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Эпидемиологические иссле-
дования свидетельствуют о том,
что возникновение и прогрес-
сирование артериальной гипер-
тензии (АГ) связано с воздей-
ствием ряда факторов риска:
возраста, пола, наследствен-
ности, массы тела, алиментар-
ных факторов (соли, некоторых
микро- и макроэлементов, ко-
фе, алкоголя), курения, психо-
социальных факторов, социаль-
но-экономического статуса, фи-
зической активности [1; 2].

В директивах по диагности-
ке и лечению АГ 2007 г. к фак-
торам риска относятся: уровни
систолического (САД) и диа-
столического артериального
давления (ДАД), уровни пуль-
сового артериального давления
(АД), возраст, курение, дисли-
пидемия, уровень глюкозы на-
тощак, нарушенная толерант-
ность к глюкозе, патологичес-
кое ожирение, отягощенный
семейный анамнез относитель-
но сердечно-сосудистых забо-
леваний в молодом возрасте.
Все существующие на сегод-
няшний день модели оценки
сердечно-сосудистого риска
имеют ограничения: они не учи-
тывают многообразие, сочета-
ние и продолжительность воз-
действия факторов риска; пре-
небрегают такими факторами,
как личностные и семейные
особенности, стрессы и физи-
ческая активность [3; 4].

Цель исследования — оп-
ределить место нозогений (пси-
хических реакций) при артери-
альной гипертензии в страти-
фикации общего сердечно-со-
судистого риска.

Материалы и методы
исследования

Открытое контролируемое
исследование, проведенное на
базе Крымского республикан-
ского НИИ физических мето-
дов лечения и медицинской кли-
матологии им. И. М. Сеченова,
санаториев «Украина» и «Ай-
Петри» (г. Ялта) после получе-
ния информированного согла-
сия, охватывало 427 больных
эссенциальной АГ 1 и 2-й ста-
дии. Больные были разделены
на 2 группы. В 1-ю группу во-
шел 201 больной с АГ 1-й ста-
дии (75 мужчин, 126 женщин) в
возрасте (46,7±0,6) года. Во
2-ю — 226 больных с АГ 2-й
стадии (89 мужчин, 136 женщин)
в возрасте (52,3±0,5) года. Ди-
зайн исследования: 24-днев-
ное мультицентровое, рандо-
мизированное, открытое с па-
раллельными группами, срав-
нительное исследование; кри-
терии включения — наличие
стабильной АГ 1 и 2-й стадии,
возраст 30–60 лет; критерии ис-
ключения — клинически весо-
мая сопутствующая патология
или ассоциированные состоя-
ния.

Клинические исследова-
ния проведены согласно про-
токолам оказания медицинской
помощи больным эссенциаль-
ной АГ 1 и 2-й стадии, больным
дисциркуляторной энцефало-
патией [5; 6]. Основной метод
диагностики нозогений — пси-
хопатологический. Диагности-
ка базировалась на принципе
соответствия психопатологи-
ческих расстройств критериям

объективности, репрезентатив-
ности и верифицируемости, на
субстратном и структурном ана-
лизе, диахронической струк-
туре психических расстройств
[7].

Выявление факторов риска
проводилось анкетно-опросным
методом с применением специ-
ально разработанной анкеты.
Факторами риска считались: воз-
раст (старше 55 лет у мужчин
и 60 лет у женщин), пол (женс-
кий), наследственность (забо-
левание у родителей, сестер и
братьев), масса тела (индекс
массы тела > 29), алиментар-
ные факторы (соль, микро- и
макроэлементы, употребление
кофе более 3 чашек и алкого-
ля — более 50 мл в день), куре-
ние (1 сигарета в день), стрес-
сы (более 33 баллов по списку
стрессовых ситуаций), высокий
социально-экономический ста-
тус (социальное положение —
служащий и наличие высшего
образования), физическая ак-
тивность (занятия спортом ме-
нее 30 мин 1 раз в день).

Личностные особенности
больных АГ изучались при по-
мощи Миннесотского многосто-
роннего личностного теста. Оце-
нивали 3 оценочных (L, F, K) и
10 клинических шкал: 1 — ипо-
хондрии (Hs); 2 — депрессии
(D); 3 — истерии (Ну); 4 — пси-
хопатии (Pd); 5 — мужествен-
ности — женственности (Мt);
6 — паранойи (Pa); 7 — психас-
тении (Pt); 8 — шизоидности
(Sс); 9 — гипомании (Ма); 0 —
интроверсии (Si). Ответы на ут-
верждения теста сначала оце-
нивали условными единицами
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— «сырыми очками», а затем пе-
рекодировали в особые Т-бал-
лы [8].

Качество жизни определяли
при помощи «Способа оценки
качества жизни, преимущест-
венно у лиц с артериальной ги-
пертензией» и изучали такие
параметры, как физическая ак-
тивность, роль физических проб-
лем в ограничении жизнедея-
тельности, боль, общее здоро-
вье, жизнеспособность, соци-
альная активность, роль эмо-
циональных проблем в ограни-
чении жизнедеятельности, пси-
хическое здоровье, сравнение
самочувствия, общий, физичес-
кий и психический статус [9].

Уровень стрессов у больных
АГ изучали при помощи списка
стрессовых ситуаций и оцени-
вали стрессы на уровне аф-
фективных связей, учебы, про-
фессиональной жизни, лич-
ностных установок, здоровья,
повседневной жизни, досуга,
учитывали общее количество
стрессов [10].

Статистическая обработка
полученных данных проводи-
лась с использованием автома-
тизированной системы “Ver-
Med” обработки неоднородных
медицинских данных, обеспе-
чивающей поддержку принятия
решений при диагностике забо-
леваний [11].

Результаты исследования
и их обсуждение

Нозогения — диагностичес-
кая категория Международ-
ной классификации болезней
(МКБ-10), предназначенная для
обозначения состояния субъ-
ективного дистресса и эмоцио-
нального расстройства, обыч-
но препятствующих социально-
му функционированию и про-
дуктивности и возникающих в
период адаптации к значитель-
ному изменению в стиле жиз-
ни или к стрессовому жизнен-
ному событию (включая на-
личие или возможность серьез-
ной соматической болезни)
[7].

Нозогении (психические ре-
акции) встречались у 81,9 %

больных АГ. У 38,4 % пациентов
выявлена неврастения, у 15,7 %
— ипохондрическое расстройст-
во, у 8,9 % — легкий депрес-
сивный эпизод, у 8,4 % — дис-
тимия, у 8,4 % — смешанное
тревожно-депрессивное рас-
стройство, у 2,1 % — тревож-
ное (уклоняющееся) расстрой-
ство личности. Только у 18,1 %
больных АГ не выявлены но-
зогении. Среди больных АГ 1-й
стадии наиболее распростра-
ненными были: неврастения
(37,3 %), ипохондрическое рас-
стройство (8,9 %), легкий де-
прессивный эпизод (8,9 %); сре-
ди больных АГ 2-й стадии —
неврастения (39,4 %), ипохонд-
рическое расстройство (19,9 %),
дистимия (9,3 %).

У больных АГ с дистимией
наиболее распространенными
основными факторами риска
были: стрессы (90,5–93,3 %),
злоупотребление углеводами
(80,0–90,5 %), низкая физичес-
кая активность (53,3–81,0 %),
отягощенная наследственность
(60,0–80,9 %), высокий социаль-
но-экономический статус (60,0–
71,4 %), увеличение массы те-
ла (40,0–71,4 %). Эти пациенты
отличались повышением ипо-
хондрии и массы тела, умень-
шением числа курильщиков.

Факторы риска ассоцииро-
ваны с качеством жизни боль-
ных АГ с дистимией: высокий
социально-экономический ста-
тус коррелировал с болью и
курением; неустроенность лич-
ной жизни и отсутствие детей
— со всеми параметрами каче-
ства жизни; отягощенная на-
следственность и индекс мас-
сы тела — с общим здоровь-
ем; низкая физическая актив-
ность — с ролью физических
проблем в ограничении жизне-
деятельности и болью; злоупо-
требление солью — с жизне-
способностью; насыщенными
жирами — с ролью эмоцио-
нальных проблем в ограниче-
нии жизнедеятельности; угле-
водами — с общим статусом;
алкоголем — с физической ак-
тивностью и жизнеспособнос-
тью; длительность заболева-

ния — с физической активнос-
тью и физическим статусом.

Эти больные часто имели
сочетание 5–7 факторов риска:
5 факторов встречались в 46,7–
52,4 %; 6 — в 26,7–33,3 %; 7 —
в 13,3–14,3 % случаев. Высо-
кий прогностический риск был
у 66,6–71,4 %; очень высокий
— у 20,0–23,8 % пациентов с
АГ 1 и 2-й стадии с дистимией.

Таким образом, больные АГ
с дистимией отличались увели-
чением массы тела, повышени-
ем ипохондрии и уменьшением
числа курильщиков. У них от-
мечалось увеличение комбина-
ций факторов риска до 5–7 с
наиболее частыми сочетания-
ми большого количества стрес-
сов, злоупотребления углево-
дами, низкой физической ак-
тивности, высокого социально-
экономического статуса. Значи-
тельная распространенность
факторов риска увеличивала
долю лиц с высоким и очень
высоким риском возникновения
сердечно-сосудистых осложне-
ний до 86,6–95,2 %.

У больных АГ с тревожным
(уклоняющимся) расстройст-
вом личности наиболее рас-
пространенными были: стрес-
сы (100,0 %); отягощенная на-
следственность (100,0 %); зло-
употребление алкоголем (66,7–
100,0 %) и углеводами (50,0–
100,0 %); низкая физическая
активность (83,3–100,0 %); ку-
рение (66,7 %); повышение ипо-
хондрии (50,0–100,0 %) и депрес-
сии (50,0–100,0 %). Эти боль-
ные отличались большей на-
следственной отягощенностью,
снижением физической актив-
ности, увеличением употребле-
ния углеводов и алкоголя, по-
вышением ипохондрии и де-
прессии.

Факторы риска ассоцииро-
ваны с качеством жизни боль-
ных АГ с тревожным (уклоняю-
щимся) расстройством лично-
сти: высокий социально-эко-
номический статус коррелиро-
вал с жизнеспособностью, соци-
альной активностью; неустро-
енность личной жизни и отсутст-
вие детей — с жизнеспособнос-
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тью, психическим здоровьем,
сравнением самочувствия, пси-
хическим и общим статусом;
отягощенная наследственность
— с жизнеспособностью, со-
циальной активностью и пси-
хическим здоровьем; низкая
физическая активность — со
сравнением самочувствия; зло-
употребление солью — с ролью
физических проблем в огра-
ничении жизнедеятельности;
насыщенными жирами — с фи-
зической активностью и болью;
углеводами — с психическим
здоровьем; кофе — с социаль-
ной активностью; алкоголем —
с психическим здоровьем; дли-
тельность заболевания — с фи-
зической активностью.

Эти больные чаще имели со-
четание 5–8 факторов риска:
5 факторов встречались в 16,6–
0 %; 6 — в 16,6–33,3 %; 7 — в
16,6–33,3 %; 8 — в 16,6–33,3 %
случаев. Высокий прогностиче-
ский риск был у 50,0–66,7 %,
очень высокий — у 50,0–33,3 %
пациентов с АГ 1 и 2-й стадии
с тревожным (уклоняющимся)
расстройством личности.

Таким образом, больные АГ
с тревожным (уклоняющимся)
расстройством личности отли-
чались большей наследствен-
ной отягощенностью, снижени-
ем физической активности, зло-
употреблением алкоголем и уг-
леводами, повышением ипо-
хондрии и депрессии. У них от-
мечалось увеличение комбина-
ций факторов риска до 5–8 с
наиболее частыми сочетания-
ми большого количества стрес-
сов, отягощенной наследствен-
ности, злоупотребления алкого-
лем и углеводами, низкой фи-
зической активности, курения,
повышения ипохондрии и де-
прессии. Значительная распро-
страненность факторов риска
влияла на физический, психи-
ческий и общий статус больных,
увеличивала долю лиц с высо-
ким и очень высоким риском
возникновения сердечно-сосу-
дистых осложнений до 100,0 %.

У больных АГ со смешанным
тревожно-депрессивным рас-
стройством наиболее распро-

страненными были: стрессы
(94,1–100,0 %); низкая физичес-
кая активность (64,7–89,5 %);
высокий социально-экономичес-
кий статус (70,6–89,5 %); отя-
гощенная наследственность
(82,4–89,5 %); злоупотребле-
ние углеводами (64,7–73,7 %);
повышение уровня депрессии
(70,6–73,7 %). Эти пациенты от-
личались снижением физичес-
кой активности, злоупотребле-
нием солью, повышением ипо-
хондрии и депрессии.

Факторы риска ассоцииро-
ваны с качеством жизни таких
больных: женский пол коррели-
ровал с физической активнос-
тью, ролью физических проблем
в ограничении жизнедеятель-
ности, болью, сравнением са-
мочувствия, физическим и об-
щим статусом; высокий соци-
ально-экономический статус —
со сравнением самочувствия и
физическим статусом; неустро-
енность личной жизни — с со-
циальной активностью; отсутст-
вие детей и злоупотребление со-
лью — со всеми параметрами
качества жизни; наследствен-
ная отягощенность — с болью;
злоупотребление кофе — со
сравнением самочувствия; ал-
коголем — с физической ак-
тивностью, ролью физических
проблем в ограничении жизне-
деятельности, болью, сравне-
нием самочувствия, общим ста-
тусом; длительность заболева-
ния — с жизнеспособностью
больных.

Эти пациенты чаще имели
сочетание 5–7 факторов риска:
5 факторов встречалось в 23,5–
42,1 %; 6 — в 41,2–47,3 %; 7—
в 11,8–10,6 % случаев. Высо-
кий прогностический риск был
у 76,5–94,7 %; очень высокий
— у 17,6–5,3 % больных АГ 1 и
2-й стадии со смешанным тре-
вожно-депрессивным расстрой-
ством.

Таким образом, больные АГ
со смешанным тревожно-де-
прессивным расстройством от-
личались снижением физичес-
кой активности, злоупотребле-
нием солью, повышением ипо-
хондрии и депрессии. У них от-

мечалась комбинация 5–7 фак-
торов риска с наиболее часты-
ми сочетаниями большого ко-
личества стрессов, низкой фи-
зической активности, высокого
социально-экономического ста-
туса, отягощенной наследст-
венности, злоупотребления уг-
леводами и повышением де-
прессии. Значительная распро-
страненность факторов риска
пациентов увеличивала долю
лиц с высоким и очень высоким
риском возникновения сердеч-
но-сосудистых осложнений до
94,1–100,0 %.

У больных АГ с неврастенией
наиболее распространенными
были: стрессы (96,0–100,0 %);
наследственная отягощенность
(72,0–95,5 %); низкая физичес-
кая активность (86,7–83,1 %);
злоупотребление углеводами
(76,0–83,1 %); высокий соци-
ально-экономический статус
(57,3–84,3 %). Эти пациенты от-
личались злоупотреблением
кофе и соли, повышением ипо-
хондрии и истерии, меньшим
числом курильщиков.

Факторы риска ассоциирова-
ны с качеством жизни этих боль-
ных: женский пол коррелировал
с ролью физических проблем в
ограничении жизнедеятель-
ности, болью, жизнеспособно-
стью, психическим здоровьем,
сравнением самочувствия, фи-
зическим, психическим и общим
статусом; высокий социально-
экономический статус — с пси-
хическим здоровьем; отягощен-
ная наследственность — с фи-
зической активностью, жизне-
способностью, социальной ак-
тивностью, общим здоровьем,
физическим и общим статусом;
низкая физическая активность
— с болью и физическим ста-
тусом; курение — с ролью фи-
зических проблем в ограниче-
нии жизнедеятельности, физи-
ческим и общим статусом; зло-
употребление солью — с об-
щим здоровьем; насыщенны-
ми жирами — с жизнеспособ-
ностью и ролью эмоциональных
проблем в ограничении жизне-
деятельности, общим стату-
сом; кофе — с ролью физичес-
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ких проблем в ограничении
жизнедеятельности, со сравне-
нием самочувствия и физичес-
ким статусом; алкоголем — с
физической и социальной ак-
тивностью; длительность забо-
левания — с болью.

Эти пациенты чаще имели
сочетание 4–7 факторов риска:
4 фактора встречались в 6,7–
22,5 %; 5 — в 26,7–36,0 %; 6 —
в 21,3 — 33,7 %; 7 — в 8,0–7,8 %
случаев. Высокий прогности-
ческий риск был у 61,3–87,6 %;
очень высокий — у 13,3–6,7 %
лиц с АГ 1 и 2-й стадии с невра-
стенией.

Таким образом, больные АГ
с неврастенией отличались зло-
употреблением кофе и соли,
повышением ипохондрии и ис-
терии; меньшим числом куриль-
щиков. У них отмечалось соче-
тание 4–7 факторов риска с
наиболее частыми сочетания-
ми большого количества стрес-
сов, наследственной отягощен-
ности, низкой физической ак-
тивности, злоупотребления уг-
леводами, высоким социально-
экономическим статусом. Зна-
чительная распространенность
факторов риска увеличивала
долю лиц с высоким и очень
высоким риском возникновения
сердечно-сосудистых осложне-
ний до 74,6–94,3 %.

У больных АГ с ипохондри-
ческим расстройством наибо-
лее распространенными были:
стрессы (100,0 %); повышение
ипохондрии (100,0 %), истерии
(70,0–80,0 %), депрессии (68,2–
73,3 %); злоупотребление угле-
водами (81,8-93,3 %) и кофе
(54,5–73,3 %); высокий соци-
ально-экономический статус
(77,3–86,7 %); отягощенная на-
следственность (80,0 %); низкая
физическая активность (70,0–
73,3 %). Эти пациенты отлича-
лись повышением ипохондрии,
депрессии, истерии и злоупо-
треблением кофе.

Факторы риска ассоцииро-
ваны с качеством жизни этих
больных: женский пол коррели-
ровал с физической активнос-
тью, ролью физических проб-
лем в ограничении жизнедея-

тельности, болью, жизнеспо-
собностью, психическим здоро-
вьем; высокий социально-эко-
номический статус — с жизне-
способностью и социальной ак-
тивностью; неустроенность лич-
ной жизни — со всеми парамет-
рами качества жизни; отсутст-
вие детей — с жизнеспособ-
ностью, психическим здоровьем,
сравнением самочувствия, пси-
хическим и общим статусом;
отягощенная наследственность
— с жизнеспособностью, соци-
альной активностью и психи-
ческим здоровьем; низкая фи-
зическая активность — со срав-
нением самочувствия; длитель-
ность заболевания — с физи-
ческой активностью. Злоупо-
требление солью ассоциирова-
лось с ролью физических проб-
лем в ограничении жизнедея-
тельности; насыщенными жи-
рами — с физической активно-
стью, болью и общим статусом;
углеводами — с психическим
здоровьем; кофе — с социаль-
ной активностью; алкоголем —
с психическим здоровьем.

Эти пациенты чаще имели
сочетание 5–7 факторов риска:
5 факторов — в 22,7–31,1 %;
6 — в 27,3–48,9 %; 7 — в 18,2–
40,0 % случаев. Высокий про-
гностический риск был у 63,6–
66,7 %; очень высокий — у 18,2–
22,2 % больных АГ 1 и 2-й ста-
дии с ипохондрическим рас-
стройством.

Таким образом, больные АГ
с ипохондрическим расстрой-
ством отличались повышением
ипохондрии, депрессии, исте-
рии и злоупотреблением кофе.
У них отмечалось сочетание 5–
7 факторов риска с наиболее
частыми комбинациями боль-
шого количества стрессов, по-
вышения ипохондрии, депрес-
сии и истерии, злоупотребле-
ния углеводами, высокого со-
циально-экономического стату-
са, отягощенной наследствен-
ности и низкой физической ак-
тивности. Значительная распро-
страненность факторов риска
увеличивала долю лиц с вы-
соким и очень высоким риском
возникновения сердечно-со-

судистых осложнений до 81,8–
88,9 %.

У больных АГ с легким де-
прессивным эпизодом наиболее
распространенными основны-
ми факторами риска были: вы-
сокий социально-экономичес-
кий статус (72,2–100,0 %); стрес-
сы (88,9–90,0 %); злоупотребле-
ние углеводами (83,3–90,0 %);
отягощенная наследственность
(77,7–80,0 %); низкая физичес-
кая активность (61,1–75,0 %).
Эти больные отличались повы-
шением депрессии, высоким
социально-экономическим ста-
тусом, уменьшением числа ку-
рильщиков.

Факторы риска ассоцииро-
ваны с качеством жизни этих
пациентов: женский пол — со
сравнением самочувствия; выс-
шее образование — с психи-
ческим здоровьем; неустроен-
ность личной жизни и курение
— со всеми параметрами ка-
чества жизни; отсутствие детей
— с физическим и общим ста-
тусом; отягощенная наследст-
венность — с жизнеспособнос-
тью; индекс массы тела — с жиз-
неспособностью и общим ста-
тусом; низкая физическая ак-
тивность — с психическим ста-
тусом; злоупотребление солью
— с общим статусом; кофе —
с физической активностью.

Эти больные чаще имели со-
четание 3–6 факторов риска:
3 фактора — в 5,5-25,0 %; 4 —
в 16,7–30,0 %; 5 — в 27,8–
40,0 %; 6 — в 16,7–25,0 % слу-
чаев. Высокий прогностичес-
кий риск был у 88,8–90,0 %;
очень высокий — у 5,5–5,0 %
пациентов.

Таким образом, больные АГ
с легким депрессивным эпизо-
дом отличались повышением
депрессии, высоким социаль-
но-экономическим статусом,
уменьшением числа курильщи-
ков. У них отмечалось сочета-
ние 3–6 факторов риска с наи-
более частыми комбинациями
высокого социально-экономи-
ческого статуса, стрессов, зло-
употребления углеводами, отя-
гощенной наследственности,
низкой физической активности.
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Значительная распространен-
ность факторов риска ухудша-
ла физический, психический и
общий статус больных, увели-
чивала долю лиц с высоким и
очень высоким риском возник-
новения сердечно-сосудистых
осложнений до 94,3–95,0 %.

У больных АГ без нозогений
наиболее распространенными
были: стрессы (93,8–96,6 %);
отягощенная наследственность
(77,1–93,1 %); высокий социаль-
но-экономический статус (79,2–
86,2 %); злоупотребление угле-
водами (62,5–82,8 %); низкая
физическая активность (62,5–
72,4 %). Больные АГ 2-й стадии
отличались достоверно мень-
шим потреблением соли.

Факторы риска ассоцииро-
ваны с качеством жизни этих
пациентов: высокий социально-
экономический статус коррели-
ровал с общим здоровьем; не-
устроенность личной жизни и
отсутствие детей — со всеми
параметрами качества жизни;
изменение массы тела — с жиз-
неспособностью больных; куре-
ние — с болью; злоупотребле-
ние алкоголем — с ролью фи-
зических и эмоциональных про-
блем в ограничении жизнедея-
тельности; длительность забо-
левания — с ролью физических
проблем в ограничении жизне-
деятельности, болью и соци-
альной активностью.

Эти больные чаще имели со-
четание 4–6 факторов риска: 4
фактора встречались у 10,4–
17,2 %; 5 — у 35,4–51,7 %; 6 —
у 27,1–34,5 % больных. Высо-
кий прогностический риск был
у 58,3–82,8 %; очень высокий
— у 31,3–6,9 % больных АГ 1 и
2-й стадии без нозогений.

Таким образом, среди паци-
ентов с АГ без нозогений су-
щественно меньше лиц, злоупо-
треблявших солью. У них отме-
чалось уменьшение комбинаций
факторов риска до 4–6 с наи-
более частыми сочетаниями
большого количества стрессов,
отягощенной наследственнос-
ти, высокого социально-эконо-

мического статуса, злоупотреб-
ления углеводами, низкой фи-
зической активности. Значи-
тельная распространенность
факторов риска влияла на фи-
зический, психический и общий
статус больных, увеличивала
долю лиц с высоким и очень
высоким риском возникновения
сердечно-сосудистых осложне-
ний до 89,6–89,7 %.

Выводы

1. Впервые выделено мес-
то нозогений (психических ре-
акций) при артериальной гипер-
тензии в стратификации обще-
го сердечно-сосудистого риска,
которые даже при нормальном
артериальном давлении требу-
ют коррекции.

2. Факторы риска, такие как
личностные особенности, стрес-
сы, высокий социальный ста-
тус, возраст, избыточная мас-
са тела, злоупотребление солью
и курение, существенно ухуд-
шают прогноз при АГ.
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