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В настоящее время остро стоит проблема дифференциальной диагностики соматической и соматоформной 
патологии в клинике внутренних болезней. Целью исследования явились разработка алгоритма, позволяющего 
на этапе поступления выявить группу пациентов многопрофильного стационара, имеющих показания для 
консультации психиатра и психотропной терапии.
Материал и методы. Проведен регрессионный анализ данных 1031 пациента кардиологического отделения 
многопрофильного стационара с целью выявления факторов, определяющих рекомендации приема 
психотропной терапии при выписке. 
Результаты. Предложен алгоритм для выделения среди пациентов кардиологического профиля лиц, 
требующих мультидисциплинарного подхода в лечении с привлечением специалистов в области психического 
здоровья. В число входящих в формулу факторов вошли лабильная или пароксизмальная артериальная 
гипертензия (Л), число сопутствующих (некардиологических) диагнозов (Д), женский пол (П) и сердцебиение 
или нарушения сердечного ритма с дебютом до 55 или 50 лет (С): И = 8 × Л + Д + 3 × П + 3 (6) × С. 
Выводы. Выявленные закономерности могут быть полезны в клинике внутренних болезней для скрининга 
пациентов на предмет высокого вклада психоэмоционального фона в тяжесть состояния. Врачам 
стационаров общесоматического (терапевтического) профиля следует обращать более пристальное 
внимание на психоэмоциональное состояние больных с лабильной АГ, ранним дебютом нарушений сердечного 
ритма, большим количеством сопутствующей патологии. Пациенты, соответствующие указанным 
критериям, с большой вероятностью нуждаются в консультации психотерапевта или психиатра ввиду 
наличия психосоматических или сопутствующих психических расстройств. 
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Differential diagnosis of somatic and somatoform pathology is a pressing issue in general practice. The aim of this 
study was to develop an algorithm for identification of the patients with indications for psychiatrist’s consultation and 
possible psychotropic therapy at the stage of admission to multi-disciplinary hospital.
Material and methods. Regression analysis of data of 1031 patient hospitalized in the cardiology department of a 
multiprofile hospital was done with the aim of identifying factors determining the recommendation for receiving 
psychotropic therapy at discharge. 
Results. An algorithm for allocation among patients of cardiological profile individuals that require a multidisciplinary 
approach to treatment involving experts in the field of mental health is proposed. Factors included in the formula were 
labile or paroxysmal hypertension, the number of associated (non-cardiological) diagnosis, female gender and heart 
rate or heart rhythm disorders with the debut at the age below 55 or 50 years: I = 8 × L + D + 3 × F + 3 (6) × H. 
Conclusion. The revealed pattern may be useful in the clinic of internal diseases for screening of patients with a high 
contribution of the emotional state the severity of the condition. The doctors of the hospitals of somatic (therapeutic) 
profile should pay more attention to the psycho-emotional condition of patients with labile hypertension, early onset of 
cardiac arrhythmias, and large number of comorbidities. Patients that meet the criteria are likely to need a consultation 
of a psychotherapist or psychiatrist because of the presence of psychosomatic or other mental disorders.
Key words: psychosomatic medicine, cardiology, mental disorders, screening, psychotropic medications

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время остро стоит проблема сво-
евременной диагностики психических расстройств, 
в частности, дифференциальной диагностики со-

матической и соматоформной патологии в клинике 
внутренних болезней. Имеет место гиподиагностика 
соматоформных расстройств [10, 13, 19]. От 30 до 57 % 
пациентов общесоматических стационаров в России 
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имеют клинику психосоматического заболевания или 
имитирующего его соматоформного расстройства в 
качестве основного или конкурирующего состояния, 
объясняющего клинику, или же эмоциональное со-
стояние в значительной степени определяет их кли-
ническую картину [1, 3]. По данным популяционных 
исследований, у 16–34 % пациентов, обращающихся 
к врачам первичного звена, может быть диагности-
ровано соматоформное расстройство [12, 26]. 

В общей практике выделяют персистирующие 
необъяснимые с точки зрения медицины симпто-
мы – длящиеся более 3 месяцев и ограничивающие 
функционирование (в том числе приводящие к госпи-
тализациям и снижению социальной активности). В 
норвежском исследовании их распространённость 
составила 3 %, причём 76 % данных пациентов были 
женского пола [5]. Пациенты с персистирующими не-
объяснимыми с точки зрения медицины симптомами 
активно используют медицинские услуги в учрежде-
ниях соматического, но не психиатрического профиля 
[14], при этом им часто сопутствуют депрессивные и/
или тревожные расстройства [30].

Соматоформные расстройства относят к наиболее 
часто встречающимся психическим расстройствам в 
кардиологической практике (их имеют более 30 % 
пациентов) наряду с ипохондрическими, аффектив-
ными и тревожными расстройствами [4]. 

Такие симптомы, как сердцебиение и боль в 
грудной клетке, не обязательно имеют под собой 
органическую причину. Жалобы на подобные функ-
циональные нарушения являют собой повод для 
сложной дифференциальной диагностики, влияют на 
взаимоотношения врача и пациента и зачастую ведут 
к более субъективно выраженным расстройствам, 
чем хроническая ишемическая болезнь сердца (ИБС). 
Данные функциональные нарушения как могут быть 
связаны с некардиологической соматической патоло-
гией, так и могут иметь психогенный характер, что, 
к примеру, наблюдается у 7–17 % пациентов первич-
ного звена с жалобами на боль в грудной клетке. Пси-
хические расстройства (аффективные, тревожные, 
соматоформные) выявляются у половины и более 
пациентов-потребителей экстренной кардиологиче-
ской помощи и инвазивной диагностики, особенно в 
случаях, когда для их жалоб не был найден субстрат 
среди сердечно-сосудистой патологии [9]. 

Распространённость неспецифической боли в 
грудной клетке составляет около 23–33 %. Более 
половины из этих пациентов выписываются с диа-
гнозом некардиологических болей в грудной клетке 
или таковых с неизвестной причиной. Также около 
50 % первичных обращений в амбулаторные кардио-
логические учреждения заканчиваются исключением 
сердечно-сосудистых причин для болей в грудной 
клетке. В исследовании, проведённом в отделении, 
специализирующемся на оказании помощи при 
остром коронарном синдроме (ОКС), было показано, 
что у пациентов с необъяснимой болью в грудной 
клетке при нормальной коронарной анатомии пани-
ческое расстройство встречается в 55 % случаев, при 
том, что у лиц, страдающих ИБС, оно диагностируется 
в 11 % случаев [15]. 

Психические расстройства оказывают значимое 
влияние на течение соматической, в том числе карди-
ологической, патологии. Депрессивные расстройства 
в 2–4 раза чаще встречаются у пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН), чем в общей 
популяции, причём даже слабо выраженные депрес-
сивные симптомы существенно повышают риск их 
госпитализаций и смертности [25]. Лишь 20–60 % 
кардиологических пациентов регулярно принимают 
назначенную терапию, не говоря о коррекции образа 
жизни. Сниженный комплаенс и неблагоприятный 
прогноз пациентов связывают с такими психически-
ми расстройствами, как тревога, депрессия и когни-
тивное снижение [17]. Было показано, что депрессия 
и тревога оказывают значимое воздействие на то, как 
пациенты с ХСН следят за собой [22]. 

В исследовании, направленном на сравнение 
выявляемой кардиологами психической патологии 
с наличием таковой, подтверждённой специали-
зированными инструментами, было показано, что 
40 % пациентов кардиологического профиля имели 
психическую патологию, в том числе 12,8 % – кли-
нически выраженную депрессию, 7 % – тревожное 
расстройство, и при этом ни один из них не получал 
по этому поводу терапию [17]. В исследовании 2006 г. 
было показано, что после клинической манифестации 
ХСН признаки депрессии наблюдаются у 20–50 % 
пациентов, при этом 15–20 % переносят клинически 
выраженные эпизоды. У половины их них симптомы 
персистируют на протяжении месяцев и лет, если им 
не оказывается специфическая психотерапевтическая 
или психофармакологическая терапия [28].

В то же время в Кокрановском обзоре эффектив-
ности психологических вмешательств у лиц с неспец-
ифической болью в грудной клетке при нормальной 
коронарной анатомии было показано, что терапия 
давала положительный эффект – от скромного до 
умеренного – в особенности в течение первых трёх 
месяцев после её проведения [15]. Высокая эффек-
тивность психофармакотерапии при депрессии у 
больных ИБС наблюдалась у пациентов после острого 
инфаркта миокарда (ОИМ), которые уже переносили 
депрессивные эпизоды (средней тяжести и тяжёлые) 
до ОКС, страдали рекуррентным депрессивным рас-
стройством [17].

Хотя депрессия и тревога связаны с течением 
кардиологической патологии и повышенным по-
треблением медицинских ресурсов [8, 27], они не 
диагностируются и не подвергаются терапии в до-
статочном объёме [29].

Актуальность своевременного выявления психи-
ческих расстройств у кардиологических пациентов 
не вызывает сомнения. Американская ассоциация 
сердца в 2008 г. рекомендовала проводить скрининг 
депрессии при ИБС [20].

Однако данные, получаемые с помощью различных 
методик, заметно различаются. Так, среди пациентов 
с установленным кардиовертером-дефибриллятором 
депрессия встречается у 11–28 % больных при оценке 
её с помощью интервью и у 5–41 % при использовании 
самоопросников. Аналогичные результаты были полу-
чены и в исследованиях тревожных расстройств [17]. 
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Ранее предпринимались попытки поиска неспец-
ифических коррелятов психических расстройств в 
общесоматической практике. Так, например, было 
показано, что наличие трёх или более соматических 
симптомов ассоциировано с высоким риском тревож-
ных или депрессивных расстройств [11]. 

В связи с этим, с учётом дефицита психиатриче-
ской помощи в условиях общемедицинской практики, 
а также в условиях отсутствия соответствующей под-
готовки у врачей-интернистов важна разработка диа-
гностических алгоритмов, позволяющих с достаточ-
ной чувствительностью и специфичностью выявлять 
среди лиц, обращающихся за терапевтической по-
мощью, пациентов с психическими расстройствами.

Целью исследования явилась разработка алго-
ритма, позволяющего на этапе поступления выявить 
группу пациентов многопрофильного стационара, 
имеющих показания для консультации психиатра и 
психотропной терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Архивным методом изучены истории болезни 
1031 пациента в возрасте 66,8 ± 13,1 года, госпитали-
зированного в кардиологическое отделение много-
профильного стационара г. Санкт-Петербурга в пери-
од с января 2015 по июль 2017 гг. Среди пациентов 
было 56,7 % женщин. Наиболее частыми синдромами, 
которые обусловили госпитализацию, были: подо-
зрение на ОКС – в 43,9 % случаев; разрегулированное 
течение артериальной гипертензии (АГ) – в 33,6 % 
случаев; декомпенсация ХСН – в 16,0 % случаев. Кроме 
того, поступали пациенты для плановой инвазивной 
диагностики ишемической болезни сердца (ИБС) – 
8,2 % случаев, а также больные с пароксизмальными 
нарушениями сердечного ритма. Пациенты, посту-
павшие в экстренном порядке, по спектру нозологий 
значимо не отличались от плановых пациентов. 

Критерием исключения послужила смерть паци-
ента в стационаре. 

Для разработки алгоритма использовались сле-
дующие показатели:

1. Демографические (пол, возраст).
2. Социологические (анамнез работы с высокой 

степенью риска «профессионального выгорания» – 
учителя, социальные работники, работники системы 
здравоохранения, психологи).

3. Порядок поступления в стационар (плановый 
или экстренный), регулярное наблюдение по поводу 
сердечно-сосудистой патологии.

4. Наличие лабильности АГ, что не является 
патогномоничным признаком ГБ в соответствии с со-
временными представлениями [2], а рассматривается 
как состояние с важным вкладом психологического 
компонента [21].

5. Наличие сопутствующих заболеваний, в т. ч. 
психосоматических расстройств (т. н. «holy seven» 
[6]): бронхиальная астма, язвенная болезнь, онколо-
гические заболевания, ревматоидный артрит, гипер-
тиреоз [24]), а также синдром раздражённой кишки, 
псориаз, патология щитовидной железы.

6. Лабораторные данные: выполненные при по-
ступлении в стационар клинические и биохимические 

анализы крови (лейкоциты, тромбоциты, гемоглобин, 
АЛТ, АСТ, общий билирубин, общий белок, натрий, 
калий сыворотки, глюкоза, ЩФ, ГГТП, креатинки-
наза общая, сывороточное железо, гликированный 
гемоглобин, креатинин, мочевина) и перечень тех из 
них, которые отклоняются за пределы референсных 
значений для используемых в данном стационаре 
тест-систем с учётом пола пациентов и возраста.

7. Назначение в кардиологическом отделении 
психотропных препаратов с учётом назначения био-
логически активных добавок, позиционируемых как 
имеющие психотропное действие.

8. Рекомендация приёма психотропного препара-
та на амбулаторном этапе лечения и после выписки 
из стационара.

Статистическая обработка результатов проведе-
на с помощью программы SPSS 17.0. Использовались 
методы описательной (дескриптивной) статистики, 
тест Колмогорова – Смирнова для проверки соот-
ветствия нормальному распределению, непараме-
трические и параметрические методы статистиче-
ского анализа: корреляционный анализ по Спирмену, 
U-критерий Манна – Уитни, корреляционный анализ 
по Пирсону. Для оценки значимости влияния несколь-
ких показателей использовалась множественная ли-
нейная регрессия с пошаговым отбором переменных. 
Результаты считались статистически значимыми 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Доля пациентов, госпитализированных в карди-
ологическое отделение экстренно, составила 75,3 %. 
21,5 % пациентов регулярно наблюдались по поводу 
сердечно-сосудистой патологии. У 22,8 % имелась 
лабильная АГ. У 58,4 % пациентов были выявлены 
психосоматические расстройства (0,87 ± 0,97 рас-
стройств на человека). 4,6 % пациентов имели про-
фессиональный анамнез с высокой степенью риска 
профессионального выгорания.

Количество сопутствующих некардиологических 
диагнозов, указанных на момент выписки, составило 
3,21 ± 1,82 случая.

Среднее число показателей анализов крови, от-
клоняющихся от референсных значений, составило 
2,15 ± 1,79 при суммарном количестве 11,68 ± 1,61 ис-
следованных параметров. 

Была выявлена отрицательная корреляция 
между вероятностью назначения психотропного пре-
парата и долей анализов крови, результаты которых 
выходят за референсный диапазон (r = 0,06; p = 0,048 
для назначения в стационаре; r = –0,09; p = 0,003 для 
рекомендации приёма психотропных препаратов 
после выписки).

Пациенты, поступавшие в экстренном порядке, 
по вероятности назначения психотропной терапии 
значимо не отличались от плановых пациентов (в 
стационаре: экстренные – 24,6 %, плановые – 20,3 % 
(p = 0,68); на выписку: экстренные – 23,8 %, плановые 
– 20,2 % (p = 0,28)).

236 (22,9 %) человек получили рекомендации 
приёма психотропных препаратов, среди которых 
преобладали анксиолитики, после выписки (табл. 1). 
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Таблица 1 
Частота рекомендации приёма психотропных 
препаратов различных групп после выписки

Table 1
Frequency of prescription of psychotropic medication  

of different classes after patients’ discharge

Группы психотропных 
препаратов 

Количество пациентов 
от общего числа 
рекомендаций, 

n = 263 
абс. % 

Противодементные препараты 
(мемантин) 10 3,8 

Нормотимики 14 5,3 

Ноотропные препараты 8 3,0 

Бензодиазепиновые препараты 22 8,4 
Небензодиазепиновые 
анксиолитики 113 43,0 

Антидепрессанты 12 4,6 

Антипсихотики 17 6,5 
Другое (биологически активные 
добавки, имеющие в перечне 
показаний лечение тревоги, 
астении, аффективных нарушений)

67 25,5 

База данных была подвергнута регрессионному 
анализу методом множественной линейной регрес-
сии. Было выявлено 4 независимых фактора, стати-
стически значимо коррелирующих с вероятностью 
назначения психотропных препаратов в условиях 
кардиологического стационара:

1. Лабильный характер АГ – коэффициент ре-
грессии 0,65.

2. Число некардиологических (непрофильных 
для данного отделения) диагнозов – коэффициент 
регрессии 0,078.

3. Женский пол, с коэффициентом регрессии 0,236.
4. Дебют жалоб на сердцебиения в возрасте до 

55 лет – коэффициент 0,249, до 50 лет – коэффициент 
в 2 раза больше (0,498).

Данная регрессионная модель имеет скорректи-
рованный R2 = 0,138, т. е. описывает почти 14 % ва-
риабельности назначения психотропных препаратов 
в стационаре и рекомендованных для приёма после 
выписки из стационара. 

Данные закономерности были независимы от 
возраста пациентов, характера госпитализации и 
результатов лабораторных исследований.

Индекс с соотношением этих переменных 8:1:3:3 
(6) балла показал приемлемую корреляцию с основ-

ными использованными конечными точками – на-
значением психотропных препаратов в стационаре 
и/или после выписки из него (табл. 2).

Таким образом, была создана формула предлага-
емого индекса: 

И = 8 × Л + Д + 3 × П + 3 (6) × С, 
где: Л – лабильная или пароксизмальная артериаль-

ная гипертензия; Д – число сопутствующих диа-
гнозов; П – женский пол; С – сердцебиение или 
нарушения сердечного ритма с дебютом до 55 лет 
(3 балла) или до 50 лет (6 баллов).
Рисунок 1 иллюстрирует распределение веро-

ятности рекомендации приёма психотропных пре-
паратов после выписки, рассчитанной с помощью 
предложенной формулы: чем больше индекс, тем 
больше вероятность назначения психотропной те-
рапии после выписки.

ОБСУЖДЕНИЕ

Как отмечают в литературе, основной пробле-
мой, затрудняющей диагностику психического со-
стояния пациентов в кардиологической практике, 
является недостаток времени у врачей, а также 
недостаток их подготовки в области психического 
здоровья. Для решения проблемы предлагают, к 
примеру, компьютеризированные программы оцен-
ки психического статуса больных [16]. Результаты 
нашего исследования свидетельствуют о возмож-
ности выделения группы риска среди пациентов, 
поступающих в кардиологическое отделение, уже на 
этапе поступления в многопрофильный стационар 
на основе количественного анализа анамнестиче-
ских и лабораторных данных.

Обнаружено, что женщинам чаще назначают и с 
большей вероятностью рекомендуют психотропную 
терапию. Возможно, это связано с большей частотой 
психических расстройств, а возможно и с тем, что они 
склонны предъявлять больше жалоб, в том числе 
и в тех случаях, когда боль в грудной клетке имеет 
соматическую причину [7, 18]. 

Рекомендации психотропной терапии оказались 
обусловлены и фактом наличия лабильной АГ в 
анамнезе. Зарубежные авторы отмечают, что лабиль-
ность АД зачастую связана с тревогой и требует как 
вмешательства кардиолога, так и психотропной те-
рапии и/или психотерапевтического вмешательства 
[21]. Известно, что дисбаланс вегетативной нервной 
системы, который часто сопровождает тревогу, явля-

Таблица 2 
Сила и достоверность корреляционной связи между числом баллов по предлагаемой шкале и различными 

конечными точками (n = 1031)
Table 2

The strength and reliability of the correlation between the scores on the scale and various end points (n = 1031)

Статистические 
показатели 

Вероятность назначения 
психотропных препаратов 

в стационаре 

Вероятность рекомендации 
приема психотропных 

препаратов после выписки 

Комбинированная конечная точка 
(суммированные назначение 

психотропных препаратов в стационаре + 
рекомендации приема после выписки) 

R 0,26 0,23 0,28 

p 9  10–18 2  10–14 2  10–21 
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ется важным фактором возникновения нарушений 
сердечного ритма [23].

Интересным также представляется анализ 
взаимосвязи между вероятностью назначения 
психотропных препаратов и профессиональным 
анамнезом пациентов. При анализе подгруппы в 
рамках обследованной когорты было показано, что 
принадлежность пациента к профессии с высоким 
риском профессионального выгорания является 
значимым независимым фактором назначения пси-
хотропной терапии. У этого признака отмечается 
довольно высокий регрессионный коэффициент, со-
ответствующий примерно +6 баллам в предлагаемой 
регрессионной шкале. 

Отрицательная корреляция между вероятностью 
назначения психотропного препарата и количеством 
выходящих за референсный диапазон результатов 
анализов крови согласуется с данными других ав-
торов о том, что для соматоформной симптоматики 
характерно отсутствие специфических лабораторно-
инструментальных диагностических признаков [31]. 
Однако, как выяснилось в процессе регрессионного 
анализа, данный фактор не имеет независимого 
влияния.

Таким образом, следует отметить, что врачам 
стационаров общесоматического (терапевтического) 
профиля следует обращать более пристальное вни-
мание на психоэмоциональное состояние больных с 
лабильной АГ, ранним дебютом нарушений сердеч-
ного ритма, большим количеством сопутствующей 
патологии. 

Пациенты, соответствующие указанным крите-
риям, с большой вероятностью нуждаются в консуль-
тации психотерапевта или психиатра ввиду наличия 
психосоматических или сопутствующих психических 
расстройств. 
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