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Гипертоническая болезнь (ГБ) -  одна из важнейших проблем современной медицины. Психологические особенности 
больных ГБ влияют на течение заболевания, частоту обострений, регулярность выполнения врачебных рекомендаций, 
эффективность лечения и на качество жизни (КЖ) больных. Цель исследования -  изучить особенности качества жиз­
ни во взаимосвязи с типами отношения к болезни у пожилых пациентов с ГБ. Обследовано 205 пожилых больных ГБ 
и 100 здоровых аналогичного возраста. При ГБ средние показатели КЖ у пожилых по всем шкалам достоверно ниже, 
чем у здоровых. Больные с высшим образованием более адаптированы к своему заболеванию и настроены на лече­
ние и благоприятный прогноз. Группа пожилых больных ГБ неоднородна по типам отношения к болезни. У 74,7% па­
циентов выявляются дезадаптивные типы, чаще у женщин. У таких больных, находящихся в состоянии хронического 
стресса, достоверно хуже показатели качества жизни, особенно у людей со средним образованием и у одиноких, что 
диктует необходимость не только проведения антигипертензивной фармакотерапии для успешного лечения, но и кор­
рекцию психологических нарушений, а также активную санитарно-просветительскую работу по информированию на­
селения о заболевании.
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Essential arterial hypertension is one of the most important problems of modern medicine. Psychological characteristics 
influence the disease progressing, frequency of exacerbations, regular following the doctor’s recommendations, treatment 
effectiveness and the patients’ quality of life. The aim of the study is to evaluate the quality of life and its relations with the 
types of patients’ attitude to disease in the elderly with arterial hypertension. 205 elderly patients with arterial hypertension 
and 100 healthy elderly people took part in the investigation. Essential arterial hypertension influences not only physical ability 
but mostly mental scale worsening patients’ quality of life. Patients with higher education were better adapted to their disease 
and expected good prognosis. The group of patients with hypertension was heterogeneous in the types of attitude to disease. 
Disadaptive types prevailed in 74,7% of elderly patients, more frequent in women. Such patients suffering chronic stress had 
the worst quality of life, especially those who have had secondary education and have been single. It is essential to set trustful 
relations between a patient and a doctor, to evaluate the psychological type of patient’s attitude to disease. Medical education 
of patients provided in psychological comfort conditions is the crucial point of treatment. It is important to form and support 
the aspiration for positive changes in patients mode of life and for prolonged antihypertensive therapy.
Key words: essential arterial hypertension; quality of life, type of patient’s attitude to disease.
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Развитие гипертонической болезни (ГБ) детермини­
ровано множеством взаимодействующих факторов: от ге­
нетической предрасположенности до социальных усло­
вий окружающей среды. В рамках психосоматического 
подхода к изучению патогенеза ГБ была показана роль 
психогенных факторов в возникновении и течении забо­
левания, так как одним из механизмов повышения арте­
риального давления (АД) является нарушение психофи-



зиологической саморегуляции [1,2,3]. Психологические 
особенности больных ГБ влияют не только на выражен­
ность реакции организма в стрессовой ситуации, но и на 
течение заболевания, частоту обострений, регулярность 
выполнения врачебных рекомендаций, эффективность 
лечения, а в итоге, на качество жизни (КЖ) больных.

Наличие неврозоподобных расстройств, наблюдаю­
щееся у 60 -  80% больных ГБ, отрицательно сказывается 
на течении заболевания, является одной из причин сни­
жения работоспособности, требует особого подхода к ле­
чению и реабилитации больных [1 ,4 , 5]. Факторы, вли­
яющие на качество лечения и приверженность больных 
к терапии ГБ, во многом связаны с особенностями пси­
хологии людей, а также с уровнем санитарной культуры 
населения и наличием доверительных отношений между 
врачом и пациентом [6,7,8].

Медицинские аспекты КЖ включают влияние са­
мого заболевания, наступающее в результате болезни 
ограничение функциональной способности, что особен­
но значимо у пожилых людей, а также воздействие ле­
чения на повседневную жизнедеятельность больного. 
Собственно «качество жизни» определяется прежде все­
го жалобами больного, его функциональными возможно­
стями, восприятием жизненных изменений, связанных с 
заболеванием, уровнем общего благополучия, общей удо­
влетворенностью жизнью. Традиционное медицинское 
заключение, сделанное врачом, и оценка КЖ, данная са­
мим больным, составляют полную и объективную харак­
теристику состояния здоровья пациента [9,10].

Цель исследования -  изучить особенности качества 
жизни во взаимосвязи с типами отношения к болезни у 
пожилых пациентов с ГБ.

Материалы и методы
В течение полугода нами проводится наблюдение 

за 205 пожилыми больными ГБ, составившими основ­
ную группу, на базе городской больницы №7 г. Екатерин­

бурга. В контрольную группу вошли 100 пожилых лю­
дей, не страдающих артериальной гипертензией и дру­
гими тяжелыми соматическими заболеваниями, которые 
могли бы повлиять на качество их жизни. Клинико­
демографическая характеристика групп представлена в 
таблице 1. Изучаемые группы больных были сопостави­
мы по полу и возрасту, социальному составу.

Критерии включения больных в исследование:
•  наличие ГБ 1-3-ей степеней тяжести;
•  отсутствие гипертонического криза в момент на­

чала наблюдения.
Критерии исключения из исследования:
•  наличие в анамнезе осложнений ГБ (мозговой ин­

сульт, тяжелая хроническая сердечная недостаточность, 
хроническая почечная недостаточность);

•  тяжелые нарушения сердечного ритма и проводи­
мости;

•  симптоматические артериальные гипертензии,
•  наличие других сопутствующих тяжелых сома­

тических заболеваний, которые могут повлиять на КЖ 
(ИБС, сахарный диабет и т.д.).

Для изучения КЖ у больных ГБ была использована 
русская версия опросника 36-Item Health Survey (SF-36) 
[10, 11], прошедшего стандартную процедуру языковой 
и культурной адаптации и позволяющего оценить субъ­
ективную удовлетворенность пациентом своим физиче­
ским и психическим состоянием, социальным функци­
онированием, а также степень выраженности болевых 
ощущений. Результат рассчитывается в условных еди­
ницах (ед.). Структура SF-36 состоит из 36 вопросов и 
включает 2 раздела:

43 Физическое здоровье:
•  Физическое функционирование (ФФ) -  толерант­

ность к физическим нагрузкам, предусматривает возмож­
ность выполнения нагрузок разных уровней -  от быто­
вых до занятий спортом без каких-либо ограничений;

•  Ролевое физическое функционирование (РФФ) -

Т а б л и ц а  1. Х а р а к те р и сти к а  гр уп п ы  б о л ь н ы х гипер то н и чес к ой  болезнью  и здоровы х

Показатель Основная группа(п=205) Контрольная группа (n=100) Р
Возраст, годы (М±а) 65,3±3,2 64,8±4,6 >0,05
Мужчины / женщины 84 / 121 4 3 /5 7 >0,05
Образование: высшее 52 32 >0,05

среднее специальное 148 65 >0,05
незаконченное среднее 5 3 >0,05

Семейное положение:
состоящие в браке 138 61 >0,05

не состоящие в браке 67 39 >0,05
Работающие, % 23,9 25,0 >0,05
Длительность ГБ, годы (М± о) 15,0±10,2 - -

Регулярное лечение до начала 
наблюдения, %

12,2 - -

Курение, % 20,5 22,0 >0,05
Систолическое АД, 147,7±16,8 126,5±11,6 <0,001
Диастолическое АД. 83,1±10,9 74,9±5,8 <0,001
мм рт.ст. (М±а)
Степень тяжести ГБ: 1-я 73 /35,6 . -

аб с /%  2-я 92 / 44,9
3-я 4 0 / 19,5

Примечание, р  -  достоверность различий между показателями основной и контрольной групп 
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определяет возможность выполнения типичной для дан­
ного возраста и социального статуса работы, ограниче­
ния, связанные с нагрузками (работа, домашние занятия);

•  Физическая боль (ФБ) -  оценивается по степени 
ограничения обычной активности пациента в связи с бо­
лью;

•  Общее восприятие здоровья (ОВЗ) -  предусматри­
вает самооценку состояния физического здоровья в про­
шлом, настоящем и в возможной перспективе.

2) Ментальное здоровье:
•  Жизнеспособность (ЖС) -  оценивает субъектив­

ное восприятие энергичности -  от постоянной утомля­
емости большую часть времени суток до постоянного 
ощущения прилива сил;

•  Социальное функционирование (СФ) -  отража­
ет наличие и выраженность, а также отсутствие препят­
ствий для полноценного общения с семьей, друзьями и в 
профессиональной среде, т.е. ограничения в выполнении 
любых социальных функций;

•  Психическое здоровье (ПЗ) -  выявляет ограниче­
ния, связанные с психическими или интеллектуальными 
нагрузками;

•  Ролевое эмоциональное функционирование (РЭФ) 
-  отражает влияние эмоционального статуса пациента на 
повседневную деятельность и общение с окружающими, 
ограничения из-за нервозности или депрессии;

•  Сравнение самочувствия с предыдущим годом
(СС).

Для оценки личностного реагирования на бо­
лезнь использовался психодиагностический тест 
Л.И.Вассермана и Б.В.Иовлева [12], разработанный в 
Психоневрологическом НИИ им. В.М.Бехтерева с целью 
диагностики типов отношения к болезни и других свя­
занных с нею личностных отношений у больных хрони­
ческими соматическими заболеваниями и интерпрети­
руемый терапевтом. Диагностируется сложившийся под 
влиянием болезни паттерн отношений к самой болезни, к 
ее лечению, врачам и медперсоналу, родным и близким, 
окружающим, работе, одиночеству и будущему, а также к 
своим витальным функциям (самочувствие, настроение, 
сон, аппетит). Опросник позволяет получить оценки по 
12 шкалам, каждая из которых соответствует одному из 
типов отношения к болезни. Шкалы гармонического (Г), 
эргопатического (Р) и анозогнозического (3) отношения к 
болезни отражают типы реагирования, характеризующи­
еся незначительной социальной дезадаптацией больно­

го в связи с заболеванием. Дезадаптивные типы реагиро­
вания интрапсихической направленности отражают шка­
лы тревожного (Т), ипохондрического (И), неврастениче­
ского (Н), меланхолического (М) и апатического (А) от­
ношения к болезни, а дезадаптивные типы реагирования 
интерпсихической направленности -  шкалы сенситивно­
го (С), эгоцентрического (Э), паранойяльного (П) и дис- 
форического (Д) отношения к болезни. Также выявляли 
смешанные варианты (См).

Для оценки уровня АД использовался традицион­
ный метод его «офисного» измерения [7].

Обработка информации производилась с помо­
щью пакета прикладных программ STATISTICA 6.0 для 
Windows с использованием парных критериев Стьюден- 
та и критерия согласия х2. Данные представлены в виде 
М±о. Различия между показателями считали достовер­
ными при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Как видно из таблицы 2, в группе больных ГБ сред­

ние показатели КЖ, как в физической, так и в ментальной 
сферах, были достоверно ниже, чем у здоровых. У пожи­
лых пациентов с ГБ значительно возросло количество 
проблем, связанных с физической активностью, которые 
сами больные во многом связывали с естественным про­
цессом старения организма, а не только с наличием за­
болевания. Этих пациентов часто беспокоили болевые 
ощущения (головные боли, кардиалгия) -  у 178 больных 
(86,8%). Большинство пациентов (80,4%) оценивали свое 
общее здоровье как «плохое» (х2 = 11,08, р<0,01 в сравне­
нии со здоровыми), надежду на его улучшение, тем не ме­
нее, отметила почти половина больных (48%).

У пожилых достоверно ниже были все показатели 
ментальной сферы КЖ. Около 1/3 больных (30,7%) ука­
зывали на усталость, уменьшение или отсутствие вну­
тренней энергии, а 2/3 пациентов (66,8%) страдали от де­
фицита общения с родственниками и друзьями и связы­
вали его с наличием ГБ. В связи с этим оказался очень 
низким средний показатель РЭФ, более 1/3 пациентов 
(38,0%) указывали в анкетах на наличие выраженного 
ощущения тревоги и беспокойства в связи с болезнью и 
депрессивный настрой в плане прогноза течения заболе­
вания. Лишь 34 больных (16,6%) считали себя счастливы­
ми людьми, ведущими полноценную спокойную жизнь.

Гендерный анализ не выявил достоверных различий 
в показателях КЖ у пожилых мужчин и женщин.

Т а б л и ц а  2. С редн ие показатели К Ж  у  п о ж и л ы х б о л ь н ы х Г Б  и здоровы х (М ±о)

Показатель Основная группа(п=205) Контрольная пруппа(п=100) Р
ФФ 43,3±6,1 49,4±8,9 <0.001
РФФ 41,4±9,3 46.7±10,9 <0,001

Б 40,3±7,7 50,3±9,2 <0.001
03 39.8±7,9 48,3±10,0 <0,001
Ж 41,3±7,5 47.1 ±9,9 <0,001

СФ 40,8±8,1 44,7±9,1 <0.01
РЭФ 39,8±10.2 45.1 ± 11,5 <0.001
ПЗ 42,0±7,3 47.7±9,6 <0,001

Примечание, р  -  достоверность различий между показателями 

основной и контрольной групп



Рис. 1. Распределение ти п о в  отн ош ен ия болезни 
в гр уп п е  п о ж и л ы х б о льн ы х Г Б

Нами было проведено сопоставление показателей 
КЖ у пациентов с ГБ в зависимости от уровня образо­
вания. Больных ГБ со средним образованием достовер­
но чаще беспокоили болевые ощущения (38,1 ±7,1 про­
тив 42,9±7,6 ед. у пациентов с высшим образованием, 
р<0,01), и показатель общего восприятия здоровья ока­
зался ниже (37,5±6,9 против 41,8±7,0 ед., р<0,01). 93 
больных ГБ со средним образованием (45,4%) субъектив­
но воспринимали предшествующее и настоящее состоя­
ние здоровья как «плохое» и скептически оценивали пер­
спективы его улучшения. Напротив, среди больных с 
высшим образованием такая характеристика своего здо­
ровья встречалась только у 16 человек (30,7%) (%2 = 3,98, 
р<0,05).

Из компонентов ментальной сферы достоверно раз­
личался только показатель социального функционирова­
ния, который оказался ниже также у больных ГБ со сред­
ним образованием (39,1 ±7,8 против 40,8±8,1 ед, р<0,05). 
Большинство из них (85 человек -  57,4%) указывали на 
проблемы при профессиональном общении, 1/3 отмеча­
ла трудности общения с семьей, друзьями и родственни­
ками из-за болезни. Среди больных с высшим образова­
нием аналогичные трудности возникали только у 11 чело­
век (21,1%), х2 = 4,03, р<0,05.

Представляется интересным сопоставить КЖ боль­
ных ГБ в зависимости от их семейного положения. В 
основной группе из 205 человек 138 состояли в браке, 67 
человек были одиноки (не состояли в браке, были в раз­
воде или вдовствовали). Больные ГБ, не состоящие в бра­
ке, испытывали больше ограничений физической актив­
ности (РФФ 40,3±7,2 против 42,0±6,8 ед, р<0,05), а так­
же имели больше эмоциональных проблем (РЭФ 39,0±7,7 
против 40,7±7,9 ед, р<0,05). Пациенты с ГБ, не состоящие 
в браке, в равной мере мужчины и женщины, испытыва­
ли достоверно больше отрицательных эмоций в повсед­
невной жизни и в контакте с окружающими (39,1% про­
тив 23,8% состоящих в браке), х2 = 5,86, р<0,05. Больные, 
не состоящие в браке, чаще страдали от невротизации и 
депрессивных наклонностей (42% против 23,2% соответ­
ственно, х2 = 8,71, р<0,01).

Во многом взаимоотношения в системе больной- 
семья, больной-врач зависят от того, как сам больной от­
носится к своему заболеванию. Это отношение к болезни

становиться «призмой», через которую больной смотрит 
на мир, поэтому было проведено изучение типов отноше­
ния к болезни у пожилых пациентов (рис.1).

В группе пожилых больных ГБ лишь у 23 человек 
из 205 (11,2%) имелся гармоничный тип отношения к бо­
лезни, характеризующийся трезвой оценкой своего со­
стояния без склонности преувеличивать его тяжесть и без 
оснований видеть все в мрачном свете, но и без недоо­
ценки тяжести болезни. Эти пациенты стремятся во всем 
активно содействовать успеху лечения и не желают обре­
менять других тяготами ухода за собой.

У 23 человек (11,2%) диагностирован эргопатиче­
ский тип, характеризующийся «уходом от болезни в ра­
боту». Пациенты стараются во что бы то ни стало рабо­
ту продолжать, трудятся с еще большим рвением, чем до 
болезни, работе отдают все время, стараются лечиться и 
подвергаться обследованию так, чтобы это оставляло воз­
можность для продолжения работы.

Наконец, у 6 больных ГБ (2,9%) выявлен анозогно- 
зический тип, т.е. активное отрицание болезни. Эти три 
психодиагностических типа характеризуются наимень­
шей выраженностью социальной дезадаптации больного 
в связи с заболеванием.

У 74,7 % больных ГБ встречались 2 группы патоло­
гических типов реагирования на болезнь, характеризую­
щиеся наличием личностной дезадаптации. Первая груп­
па из 91 пациента (44,4%) включает варианты с интрап- 
сихической направленностью:

1) тревожный (у 17 больных -  8,3%) -  характеризу­
ется постоянным беспокойством и мнительностью в от­
ношении неблагоприятного течения болезни, возможных 
осложнений, неэффективности и даже опасности лече­
ния. Для этих пациентов характерен поиск новых спосо­
бов лечения, жажда дополнительной информации о бо­
лезни, вероятных осложнениях, методах лечения, непре­
рывный поиск «авторитетов». Этих людей больше инте­
ресуют объективные данные о болезни (результат анали­
зов, заключения специалистов), чем собственные ощуще­
ния, поэтому они предпочитают больше слушать выска­
зывания других, чем без конца предъявлять свои жалобы;

2) апатический (у 24 -  11,7%) -  для этих пациентов 
характерно полное безразличие к своей судьбе, к исхо­
ду болезни, к результатам лечения. Они утрачивают ин­



терес ко всему, что ранее волновало, пассивно подчиня­
ются процедурам и лечению при настойчивом побужде­
нии со стороны;

3) ипохондрический (у 17 -  8,3%) -  такие пациен­
ты сосредоточены на субъективных болезненных и иных 
неприятных ощущениях. Стремятся постоянно рассказы­
вать о них окружающим. Возникает преувеличение дей­
ствительных и выискивание несуществующих болез­
ней и страданий, а также преувеличение побочного дей­
ствия лекарств. Такие больные сочетают в себе желание 
лечиться и неверие в успех, требуют тщательного обсле­
дования и, в то же время, боятся вреда и болезненности 
процедур;

4) меланхолический (у 14 -  6,8%) -  для этих пациен­
тов характерна удрученность болезнью, неверие в успех 
даже при благоприятных объективных данных, в возмож­
ное улучшение, в эффект лечения, проявляются актив­
ные депрессивные высказывания и пессимистический 
взгляд на все вокруг;

5) неврастенический (у 19 -  9,3%) -  поведение по 
типу «раздражительной слабости». Вспышки раздраже­
ния, особенно при болях, при неприятных ощущениях, 
при неудачах лечения, неблагоприятных данных обследо­
вания, неспособность ждать облегчения. В последующем 
-  раскаяние за беспокойство и несдержанность.

Вторая группа из 62 пациентов (30,2%) содержит 
типы реагирования с интерпсихической направленно­
стью:

1) сенситивный (у 24 человек -  11,7%) -  пациен­
ты проявляют чрезмерную озабоченность о возможном 
неблагоприятном впечатлении, которое могут произве­
сти на окружающих сведения о своей болезни, опаса­
ются, что окружающие станут избегать, считать непол­
ноценным, пренебрежительно или с опаской относиться, 
сообщать неблагоприятные сведения о причине и приро­
де болезни. Эти больные боятся стать обузой для близких 
из-за болезни;

2) эгоцентрический (у 7 -  3,4%) -  этот тип харак­
теризуется «уходом в болезнь», выставлением напоказ 
близким и окружающим своих страданий и пережива­
ний с целью полностью завладеть их вниманием. В дру­
гих людях, также требующих внимания и заботы, пациен­
ты видят только «конкурентов» и относятся к ним непри­
язненно. Они постоянно желают показать свою исключи­
тельность в отношении болезни;

3) дисфорический (у 3 -  1,5%) -  характерно нео­
боснованно повышенное или пониженное настроение, 
пренебрежение, легкомысленное отношение к болезни и 
лечению, надежда на то, что «само все обойдется». Та­
кие пациенты легко нарушают режим, хотя эти наруше­
ния могут неблагоприятно сказываться на течении болез­
ни.

4) паранойяльный (у 13 -  6,3%) -  пациенты увере­
ны, что болезнь -  результат чьего-то злого умысла. Они 
крайне подозрительны к лекарствам и процедурам, стре­
мятся приписывать возможные осложнения лечения или 
побочные действия лекарств халатности или злому умыс­
лу врачей и персонала.

У 15 больных (7,4%) имели место смешанные 
типы отношения к болезни: тревожно-сенситивный 
-  у 9 человек, неврастеническн-дисфорический -  у 
2, ипохондрически-сенситивно-эгоцентрический -  у 
2, тревожно-ипохондрический -  у 1, сенситнвно- 
эргопатнческий -  у 1. Это смешанные типы, близкие по 
картине, когда система отношений еще не сложилась в 
единый паттерн и, соответственно, ни один из перечис­
ленных выше типов не может быть диагностирован, а 
черты многих типов представлены более или менее рав­
номерно.

Сопоставление показателей КЖ у больных с раз­
личными типами отношения к болезни продемонстри­
ровало достоверно более низкие параметры физической 
и ментальной сферы у пожилых больных с дезадаптив- 
нымн типами (таблица 3). Среди больных с адаптивными 
типами было достоверно больше людей с высшим обра­
зованием (42,3%), чем при дезадаптивных типах (19,6%, 
р<0,01). Достоверных различий по семейному положе­
нию получено не было. Адаптивные типы встречались 
примерно одинаково часто у мужчин и женщин (29 и 23, 
соответственно), дезадаптивные типы встречались в 1,8 
раза чаще у женщин (98 против 55, р<0,01).

В заключение хотелось бы отметить, что страте­
гия адаптивного или дезадаптнвного поведения больных 
предполагает различные варианты: активную борьбу с 
болезнью, принятие роли больного, игнорирование бо­
лезни и прочие защитно-приспособительные механизмы 
личности, которые не может не учитывать лечащий врач в 
активной работе с больным и его окружением [2,3,9]. На­
чиная лечение, врач должен не только подобрать адекват­
ную антигипертензнвную терапию для достижения це-

Т а б л и ц а  3. С редние показатели К Ж  у п о ж и лы х б о льн ы х Г Б  
с а дап тив н ы м и и дезадаптивны м и ти па м и  отн ош ен ия к болезни (М ±с)

Показш ель Вольные ГБ е адаптивными 
тинами(п=52)

Вольные ГВ с дезадантинными 
типами (г»= 153)

Р

ФФ 47,0±5,9 41,4^6.9 <0.001
РФФ 43,2±10,5 38.7±8.4 <0.002
В 42,2±8.2 39,0±6.9 <0.002

0 3 43.7±7,8 36.0±8.4 <0.001

Ж 45,7±6,3 36.7±8,1 <0.001

СФ 46.5±6.6 35.9±9,2 <0,001

РЭФ 44,2±10.4 34.9^9.4 <0,001

Г13 45.3±6,0 36.9±8.6 <0,001

Примечание, р  -  достоверность различий меж ду показателями подгрупп



, левого уровня АД, но и установить доверительные отно­
шения с пациентами в условиях психологического ком­
форта, формировать и поддерживать у них стремление к 
позитивным изменениям в образе жизни и к длительно­
му лечению. Можно предположить, что больные с деза- 
даптивными типами отношения к болезни менее склон­
ны к систематической терапии, у них ниже комплаенс, и 
от врача требуется больше усилий по убеждению пациен­
та о необходимости лечения, а в некоторых случаях необ­
ходимо привлечение психотерапевта для коррекции вы­
раженных психосоциальных нарушений.

Выводы
1) При ГБ средние показатели КЖ у пожилых по всем 

шкалам достоверно ниже, чем у здоровых. Социальный ста­
тус пациентов оказывает влияние на течение ГБ и КЖ боль-
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