жизни), при котором подобные реакции не наблюда-

ются, а динамика психосоматических связей отражает яв-

ный рост влияния соматогенных факторов. Психопатологи-

ческие расстройства у этих пациентов развиваются при дли-

тельном существовании сердечно-сосудистого заболевания

(преимущественно постоянная форма ФП) и провоцируют-

ся тяжелыми кардиологическими осложнениями (ХСН).

Большая часть этих больных обращаются за медицинской

помощью значительно позже, чем пациенты 1-й группы.

Полученные данные позволяют уточнить характер

психосоматических соотношений, а выдвинутая рабочая

гипотеза объясняет, почему в сплошной выборке больных

стационара преобладают лица с недавно дебютирующей

ФП, а также пациенты с осложнениями данного типа

аритмии. Кроме того, результаты исследования позволя-

ют объяснить данные других авторов [12, 13, 20—22], ко-

торые отмечают, что наиболее выраженные психические

расстройства и худшие показатели качества жизни наблю-

дается в дебюте ФП и при возникновении на ее фоне сер-

дечно-сосудистых осложнений.

В то же время остается открытым вопрос о ведущих

факторах обращения пациентов за медицинской помощью

в дебюте ФП. Отсутствие в настоящем исследовании объек-

тивных данных об особенностях манифестации аритмии у

большинства больных 2-й группы и невозможность срав-

нить их с таковыми у пациентов 1-й группы не позволяют

сделать однозначный вывод о причинах более раннего обра-

щения последних к врачу: была ли это тяжесть соматическо-

го страдания или усугубление его психическими расстрой-

ствами. Кроме того, характер исследования не дает возмож-

ности проследить катамнез психических расстройств у

больных 1-й группы. Однако эта задача может быть решена

при проведении дальнейших исследований.

Результаты нашего исследования свидетельствуют о

практической необходимости разработки дифференциро-

ванной терапии патохарактерологических и психопатологи-

ческих расстройств у пациентов с ФП. 
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Эффективность разных методов терапии 
у  пациентов с  ФП, имеющих психические расстройства

Метод лечения                                                  1-я группа (n=34)                 2-я группа (n=22)

20 (59)

8 (24)

24 (71)

12 (55)

2 (9)

13 (59)

Фармакотерапия

Психотерапия

Сочетание фармако- и психотерапии

Примечание. В скобках — процент больных.
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