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АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ КАК ПСИХОСОМАТИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА
Н. п. Гарганеева, Ф . Ф . Тетенев, В. Я. Семке, В. П . Леонов

Кафедра госпитальной терапии (зав. — доц. Н. П. Краюшкина), кафедра пропедевтики внутренних болезней 
(зав. — проф. Ф. Ф. Тетенев) Сибирского государственного медицинского университета, Томск* НИИ психического 
здоровья Томского научного центра СО РАМН; кафедра информатики Томского государственного университета

Современное понятие стратификации риска артериальной гипертонии (АГ) предусматривает общую стратегию 
ее профилактики, лечения и прогноза с учетом личностных, медицинских и социальных характеристик пациента. 
С этих позиций АГ рассматривают как психосоматическую проблему, которая по сути предопределяет решение 
вопросов взаимоотношения соматического, психического, социального единства. Актуальным является изучение АГ 
у  больных с непсихотическими психическими расстройствами методами системного анализа, предполагающими ис­
пользование многомерных вероятностных моделей, наиболее адекватная из которых — логистическая регрессия. Ис­
следование проводили на выборке из 1350 больных отделения пограничных состояний НИИ психического здоровья 
ТНЦ СО РАМН. Созданные системы моделей позволили выделить из многочисленных признаков наиболее значимые 
не только соматические, но и психические, психосоциальные факторы, которые можно использовать в качестве 
дополнительных предикторов для оценки степени риска АГ. Помилю прогностической ценности, результаты ана­
лиза могут быть полезными в профилактических вмешательствах с учетом индивидуального спектра факторов 
риска АГ при совместных усилиях специалистов — интерниста, психиатра, психотерапевта.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  артериальная гипертония, гипертоническая болезнь, пограничные психические рас­

стройства, психосоматическая проблема, системный подход, логистическая регрессия

Current conception o f stratification o f arterial hypertension (AH) risk comprises a general strategy o f its prevention, 
treatment and prognosis with consideration o f personality, medical and social characteristics o f the patients. In 
view o f this AH  is regarded a psychosomatic problem including somatic, psychic and social aspects. Of importance 
is AH study in patients with nonpsychotic mental disorders using methods o f systemic analysis, multivariate prob­
ability models, in particular. The most adequate model is logistic regression. Our study included 1350patients with 
borderline conditions. The developed model systems allowed isolation o f the most significant somatic, psychic and 
psychosocial factors which can be applied as additional predictors o f AH  risk. Also, the results o f the analysis may 
be useful in preventive interventions regarding individual spectrum o f AH risk under joint efforts o f internists, psy­
chiatrist and psychotherapist.
K ey  w o r d s :  arterial hypertension, hypertensive disease, borderline mental disorders, psychosomatic problem, sys­

temic approach, logistic regression
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Болезнь представляет собой не только соматическое, но и психическое 
страдание, не только биологическое, но и социальное явление как по про­
исхождению, так и по его последствиям.

В. X. В а с и л е н к о  (1985)

Термин гипертоническая болезнь (ГБ) был вве­
ден в клиническую практику в 20-х годах прошлого 
века, получив всеобщее признание в отечественной 
науке благодаря трудам Г. Ф. Ланга, а в западной 
Европе — исследованиям немецкого клинициста 
Г. Бергмана [2, 21]. В настоящее время артериаль­
ная гипертония (АГ) остается одной из главных не­
инфекционных пандемий, определяющей структу­
ру сердечно-сосудистой заболеваемости и смертно­
сти [1, 11, 31, 34]. Новое для медицины понятие 
стратификации риска предусматривает общую 
стратегию профилактики, лечения и прогноза АГ с 
учетом личностных, медицинских и социальных 
характеристик пациента [18, 20]. По утверждению 
И. В. Давыдовского, ГБ является болезнью образа 
жизни современного человека. В этом аспекте АГ 
следует рассматривать как психосоматическую 
проблему, которая по сути предопределяет реще- 
ние вопросов взаимоотнощения соматического, 
психического, социального единства с точки зре­
ния современного понимания и видения психосо­
матики [4]. Поиск связей, точек соприкосновения 
соматического и психического осложняется тем, 
что, с одной стороны, влияние психических, эмо­
циональных нарущений в генезе эссенциальной АГ 
не вызывает сомнений [8, 12, 25], тогда как с дру­
гой — изучение роли психосоциальных стрессор- 
ных факторов в их количественном измерении 
представляется затрудненным, но в то же время 
перспективным направлением [1, 16]. Необходи­
мость одновременного изучения факторов риска 
(ФР) различной природы требует применения в ис­
следованиях методов системного анализа [10, 17] и 
доказательной медицины (evidence-based medicine) 
[22, 27]. Актуальным является исследование психо­
соматических соотношений у больных АГ и психи­
ческими расстройствами (ПР) пограничного уров­
ня с позиции системного подхода к анализу комор- 
бидных' состояний.

Целью исследования явилось изучение взаимо­
связи АГ и ПР с учетом соматических, психиче­
ских, психосоциальных факторов методами сис­
темного анализа, предполагающими использова­
ние многомерных вероятностных моделей, наибо­
лее адекватная из которых — логистическая регрес­
сия (ЛР).

Материал и методы

Исследование выполнено на базе НИИ психического 
здоровья (ПЗ) ТНЦ СО РАМН. Выборка составила 1350 
пациентов отделения пограничных состояний^. Обследо­
вано 700 больных с верифицированным диагнозом эс­
сенциальной АГ (ВОЗ/МОАГ, 1999; ДАГ-1, 2000; в тра­
диционной клинической оценке — ГБ) [18, 20, 34]. В 
программу исследования были включены пациенты (269 
мужчин, 431 женщина) которые ранее проходили обсле-

‘Коморбидность, букв. — соболезненностъ; временная ко- 
морбидность в данном контексте — совпааение ПР и сомати­
ческого заболевания во времени [24].

^Верификация диагностических рубрик ПР осуществлялась 
сгрудниками НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН.

дование и лечение в кардиологических, терапевтических 
клиниках, наблюдались в кардиологическом диспансере 
и поликлиниках с диагнозом АГ, соответствующим кри­
териям ГБ I стадии (я =  276) и ГБ II стадии (я =  424). В 
группы сравнения вошли больные (я =  2245) нейроцир- 
куляторной дистонией (НЦЦ), протекающей с повыше­
нием артериального давления (АД), в соответствии с об­
щепринятой классификацией [14, 15], а также учитыва­
лись все случаи (я =  426), при которых средний уровень 
систолического АД (САД) и диастолического АД (ДАД) 
оставался стабильно нормальным.

Использовали методы биометрики^; анализ таблиц 
сопряженности (ТС), ЛЗ [3, 17]. При анализе ТС оцени­
вались значения статистики Пирсона достигнутый 
уровень значимости (р) и коэффициент ф — показатель 
силы связи. Вклады в связь дискретных признаков изу­
чали по величине Д;(̂  отдельных клеток ТС. За критиче­
скую принимали величину р — 0,05. При построении 
уравнений ЛР сила связи между предикторами и зависи­
мой переменной АГ определялась величиной коэффици­
ента Somers’D и и значения Concordant (процент верного 
предсказания стадии ГБ). В работе обсуждаются только 
статистически значимые связи.

Результаты и обсуждение

Анализ ТС АГ и непсихотических'* ПР, квали­
фицированных соответственно МКБ-10, выявил 
наличие связей в общей группе { d f — 9; 
^  =  162,376; р = 0,001; ф =  0,366), в группе жен­
щин ( i/ /=  9; =  139,690; р  = 0,001; ф =  0,377), в 
группе мужчин {d f =  9; ^  = 34,315; р =  0,001; 
ф =  0,275) (табл. 1). Внутри каждой фуппы наблю­
дались взаимосвязи разной интенсивности в зави­
симости от нозологической рубрики ПР и пола па­
циентов. Максимальные связи, обозначенные за­
штрихованными клетками и названные положи­
тельными, определялись наибольшей величиной

Положительная связь — превышение фактиче­
ской частоты случаев над расчетной, отрицатель­
ная — превышение расчетной частоты над факти­
ческой в ТС.

В общей фуппе больных АГ, в фуппе женщин и 
мужчин при ГБ I стадии выявлялись максимальные 
взаимосвязи с невротическими, связанными со стрес­
сом и соматоформными расстройствами, а также рас­
стройствами личности (эмоционально неустойчивого 
и истерического типа), что также являлось значимым 
для фуппы пациентов с НЦД, сопровождавшейся па-

’Статистический анализ проводили в центре «Биостатисти­
ка» (руководитель — доц. факультета информатики ТГУ В. П. 
Леонов), E-mail: point@statleo.tomsk.su.

■'Термин «непсихотические ПР» обозначает психические на­
рушения, входящие в круг пограничных ПР невротического 
уровня, не сопровождающихся психопродуктивной симптома­
тикой (бредом, галлюцинациями), дезинтеграцией личности и 
поведения. Так, в нашей работе в соответствии с диагностиче­
скими рубриками МКБ-10, ПР пограничного уровня квалифи­
цированы на 4 основные группы: невротические, связанные со 
стрессом, и соматоформные расстройства, аффективные рас­
стройства депрессивного характера, специфические расстрой­
ства личности, органические расстройства.

mailto:point@statleo.tomsk.su


Т а б л и ц а  1 . Взаимосвязь АГ и пограничных ПР

ПР ГБ1
стадии

ГБ II
стадии

НЦЦс 
повы­
шени­
ем АД

Груп­
па

срав­
нения

Аффективные:
А
Б
В

Невротические, связанные со 
стрессом и соматоформные: 

А 
Б 
В

Органические (непсихотиче­
ские):

А
, Б 

В
Специфические расстройства 

личности:
А
Б
В

Аффективные 16 ,2

П р и м е ч а н и е .  Числа в таблице соответствуют фак­
тической частоте ПР с  учетом их коморбидности. А —  общая 
группа; Б —  женщины; В —  мужчины.

роксизмами АД. Следовательно, невротические рас­
стройства были в одинаковой мере характерными как 
у больных с начальными проявлениями АГ (ГБ I ста­
дии), так и при НЦЦ с повышением АД, что имеет 
важное практическое значение в плане своевремен­
ного выявления и лечения АГ. Органические непси­
хотические (неврозоподобные) расстройства и аф­
фективные ПР (депрессивный эпизод, дистимия) бы­
ли тесно сопряжены с более тяжелым течением АГ и 
наблюдались у больных ГБ II стадии. Депрессивные 
расстройства наиболее часто выявлялись у женщин. 
Структура ПР в зависимости от стадии ГБ представ­
лена на рис. 1. Текущее психическое состояние паци­
ентов в раннем периоде АГ (ГБ I 
стадии) квалифицировалось в 31,9% 
случаев расстройствами адаптации 
в виде депрессивных и тревожно­
депрессивных реакций, в 11,2% — 
тревожно-фобическими расстрой­
ствами (агорафобия, паническое 
расстройство); в 23,5% — сомато- 
формными, диссоциативными и 
другими невротическими расстрой­
ствами. Специфические расстрой­
ства личности в 2 раза чаще диагно­
стировались также при ГБ I стадии: 
у женщин доминировало истериче­
ское расстройство, у мужчин — 
эмоционально неустойчивое рас­
стройство личности. Клинический 
аспект начальных проявлений АГ 
харакгеризовался лабильностью ис­
ходных показателей АД при НЦД 
(САД 137,95 ±  8,40 мм рт. ст.; ДАД 
86,51 ± 6,85 мм рт. ст.), при ГБ I ста­
дии (САД 144,81 ±  12,48 мм рт. ст.,
ДАД 93,34 ±  7,75 мм рт. ст.), коле­
баниями частоты сердечных сокра­
щений (ЧСС), пароксизмами страха 
смерти, тревогой с выраженными

вегетативными нарущениями, сердцебиением, фик­
сацией на неприятных и необъяснимых соматических 
ощущениях, гиперболизацией и яркой эмоциональ­
ной окраской ощущений, демонстративностью, же­
ланием привлечь к себе внимание, повьш1енной по­
требностью в поддержке и одобрении со стороны ок­
ружающих. У пациентов с НЦД наблюдалось преоб­
ладание тревожного, фобического, истерического 
синдромов; выявлялась конверсионная симптомати­
ка (ощущение кома в горле, спазмов, парестезии), а 
также кардиофобическая, сенестопатическая, канце- 
рофобическая. У больных ГБ I стадии характерным 
являлось наличие тревожно-депрессивной симптома­
тики; тревога, фобии сочетались с симптомами де­
прессии преимущественно у мужчин. Отмечались 
дисфорические (вспыщки афессии, гневливость), 
кардиофобические и конверсионные симптомы. Та­
кие пациенты часто проявляли неудовлетворенность 
результатами обследования и лечения в общесомати­
ческих лечебно-профилактических учреждениях 
(ЛПУ).

У пациентов с АГ, соответствующей критериям ГБ 
II стадии (исходные показатели САД 162,88 ±  17,69 
мм рт. ст., ДАД 101,55 ±  8,93 мм рт. ст.), в текущем 
психическом состоянии в 10,6% случаев выявля­
лись аффективные расстройства (депрессивный 
эпизод, дистимия), в 24,8% — пролонгированные 
депрессивные реакции, нозогенные и другие реак­
ции на тяжелый стресс; в 6,4% — тревожно-фоби- 
ческие расстройства, в 14,6% — соматоформные (в 
том числе ипохондрическое расстройство), невра­
стения и другие невротические расстройства; в 
28,3% — органическое астеническое расстройство; 
в 7,8% — органическое аффективное расстройство, 
указывающие на более глубокий уровень психиче­
ских нарущений. Психическое состояние больных 
характеризовалось ведущей депрессивной, тревож­
но-депрессивной, дисфорической, ипохондриче­
ской, астенической симптоматикой, что проявля­
лось в цефалгиях, агрипнии, подавленном настрое­
нии, снижении работоспособности, стойком пред-

б расстройства 10,6

а Расстройства адаптации и другие
б реакции на тяжелый стресс |2 4 ,8

а Тревожные и фобические] 11,2
б расстройства 6 ,4

а Соматоформные и другие 23,5

31,9

псо

Органическое 9 .8
астеническое расстройство |

1 ,8  Органическое аффективное
расстройство |7 ,8

Расстройства 15 ,6

]2 8 ,3

личности 7 ,5
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Рис. 1. Структура ПР (в %) у больных ГБ.
а —  ГБ1 стадии (п = 276): 6 —  ГБ II стадии (п = 424).



Т а б л и ц а  2.  Основные мотивационные факторы и субъективная оценка состояния, послужившие причиной 
госпитализации больных АГ в отделение пограничных состояний

Мотивационные факторы и состояния
ГБ 1 стадии ГБ И С тадии НЦЦ С синдромом 

АГ

женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины

Страх + + + + —
Страх смерти, паника + + — яг + +
Тревога SK is + + — +
Подавленное настроение sr + + + — +
Снижение работоспособности — яг + + -* —
Неудовлетворенность общим состоянием здоровья й: — + + — —
Душевный дискомфорт + — в + CS +
Суицидальные мысли, намерения — + —* — +
Сохраняющаяся фиксация на психотравмирующей ситуации К! + + — +
Эмоциональная неустойчивость, раздражительность, конфликтность 
Субъективная неудовлетворенность лечением и обследованием в

+ + — + +

общесоматических ЛПУ + + — Я + +
Изменение характера 
Признание себя:

Й! + + + +

тяжелобольным — — + + + —
нервнобольным + + — — + +
соматически больным — — + + + fc;
психически больным + + — + +

Отрицание болезни + — + — +
Настоятельное требование родственников Ts; + + — + +
Совет родственников, друзей + яг + +
Стрессорные факторы; жизненные события + + — — + +
Межличностные отношения, бытовые факторы г= + — — + +
Производственные факторы » ■W й: + + —
Медицинские факторы
Периоды дисгормональной перестройки

к
+

+ +
+

+
.

Число положительных и отрицательных связей 10+/4- 13+/5- 12+/7- 13+/7- 13+/9- 16+/5-

П р и м е ч а н и е .  +  —  положительная статистически значимая связь;------отрицательная статистически значимая связь;
« —  фактическая частота, близкая к расчетным в ТС, где вклады в малы.

ставлении о наличии неизлечимого заболевания, 
появлении разнообразных нозофобий, ипохондри­
ческих переживаний, озабоченности, страха воз­
можной инвалидизации, потери работы.

В 36,3% случаев выявлялись нарушения вегета­
тивной регуляции, рассматриваемые в качестве 
вторичных синдромов вегетативных дисфункций 
коморбидной соматической и психической патоло­
гии (синдромы вегетативной дистонии — СВД). 
Наиболее ярким из них являлся психовегетатив­
ный синдром (ПЕС), который, по определению 
А. М. Вейна, «может быть потенциалом, ранней 
фазой психосоматического нарушения» [7]. ПВС 
диагностировали у 20% больных ГБ I стадии, тогда 
как при ГБ II стадии он имел место в 14,2% случа­
ев. Данное наблюдение свидетельствует о том, что 
ПВС являлся наиболее характерным для началь­
ных стадий АГ.

Представляют интерес данные, полученные при 
анализе мотиваций обращения больных к психиат­
ру по результатам интервьюирования и субъектив­
ной оценки, отношения к своему заболеванию, а 
также степени участия психогенных факторов в 
формировании текущего психического состояния 
пациентов с оценкой значимости отдельных пси­
хострессоров (табл. 2). Различия интерпретируе­
мых факторов, преломляясь через субъективное 
восприятие и общее клиническое состояние паци­
ента, нашли отражение в мотивационных причи­
нах, имевших непосредственную связь с психиче­
скими и соматическими проявлениями болезни на

разных стадиях развития АГ. Стрессорные факторы 
в анамнезе (главные жизненные события, межлич­
ностные отношения), возникновение психопато­
логических расстройств, а именно невротических, 
имели значимые связи и ассоциировались с на­
чальными проявлениями АГ или ранней стадией 
ГБ, что указывало на схожесть симптоматики у па­
циентов с НЦД и ГБ I стадии. Длительно сохра­
няющаяся фиксация больного на психотравмирую­
щей ситуации, медицинские факторы (наличие со­
матического заболевания, характер течения, ос­
ложнения), преобладание депрессивных рас­
стройств и органических непсихотических ПР в 
психическом состоянии наблюдались преимущест­
венно у пациентов с ГБ II стадии.

Представление о происхождении ГБ основывает­
ся на нейрогенной концепции патогенеза, выдвину­
той и обоснованной Г. Ф. Лангом, в которой особое 
значение придавалось нарушениям высшей нервной 
деятельности, реакции человека на эмоциональные 
стрессы, психической травматизации, личностным 
особенностям и другим предрасполагающим факто­
рам в возникновении болезни; дальнейшее развитие 
эта концепция получила в трудах А. Л. Мясникова 
[5, 6, 9, 26]. В ряде работ изучали психосоциальные 
факторы и психопатологические нарушения у боль­
ных ГБ [8, 12, 13, 19, 2 8 -3 0 , 32, 33].

Для оценки взаимосвязи АГ и комплекса сома­
тических, психических, психосоциальных показа­
телей (факторов, обозначенных как признаки, 
или предикторы) нами использован метод ЛР. Из



Т а б л и ц а  
п = 700)

3.  Оценки параметров Л Р  в прогнозировании ГБ у  больных с пограничными ПР (общая группа.

Признаки, вошедшие в итоговое уравнение ЛР в качестве 
предикторов (после исключения признаков САД, ДАД, ГК) Оценка параметра Вальда Уровень значимо­

сти (р)
Стандартизован­

ная оценка

Возраст начала ПР -0,1037 66,7534
ГЛЖ 0,4300 26,0791
Стрессорные факторы (жизненные события) -0,6497 8,8895
Гипотимия 1,0306 8,4963
Давность ПР -0,1354 26,0008
Конверсии -0,5100 5,1845
Индекс Кегле (индекс массы тела) -0,0718 10,3048
Сахарный диабет 0,5944 8,7685
Изменения сосудов сетчатки 1,4424 24,6326
Колебания ЧСС 0,0294 6,6370
Паническое состояние 0,8176 7,4063

0,0001
0,0001
0,0029
0,0036
0,0001
0,0228
0,0013
0,0031
0.0001
0,0100
0,0065

-0,560281
0,350491
-0,171491
0,165847
-0,350042
-0,140588
-0,178179
0,213941
0,292448
0,161409
0,171160

П р и м е ч а н и е .  Concordant = 87,5%; Somers’D = 0,751

80 предикторов, участвующих в построении более 
100 логистических уравнений, с помощью поша­
гового (Step) алгоритма отобрано 11 признаков 
для общей группы с указанием (в %) верного 
предсказания на каждом шаге (п — 700 
Concordant =  87,5%; Somers’D =  0,751); 14 при 
знаков для женщин (л =  431; Concordant =  89,6% 
Somers’D =  0,784); 14 признаков для мужчин 
(я = 269; Concordant =  91,1%; Somers’D =  0,823). 
Достигнутый уровень значимости теста Hosmer 
and Lemeshow составили 0,7—0,9, что показало 
высокую степень согласия созданных моделей и 
реальных данных.

Клинически значимыми для общей фуппы яв­
лялись следующие предикторы; величина САД 
{р = 0,0001); возраст начала ПР (р = 0,0001); вели­
чина ДАД (р  =  0,0004); гипертрофия левого желу­
дочка —ГЛЖ (р =  0,0001); давность текущего ПР 
(р — 0,0001); стрессорные факторы, среди которых 
доминировали главные жизненные события, такие 
как смерть, тяжелая болезнь близкого, развод 
{р = 0,0002); гипотимия (р =  0,0005); уровень гли­
кемии {р =  0,0008); гиперлипидемия (дислипиде- 
мия; р  =  0,002); медицинские факторы, такие как 
соматические заболевания, дисгормональные рас­
стройства, травмы, неэффективность предшест­
вующего лечения (р =  0,0032). Также значимыми 
являлись следующие признаки; гипертонические 
кризы — ГК (р  =  0,0025); изменения сосудов сет­
чатки — флебопатия, ангиопатия {р =  0,0001); со- 
матизация (конверсии; р =  0,002); вспыльчивость 
{р = 0,0068); цефалгии (р =  0,0092); пессимизм, 
сниженная самооценка {р =  0,0121); ЧСС 
{р = 0,010); паническое состояние (р = 0,020); вы­
сокий уровень тревожности (р =  0,0223); болезни 
щитовидной железы (р = 0,025).

Учитывая мощное влияние таких признаков, 
как показатели САД, ДАД, ГК, по сути являющих­
ся патогномоничными проявлениями АГ, эти фак­
торы исключили из спектра потенциальных пре­
дикторов с тем, чтобы оценить степень участия 
других признаков в уравнениях ЛР. Результаты ЛР, 
где исключение САД, ДАД, ГК не привело к сни­
жению прогностической ценности 11 предикторов 
для общей группы (Concordant =  87,5%; 
Somers’D =  0,751), представлены в табл. 3 и 4.

Таким образом, признаки, отобранные пошаго­
вым алгоритмом (см. табл. 3, 4), сохраняли свое 
первостепенное значение. В других итоговых урав­

нениях имели значение следующие предикторы 
возраст пациента (/? =  0,0001); ГК (/? = 0,0003) 
ЧСС {р =  0,0017) и ее вариабельность (р =  0,0030) 
ПВС (/7 =  0,0117); дисгормональные нарушения 
(р =  0,0291); гиперлипидемия (р = 0,0182); харак­
терологические черты личности (р =  0,0155); нару­
шения внимания (р =  0,0407) и ассоциативных 
процессов {р = 0,012); социальное положение в об­
ществе и уровень образования {р =  0,0019); субъ­
ективное отношение к факту болезни (р =  0,0466); 
мотивационные факторы (р — 0,00630).

Анализ логистических уравнений отдельно по 
группам для женщин и мужчин выявил существен­
ные различия в структуре предикторов, последова­
тельности их вхождения в уравнение и оценке кли­
нической значимости.

Для женщин ведущим предиктором оставался 
возраст начала ПР, который обеспечивал 75,4% 
правильного прогнозирования АГ (стадии ГБ) на 
1-м шаге. Клинически наиболее важными явля­
лись; изменения сосудов сетчатки (р -  0,0001); 
ГЛЖ (р =  0,0009); давность ПР (р =  0,0001); гипер­
липидемия (р — 0,0182); ЧСС (р =  0,0226); гипоти­
мия (р =  0,039); стрессорные факторы (производ­
ственные; р  =  0,019); патология щитовидной желе­
зы {р =  0,0427), семейный анамнез по сердечно-со- 
судистым заболеваниям {р =  0,0464). В предшест­
вующих уравнениях факторами, инициирующими

Т а б л и ц а  4.  Результаты пошаговой процедуры

Шаг
Пошаговое включение 
признаков (предикто­
ров) в уравнение ЛР

X* Вальда
Процент точ­

ного пред­
сказания

Уровень 
значимо­

сти (р)

1-й Возраст начала ПР 59,9807 70.8 0,0001
2-й Изменения сосу­

дов сетчатки 132,30 77,2 0,0001
3-й ГЛЖ 48,0217 81,2 0,0001
4-й Давность ПР 48,0548 84,7 0,0001
5-й Сахарный диабет 13,3333 85,5 0,0003
6-й Стрессорные фак­

торы (жизненные 
события) 11,4070 86.1 0,0007

7-й Гипотимия 5.3132 86,4 0,0212
8-й Индекс Кетле (ин­

декс массы тела) 7,4425 86,9 0,0064
9-й Колебания ЧСС 5,1893 87,0 0,0227
10-й Паническое со­

стояние 4.6233 87,3 0,0315
11-й Конверсии 5,2321 87,5 0,0222

ДО



развитие ПР у женщин, являлись психосо­
циальные стрессоры (жизненные события; 
р — 0,0086), в которых значимыми были 
предикторы САД, ДАД, ГК. Удаление по­
следних из анализа уменьшило процент 
верного предсказания лишь на 0,6 
(Concordant = 89,6%; Somers’D = 0,784).

В фуппе мужчин наиболее важным яв­
лялся предиктор ГЛЖ {р =  0,0001), обеспе­
чивающий 57,3% верного прогнозирования 
АГ (стадии ГБ) на 1-м шаге, а также дав­
ность текущего ПР {р = 0,0028); индекс 
Кетле {р =  0,0005); стрессорные факторы 
(медицинские; р — 0,0040); гипотимия 
(р = 0,0005); социальное положение муж­
чины в обществе и уровень образования 
{р =  0,0023); мотивационные факторы и 
субъективное отношение к факту болезни 
{р =  0,0466).

Полученные результаты свидетельству­
ют о том, что такие предикторы, как воз­
раст начала и давность ПР, взаимосвязаны 
с развитием АГ. Не меньшее значение при этом 
имели стрессорные факторы. Установлены следую­
щие закономерности возникновения ПР и АГ в за­
висимости от возраста начала, давности психиче­
ских и соматических проявлений (рис. 2).

В фуппе женщин выявлена тесная связь ПР, 
обусловленных стрессорными факторами, с нача­
лом развития АГ (ГБ I стадии). Длительное течение 
АГ, соответствующей критериям ГБ II стадии, ас­
социированной с другими заболеваниями и состоя­
ниями, сопровождалось более поздним формиро­
ванием ПР. В данном случае хронические стрес­
сорные факторы оказывали провоцирующее влия­
ние на клиническую картину и профессирование 
АГ. При этом возраст начала психопатологической 
симптоматики соответствовал климактерическому 
периоду у женщин. Для мужчин появление АГ пре­
имущественно в молодом возрасте являлось допол­
нительным стрессорным фактором. Таким обра­
зом, стрессорные факторы и связанные с ними ПР 
оказывали влияние на развитие и течение АГ. Су­
щественную роль играли длительность воздействия 
стрессорного фактора и обусловленная этим дав­
ность текущего ПР.

Изучение взаимосвязи заболеваний внутренних 
органов и ПР представляет прежде всего диффе- 
ренциально-диагностический клинический инте­
рес в плане интерпретации и четкого разделения 
соматических и психопатологических симптомов, а 
также их возможного наслоения и переплетения. 
Несомненным фактом следует признать то, что у 
таких пациентов клиническая картина соматиче­
ского заболевания модифицируется, трансформи­
руется или усиливается доминирующей психопато­
логией [24]. Субъективная актуальная симптомати­
ка полностью концентрирует внимание больных на 
психоэмоциональных переживаниях. Для больных, 
страдающих психосоматической патологией, пре­
обладание расстройств той или иной сферы на дан­
ном этапе болезни является определяющим в вы­
боре форм и методов их лечения [23], а также в сте­
пени участия и акцентировании роли интерниста 
или психиатра. Преодоление дихотомии в психосо­
матике осуществляется путем поиска взаимосвязи 
соматического и психического, признания психо­
соматического подхода в качестве основополагаю­

40,54 
39.37

Рис. 2. Соотношение возраста пациентов, давности текущего ПР и 
давности ГБ в зависимости от пола.
а, б —  ГБ lu l l  стадии соответственно у женщин: в, г — ГБ lu l l  стадии соответственно 
у мужчин.
1 —  возраст пациентов: 2 —  возраст начала ПР: 3 —  возраст начала ГБ: 4 —  давность 
ПР: 5 — давность ГБ.

щего в медицине, обоснования клинико-диагно- 
стических моделей и общей терапевтической так­
тикой.

Полученные результаты свидетельствуют о на­
личии взаимосвязей между соматическими и пси­
хическими проявлениями. Степень этих связей оп­
ределялась клинической картиной и стадией АГ, 
текущим ПР, возрастом и полом пациентов. Уста­
новлено дезадаптирующее влияние ПР на течение 
АГ.

У пациентов с АГ, соответствующей критериям 
ГБ I стадии, преобладали невротические ПР, пре­
имущественно в виде расстройств адаптации: де­
прессивные, тревожно-депрессивные, нозогенные 
и другие реакции на тяжелый стресс, а также тре- 
вожно-фобические и соматоформные расстрой­
ства. У больных АГ, соответствующей ГБ II стадии, 
максимально значимые взаимосвязи определялись 
с органическим астеническим и аффективными 
расстройствами (депрессивный эпизод, дистимия).

У больных ГБ I стадии, а также у пациентов с 
СВД и пароксизмами при НЦД установлена сопря­
женность ранних проявлений АГ с невротически­
ми, связанными со стрессом и соматоформными 
расстройствами. Это позволило констатировать, 
что невротические расстройства в одинаковой мере 
являлись характерными как у пациентов с началь­
ной стадией ГБ, так и с НЦЦ (или СВД), проте­
кающих с повышением АД. Данный факт указыва­
ет на общность патогенеза синдрома АГ и вероят­
ную первичную роль невротических расстройств в 
развитии АГ, что имеет важное практическое зна­
чение для своевременной диагностики и лечения 
ранних проявлений АГ у больных с невротически­
ми ПР.

Установлена статистически и клинически зна­
чимая связь между возрастом начала манифеста­
ции ПР и АГ, давностью ПР и АГ и влиянием 
стрессорных факторов. Как у женщин, так и у муж­
чин с ГБ I стадии давность ПР превышала давность 
АГ. Допустимо предположить, что в этих случаях 
ПР являлись первичными по отношению к ранним 
проявлениям АГ. При ГБ II стадии, напротив, про­
должительность АГ превышала давность ПР. Веро­
ятнее всего, соматическое заболевание при этом 
могло быть первичным по отношению к развитию



ПР, а хронические стрессорные факторы оказыва­
ли провоцирующее влияние на клинические осо­
бенности и прогрессирование ГБ.

Показатели САД и ДАД, суточных колебаний 
ЧСС обнаруживают прогностическую значимость в 
большей степени для женщин, чем для мужчин. 
Для прогностической оценки стадии ГБ и степени 
риска АГ наряду с такими ведущими клинически­
ми признаками, как САД, ДАД, ГК, существенны­
ми факторами были и другие выявленные предик­
торы.

Многомерные методы биометрики позволили 
выделить максимально значимые не только сома­
тические, но и психические, психосоциальные 
признаки, которые можно использовать в качестве 
дополнительных ФР и критериев оценки прогноза 
АГ в соответствии с существующими рекоменда­
циями по степени стратификации риска. Результа­
ты системного анализа имеют не только прогно­
стическое, но и дифференциально-диагностиче- 
ское значение для уточнения особенностей тече­
ния АГ в исследуемой когорте больных. Результаты 
исследования могут быть использованы в профи­
лактических вмешательствах с учетом индивиду­
ального спектра ФР АГ при совместных усилиях 
специалистов — терапевта (интерниста), психиат­
ра, психотерапевта в проведении комплексной со- 
матотропной, прежде всего гипотензивной тера­
пии, психофармакотерапии и психотерапии.
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