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Ишемическая болезнь сердца относится к класси-
ческим психосоматическим заболеваниям наряду 
с  артериальной гипертензией, язвенной болезнью 
желудка и  бронхиальной астмой. С  древних времен 
существует множество теорий, объясняющих связь 
между феноменальным полем человека, его пережи-
ванием и  изменениями на  соматическом уровне. 
Однако, до сих пор эти взаимосвязи не эксплициро-
ваны. Множество психологических и  психиатриче-
ских исследований подробно показывают, насколько 
депрессия, вина, тревога и другие социально-направ-
ленные эмоциональные состояния влияют на разви-
тие факторов риска сердечно-сосудистой патологии. 
Авторы этих работ нацелены преимущественно 
на определение рисков развития тех или иных заболе-
ваний при возникновении этих психопатологических 
нарушений. Такие проекты, как Фремингемское 
исследование, INTERHEART, MONICA-psychosocial, 
показывают высокодостоверные корреляции вра-
ждебности, тревожности, жизненного истощения 
с развитием сердечно-сосудистой патологии. Однако, 
до  сих пор ключевое звено, соединяющее психиче-

ское с  соматическим не  установлено. Нет полного 
понимания того, как социальные отношения чело-
века интериоризируются в  психологические про-
цессы, а затем в изменения метаболизма, в итоге реа-
лизующиеся в  дислипидемию, атеросклероз, дис-
функцию эндотелия. Подобное понимание требуется 
для реализации биопсихосоциальной модели работы 
с психосоматической патологией [1]. 

В этой статье мы предлагаем краткий обзор совре-
менных исследований, посвящённых изучению про-
цессов взаимосвязи психологического, психопатоло-
гического и соматического при острых формах ише-
мической болезни сердца. Выделено три обще- 
принятых психологических феномена: тревожность, 
враждебность, жизненное истощение, как ключевые 
психологические предпосылки развития инфаркта 
миокарда (ИМ) и  острого коронарного синдрома 
(ОКС).

Связь тревожности/тревоги и  риска ОКС пока-
зана в мета-анализе Batelaan, et al. (2016) исследова-
ний с  общим числом участников 1,5 млн человек 
и  периодом наблюдения от  1 до  24 лет. Отношение 
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The review is focused on the recent translational studies linking biological processes 
with the three common psychological states — risk factors for myocardial infarction. 
Subclinical inflammation, shifts of cortisol and other hormones levels are reviewed, 
and epidemiological data provided. In general, the data makes it to conclude that 
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диологов (2014, [12]). В  исследование GENESIS-
PRAXY они включили 273 женщины и  636 мужчин 
с ОКС в возрасте 18-55 лет. Внимание уделялось ген-
дерным ролям по специальному опроснику. Обнару-
жено, что феминная гендерная роль у  обоих полов 
была ассоциирована с более высокой частотой собы-
тий МАСЕ и повторного ОКС в сравнении с маску-
линной ролью. Единственным объясняющим такую 
связь показателем была тревожность с  ОР=3,56 для 
ОКС (p=0,077), свойственная феминной гендерной 
роли [13].

Взгляд на тревогу как на источник интероцепции 
предлагают Mallorqui-Bagueet al. (2016). Для объяс-
нения соматического влияния тревоги они привле-
кают данные нейронауки и нейрофилософии. Инте-
роцепция отличается от  проприоцепции; её изме-
ряют через способность испытуемого чувствовать 
своё сердцебиение в  покое. Этот показатель выра-
жен у лиц с паническим расстройством, генерализо-
ванным тревожным расстройством, фобиями. При-
влекая теорию соматических маркеров А. Damasio, 
авторы обозначают развитие тревоги как самопод-
держивающуюся неправильную интерпретацию 
интероцептивных проявлений тела при реагирова-
нии на какую-либо ситуацию. Играет роль top-down 
(“нисходящее”) взаимодействие, отвечающее на 
висцеросенсорную информацию и  неправильно 
интерпретирующую её с  последующим неправиль-
ным предвосхищением. Наличие метакогнитивных 
умений, то  есть, оценки процессов собственного 
мышления, может помочь нивелировать развиваю-
щийся порочный круг (что делается в рамках обуче-
ния mindfulness, например) [14].

Враждебность как личностная черта (hostility) 
проявляется склонностью к  эмоциональному агрес-
сивному реагированию. Враждебность связана 
со  снижением качества жизни у  больных ИБС, 
и такую связь Silarova, et al. (2016) соотносят с утратой 
“чувства согласованности” (sense of coherence). В их 
исследовании 509 больных ИБС (средний возраст 
58,8±7,3 лет) психическое качество жизни по опрос-
нику HRQoL было связано с наличием враждебности 
как черты акцентуированной личности. На 61,9% она 
объяснялась утратой чувства согласованности [15]. 
Это понятие происходит из концепции салютогенеза 
А. Антоновски. В крупном обзоре Eriksson (2006) оно 
показало существенную роль в сохранении и преум-
ножении здоровья [16]. “Чувство согласованности” 
предлагается Super, et al. (2016) как инструмент и про-
межуточная цель повышения общего качества жизни; 
вмешательства, направленные на  этот фактор, 
изучены Voseckova, et al. (2017) в работе с больными 
сахарным диабетом [17, 18].

Shen&Gau (2017) изучали влияние депрессии 
и враждебности у пациентов с ИБС на течение кардио
реабилитации. Было включено 142 пациента (сред-

рисков развития ОКС было ОР=1,52 (95% ДИ 1,36-
1,71) по  показателю тревоги, независимо от  других 
факторов риска [2]. Риск “больших нежелательных 
сердечно-сосудистых событий” (МАСЕ) повыша-
ется при наличии тревоги после операции аорто-
коронарного шунтирования (ОР=2,79; 95% ДИ 1,00-
7,80) (Tully, et al., 2015) [3]. Belan, et al. (2015) также 
указывают на  неблагоприятное влияние ситуатив-
ной тревожности у пациентов после аорто-коронар-
ного шунтирования [4]. Противоположные данные 
приводят Meyer, et al. (2015). В  их исследовании 
пациентов, подвергнутых селективному чрескож-
ному коронарному вмешательству по  поводу ста-
бильной ИБС, частота МАСЕ и  смерти в  течение 
5-летнего периода наблюдения была ниже при выра-
женной тревоге [5]. В более широком контексте Liu, 
et al. (2016) на материале данных 719 тыс. женщин, 
наблюдавшихся в  течение 10 лет, показывают, что 
уровень счастья и  переживаемого благополучия 
не  оказывает влияния на  общую смертность, хотя 
и  коррелирует отрицательно с  показателем общего 
здоровья [6]. Акимова и  др. (2015) на  популяции 
г.  Тюмени показывают связь уровня тревожности 
с маркерами метаболического синдрома [7]. Santos, 
et al. (2015) указывают на  положительную связь 
выраженности тревоги с  толщиной комплекса 
интима-медиа как проявлением субклинически 
протекающего атеросклероза [8].

Vogelzangs, et al. (2016) изучили связь воспали-
тельных цитокинов с тревогой и депрессией, в также 
влиянием физических упражнений. Были включены 
участники исследования NESDA, имеющие уста-
новленные по  критериям DSM-IV тревожное или 
депрессивное расстройство. Измерялись уровни 
ИЛ-8, ММП-2, MCP-1, ИЛ-6, ИЛ-10, ИЛ-19, 
ФНОβ. Показано, что базальный и  стимулирован-
ный липополисахаридами уровни цитокинов были 
выше при наличии тревожного/депрессивного рас-
стройства, даже в  случае учёта факторов образа 
жизни и  физической активности. Уровень ИЛ-8 
также может иметь генетическую детерминацию [9]. 
При полиморбидности возможен дополнительный 
вклад тревожности в отягощение течения заболева-
ний  — синдрома взаимного отягощения (Герцев, 
2016) [10]. Кононов (2016) указывает на  наличие 
у кардиологических больных в стационаре эргопати-
ческого, тревожного и  смешанного типов отноше-
ния к  болезни (по методике Личко-Иванова) вне 
зависимости от  типа лечения. Ситуативная тревога 
была более характерна для кардиохирургических 
больных, тогда как для больных на консервативной 
терапии — личностная тревожность, нехарактерная 
для хирургических больных [11].

На гендерные особенности работы с  пациентами 
после ОКС указывают Pelletier, et al. (2016). Это 
согласуется с  мнением Европейского общества кар-
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события и успешно пройденной кардиореабилитаци-
онной программы, по  данным Kachur, et al. (2016). 
В  исследовании участвовало 1150 пациентов с  ИБС 
после “большого” коронарного события и  про-
граммы реабилитации и  физической тренировки. 
Депрессия после реабилитации не была распростра-
нена (6,8%) и если имела место, то в сочетании с вра-
ждебностью и/или тревогой. Отношение рисков 
смерти при депрессии в  этом исследовании было 
ОР=1,73, депрессии в  сочетании с  дистрессом 
ОР=1,98; с враждебностью и тревогой ОР=2,41 [25].

Особенность враждебности как черты — “ошибка” 
(bias) интерпретации поступающей информации. 
Dillon, et al. (2016) использовали метод вербальных 
ассоциаций для оценки особенностей интерпретации 
слов с точки зрения черт агрессивности, враждебно-
сти, депрессии и тревоги. По показателю враждебно-
сти данные были валидны и согласованны, что позво-
ляет рекомендовать такую методику оценки этой 
черты [26].

В России на распространённость черты враждеб-
ности и её связь с сердечно-сосудистой патологией 
указывают Акимова и др. (2017). Они основываются 
на  данных исследования “MONICA-психосоциаль-
ная”. Распространённость враждебности среди муж-
чин 25-64 лет составила 46,4% в Тюменском город-
ском округе, с возрастом она увеличивалась. Отно-
шение шансов развития ИБС составило ОШ=2,71 
(95% ДИ 1,63-4,52) [27]. В  женской популяции 
Новосибирска (Гафаров и др., 2016) в возрасте 25-64 
года распространённость враждебности составила 
43,6% и  была связана с  низкой информирован
ностью о  своём здоровье, выражением негативных 
оценок своего здоровья, более частыми жалобами 
[28]. Сенаторова и  др. (2016) в  обзоре литературы 
приводят данные о  генетических особенностях 
дофамин- и  серотонинэргической систем во  взаи-
мосвязи с психосоциальными факторами риска сер-
дечно-сосудистой патологии [29]. 

Таким образом, данные многочисленных исследо-
ваний убедительно показыыают, что враждебность 
можно считать одним из  универсальных прогности-
чески неблагоприятных факторов кардиологической 
патологии. В  этой связи, следует иметь в  виду, что 
любая психопатология, так или иначе приводящая 
к  дисфорическим реакциям с  враждебным отноше-
нием к  окружающим, является ключевым симпто-
мом-мишенью, воздействие на  который окажется 
патогенетическим в терапии ИБС.

Понятие жизненного истощения (ЖИ) подразу-
мевает патопсихологический феномен, характеризу-
ющийся потерей энергии, раздражительностью, 
общей деморализацией. Это состояние впервые было 
описано в 1980 году (Appels A) и вскоре после своего 
описания было изучено в  контексте сердечно-сосу-
дистой патологии, показав достоверное влияние 

ний возраст 62 года). Наличие враждебности (измеря-
лась по шкале Cook-Medley из 13 пунктов) было свя-
зано с  меньшей толерантностью к  физическим 
нагрузкам исходно и меньшими темпами её прироста 
в  течение 6 недель участия. Депрессия (измерялась 
по  шкале Бека, BDI) дополняла наличие враждеб
ности и усугубляла темпы реабилитации [19]. 

По данным Murdock, et al. (2017) враждебность 
связана с чувствительностью к кортизолу при стрессе. 
У 213 добровольцев они изучали изменения высоко-
частотной вариабельности ритма сердца (ВЧ-ВРС) 
при индуцированном социальном стрессе и измеряли 
уровень кортизола в слюне. Предпосылкой исследо-
вания было предположение о  том, что не  все лица 
с чертой враждебности имеют неблагоприятное влия-
ние на  соматическое здоровье. Это предположение 
исходило из данных ряда исследований, показавших, 
что чувствительность к  кортизолу связана с  поддер-
жанием субклинического воспаления. Враждебность 
не  была связана с  чувствительностью к  кортизолу, 
если вызванная стрессом ВЧ-ВРС была высокой. 
При низкой ВЧ-ВРС на фоне стресса черта враждеб-
ности была связана с  более высокой чувствитель
ностью к  кортизолу. Авторы заключают, что черта 
враждебности может иметь адаптивный характер, 
позволяя снизить негативное физиологическое влия-
ние социального стресса [20]. Koenig, et al. (2016) 
указывают на изменения вагусного компонента регу-
ляции ВРС при пограничном расстройстве личности. 
В  мета-анализе ими выявлено, что низкий уровень 
тонуса блуждающего нерва характерен для погранич-
ного расстройства личности и  может, по  мнению 
авторов, вносить вклад в импульсивность и сложно-
сти регуляции эмоций [21].

В исследовании испанской популяции США 
Moncrieft et al. (2016) обращают внимание на то, что 
черта враждебности независимо связана с  более 
высоким психологическим качеством жизни. Эта 
связь была не очевидна, когда враждебность обнару-
живалась в ассоциации с депрессией и тревогой [22].

По данным Machulsky, et al. (2016), у больных после 
ИМ черта враждебности в  сочетании с  нехваткой 
социальной поддержки связана с  активностью мат-
риксных металлопротеаз-2 и  -9, а  также уровнем 
ИЛ-1β. Авторы предполагают такое отношение одним 
из механизмов психосоциальной связи в развитии ИМ 
[23]. Kim, et al. (2016) также указывают на эпигенети-
ческие связи черт враждебности, тревоги и депрессии 
с работой генов, включённых в регулирование воспа-
ления и связанной с ним дисфункции эндотелия. При 
этом, указанные негативные черты имели положи-
тельную связь с  провоспалительным компонентом 
и отрицательные корреляции с показателями удовлет-
ворённости жизнью и счастья [24]. 

Наличие враждебности в  сочетании с  тревогой 
повышают в 2,41 раза риск смерти после коронарного 
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ний. Клинический риск повышается при присоеди-
нении к  чувству усталости сниженного настроения, 
невозможности расслабиться и  отдохнуть после 
работы, а также признаков выгорания. Авторы пред-
лагают включить ЖИ в  парадигму восстановления 
жизненных сил, где в верхней части будет потенциал 
к  восстановлению, а  в  нижней  — невозможность 
и полное истощение. Авторы подчёркивают необхо-
димость поиска биологических и  поведенческих 
механизмов влияния ЖИ на  сердечно-сосудистый 
риск и развитие других заболеваний [35].

Schnohr, et al. (2015) приводят данные психосо-
циальных и традиционных факторов риска в иссле-
довании популяции Копенгагена, начатом в 1976 году 
со  сбором данных вплоть до  2013  года. У  мужчин 
самым весомым вкладом в развитие сердечно-сосу-
дистых событий было ЖИ (ОР=2,36) и  высокое 
систолическое АД (≥160 мм рт.ст.; ОР=2,07). У жен-
щин первым было курение (≥15  г/день табака; 
ОР=1,74), на втором месте ЖИ (ОР=2,07). Популя-
ционный вклад ЖИ у женщин оказался на 1 месте, 
у мужчин на 4, то есть, этот фактор является одним 
из  главных в  развитии неблагоприятных исходов 
сердечно-сосудистой патологии [36]. В  качестве 
комментария к этому исследованию Luepker&Schulz 
(2015) ставят вопрос о недооценённости психосоци-
альных факторов в практической кардиологии. Хотя 
множество исследований говорит об  их первосте-
пенной важности, способы коррекции обычно 
не находят однозначного подтверждения в рандоми-
зированных исследованиях, и  значит, не  находят 
места в  адресной терапии и  рекомендациях. Воз-
можности врача в улучшении образа жизни, сниже-
нии стресса в  семье и  на  работе, улучшении среды 
ограниченны [37].

Заключение
Из приведённого краткого обзора современных 

исследований становится ясным направление биоло-
гических изменений и  психологических процессов, 
являющихся факторами риска сердечно-сосудистой 
патологии. Трансляционные исследования, цель 
которых состоит в  перенесении находок фундамен-
тальной науки в  клиническую практику, связывая 
с такими данными психологические изменения паци-
ентов, смогут дать инструмент предотвращения сома-
тической патологии. Единство биологического и пси-
хологического позволяет рассчитывать на двусторон-
нее влияние и возможности первичной и вторичной 
профилактики коронарных событий как от  сомати-
ческого в направлении к психологии, так и в обрат-
ном направлении.

на  риск инфаркта миокарда и  ИБС [30]. Принятым 
инструментом измерения этого состояния является 
Маастрихтский опросник. В  мета-анализе Cohen, et 
al. (2017) было показано, что ЖИ  — фактор риска 
сердечно-сосудистых заболеваний не менее важный, 
чем общепринятые факторы. Авторы включили 
в анализ 17 исследований с общим числом участни-
ков 107 тыс., средним периодом наблюдения 6 лет. 
Отношение рисков развития кардиологической пато-
логии было ОР=1,53 (95% ДИ 1,28-1,83), смертности 
от  всех причин ОР=1,48 (95% ДИ 1,28-1,72), было 
также влияние на  риск инсульта (ОР=1,46) [31]. 
В другой мета-анализ Frestad, et al. (2017) включили 
16 исследований. Они показывают сходные резуль-
таты: ОР=1,5 (95% ДИ 1,22-1,85) для сердечно-сосу-
дистой патологии при наличии ЖИ по  проспектив-
ным исследованиям и  ОР=2,61 (95% ДИ 1,66-4,10) 
по исследованиям типа “случай-контроль” [32].

Balog, et al. (2017) предполагают, что ЖИ и депрес-
сия являются независимыми факторами риска. 
В  четырёхлетнее наблюдение они включили 2725 
участников, из  которых 277 получали лечение АГ, 
131 получали лечение кардиологического или цере-
брального события. Остальные не получали кардио-
логической помощи. Обнаружена связь ЖИ 
с  необходимостью лечения сердечно-сосудистой 
патологии, тогда как при многофакторной регрес-
сии не обнаружено влияние депрессии на этот пока-
затель [30].

 Близким, но  пока не  сопоставленным должным 
образом с  ЖИ состоянием является “выгорание”. 
Zhang, et al. (2017) изучали влияние выгорания на вос-
становление после первого в  жизни эпизода ОКС. 
Наблюдение длилось 1 год, число участников 208. 
Оценка проводилась по  Копенгагенской шкале. 
Выявлена сильная достоверная связь низких темпов 
физического восстановления и  высокого уровня 
выгорания [33]. Rafael, et al. (2014) изучали чувство 
благополучия (well-being) у  больных ИМ. Показана 
корреляция well-being с индексом массы тела, трево-
гой, депрессией, ЖИ и  нарушением сна. Однако 
после многофакторного анализа только ЖИ и тревога 
имели значимую обратную корреляцию [34]. 

В ответ на  мета-анализ Frestad, et al. (см. выше), 
Rozanski&Cohen (2017) предлагают “биопсихосоци-
альную” интерпретацию понятия “истощения”. Они 
указывают, что чувством усталости, раздражитель
ностью и деморализацией начинается много заболе-
ваний, включая и ИМ. Данные указанного мета-ана-
лиза авторы описывают двумя понятиями “спокой-
ная усталость” и  “напряжённая усталость”. Первая 
восстанавливает, вторая — повышает риск заболева-
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