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Реферат
Цель. Оценить влияние приобретённого социального статуса, невротических состояний, типа лично-
сти D, когнитивных функций, уровня качества жизни и приверженности лечению на психосоциальную 
адаптацию пациентов с ишемической болезнью сердца к хронической сердечной недостаточности в за-
висимости от тяжести декомпенсации.
Методы. Обследованы 87 пациентов с ишемической болезнью сердца и хронической сердечной недоста-
точностью в возрасте 55–72 лет. Наблюдаемые были поделены на две группы в зависимости от функци-
онального класса сердечной недостаточности (I–IV функциональные классы). В первую группу вошёл 
41 человек с хронической сердечной недостаточностью I–II функционального класса, во вторую груп-
пу — 46 человек с III–IV функциональным классом. Для комплексного изучения психосоциальной адап-
тации пациентов использовали набор стандартизированных опросников: сокращённый многофакторный 
опросник для исследования личности, клинический опросник для выявления и оценки невротических 
состояний, миннесотский опросник качества жизни у больных с хронической сердечной недостаточно-
стью, краткая форма опросника для оценки качества жизни (SF-36), краткая шкала оценки психическо-
го статуса (MMSE-тест), 14-вопросный тест «Шкала типа D» (DS14), тест Мориски–Грина, сокращённая 
версия опросника АУДИТ (AUDIT-С). Осуществляли сбор данных о социальном статусе пациента: пол, 
образование, уровень доходов. Проводили анализ полученных результатов.
Результаты. У пациентов второй группы профиль личности по сокращённому многофакторному опро-
снику для исследования личности носил отчётливо невротический характер — отмечено повышение по 
трём невротическим шкалам: ипохондрии (U=541; р=0,030) и истерии (U=579; р=0,048), а также аутиза-
ции/шизоидности (U=577,5; р=0,047) по сравнению с пациентами первой группы. По результатам клини-
ческого опросника для выявления и оценки невротических состояний наибольшие различия обнаружены 
между пациентами первой и второй групп по шкале вегетативных нарушений (U=571; р=0,039) и невро-
тической депрессии (U=576; р=0,046). В результате сравнения по миннесотскому опроснику качества 
жизни у больных с хронической сердечной недостаточностью у пациентов второй группы заметно сни-
жено качество жизни (U=447,5; р <0,001). По результатам опросника SF-36 снижение качества жизни так-
же обнаружено у пациентов второй группы по шкале «Физическое функционирование» (U=554; р=0,032) 
и по показателю «Физический компонент здоровья» (U=573,5; р=0,044). При оценке когнитивного ста-
туса в сравниваемых группах зафиксировано существенное его снижение у пациентов второй группы 
(U=427; р <0,001). У пациентов обеих групп не обнаружены достоверные различия в приверженности ле-
чению (U=757; p=0,666), также не выявлены пациенты с наличием типа поведения D по обеим субшкалам 
(U=717,5; p=0,483 и U=784; p=0,933), и по итогам теста AUDIT-С отсутствуют достоверные различия меж-
ду мужчинами (U=681,5; p=0,257) и женщинами (U=728,5; p=0,425) в первой и второй группах пациентов.
Вывод. Признаки социальной дезадаптации у пациентов с более тяжёлым функциональным классом 
заболевания выражаются достоверно более выраженной социальной изоляцией (аутизацией), склонно-
стью уклоняться от общения с окружающими, замкнутостью на собственных проблемах и ипохондри-
ческой фиксацией внимания на соматических проявлениях хронической сердечной недостаточности; 
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 вероятно,  основная причина, снижающая уровень социальной адаптации, — выраженность невротиза-
ции, что приводит к функциональному снижению когнитивных способностей и значимому ухудшению 
качества жизни.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, психосоциальная адаптация, кардиологиче-
ская реабилитация.
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Abstract
Aim. To assess the effects of acquired social status, neurotic conditions, type D personality, cognitive functions, 
quality of life and adherence to treatment on psychosocial adaptation of patients with coronary heart disease 
(IHD) to chronic heart failure (CHF), depending on the severity of decompensation.
Methods. 87 patients with coronary artery disease and chronic heart failure aged between 55 and 72 years were 
 examined. All patients were divided into two groups depending on the functional class of chronic heart failure 
[New York Heart Association (NYHA) class I–IV]. The first group included 41 patients with NYHA functio-
nal class I–II, the second group — 46 patients with NYHA functional class III–IV. For a comprehensive study 
of the psychosocial adaptation of patients, a set of standardized questionnaires was used: the abridged variant of 
the Minnesota Multiphasic Personality Inventory (SMOL), a clinical questionnaire for identifying and assessing 
neurotic condition, the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), the 36-Item Short Form 
Health Survey Questionnaire (SF-36), the Mini Mental State Examination (MMSE), 14-question test “Type D 
Scale-14” (DS14), Morisky–Green test, the short version of the AUDIT questionnaire (AUDIT-C). We collected 
data on the patient's social status: gender, education, income level. The results obtained were analyzed.
Results. Based on the SMOL personality profiles, patients of the second group were classified as neurotic — an 
increase was noted in three neurotic scales: hypochondria (U=541; p=0.030), hysteria (U=579; p=0.048), and 
autism/schizoid (U=577.5; p=0.047) compared with patients of the first group. According to the results of the 
clinical questionnaire for the identification and assessment of neurotic condition, the greatest differences were 
found between patients of first and second groups on the scale of autonomic disorders (U=571; p=0.039) and 
neurotic depression (U=576; p=0.046). Comparing the groups according to the MLHFQ score, quality of life in 
patients of the second group was markedly reduced (U=447.5; p <0.001). According to the SF-36 questionnaire, 
a decrease in the quality of life was also found in patients of the second group on the scale “Physical functioning” 
(U=554; p=0.032) and “Physical component of health” (U=573.5; p=0.044). The cognitive status in patients of 
the second group was significantly decreased compared with the first group (U=427; p <0.001). No significant 
differences were found in adherence to treatment between the two groups (U=757; p=0.666). Also, there were 
no patients with type D perso nality on both subscales (U=717.5; p=0.483, U=784; p=0.933) and according to the 
AUDIT-C scores, there are no significant differences between men (U=681.5; p=0.257) and women (U=728.5; 
p=0.425) in both groups of patients.
Conclusion. Signs of social maladjustment in patients with more severe NYHA functional class of the disease are 
expressed by significantly more pronounced social isolation (autism), a tendency to avoid communicating with 
 others, isolation on their own problems and hypochondriacal attention to the somatic manifestations of chronic 
heart failure; probably, the main reason that reduces the level of social adaptation is a high score in neuroticism, 
which leads to a functional decrease in cognitive abilities and a significant deterioration in quality of life.
Keywords: chronic heart failure, psychosocial adaptation, cardiac rehabilitation.
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Актуальность. Хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН) — одно из наиболее 
распространённых осложнений всех сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ), во многом 

определяющее их течение и прогноз [1]. На 
территории России распространённость в по-
пуляции ХСН в различных регионах варьи-
рует от 7 до 10% случаев, из них увеличилась 
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доля населения с верифицированной клиниче-
ски выраженной ХСН [II–IV функциональный 
класс (ФК)] с 4,9 до 8,8%. Серьёзно возросла 
распространённость терминальной ХСН (III–
IV ФК) — с 1,2 до 4,1% случаев [2].

Большая распространённость ХСН и её вли-
яние на прогноз ССЗ делает проблему ХСН не 
только медицинской, но и социальной. Боль-
шую актуальность получает изучение пси-
хосоциальных аспектов ССЗ, оценивающих 
влияние таких факторов на развитие и прогноз 
основного заболевания [3]. Один из значимых 
факторов, влияющих на риск развития ССЗ, — 
тревожно-депрессивные расстройства [4].

Влияние таких расстройств на течение за-
болеваний сердца обусловлено психологиче-
скими/поведенческими (нарушение альянса 
врач-пациент, несоблюдение режима терапии, 
снижение внимания, злоупотребление алкого-
лем, курение) и биологическими (активация ги-
поталамо-гипофизарно-адреналовой оси, сим-
патоадреналовая гиперактивность, активация 
свёртывающей системы крови и воспалитель-
ных механизмов, нарушение регуляции про-
света сосудов, усугубление гиперкоагуляции) 
механизмами [5–7]. Следствиями становятся 
снижение качества жизни и нарушение соци-
альной адаптации [8]. Существуют общие гене-
тические механизмы, которые обусловливают 
процесс развития депрессии и основных ССЗ, 
способных привести к ХСН [9, 10].

Следует учитывать тесную сопряжённость 
аффективной симптоматики со снижением ког-
нитивного потенциала больных [11]. Когнитив-
ные и аффективные нарушения формируют 
низкую приверженность к проводимой тера-
пии [12]. Адекватное и правильное лечение на-
прямую влияет на качество жизни пациентов 
с ХСН, снижая частоту повторных госпитали-
заций и смертность [13]. Качество жизни имеет 
непосредственное влияние на тяжесть течения 
ХСН [14]. Важно добавить, что наличие комор-
бидной патологии существенно ухудшает тече-
ние ССЗ и их прогноз [15].

Активно рассматривают вопросы влияния 
социального статуса на кардиологического па-
циента. В частности, акцентируют внимание 
на приобретённом (достигаемом) статусе, ко-
торого добивается человек благодаря собствен-
ным усилиям, определяющемся образованием, 
профессией, квалификацией, должностью [16]. 
Также отводят большую роль социальной 
среде в принятии болезни, управлении ей и 
последующей адаптации [17]. Проводят обяза-
тельную оценку формирующейся социальной 
изоляции, изменившихся в условиях болезни 

жизненных (социальных) обстоятельств, по-
лучаемой социальной поддержки от близких 
и родственников [18].

Есть достаточные основания полагать, что 
социальный статус пациента, в частности уро-
вень образования, имеет существенное вли-
яние на выраженность симптомов и тяжесть 
заболевания [19, 20]. Так, признаки депрессив-
ных расстройств чаще выявляют у пациентов, 
страдающих ишемической болезнью сердца 
(ИБС), с низким уровнем образования и физи-
ческой активности, одиноких и имеющих вред-
ные привычки [21, 22]. Отечественные исследо-
вания подтверждают тот факт, что у пациентов 
с более высоким уровнем образования мень-
ший риск развития симптомов ИБС и смертно-
сти [23, 24]. Низкий социально-экономический 
статус пациента в совокупности с вышеописан-
ными факторами также способен усугублять 
течение ССЗ и тем самым ухудшать прогноз 
в отношении смертности [25, 26]. Чрезмерное 
употребление алкоголя населением, будучи со-
циально значимой проблемой [27], оказывает 
негативное влияние на сердечно-сосудистую 
систему, заметно ухудшая течение ХСН [28, 29].

Важно отметить, что сужение социальных 
контактов, утрата трудоспособности, отсут-
ствие поддержки и помощи от близких, тяжё-
лая психосоциальная изоляция заметно сни-
жают адаптивные возможности организма, 
повышают риск возникновения и ухудшают те-
чение ССЗ [30].

Степень риска развития заболевания и воз-
можность включения адаптационных механиз-
мов пациента в меняющихся условиях, зависят 
от устойчивости организма при воздействии 
перечисленных выше факторов. От успешно-
сти адаптации к болезни в значительной мере 
зависят качество жизни пациента, медицинский 
прогноз и успешность кардиореабилитацион-
ных мероприятий [31–36].

Для оценки общности факторов, влияю-
щих на прогноз, дальнейшее лечение и по-
следующую реабилитацию пациентов с ХСН, 
предложено использовать термин «психосоци-
альная адаптация». Это понятие авторы ста-
тьи расшифровывают как процесс адаптации 
к заболеванию с социальной, психологиче-
ской и клинической точек зрения. Несмотря 
на большое количество публикаций, связан-
ных с психологическими особенностями лич-
ности пациентов с ХСН, сопровождающими 
данное заболевание аффективными расстрой-
ствами, нарушением когнитивных функций 
и изменением качества жизни, не сформиро-
ван единый подход к пониманию адаптации/ 
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адаптационного потенциала такого пациента. 
При существующем многообразии методик вра-
чу сложно подобрать единый способ, который 
позволил бы чётко оценить адаптационные воз-
можности пациента в отношении  заболевания.

Цель. Оценить влияние приобретённого 
социального статуса, невротических состоя-
ний, типа личности D, когнитивных функций, 
уровня качества жизни и приверженности к ле-
чению на психосоциальную адаптацию паци-
ентов с ИБС к ХСН в зависимости от тяжести 
декомпенсации.

Материал и методы исследования. Обсле-
дованы 87 пациентов с ИБС и ХСН в возрасте 
55–72 лет. Все пациенты находились на стаци-
онарном лечении в ГАУЗ «Клиника медицин-
ского университета» г. Казани в период с фев-
раля 2019 г. по ноябрь 2020 г. Наблюдаемые 
были поделены на две сопоставимые по возра-
сту (U=678,5; p=0,282) и полу (U=746; p=0,663) 
группы в зависимости от значения ФК ХСН 
(I–IV ФК). В первую группу вошёл 41 человек 
с ХСН I–II ФК, во вторую группу — 46 человек 
с ХСН III–IV ФК.

Исследование одобрено локальным этиче-
ским комитетом Казанского государственного 
медицинского университета (протокол №10 от 
18.12.2018). Проводили обследование по специ-
ально разработанной карте пациента. Карту 
самостоятельно заполнял пациент под контро-
лем исследователя, она включала информацию 
о социально-демографических характеристи-
ках (пол, возраст, социально-трудовой статус, 
уровень образования, семейное положение, 
уровень дохода по оценке самого пациента, ин-
валидность) и факторах риска (курение, харак-
тер употребления алкоголя).

Критериями включения в исследование 
были информированное согласие на участие, 
наличие у пациента клинически подтверждён-
ной ИБС [37] и ХСН, диагностированной со-
гласно клиническим рекомендациям [38, 39] на 
основании комплекса клинико-анамнестиче-
ских (жалобы пациента, данные физикально-
го осмотра), лабораторно-инструментальных 
(результаты общего и биохимического анали-
зов крови, коагулограммы) данных, рентгено-
графии органов грудной клетки, результатов 
электрокардиографии, эхокардиографии, а так-
же данных дополнительных методов иссле-
дования (тест шестиминутной ходьбы, шкала 
оценки клинического состояния при ХСН в мо-
дификации В.Ю. Мареева) [40].

Критериями исключения из исследования 
были тяжёлое и нестабильное состояние паци-
ента, затрудняющее проведение анкетирова-

ния, нестабильная стенокардия, психические 
заболевания, зависимость от психоактивных 
веществ или аддиктивные расстройства (алко-
голизм, наркомания), острое нарушение моз-
гового кровообращения, инфекционный эн-
докардит, миокардит, диффузные заболевания 
соединительной ткани, онкологические заболе-
вания, диагностированная ранее деменция либо 
энцефалопатия различного генеза, травмы го-
ловного мозга в анамнезе.

Для комплексного изучения психосоциаль-
ной адаптации пациентов с ИБС к ХСН приме-
няли набор стандартизированных опросников. 
С целью определения особенностей личностно-
го реагирования и оценки степени социальной 
адаптации использовали сокращённый много-
факторный опросник для исследования лич-
ности (СМОЛ) [41, 42]. С целью исследования 
уровня невротизации каждого пациента анке-
тировали с помощью клинического опросника 
для выявления и оценки невротических состо-
яний (Яхин К.К., Менделевич Д.М., 1978) [43]. 
Качество жизни оценивали с помощью минне-
сотского опросника качества жизни у больных 
с ХСН (MLHFQ — от англ. Minnesota Living 
with Heart Failure Questionnaire) [44] и краткой 
формы опросника для оценки качества жизни 
(SF-36 — от англ. Short Form-36 Health Survey 
Questionnaire) [45]. Исследование когнитивно-
го статуса проводили по результатам тестиро-
вания по краткой шкале оценки психического 
статуса (MMSE — от англ. Mini-Mental State 
Examination) [46]. С целью выявления пациен-
тов с наличием типа поведения D использовали 
14-вопросный тест «Шкала типа D (DS14)» [47].

Комплайентность к лечению оценивали 
с помощью теста Мориски–Грина [48], характер 
употребления алкоголя — с помощью краткой 
версии теста для выявления расстройств, свя-
занных с алкоголем (AUDIT-С — от англ. Al-
cohol Use Disorders Identification Test-С) [49]. 
Оценку уровня дохода проводили на основа-
нии методических рекомендаций Рос стата [50].

Полученные результаты статистически об-
работаны с использованием пакета приклад-
ных программ Microsoft Оffice Excel 2013, про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistics 21. 
При статистическом анализе полученных ре-
зультатов путём вычисления критерия Шапи-
ро–Уилка установлено, что исследуемые по-
казатели не подчинялись закону нормального 
распределения, поэтому их компарирование 
осуществляли методами непараметрической 
статистики. Данные описательной статистики 
представлены в виде среднего значения ± стан-
дартное отклонение и медианы (с межквартиль-
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ным размахом). Для сравнения исследуемых 
количественных показателей между группа-
ми использовали тест Манна–Уитни, различия 
считали статистически значимыми при p <0,05.

Результаты. В состав наблюдаемых групп 
вошли мужчины и женщины, имеющие разный 
уровень образования и дохода. Среди пациен-
тов первой группы 9 человек были с высшим 
образованием, 32 пациента не имели высше-
го образования. В составе пациентов второй 
группы 6 человек были с высшим образова-
нием, 40 не имели высшего образования. Ин-
формация об уровне личного дохода собра-
на по сведениям, полученным от пациентов, 
в соответствии с методикой Росстата по расчё-
ту показателей денежных доходов и расходов 
населения. По уровню доходов между двумя 
группами пациентов не обнаружено достовер-
ных различий (U=769,5; p=0, 807).

Наблюдаемые опрошены с помощью СМОЛ. 
Результаты анкетирования представлены в виде 
графика, демонстрирующего профиль лично-
сти пациентов (рис. 1).

Оценка психосоциальной адаптации с по-
мощью опросника СМОЛ продемонстрирова-
ла, что доминирующими в профиле личности 
в обеих группах стали фиксация внимания па-
циентов на соматическом неблагополучии, 
склонность к постоянным жалобам, эгоцен-
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Рис. 1. Усреднённые профили, выявленные по сокра-
щённому многофакторному опроснику для исследова-
ния личности (СМОЛ), наблюдаемых (Т-баллы). Обо-
значение шкал СМОЛ: L — лжи; F — достоверности; 
K — коррекции; 1 (Hs) — ипохондрии; 2 (D) — депрес-
сии; 3 (Hy) — истерии; 4 (Pd) — психопатии; 6 (Pa) — 
паранойяльности; 7 (Pt) — психастении; 8 (Se) — шизо-
идности; 9 (Ma) — гипомании

Рис. 2. Результаты исследования уровня невротиза-
ции. Анкетирование с помощью клинического опро-
сника для выявления и оценки невротических состоя-
ний (Яхин К.К., Менделевич Д.М., 1978). Обозначение 
шкал: ШТ — шкала тревоги; ШНД — шкала невротиче-
ской депрессии; ША — шкала астении; ШИТР — шкала 
истерического типа реагирования; ШОФН — шкала об-
сессивно-фобических нарушений; ШВН — шкала веге-
тативных нарушений

тризму и драматизации. Профиль личности па-
циентов с более тяжёлым ФК (вторая группа) 
заметно отличался. Он носил отчётливо невро-
тический характер — отмечено повышение по 
трём невротическим шкалам в сравнении с по-
казателями по остальным шкалам. В первой 
группе подобный профиль не обнаружен. Вы-
явлена существенная разница между изучаемы-
ми группами по повышению Т-баллов, шкалам 
ипохондрии (U=541; р=0,030) и истерии (U=579; 
р=0,048), а также шкале аутизации/шизоидно-
сти (U=577,5; р=0,047).

Полученные результаты могут свидетель-
ствовать об ощущении более выраженной соци-
альной изолированности пациентов с тяжёлой 
ХСН в связи с фиксацией внимания на сомати-
ческих симптомах, что приводило к стремле-
нию привлечь внимание окружающих (возмож-
но, из близкого круга) и врачей к субъективной 
тяжести симптомов ХСН.

Результаты оценки уровня невротизации па-
циентов представлены на рис. 2. При интерпре-
тации опросника доказанным уровнем болез-
ненного характера выявляемых расстройств 
считают значения от –1,28 и ниже.

По всем шкалам, оценивающим выражен-
ность невротического типа реагирования 
(за исключением шкалы обсессивно-фоби-
ческих нарушений), психическое состояние 
пациентов второй группы носило более выра-
женный характер. Наибольшие различия обна-
ружены по шкалам вегетативных нарушений 
(U=571; р=0,039) и невротической депрессии 
(U=576; р=0,046). Результаты, полученные по 
 тесту оценки ранних признаков невротизации, 
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 подтвердили выводы, полученные при анали-
зе теста СМОЛ. Показатели пациентов второй 
группы оказались в зоне отрицательных значе-
ний, в том время как в первой группе данная за-
кономерность не обнаружена.

Далее оценивали качество жизни пациентов 
по опросникам MLHFQ и SF-36 (рис. 3, 4).

В результате сравнения двух групп по опро-
снику MLHFQ достоверно доказаны различия 
(U=447,5; р <0,001): у пациентов второй группы 
заметно снижено качество жизни по сравнению 
с пациентами первой группы.

По результатам опросника SF-36 суще-
ственная разница обнаружена по шкале «Фи-
зическое функционирование» (U=554; р=0,032) 
и показателю «Физический компонент здоро-
вья» (U=573,5; р=0,044) между первой и второй 
группами пациентов.

Осуществлена оценка когнитивных функ-
ций пациентов с помощью опросника MMSE. 
Опросник служит инструментом, позволяю-
щим выявить признаки когнитивных нару-
шений. Это скрининговый метод для врачей 
любых специальностей, не призванный выстав-
лять диагноз. Чем ниже итоговый балл, тем бо-
лее выражен когнитивный дефицит. Нормой 
считают показатель выше 28 баллов. После об-
наружения признаков когнитивных нарушений 
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Рис. 3. Результаты оценки качества жизни по миннесот-
скому опроснику качества жизни у больных с хрониче-
ской сердечной недостаточностью

Рис. 4. Результаты оценки качества жизни по краткой 
форме опросника для оценки качества жизни (SF-36). 
Обозначение шкал: ФФ — физическое функционирова-
ние; РФОФС — ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием; ИБ — интенсивность 
боли; ОСЗ — общее состояние здоровья. Обобщающий 
показатель за 4 шкалы: ФКЗ — физический компонент 
здоровья; ЖА — жизненная активность; СФ — соци-
альное функционирование; РФОЭС — ролевое функ-
ционирование, обусловленное эмоциональным состо-
янием; ПЗ — психическое здоровье. Обобщающий 
показатель за 4 шкалы: ПКЗ — психологический компо-
нент  здоровья

доктор принимает решение о направлении па-
циента к соответствующему специалисту.

В сравниваемых группах обнаружено суще-
ственное снижение когнитивных функций у па-
циентов второй группы — 23,9±4,10 балла по 
сравнению с 26,8±2,50 балла в первой группе 
(U=427; р <0,001).

У каждого пациента оценивали комплайент-
ность к лечению по основному заболеванию. 
Комплайентными считали пациентов с итого-
вым баллом более 3. В результате исследова-
ния достоверных признаков различия в уровне 
комплайентности обнаружено не было (U=757; 
p=0,666). В первой группе пациенты набрали 
1,92±1,31 балла, во второй — 1,62±1,28 балла. 
Однако как в первой, так и во второй группе 
средние значения комплайентности позволяют 
заключить, что пациенты обеих групп не име-
ют приверженности к лечению.

Установлено, что тип личности D (тип пове-
дения D), входящий в перечень психосоциаль-
ных факторов риска, оказывает существенное 
влияние на возникновение и прогрессирование 
ССЗ [51]. Тип личности D характеризуется повы-
шенным уровнем негативных эмоций, таких как 
беспокойство, депрессивные настроения, раздра-
жительность, выраженная склонность к исполь-
зованию дезадаптивных копинг-стратегий, а так-
же социальному подавлению и изоляции [52].

В опроснике семь вопросов относятся 
к субшкале «негативная возбудимость», а дру-
гие семь — к «социальному ингибированию». 

© 10. «Казанский мед. ж.», № 2
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Пациенты, получившие 10 баллов и более по 
обеим субшкалам, имеют тенденцию к типу 
поведения D. В нашем исследовании (табл. 1) 
пациенты обеих групп набрали подпорого-
вые значения и не обнаруживают достовер-
ных различий между исследуемыми группа-
ми по субшкалам «Негативная возбудимость» 
(U=717,5; p=0,483) и «Социальное ингибирова-
ние» (U=784; p=0,933).

Проанализирован вопрос употребления ал-
коголя у пациентов двух групп по сокращённой 
версии теста для выявления расстройств, свя-
занных с алкоголем (AUDIT-С — от англ. Alco-
hol Use Disorders Identification Test-С) (табл. 2). 
Интерпретация теста предполагала, что 0 — 
отсутствие употребления алкоголя, тест счита-
ют положительным, если у мужчины набрано 
4 балла и выше, а у женщины — 3 балла и выше.

Достоверных различий в исследуемых груп-
пах не обнаружено, но среди мужчин первой 
и второй групп данный тест показал положи-
тельный результат.

Обсуждение. В настоящем исследовании 
установлено, что психическое состояние паци-
ентов с ХСН III–IV ФК достоверно отличалось 
от данных, полученных у пациентов с ХСН I–
II ФК. Обнаружено, что признаки социальной 
дезадаптации у пациентов с более тяжёлым ФК 
заболевания сопровождались достоверно бо-
лее выраженной социальной изоляцией (аути-
зацией), склонностью уклоняться от общения 
с окружающими, замкнутостью на собствен-
ных проблемах и ипохондрической фиксацией 
внимания на соматических проявлениях ХСН. 
Предположительно основные причины, умень-
шавшие уровень социальной адаптации па-
циентов данной группы, — вегетативные на-
рушения и депрессивные симптомы, которые 
снижали уровень когнитивного функциониро-
вания пациентов.

Важно отметить факт меньшего количе-
ства пациентов, находящихся на стационар-
ном лечении, с высшим образованием, что 
Таблица 2. Результаты теста для выявления расстройств, связанных с алкоголем, AUDIT-С с распределением по полу

Группа Мужчины Уровень значимости Женщины Уровень значимости

Первая 4,5±2,83 U=681,5,
p=0,257

1,6±1,03 U=728,5,
p=0,425Вторая 5,0±3,00 1,7±1,20

Таблица 1. Оценка типа поведения D

Группа «Негативная 
возбудимость»

«Социальное 
ингибирование»

Первая 9,0±4,42 9,5±5,07

Вторая 10,2±6,93 9,3±5,66

согласуется с проведёнными ранее исследова-
ниями [19–24], демонстрирующими, что дан-
ный аспект влияет на течение ССЗ, а также 
подтверждает, что пациенты с более высоким 
уровнем образования лучше адаптированы 
к заболеванию и в целом следят за своим здо-
ровьем, вследствие чего реже обращаются за 
медицинской помощью.

Таким образом, результаты полученных ис-
следований позволяют полагать, что на сни-
жение социальной адаптации пациентов 
с различной тяжестью декомпенсации ХСН су-
щественное влияние оказывает комплекс пси-
хосоциальных факторов. Среди них значимое 
место занимает выраженность невротизации, 
которая в свою очередь способна приводить 
к функциональному снижению когнитивных 
способностей, значимому ухудшению качества 
жизни. Также обращает на себя внимание низ-
кая приверженность к лечению у пациентов 
обеих групп.

На основе полученных данных и существую-
щей информации о влиянии тех или иных причин 
на течение ХСН авторами разработана модель, 
способная позволить всесторонне оценить 
психосоциальную адаптацию к ХСН (рис. 5).

Предполагают, что в процессе адаптации 
к заболеванию принимают участие три группы 
факторов: социальный статус, психологические 
факторы и клиническое течение заболевания. 
Данные группы факторов могут быть немоди-
фицируемыми, модифицируемыми и частично 
модифицируемыми. При персонифицирован-
ном подходе к пациенту врач учитывает те фак-
торы, которые способен откорректировать, что 
позволит пациенту с ХСН лучше адаптировать-
ся к заболеванию.

Авторы, считают, что данная модель долж-
на быть преобразована в специализированную 
анкету, позволяющую оценить степень нару-
шения психосоциальной адаптации пациента 
к ХСН и рекомендовать адекватный реабили-
тационный подход, исходя из выраженности 
дезадаптивного процесса. В процессе кардио-
реабилитационных мероприятий в зависимости 
от выраженности и тяжести выявляемых рас-
стройств принимают участие такие профиль-
ные специалисты, как клинический психолог, 
психотерапевт, психиатр, а также врач кардио-
лог/терапевт [53].
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ВЫВОДЫ
1. У пациентов с выраженной декомпенса-

цией хронической сердечной недостаточности 
обнаружены как общие черты, так и явные раз-
личия в процессе психосоциальной адаптации 
к заболеванию. Весь перечень выявленных при-
чин, способный принимать участие в снижении 
психологической и социальной адаптации, сле-
дует учитывать при работе с такими пациен-
тами, в том числе для качественной коррекции 
нарушений и последующей реабилитации.

2. С учётом специфики психологических 
изменений у пациентов с хронической сер-
дечной недостаточностью, опосредованных 
индивидуально-личностными особенностя-
ми, представляется обоснованным внедрение 
персонифицированного подхода, учитываю-
щего социальный статус, выраженность на-
рушений, степень снижения качества жизни, 
когнитивного потенциала и приверженности 
к лечению. Весь комплекс мероприятий врача 
должен быть направлен на увеличение адапта-

ционного потенциала пациента в отношении 
заболевания и улучшение качества вторичной 
профилактики.
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