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Описаны результаты клинико-психологического обследования больных с заболева-

ниями сердечно-сосудистой системы на этапе реабилитации. Показано, что острый 

приступ заболевания или обострение хронического течения болезни являются психо-

травмирующими событиями для человека. Выявлены сопутствующие эмоциональные 

расстройства, усложняющие формирование адекватного отношения к лечению. Доказа-

на необходимость психологического сопровождения лечения заболевания в направлении 

адаптации и модификации поведения больных в целях профилактики рецидивов. 
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The Attitude to the Disease and Treatment of Patients 

with Cardiovascular Disease Exacerbation in the Rehabilitation Period 
 

The results of clinical psychological examination of patients with cardiovascular system diseases in the 

rehabilitation period are described. It is shown that acute exacerbation or aggravation of chronic development 

are psychologically traumatic for the patient. Concomitant emotional disorders which exaggerate the genera-

tion of an adequate attitude to the therapy are identified. It is argued that there is a need in the psychological 

support of the disease treatment aimed at patients’ behavior adaptation and modification for relapse preven-

tion. 
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В настоящее время заболевания сердеч-

но-сосудистой системы являются одной из 

самых частых причин смерти в развитых 

странах. По оценкам экспертов Всемирной 

организации здравоохранения, в 2008 году 

от ССЗ умерло 17,3 миллиона человек, что 

составило 30% всех случаев смерти в мире.  

Факторами риска обострений являются 

стресс, невыполнение медицинских рекомен-

даций, эмоциональные расстройства [4; 10].  

Ведущим фактором обострения сердеч-

но-сосудистых заболеваний является неаде-

кватное физическому состоянию поведение 

больного, игнорирующего медицинские ре-

комендации в отношении лечения и образа 

жизни. Так, по данным Н. Ю. Кувшиновой 

[7], даже больные после перенесенного ин-

фаркта миокарда были способны следовать 

предписанному режиму лишь в первые не-

дели, но по мере того, как их состояние 

улучшалось, предписанный режим неиз-

бежно нарушался. Привычный образ жизни 

и выученные способы поведения обнаружи-

вают чрезвычайную ригидность, несмотря 

на факт перенесенного приступа или нали-

чие хронического заболевания, что препят-

ствует самостоятельной модификации пове-

дения больного и адаптации к болезни [8]. 

Приступ заболевания, факт госпитализа-

ции неизбежно являются психотравмирую-

щими ситуациями, в которых течение ос-

новного заболевания осложняется психо-

генными реакциями. В свою очередь, раз-

вивающиеся психогенные реакции модифи-

цируют субъективную тяжесть страдания, 

вынуждая больных обращаться к неоправ-
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данным исследованиям и дополнительным 

консультациям. Столкновение с новой дей-

ствительностью — заболеванием осложня-

ется страхом из-за боли, по причине недос-

таточной осведомлённости о сути, механиз-

ме, динамике заболевания, о перспективах 

состояния своего здоровья и жизни, что не-

избежно привносит дополнительные стрес-

сирующие факторы. В условиях недоста-

точной информированности о характере за-

болевания и сути врачебных рекомендаций 

по изменению образа жизни усложняется 

выполнение больными медицинских реко-

мендаций, что может способствовать ос-

ложненному течению картины болезни [5]. 

Период лечения в связи с обострением 

сердечно-сосудистого заболевания (реаби-

литационный период, в частности) является 

крайне важным для перестройки системы 

отношений пациента и формирования у не-

го адекватного отношения к болезни на ос-

новании критического опыта (обострения), 

а также получения адекватной информации 

о состоянии своего здоровья, тесного взаи-

модействия с врачом, получения рекоменда-

ций для улучшения своего состояния. В РФ 

принята этапная система реабилитации боль-

ных с заболеваниями сердечно-сосудистой 

системы [11]. После острой сердечно-сосу-

дистой патологии первый этап осуществля-

ется в стационаре. По данным Д. М. Ароно-

ва [1], на стационарном этапе реабилитаци-

онная помощь фактически сводится к со-

блюдению врачами режима быстрой акти-

визации. Фаза выздоровления проходит в 

специализированном реабилитационном 

отделении клинической больницы и в отде-

лении реабилитации кардиологического са-

натория. После санатория начинается так 

называемая поддерживающая фаза реаби-

литации — постоянная вторичная профи-

лактика (диспансерно-поликлиническое на-

блюдение участкового врача и кардиолога). 

На всех этапах сопровождения больных 

особое значение приобретают мероприятия 

по психологическому обеспечению лечеб-

но-реабилитационных мероприятий (обра-

зовательные программы, психологическая 

коррекция отношений к заболеванию), по-

зволяющие модифицировать поведение 

больных в направлении продолжительного 

и осознанного выполнения рекомендаций 

по вторичной профилактике заболевания. К 

таким рекомендациям относятся и диеты, и 

систематические умеренно-интенсивные 

тренировки, и отказ от вредных привычек 

(курение в первую очередь). Однако подоб-

ные мероприятия в лечебно-реабилита-

ционном процессе практически не исполь-

зуются [9]. Одной из задач психологическо-

го обеспечения является коррекция реак-

тивных психических состояний, развиваю-

щихся у больных. 
Показано, что у 35,3% больных развива-

ются депрессивные, у 39,2% больных — 
тревожные расстройства [6]. Такие состоя-
ния неизбежно являются дополнительными 
звеньями патогенеза заболеваний сердечно-
сосудистой системы.  

Таким образом, актуальной становится 
проблема обоснования направлений и со-
держания мероприятий психологического 
обеспечения реабилитационного процесса в 
клинике сердечно-сосудистой патологии.  

На базе кардиологического отделения 
Городской клинической больницы № 23 
Санкт-Петербурга было обследовано 70 па-
циентов (23 женщины, 47 мужчин) в воз-
расте от 35 до 67 лет, госпитализированных 
в связи с обострением сердечно-сосудис-
того заболевания (55,7% — с инфарктом 
миокарда, 18,6% — с нестабильной стено-
кардией, 25,7% — с плановым кардиохи-
рургическим вмешательством). 

Клинико-психологическое обследование 
больных проводилось с их информирован-

ного согласия на 2−4-й день после перевода 
на отделение реабилитации и восстанови-
тельного лечения. 

В качестве методов клинико-психологи-
ческого исследования применялись: 

1) наблюдение и оценка актуального пси-
хического статуса; 

2) полуструктурированное интервью, на-
правленное на оценку информированности 
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больных о заболевании (о его причинах, ле-
чении, возможных осложнениях, о реко-
мендуемом образе жизни); объема и усло-
вий получения пациентом медицинской по-
мощи в амбулаторно-поликлинической сети 
(по самоотчетам); удовлетворенности меди-
цинской помощью; образа жизни и устано-
вок пациента в отношении лечения и меди-
цинских рекомендаций об образе жизни; 
отношения к болезни; качества жизни; 
представлений пациентов о способах улуч-
шения оказания медицинской помощи; 

3) анализ историй болезни и собеседова-

ние с лечащими врачами для получения 

сведений о соматическом статусе, о качест-

ве взаимодействия с пациентами, о врачеб-

ной оценке отношения больного к лечебно-

му процессу; 

4) для уточнения данных клинико-пси-

хологического обследования применялись 

также стандартизованные методики психо-

логической диагностики: 

• Для изучения отношения к болезни и 

лечению: тип отношения к болезни 

«ТОБОЛ» [3], «Незаконченные предложе-

ния», опросник Кранца (установки в отно-

шении лечения), опросник Мориски-Грина; 

• Методики для оценки эмоционального 

статуса: опросник для оценки выраженно-

сти тревожной и депрессивной симптома-

тики HADS [12]; 

• Методики для оценки личностных осо-

бенностей — опросник «Уровень субъек-

тивного контроля» [2]. 

Предполагалось, что в период стацио-

нарного лечения формируются необходи-

мые условия для психологической коррек-

ции поведения больных и закрепления при-

обретённых поведенческих установок на 

постгоспитальном этапе реабилитации. Не-

обходимыми условиями формирования аде-

кватного поведения больных, с психологи-

ческой точки зрения, являются: «отношение 

к болезни» (информированность о сути и 

причинах заболевания), «эмоциональное 

состояние», базовые когнитивные установ-

ки — «локус контроля», установки на «ак-

тивность / пассивность» в лечебном про-

цессе и изменении образа жизни. 

Анализ результатов проведенного иссле-

дования показал, что у большинства боль-

ных отмечались те или иные нарушения 

эмоционального состояния. Больные не свя-

зывали эти нарушения настроения с заболе-

ванием и объясняли их длительностью пре-

бывания в стационаре («хочется скорее до-

мой»), бытовыми неудобствами пребывания 

в стационаре.  

Основные жалобы касались физического 

состояния: слабость, одышка, «ощущение 

сердца». 

Важно отметить, что пациенты зачастую 

не осведомлены о сути своего заболевания, 

не знают точного диагноза, назначения 

предписываемых процедур, названий лекар-

ственных препаратов и их терапевтического 

значения. 

В психологических переживаниях боль-

ных чётко прослеживаются два ведущих 

мотива: 

1 — пациенты стремятся к восстановле-

нию и укреплению здоровья, следуя реко-

мендациям врачей относительно образа 

жизни; 

2 — пациенты стремятся избавиться от 

заболевания, «забыть кошмар обострения 

сердечно-сосудистого заболевания» (резуль-

таты контент-анализа методики незакон-

ченных предложений). 

У 21% больных отмечались субклиниче-

ские проявления тревоги (от 8 до 10 бал-

лов), а у 8,4% — тревога носила выражен-

ный клинический характер (больше 10 бал-

лов). Субклинические проявления депрес-

сии выявлены у 8,4% больных, у 9,1% 

больных депрессивное состояние домини-

ровало в психическом статусе. Больные жа-

ловались на подавленное настроение, сни-

жение активности, пессимистические мыс-

ли и прогнозы.  

У половины больных преобладал эргопа-

тический тип отношения к болезни (48,6%), 

характеризующийся избирательным отно-

шением к обследованию и лечению и выра-
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женным стремлением, несмотря на тяжесть 

заболевания, во что бы то ни стало сохра-

нить профессиональный статус и возмож-

ность продолжения активной трудовой дея-

тельности в прежнем качестве. 

Лишь 36,7% больных демонстрировали 

приемлемый уровень соблюдения медицин-

ских рекомендаций (по Мориски — Грин). 

Полное доверие к медицине, к медицинско-

му персоналу отмечали у себя 18,9%. Прак-

тически все больные отмечали, что «глав-

ным во всяком медицинском работнике счи-

тают внимание к больному» (выбор № 1 в 

таблице «Отношение к врачам и медперсо-

налу» ТОБОЛ). 

Различие в особенностях реагирования 

на обострение и госпитализацию у пациен-

тов, госпитализированных впервые и по-

вторно, заключалось в более частом прояв-

лении анозогнозического типа отношения у 

пациентов с первичной госпитализацией 

(все пациенты с диагностированным ано-

зогнозическим типом отношения к болезни 

госпитализированы впервые, p < 0,05). 

С другой стороны, между этими группа-

ми не было обнаружено различий по выра-

женности тревожных и депрессивных тен-

денций, позиции в лечебном процессе, сте-

пени приверженности к лечению, что сви-

детельствует о трудностях интеграции опы-

та предыдущих госпитализаций в систему 

отношений пациентов. 

Не выявлено также зависимости особен-

ностей реагирования на обострение и гос-

питализацию от возраста, уровня образова-

ния, семейного положения. 

Главным отличием пациентов с относи-

тельно менее жизнеугрожающими состоя-

ниями (стенокардия) по сравнению с паци-

ентами, перенесшими инфаркт миокарда, 

являлся в целом более низкий уровень при-

верженности лекарственной терапии (по 

данным самоотчетов). Можно предполо-

жить, что именно жизнеугрожающий харак-

тер инфаркта миокарда, непосредственная и 

внезапно возникшая угроза для жизни ста-

новится для пациентов мощным стимулом к 

соблюдению медицинских рекомендаций и 

к переменам образа жизни.  
Интересно, что помимо очевидной связи 

тревожных и депрессивных проявлений с 
дезадаптивными тенденциями в структуре 
внутренней картины болезни, нарушение 
приверженности к лекарственной терапии 
связано с повышенной настороженностью, с 
недоверием к врачам, с ожиданием «подво-
ха». Тревожные и депрессивные проявления 
связаны с меньшим доверием к врачам и со 
стремлением самостоятельно контролиро-
вать ход лечения. Интернальность связана 
со стремлением преодолеть болезнь через 
достижение социально значимых целей и с 
меньшей чувствительностью к оценкам и 
мнениям окружающих по поводу состояния 
(с меньшей сенситивностью в связи с темой 
болезни). Соответственно при экстерналь-
ности пациенты чаще бывают озабочены 
производимым впечатлением, чаще боятся 
обременять собою окружающих, что может 
создавать трудности в общении с врачом и 
снижать доступность помощи. 

Итак, полученные данные свидетельст-
вуют о значимости клинико-психологичес-
ких аспектов реабилитации больных с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями. 

Во-первых, острый приступ заболевания 
или обострение хронического течения бо-
лезни являются психотравмирующими со-
бытиями для человека. В качестве психо-
генных реакций при этом выступают эмо-
циональные расстройства тревожно-депрес-
сивного ряда. Такие расстройства сами по 
себе являются проявлениями переживаемо-
го нервно-психического напряжения, кото-
рое усугубляет течение основного заболе-
вания, включаясь в его патогенез. 

Во-вторых, эмоциональные расстройства 
(тревога, депрессия) препятствуют форми-
рованию рационального отношения к забо-
леванию и лечению, к самостоятельному 
изменению поведенческих стереотипов и 
образа жизни в направлении предупрежде-
ния обострения болезни. 

Наконец, развитие или обострение угро-
жающего жизни заболевания не становится 



Отношение к болезни и лечению пациентов с обострением сердечно-сосудистого заболевания… 
 

 

 241 

объектом проблематизации для больного и 
не является смыслообразующим мотивом 
модификации поведения в направлении 
предупреждения развития заболевания в 
силу сопутствующих эмоциональных рас-
стройств и ригидности приобретённых сте-
реотипов образа жизни. 

Всё это свидетельствует о необходимо-

сти профессиональной психологической 

помощи при организации реабилитации та-

ких больных. Целью психологического со-

провождения в данном случае становится 

психологическая коррекция, направленная 

на адаптацию к измененным условиям су-

ществования и модификацию поведения 

больного в связи с задачами вторичной 

профилактики. 

Необходимыми мишенями для достиже-

ния этой цели становятся: 

− редукция неблагоприятных эмоцио-

нальных реакций больного; 

− формирование интернальной ориента-

ции в отношении к болезни; 

− формирование необходимого когни-

тивного компонента отношения к болезни; 

− формирование адаптивного поведения 

в условиях заболевания.  
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