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Депрессивные расстройства  
при сердечно-сосудистых заболеваниях
Depressive Disorders in Cardiovascular Diseases

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Депрессивные расстройства встречаются у пациентов с кардиальной патологией, отяго-
щают клиническое течение сердечно-сосудистых заболеваний, способствуют повышению 
частоты сердечно-сосудистых осложнений и смертности. Депрессивные расстройства корре-
лируют с более тяжелым течением соматического заболевания. Наиболее часто депрессив-
ные расстройства выявляются при хронической сердечной недостаточности, ишемической 
болезни сердца, инфаркте миокарда и после операции аортокоронарного шунтирования. 
Депрессия может проявляться в виде симптомов различных соматических заболеваний, на-
пример, сахарного диабета, инфаркта миокарда или инсульта, артериальной гипертензии,  
а также может существовать вместе с соматическим заболеванием. Установлено, что распро-
страненность депрессивных состояний у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
составляет от 18 до 60%. Сочетание депрессии и кардиальной патологии значительно ослож-
няет течение обоих заболеваний, создавая своеобразный порочный круг.
Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, ишемическая болезнь сердца, комор-
бидность, депрессивные расстройства, депрессия.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Depressive disorders occur in patients with cardiac pathology, aggravate the clinical course 
of cardiovascular diseases, and contribute to an increase in the incidence of cardiovascular 
complications and mortality. Depressive disorders are correlated with a more severe course 
of physical illness. The  most common depressive disorders are detected in chronic heart failure, 
coronary heart disease, myocardial infarction and after coronary artery bypass grafting. Depression 
can manifest itself in the form of symptoms of various somatic diseases, for example, diabetes 
mellitus, myocardial infarction or stroke, arterial hypertension, and can also coexist with a somatic 
illness. It was found that the prevalence of depressive conditions in patients with cardiovascular 
diseases ranges from 18 to 60%. The combination of depression and cardiac pathology significantly 
complicates the course of both diseases, creating a kind of vicious circle.
Keywords: cardiovascular diseases, ischemic heart disease, comorbidity, anxiety-depressive 
disorders, depression.
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Психические расстройства – это проблема не только психиатров, 
но и врачей всех специальностей, поскольку многие соматические за-
болевания протекают с изменением психоэмоционального статуса па-
циента. Эксперты Всемирной организации здравоохранения в начале 
XXI века прогнозировали значительный рост психических заболеваний, 
доля которых достигнет к 2030 г. почти 50%, и это может превосходить 
даже прогнозируемое увеличение количества сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ)  [1]. Наиболее часто встречающиеся психические рас-
стройства в практике врача-интерниста – депрессивные состояния. Де-
прессия представляет собой серьезную проблему в общетерапевтиче-
ской практике, в частности у пациентов с ССЗ. Важность своевременной 
диагностики депрессивного расстройства объясняется патогенетиче-
ским влиянием последнего на развитие и прогрессирование ССЗ.

Что же такое депрессивные расстройства и почему важно учиты-
вать их у пациентов с ССЗ? Термин «депрессия» (depressio) в переводе 
с латинского языка означает «подавление», «угнетение». Основным сим-
птомом депрессии является снижение настроения, сопровождающееся 
утратой прежних интересов, энергии, пониженной самооценкой, чув-
ством вины, пессимизмом в отношении будущего, нарушениями сна, 
снижением аппетита и потерей веса, а также суицидальными мыслями. 
Депрессия зачастую трудно диагностируется, поскольку часто проявле-
ния депрессивного состояния на фоне соматических симптомов ассо- 
циируются пациентами не с психическим расстройством, а с ухудше-
нием имеющегося соматического заболевания. Считается, что около 
80%  пациентов с депрессией разной степени выраженности впервые 
обращаются за медицинской помощью к терапевтам, при этом рас-
познают ее лишь у 20%  пациентов и только в 50%  случаев назначает-
ся адекватная терапия. К тому же депрессия является одной из основ-
ных причин снижения трудоспособности пациентов. Депрессия может 
проявляться в виде симптомов различных соматических заболеваний, 
например, сахарного диабета (СД), инфаркта миокарда (ИМ) или ин-
сульта, артериальной гипертензии (АГ), а также может существовать 
вместе с соматическим заболеванием. Известно также, что некоторые 
лекарственные препараты (например, антигипертензивные, глюкокор-
тикостероиды) могут также способствовать развитию депрессии. Од-
нако, несмотря на клиническую значимость, депрессивные состояния 
в общемедицинской практике в большинстве случаев не выявляются,  
и, соответственно, не проводится их коррекция.

Наибольшая частота депрессивных расстройств встречается у лиц 
обоих полов в возрасте 30–40 лет. Существует мнение, что депрессив-
ные расстройства имеют гендерные особенности: у женщин депрессия 
выявляется в 2 раза чаще, чем у мужчин. Депрессия часто является ко-
морбидной к соматическим заболеваниям, и эта коморбидность носит 
клинически значимый характер. Некоторые проспективные исследова-
ния свидетельствуют о том, что депрессивные состояния выступают в 
качестве независимого фактора риска развития АГ и ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), ИМ и инсультов  [2]. Коморбидные ССЗ депрессии 
значительно отягощают клиническое течение соматических заболева-
ний, затрудняют проведение реабилитации и вторичной профилактики, 
ухудшают качество жизни пациентов и отрицательно влияют на про-
гноз [3].
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Наиболее часто депрессия сочетается с кардиальной патологией. 
Во многих проспективных многолетних исследованиях выявлено уве-
личение в 3–4 раза риска развития острых коронарных катастроф у па-
циентов, перенесших депрессивные расстройства. Выявлено также, что 
депрессивные расстройства коррелируют с более тяжелым течением 
соматического заболевания и трехкратным увеличением смертности. 
В исследовании «КОМПАС» (Клинико-эпидемиолОгическая програМма 
изучения деПрессии в практике врАчей общеСоматического профиля – 
депрессивные, тревожно-депрессивные), проведенном в России (2002–
2003  гг., обследовано более 10  тысяч пациентов), у 45,9%  пациентов 
выявлены депрессивные расстройства. В этом же исследовании были 
выявлены и гендерные особенности: в 1,5 раза чаще депрессивные рас-
стройства диагностировались у женщин, чем у мужчин. Чаще всего при-
знаки клинически значимой депрессии были выявлены при хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) – 61%, инсульте – 59%, стенокар- 
дии – 57%, аритмии – 55%, после ИМ – 54%, при АГ – 52%. Вместе с тем, 
по данным программы «КОМПАС», психотропную терапию в течение 
года до включения в данное исследование получали только 53,4% па-
циентов [4, 5].

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) по-прежнему остается одной из 
наиболее актуальных медико-социальных проблем. Увеличение забо-
леваемости и смертности от ИБС за последние десятилетия в немалой 
степени связано с ростом психосоциального неблагополучия в мире. 
В результате ряда исследований установлено, что существует не только 
склонность пациентов с ИБС к депрессивным расстройствам, но и вы-
сокая вероятность развития ИБС у лиц с уже имеющимися депрессив-
ными расстройствами. Депрессия и ИБС взаимно утяжеляют друг друга, 
ИБС может явиться причиной развития и прогрессирования депрессии, 
а депрессия рассматривается как независимый фактор риска развития 
неблагоприятного течения и исхода ИБС. К тому же депрессивные рас-
стройства отягощают клиническое течение ИБС, способствуют повыше-
нию частоты сердечно-сосудистых осложнений и смертности [5, 6]. 

Среди пациентов с ИБС частота выявления депрессии составля-
ет около 20%, т. е. фактически каждый пятый пациент с ИБС страдает 
так называемой большой депрессией (в  соответствии с критериями  
МКБ-10). Особенно часто депрессия наблюдается после перенесенно-
го ИМ и операции коронарного шунтирования. Распространенность 
«большой» депрессии среди этой категории пациентов составляет 
около 30%, а отдельные симптомы депрессии отмечаются в еще боль-
шем проценте случаев [5]. Однако негативное влияние на прогноз ИБС 
оказывает не только «большая» депрессия, но и маловыраженная де-
прессивная симптоматика. В ряде исследований выявлена взаимосвязь 
между выраженностью депрессии и частотой последующих коронар-
ных событий, а также уровнем смертности. Так, в проспективном ис-
следовании Cardiovascular Health Study (n=4493 пожилых американца), 
установлено, что у лиц с выраженной депрессией риск развития ИБС 
за период 6-летнего наблюдения на 40% выше, а риск смерти – на 60% 
выше, чем у лиц, имевших стертую депрессивную симптоматику  [7]. 
По данным исследования EUROASPIRE III (n=8580 пациентов из 22 евро-
пейских стран, наблюдение в течение 6 месяцев после госпитализации 

Депрессивные расстройства при сердечно-сосудистых заболеваниях



853«Рецепт», 2021, том 24, № 6

по поводу ИБС), распространенность депрессии составила 8,2–35,7% 
среди мужчин и 10,3–62,5% среди женщин [8]. Очевидно, что и при ИБС 
отмечаются гендерные различия: депрессия чаще определена у лиц 
женского пола.

Часто пациентам с ИБС выполняется коронароангиография. Вы-
явлено, что у 17–27% пациентов с ИБС, проходящих процедуру коро-
нароангиографии, выявляются депрессивные расстройства. Наличие 
депрессии у пациентов с ИБС не только осложняет течение и терапию 
этих расстройств, но и сокращает продолжительность жизни. Депрес-
сия, развивающаяся непосредственно после ИМ, в 3,5  раза повышает 
риск смертельного исхода заболевания. А уровень смертности у паци-
ентов, перенесших ИМ и страдающих депрессией, в 3–6 раз выше, чем 
у лиц, перенесших ИМ и не имеющих признаков депрессии. У пациен-
тов в постинфарктном периоде депрессии обнаруживаются в 16–45% 
случаев [9]. Частота депрессий среди пациентов с ИБС, находящихся на 
стационарном лечении, достигает 31% [10]. Другие авторы утверждают, 
что симптомы депрессии и тревоги выявляются чаще − у 61,45% паци-
ентов с ИБС [11].

Симптомы депрессии выявляются и у пациентов со стенокардией 
напряжения [12], у пациентов с кардиостимуляторами [13], с постоян-
ной формой фибрилляции предсердий [12]. Коморбидность депрессии 
и АГ составляет около 30% [9].

В группу риска также попадают пациенты с ХСН, у которых риск раз-
вития депрессии может составить 36%, а в 20% случаев у них может раз-
виться большое депрессивное расстройство. Так же часто, как у кардио-
логических пациентов, депрессия встречается у пациентов, перенесших 
обширный инсульт [12]. Считается, что депрессия предопределяет каче-
ство жизни пациентов с ИБС и эта связь не зависит от тяжести течения 
болезни [14].

Существует несколько моделей развития депрессии, основанных 
на особенностях нарушений функции многих систем организма, но 
ни одна модель не может полностью объяснить природу депрессии. 
В  настоящее время рассматриваются несколько патофизиологических 
механизмов, объясняющих связь между депрессией и ССЗ, а также 
их осложнениями. Один из механизмов связан с наличием дефектов 
тромбоцитов, приводящих к повышенной вазоконстрикции, а также к 
тромбообразованию. Существует также связь между депрессией и ги-
перактивностью гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой (ГГНС), 
симпатоадреналовой и иммунной систем. Другой механизм связан с 
подавлением серотонинергической системы. При  этом практически 
все исследователи едины в том, что нейроэндокринная составляющая 
стресса регулируется именно этими системами [15]. К тому же способ-
ность стресса вызывать ишемию миокарда подтверждена современ-
ными высокочувствительными методами визуализации миокарда – ра-
дионуклидной вентрикулографией, эхокардиографией и позитронно-
эмиссионной томографией. Доказано, что почти у 50% пациентов с ИБС 
ишемия миокарда индуцируется психическими нагрузками [15]. Стресс, 
связанный с развитием депрессии, сопровождается выбросом кортико-
тропин-рилизинг фактора (КРФ) из гипоталамуса [16]. КРФ воздейству-
ет на одноименные рецепторы передней доли гипофиза, способствуя  
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выбросу адренокортикотропного гормона (АКТГ), который, в свою оче-
редь, стимулирует высвобождение глюкокортикоидов (кортизол) из 
коры и катехоламинов (норадреналин) из мозгового слоя надпочечни-
ков. В норме эти процессы вскоре прекращаются, поскольку ГГНС ре-
гулируется по механизму отрицательной обратной связи. Однако при 
депрессии этот механизм обратной связи, по-видимому, нарушается. 
Таким образом, гиперактивация ГГНС приводит к уменьшению актив-
ности мозгового нейротрофического фактора и синтеза гормона роста 
с последующим развитием дислипидемии. Хроническая гиперкортизо-
лемия может привести к инсулинорезистентности, развитию АГ, гипер-
продукции стероидов, повышающих риск сердечно-сосудистых ослож-
нений [17].

Существуют также данные о том, что и патогенез атеросклероза, и 
патогенез депрессии связаны с хроническим воспалительным процес-
сом в стенке сосуда, который приобретает острое клиническое течение 
во время нарушения бляшки, что приводит к тромбообразованию [18]. 
Имеются указания на то, что у пациентов с депрессией повышен уро-
вень С-реактивного белка и интерлейкинов (IL-6, IL-1ß) [17]. Подтверж-
дают воспалительный механизм депрессии данные о роли гиперсекре-
ции противовоспалительных цитокинов в прогрессировании депрес-
сии  [19]. Очевидно, что при сочетании ИБС и депрессии происходит 
усиление и/или суммирование воспалительного ответа, что может быть 
одним из возможных механизмов неблагоприятного влияния депрес-
сивных расстройств на течение и прогноз ИБС. Так, в остром периоде 
ИМ у 65%  пациентов выявляются симптомы депрессии, а клинически 
выраженное депрессивное расстройство отмечается у 15–22% этих па-
циентов, в течение 18–24 месяцев после перенесенного ИМ – у каждого 
четвертого. Очевидно, что депрессия является независимым фактором 
риска развития ИМ и смертности. При этом депрессия имеет не менее 
важное прогностическое значение в отношении смертности, чем вели-
чина фракции выброса левого желудочка или наличие  СД. Считается, 
что существует прямая зависимость между выраженностью депрессии 
и смертностью при ИМ. Так, по итогам 7-летнего проспективного иссле-
дования установлено, что независимыми предикторами смертности 
пациентов, перенесших ИМ, помимо тяжести ИБС, были депрессия, тре-
вога и недостаток социальной поддержки [20].

Вероятно, независимо от того, страдал ли пациент депрессией до 
развития ИБС или депрессия развилась у него вторично как реакция на 
соматическое заболевание, депрессия значительно отягощает клини-
ческое течение ИБС, а имеющаяся ИБС, в свою очередь, способна при-
водить к прогрессированию депрессии.

В настоящее время установлено, что распространенность депрес-
сивных состояний у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
составляет от 18 до 60% [21]. Также известно, что частота встречаемости 
депрессивных расстройств у пациентов с хроническими формами ИБС 
достигает 48%, что значительно превышает их распространенность 
в общей популяции. При этом самая высокая частота депрессии отме-
чена при ХСН [21, 22]. Интересные данные получены в отношении риска 
развития ХСН при имеющейся депрессии. Установлено, что депрессия 
повышает вероятность развития ХСН в 1,5–2,6 раза в течение 4,5–14 лет. 
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Кроме того, присутствие депрессии у пациентов с ХСН ассоциировалось 
с 2-кратным повышением частоты госпитализации и  увеличением на 
29% общих затрат на лечение [21, 22].

По данным исследования «КОМПАС», самая высокая распространен-
ность депрессивных расстройств среди амбулаторных пациентов отме-
чена именно при ХСН – 61% [4]. Согласно данным зарубежных авторов 
[23], депрессия является частым спутником ХСН и встречается у 17–85% 
пациентов, что превышает частоту ее возникновения при любом другом 
хроническом заболевании. Почти у 20% пожилых лиц с ХСН имеется кли-
нически выраженная депрессия [24]. Диагностика депрессии у пациен-
тов с ХСН, особенно при тяжелом течении, затруднена, поскольку эти два 
заболевания имеют общие признаки – слабость, быстрая утомляемость, 
состояние тревоги, бессонница, потеря аппетита и интереса к жизни. 
Типичными симптомами ХСН являются усталость и сниженная физиче-
ская активность, а депрессия наряду с одышкой, АГ и расстройствами 
сна является предиктором усталости, возникающей как вследствие фи-
зической нагрузки, так и без нее  [25]. Одним из симптомов депрессии 
является ухудшение когнитивной функции, но и у многих пациентов с 
ХСН когнитивная функция также исходно снижена [26]. В ряде работ по-
казано, что депрессия является предиктором смерти пациентов, а сим-
птомы депрессии коррелируют со снижением функционального класса 
ХСН [27], однако нет однозначного мнения относительно существования 
взаимосвязи между депрессией и уровнем выживаемости при ХСН, хотя 
среди лиц с ХСН и депрессией в пожилом возрасте смертность выше, чем 
у пациентов без симптомов депрессии (12% против 9%), а смертность па-
циентов с ХСН при наличии у них депрессии составляет 25%. По мнению 
некоторых авторов, нарастание тяжести депрессии ведет к увеличению 
функционального класса ХСН [21, 22, 28].

Что касается пациентов с АГ, то расстройства депрессивного харак-
тера отмечаются в 52% случаев, при этом у каждого третьего пациента 
с АГ эти расстройства носят выраженный характер [4]. У многих пациен-
тов с АГ и ИБС развитие депрессивного расстройства происходит вто-
рично как реакция на тяжелое соматическое заболевание [29]. Согласно 
результатам американского проспективного исследования высокие ис-
ходные уровни депрессии у лиц в возрасте 45–64 лет являются незави-
симыми факторами риска развившейся впоследствии АГ, причем неза-
висимо от расы. В данное исследование были включены около 3000 лиц 
с исходным нормальным артериальным давлением, находившихся под 
наблюдением от 7 до 16 лет [30]. 

В кардиохирургии психические расстройства приобретают статус 
одного из факторов, первостепенно значимых для качества после-
операционной клинической и социальной реабилитации пациентов, 
прогнозирования выживаемости. После операции аортокоронарного 
шунтирования (АКШ) у части пациентов на фоне улучшения гемодина-
мики и повышения толерантности к физической нагрузке сохраняются 
депрессивные нарушения, существенно ухудшая состояние пациентов. 
Психические нарушения (наряду с кардиологическими и другими со-
матическими показателями) рассматриваются как облигатная составля-
ющая клинико-статистических моделей исходов кардиохирургических 
вмешательств [31]. Частота депрессивных расстройств в послеопераци-
онном периоде АКШ составляет 13–64%, причем примерно в половине 
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из них психические расстройства персистируют в течение 6–12 меся-
цев после операции [32]. 

В послеоперационном периоде АКШ депрессия способствует на-
растанию субъективной тяжести кардиалгий и нарушений сердечного 
ритма, снижению физической активности, усугубляет когнитивный де-
фицит [33]. Отмечается обратная динамика болевых ощущений, норма-
лизация сердечного ритма и увеличение толерантности к физическим 
нагрузкам по мере уменьшения депрессивной симптоматики после 
АКШ у пациентов с признаками окклюзии шунтов. Интерес представля-
ет тот факт, что за период от 4 до 38 месяцев после АКШ у пациентов с 
предоперационной депрессией показатель смертности выше, чем у па-
циентов без депрессии (12,5% против 2,2%) при равных демографиче-
ских показателях, кардиологическом риске осложнений, характеристи-
ках оперативного вмешательства и причинах смерти после АКШ  [34]. 
Показатели смертности (в связи с кардиальной патологией) через 
2 года после АКШ в группах пациентов с депрессией и без депрессии 
в предоперационном периоде также значительно различались (16% 
против 1,6%) [35]. Выявлена также высокая корреляция между развити-
ем депрессивной симптоматики в послеоперационном периоде АКШ и 
возобновлением кардиальных расстройств в течение первых 6 месяцев 
после кардиохирургического вмешательства, при этом выраженность 
депрессивных состояний варьирует от легкой до тяжелой степени, с 
тенденцией к длительному, хроническому течению [36]. У большинства 
пациентов после операции АКШ при наличии у них депрессии качество 
жизни и показатели трудоспособности ухудшаются. В частности, значи-
тельное улучшение соматического состояния после АКШ отмечается в 
среднем у 82–83% пациентов, тогда как к профессиональной деятель-
ности без снижения предоперационного уровня квалификации и тру-
доспособности возвращаются чуть более половины [32].

Таким образом, на основании многочисленных исследований мож-
но сделать вывод, что сочетание депрессивных расстройств и карди-
альной патологии значительно осложняет течение обоих заболеваний, 
создавая своеобразный порочный круг. Патогенетическая взаимосвязь 
ССЗ и депрессивных расстройств требует пристального внимания вра-
чей различных специальностей и разработки схемы эффективной и ра-
циональной терапии пациентов с ССЗ и коморбидными депрессивными 
расстройствами, а последующее лечение депрессии, учитывая ее боль-
шую распространенность, приобретает первостепенную важность.
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