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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

В нашей стране сохраняется высокая смертность от сердечно-сосудистых 

заболеваний. При этом ведущими причинами являются ишемическая болезнь 

сердца и цереброваскулярные болезни, общая доля которых в структуре смертно-

сти составляет 84 %. Артериальная гипертензия при этом играет ведущую роль и 

вносит основной вклад в структуру смертности населения [8, 10, 92]. По материа-

лам эпидемиологических исследований целевой программы: «Профилактика и 

лечение артериальной гипертонии в Российской Федерации», — распространен-

ность артериальной гипертонии увеличивается и за период 2005–2009 г. достигла 

40,4 % [5, 139]. «Артериальная гипертония, является величайшей в истории чело-

вечества неинфекционной пандемией, определяющей структуру сердечно-

сосудистой заболеваемости и смертности» [49].  

Современное лечение артериальной гипертензии основывается на необхо-

димости эффективного снижения артериального давления до целевого уровня, на 

котором следует его постоянно удерживать, это достигается постоянным приемом 

лекарств, что приведет к уменьшению частоты осложнений и снижению смертно-

сти [49, 66, 171]. В настоящее время, совершенствующиеся методы лечения арте-

риальной гипертензии, не улучшают существенно его результаты [150]. Так, к 

2012 г. в среднем по России целевой уровень был достигнут лишь у 21,5 %. При-

мерно такое же положение отмечается и в других странах, артериальное давление 

не контролируется у 60 % пациентов в Англии, у 70 % — в Германии, у 72 % — в 

Италии, у 79 % — в Швеции, у 81 % — в Испании [235]. 

Важнейшим условием достижения оптимального контроля артериального 

давления является приверженность пациентов к лечению. Как минимум, 50 % па-

циентов не лечатся прописанными им лекарствами [8, 236, 277]. Отечественные 

врачи считают, что по причине низкой приверженности терапии, целевой уровень 

артериального давления не достигается у 70 % больных [77]. Эта проблема осо-
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бенно актуальна ещё и в связи с тем, что в течении артериальной гипертензии за-

частую отсутствуют клинические симптомы, при этом больной не жалуется, его 

не беспокоят боли, и поэтому у этих пациентов нет достаточной мотивации, и не 

ожидается высокая приверженность к лечению, тогда как постоянная терапия 

необходима для профилактики осложнений [77]. 

Выделяют следующие причины, приводящие к плохой приверженности те-

рапии связанные с самим заболеванием, его лечением, с особенностями качества 

жизни и психологического состояния пациента, с врачом, и социально-

экономическими факторами [47, 64, 77]. Снижают приверженность к лечению ку-

рение, чрезмерное употребление алкоголя, молодой возраст, недостаточный уро-

вень культуры и образования, негативное отношение к лечению в связи с низкой 

его эффективностью, возникающими побочными эффектами, высокой стоимо-

стью и назначением большого количества лекарственных препаратов, сложного 

режима их дозирования, быстрого и чрезмерного снижение артериального давле-

ния, симптома «рикошета» вследствие пропусков в лечении [77]. Важно отметить, 

что на комплаентность больных можно воздействовать. Так, сам врач, его внима-

ние к этой проблеме при опросе пациента, оценка показателей комплаентности в 

динамике уже способствуют их повышению [77]. Необходимо изучить клиниче-

скую картину болезни, мотивацию и поведение больного, что позволит индивиду-

ализировать подход к лечению [155]. Однако необходимо учитывать, что главная 

роль в процессе комплаентности отводится самому пациенту. Ведь только он, ру-

ководствуясь своим личным опытом, особенностями характера, наличием моти-

вации в итоге примет решение [133]. 

Для повышения уровня знаний пациентов о своем заболевании, рекоменду-

ют образовательные программы для больных артериальной гипертензией, но они 

не всегда обеспечивают устойчивую мотивацию пациентов к выполнению вра-

чебных рекомендаций [25, 56, 77, 112, 126]. Надо, чтобы полученные знания стали 

стойкими убеждениями, а последние реализовались в устойчивые алгоритмы по-

ведения в повседневной жизни. Процесс такой трансформации знаний сложен, за-

висит от множества факторов и пока ещё мало управляем. В работе участкового 
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врача методы воздействия на поведение пациента немногочисленны. В повсе-

дневной практике нет достаточно надежного метода, позволяющего оценить и 

прогнозировать приверженность пациента к лечению. Существующие на сего-

дняшний день методы оценки приверженности к лечению, такие как устный или 

анкетированный опрос, подсчет лекарственных препаратов, измерение их концен-

трации (или их метаболитов) в крови, в моче, электронное мониторирование яв-

ляются в большинстве своем технически сложными, недостаточно объективными, 

экономически затратными, не всегда выполнимыми [77]. 

В основном, работы по изучению и управлению комплаентностью больных 

артериальной гипертензией, выполнены при ежедневном контакте врача с боль-

ными в условиях санатория, реабилитационного центра, профилактория, дневного 

стационара на ограниченном отрезке времени — один или несколько месяцев и 

полученные рекомендации трудно реализовать в первичном звене здравоохране-

ния [91, 165]. 

Все вышеизложенное делает актуальным поиск методов стимулирования 

комплаентности больных артериальной гипертензией для повышения эффектив-

ности их лечения в практике участкового врача, который осуществляет их наблю-

дение в течение основной части жизни пациента. 

Степень разработанности темы исследования 

Поскольку у современных больных артериальной гипертензией сохраняется 

невысокая комплаентность, рекомендуется в работе врача общей практики и 

участкового терапевта обязательно предусматривать использование мер, повы-

шающих восприятие и выполнение больными врачебных рекомендаций. 

Положительная роль использования немедикаментозных методов доказана 

и не вызывает сомнений, и они рекомендованы к использованию в многочислен-

ных рекомендациях по лечению артериальной гипертензии [37, 138, 175]. 

Современная концепция этиологии и патогенеза артериальной гипертензии, 

считает психоэмоциональные стрессы, наряду с другими факторами риска, одной 

из ведущих причин возникновения и прогрессирования гипертонии и поэтому 



7 

психологический тренинг является важной частью предупреждения и лечения ар-

териальной гипертензии. Необходимо отметить, что и физические упражнения 

оказывают положительное влияние на артериальное давление, так, при регуляр-

ных физических тренировках у больных артериальной гипертензией, снижается 

систолическое артериальное давление на 30 мм рт. ст., диастолическое артериаль-

ное давление на 20 мм рт. ст. [9]; а в отношении самоконтроля артериального дав-

ления и выполнения рекомендаций по изменению образа жизни, эффективно обу-

чение пациентов в «школе для больных артериальной гипертензией» [25, 56]. 

Предложенные методы просты, малозатратны, эффективны при их использова-

нии, при грамотном применении не вызывают побочных эффектов. Это обуслав-

ливает актуальность выбора этих методик для снижения артериального давления. 

В доступной нам литературе мы не встретили работ, посвященных сравни-

тельной оценке влияния указанных методов на эффективность лечения артериаль-

ной гипертензии, методов, направленных на повышение комплаентности больных 

артериальной гипертензией в условиях амбулаторного лечения на терапевтическом 

участке, участке врача общей практики в течение длительного времени. 

В основном, работы по изучению и управлению комплаентностью больных 

артериальной гипертензией, выполнены при ежедневном контакте врача с боль-

ными в условиях санатория, реабилитационного центра, профилактория, дневного 

стационара на ограниченном отрезке времени — один или несколько месяцев и 

полученные рекомендации трудно реализовать в первичном звене здравоохране-

ния [91, 165]. Так, Е.А. Черненкова изучала комплаентость больных артериальной 

гипертензией в условиях профилактория в течение месяца, а В.В. Максименкова в 

условиях дневного стационара на протяжении нескольких дней. [91, 165]. Однако 

не всегда образовательные программы обеспечивают устойчивую мотивацию 

больных к выполнению рекомендаций по лечению [112]. 

Все вышеизложенное делает актуальным поиск методов стимулирования 

комплаентности больных артериальной гипертензией для повышения эффектив-

ности их лечения в практике участкового врача, который осуществляет их наблю-

дение в течение основной части жизни пациента. 
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Цель исследования 

Повышение эффективности лечения больных артериальной гипертензией 

путем использования методов, улучшающих их комплаентность. 

Задачи исследования 

1. Оценить на терапевтическом участке влияние занятий пациентов в «школе 

для больных артериальной гипертензией», активного вовлечения больных 

артериальной гипертензией в физические индивидуальные неконтролируе-

мые тренировки и использование психологического тренинга на привержен-

ность к лечению, качество жизни и психологический статус с учетом клини-

ческой и социально-экономической эффективности проводимой терапии. 

2. Провести сравнительный анализ длительного (в течение года) влияния ис-

пользованных методов повышения комплаентности на результаты лечения 

больных артериальной гипертензией, качество жизни и психологический 

статус. 

3. Разработать дифференцированный подход к лечению больных артериальной 

гипертензией с использованием немедикаментозных методов воздействия, 

повышающих комплаентность больных, с целью уменьшения распростра-

ненности факторов риска хронических неинфекционных заболеваний и рис-

ка сердечно-сосудистых осложнений, уменьшением экономических затрат 

на лечение. 

Научная новизна исследования 

1. Впервые изучено комплексное влияние немедикаментозных методов лечения 

артериальной гипертензии: «школы для больных артериальной гипертензи-

ей», неконтролируемых физических тренировок и психологического тренинга 

на комплаентность больных, качество жизни и некоторые параметры психо-

логического статуса на терапевтическом участке. 
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2. Впервые проведен сравнительный анализ эффективности различных методов, 

повышающих комплаентность в сопоставимых группах на результаты лече-

ния пациентов с артериальной гипертензией на терапевтическом участке. 

3. Впервые оценено клиническое и экономическое значение методов повыше-

ния комплаентности больных артериальной гипертензией на терапевтиче-

ском участке и установлено, что использование простых, малозатратных не-

медикаментозных методов воздействия способно приносить существенный 

экономический эффект в виде снижения временной нетрудоспособности, ча-

стоты госпитализаций и вызовов «скорой медицинской помощи». 

4. Впервые предложен дифференцированный подход к использованию неме-

дикаментозных методов лечения артериальной гипертензии путем стимули-

рования комплаентности на основе индивидуализированного учета распро-

страненности модифицируемых факторов риска хронических неинфекцион-

ных заболеваний и ряда параметров психологического статуса. 

Практическая значимость результатов исследования 

1. Широкое применение в первичном звене немедикаментозных методов воз-

действия на больных артериальной гипертензией («школа для больных арте-

риальной гипертензией», активное вовлечение в индивидуальные неконтро-

лируемые физические тренировки, или занятия психологическим тренин-

гом) будет существенно повышать их приверженность к выполнению вра-

чебных рекомендаций. 

2. Использование простых и мало затратных методов повышения комплаент-

ности больных артериальной гипертензией на терапевтическом участке зна-

чительно повышает клиническую и социально-экономическую эффектив-

ность лечения снижая экономические затраты, связанные с уменьшением 

частоты вызовов «скорой медицинской помощи», госпитализаций и числа 

дней временной нетрудоспособности. 
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3. Внедрение методов, направленных на повышение комплаентности больных 

с артериальной гипертензией сопровождается одновременным повышением 

качества жизни и улучшением ряда параметров психологического статуса. 

4. Установленные особенности положительного влияния каждого из использо-

ванных методов повышения комплаентности: «школа для больных артери-

альной гипертензией», активное вовлечение их в индивидуальные неконтро-

лируемые физические тренировки или занятия психологическим тренингом 

с целью выработки «доминанты здоровья», позволят индивидуализировать 

воздействия на конкретного больного. 

Внедрение результатов исследования 

Полученные результаты исследования внедрены в практическое здравоохра-

нение и используются в амбулаторно-поликлинических лечебных учреждениях  

г. Смоленска — ОГБУЗ поликлиниках №№ 2, 3, 6, 7; а также используются на ка-

федре общей врачебной практики, поликлинической терапии с курсом гериатрии 

ФДПО ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России при подготовке семинарских и прак-

тических занятий со студентами 5–6 курса, клиническими ординаторами по специ-

альности «общая врачебная практика» и семейными врачами. 

Связь темы диссертации с планом 

основных научно-исследовательских работ университета 

Диссертационная работа является научной темой, выполненной по основ-

ному плану НИР ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России и кафедры общей врачеб-

ной практики, поликлинической терапии с курсом гериатрии ФДПО (№ гос. реги-

страции ВНТИЦ 01200803395). 

Методология и методы исследования 

В основу данной работы легло рандомизированное динамическое (продоль-

ное) клиническое исследование, которое проводилось с 2009 по 2012 гг. на базе 
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областного государственного бюджетного учреждения «Поликлиника №3»  

(ОГБУЗ «Поликлиника №3») города Смоленска. В ходе исследования было об-

следовано 143 больных АГ и проведено их динамическое наблюдение в течение 

года. Проведение диссертационного исследования одобрено на заседании от 7 де-

кабря 2007 г. локальным этическим комитетом Смоленской государственной ме-

дицинской академии, письменное добровольное согласие на участие в исследова-

нии получено от пациентов. Все больные были разделены на 4 группы, рандоми-

зированные по полу, возрасту, степени АГ и суммарному значению факторов рис-

ка, а также проводимой медикаментозной терапии. Первая группа (40) человек 

обучалась в школе для больных АГ. Вторая группа (35) пациентов занимались 

физическими тренировками. К третьей группе (38) больных был применен психо-

логический тренинг с целью выработки «доминанты здоровья» с использованием 

таких методов саморегуляции как прогрессивная мышечная релаксация (метод 

Джекобсона), произвольное самовнушение (метод Куэ), техника созидающих ви-

зуализаций Ш. Гавэйн. Контрольная (4-я) группа (30) человек получала такие же 

лекарственные препараты, но методам влияния на комплаентность не подверга-

лась. Для оценки комплаентности использовался комплексный подход: изучались 

динамика модифицируемых факторов риска, состояния психологических состав-

ляющих комплаентности, определяемых по методу С.В. Давыдова, результаты ле-

чения и его социальная и экономическая эффективность. 

Одновременно прослеживалась взаимосвязь комплаентности с динамикой 

показателей качества жизни, определяемых по «Краткому медицинскому опрос-

нику» — Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36) и специализированному 

опроснику академика П.И. Сидорова и с динамикой показателей психологическо-

го статуса, определяемых по опроснику СМОЛ (Мини-мульт), для оценки уровня 

тревожности — шкала самооценки Ч.Д. Спилбергера и Ю.Л. Ханина, депрес-

сии — анкета СЕS-D. 

Все собранные в ходе исследования данные были представлены описатель-

ной статистикой. Для проверки гипотезы о соответствии выборочных данных 

нормальности распределения вариационных рядов использовался критерий Пир-
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сона. Параметрические статистические методы: t-критерий Стьюдента использо-

вались при нормальном распределении. Непараметрические статистические мето-

ды использовались при распределении, отличном от нормального: критерии — 

Манна — Уитни (при сравнении между группами) и Вилкоксона (внутри группы), 

для определения статистической значимости различий величин факторов риска 

хронических неинфекционных заболеваний использовались — χ², а при ожидае-

мых частотах менее 5 — точный критерий Фишера. При изучении и расчете и 

корреляционных связей для изучаемых ненормально распределенных показателей 

проводили ранговый корреляционный анализ по Спирмену. Статистическая обра-

ботка полученных данных производилась с использованием современных про-

грамм математического анализа. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Использование в работе участкового и семейного врача таких немедикамен-

тозных методов лечения артериальной гипертензии как: «школа для больных 

артериальной гипертензией», активное вовлечение пациентов в индивидуаль-

ные физические тренировки и занятия психологическим тренингом с целью 

выработки «доминанты здоровья» улучшает их комплаентность, психологи-

ческий статус и качество жизни, что выражается в увеличении количества 

больных с достигнутым целевым уровнем артериального давления, уменьше-

нием распространенности у них факторов риска хронических неинфекцион-

ных заболеваний и высокого риска сердечно-сосудистых осложнений. 

2. Применение простых и малозатратных немедикаментозных методов стиму-

лирования комплаентности больных артериальной гипертензией существен-

но повышает клиническую и социально-экономическую эффективность ле-

чения, что выражается в снижении временной нетрудоспособности, частоты 

госпитализаций и вызовов «скорой медицинской помощи» и является осно-

ванием для их более широкого использования в работе участковых терапев-

тов и семейных врачей. 
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Степень достоверности результатов и апробация работы 

Обсуждение результатов проведено с учетом новейших данных медицин-

ской науки. Научные положения и выводы, изложенные в диссертации, достаточ-

но обоснованы и подтверждены фактическим материалом. В работе представлены 

показатели обследования 143 больных артериальной гипертонией, позволяющие 

получить достоверную информацию. При обработке фактического материала ис-

пользованы статистические подходы, соответствующие решению поставленных 

задач. В исследовании использован достаточный объем литературных источников 

как российских, так и иностранных авторов. 

Отдельные положения работы были освящены и представлены к обсужде-

нию на научно-практической конференции «Актуальные проблемы клинической 

медицины» (г. Смоленск, 2009), I кардиологическом форуме «Практическая кар-

диология: достижения и перспективы» (г. Нижний Новгород, 2017), Российском 

национальном конгрессе кардиологов «Кардиология 2017: профессиональное об-

разование, наука и инновации» (Санкт-Петербург, 2017), XIV Всероссийском кон-

грессе «Артериальная гипертония 2018: на перекрестке мнений» (Москва, 2018), 

VI Евразийском конгрессе кардиологов (Москва, 2018), IV Международной науч-

ной конференции «Advances of science», Чехия, Карловы-Вары — Россия, Москва, 

29-30 марта 2018 г. Апробация диссертации состоялась на совместном заседании 

кафедр федерального государственного бюджетного образовательного учрежде-

ния высшего образования «Тверской государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации: госпитальной терапии и 

профессиональных болезней, общеврачебной практики (семейной медицины) 

ФДПО интернатуры и ординатуры, мобилизационной подготовки здравоохране-

ния и медицины катастроф при участии 8 докторов и 3 кандидатов медицинских 

наук, врачей по специальности «терапия» и «кардиология» 19 февраля 2018 года, 

протокол заседания № 1. 
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Публикации по теме диссертации 

По теме диссертации опубликованы 16 научных работ, из них 4 — в журна-

лах, включенных в перечень рецензируемых научных изданий, рекомендованных 

ВАК Минобрнауки РФ для публикации научных результатов диссертаций. 

Личный вклад автора в проведенное исследование 

Выбор методов исследования, обработка и обсуждение полученных резуль-

татов исследований, оформление диссертации выполнены автором самостоятель-

но. Автором проведено комплексное клиническое обследование 143 больных ар-

териальной гипертонией и их динамическое наблюдение в течение года. Самосто-

ятельно выполнено клиническое обследование больных, применение выбранных 

методик в группах пациентов и анкетирование с помощью опросников. Проведен 

обзор отечественной и зарубежной литературы, рассматривающей проблему ком-

плаентности больных, их качество жизни, эффективность медикаментозной тера-

пии. Статистическая обработка данных проводилась на персональном компьютере 

с последующим анализом и обобщением полученных данных, на основании кото-

рых сформулированы выводы и практические рекомендации. По результатам ис-

следования подготовлены печатные работы, представлены результаты исследова-

ния на конгрессах кардиологов. 

Структура диссертации 

Работа состоит из введения, 4-х глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка литературы включающего 280 источников (174 — отече-

ственных, 106 — иностранных), содержит 42 таблицы, 9 рисунков, занимает 196 

страниц. 
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ГЛАВА 1. ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ  

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Приверженность к лечению больных артериальной гипертензией 

Обзор исследований по проблеме показывает, что приверженность к лече-

нию больных артериальной гипертензией (АГ) остается невысокой — 39 % [150, 

170]. По данным доклада Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) 2006 

г., как минимум 50 % больных не принимают прописанные лекарственные препа-

раты. Поэтому лишь у небольшого числа больных достигается целевой уровень 

АД. По мнению врачей, низкая приверженность к терапии является причиной от-

сутствия достижения целевого уровня артериального давления (АД) у 70 % паци-

ентов [77, 159, 160]. 

Проблема низкой приверженности к лечению активно обсуждается в лите-

ратуре последних лет [40, 48, 51, 54, 55, 82, 87, 132, 134, 137, 162, 167, 222]. 

Существуют разные определения комплаентности. Haynes Sarchett привер-

женность к лечению (комплаентность) определяет как степень соответствия пове-

дения больного (в отношении приема препаратов, соблюдения диеты и других 

мер изменения образа жизни) рекомендациям, полученным от врача [77]. В узком 

смысле, под комплаентностью в лечении понимают соответствие реального коли-

чества принимаемых препаратов назначенному (соблюдение дозы, кратности и 

режима приёма) [77]. 

Различают также глобальную приверженность: намерение пациента осу-

ществлять предписанные рекомендации. При этом низкая приверженность выра-

жается в отсутствии должной мотивации к лечению, что проявляется в отказе от 

терапии, намеренном изменении доз [77]. 

Приверженность к лечению характеризуется постоянством — длительно-

стью периода получения лекарственной терапии и оценивается количеством дней, 
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в течение которых пациент получал терапию, или процентом больных, продол-

жающих лечение на протяжении определённого периода [102]. Для оценки ком-

плаентности применяется индекс использования препарата, представляющий со-

бой частное от деления количества дней приёма полной дозы препарата на дли-

тельность (в днях) всего периода наблюдения [102]. 

Для оценки комплаентности применяют специальные опросники. Они, 

включают в себя не только вопросы, имеющие непосредственное отношение к со-

блюдению рекомендаций по приёму лекарственных препаратов и немедикамен-

тозных методов лечения, но и вопросы общепсихологического характера, касаю-

щиеся готовности больного к взаимодействию [26]. 

Выделяют следующие причины, приводящие к плохой приверженности к 

терапии связанные: 

-  с характером заболевания (наличие клинических симптомов, тяжесть, дли-

тельность); 

-  с врачом (профессиональный уровень, знание Рекомендаций, возраст, навы-

ки профилактического консультирования); 

-  с пациентом (возраст, пол, уровень образования, знания о болезни, психоло-

гический статус, мотивация к лечению, навыки, уровень дохода); 

-  с взаимодействием «пациент — врач» (доступность помощи, время и крат-

ность визитов, обстоятельства при визите, качество и эффективность диало-

га, отношение врача к больному и его болезни, адекватность предоставляе-

мой больному информации); 

-  с характером терапии (количество, схема и кратность приёма, длительность, 

побочные эффекты); 

-  с социально-экономическими факторами (стоимость визитов и лекарств, 

особенности системы здравоохранения) [47, 64, 77]. 

Нездоровый образ жизни, в частности гиподинамия и избыточный вес, ку-

рение, чрезмерное употребление алкоголя, в большей степени приводят к плохой 

приверженности к лечению [77, 157]. На приверженность к лечению влияет и са-

мо заболевание. Так, при неконтролируемой АГ снижаются когнитивные функ-
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ции, пациент не может адекватно воспринимать и перерабатывать полученную 

информацию, планировать свою дальнейшую деятельность, что отражается на 

выполнении врачебных рекомендаций [6, 99]. Больным с АГ свойственно преоб-

ладание гипертимных черт характера и подавление выражения своего несогласия 

при возникновении конфликта с врачом, им проще отказаться от терапии, чем 

вступить в полемику со специалистом и высказать свои пожелания в отношении 

лечения, это снижает приверженность к лечению [36]. 

Приверженность пациентов к лечению снижают бессимптомное течение бо-

лезни, наличие хронического заболевания, требующего длительного лечения, 

негативное отношение к лекарствам, побочные эффекты лекарственных препара-

тов и сложный режим их приема, одиночество пациента, отсутствие участия род-

ственников больного в лечебной программе [36, 77]. 

Приверженность пациентов к лечению повышают высокий уровень образо-

вания, культуры и благосостояния, женский пол, состояние в браке, исходно вы-

сокий уровень АД, а также фиксированные комбинации препаратов, низкие дозы, 

длительно действующие препараты, принимаемые один раз в сутки, раннее 

назначение комбинированной терапии, использование дженериков, как более эко-

номически выгодных [77, 150]. 

Важная роль отводится диспансерному наблюдению. Необходимы более 

частые и длительные визиты больных в первые месяцы терапии, т.к. в 25 % слу-

чаев после 6 месяцев от начала приема гипотензивных препаратов происходит их 

отмена [234, 255]. 

Повышение глобальной приверженности возможно при создании системы 

обучения пациентов [77, 102]. Одним из важных психологических факторов, вли-

яющих на восприятие обучающих программ, является готовность к переменам в 

поведении. Процесс изменения поведения может быть описан спиральной моде-

лью и проходит несколько последовательных стадий от безразличия, через раз-

мышление, подготовку, действие, к поддержанию. На любой из стадий возможен 

рецидив (возврат к «неправильному» поведению). Исследования показывают, что 

независимо от патологии, около 40 % лиц находятся в стадии безразличия, 
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40 % — в стадии размышления и только 20 % — в стадии подготовки [194]. Изу-

чение внутренней картины болезни и поведения больного позволяет соотнести 

тактику ведения пациента с актуальной стадией его поведения и оптимизировать 

индивидуальный подход взаимодействия с ним [155]. 

Подводя итог, следует отметить, что основополагающим звеном привер-

женности лечению остается сам больной. Ведь только он в итоге лечения на осно-

ве своего личного опыта, наличия мотивации, особенностей характера, руковод-

ствуясь внешними обстоятельствами, принимает решение [133]. К сожалению, 

методы воздействия на комплаентность больных АГ, в условиях первичного звена 

здравоохранения не отработаны и применяются редко. 

1.2 Качество жизни больных артериальной гипертензией:  

современное представление о проблеме 

В настоящее время, для врача улучшение функциональных параметров счи-

тается неоспоримым критерием хорошего эффекта проводимого лечения, тогда 

как пациент может указывать при этом на ухудшение качества жизни (КЖ). В 

связи с этим целесообразно оценивать КЖ больных [81, 124]. 

Понятие качество жизни заимствовано из социологии. Первоначально Дж. 

Гилбрейт определил КЖ, как способность индивидуума функционировать в об-

ществе соответственно своему положению и получать от этого удовлетворение 

[81]. В медицине понятие КЖ появилось в 1940-х годах. В 1947 г. американский 

ученый D. Karnofsky впервые предложил нефизиологические параметры оценки 

состояния больного с раковой болезнью, тем самым положив начало исследова-

ниям по всестороннему изучению личности, страдающей соматическим заболева-

нием. С этого времени КЖ стало изучаться во многих областях науки и рассмат-

риваться как показатель, отражающий воздействие на человека внутренней и 

внешней среды [6]. 

В настоящий момент не существует общепринятого определения. Согласно 

определению ВОЗ, КЖ — «это индивидуальное соотношение своего положения в 
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жизни общества в контексте культуры и систем ценностей этого общества с целя-

ми данного индивидуума, его планами, возможностями и степенью общего 

неустройства»; «способ жизни в результате комбинированного воздействия фак-

торов, влияющих на здоровье, счастье, включая индивидуальное благополучие в 

окружающей среде, удовлетворительную работу, образование, социальный успех, 

а также свободу, возможность свободных действий, справедливость, отсутствие 

какого-либо угнетения» [151]. Согласно другим определениям, КЖ — «степень 

комфортности человека как внутри себя, так и в рамках своего общества» [65]. 

Считается, что КЖ в медицине — это уровень благополучия и удовлетво-

ренности жизнью, на которую влияют несчастные случаи, заболевания и их лече-

ние или способность адаптироваться к проявлениям болезни [124, 276, 240]. Дру-

гими словами, под КЖ понимают влияние самого заболевания, а также его лече-

ния на ограничение функциональной активности и повседневную жизнедеятель-

ность больного [123]. 

Так как КЖ понятие многофакторное [204], то в большинстве случаев оце-

нивают не КЖ как таковое, а отдельные его компоненты. Некоторые исследовате-

ли считают, что для оценки КЖ в клинических и популяционных исследованиях 

целесообразно выделять 3 основных компонента: 1) функциональные способно-

сти человека, 2) восприятие уровня своего здоровья и удовлетворенность жизнью, 

3) симптомы заболевания и последствия их проявлений [63, 65, 123]. Другие авто-

ры выделяют свои составляющие КЖ [204]. Для оценки КЖ, ВОЗ рекомендованы 

следующие критерии: 1) физический, 2) психологический, 3) уровень независимо-

сти, 4) общественная жизнь, 5) окружающая среда, 6) духовность [275]. 

К настоящему времени имеется большое количество публикаций по оценке 

КЖ в различных разделах медицины. Этим методом широко пользуются для 

определения состояния здоровья больных в кардиологии, ревматологии, гастроэн-

терологии, пульмонологии, нефрологии, эндокринологии, хирургии, неврологии и 

других специальностях [61, 62, 119, 120, 136, 140]. 

Среди способов оценки КЖ наиболее общеприняты и распространены 

опросники, заполняемые больными [73]. 
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Опросники должны быть надежными, универсальными, чувствительными, 

оценочными, воспроизводимыми, стандартизированными, краткими и простыми в 

использовании [88, 212]. 

Имеются общие опросники, которые могут быть использованы при различ-

ных заболеваниях и специальные — для определенной группы болезней или од-

ного заболевания. 

Общие опросники характеризуют состояние больного независимо от нозо-

логической принадлежности. Они дают возможность сравнить различные популя-

ции больных при применении любых лечебных программ, а также провести срав-

нение КЖ при разных заболеваниях с КЖ населения в целом [88, 148]. Кроме то-

го, положительной стороной опросников является отсутствие необходимости вы-

бирать оцениваемые параметры, что по сравнению со специфическими опросни-

ками значительно уменьшает риск пропустить неожиданные побочные эффекты 

терапии [105], однако при различных болезнях их воспроизводимость и надеж-

ность разная [65]. 

Среди общих опросников, в клинической практике для оценки КЖ у боль-

ных с сердечно-сосудистыми заболеваниями наиболее часто используются: 

«Краткий медицинский опросник» — Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF-

36), содержащий 36 вопросов [239], «Профиль влияния болезни» — Sickness 

Impact Profile из 136 вопросов [192], «Ноттингемский профиль здоровья» — 

Nottingham Health Profile с 45 вопросами [274], «Индекс психологического благо-

получия» — Psychological Well-Being Index [226], «Индекс качества жизни» — 

Quality of Life Index [246]. Наиболее полно вышеизложенным требованиям отве-

чает «Краткий медицинский опросник» (SF-36), валидность и чувствительность 

которого не вызывает сомнений. Кроме того, этот опросник отличается широким 

охватом различных аспектов КЖ при меньшем числе вопросов, что не вызывает 

утомление респондента при его заполнении. 

Специальные опросники оценивают специфические проявления болезни и 

разработаны для определенных групп заболеваний, их отличает чувствительность 

к малым, но клинически значимым изменениям [224]. С точки зрения некоторых 
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авторов, специальные опросники более понятны, надежность результатов при их 

использовании выше. Но R.M. Kaplan [241] критикует специфические опросники, 

считая, что все болезни затрагивают КЖ в целом и целью изучения должно быть 

определение воздействия заболевания на общие функции, а не идентификация 

клинической информации. Таким образом, к специальным опросникам предъяв-

ляют следующие требования: 

1)  надежность (воспроизводимость), проявляющаяся в том, что с помощью 

опросника, возможны точные и повторяющиеся при повторном тестирова-

нии измерения; 

2)  валидность, отражающая способность опросника достоверно измерять ос-

новную определяемую им характеристику; 

3)  чувствительность — возможность опросника давать достоверные изменения 

качества жизни в баллах соответственно изменениям состояния исследуемо-

го при лечении, динамическом наблюдении [64, 88, 224]. 

Для изучения КЖ больных АГ используются специальные опросники: A 

questionnaire for assessment side effect of hypotensive agents (Bulpitt C.J., Dollery 

C.T., 1973), применяемый для оценки выраженности побочных эффектов при при-

еме антигипертензивных препаратов; A symptom questionnaire for hypertensive 

patients (Buipitt C.J, Dollery C.T., Carne C.,1974) — для оценки выраженности 

симптомов, характерных для больных АГ; А questionnaire for measurement QL in 

hypertensive patients (Buipitt C.J.,Flether A.E., 1990), используемый для оценки фи-

зического и психологического самочувствия, воздействия антигипертензивной 

терапии на стиль жизни и другие опросники [6, 64, 73, 105]. 

В отечественной практике для изучения КЖ у больных ССЗ на протяжении 

многих лет используется тест КЖ, разработанный в 1981 г. А.Г.Гладковым, 

В.П.Зайцевым и Д.М. Ароновым [30] и переводной опросник Марбургского универ-

ситета, содержащий 8 шкал, по которым оценивают физическую, психологическую 

и социальные сферы жизнедеятельности человека. Многие исследователи для оцен-

ки КЖ больных АГ разрабатывают свои опросники [64, 105].  
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Одним из них является опросник оценки КЖ больных АГ академика  

П.И. Сидорова (2006), который полагаясь на концепцию основных потребностей 

человека, созданную А. Маслоу (1954), позволяет комплексно оценить: физиче-

ское, психическое и социальное КЖ больных АГ [151]. 

Некоторые авторы [64, 73, 88, 105] для получения более достоверных ре-

зультатов рекомендуют использовать одновременно общие и специфические 

опросники, так как и те и другие обладают рядом преимуществ и недостатков. 

Поэтому именно сочетание двух типов опросников и изучение их внутренней вза-

имосвязи позволит оптимально решить вопрос отношения специфичности и чув-

ствительности, то есть, выяснить на какие сферы жизни влияет данное заболева-

ние. 

Изменение КЖ у больных АГ может достигать различной выраженности в 

зависимости от особенностей клинического течения болезни. Так, пациенты с 

бессимптомным течением заболевания могут и не подозревать о своем недуге, 

причем их качество жизни зачастую не отличается или отличается незначительно 

от здоровых людей [35]. 

Напротив, у других больных, качество жизни может быть значительно сни-

женным по причине выраженных проявлений АГ, ухудшений их физического и 

эмоционального состояния, изменений социального поведения, расстройств сек-

суального характера [35]. Так, наличие ассоциированных клинических состояний 

(АКС), наличие факторов риска значительно ухудшает КЖ больных АГ [26]. От-

мечено, что с повышением уровня АД, КЖ больных ухудшается [26], а при до-

стижении целевого уровня АД — улучшается [211]. При этом возникновение по-

бочных реакций при приеме антигипертензивных препаратов снижает показатели 

КЖ [35]. Поэтому, при лечении больных АГ надо оценивать не только эффектив-

ность гипотензивных препаратов, но и их влияние на качество жизни больных 

[140]. Так, назначение ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 

(ИАПФ), блокаторов медленных кальциевых каналов приводит к улучшению ряда 

определенных параметров КЖ [35]. В отличие от указанных выше групп препара-

тов, тиазидные диуретики и бета-адреноблокаторы наименее благоприятны в 
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плане поддержания удовлетворенности жизнью больных АГ [35]. Данные клини-

ческих исследований показывают, что самостоятельная отмена гипотензивных 

препаратов больными после 6 месяцев от начала приема происходит в 20–25 % 

случаев при приеме β-блокаторов, 15–20 % случаев — диуретиков, 20 % антого-

нистов кальция и 15 % случаев при назначении ИАПФ [105, 234]. Поэтому очень 

важно, чтобы принимаемые антигипертензивные препараты имели хорошую пе-

реносимость и удобный режим дозирования, что приведет к улучшению качества 

жизни и мотивирует больных к приему лекарственных средств [73, 75, 271]. 

Таким образом, лечение гипотензивными препаратами может эффективно 

снижать АД, но ухудшать КЖ больных, что приводит к отказу от проводимой те-

рапии [73]. В настоящее время недостаточно исследований по изучению влияния 

КЖ пациентов с АГ на приверженность их к лечению. Выше сказанное выдвигает 

необходимость продолжать изучение показателей КЖ, как одного из критериев 

эффективности лечения, что даст возможность повысить и их комплаетность [148]. 

1.3 Психологический статус у больных артериальной гипертензией  

и его влияние на комплаентность 

Артериальная гипертензия является психосоматическим заболеванием и 

входит в классическую семерку психосоматических заболеваний. А.Б. Смулевич  

охарактеризовал психосоматические расстройства как «группу болезненных со-

стояний, возникающих на основе взаимодействия психических и соматических 

факторов и проявляющихся соматизацией психических нарушений, психическими 

расстройствами, отражающими реакцию на соматическое заболевание, или разви-

тием соматической патологии под влиянием психогенных факторов» [151]. 

После появления работ W. Cannon в 1929 году, стала серьезно изучаться 

проблема влияния психоэмоционального состояния на организм человека [202]. В 

1936 году H.Selye разработал концепцию «стресса» [266]. Стресс является меха-

низмом приспособления, но имеет место патологическая его разновидность, воз-

никающая в условиях длительно существующей и (или) чрезмерно выраженной 

гиперактивации нейрогуморальных систем. Это может привести к повреждению 
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различных органов и систем, и особенно сердечно-сосудистой системы (ССС), 

считающейся одной из основных мишеней стрессорных воздействий [79]. 

Развитие и/или обострение психогенно провоцируемых сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) происходит при психотравмирующих ситуациях 

высокой личной значимости (тяжелые болезни, утрата близкого человека, потеря 

работы и т.д.) [97, 228]. При этом активируется гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковая и симпато-адреналовая системы (САС), что приводит к увели-

чению работы сердца, повышению ЧСС и АД, повышению потребности миокарда 

в кислороде, увеличению риска спазма сосудов, активации механизмов свертыва-

ния крови [97, 232]. 

Хроническая гиперактивация САС и ренин-ангиотензин-альдостероновой 

(РААС) систем вызывает необратимые функциональные и морфологические из-

менения ССС при стресс-индуцированной АГ, «гипертонии белого халата», «ги-

пертонии экстремальных состояний», «гипертонии на рабочем месте» [79, 110]. 

Г. Ланг учитывал влияние индивидуальной реактивности организма на воз-

никновение АГ, считая, что «перенапряжение сферы высшей нервной деятельно-

сти, в особенности травматизация ее эмоциями и аффектами отрицательного ха-

рактера, главным образом заторможенными, следует признать фактором, вызы-

вающим гипертоническую болезнь и поддерживающим ее дальнейшее развитие»; 

«развитию гипертонической болезни способствует слабый тип высшей нервной 

деятельности и повышенная эмоциональность» [79, 85]. 

M. Friedman и R. Rosenman (1960) выдвинули гипотезу о поведенческих осо-

бенностях личности, названной ими типом А, носители которого в большей степе-

ни подвержены развитию ССЗ. Лица с типом А агрессивны, нетерпеливы, амбици-

озны, постоянно стремятся к достижению цели, не умеют отдыхать [79, 227]. 

Эта концепция длительное время привлекала исследователей всего мира. Бы-

ло даже выделено понятие «гипертоническая личность», характеризующееся по-

вышенной тревожностью, интравертированностью, сенситивностью [148, 200]. 

Другие работы показали независимость активности симпатической нервной систе-

мы и показателей гемодинамики от поведенческого типа, и что тип А — вариант 
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адаптивного поведения, ориентированного на достижение жизненного успеха, не 

обязательно приводит к развитию ССЗ [79, 201, 219, 265]. Существует и такая точ-

ка зрения, согласно которой нет оснований признавать существование особого «ги-

пертонического» типа личности, а описываемые личностные черты больных с раз-

личными психосоматическими заболеваниями практически одинаковы [79, 256]. 

В связи с тем, что роль поведенческого типа А, в предрасположенности к раз-

витию психотравмирующих ситуаций, в последнее время ставится под сомнение, 

были предприняты попытки выделить внутри рассматриваемого типа личности от-

дельные компоненты, оказывающие самостоятельное влияние на течение АГ. Так,  

в исследовании Cardia (2003) было установлено, что из 5 отдельно взятых проявле-

ний личностного типа А: депрессия, тревожность, агрессивность, показатель скоро-

сти/нетерпеливости и показатель вовлеченности в работу/силы мотивации для кон-

курентной борьбы, достоверно коррелируют с дальнейшим развитием АГ только 

агрессивность и высокий показатель скорости/нетерпеливости [79, 198]. 

Неоднозначны данные и о других особенностях личности, предрасполага-

ющих к развитию АГ, таких как алекситимия, характеризующейся ригидностью, 

конкретностью, неспособностью фантазировать, опережающим поведенческим 

ответом на внешние раздражители [79, 110, 186]. Показано, что у больных АГ с 

алекситимией фиксируются более высокие цифры офисного АД, худшие показа-

тели суточного мониторирования АД [79]. Другие авторы не обнаруживают связи 

между алекситимией и течением АГ и полагают, что алекситимия связана с по-

ниженной обращаемостью к врачу по поводу имеющейся АГ [186]. 

Нередко у больных с ССЗ встречаются психопатологические расстройства 

[185, 208]. Распространенность тревоги у больных АГ может достигать 54 %, ис-

терии — до 63 %, депрессии — до 65 %, ипохондрии — до 80 % [14, 24, 248, 259]. 

Частота и выраженность невротической симптоматики у больных АГ возрастает 

по мере увеличения длительности и тяжести болезни [14, 261]. 

Подтверждена тесная взаимосвязь (коморбидность) тревожных, депрессив-

ных расстройств и заболеваний ССС [21, 97]. Коморбидность обусловлена вовле-

ченностью катехоламинергической системы в патогенез депрессивных и тревож-
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ных расстройств, а также ССЗ и их осложнений, так как нейромедиаторы прини-

мают участие как в реализации депрессии и тревоги, так и в регуляции деятельно-

сти ССС [21, 39, 79]. 

Среди соматовегетативных нарушений, присущих депрессии, ряд симпто-

мов — колебания АД, тахикардия, вазомоторная лабильность — вполне сопоста-

вимы с начальными проявлениями АГ. В последующем, при отсутствии адекват-

ной терапии и сохраняющихся патогенных факторах, ССЗ обретают специфиче-

ское «соматическое оформление» и подчиняются собственным закономерностям 

течения, отличным от депрессивных расстройств [14]. 

Существуют различные гипотезы взаимосвязи сердечно-сосудистых и де-

прессивных расстройств. Депрессивные, тревожно-депрессивные расстройства 

могут быть первичными, т. е. предшествовать заболеванию ССС, сопутствовать 

ему или же развиваться вторично на его фоне [21]. 

Несмотря на высокую распространенность депрессивных и тревожных рас-

стройств при ССЗ, правильный диагноз устанавливается лишь в 10–55 % случаев 

[21]. Трудности в диагностике обусловлены тем, что 70 % больных депрессией 

предъявляют исключительно соматические жалобы и одни и те же особенности лич-

ности могут иметь место как при депрессивных расстройствах, так и при АГ [4, 39]. 

Кроме того, депрессивные, тревожно-депрессивные расстройства и ССЗ 

находятся в реципрокных соотношениях: каждое из них утяжеляет течение друго-

го [209, 260]. Так, например, обострение АГ может провоцировать наступление 

очередной депрессивной фазы [96]. В свою очередь депрессия и тревога рассмат-

риваются как независимый фактор риска неблагоприятного течения кардиоваску-

лярных заболеваний, а также смертности от коронарной патологии [146, 258]. 

Депрессивные и тревожные расстройства влияют на клиническую картину 

АГ, скрывая ее симптомы, снижают качество жизни, социальную адаптацию 

больных, ухудшают приверженность к терапии [180, 263, 273]. Большую роль при 

этом играют несоблюдение депрессивными пациентами рекомендаций врача, не-

своевременная отмена, пропуск или отказ от приема гипотензивных препаратов, 

гиподинамия, курение, злоупотребление спиртным, переедание [96, 180]. 
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Представленные данные свидетельствуют, что в связи с широкой распростра-

ненностью психологических расстройств у больных с АГ, необходимы стандартизи-

рованные диагностические методы для их выявления. Среди методик психологиче-

ского обследования достаточно широкое распространение получил Миннесотский 

многомерный личностный опросник — Minnesjta Multiphasic Personaliti Inventory 

(MMPI), разработанный американскими психологами S. Hathway и J. Mckinley более 

50 лет назад. В нашей стране используется разработанный в лаборатории клиниче-

ской психологии ВКНЦ АМН РФ отечественный вариант психологического теста 

Mini-Mult — это сокращенный многофакторный опросник для исследования лично-

сти (СМОЛ), отличающейся большей простотой и экономичностью [46, 89]. 

Для оценки выраженности депрессии широко применяют шкалу CES-D [3, 

96]. При наличии 18 баллов и более говорят о депрессивном расстройстве. 

Уровень тревожности во многих исследованиях оценивается по шкале са-

мооценки Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. Ханина, позволяющей оценить реактивную и 

личностную тревожность [21, 89, 168]. 

По данным литературы, имеющиеся психосоматические исследования носят 

«срезовый» характер [15, 131]. Многие важные психологические аспекты АГ не по-

лучили достаточного научного толкования. В настоящее время, в сложившееся ситу-

ации недостаточно эффективного лечения АГ [113], возрастает необходимость изу-

чения проблемы в рамках влияния психологического статуса на комплаентность 

больных и своевременной коррекции выявленных нарушений, препятствующих 

формированию приверженности больных к выполнению врачебных рекомендаций. 

1.4 Лечение больных артериальной гипертензией: современный  

подход к повышению эффективности антигипертензивной  

терапии 

В России сложилась высокая смертность от ССЗ. В структуре смертности от 

ССЗ ведущая роль отводится повышенному АД, которое вносит основной вклад в 

структуру смертности населения РФ [43]. И во всем мире АГ относится к соци-

ально-значимым заболеваниям в связи с высокой распространенностью и риском 
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развития тяжелых осложнений и смерти от них [92, 243]. Эффективная антиги-

пертензивная терапия позволяет значительно уменьшить риск развития ССЗ и 

уменьшить летальность от них на 10–30 % [92, 243, 245]. Однако только 59 % 

женщин и 37 % мужчин знают о существовании у них АГ, лечатся только 46 % 

женщин и 21 % мужчин [52]. Считают лечение эффективным 74 % больных. Ак-

тивно наблюдаются у врача 70 % больных, 83 % больных контролируют АД в до-

машних условиях, 16 % посещают школы для больных АГ, но целевые уровни до-

стигаются лишь у 17,5 % женщин и 5,7 % мужчин [85]. 

Следует отметить, что из-за низкой комплаентности больных, вследствие 

возрастания частоты и длительности госпитализаций, вызовов СМП, увеличения 

числа осложнений АГ — острого инфаркта миокарда (ОИМ) и острого нарушения 

мозгового кровообращения (ОНМК), значительно увеличивается расход на меди-

цинское обслуживание [5, 67, 190, 225, 247]. Лечение больных АГ обходится в 40 

млрд. руб. в год, из них — 35 млрд. руб. расходуется на терапию ССО [150]. 

Современные подходы к лечению АГ подчеркивают необходимость эффек-

тивного снижения АД до целевого уровня, что поможет предотвратить и снизить 

сердечно-сосудистую смертность [13, 49, 66, 171]. На сегодняшний день методы 

лечения АГ совершенствуются, но заметного улучшения его результатов пока не 

наблюдается [9, 49, 135, 150, 191]. 

АГ нередко протекает в отсутствии клинических симптомов, не сопровож-

даясь существенной субъективной симптоматикой, прежде всего болевым син-

дромом, соответственно у таких пациентов не ожидается высокой приверженно-

сти к лечению [77]. 

Снижению приверженности пациентов к лечению и частому отказу от при-

ёма препаратов способствует назначение нерациональных комбинаций лекар-

ственных средств, что повышает риск возникновения осложнений и побочных 

эффектов [102]. Поскольку АГ является хроническим заболеванием, требующим 

многолетнего лечения, важно учитывать влияние рекомендованного лечения на 

качество жизни больных в долгосрочной перспективе. Так, рекомендации, оказы-

вающие существенное негативное влияние на качество жизни, могут стать причи-
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ной полного отказа от лечения [251]. Да и необходимость приёма самих препара-

тов воспринимается пациентом с бессимптомной неосложнённой АГ как фактор, 

снижающий его качество жизни [264]. Несмотря на высокую осведомлённость  

о риске связанном с АГ, бессимптомное течение АГ создает у пациентов иллюзию 

«безопасности» заболевания и необязательности регулярного приёма лекарствен-

ных препаратов. И нередко, наоборот, развитие осложнений АГ, таких как ин-

фаркт миокарда или сердечная недостаточность, резко ухудшающих качество 

жизни, меняет отношение больных к лечению [135, 264]. Пациенты с очень высо-

ким риском ССО или с уже развившимся сахарным диабетом или нарушением 

функции почек в большей степени привержены к лечению [264]. 

В современных рекомендациях большое значение в лечении АГ придается 

выявлению и коррекции факторов риска, способствующих утяжелению течения 

болезни. К модифицируемым факторам риска относят курение, дислипидемию, 

абдоминальное ожирение, сидячий образ жизни, злоупотребление алкоголя, недо-

статочную физическую нагрузку, повышенное употребление поваренной соли, 

длительное сильное нервное перенапряжение. Определенная роль придается 

нарушениям агрегации крови, повышению С-реактивного протеина, мочевой кис-

лоты, интерлейкинам. Кроме того, выделяют немодифицируемые или маломоди-

фицируемые факторы риска: высокое пульсовое давление, возраст, нарушение то-

лерантности к глюкозе, наследственная предрасположенность. Риск развития 

осложнений повышается с 5,5 % у пациентов с одним фактором риска до 21,8 %  

у больных с 8 факторами риска. Поэтому лечение должно быть направлено на 

коррекцию всех факторов риска. Необходимо назначать препараты с плейотроп-

ными свойствами, т.е. с одномоментным воздействием на несколько факторов 

риска, что позволит значительно улучшить комплаентность пациентов [116]. 

Учитывая многофакторный этиопатогенез АГ, для снижении АД до целевого 

уровня назначают рационально подобранную комбинированную терапию [74, 118, 

154]. Комбинированная схема ведения низкодозовыми антигипертензивными пре-

паратами с различными механизмами влияния на АД и возможным потенциирова-

нием их действия обеспечивает более длительный антигипертензивный эффект, 
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необходимую органопротекцию, что существенно снижает риск развития ССО по 

сравнению с монотерапией [158, 253]. Назначение комбинированной терапии поз-

воляет почти в 2 раза увеличить число пациентов, ответивших на терапию, повы-

шает частоту достижения целевого уровня АД более чем у 70 % больных [111]. Со-

гласно рекомендациям Европейского общества по артериальной гипертонии все 

пациенты из группы высокого риска с уровнем АД больше 160/100 мм рт. ст. 

должны получать комбинированную терапию как стартовую [220, 221, 257]. Новые 

российские рекомендации по артериальной гипертензии также отмечают более по-

ложительный эффект комбинированной терапии [111]. Поскольку терапия антиги-

пертензивными препаратами проводится очень длительно (нередко пожизненно), 

вопросы ее безопасности и предупреждения нежелательных эффектов в отдален-

ные сроки представляют большую практическую значимость [171]. Поэтому прин-

ципиально важно, чтобы терапия была максимально эффективной и по улучшению 

отдаленного прогноза у пациентов с АГ [111]. 

В настоящее время при определении тактики лечения большое значение при-

дается оценке общего сердечно-сосудистого риска, степень которого определяется 

не только величиной АД, но также присутствием сопутствующих факторов риска, 

поражения органов-мишеней и ассоциированных клинических состояний. Поэтому 

снижение риска развития ССО и смерти от них при сохранении хорошего качества 

жизни является одной из основных задач лечения АГ [107, 111, 189]. Для ее дости-

жения требуется достижение целевого уровня АД, коррекция всех факторов риска, 

лечение ассоциированных состояний и сопутствующих заболеваний [171, 177]. 

Целевым уровнем АД при лечении АГ без ассоциированной патологии при-

нято считать АД до 139/89 мм рт. ст. [37, 149, 221]. При наличии сахарного диабета 

или поражения почек, ССЗ, заболеваний периферических артерий, цереброваску-

лярных болезней ранее было рекомендовано снижать АД до уровня 130/80 мм 

рт.ст. [18, 37, 221], при хорошей переносимости — до более низких значений [101], 

позднее, при сахарном диабете — до уровня 140/85 мм рт. ст. [143, 215, 238],  

а в Рекомендациях Европейского общества по артериальной гипертонии и Евро-

пейского общества кардиологов 2018 года, последних Российских Рекомендациях 
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2020 года — первоначально всем пациентам рекомендовано добиться снижения АД 

менее 140/90 мм рт. ст., и в дальнейшем, при хорошей переносимости, у большин-

ства больных следует стремиться снижать АД до 130/80 мм рт. ст. [7, 138]. 

Результаты многочисленных исследований показали, что антигипертензив-

ная эффективность рекомендуемых основных классов препаратов примерно оди-

накова, ни один из препаратов не обладает значимым преимуществом в плане 

предупреждения развития ССО [175, 176, 199]. 

При назначении антигипертензивной терапии учитываются не только осо-

бенности АГ — ее стадия и степень, но и возраст пациента, наличие сопутствую-

щих заболеваний, поражение органов-мишеней, переносимость лекарственных 

средств и их стоимость [111, 175, 176]. 

К снижению комплаентности приводит и длительный подбор терапии [69]. 

Некоторые исследователи рекомендуют оценивать гемодинамический статус для 

быстрого подбора препаратов, что может повысить эффективность лечения [114]. 

Патогенетически обоснованное назначение лекарственных средств, вероятно, даст 

большую гарантию в контроле повышенного АД [38]. 

В настоящее время при лечении АГ используются ингибиторы ангиотен-

зинпревращающего фермента, блокаторы рецепторов 1-го типа для ангиотензина 

II (БРА), β-адреноблокаторы, антагонисты кальция, диуретики, α-адрено-

блокаторы и агонисты имидазолиновых рецепторов. Прямые ингибиторы ренина 

еще не получили широкого применения [203]. Новые препараты находятся в ста-

дии разработки [242]. 

Для лечения АГ широко используются ИАПФ и БРА [28, 41, 111, 121, 161]. 

Эти препараты тормозят превращение неактивного ангиотензина I в биологический 

активный ангиотензин II, обладающим вазопрессорным эффектом, угнетают актив-

ность РААС [98]. Одновременно активируется депрессорная система кининов, что 

также снижает вазоконстрикцию [22, 187, 233]. Ослабление пролиферативного дей-

ствия ангиотензина II приводит к уменьшению выраженности гипертрофии миокар-

да и средней оболочки стенки артериол [80]. Тем самым замедляется темп прогрес-

сирования поражения органов мишеней, особенно сердца и сосудов [86, 106]. Также 
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при длительном лечении ИАПФ предотвращают снижение функции почек, умень-

шают выраженность микроальбуминурии и протеинурии [80, 153]. 

В связи с тем, что ИАПФ уменьшают общее периферическое сопротивление 

сосудов (ОПСС) со снижением постнагрузки на сердце, снижают давление в пра-

вом предсердии, в малом круге кровообращения, способствуют повышению сер-

дечного выброса, не вызывая рефлекторной тахикардии, они также используются 

для лечения больных сердечной недостаточностью [108]. Также отмечен гипоури-

кемический эффект блокаторов рецепторов ангиотензина II [71, 142]. 

Антагонисты кальция расширяют коронарные и периферические артерии, 

снижают ОПСС, снижают артериальное давление, улучшают функцию эндотелия, 

угнетают агрегацию тромбоцитов, снижают давление в легочной артерии, соче-

тающееся с дилатацией бронхов, воздействуют на мозговое кровообращение, ока-

зывают антиаритмическое и антисклеротическое действие [50, 68, 157]. В настоя-

щее время широко применяется антагонист кальция III поколения — амлодипин, 

прошедший множество клинических исследований, доказавших его антианги-

нальное, гипотензивное, антиатеросклеротическое (уменьшает толщину комплек-

са интима-медиа) действие и также его способность улучшать диастолическую 

функцию левого желудочка, при этом не повышая частоту сердечных сокращений 

[17, 153, 158]. Антагонисты кальция являются препаратами первого выбора у па-

циентов с изолированной систолической АГ, и показаны пациентам, страдающим 

сахарным диабетом [111, 163]. 

β-адреноблокаторы успешно применяются уже на протяжении многих лет 

[11, 104, 195, 196]. Долгое время они были препаратами первого ряда в лечении 

АГ [90, 93]. Появление новых представителей этого класса препаратов позволило 

применять их и при возникающей сердечной недостаточности [19, 152, 218]. Они 

оказывают антигипертензивное действие, антиишемическое действие, угнетают 

выработку ренина, антиремоделирующее действие на миокард, защищая его от 

гиперкатехоланемии, антиаритмическое действие, предупреждают разрывы бля-

шек и уменьшают скорость их развития в коронарных артериях [153, 178, 210]. 

Однако оказалось, что они могут увеличивать риск развития сахарного диабета и 
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липидных нарушений. Поэтому их больше не считают препаратами 1-й линии. 

Однако β-адреноблокаторы третьего поколения [229, 230, 250, 270] в отличие от 

предыдущих лишены многих отрицательных действий [207], они снижают общее 

периферическое сопротивление [100, 156], обладают значительными защитными 

свойствами в отношении эндотелия (небиволол), за счет увеличения продукции 

NO [106, 117, 144, 231] и антипролиферативным эффектом — в плане регрессии 

структурных изменений сосудов [84, 182, 249]. β-адреноблокаторы с вазодилати-

рующими свойствами не влияют или даже оказывают положительное влияние на 

эректильную дисфункцию [143, 213]. 

Диуретикам свойственен салуретический и диуретические эффекты, они 

уменьшают объем циркулирующей крови и содержание натрия в организме, бло-

кируют реабсорбцию ионов натрия, хлора, водорода, и, в меньшей степени, калия 

в проксимальных канальцах и кортикальном сегменте дистального канальца не-

фрона [1, 58, 115, 216, 267]. Диуретики повышают синтез простагландиов, сни-

жают реактивность сосудистой стенки к ангиотензину II и норадреналину и, угне-

тают ток кальция в гладкомышечных клетках сосудов, снижают ОПСС [103, 109, 

153, 179, 188, 280]. При этом снижаются прессорные реакции на сосудосуживаю-

щие вещества и усиливается депрессорная реакция на ганглиоблокирующие сред-

ства. При изолированной АГ назначение диуретиков приводит к снижению удар-

ного объема, который способствует развитию систолической гипертензии и по-

вышению пульсового давления, являющегося самостоятельным существенным 

фактором риска АГ [32, 153]. Спиронолактон и эплеренон оказывают положи-

тельный эффект при сердечной недостаточности, их назначают и при резистент-

ной АГ [181, 217]. 

На сегодняшний день при выборе гипотензивного препарата учитывается 

его способность влиять на эндотелиальную функцию и жесткость сосудистой 

стенки [182, 190, 210, 244, 268]. Всего несколько групп препаратов доказали свою 

способность улучшать функцию эндотелия. Это ИАПФ, БРА и антагонисты каль-

ция, а также единственный представитель β-блокаторов с вазодилатирующим эф-

фектом — небиволол [93]. 
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При устойчивом повышении уровня АД, а также при неэффективности мо-

нотерапии необходимо назначать комбинированные препараты, воздействующие 

сразу на несколько патогенетических звеньев [2, 27, 59, 166, 184, 269]. Согласно 

Российским рекомендациям (4-й пересмотр) [37] чаще используются следующие 

комбинации лекарственных препаратов: ИАПФ + диуретик [60], БРА + диуретик 

[31], ИАПФ + антагонист Са [12, 29, 92, 127, 206], БРА + антагонист Са [172], ди-

гидропиридиновый антагонист Са + ß-блокатор, антогонист кальция + диуретик, 

ß-блокатор + диуретик [44, 164]. При неэффективности 2-х компонентной АГ те-

рапии используют 3-компонентную [70, 158, 197]. 

При лечении и первичной профилактике АГ огромное значение придается 

коррекции модифицируемых факторов риска, при этом главная роль отводят ме-

роприятиям по изменению образа жизни, рекомендуемые всем больным наряду с 

проведением медикаментозной терапии, так как они позволяют уменьшить по-

требность в антигипертензивных препаратах и повысить их эффективность и до-

биться большего снижения АД. Эти мероприятия включают в себя: отказ от куре-

ния; нормализацию массы тела; ограничение потребления алкогольных напитков 

(менее 30 г/сут для мужчин и 20 г/сут для женщин); увеличение физической 

нагрузки — регулярные аэробные (динамические) физические тренировки по 30–

40 мин не менее 4 раз в неделю; уменьшение потребления поваренной соли до 5 

г/сут; изменение режима питания с увеличением потребления растительной пищи, 

увеличение в рационе овощей, фруктов до 400 грамм в день, зерновых, обезжи-

ренных молочных продуктов. Рыбу следует употреблять не менее 2-х раз в неде-

лю, а также уменьшить потребление животных жиров [42, 126, 141, 254]. 

Патофизиологические механизмы связи АГ с ожирением сложны и вклю-

чают: гемодинамические факторы (увеличение сердечного выброса, объема цир-

кулирующей крови и ОПСС), повышение инсулинорезистентности и чувстви-

тельности к NaCl, усиление симпатической активности [147]. При уменьшении 

массы тела на 4–8 % снижаются систолическое артериальное давление (САД) и 

дистолическое артериальное давление (ДАД) в среднем на 3 и 2,9 мм рт. ст. [147]. 

Важное место в лечении ожирения отводится физическим тренировкам, диетоте-

рапии и назначению лекарственных препаратов [142, 193, 194]. 
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Физические тренировки оказывают положительное влияние на факторы, регу-

лирующие АД. Под влиянием физических нагрузок вырабатываются эндорфины, 

снижающие сосудистый тонус и стабилизирующие эмоциональную сферу, повыша-

ется устойчивость организма к стрессовым воздействиям. При регулярных физиче-

ских тренировках у больных АГ снижается тонус симпатической нервной системы и 

ОПСС, происходит снижение систолического (на 30 мм рт. ст.) и диастолического 

(на 20 мм рт. ст.) АД, повышаются депрессорные возможности почек, улучшается 

сократимость миокарда, повышается работоспособность, нормализуется фибрино-

литическая активность крови, улучшается толерантность к глюкозе [223, 237]. 

Избыточное потребление соли повышает АД не у всех людей, а лишь у ча-

сти из них, которые являются чувствительными к соли. Клиническими предикто-

рами повышения чувствительности к соли являются более старший возраст, низ-

кий уровень в крови ренина, инсулинорезистентность и СД, почечная недостаточ-

ность, повышенная симпатическая активность [131, 147]. Доказана прямая взаи-

мосвязь между количеством потребления соли и «приваленсом» АГ — числом 

случаев АГ за определенный период времени [128]. Современные исследования 

на основе доказательной медицины подтверждают эффективность ограничения 

потребления соли [129, 262, 278]. В США на период 2010–2020 гг. разработана и 

введена концепция «идеального кардиоваскулярного здоровья», одним из компо-

нентов которой является регулирование потребления соли [129, 183]. Снижение 

потребления соли уменьшает уровень АД и снижает риск развития ССЗ [128, 130, 

252]. Уменьшение употребления соли до 5 г/сут ведет к снижению систолическо-

го артериального давления на 4–5 мм рт. ст. [230]. Рекомендуемый ВОЗ и Мин-

здравом РФ уровень потребления соли менее 5,0 г/сут [279]. 

Участие психоэмоционального стресса в патогенезе АГ предполагает воз-

можность коррекции АД с помощью психотерапевтических методов [16, 141].  

В основе их антигипертензивной эффективности лежит способность психорелак-

сирующих методик снижать активность САС и РААС [141]. 

Курение — значимая социально-экономическая проблема. В 2009 году сум-

марные затраты системы здравоохранения связанные с курением превысили 35 
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млрд. руб. Из них основная доля затрат обусловлена лечением у курильщиков ССЗ 

[78, 95]. По результатам российского многоцентрового исследования ОСКАР в 

стране курит 54,5 % мужчин и 8,8 % женщин [169]. Курение пагубно влияет на ор-

ганизм, в том числе и на ССС. Известно, что поступление никотина в клетку интен-

сифицирует ее биоэнергетику. Это связано с тем, что никотиновые соединения ис-

пользуются в качестве переносчиков электронов в клеточном дыхании, что ведет к 

интенсификации синтеза АТФ — главного энергетического аккумулятора организ-

ма. Высокая биоэнергетика неизбежно приводит к усилению мышечного тонуса 

сосудов и повышению АД [23, 272]. ВОЗ курение рассматривает как хроническое 

рецидивирующее заболевание. Только 3–5 % курящих удается самостоятельно от-

казаться от курения [53]. Существуют различные способы бросить курить: методы 

самоконтроля, индивидуальная терапия, программы групповой терапии, никотин-

замещающая терапия, влияние на стрессоустойчивость [94, 174]. Большую роль в 

отношении мотивации курящих лиц на отказ от курения играют врачи, особенно 

бросившие курить сами [33, 205]. Отмечено, что 25 % пациентов при отказе от ку-

рения нуждаются в помощи врача [174]. Борьба с абстиненцией является одним из 

первых мероприятий при отказе от курения. Здесь эффективна никотинзамещаю-

щая терапия (жевательные резинки, пластыри, ингаляторы, назальные спреи, таб-

летки) и использование варениклина [45]. При использовании никотинзамещаю-

щей терапии у пациентов, выкуривающих ≥ 15 сигарет в день, шансы бросить ку-

рить составляют 50–70 % [174]. Уже в первые дни отказа от курения риск развития 

ССЗ снижается на 30 %, а через 2 недели отказа от курения улучшаются биохими-

ческие показатели, реологические свойства крови, гемодинамические параметры и 

сдвиги в сторону нормализации АД [53]. При отказе от курения сердечно-

сосудистый риск значительно снижается уже через 10–14 дней, риск коронарных 

событий уменьшается на 50 % через 2 года, а через 3–5 лет риск смерти бывшего 

курильщика не превышает таковой у никогда не курившего человека [174]. 

У лиц, злоупотребляющих алкоголем увеличивается активность симпатиче-

ской нервной системы, активизируется функция надпочечников, уменьшается 

синтез простациклинов, повышается ОПСС, возникает гиперинсулинемия [9].  
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Повышенное употребление алкоголя на фоне АГ приводит к более быстрому раз-

витию гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) и проявлению микроальбуминурии 

[147]. Влияние алкоголя на развитие АГ носит дозозависимый эффект. Была вы-

явлена зависимая от дозы связь между снижением потребления алкоголя и сни-

жением АД [147, 214]. Полное воздержание от приема алкоголя сопровождается 

постепенным снижением АД в течение 4–6 недель [147]. 

В завершении следует все же заметить, что, несмотря на большой арсенал 

эффективных немедикаментозных и медикаментозных средств лечения достиг-

нуть в первичном звене здравоохранения целевого уровня АД у большинства 

больных АГ, предупредить ее осложнения и снизить смертность заметно не уда-

ется, что, видимо, требует комплексного подхода. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Общая характеристика исследуемого контингента 

Работа проводилась на кафедре общей врачебной практики, поликлиниче-

ской терапии с курсом гериатрии ФДПО ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России. 

При написании работы использованы собственные клинические наблюдения 

больных с АГ с 2009 г. по 2012 г. Обследовано 143 пациентов с АГ находившихся 

на лечении на участке врача общей практики, от пациентов получено письменное 

добровольное согласие на участие в исследовании. Критерии включения: паци-

енты с АД > 140/90 мм рт. ст. Продолжительность заболевания до 5 лет была у 30 

(20,2 %), от 5 до 9 лет — у 64 (44,7 %), от 10 и больше — у 49 (34,2 %) больных. 

Образование больных было высоким: 32 (22,3 %) больных имели общее среднее 

образование, 83 (58,0 %) — специальное среднее, 28 (19,5 %) — высшее. 

Распределение больных по полу и возрасту представлено в таблице 1. 

Таблица 1 — Распределение больных АГ по полу и возрасту 
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Как следует из представленных данных существенных различий по полу и 

возрасту среди групп сравнения и контроля не выявлено. 

Для диагностики артериальной гипертонии использовались Рекомендации 

Российского медицинского общества по артериальной гипертонии и Всероссий-

ского научного общества кардиологов 2010 года [37] с выделением АГ 1, 2, 3 сте-

пени по наибольшим значениям систолического АД и/или диастолического АД, с 

выделением I стадии по отсутствию поражения органов-мишеней, II стадии — по 

присутствию изменений в органах-мишенях, III стадии — по наличию ассоцииро-

ванных клинических состояний. При обследовании оценивалась не только сте-

пень АГ, но и общий сердечно-сосудистый риск, связанный с наличием факторов 

риска, поражением органов-мишеней и сопутствующих заболеваний. 

При исследовании факторов риска хронических неинфекционных заболева-

ний (ХНИЗ) и факторов, влияющих на риск сердечно-сосудистых осложнений 

(ССО) (стратификация риска) определялись значения САД и ДАД, пульсовое АД, 

индекс массы тела (ИМТ), уровень холестерина (ОХ > 5,0 ммоль/л), гликемия 

плазмы натощак (5,6–6,9 ммоль/л), курение. Бессимптомное поражение органов-

мишеней — гипертрофия левого желудочка определялась по электорокардиогра-

фическим признакам (индекс Соколова — Лайона > 38 мм). За Эхо-КГ критерии 

ГЛЖ принимали значения индекса массы миокарда левого желудочка ≥ 110 г/м² 

для женщин и ≥ 125 г/м² для мужчин. 

Проводили диагностику АКС: ишемическую болезнь сердца (ИБС) устанав-

ливали на основании клинических и инструментальных данных. Диагноз верифи-

цировали по результатам холтеровского мониторирования электрокардиограммы 

(ЭКГ), учитывали наличие инфаркта миокарда в анамнезе. Сахарный диабет 2 ти-

па диагностировали на основании уровня гликемии натощак и профиля гликемии 

в течение суток. Для исключения диабетической нефропатии исследовались уро-

вень креатинина плазмы и скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по клиренсу 

эндогенного креатинина с использованием формулы Кокрофта — Гаулта. С уче-

том зависимости СКФ от пола, возраста и размеров тела, измеренную величину 

соотносили с величиной «стандартной поверхности тела» — 1,73 м². Показатель 
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СКФ < 60 мл/мин/м² считали низким. По классификации Keith, Wagener и Barker 

оценивалась гипертоническая ретинопатия. При антропометрическом исследова-

нии рост измеряли с точностью до 0,5 см, массу тела — с точностью до 0,2 кг с 

последующим расчетом индекса Кетле (ИМТ) по формуле: масса тела (кг)/рост 

(м²). Ожирение I степени устанавливали при ИМТ в диапазоне 30–34,9 кг/м², ожи-

рение II степени констатировали при ИМТ = 35–39,9 кг/м², ожирение III степе-

ни — при ИМТ > 40 кг/м². Избыточная масса тела определялась при значениях 

ИМТ = 25–29,9 кг/м². 

У 105 (67,5 %) больных была определена 2-я стадия АГ, у 38 (32,5 %) 3-я 

стадия. В начале исследования по уровню АД 1-я степень артериальной гипертен-

зии отмечалась у 42 (29,3 %), 2-я — у 70 (48,9 %), 3-я — у 31 (21,6 %) больных. У 

всех больных указанные степени АД были достигнуты на фоне приема гипотен-

зивных препаратов в виде монотерапии. Распределение больных по степени риска 

сердечно-сосудистых осложнений представлено на рисунке 1. Высокий риск ССО 

был определен у 99 (69,2 %), очень высокий — у 44 (30,8 %) больных. Как видно 

из представленных данных, преобладали больные с высоким риском. Такое рас-

пределение указывает на наличие многих факторов риска, изменений со стороны 

органов мишеней, сахарного диабета 2 типа, а у части больных — ассоциирован-

ных клинических состояний. 

 

 

Рисунок 1 — Распределение больных АГ по степени риска ССО 
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В семейном анамнезе АГ обнаруживалась у 61 (42,6 %) больного. У них бы-

ли родственники первой степени родства, имевшие АГ до 50-летнего возраста. 

Сахарный диабет был выявлен у 6 (4,1 %) больных. Неблагоприятная 

наследственность по диабету имела место у 10 (6,9 %) больных. 

Ишемическая болезнь сердца была обнаружена у 38 (26,5 %) больных. 

Ожирение — у 26 (18,1 %) больных. 

Среди других сопутствующих заболеваний также отмечались: хронический 

необструктивный бронхит с редкими обострениями — у 5 (3,4 %) больных, хро-

нический антральный поверхностный гастрит — у 12 (8,3 %) больных, язвенная 

болезнь с локализацией язвы в луковице двенадцатиперстной кишки, стадия ре-

миссии (после ранее проведенной эрадикационной терапии) — у 3 (2,0 %) боль-

ных, хронический некалькулезный холецистит вне обострения — у 7 (4,8 %) 

больных, хронический колит с запорами — у 8 (5,5 %) больных, остеоартроз — у 

74 (51,7 %) больных. Все эти сопутствующие заболевания протекали не тяжело с 

редкими обострениями и практически мало влияли на течение АГ. 

Критерии исключения: в исследуемый контингент не включались боль-

ные, имеющие лекарственную аллергию на ингибиторы ангиотензинпревращаю-

щего фермента, блокаторы рецепторов ангиотензина, антагонисты кальция,  

β-адреноблокаторы, диуретики; пациенты с инфекционными заболеваниями в 

острой фазе; с перенесенным инфарктом миокарда, с нестабильной стенокардией, 

перенесенным инсультом; с мерцательной аритмией, с желудочковой экстраси-

столией II–IV класса (B. Lown, M. Wolf), хронической сердечной недостаточно-

стью (I–III ст. по классификации Василенко — Стражеско, I–IV Ф.К. по NYHA), 

хроническим легочным сердцем, с тяжелыми острыми и хроническими заболева-

ниями желудочно-кишечного тракта, нервной системы, со стойкой протеинурией 

и повышенным креатинином крови (> 124 мкмоль/л у женщин и 133 мкмоль/л у 

мужчин); ожирением III степени (ИМТ > 40 кг/м²), вторичной симптоматической 

артериальной гипертензией, почечной и печеночной и недостаточностью [34]. 

Из медикаментозной терапии, все пациенты получали один из вариантов 

фиксированных комбинаций лекарственных препаратов: ИАПФ + антагонист 
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кальциевых каналов (лизиноприл (10 мг) + амлодипин (5 мг), препарат «Эква-

тор»), или БРА + диуретик (лозартан (50 мг) + гидрохлортиазид (12,5 мг), препа-

рат «Лозап плюс»), или бета-адреноблокатор + диуретик (бисопролол (5 мг) + 

гидрохлортиазид (6,25 мг), препарат «Лодоз»). 

Все пациенты были разделены на 4 группы. 

Контрольная группа (n = 30) принимала только медикаментозную терапию: 

10 (33,3 %) человек получали комбинацию ИАПФ + антагонист кальциевых кана-

лов («Экватор»), 11 (36,6 %) — БРА + диуретик («Лозап плюс»), 9 (30,0 %) — бе-

та-адреноблокатор + диуретик («Лодоз»). 

Пациенты 1-й группы (n = 40) проходили обучение в школе для больных 

АГ. Было проведено 8 занятий по 60–75 минут 2 раза в неделю (первую неделю), 

затем 1 раз в неделю. Занятия проводились в офисе врача общей практики с 18.30. 

Приглашение больных осуществлялось при их контакте с лечащим врачом или 

участковой медсестрой, или по телефону. Занятия проводились в группах по 6–8 

человек. Темы занятий представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Темы занятий для пациентов АГ 

 

 

В 1-й группе из медикаментозной терапии 12 (30,0 %) человек получали 

комбинацию ИАПФ + антагонист кальциевых каналов («Экватор»), 15 (37,5 %) — 

БРА + диуретик («Лозап плюс»), 13 (32,5 %) — бета-адреноблокатор + диуретик 

(«Лодоз»). 
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Пациенты 2-й группы (n = 35) были активно вовлечены в занятия физиче-

скими тренировками. Основным видом неконтролируемых индивидуальных фи-

зических тренировок была дозированная ходьба, включая ходьбу на работу  

и с работы и ходьбу во внерабочее время, в том числе и в выходные дни. Больные 

обучались необходимому темпу, так чтобы она соответствовала ходьбе в среднем 

темпе (120 шагов в минуту) или медленном темпе (100 шагов и менее в минуту) 

по 45–50 минут не менее 5 раз в неделю. 5 больных по своей инициативе допол-

нительно к ходьбе посещали бассейн 2 раза в неделю. Всем больным советовали 

выполнять физические, в том числе и бытовые нагрузки под контролем самочув-

ствия, измерять пульс и АД самостоятельно, аккуратно выполнять назначения 

врача. Из медикаментозной терапии 11 (31,4 %) человек получали комбинацию 

ИАПФ + антагонист кальциевых каналов («Экватор»), 13 (37,1 %) — БРА + ди-

уретик («Лозап плюс»), 11 (31,4 %) — бета-адреноблокатор + диуретик («Лодоз»). 

В 3-й группе (n = 38) пациентов был применен психологический метод (вы-

работка доминанты здоровья) занятия проводились в группах из 6–8 человек ле-

чащим врачом с периодическим присутствием психотерапевта (научного кон-

сультанта) 2 раза в неделю. Кроме того, больным были рекомендованы самостоя-

тельные занятия 2 раза в день и более. В этой группе нами использовались следу-

ющие методики: прогрессивная мышечная релаксация (метод Джекобсона) [76, 

173], произвольное самовнушение (метод Куэ) [76], техника созидающих визуа-

лизаций Ш. Гавэйн [72]. 

Упражнения прогрессивной мышечной релаксации осваивались больными в 

группе из 6–8 человек под руководством семейного врача с периодическим при-

сутствием психотерапевта (научного консультанта). Занятия проводились 2 раза в 

неделю. Кроме того, сеансы самообучения больные проводили самостоятельно 2 

раза в день. Каждый сеанс продолжался от 30 минут (индивидуальный) до 60 ми-

нут (групповой). Весь курс обучения занимал от 2 до 3 месяцев. Далее больные 

должны были заниматься дома самостоятельно. Очень важным в этом методе вы-

работка больным чувства полного расслабления. Такой навык необходим больно-

му и для использования других психологических методов. 
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Сеансы произвольного самовнушения, сочетающиеся с расслаблением 

больные проводили самостоятельно утром при пробуждении и вечером перед за-

сыпанием, а также на работе 1–2 раза в день, в том числе и в обеденный перерыв. 

Мы рекомендовали сразу после него переходить к методу созидающих визуализа-

ций, т.е. сочетать эти методы.  

Из комбинированной медикаментозной терапии больные 3-й группы полу-

чали: 12 (31,5 %) человек — ИАПФ + антагонист кальциевых каналов («Эква-

тор»), 14 (36,8 %) — БРА + диуретик («Лозап плюс»), 12 (31,5 %) — бета-

адреноблокатор + диуретик («Лодоз»). 

Таким образом, во всех группах сравнения (контроль + 3 группы) больные 

получали одинаковую комбинированную терапию. 

Распределение пациентов по степени и стадии АГ, риску ССО, наличию 

АКС, сопутствующих заболеваний и характеру комбинированной терапии пред-

ставлены в таблицах 3–6. 

Таблица 3 — Распределение пациентов исследуемых групп  

по степени и стадии АГ, риску ССО 

 

Как видно из представленных данных, риск 2–4 степени встречался с оди-

наковой частотой во всех исследуемых группах и контроле. Распределение боль-

ных по степени и стадии АГ также не имело существенных различий во всех ис-

следуемых группах. 
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Таблица 4 — Распределение больных исследуемых групп по частоте 

встречаемости АКС и сопутствующих заболеваний 

АКС и сопутствующие  

заболевания 
1 группа 

(n = 40) 
2 группа 

(n = 35) 
3 группа 

(n = 38) 
Контроль 

(n = 30) 
р 

Ожирение (n = 26) 8 (20,0 %) 6 (17,1 %) 7 (18,4 %) 5 (16,6 %) > 0,05 

Сахарный диабет (n = 6) 2 (5,0 %) 1 (2,8 %) 2 (5,2 %) 1 (3,3 %) > 0,05 

ИБС, стенокардия I–II ф.к. 

(n = 38) 
12 (30,0 %) 8 (22,8 %) 11 (28,9 %) 7 (23,3 %) > 0,05 

Остеоартроз (n = 74) 21 (52,5 %) 18 (51,4 %) 20 (52,6 %) 15 (50,0 %) > 0,05 

 

Таким образом, сопутствующая патология встречалась с одинаковой часто-

той во всех исследуемых группах. 

Таблица 5 — Распределение больных по характеру получаемого лечения 

Лечение 
1 группа 

(n = 40) 
2 группа 

(n = 35) 
3 группа 

(n = 38) 
Контроль 

(n = 30) 
р 

Амлодипин + лизиноприл  

(5 мг + 10 мг) («Экватор») 
12 (30,0 %) 11 (31,4 %) 12 (31,5 %) 10 (33,3 %) > 0,05 

Лозартан + гидрохлортиазид  

(50 мг + 12,5 мг) («Лозап 

плюс») 

15 (37,5 %) 13 (37,1 %) 14 (36,8 %) 11 (36,6 %) > 0,05 

Бисопролол + гидрохлортиа-

зид (5 мг + 6,25 мг) («Лодоз») 
13 (32,5 %) 11 (31,4 %) 12 (31,5 %) 9 (30,0 %) > 0,05 

 

Как следует из представленных данных, все три исследуемые комбинации 

препаратов были использованы на равнозначных по количеству пациентов группах. 

Такое распределение больных обеспечивало большую уверенность при 

сравнениях в действии выбранных факторов, воздействующих на комплаентность 

больных и результаты лечения. 

Клиническая картина оценивалась на основе жалоб больного, анамнеза, 

полного клинического обследования. Обследование каждого пациента включало: 

расспрос (жалобы, анамнез), физическое исследование (измерение роста и массы 

тела пациента с вычислением индекса массы тела, подсчет частоты сердечных со-

кращений (ЧСС) в 1 минуту, а также исследование сердечно-сосудистой, дыха-
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тельной, пищеварительной, мочевыделительной и эндокринной систем. Из парак-

линического обследования были выполнены: общий анализ крови, общий анализ 

мочи, биохимический анализ крови (общий холестерин, глюкоза, креатинин). До-

полнительно все больные с АГ были осмотрены окулистом с исследованием глаз-

ного дна, а также — неврологом, кардиологом, эндокринологом и при наличии 

сопутствующих заболеваний — другими узкими специалистами. 

В настоящее время основополагающая роль в возникновении и течении АГ, 

отводится теории влияния факторов риска. Одни из них относят к немодифициру-

емым, другие — к модифицируемым, которые могут быть изменены по силе, по 

времени воздействия, так и полностью исключены. 

Для оценки факторов риска были взяты следующие диагностические крите-

рии факторов риска, повышающих вероятность развития хронических неинфек-

ционных заболеваний (таблица 6): 

-  курение табака — ежедневное выкуривание по крайней мере одной сигареты 

и более; 

-  нерациональное питание — избыточное потребление пищи, углеводов, жи-

ров, недостаточное употребление овощей и фруктов (менее 400 граммов 

или менее 4–6 порций в сутки); 

-  избыточное употребление NaCl — потребление поваренной соли более 5 

граммов в сутки (досаливание приготовленной пищи, не пробуя ее, частое 

употребление соленостей, консервов, колбасных изделий); 

-  избыточная масса тела — ИМТ  25кг/м²и более; 

-  низкая физическая активность — ходьба в умеренном или быстром тем-

пе менее 30 минут в день; 

-  гиперхолестеринемия — уровень общего холестерина 5 ммоль/л и более; 

-  чрезмерное употребление алкогольных напитков более 20 г алкоголя в день 

для женщин и более 30 г алкоголя в день для мужчин; 

-  хронический стресс фиксировался при наличии менее 2,82 баллов — у жен-

щин, и менее 3 — у мужчин по шкале Ридера (Reeder L.G. et al.,1969) [42, 

122, 141, 145]. 
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Таблица 6 — Показатели факторов риска ХНИЗ у пациентов исследуемых 

групп, абс (%), М ± m 

Факторы риска 
1 группа 

(n = 40) 
2 группа 

(n = 35) 
3 группа 

(n = 38) 
Контроль 

(n = 30) 
р 

Курение 13 (32,5 %) 8 (22,8 %) 10 (26,3 %) 9 (30,0 %) > 0,05 

Избыточное употребление 

алкоголя 
2 (5,0 %) 1 (2,8 %) – 2 (6,6 %) > 0,05 

Соблюдение диетических 

рекомендаций 
21 (52,5 %) 19 (54,2 %) 23 (60,5 %) 2 (6,6 %) > 0,05 

Избыточное употребление 

NaCl 
17 (42,5 %) 14 (40,0 %) 16 (42,1 %) 16 (53,3 %) > 0,05 

Недостаточная физическая 

активность 
30 (75,0 %) 27 (77,1 %) 28 (73,6 %) 13 (43,3 %) > 0,05 

Увеличенный индекс массы 

тела 
32 (80,0 %) 29 (82,8 %) 31 (81,5 %) 24 (80,0 %) > 0,05 

Наличие хронического 

стресса 
15 (37,5 %) 12 (34,2 %) 14 (36,8 %) 11 (36,6 %) > 0,05 

Общий холестерин (ммоль 

/л),  М ± m 
6,76 ± 0,25 6,93 ± 0,25 6,68 ± 0,19 6,82 ± 0,28 > 0,05 

 

Как показывают данные, представленные в таблице 6, факторы риска ХНИЗ 

встречались с одинаковой частотой в исследуемых группах. 

Все данные о пациенте вносились в индивидуальную регистрационную кар-

ту, в которой отражались следующие данные: 

1. Возраст, пол, образование, уровень АД, диагноз, семейный анамнез, 

наличие у родственников СД и АГ, употребление алкоголя, курение, физическая 

активность, пристрастие к соленой пище, нарушения питания и какие, наличие 

хронического стресса, продолжительность заболевания, перенесенные и сопут-

ствующие заболевания, прием лекарственных средств, наличие у больного дома 

аппарата для измерения АД (Все больные, включенные в исследование, имели ап-

парат для измерения АД). 

2. Данные антропометрии: определение массы тела, роста пациента с после-

дующим вычислением индекса массы тела [ИМТ (кг/м²) = вес (кг)/рост (м²)]. 
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3. Результаты лабораторных и дополнительных методов исследования: об-

щий анализ крови с подсчетом форменных элементов крови автоматическим ме-

тодом на гематологическом анализаторе МЕК-6400К, с определением СОЭ мето-

дом Панченкова на штативе и капилляре Панченкова, общий анализ мочи — ав-

томатическим методом тест полосками 10ЕА Япония на анализаторе мочи, опре-

деление общего холестерина плазмы крови (ммоль/л) методом ферментативного 

гидролиза с окислением, глюкозы — глюкозооксидазным методом, креатинина 

плазмы крови (мкмоль/л) кинетическим методом Яффе без депротеинизации ав-

томатическим биохимическим анализатором «Сапфир 400» реактивами RANDOX 

с последующим расчетом клиренса креатинина (мл/мин) по формуле Кокрофта —

 Гаулта [(88 × (140 – возраст) × масса тела, кг) ÷ (72 × креатинин, мкмоль/л), для 

женщин результат × 0,85], заключения ЭКГ, проводимого в 12 отведениях, после-

дующим расчетом индекса Соколова — Лайона (S1 +R6 > 38 мм — ГЛЖ), Эхо-

КГ, УЗИ почек, УЗИ сосудов нижних конечностей, УЗИ брахиоцефальных сосу-

дов — на универсальном ультразвуковом сканере «КАРИС ПЛЮС, холтеровского 

мониторирования ЭКГ — на мониторах «ХОЛТЕР-ДМС» МЭКГ-НС-02 и МЭКГ-

НС-03, консультации невролога, окулиста, эндокринолога и других узких специа-

листов по показаниям. 

2.2 Специальные методы исследования 

2.2.1 Измерение артериального давления на врачебном приеме проводи-

лось 2-кратно с интервалом в 3 минуты и осуществлялось откалиброванным стре-

лочным сфигмоманометром в положении больного сидя после 5-минутного отды-

ха с последующим расчетом среднего значения. Целевой уровень АД считался 

достигнутым, если в течение 2-х последних измерений при посещении врача АД 

было менее 140/90, и при неоднократном самостоятельном измерении рано утром 

у больного АД было меньше 135/85 мм рт. ст. 
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2.2.2  Методы оценки комплаентности больных  

артериальной гипертензией 

Комплаентность больных оценивалась по комплексу показателей: 

-  по динамике присутствующих модифицируемых факторов риска, отражаю-

щих приверженность к выполнению немедикаментозных методов лечения; 

-  по методу С.В. Давыдова [26] путем вычисления основных факторов ком-

плаенса; 

-  по результатам лечения: по изменениям уровня АД, по числу больных с до-

стигнутым целевым уровнем АД, по числу случаев и дней временной нетру-

доспособности (ВН), по количеству госпитализаций, по количеству вызовов 

«скорой медицинской помощи» (СМП), по частоте осложнений в виде ОИМ 

и ОНМК, что при сравнении с аналогичными показателями рандомизиро-

ванной группы сравнения характеризует приверженность больных к выпол-

нению медикаментозного лечения. 

Помимо этого, проводилась экономическая оценка результатов влияния на 

комплаентность больных. 

Поскольку на приверженность больных к выполнению врачебных назначе-

ний способны влиять качество жизни пациента и особенности его психологиче-

ского статуса, то прослеживались и их показатели. 

Суть метода С.В. Давыдова [26] состоит в вычислении показателя компла-

енса основных составляющих его факторов: финансовой готовности оплачивать 

лечении, медико-социальных адаптированности, информированности, коммуни-

кабельности, отсутствия приверженности к лечению нетрадиционными способа-

ми, удовлетворенности режимом назначенной терапии, отсутствия склонности к 

медико-социальной изоляции, доверия к терапевтической стратегии лечащего 

врача, результативности проводимой или ранее проведенной терапии. 

Учитывая, что приверженность к лечению больного формируется в силу 

выраженности на него влияния оцениваемых 9 факторов комплаенса, при получе-

нии результатов анкетирования: -2 балла соответствует низкой степени, -1 — ни-
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же средней, 0 — средней, +1 — выше средней, +2 — высокой степени выражен-

ности влияния этих факторов на приверженность. 

Исходные показатели комплаентности по методу С.В. Давыдова представ-

лены в таблице 7. 

Таблица 7 — Показатели комплаентности больных АГ, исходно, Ме (lq; uq) 

 

 

Показатели комплаентности оцениваемые по результатам лечения (по уров-

ню АД) представлены в таблице 8. 
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Таблица 8 — Показатели АД у пациентов исследуемых групп, исходно,  

М ± m 

 

Как видно из представленных данных, показатели АД не имели значимых 

отличий в исследуемых группах. 

2.2.3  Методы оценки психологического состояния больных  

артериальной гипертензией 

Для оценки психологического статуса использовался сокращенный много-

факторный опросник для исследования личности (СМОЛ), разработанный  

В.П. Зайцевым (1981) и представляющий собой русский вариант Mini-Mult (1968) 

[46, 89], для оценки уровня тревожности — шкала самооценки Ч.Д. Спилбергера, 

Ю.Л. Ханина [89], депрессии — анкета СЕS-D [3]. 

Опросник Мини-Мульт содержит 11 шкал, из них 3 — оценочные (лжи, до-

стоверности, коррекции), остальные — базисные (ипохондрии, депрессии, исте-

рии, психопатии, паранойяльности, психастении, шизоидности, гипомании). 

При построении профиля личности высокими оценками считаются показа-

тели более 70, низкими — менее 40 [46, 89]. Показатели психологического статуса 

по опроснику СМОЛ представлены в таблице 9. 

Шкала реактивной и личностной тревожности была разработана C.D. 

Spielberger (1970, USA) и в нашей стране модифицирована, адаптирована и стан-

дартизирована Ю.Л. Ханиным (1976, 1978). При интерпретации результат можно 

оценивать как низкий уровень тревожности — до 30 баллов, умеренный — 31–45 

баллов, высокий — 46 баллов и выше [89]. 
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Таблица 9 — Психологический статус по опроснику СМОЛ, Ме (lq; uq) 

Показатели СМОЛ 
1 группа 

(n = 40) 
2 группа 

(n = 35) 
3 группа 

(n = 38) 
Контроль 

(n = 30) 
р 

Лжи 
49,0  

(42,0; 52,0) 
49,0  

(39,0; 57,0) 
49,0  

(42,0; 57,0) 
52,0  

(42,0; 55,0) 
> 0,05 

Достоверности 
45,0  

(39,0; 52,0) 
52,0  

(39,0; 55,0) 
52,0  

(45,0; 57,0) 
49,0  

(42,0; 55,0) 
> 0,05 

Коррекции 
52,0  

(42,0; 55,0) 

52,0  

(45,0; 59,0) 

49,0  

(42,0; 55,0) 

52,0  

(45,0; 55,0) 
> 0,05 

Ипохондрии 
69,0  

(65,0; 75,0) 
65,0  

(55,0; 65,0) 
62,0  

(52,0; 69,0) 
62,0  

(55,0; 62,0) 
> 0,05 

Депрессии 
69,0  

(62,0; 72,0) 
65,5  

(55,0; 72,0) 
65,0  

(59,0; 72,0) 
65,0  

(65,0; 72,0) 
> 0,05 

Истерии 
72,0  

(65,0; 75,0) 
69,0  

(62,0; 72,0) 
72,0  

(65,0; 75,0) 
69,0  

(65,0; 75,0) 
> 0,05 

Психопатии 
55,0  

(52,0; 62,0) 
52,0  

(49,0; 65,0) 
55,0  

(49,0; 62,0) 
52,0  

(52,0; 62,0) 
> 0,05 

Паранойяльности 
52,0  

(49,0; 65,0) 
49,0  

(45,0; 59,0) 
52,0  

(49,0; 62,0) 
52,0  

(49,0; 62,0) 
> 0,05 

Психастении 
65,0  

(59,0; 70,5) 
62,0  

(59,0; 65,0) 
69,0  

(62,0; 72,0) 
62,0  

(59,0; 69,0) 
> 0,05 

Шизоидности 
59,0  

(53,5; 65,0) 
55,0  

(52,0; 65,0) 
55,0  

(52,0; 65,0) 
57,0  

(52,0; 63,5) 
> 0,05 

Гипомании 
52,0  

(45,0; 59,0) 
52,0  

(49,0; 55,0) 
52,0  

(45,0; 59,0) 
53,5  

(49,0; 65,0) 
> 0,05 

 

Показатели тревожности по анкете Ч.Д. Спилбергера и Ю.Л. Ханина пред-

ставлены в таблице 10. 

Таблица 10 — Показатели тревожности по анкете Ч.Д. Спилбергера,  

Ю.Л. Ханина, исходно, Ме (lq; uq) 
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Анкета СЕS-D — разработка Центра эпидемиологических исследований 

США содержащая 20 вопросов, использовалась для выявления депрессии. После 

заполнения опросника подсчитывался общий бал. Нормой является СЕS-D ≤ 19 

баллов. При определении 19 и более баллов считается, что у больного имеются 

признаки явной депрессии [3]. 

Показатели депрессии по анкете СЕS-D представлены в таблице 11. 

Taблица 11 — Показатели депрессии по анкете СЕS-D, исходно, Ме (lq; uq) 

Показатель 
1 группа 

(n = 40) 

2 группа 

(n = 35) 

3 группа 

(n = 38) 

Контроль 

(n = 30) 

р 

Депрессия 
16,0  

(9,0; 22,0) 

16,0  

(8,0; 20,0) 

15,0 

(10,0; 23,0) 

15  

(8,0; 22,0) 
> 0,05 

 

Как видно из представленных таблиц 9–11, показатели психологического 

статуса не имели значимых отличий в исследуемых группах. 

2.2.4  Методы оценки качества жизни больных  

артериальной гипертензией 

Для определения КЖ больных артериальной гипертензией использовались 

широко распространенная общая методика «Краткий медицинский опросник» — 

Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36) [239] и специализированный опрос-

ник академика П.И. Сидорова (2006) [151]. 

Опросник SF-36 содержит 36 вопросов и позволяет оценить качество жизни 

по 100-балльной шкале возможного уровня по следующим критериям: сравни-

тельной оценки самочувствия с предыдущим годом, физической активности, роли 

физических проблем в ограничении жизнедеятельности, боли, общего восприятия 

здоровья, жизнеспособности, социальной активности, роли эмоциональных про-

блем в ограничении жизнедеятельности, психического здоровья. 

Показатели качества жизни по анкете SF-36 у исследуемых групп представ-

лено в таблице 12. 
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Таблица 12 — Качество жизни по анкете SF-36 исходно, Ме (lq; uq) 

Показатели КЖ 
1 группа 

(n = 40) 
2 группа 

(n = 35) 
3 группа 

(n = 38) 
Контроль 

(n = 30) 
р 

Сравнительная оценка  

с прошлым годом 
40,0  

(0,0; 40,0) 
40,0  

(0,0; 40,0) 
40,0  

(0,0; 40,0) 
40,0  

(0,0; 40,0) 
> 0,05 

Физическая активность 
35,0  

(35,0; 40,0) 
40,0  

(35,0; 50,0) 
40,0  

(35,0; 40,0) 
40,0  

(35,0; 40,0) 
> 0,05 

Роль физического состояния 
25,0  

(25,0; 50,0) 
50,0  

(25,0; 50,0) 
50,0  

(25,0; 50,0) 
25,0  

(25,0; 60,0) 
> 0,05 

Боль 
41,0  

(20,0; 52,0) 

32,0  

(20,0; 64,0) 

41,0  

(20,0; 53,0) 

41,0  

(22,0; 53,0) 
> 0,05 

Общее здоровье 
35,0  

(20,0; 40,0) 
40,0  

(20,0; 52,0) 
40,0  

(35,0; 52,0) 
40,0  

(30,0; 52,0) 
> 0,05 

Жизнеспособность 
35,0  

(15,0; 45,0) 
40,0  

(30,0; 50,0) 
35,0  

(15,0; 45,0) 
40,0  

(30,0; 45,0) 
> 0,05 

Социальная активность 
50,0  

(25,0; 50,0) 
50,0  

(25,0; 62,5) 
43,75  

(25,0; 51,25) 
50,0  

(25,0; 62,5) 
> 0,05 

Роль эмоциональных  

факторов 

33,3  

(0,0; 66,6) 

33,3  

(33,3; 66,6) 

33,3  

(33,3; 66,6) 

33,3  

(0,0; 66,6) 
> 0,05 

Психическое здоровье 
40,0  

(32,0; 48,0) 

36,0  

(36,0; 48,0) 

40,0  

(32,0; 48,0) 

36,0  

(28,0; 40,0) 
> 0,05 

 

Опросник П.И.Сидорова позволяет комплексно оценить три основных сто-

роны КЖ больных АГ: физическую, психическую и социальную [151]. Он состоит 

из 60 вопросов, разбитых на 3 блока по 20 вопросов в каждом. 

В I блоке оценивается физическая составляющая КЖ, степень влияния 

ограничения физической активности на самообслуживание, выполнение работы, 

повседневную деятельность. Кроме этого, учитывается влияние на качество жиз-

ни соматических жалоб больных, уровня артериального давления, а также нали-

чие осложнений АГ. 

Особенности психического самочувствия определяются по II блоку вопро-

сов, где учитывается наличие депрессии и тревоги, влияние эмоционального со-

стояния на выполнение повседневной и профессиональной деятельности. 
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Социальное функционирование оценивается в III блоке вопросов, в котором 

исследуется качество взаимоотношений с окружающими и их изменения на рабо-

те, в кругу друзей, с медицинским персоналом, в семье. 

Пациент выражает свое отношение по каждому из указанных вопросов од-

ним из четырех возможных ответов, более всего свойственным для него в насто-

ящее время, оцениваемых баллами. При переводе баллов в стандартные (или про-

центы от максимально возможных величин) по всем компонентам следует счи-

тать: 100–75 стандартных баллов — хорошие показатели, 74–50 — удовлетвори-

тельные, 25–49 — неудовлетворительные, 0–24 — крайне неудовлетворительные 

показатели (таблица 13). 

Таблица 13 — Качество жизни по опроснику П.И. Сидорова, Ме (lq; uq) 

Качество жизни 
1 группа 

(n = 40) 
2 группа 

(n = 35) 
3 группа 

(n = 38) 
Контроль 

(n = 30) 
р 

Соматическое 
52,0  

(35,0; 57,0) 
54,0  

(33,0; 67,0) 
54,0  

(34,0; 59,0) 
56,0  

(41,0; 63,0) 
> 0,05 

Психическое 
53,5  

(37,0; 56,0) 

53,0  

(37,0; 59,0) 

55,0  

(30,0; 62,0) 

54,0  

(38,0; 60,0) 
> 0,05 

Социальное 
55,0  

(32,0; 58,0) 

55,0 ( 

40,0; 61,0) 

57,0  

(38,0; 61,0) 

57,0  

(39,0; 59,0) 
> 0,05 

 

Как видно из представленных таблиц 12 и 13, в исследуемых группах пока-

затели качества жизни значимо не отличались. 

2.2.5 Статистическая обработка материалов исследования 

При обработке полученного материала использовались методы вариационной 

статистики. Для проверки гипотезы о соответствии выборочных данных нормаль-

ности распределения вариационных рядов использовался критерий Пирсона. При 

нормальном законе распределения (которому подчинялись показатели холестерина, 

АД, ЧСС) данные выражались в следующем виде: средняя арифметическая 

(М) ± ошибка средней арифметической (m). Для признаков, не подчиняющихся за-

кону нормального распределения вычислялась медиана (Ме) и интерквартильный 

размах — 25-й и 75-й процентили (lq; uq) и (или) указывалось абсолютное и отно-

сительное (%) число больных, имеющих тот или иной признак. Для определения 



56 

статистической значимости различий величин при нормальном распределении 

применялся критерий t-Стьюдента, при ненормальном распределении использова-

лись непараметрические критерии — Манна — Уитни (при сравнении между груп-

пами) и Вилкоксона (внутри группы), для определения статистической значимости 

различий величин модифицируемых факторов риска использовались — χ², а при 

ожидаемых частотах менее 5 — точный критерий Фишера. При расчете и изучении 

корреляционных взаимосвязей для изучаемых ненормально распределенных пока-

зателей проводили ранговый корреляционный анализ по Спирмену. Различия и 

корреляционные связи считались статистически значимыми при р < 0,05. 



57 

 

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

3.1  Анализ эффективности лечения артериальной гипертензии 

у пациентов контрольной группы 

При включении пациентов в исследование, 1 степень АГ была у 9 (30,0 %) че-

ловек, 2 степень — у 15 (50,0 %), 3 степень — у 6 (20,0 %) человек, II стадия — у 23 

(76,7 %), III стадия — у 7 (23,3 %), высокий риск — 22 (73,3 %), очень высокий 

риск — у 8 (26,7 %). Через 1 год целевой уровень АД был достигнут у 6 (20,0 %) (оп-

тимальное АД — у 1 (3,3 %), нормальное — у 2 (6,6 %), высокое нормальное — у 3 

(10 %) человек), 1 степень АГ — 22 (73,3 %) (р < 0,05), 2 степень — у 2 (6,6 %) 

(р < 0,05), средний риск — у 3 (10,0 %), высокий риск — у 19 (63,3 %) (р > 0,05), 

очень высокий риск — у 8 (26,7 %) человек (р > 0,05). Случаев смерти, ОНМК, 

ОИМ, нарушений ритма за рассматриваемый 1 год наблюдений не было. 

Средние цифры АД (САД/ДАД) до включения в исследование у больных кон-

трольной группы составили: систолическое — 160 ± 1,54 мм рт. ст., через 1 год — 

153 ± 1,67 мм рт. ст. (р < 0,05), диастолическое — 98 ± 1,38 мм рт. ст., через 1 год — 

94 ± 2,29 мм рт. ст. (р > 0,05). Динамика АД у больных контрольной группы, прини-

мающих разные комбинации лекарственных препаратов представлена в таблице 14. 

Таблица 14 — Динамика АД (в мм рт. ст.) в контрольной группе,  

исходно и через год после лечения, М ± m 
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Динамика ЧСС в контрольной группе исходно и через 1 год после лечения 

представлена в таблице 15. 

Таблица 15 — Динамика ЧСС (в мин) в контрольной группе, 

исходно и через 1 год после лечения, М ± m 

 
 

Факторы риска ХНИЗ 

Из 30 больных курили 9 (30,0 %) человек. 

Следует отметить, что среди исследуемых пациентов не было лиц, употреб-

лявших алкоголь ежедневно даже в дозах, считающихся не токсичными: 20 мл ал-

коголя для женщин и 30 мл — для мужчин. Однако на периодическое (до двух раз 

в неделю) употребление алкоголя указали 2 (6,6 %) больных. 

Пациентам с АГ рекомендуется употреблять пищу богатую овощами и 

фруктами (не менее 400 г в день), продукты с низким содержанием жиров, осо-

бенно насыщенных, включать в рацион молочные продукты с уменьшенным со-

держанием жира, а также рыбу — не менее 2 раз в неделю (42, 141). В полном 

объёме таких рекомендаций по питанию не придерживался никто из 30 исследо-

ванных больных, а 16 (53,3 %) человек признали значительный дефицит в пита-

нии овощей и фруктов. Избыточное употребление соли, из-за пристрастия к солё-

ной пище отметили 13 (43,3 %) больных. Эти данные свидетельствуют о невысо-

кой культуре питания исследуемых больных. 

Недостаточную физическую активность у себя отметили 23 (76,6 %) боль-

ных. Никто из них не занимался в группах «Здоровья», не посещал бассейн, и не 

совершал регулярные прогулки в быстром или умеренном темпе по 30–40 минут 

до 4–5 раз в неделю. 



59 

У 24 (80,0 %) больных регистрировался увеличенный индекс массы тела. 

Каких-либо мероприятий по снижению лишнего веса, никто из указанных боль-

ных реально не предпринимал. 

Наличие хронического стресса отметили 11 (36,6 %) больных. 

Общий холестерин был увеличен у 25 (83,3 %) больных и в среднем по 

группе равнялся 6,82 ± 0,28 ммоль/л. 

Все больные получали только лекарственную терапию и через 1 год были 

анкетированы повторно: 7 (23,3 %) человек продолжали курить (p > 0,05). На пе-

риодическое излишнее употребление алкоголя указал 1 (3,3 %) больной (p > 0,05).  

Сохранение значительных отклонений от рекомендаций по рациональному 

питанию продолжали отмечать у себя 14 (46,6 %) пациентов (p > 0,05). 

На избыточное употребление соли указали 11 (36,6 %) больных (p > 0,05), 2 

(6,6 %) пациента внесли коррекцию в употребление соли: исключили употребле-

ние соленых продуктов, стали слегка недосаливать пищу. 

Недостаточную физическую активность продолжали отмечать у себя 20 

(66,6 %) больных (p > 0,05), 3 (10,0 %) пациента включив в свой образ жизни фи-

зические нагрузки в виде дозированной ходьбы 40–50 мин, стали ходить с работы 

и на работу пешком. 

Увеличенный индекс массы тела сохранялся у 22 (73,3 %) человек 

(p > 0,05), 2 (6,6 %) человек добились снижения ИМТ с 29,15 ± 0,77 до 

24,60 ± 0,12 кг/м².  

Наличие хронического стресса продолжали отмечать 9 (30,0 %) человек 

(p > 0,05). 

Сохранялся повышенным показатель общего холестерина у 23 (76,6 %) че-

ловек, и среднее его значение в группе составило 6,25 ± 0,27 (p > 0,05).в сравне-

нии с исходными данными. 

Динамика модифицируемых факторов риска у больных АГ контрольной 

группы представлены в таблице 16. 
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Таблица 16 — Динамика модифицируемых факторов риска у больных 

контрольной группы, абс (%), М ± m 

Факторы риска Исходно Через 1 год р 

Курение 9 (30,0 %) 7 (23,3 %) p > 0,05 

Избыточное употребление алкоголя 2 (6,6 %) 1 (3,3 %) p > 0,05 

Соблюдение диетических рекомендаций 16 (53,3 %) 14 (46,6 %) p > 0,05 

Избыточное употребление NaCl 13 (43,3 %) 11 (36,6 %) p > 0,05 

Недостаточная физическая активность 23 (76,6 %) 20 (66,6 %) p > 0,05 

Увеличенный индекс массы тела 24 (80,0 %) 22 (73,3 %) p > 0,05 

Наличие хронического стресса 11 (36,6 %) 9 (30,0 %) p > 0,05 

Общий холестерин (ммоль /л), М ± m 6,82 ± 0,28 6,25 ± 0,27 p > 0,05 

 

Как видно из представленных данных, в контрольной группе больных отме-

чается положительная динамика (хотя и недостоверная) уменьшения факторов 

риска. Это может указывать на существование «слабого фона» просвещения, ве-

дущего к повышению медицинских знаний среди больных и среди всего населе-

ния. Однако их поведение меняется крайне незначительно. 

При изучении комплаентности по методу С.В. Давыдова оказалось, что в 

этой группе 10 (33,3 %) признали, что не готовы тратить на лечение значительную 

часть своих финансовых средств (низкая степень влияния данного фактора компла-

ентности). Готовы потратить небольшую часть зарплаты (степень влияния фактора 

комплаентности ниже средней) 12 человек (40,0 %), готовы потратить половину 

(средняя степень влияния фактора комплаентности) — 2 человека (6,66 %), готовы 

при необходимости потратить почти все имеющиеся средства (степень влияния фак-

тора комплаентности выше средней) — 6 человек (20,0 %), готовы потратить любую 

сумму (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 0 человек (0 %). Ме-

диана комплаентности по данному фактору составила -1,0 (-2,0; 0,0). 

Выполнять все назначения лечащего врача (покупка лекарств, явка на дис-

пансерный осмотр в поликлинику, соблюдение диеты, режима дня) считали для 

себя практически невозможным (низкая степень влияния данного фактора ком-
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плаентности) 5 человек (16,6 %), крайне трудным (степень влияния фактора ком-

плаентности ниже средней) — 8 (26,6 %), трудным (средняя степень влияния фак-

тора комплаентности) — 7 (23,3 %), не легко (степень влияния фактора компла-

ентности выше средней) — 7 (23,3 %), легко (высокая степень влияния фактора 

комплаентности) — 3 (10,0 %). Медиана комплаентности по данному фактору со-

ставила 0,0 (-1,0; 1,0). 

От врача информацию о всех назначенных лекарственных средствах (ос-

новной механизм действия, показания, противопоказания, побочные действия, 

длительность приема, сочетание) не имели и не пытались получить (низкая сте-

пень влияния данного фактора комплаентности) — 4 человека (13,3 %), имели о 

незначительной части сведений (степень влияния фактора комплаентности ниже 

средней) — 4 человека (13,3 %), имели информацию о половине назначенных 

средств (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 8 человек (26,6 %), 

имели информацию о большей части препаратов (степень влияния фактора ком-

плаентности выше средней) — 12 человек (40,0 %). Имели достаточную инфор-

мацию о всех назначенных препаратах (высокая степень влияния фактора компла-

ентности) — 2 человека (6,6 %). Медиана комплаентности по данному фактору 

составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Отказаться от лечения и диагностики нетрадиционными способами (пре-

имущественный прием «народных средств лечения») и лечиться исключительно у 

своего врача были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаент-

ности) 12 человек (40,0 %), готовы не полностью (степень влияния фактора ком-

плаентности ниже средней) — 5 (16,6 %), частично готовы (средняя степень влия-

ния фактора комплаентности) — 9 (30,0 %), готовы отказаться практически от все-

го (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 4 (13,3 %), готовы 

отказаться полностью (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 0 

(0 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила -1,0 (-2,0; 0,0). 

При оценке имеющегося контакта с врачом: желание откровенно погово-

рить с доктором, его выслушать, получить советы по немедикаментозной терапии, 

улучшить контакт с врачом считали не нужным (низкая степень влияния данного 
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фактора комплаентности) — 6 человек (20,0 %), оценили контакт с врачом как не-

значительный (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 9 

(30,0 %), достаточный контакт (средняя степень влияния фактора комплаентно-

сти) — 4 (13,3 %), хороший контакт (степень влияния фактора комплаентности 

выше средней) — 8 (26,6 %), полный контакт и взаимопонимание (высокая сте-

пень влияния фактора комплаентности) — 3 (10,0 %). Медиана комплаентности 

по данному фактору составила -0,5 (-1,0; 1,0). 

При вопросе оценить удовлетворенность лечением, 6 человек (20,0 %) ука-

зали на отсутствие удовлетворенности назначенной терапией (низкая степень 

влияния данного фактора комплаентности), 5 человек (16,6 %) были не очень удо-

влетворены (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — умерен-

но удовлетворены (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 8 

(26,6 %), практически полностью удовлетворены (степень влияния фактора ком-

плаентности выше средней) — 7 (23,3 %), полностью удовлетворены (высокая 

степень влияния фактора комплаентности) — 4 (13,3 %). Медиана комплаентно-

сти по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Полностью отказаться от самолечения и выполнять только назначения врача 

были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 7 че-

ловек (23,3 %), готовы не полностью (степень влияния фактора комплаентности 

ниже средней) — 9 (30,0 %), готовы на половину (средняя степень влияния фак-

тора комплаентности) — 10 (33,3 %), почти полностью (степень влияния фактора 

комплаентности выше средней) — 3 (10 %), полностью готовы (высокая степень 

влияния фактора комплаентности) — 1 (3,33 %). Медиана комплаентности по 

данному фактору составила -1,0 (-1,0; 0,0). 

Не доверяли своему врачу (низкая степень влияния данного фактора ком-

плаентности) 5 человек (16,6 %), не очень доверяли (степень влияния фактора 

комплаентности ниже средней) — 5 (16,6 %), отчасти доверяли (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 9 (30,0 %), почти полностью (степень влия-

ния фактора комплаентности выше средней) — 6 (20,0 %), доверяли полностью 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 5 (16,6 %). Медиана ком-

плаентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 
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Были не довольны результатами своего лечения (низкая степень влияния 

данного фактора комплаентности) 5 человек (16,6 %), не очень довольны (степень 

влияния фактора комплаентности ниже средней) — 3 (10,0 %), отчасти довольны 

(средний уровень комплаентности) — 12 (40,0 %), почти полностью (степень вли-

яния фактора комплаентности выше средней) — 8 (26,6 %), полностью довольны 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 2 (6,6 %). Медиана ком-

плаентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Таким образом, как видно из представленных данных, на момент включения 

в исследование, комплаентность у больных артериальной гипертензией была  

невысокой. 

Через 1 год, при изучении комплаентности оказалось, что значительную 

часть суммы своей зарплаты, (пенсии) были не готовы потратить на лечение (низ-

кая степень влияния данного фактора комплаентности) 7 человек (23,3 %), готовы 

потратить небольшую часть зарплаты (степень влияния фактора комплаентности 

ниже средней) — 9 человек (30,0 %), готовы потратить половину (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 9 человек (30,0 %), готовы потратить почти 

все (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 3 человека 

(10,0 %), готовы потратить любую сумму (высокая степень влияния фактора ком-

плаентности) — 2 человека (6,6 %). Медиана комплаентности по данному факто-

ру составила -1,0 (-1,0; 0,0) (p > 0,05). 

Выполнять все назначения лечащего врача (покупка назначенных лекарств, 

явка в поликлинику, соблюдение диеты, режима дня) по прежнему считали не-

возможным (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 1 человек 

(3,3 %), крайне трудным (степень влияния фактора комплаентности ниже сред-

ней) — 12 (40,0 %), трудным (средняя степень влияния фактора комплаентно-

сти) — 10 (33,3 %), не легким (степень влияния фактора комплаентности выше 

средней) — 2 (6,6 %), легким (высокая степень влияния фактора комплаентно-

сти) — 5 (16,6 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила 0,0 (-

1,0; 0,0) (p > 0,05). 
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Через год от врача информацию о всех назначенных лекарственных сред-

ствах (основной механизм действия, показания, противопоказания, побочные дей-

ствия, длительность приема, сочетание) по-прежнему не имели и не пытались по-

лучить (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 5 человек 

(16,6 %), имели о незначительной части препаратов (степень влияния фактора 

комплаентности ниже средней) — 4 человека (13,3 %). Имели информацию  

о половине назначенных средств (средняя степень влияния фактора комплаентно-

сти) — 4 человека (13,3 %), имели информацию о большей части препаратов (сте-

пень влияния фактора комплаентности выше средней) — 10 человек (33,3 %), 

имели информацию о всех назначенных препаратах (высокая степень влияния 

фактора комплаентности) — 7 человек (23,3 %). Медиана комплаентности по дан-

ному фактору составила 1,0 (-1,0; 1,0) (p > 0,05). 

Отказаться от лечения и диагностики нетрадиционными способами ради ле-

чения у своего врача, по прежнему были не готовы (низкая степень влияния дан-

ного фактора комплаентности) 6 человек (20,0 %), готовы не полностью (степень 

влияния фактора комплаентности ниже средней) — 9 (30,0 %), частично готовы 

(средняя степень влияния фактора комплаентности) — 10 (33,3 %), готовы отка-

заться практически от всего (степень влияния фактора комплаентности выше 

средней) — 3 (10,0 %), готовы отказаться полностью (высокая степень влияния 

фактора комплаентности) — 2 (6,6 %). Медиана комплаентности по данному фак-

тору составила -0,5 (-1,0; 0,0) (p > 0,05). 

Контакт с врачом (желание откровенно поговорить с доктором, выслушать 

его, получить совет) не считали необходимым (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности) — 3 человека (10,0 %), отмечали незначительный кон-

такт (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 6 (20,0 %), до-

статочный контакт (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 9 

(30,0 %), хороший контакт (степень влияния фактора комплаентности выше сред-

ней) — 7 (23,3 %), полный контакт (высокая степень влияния фактора комплаент-

ности) — 5 (16,6 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила 0,0 

(-1,0; 1,0) (p > 0,05). 
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Не имели удовлетворения от назначенной терапии (низкая степень влияния 

данного фактора комплаентности) 3 человека (10,0 %), не очень удовлетворены 

(степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 7 человек (23,3 %), 

умеренно удовлетворены (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 5 

(16,6 %), практически полностью удовлетворены (степень влияния фактора ком-

плаентности выше средней) — 10 (33,3 %), полностью удовлетворены (высокая 

степень влияния фактора комплаентности) — 5 (16,6 %). Медиана комплаентно-

сти по данному фактору составила 0,5 (-1,0; 1,0) (p > 0,05). 

Полностью отказаться от самолечения и выполнять только назначения врача 

были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 6 че-

ловек (20,0 %), готовы не полностью (степень влияния фактора комплаентности 

ниже средней) — 7 (23,3 %), готовы наполовину (средний уровень комплаентно-

сти) — 9 (30,0 %), почти полностью (степень влияния фактора комплаентности 

выше средней) — 6 (20,0 %), полностью готовы (высокая степень влияния факто-

ра комплаентности) — 2 (6,6 %). Медиана комплаентности по данному фактору 

составила 0,0 (-1,0; 1,0) (p > 0,05). 

Через год не доверяли своему врачу (низкая степень влияния данного фак-

тора комплаентности) 3 человека (10,0 %), не очень доверяли (степень влияния 

фактора комплаентности ниже средней) — 1 (3,3 %), отчасти (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 7 (23,3 %), почти полностью доверяли (сте-

пень влияния фактора комплаентности выше средней) — 13 (43,3 %), доверяли 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 6 (20,0 %). Медиана ком-

плаентности по данному фактору составила 1,0 (0,0; 1,0) (p > 0,05). 

Не довольны результатами лечения (низкая степень влияния данного факто-

ра комплаентности) 2 человека (6,6 %), не очень довольны (степень влияния фак-

тора комплаентности ниже средней) — 7 (23,3 %), отчасти (средняя степень влия-

ния фактора комплаентности) — 4 (13,3 %), почти полностью (степень влияния 

фактора комплаентности выше средней) — 12 (40,0 %), полностью довольны (вы-

сокая степень влияния фактора комплаентности) — 5 (16,6 %). Медиана компла-

ентности по данному фактору составила 1,0 (-1,0; 1,0) (p > 0,05). 
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Динамика показателей комплаентности в контрольной группе больных АГ, 

представлена в таблице 17. 

Таблица 17 — Динамика показателей комплаентности в группе больных 

контрольной группы, Ме (lq; uq) 

Составляющие комплаентности Исходно Через 1 год р 

Финансово-экономическая готовность -1,0 (-2,0; 0,0) -1,0 (-1,0; 0,0) > 0,05 

Медико-социальная адаптированность 0,0 (-1,0; 1,0) 0,0 (-1,0; 0,0) > 0,05 

Медико-социальная информированность 0,0 (-1,0; 1,0) 1,0 (-1,0; 1,0) > 0,05 

Готовность отказа от нетрадиционных способов 

диагностики и лечения 

-1,0 (-2,0; 0,0) -0,5 (-1,0; 0,0) > 0,05 

Медико-социальная коммуникабельность -0,5 (-1,0; 1,0) 0,0 (-1,0; 1,0) > 0,05 

Удовлетворенность назначенной терапией 0,0 (-1,0; 1,0) 0,5 (-1,0; 1,0) > 0,05 

Медико-социальная изоляция -1,0 (-1,0; 0,0) 0,0 (-1,0; 1,0) > 0,05 

Доверие к своему врачу 0,0 (-1,0; 1,0) 1,0 (0,0; 1,0) > 0,05 

Удовлетворенность результатами лечения 0,0 (-1,0; 1,0) 1,0 (-1,0; 1,0) > 0,05 

 

Как видно из представленных данных, в контрольной группе больных, от-

мечалась тенденция к повышению уровня комплаентности по финансово-

экономической готовности и доверию к своему врачу. 

Оценка психологического статуса проводилась по опроснику СМОЛ. 

Медиана по шкале ипохондрии составила 62,0 (55,0; 62,0), по шкале депрес-

сии — 65,0 (65,0; 72,0), по шкале истерии — 69,0 (65,0; 75,0), по шкале психопа-

тии — 52,0 (52,0; 62,0), паранойяльности — 52,0 (49,0; 62,0), психастении — 62,0 

(59,0; 69,0), шизоидности — 57,0 (52,0; 63,5), гипомании — 53,5 (49,0; 65,0). 

Через 1 год, при сравнении с исходным состоянием, в контрольной группе 

больных, статистически значимых различий выявлено не было (p > 0,05). 

Динамика психологического состояния у пациентов контрольной группы 

представлено в таблице 18. 
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Таблица 18 — Динамика психологического статуса у пациентов 

контрольной группы, исходно, через год, Ме (lq; uq) 

Показатели СМОЛ Исходно Через 1 год р 

Лжи  52,0 (42,0; 55,0) 49,0 (39,0; 55,0) > 0,05 

Достоверности 49,0 (42,0; 55,0) 45,0 (39,0; 57,0) > 0,05 

Коррекции 52,0 (45,0; 55,0) 52,0 (42,0; 55,0) > 0,05 

Ипохондрии 62,0 (55,0; 62,0) 59,0 (49,0; 65,0) > 0,05 

Депрессии 65,0 (65,0; 72,0) 62,0 (52,0; 65,0) > 0,05 

Истерии 69,0 (65,0; 75,0) 65,0 (62,0; 69,0) > 0,05 

Психопатии 52,0 (52,0; 62,0) 50,5 (40,0; 55,0) > 0,05 

Паранойяльности 52,0 (49,0; 62,0) 49,0 (45,0; 59,0) > 0,05 

Психастении 62,0 (59,0; 69,0) 60,5 (59,0; 65,0) > 0,05 

Шизоидности 57,0 (52,0; 63,5) 55,0 (49,0; 59,0) > 0,05 

Гипомании 53,5 (49,0; 65,0) 52,0 (49,0; 62,0) > 0,05 

 

Достоверной разницы в показателях психологического статуса у лиц кон-

трольной группы в ходе наблюдения не было, хотя изменения показателей имели 

позитивный характер. 

Тревожность оценивалась по шкале самооценки Ч.Д. Спилбергера,  

Ю.Л. Ханина и на момент включения в исследования высокий уровень реактив-

ной тревожности среди больных 1-й группы имели 15 (50,0 %) человек, умерен-

ный — 8 (26,6 %), низкий — 7 (23,3 %). Медиана показателя реактивной тревож-

ности составила 49 (36,0; 58,0).  

Через 1 год высокий уровень реактивной тревожности имели 13 (43,3 %) че-

ловек, умеренный — 9 (30,0 %), низкий — 8 (26,6 %). Медиана показателя реак-

тивной тревожности составила 48 (30,0; 52,0) (р > 0,05) (рисунок 2). 
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Рисунок 2 — Динамика изменения тревожности  

в группе больных контрольной группы 

 

Высокий уровень личностной тревожности в начале исследования имели 14 

(46,6 %) человек, умеренный — 9 (30,0 %) , низкий — 7 (23,3 %). Медиана пока-

зателя личностной тревожности равнялась 48 (30,0; 60,0). 

Высокий уровень личностной тревожности через год наблюдений имели 13 

(43,3 %) человек, умеренный — 10 (33,3 %), низкий — 7 (23,3 %). Медиана пока-

зателя личностной тревожности составила 47 (28,0; 54,0) (р > 0,05). 

Таким образом, в контрольной группе через 1 год достоверных изменений 

реактивной и личностной тревожности не было (р > 0,05). 

Депрессия у больных АГ существенно влияет на их поведение [19]. 

Для выявления депрессии использовалась анкета СЕS-D. При определении 

19 и более баллов считалось, что у больного имеются явные признаки депрессии. 

В исходных данных у 30 больных, обучившихся в школе для лиц с АГ, яв-

ная депрессия обнаружилась у 11 (36,6 %) человек. Медиана депрессии составила 

15 (8,0; 22,0). 

Через год признаки явной депрессии были обнаружены лишь у 9 (30,0 %) 

человек. Медиана депрессии составила 12 (7,0; 19,0) (р > 0,05) (рисунок 3). 

 



69 

 

 

Рисунок 3 — Динамика показателя депрессии  

у больных контрольной группы 

 

При сравнении показателей депрессии до исследования и через год досто-

верных различий выявлено не было. 

 

Исследование качества жизни 

По анкете SF-36 в контрольной группе больных медиана показателей субъ-

ективной оценки своего состояния по сравнению с предыдущим годом составила 

40,0 (0,0; 40,0), физической активности — 40,0 (35,0; 40,0), роли физического со-

стояния — 25,0 (25,0; 60,0), боли — 41,0 (22,0; 53,0), общего здоровья — 40,0 

(30,0; 52,0), жизнеспособности — 40,0 (30,0; 45,0), социальной активности — 50,0 

(25,0; 50,0), роли эмоциональных факторов — 33,3 (0,0; 66,6), психического здо-

ровья — 36,0 (28,0; 40,0). 

Через год у пациентов контрольной группы достоверного улучшения каче-

ства жизни не было (р > 0,05). 

Качество жизни по анкете SF-36 исходно, через 1 год, у пациентов кон-

трольной группы представлено в таблице 19. 
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Таблица 19 — Качество жизни по анкете SF-36 исходно  

и через 1 год у пациентов контрольной группы, Ме (lq; uq) 

 
 

Таким образом, качество жизни у больных контрольной группы несколько 

улучшилось по большинству шкал, но эти изменения были недостоверными. 

По специализированному опроснику академика П.И. Сидорова (2006) при 

оценке качества жизни больных в исследуемой группе больных АГ, соматическое 

качество жизни было хорошим у 6 (20,0 %) человек, удовлетворительным — у 9 

(30,0 %), неудовлетворительным — у 7 (23,3 %) человек, крайне неудовлетвори-

тельным — у 8 (26,6 %) человек. Медиана показателя соматического КЖ состави-

ла 56,0 (41,0; 63,0). 

Психическое качество жизни было хорошим у 7 (23,3 %) человек, удовле-

творительным — у 9 (30,0 %), неудовлетворительным — у 7 (23,3 %) человек, 

крайне неудовлетворительным — у 7 (23,3 %) человек. Медиана показателя пси-

хического КЖ составила 54,0 (38,0; 60,0). 

Социальное качество жизни было хорошим у 6 (20,0 %) человек, удовлетво-

рительным — у 9 (30,0 %), неудовлетворительным — у 8 (26,6 %) человек, крайне 

неудовлетворительным — у 7 (23,3 %) человек. Медиана показателя социального 

КЖ составила 57,0 (39,0; 59,0). 
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Через год после занятий в школе для лиц с АГ больные были анкетированы 

повторно. Соматическое качество жизни оказалось хорошим у 7 (23,3 %) человек, 

удовлетворительным — у 9 (30,0 %), неудовлетворительным — у 8 (26,6 %) чело-

век, крайне неудовлетворительным — у 6 (20,0 %) человек. Медиана показателя 

соматического КЖ составила 58,5 (44,0; 65,0) (р > 0,05). 

Психическое качество жизни стало хорошим у 8 (26,6 %) человек, удовле-

творительным — у 8 (26,6 %), неудовлетворительным — у 9 (30,0 %) человек, 

крайне неудовлетворительным — у 5 (16,6 %) человек. Медиана показателя пси-

хического КЖ составила 59,0 (40,0; 62,0) (р > 0,05). 

Социальное качество жизни стало хорошим у 8 (26,6 %) человек, удовле-

творительным — у 9 (30,0 %), неудовлетворительным — у 8 (26,6 %) человек, 

крайне неудовлетворительным — у 5 (16,6 %) человек. Медиана показателя соци-

ального КЖ составила 60,0 (42,0; 64,0) (р > 0,05) ( таблица 20). 

Таблица 20 — Качество жизни по опроснику П.И. Сидорова, исходно, через год у больных 

контрольной группы, Ме (lq; uq) 

Качество жизни Исходно Через 1 год р 

Соматическое 56,0 (41,0; 63,0) 58,5 (44,0; 65,0) > 0,05 

Психическое  54,0 (38,0; 60,0) 59,0 (40,0; 62,0) > 0,05 

Социальное 57,0 (39,0; 59,0) 60,0 (42,0; 64,0) > 0,05 

 

Как видно из представленных данных, через год у больных контрольной 

группы показатели качества жизни имели направленность в сторону улучшения, 

но оно было незначительным и достоверной разницы с исходным состоянием  

не было. 

Социально-экономические факторы 

Результаты лечения и его социально-экономические результаты также мо-

гут быть связаны с комплаентностью больных: выполнением ими врачебных ре-

комендаций.  

Количество случаев временной нетрудоспособности в контрольной группе 

первоначально за предшествующий год до наблюдения составило 7 (23,3 %) и  



72 

82 дня ВН. Через 1 год — 9 (30,0 %) случаев ВН и 95 дней ВН. Учитывая, что 

средняя стоимость оплаты одного дня по ВН из фонда социального страхования 

по региону за 2010–2011 год составила 139,67 рублей, были понесены затраты на 

1815,71 рубль больше на оплату больничных листов по сравнению с исходным 

уровнем. Конечно эти затраты не отражают абсолютных цифр ущерба от ВН, но 

они несомненно позволяют оценивать динамику экономических потерь. 

В контрольной группе за предшествующий год до наблюдения зарегистри-

ровано 3 (10,0 %) случая вызовов СМП. Через 1 год — 4 (13,3 %). Учитывая, что 

стоимость одного вызова скорой помощи по данным за 2010 год в среднем по ре-

гиону составляла 1001 рубль, а за 2011 — 1 071 рубль, было потрачено на 1281 

рубль больше, чем за предшествующий год до наблюдения. 

Количество госпитализаций в контрольной группе первоначально и через 

год было неизменным и составило 3 человека (10,0 %) при среднем пребывании 

14 к/дней, Учитывая, что стоимость одного дня пребывания в кардиологическом 

стационаре обходилась 1 788,95 рубля в день, годовые затраты на стационарное 

лечение составили 75 135,9 рублей. В контрольной группе затраты существенно 

не изменились, наблюдалось небольшое увеличение их по сравнению предыду-

щим годом на 3 096,7 рубля. 

Количество случаев выхода на инвалидность в контрольной группе исходно 

1 (2,5 %), через год — 2 (6,6 %). 

Случаев смерти, ОНМК, ОИМ, нарушений ритма за рассматриваемый 1 год 

наблюдений не было. 

Резюме. В контрольной группе больных на фоне лечения произошло досто-

верное снижение систолического АД (р < 0,05), целевой уровень АД был достиг-

нут у 20,0 % больных, достоверное снижение ЧСС на фоне приема комбинации 

бисопролола + гидрохлортиазида (5 мг + 6,25 мг) (р < 0,05), отмечалась тенденция 

к повышению уровня комплаентности по финансово-экономической готовности и 

доверию к своему врачу, произошло некоторое улучшение модифицируемых фак-

торов риска, показателей качества жизни, психологического статуса. Но эти изме-

нения были недостоверными. 
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3.2 Анализ эффективности лечения артериальной гипертензии  

у пациентов, посещавших занятия в «школе для больных  

артериальной гипертензией» (1-я группа) 

На момент включения пациентов в исследование, 1 степень АГ была у 12 

(30,0 %) человек, 2 степень — у 19 (47,5 %), 3 степень — у 9 (22,5 %) человек, II 

стадия — у 28 (70,0 %), III стадия — у 12 (30,0 %), высокий риск — у 26 (65,0 %), 

очень высокий риск — у 14 (35,0 %) человек. Через 1 год целевой уровень АД был 

достигнут у 12 (30,0 %) (оптимальное АД — у 2 (5,0 %), нормальное — у 6 

(15,0 %), высокое нормальное — у 4 (10,0 %) человек), 1 степень АГ — 28 

(70,0 %) (р < 0,05), средний риск — у 8 (20,0 %), высокий риск — у 18 (45,0 %) 

(р > 0,05), очень высокий риск — у 14 (35,0 %) человек (р > 0,05). Случаев смерти, 

ОНМК, ОИМ, нарушений ритма за рассматриваемый 1 год наблюдений не было. 

Средние цифры АД (САД/ДАД) до включения в исследование у больных 

исследуемой 1-й группы составили: систолическое — 159 ± 2,72 мм рт. ст., через 

1 год — 148 ± 2,11 мм рт. ст. (р < 0,01), диастолическое — 98 ± 2,45 мм рт. ст., че-

рез 1 год — 92 ± 0,96 мм рт. ст. (р < 0,05). 

Динамика АД у больных, занимавшихся в школе АГ, в сравнении с боль-

ными АГ контрольной группы, принимающих разные комбинации лекарственных 

препаратов, исходно и через год после лечения представлена в таблице 21. 

Таблица 21 — Динамика АД у больных, занимавшихся в школе АГ,  

в сравнении с больными АГ контрольной группы, исходно  

и через год после лечения, М ± m 
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Динамика ЧСС в исследуемых группах исходно и через 1 год после лечения 

представлена в таблице 22. 

Таблица 22 — Динамика ЧСС (в мин.) у больных, занимавшихся  

в школе АГ, в сравнении с больными АГ контрольной группы, исходно  

и через 1 год после лечения, М ± m 

 
 

Факторы риска ХНИЗ 

Путем анкетирования исследовано 40 больных, относящихся к территори-

альному участку. Больные выбирались методом случайной выборки. 

Из 40 больных курили 13 (32,5 %) человек. 

Следует отметить, что среди исследуемых больных не было лиц, употреб-

лявших алкоголь ежедневно даже в дозах, считающихся не токсичными. Однако 

периодическое (до 2-х раз в неделю) излишнее употребление алкоголя, отметило 

у себя 2 (5,0 %) человека. 

Больным АГ рекомендуется употреблять гипотензивную диету. Это пища 

богатая фруктами и овощами (до 400 г в день), продуктами с низким содержанием 

жиров, особенно насыщенных, с включением молочных продуктов с уменьшен-

ным содержанием жира, а также рыбы — не менее 2 раз в неделю (42, 141).  

В полном объёме таких рекомендаций по питанию не придерживался никто из 40 

исследованных больных, а 21 (52,5 %) человек признали значительный дефицит в 

питании овощей и фруктов. Избыточное употребление соли, из-за пристрастия к 
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солёной пище отметили 17 (42,5 %) больных. Эти данные свидетельствуют о не-

высокой культуре питания исследуемых больных. 

Недостаточную физическую активность у себя отметили 30 (75,0 %) боль-

ных. Никто из них не занимался в группах «Здоровья», не посещал бассейн, и не 

совершал регулярные прогулки в быстром или умеренном темпе по 30–40 минут 

до 4–5 раз в неделю. 

У 32 (80,0 %) больных регистрировался увеличенный индекс массы тела. 

Каких-либо мероприятий по снижению лишнего веса, никто из указанных боль-

ных реально не предпринимал. 

Наличие хронического стресса отметили 15 (37,5 %) больных. 

Общий холестерин был увеличен у 34 (85,0 %) больных и в среднем по 

группе равнялся 6,76 ± 0,25 ммоль/л. 

Все больные прошли обучение в школе для больных АГ и через 1 год были 

анкетированы повторно. Оказалось, что 11 (27,0 %) человек продолжали курить 

(p > 0,05). На периодическое излишнее употребление алкоголя указал 1 (2,5 %) 

больной (p > 0,05).  

Сохранение значительных отклонений от рекомендаций по рациональному 

питанию признали у себя 9 (22,5 %) человек, что достоверно ниже (p < 0,05) в 

сравнении с исходными данными. 

Избыточное употребление соли отметили 6 (15,0 %) человек (p < 0,05), 11 

(36,6 %) человек внесли коррекцию в употребление соли: исключили употребле-

ние соленых продуктов, стали слегка недосаливать пищу. 

Недостаточную физическую активность продолжали отмечать у себя 20 

(50,0 %) (p < 0,05), 10 (25,0 %) пациентов в свой образ жизни включили физиче-

ские нагрузки в виде дозированной ходьбы 40–50 мин, стали ходить с работы и на 

работу пешком. 

Увеличенный индекс массы тела сохранялся у 22 (55,0 %) человек (p < 0,05), 

10 (25,0 %) добились снижения ИМТ с 28,07 ± 0,67 до 24,40 ± 0,15 кг/м². 

Наличие хронического стресса продолжали отмечать 12 (30,0 %) человек 

(p > 0,05). 
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Сохранялся повышенным показатель общего холестерина у 15 (37,5 %) че-

ловек, однако среднее его значение в группе составило 5,28 ± 0,29 ммоль/л 

(p < 0,05) в сравнении с исходными данными. 

Динамика модифицируемых факторов риска у больных, занимавшихся в 

школе АГ, через год и в сравнении с больными АГ контрольной группы представ-

лены в таблице 23. 

Таблица 23 — Динамика модифицируемых факторов риска у больных,  

занимавшихся в школе АГ, в сравнении с больными контрольной группы,  

абс. (%), M ± m 

 

 

Как следует из представленных ниже данных, до исследования в обеих груп-

пах все больные не придерживались полностью здорового образа жизни и имели по 

несколько факторов риска. В 1-й группе пациентов, прошедших занятия в школе для 

больных АГ, достоверно увеличилось число больных соблюдавших диетические ре-

комендации (р < 0,05), уменьшивших употребление поваренной соли (р < 0,05), уве-
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личивших физическую активность (р < 0,05), снизивших увеличенный индекс массы 

тела (р < 0,05) и уменьшивших общий холестерин (р < 0,05). При сравнении показа-

телей между пациентами АГ, занимавшихся в школе для больных АГ, через год и 

больными контрольной группы достоверная разница отмечалась по соблюдению ди-

етических рекомендаций (р < 0,05), снижению употребления поваренной соли 

(р < 0,05) и по уровню общего холестерина (р < 0,05). 

При изучении комплаентности по методу С.В. Давыдова оказалось, что в 

этой группе 12 человек (30,0 %) признали, что не готовы тратить на лечение зна-

чительную часть своих финансовых средств (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности). Готовы потратить небольшую часть зарплаты (степень 

влияния фактора комплаентности ниже средней) 11 человек (27,5 %), готовы по-

тратить половину (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 10 чело-

век (25,0 %), готовы при необходимости потратить почти все имеющиеся средства 

(степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 7 человек (17,5 %), 

готовы потратить любую сумму (высокая степень влияния фактора комплаентно-

сти) — 0 человек (0 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила  

-1,0 (-2,0; 0,0). 

Выполнять все назначения лечащего врача (покупка лекарств, явка на дис-

пансерный осмотр в поликлинику, соблюдение диеты, режима дня) считали для 

себя практически невозможным (низкая степень влияния данного фактора ком-

плаентности) 7 человек (17,5 %), крайне трудным (степень влияния фактора ком-

плаентности ниже средней) — 7 (17,5 %), трудным (средняя степень влияния фак-

тора комплаентности) — 16 (40,0 %), не легко (степень влияния фактора компла-

ентности выше средней) — 10 (25,0 %), легко (высокая степень влияния фактора 

комплаентности) — 0 (0 %). Медиана комплаентности по данному фактору соста-

вила 0,0 (-1,0; 0,5). 

От врача информацию о всех назначенных лекарственных средствах (ос-

новной механизм действия, показания, противопоказания, побочные действия, 

длительность приема, сочетание) не имели и не пытались получить (низкая сте-

пень влияния данного фактора комплаентности) — 4 человека (10,0 %), имели о 
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незначительной части сведений (степень влияния фактора комплаентности ниже 

средней) — 6 человек (15,0 %), имели информацию о половине назначенных 

средств (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 13 человек 

(32,5 %), имели информацию о большей части препаратов (степень влияния фак-

тора комплаентности выше средней) — 12 человек (30,0 %). Имели достаточную 

информацию о всех назначенных препаратах (высокая степень влияния фактора 

комплаентности) — 5 человек (12,5 %). Медиана комплаентности по данному 

фактору составила 0,0 (-0,5; 1,0). 

Отказаться от лечения и диагностики нетрадиционными способами (пре-

имущественный прием «народных средств лечения») и лечиться исключительно у 

своего врача были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаент-

ности) 11 человек (27,5 %), готовы не полностью (степень влияния фактора ком-

плаентности ниже средней) — 14 (35,0 %), частично готовы (средняя степень влия-

ния фактора комплаентности) — 12 (30,0 %), готовы отказаться практически от 

всего (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 3 (7,5 %), гото-

вы отказаться полностью (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 0 

(0 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила -1,0 (-2,0; 0,0). 

При оценке имеющегося контакта с врачом: желание откровенно погово-

рить с доктором, его выслушать, получить советы по немедикаментозной терапии, 

улучшить контакт с врачом считали не нужным (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности) — 3 человека (7,5 %), оценили контакт с врачом как не-

значительный (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 10 

(25,0 %), достаточный контакт (средняя степень влияния фактора комплаентно-

сти) — 14 (35,0 %), хороший контакт (степень влияния фактора комплаентности 

выше средней) — 13 (32,5 %), полный контакт и взаимопонимание (высокая сте-

пень влияния фактора комплаентности) — 0 (0 %). Медиана комплаентности по 

данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

При вопросе оценить удовлетворенность лечением, 2 человека (5,0 %) ука-

зали на отсутствие удовлетворенности назначенной терапией (низкая степень 

влияния данного фактора комплаентности), 12 человек (30,0 %) были не очень 
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удовлетворены (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — уме-

ренно удовлетворены (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 11 

(27,5 %), практически полностью удовлетворены (степень влияния фактора ком-

плаентности выше средней) — 10 (25,0 %), полностью удовлетворены (высокая 

степень влияния фактора комплаентности) — 5 (12,5 %). Медиана комплаентно-

сти по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Полностью отказаться от самолечения и выполнять только назначения врача 

были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 9 че-

ловек (22,5 %), готовы не полностью (степень влияния фактора комплаентности 

ниже средней) — 11 (27,5 %), готовы на половину (средняя степень влияния фак-

тора комплаентности) — 12 (30,0 %), почти полностью (степень влияния фактора 

комплаентности выше средней) — 8 (20,0 %), полностью готовы (высокая степень 

влияния фактора комплаентности) — 0 (0 %). Медиана комплаентности по дан-

ному фактору составила -0,5 (-1,0; 0,0). 

Не доверяли своему врачу (низкая степень влияния данного фактора ком-

плаентности) 5 человек (12,5 %), не очень доверяли (степень влияния фактора 

комплаентности ниже средней) — 11 (27,5 %), отчасти доверяли (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 11 (27,5 %), почти полностью (степень вли-

яния фактора комплаентности выше средней) — 8 (20,0 %), доверяли полностью 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 5 (12,5 %). Медиана ком-

плаентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Были не довольны результатами своего лечения (низкая степень влияния 

данного фактора комплаентности) 8 человек (20,0 %), не очень довольны (степень 

влияния фактора комплаентности ниже средней) — 10 (25,0 %), отчасти довольны 

(средний уровень комплаентности) — 12 (30,0 %), почти полностью (степень вли-

яния фактора комплаентности выше средней) — 7 (17,5 %), полностью довольны 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 3 (7,5 %). Медиана ком-

плаентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 0,5). 

Таким образом, как видно из представленных данных, на момент включения 

в исследование, комплаентность у больных артериальной гипертензией была  

невысокой. 
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Через 1 год после занятий в школе для больных АГ при изучении компла-

ентности оказалось, что значительную часть суммы своей зарплаты, (пенсии) бы-

ли не готовы потратить на лечение (низкая степень влияния данного фактора 

комплаентности) 6 человек (15,0 %), готовы потратить небольшую часть зарплаты 

(степень влияния фактора комплаентности ниже средней) 8 человек (20,0 %), го-

товы потратить половину (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 

14 человек (35,0 %), готовы потратить почти все (степень влияния фактора ком-

плаентности выше средней) — 10 человек (25,0 %), готовы потратить любую 

сумму (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 2 человек (5,0 %). 

Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и составила 0,0 (-1,0; 

1,0) (p < 0,05 при сравнении с исходными показателями). 

Выполнять все назначения лечащего врача (покупка назначенных лекарств, 

явка в поликлинику, соблюдение диеты, режима дня) по прежнему считали не-

возможным (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 1 человек 

(2,5 %), крайне трудным (степень влияния фактора комплаентности ниже сред-

ней) — 4 (10,0 %), трудным (средняя степень влияния фактора комплаентности) 

— 11 (27,5 %), не легким (степень влияния фактора комплаентности выше сред-

ней) — 18 (45,0 %), легким (высокая степень влияния фактора комплаентности) 

— 6 (15,0 %). Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и соста-

вила 1,0 (0,0; 1,0) (p < 0,001 по сравнению с исходными данными). 

Через год больных, которые бы не имели информацию о всех назначенных 

лекарственных средствах и советах врача (низкая степень влияния данного факто-

ра комплаентности) — не было: 0 (0 %). Также не было лиц имевших лишь незна-

чительную информацию (степень влияния фактора комплаентности ниже сред-

ней) — 0 человек (0 %). Имели информацию о половине назначенных средств 

(средняя степень влияния фактора комплаентности) — 3 человека (7,5 %), имели 

информацию о большей части препаратов (степень влияния фактора комплаент-

ности выше средней) — 10 человек (25 ± 6,9 %), имели информацию о всех назна-

ченных препаратах (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 27 че-

ловек (67,5 %). Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и со-

ставила 2,0 (1,0; 2,0) (p < 0,001 при сравнении с исходными показателями). 
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Отказаться от лечения и диагностики нетрадиционными способами ради лече-

ния у своего врача, по прежнему были не готовы (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности) 7 человек (17,5 %), готовы не полностью (степень влияния 

фактора комплаентности ниже средней) — 10 (25,0 %), частично готовы (средняя 

степень влияния фактора комплаентности) — 15 (37,5 %), готовы отказаться практи-

чески от всего (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 6 

(15,0 %), готовы отказаться полностью (высокая степень влияния фактора компла-

ентности) — 2 (5,0 %). Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и 

составила 0,0 (-1,0; 0,0) (p < 0,05 при сравнении с исходными показателями). 

Контакт с врачом (желание откровенно поговорить с доктором, выслушать 

его, получить совет) не считал необходимым (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности) — 1 человек (2,5 %), отмечал незначительный контакт 

(степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 4 (10,0 %), достаточ-

ный контакт (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 7 (17,5 %), 

хороший контакт (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 22 

(55,0 %), полный контакт (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 

6 (15,0 %). Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и составила 

1,0 (0,0; 1,0) (p < 0,001 при сравнении с исходными показателями). 

Не имели удовлетворения от назначенной терапии (низкая степень влияния 

данного фактора комплаентности) 0 человек (0 %), не очень удовлетворены (сте-

пень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 3 человека (7,5 %), уме-

ренно удовлетворены (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 7 

(17,5 %), практически полностью удовлетворены (степень влияния фактора ком-

плаентности выше средней) — 18 (45,0 %), полностью удовлетворены (высокая 

степень влияния фактора комплаентности) — 12 (30,0 %). Медиана комплаентно-

сти по данному фактору изменилась и составила 1,0 (0,5; 2,0) (p < 0,001 при срав-

нении с исходными показателями). 

Полностью отказаться от самолечения и выполнять только назначения врача 

были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 3 чело-

век (7,5 %), готовы не полностью (степень влияния фактора комплаентности ниже 
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средней) — 10 (25,0 %), готовы наполовину (средний уровень комплаентности) — 

13 (32,5 %), почти полностью (степень влияния фактора комплаентности выше сред-

ней) — 2 (5,0 %), полностью готовы (высокая степень влияния фактора комплаент-

ности) — 12 (30,0 %). Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и 

составила 0,0 (-1,0; 2,0) (p < 0,01 при сравнении с исходными показателями). 

Через год после занятий в школе для больных АГ не было пациентов, которые 

бы не доверяли своему врачу (низкая степень влияния данного фактора комплаент-

ности) 0 человек (0 %), не очень доверяли (степень влияния фактора комплаентности 

ниже средней) — 3 (7,5 %), отчасти (средняя степень влияния фактора комплаентно-

сти) — 12 (30,0 %), почти полностью доверяли (степень влияния фактора компла-

ентности выше средней) — 17 (42,5 %), доверяли (высокая степень влияния фактора 

комплаентности) — 8 (20,0 %). Медиана комплаентности по данному фактору изме-

нилась и составила 1,0 (0,0; 1,0) (p < 0,05 при сравнении с исходными показателями). 

Не довольны результатами лечения (низкая степень влияния данного факто-

ра комплаентности) 0 человек (0 %), не очень довольны (степень влияния фактора 

комплаентности ниже средней) — 2 (5,0 %), отчасти (средняя степень влияния 

фактора комплаентности) — 14 (35,0 %), почти полностью (степень влияния фак-

тора комплаентности выше средней) — 21 (52,5 %), полностью довольны (высо-

кая степень влияния фактора комплаентности) — 3 (7,5 %). Медиана комплаент-

ности по данному фактору изменилась и составила 1,0 (0,0; 1,0) (p < 0,001 при 

сравнении с исходными показателями). 

Динамика показателей комплаентности в группе больных АГ, обучившихся 

в школе для пациентов АГ, в сравнении с контрольной групой представлена в 

таблице 24. 
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Таблица 24 — Динамика показателей комплаентности в группе больных АГ, 

обучившихся в школе для пациентов АГ, и лиц контрольной группы,  

Ме (lq; uq) 

 
 

Как видно из представленных данных, по сравнению с контрольной группой 

в группе больных, посетивших школу больных АГ достоверно повысился уровень 

медико-социальной адаптированности (р < 0,05), медико-социальной информиро-

ванности (р < 0,001), удовлетворенности назначенной терапией (р < 0,01) и отме-
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чалась тенденция к повышению уровня комплаентности по медико-социальной 

коммуникабельности и медико-социальной изоляции. 

Таким образом, через год комплаентность у пациентов, посетивших школу 

больных артериальной гипертензией, стала статистически значимо отличаться по 

всем параметрам. Рост этих показателей комплаентности несомненно связан с по-

лучением больными новых знаний об артериальной гипертензии, контактом с 

врачом в неформальной обстановке, и выработкой в процессе занятий осознания 

необходимости соблюдать врачебные назначения и понимать их роль в преду-

преждении осложнений. 

Психологический статус 

Оценка психологического статуса проводилась по опроснику СМОЛ. 

Медиана по шкале ипохондрии составила 69,0 (65,0; 75,0), по шкале депрес-

сии — 69,0 (62,0; 72,0), по шкале истерии — 72,0 (65,0; 75,0), по шкале психопа-

тии — 55,0 (52,0; 62,0), паранойяльности — 55,0 (49,0; 65,0), психастении — 65,0 

(59,0; 70,5), шизоидности — 59,0 (53,5; 65,0), гипомании — 52,0 (45,0; 59,0). 

Через 1 год, при сравнении с исходным состоянием, в 1-й группе больных, 

обучившихся в школе для лиц с АГ, регистрировалось достоверное улучшение 

(снижение) показателей по нескольким шкалам: ипохондрии — 55,0 (49,0; 65,0) 

против 69,0 (65,0; 75,0) (р < 0,05), депрессии — 59,0 (52,0; 65,0) против 69,0 (62,0; 

72,0) (р < 0,05) истерии — 62,0 (52,0; 65,0) против 72,0 (65,0; 75,0) (р < 0,05), пси-

хопатии — 45,0 (42,0; 55,0) против 55,0 (52,0; 62,0) (р < 0,05), шкале паранойяль-

ности — 45,0 (39,0; 52,0) против 55,0 (49,0; 65,0) (р < 0,05), психастении — 55,0 

(52,0; 62,0) против 65,0 (59,0; 70,5) (р < 0,05), шизоидности — 49,0 (42,0; 55,0) 

против 59,0 (53,5; 65,0) (р < 0,05). По шкале гипомании — 49,0 (42,0; 59,0) против 

52,0 (45,0; 59,0) статистически значимых различий выявлено не было (p > 0,05). 

Шкалы лжи, достоверности, коррекции — оценочные. Они измеряют ис-

кренность испытуемого, степень достоверности результатов тестирования и вели-

чину коррекции, вносимую чрезмерной осторожностью. Остальные 8 шкал явля-

ются базисными и оценивают свойства личности. 

Достоверной разницы в показателях психологического статуса у лиц кон-

трольной группы в ходе наблюдения в отличие от больных 1-й группы не было, хотя 
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изменения показателей также имели позитивный характер. Но в группе больных, 

пролечившихся в школе для лиц с АГ, положительная динамика была достоверной. 

Все величины к концу наблюдений были ниже, чем в контрольной группе. 

Динамика психологического состояния у пациентов с АГ, посетивших шко-

лу больных артериальной гипертензией исходно, через год, и в сравнении с лица-

ми контрольной группы представлена в таблице 25. 

Таблица 25 — Динамика психологического статуса у пациентов с АГ,  

обучавшихся в школе больных АГ, исходно, через год,  

и в сравнении с лицами контрольной группы, Ме (lq; uq) 
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Тревожность оценивалась по шкале самооценки Ч.Д.Спилбергера, 

Ю.Л.Ханина и на момент включения в исследования высокий уровень реактивной 

тревожности среди больных 1-й группы имели 23 (57,5 %) человека, умерен-

ный — 10 (25,0 %), низкий — 7 (17,5 %). Медиана показателя реактивной тревож-

ности составила 49,0 (40,0; 63,0). 

Через 1 год высокий уровень реактивной тревожности имели 21 (52,5 %) че-

ловек, умеренный — 21 (52,5 %) больных, умеренный — 8 (20,0 %), низкий — 11 

(27,5 %). Медиана показателя реактивной тревожности составила 46,0 (28,0; 50,0) 

(рисунок 4). 

 

 

Рисунок 4 — Динамика изменения тревожности в группе больных,  

занимавшихся в школе АГ, в сравнении с контрольной группой 

 

Высокий уровень личностной тревожности в начале исследования имели 21 

(52,5 %) больных, умеренный — 12 (30,0 %), низкий — 7 (17,5 %). Медиана пока-

зателя личностной тревожности равнялась 48,0 (36,0; 62,0). 

Высокий уровень личностной тревожности через год наблюдений имели 19 

(47,5 %) человек, умеренный — 10 (25,0 %), низкий — 11 (27,5 %). Медиана пока-

зателя личностной тревожности составила 44,0 (26,0; 54,0). 

Таким образом, отмечалась тенденция к снижению показателей реактивной 

и личностной тревожности, тогда как в контрольной группе через 1 год измене-
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ний реактивной и личностной тревожности не было (р > 0,05). У пациентов, зани-

мавшихся в школе для больных АГ через год по сравнению с больными кон-

трольной группы отмечалась отчетливая тенденция к более низкому уровню лич-

ностной тревожности. 

Депрессия у больных АГ существенно влияет на их поведение [19]. 

Для выявления депрессии использовалась анкета СЕS-D. При определении 

19 и более баллов считалось, что у больного имеются явные признаки депрессии. 

В исходных данных у 40 больных, обучившихся в школе для лиц с АГ, яв-

ная депрессия обнаружилась у 15 (37,5 %) человек. Медиана депрессии составила 

16,0 (9,0; 22,0). Через год признаки явной депрессии были обнаружены лишь у 8 

(20,0 %) человек. Медиана депрессии составила 10,0 (7,0; 15,0). Таким образом, 

наблюдалась тенденция к снижению явной депрессии (рисунок 5). 

 

 

Рисунок 5 — Динамика показателя депрессии у больных, обучившихся  

в школе для лиц с АГ, в сравнении с контрольной группой 

 

При сравнении показателей депрессии между группой пациентов, занимав-

шихся в школе для больных АГ с контрольной группой до исследования и через 

год достоверных различий не было. 

Исследование качества жизни по анкете SF-36 в 1-й группе больных до обу-

чения в школе АГ показало, что медиана показателей субъективной оценки своего 

состояния по сравнению с предыдущим годом составила 40,0 (0,0; 40,0), физической 

активности — 35,0 (35,0; 40,0), роли физического состояния — 25,0 (25,0; 50,0), бо-

ли — 41,0 (20,0; 52,0), общего здоровья — 35,0 (20,0; 40,0), жизнеспособности — 
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35,0 (15,0; 45,0), социальной активности — 50,0 (25,0; 50,0), роли эмоциональных 

факторов — 33,3 (0,0; 66,6), психического здоровья — 40,0 (32,0; 48,0). 

Через год субъективная оценка своего состояния по сравнению с прошлым 

годом повысилась и составила 60,0 (40,0; 60,0) (р < 0,001), показатели физической 

активности — 55,0 (50,0; 65,0) (р < 0,05), роли физического состояния — 50,0 

(50,0; 75,0) (р < 0,05), боли — 53,0 (41,0; 64,0), общего здоровья — 60,0 (40,0; 

60,0) (р < 0,05), жизнеспособности — 58,0 (40,0; 60,0) (р < 0,05), социальной ак-

тивности — 75,0 (50,0; 75,0) (р < 0,001), роли эмоциональных факторов — 66,6 

(33,3; 100,0), психического здоровья — 60,0 (44,0; 64,0) (р < 0,05) (таблица 26). 

Таблица 26 — Качество жизни по анкете SF-36 исходно и через 1 год  

у пациентов, прошедших обучение в школе для больных АГ, Ме (lq ;uq) 
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Как видно, у пациентов, занимавшихся в школе для больных АГ в сравне-

нии с контрольной группой достоверно улучшились субъективная оценка своего 

состояния по сравнению с прошлым годом (р < 0,01), показатель социальной ак-

тивности (р < 0,05). Отмечалась отчетливая тенденция к повышению физической 

активности и роли физического состояния.  

Таким образом, хотя качество жизни у больных исследуемой группы досто-

верно улучшилось по большинству шкал, но, в общем, эти показатели оставались 

сниженными. 



90 

По специализированному опроснику академика П.И.Сидорова (2006) при 

оценке качества жизни больных до занятий в 1-й исследуемой группе больных 

АГ, соматическое качество жизни было хорошим у 8 (20,0 %), удовлетворитель-

ным — у 13 (32,5 %), неудовлетворительным — у 10 (25,0 %), крайне неудовле-

творительным — у 9 (22,5 %) человек. Медиана показателя соматического КЖ со-

ставила 52,0 (39,0; 57,5). 

Психическое качество жизни было хорошим у 10 (25,0 %), удовлетвори-

тельным — у 11 (27,5 %), неудовлетворительным — у 10 (25,0 %), крайне неудо-

влетворительным — у 9 (22,5 %) человек. Медиана показателя психического КЖ 

составила 53,5 (47,0; 56,0). 

Социальное качество жизни было хорошим у 9 (22,5 %), удовлетворитель-

ным — у 12 (30,0 %), неудовлетворительным — у 12 (27,5 %), крайне неудовле-

творительным — у 8 (20,0 %) человек. Медиана показателя социального КЖ со-

ставила 55,0 (50,0; 58,0). 

Через год после занятий в школе для лиц с АГ больные были анкетированы 

повторно. Соматическое качество жизни оказалось хорошим у 12 (30,0 %), удо-

влетворительным — у 12 (30,0 %), неудовлетворительным — у 9 (22,5 %), крайне 

неудовлетворительным — у 7 (17,5 %) человек. Медиана показателя соматическо-

го КЖ при сравнении с исходным уровнем достоверно повысилась и составила 

62,5 (60,0; 68,0) (р < 0,05). 

Психическое качество жизни стало хорошим у 14 (35,0 %), удовлетвори-

тельным — у 13 (32,5 %) неудовлетворительным — у 8 (20,0 %), крайне неудо-

влетворительным — у 5 (12,5 %) человек. Медиана показателя психического КЖ 

при сравнении с исходным уровнем достоверно повысилась и составила 63,0 

(57,0; 64,5) (р < 0,05). 

Социальное качество жизни стало хорошим у 13 (32,5 %), удовлетворитель-

ным — у 15 (37,5 %), неудовлетворительным — у 9 (22,5 %), крайне неудовлетво-

рительным — у 3 (7,5 %) человек. Медиана показателя социального КЖ при срав-

нении с исходным уровнем достоверно повысилась и составила 64,0 (55,0; 67,0) 

(р < 0,05). Качество жизни по опроснику Сидорова П.И., исходно, через год у 
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больных 1-й группы в сравнении с больными контрольной группы представлено в 

таблице 27. 

Таблица 27 — Качество жизни по опроснику П.И.Сидорова, исходно,  

через год у больных 1-й группы в сравнении с больными контрольной груп-

пы, Ме (lq; uq) 

 
 

Как видно из представленных данных, через год, качество жизни больных, 

занимавшихся в школе АГ, достоверно улучшилось по всем показателям, при 

сравнении с исходным состоянием, но оставалось невысоким. У больных кон-

трольной группы показатели качества жизни имели направленность в сторону 

улучшения, но оно было незначительным и достоверной разницы с исходным со-

стоянием не было. При сравнении показателей качества жизни между двумя 

группами до исследования и через год достоверных различий не было. 

Социально-экономические факторы 

Результаты лечения и его социально-экономические результаты также мо-

гут быть связаны с комплаентностью больных: выполнения ими медикаментозно-

го и немедикаментозного лечения. 

Количество случаев временно нетрудоспособности в 1-й группе исследо-

ванных больных первоначально за предшествующий год до наблюдения (до 

включения пациентов в школу больных АГ) составило 8 (20,0 %) и 102 дня ВН. 

Через 1 год — 4 (10,0 %) случая и 45 дней ВН. Учитывая, что средняя стоимость 
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оплаты одного дня по ВН из фонда социального страхования по региону за 2010–

2011 год составила 139,67 рублей, было сэкономлено 7961,19 рублей из фонда со-

циального страхования. 

В контрольной группе первоначально за предшествующий год до наблюде-

ния было 7 (23,3 %) случаев ВН и 82 дня ВН. Через 1 год — 9 (30,0 %) случаев ВН 

и 95 дней ВН. Были понесены затраты на 1815,71 рубль больше на оплату боль-

ничных листов по сравнению с исходным уровнем. Конечно эти затраты не отра-

жают абсолютных цифр ущерба от ВН, но они несомненно позволяют оценивать 

динамику экономических потерь. 

Количество вызовов скорой помощи в группе больных, обучившихся в 

школе АГ, за предшествующий год до наблюдения зарегистрировано 5 (12,5 %). 

Через 1 год — 2 (5,0 %). Учитывая, что стоимость одного вызова скорой помощи 

по данным за 2010 год в среднем по региону составляла 1 001 рубль, а за 2011 — 

1071 рубль, было сэкономлено 2 863 рубля. В контрольной группе за предше-

ствующий год до наблюдения зарегистрировано 3 (10,0 %) вызова СМП. Через 1 

год — 4 (13,3 %). Было потрачено на 1 281 рубль больше, чем за предшествую-

щий год до наблюдения. 

Количество госпитализаций в группе больных, обучившихся в школе АГ, 

первоначально составило 3 (7,5 %). Через год — 0 (0 %). Учитывая, что стоимость 

одного дня пребывания в кардиологическом стационаре обходилась в день 

1788,95 рубля, а продолжительность пребывания в стационаре в среднем состав-

ляла 14 к/дней, было сэкономлено 75 135,9 рублей. В контрольной группе количе-

ство госпитализаций первоначально и через год было неизменным и составило 3 

человека (10,0 %) при среднем пребывании в 14 дней, и годовые затраты на ста-

ционарное лечение составили 75 135,9 рублей. 

Количество случаев выхода на инвалидность в группе больных, обучивших-

ся в школе АГ, исходно 1 (2,5 %). Через год 0 (0 %). В контрольной группе коли-

чество случаев выхода на инвалидность исходно 1 (2,5 %). Через год — 2 (6,6 %). 

В исследуемой группе общее снижение экономических затрат составило 

85960,05 рублей. 
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Таким образом, обучение в школе для больных АГ, повышающее их ком-

плаентность сопровождается уменьшением и экономических потерь. 

Резюме. Занятия в школе больных АГ повысили их комплаентность. Улуч-

шение выполнения советов врача и усиление внимания к своему здоровью обес-

печило улучшение результатов лечения. Произошло достоверное снижение АД в 

этой группе больных, целевой уровень АД достигнут у 30,0 % больных, достовер-

но снизилось число пациентов с высоким риском ССО, засчет «перехода» их в 

группу среднего риска. Уменьшились ВН, частота госпитализаций, количество 

вызовов СМП и экономические затраты, связанные с ними. 

У больных улучшилась приверженность к здоровому образу жизни и 

уменьшилось число регистрируемых модифицируемых факторов риска. Так, в 

группе пациентов занимавшихся в школе для больных АГ, достоверно увеличи-

лось число больных соблюдавших диетические рекомендации (р < 0,05), умень-

шивших употребление NaCl (р < 0,05), увеличивших физическую активность 

(р < 0,05), снизивших увеличенный ИМТ (р < 0,05) и уменьшивших ОХС 

(р < 0,05). Повысилась комплаентность особенно по медико-социальной адапти-

рованности (р < 0,05), медико-социальной информированности (р < 0,001), удо-

влетворенности назначенной терапией (р < 0,01) и отмечалась тенденция к повы-

шению уровня комплаентности по медико-социальной коммуникабельности и ме-

дико-социальной изоляции в сравнении с контрольной группой. 

В группе больных, занимавшихся в школе для больных АГ, достоверно улуч-

шились показатели качества жизни (анкета SF-36) по шкалам оценки общего состоя-

ния по сравнению с прошлым годом (р < 0,001), физической активности (р < 0,05), 

роли физического состояния (р < 0,05), общего здоровья (р < 0,05), жизнеспособно-

сти (р < 0,05) социальной активности (р < 0,001), роли эмоциональных факторов 

(р < 0,01), психического здоровья (р < 0,05), отмечалась тенденция к снижению по 

шкале боли. В сравнении с контрольной группой через год у них достоверно стала 

выше субъективная оценка своего состояния по сравнению с прошлым годом 

(р < 0,01), социальная активность (р < 0,05), отмечалась отчетливая тенденция к по-

вышению физической активности и роли физического состояния.  
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По опроснику П.И.Сидорова, было выявлено также достоверное улучшение 

показателей соматического, психического и социального КЖ (р < 0,05). Но, не-

смотря на их некоторое улучшение показателей и по анкете SF-36 и опроснику 

П.И.Сидорова показатели качества жизни в целом мало отличались от аналогич-

ных больных контрольной группы. 

Изучение динамики психологического статуса показало через год его улуч-

шение. Так, психологическое состояние у пациентов, занимавшихся в школе для 

больных АГ, достоверно улучшилось по нескольким шкалам: ипохондрии 

(р < 0,05), истерии (р < 0,05), депрессии (р < 0,05), психопатии (р < 0,05), пара-

нойяльности (р < 0,05) психастении (р < 0,05), шизоидности (р < 0,05). По шкале 

гипомании статистически значимых различий выявлено не было (р > 0,05). 

Отмечалась тенденция к снижению личностной и реактивной тревожности, 

выявляемой по шкале Ч.Д.Спилбергера и Ю.Л.Ханина. У пациентов, занимав-

шихся в школе для больных АГ, отмечалась отчетливая тенденция к установле-

нию более низкой личностной тревожности в сравнении с больными контрольной 

группы. Регистрировалась тенденция к снижению явной депрессии, определяемой 

по анкете CES-D. 

Таким образом, полученные данные в результате исследования, показыва-

ют, что занятия амбулаторных больных в школе для лиц с АГ в целом повышают 

их комплаентность к рекомендациям врача, улучшает их качество жизни, психо-

логический статус, клинические и социальные результаты лечения. Вместе с тем, 

приходится отметить, что это достигается не у всех больных и не в том объеме, в 

котором хотелось бы. 

3.3 Группа больных АГ, у которых использовался метод активного 

вовлечения в неконтролируемые физические тренировки  

(2-я группа) 

На момент включения пациентов в исследование, 1 степень АГ была у 10 

(28,5 %) человек, 2 степень — у 17 (48,5 %), 3 степень — у 8 (22,9 %) человек, II 

стадия — у 27 (77,1 %), III стадия — у 8 (22,9 %), высокий риск — у 26 (74,3 %), 
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очень высокий риск — у 9 (25,7 %) человек. Через 1 год целевой уровень АД был 

достигнут у 11 (31,4 %) (оптимальное АД — у 4 (11,4 %), нормальное — у 5 

(14,2 %), высокое нормальное — у 2 (5,7 %) человек), 1 степень АГ — у 24 

(68,5 %) (р < 0,05), средний риск — у 9 (25,7 %), высокий риск — у 17 (48,6 %) 

(р < 0,05), очень высокий риск — у 9 (25,7 %) человек (р > 0,05). Случаев смерти, 

ОНМК, ОИМ, нарушений ритма за рассматриваемый 1 год наблюдений не было. 

Средние цифры АД (САД/ДАД) до включения в исследование составили: 

систолическое — 157 ± 2,31 мм рт. ст., через 1 год — 146 ± 2,53 мм рт. ст. 

(р < 0,01), диастолическое — 97 ± 1,82 мм рт. ст., через 1 год — 90 ± 1,12 мм рт. 

ст. (р < 0,01). 

При сравнении с контрольной группой в группе больных, занимавшихся 

физическими тренировками, отмечалось более выраженное снижение систоличе-

ского артериального давления (р < 0,05). 

Динамика АД у больных, занимавшихся физическими тренировками, в 

сравнении с больными АГ контрольной группы, принимающих разные комбина-

ции лекарственных препаратов, исходно и через 1 год после лечения представлена 

в таблице 28. 

 

 

 

 

Таблица 28 — Динамика АД (в мм рт. ст.) у больных, занимавшихся  

физическими тренировками по сравнению с контролем, исходно  

и через год после лечения, М ± m 
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Динамика ЧСС в исследуемых группах, исходно и через 1 год после лече-

ния, представлена в таблице 29. 

Таблица 29 — Динамика ЧСС (в мин) у больных, занимавшихся физиче-

скими тренировками по сравнению с контролем, исходно  

и через 1 год после лечения, М ± m 

 

 

Факторы риска ХНИЗ 

Исследовано 35 больных путем анкетирования. 

Из 35 больных курили 8 (22,8 %) человек. 
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Следует отметить, что среди исследуемых больных не было лиц, употреб-

лявших алкоголь ежедневно даже в дозах, считающихся не токсичными. Однако 

периодическое (до 2-х раз в неделю) излишнее употребление алкоголя, отметил у 

себя 1 (2,8 %) больной. 

В полном объёме рекомендаций по питанию не придерживался никто из 35 

исследованных больных, а 19 (54,2 %) человек отмечали значительный дефицит в 

питании овощей и фруктов. Избыточное употребление соли, из-за пристрастия к 

солёной пище отметили 14 (40,0 %) больных. 

Недостаточную физическую активность у себя отметили 27 (77,1 %) боль-

ных. Никто из них не занимался в группах «Здоровья», не посещал бассейн, и не 

совершал регулярные прогулки в быстром или умеренном темпе по 30–40 минут 

до 4–5 раз в неделю. 

У 29 (82,8 %) больных регистрировался увеличенный индекс массы тела. 

Каких-либо мероприятий по снижению лишнего веса, никто из указанных боль-

ных реально не предпринимал. 

Наличие хронического стресса отметили 12 (34,2 %) больных. 

У 23 (65,7 %) человек регистрировался увеличенный уровень общего холе-

стерина и во всей группе он равнялся 6,93 ± 0,25ммоль/л.  

Таким образом, по имеющимся факторам риска указанная группа не отли-

чалась от группы больных, занимавшихся обучением в школе для лиц с АГ или 

лиц контрольной группы. 

Все больные занимались физическими тренировками и через 1 год были ан-

кетированы повторно. 

Продолжали курить 6 (17,1 %) человек. 

На периодическое излишнее употребление алкоголя указал 1 (2,8 %) больной.  

В полном объеме рекомендаций по питанию по-прежнему не придержива-

лись 14 (40,0 %) человек. Внесли изменения и стали придерживаться правильного 

питания 5 (14,2 %) человек. 
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Избыточное употребление соли отметили 7 (20,0 %) человек, столько же — 

7 (20,0 %) человек внесли коррекцию в употребление соли, что свидетельствует о 

тенденции к снижению лиц, чрезмерно употребляющих соль. 

Недостаточную физическую активность, как это несколько кажется странным, 

продолжали отмечать у себя 9 (25,7 %) человек. Хотя все они в свой образ жизни 

включили физические нагрузки в виде дозированной ходьбы 40–50 мин в основном 

с работы, на работу и во внерабочее время. Но через год у них сохранялось ощуще-

ние дефицита нагрузки и желание более высокой физической активности. 

Увеличенный индекс массы тела сохранялся у 17 (48,5 %) человек, что до-

стоверно ниже (р < 0,05) чем в начале исследования, 12 (34,2 %) человек добились 

снижения ИМТ с 28,78 ± 0,71 до 22,45 ± 0,55 кг/м². 

Наличие хронического стресса через год отметили 3 (8,5 %) человек, что 

свидетельствует о достоверном снижении количества лиц, испытывающих значи-

тельное нервное напряжение (р < 0,05). 

Повышенным холестерин оставался у 10 (28,5 %) человек и среднее его зна-

чение в группе составило 5,32 ± 0,27 ммоль/л. Динамика модифицируемых факто-

ров риска у больных, занимавшихся физическими тренировками, в сравнении с 

больными контрольной группы представлены в таблице 30. 

Как следует из представленных ниже данных, в обеих группах все больные 

не придерживались полностью здорового образа жизни и имели по несколько 

факторов риска. Через год в группе больных, занимавшихся физическими трени-

ровками достоверно уменьшилось число лиц, оценивавших свою физическую 

нагрузку как недостаточную (p < 0,05), число лиц с увеличенным индексом массы 

тела (p < 0,05), число лиц с наличием хронического стресса (p < 0,05), число боль-

ных с увеличенным уровнем холестерина (p < 0,05) и обнаруживалась тенденция 

к уменьшению числа лиц, избыточно употреблявших NaCl. Уменьшение модифи-

цируемых факторов риска, является доказательством повышения приверженности 

больных советам врача. 

Таблица 30 — Динамика модифицируемых факторов риска у больных, 

занимавшихся физическими тренировками, в сравнении с больными 

контрольной группы, абс. (%), M ± m 
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Факторы риска 
2 группа (n = 35) Контроль (n = 30) 

исходно через 1 год исходно через 1 год 

Курение 8 (22,8 %) 6 (17,1 %) 9 (30,0 %) 7 (23,3 %) 

Избыточное употребление алко-

голя 

1 (2,8 %) 1 (2,8 %) 2 (6,6 %) 1 (3,3 %) 

Соблюдение диетических реко-

мендаций 
19 (54,2 %) 14 (40,0 %) 16 (53,3 %) 14 (46,6 %) 

Избыточное употребление NaCl 14 (40,0 %) 7 (20,0 %) 13 (43,3 %) 11 (36,6 %) 

Недостаточная физическая ак-

тивность 
27 (77,1 %) 9 (25,7 %)*, ** 23 (76,6 %) 20 (66,6 %) 

Увеличенный индекс массы тела 29 (82,8 %) 20 (57,1 %)*, ** 24 (80,0 %) 22 (73,3 %) 

Наличие хронического стресса 12 (34,2 %) 5 (14,2 %)*, ** 11 (36,6 %) 9 (30,0 %) 

Общий холестерин, (ммоль/л), 

M ± m 

6,93 ± 0,25 5,32 ± 0,27*, ** 6,82 ± 0,28 6,25 ± 0,27 

Примечание: * — p < 0,05 — достоверные отличия через год от исходных данных,  

** — p < 0,05 — достоверные отличия в сравнении с контрольной группой. 

 

В группе больных, занимавшихся физическими тренировками, 9 (25,7 %) 

человек продолжали отмечать у себя недостаточную физическую активность. К 

концу года они хотели бы увеличить нагрузку и при опросе указали, что их 

нагрузка остается недостаточной. В контрольной группе также отмечались поло-

жительные сдвиги к устранению модифицируемых факторов риска, но они были 

недостоверными. При сравнении показателей через год между группой больных 

АГ, занимавшихся физическими тренировками и больными контрольной группы 

достоверная разница отмечалась по степени физической активности (р < 0,001), 

ИМТ (р < 0,05), уровню стресса (р < 0,05) и по уровню общего холестерина 

(р < 0,05). 

При изучении комплаентности по методу С.В.Давыдова оказалось, что 

значительную часть суммы своей зарплаты, пенсии не были готовы потратить на 

лечение (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 10 человек 

(28,5 %). Готовы потратить небольшую часть зарплаты (степень влияния фактора 
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комплаентности ниже средней) 11 человек (31,4 %), готовы потратить половину 

(средняя степень влияния фактора комплаентности) — 12 человек (34,28 %), гото-

вы потратить почти все имеющиеся средства (степень влияния фактора компла-

ентности выше средней) — 2 человека (5,7 %), готовы потратить любую сумму 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 0 (0 %) человек. Медиана 

комплаентности по данному фактору составила -1,0 (-2,0; 0,0). 

Выполнять все назначения лечащего врача (покупка назначенных лекарств, 

приход в поликлинику по назначению врача, соблюдение диеты, режима дня) 

считали для себя практически невозможным (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности) 5 человек (14,2 %). Крайне трудным (степень влияния 

фактора комплаентности ниже средней) — 7 (20,0 %), трудным (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 8 (22,8 %), не легко (степень влияния фак-

тора комплаентности выше средней) — 10 (28,5 %), легко (высокая степень влия-

ния фактора комплаентности) — 5 (14,2 %). Медиана комплаентности по данному 

фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Информацию от врача о назначенных лекарственных средствах (показания, 

противопоказания, побочные действия) не имели и не пытались получить (низкая 

степень влияния данного фактора комплаентности) — 4 человека (11,4 %), имели 

о незначительной части (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) 

— 5 человек (14,2 %), имели информацию о половине назначенных средств (сред-

няя степень влияния фактора комплаентности) — 13 человек (37,1 %), имели ин-

формацию о большей части препаратов (степень влияния фактора комплаентно-

сти выше средней) — 6 человек (17,1 %), имели информацию о всех назначенных 

препаратах (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 7 человек 

(20,0 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Эти результаты соответствуют общим представлениям, что здоровье для 

жителей нашей страны не занимает главное место. У многих лиц преобладают 

другие ценностные ориентиры. 

Отказаться от лечения и диагностики нетрадиционными способами ради ле-

чения у своего врача были не готовы (низкая степень влияния данного фактора 



101 

комплаентности) 10 человек (28,5 %), готовы не полностью (степень влияния фак-

тора комплаентности ниже средней) — 11 (31,4 %), частично готовы (средняя 

степень влияния фактора комплаентности) — 9 (25,7 %), готовы отказаться прак-

тически от всего (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 5 

(14,2 %), готовы отказаться полностью (высокая степень влияния фактора ком-

плаентности) — 0 (0 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила 

-1,0 (-2,0; 0,0). 

При просьбе оценить имеющийся контакт с врачом (желание откровенно 

поговорить с доктором, выслушать, получить совет о немедикаментозных мето-

дах лечения и др.) считали не нужным (низкая степень влияния данного фактора 

комплаентности) — 3 человека (8,5 %), оценили как незначительный контакт 

(степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 6 (17,1 %), достаточ-

ный контакт (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 15 (42,8 %), 

хороший контакт (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 8 

(22,8 %), полный контакт (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 

3 (8,5 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

При вопросе оценить удовлетворенность назначенной терапией 4 человека 

(11,4 %) указали на отсутствие удовлетворенности (низкая степень влияния дан-

ного фактора комплаентности). Были не очень удовлетворены (степень влияния 

фактора комплаентности ниже средней) — 9 человек (25,7 %), умеренно удовле-

творены (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 10 (28,5 %), прак-

тически полностью удовлетворены (степень влияния фактора комплаентности 

выше средней) — 10 (28,5 %), полностью удовлетворены (высокая степень влия-

ния фактора комплаентности) — 2 (5,7 %). Медиана комплаентности по данному 

фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Полностью отказаться от самолечения и выполнять только назначения врача 

были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 12 че-

ловек (34,2 %), готовы не полностью (степень влияния фактора комплаентности 

ниже средней) — 8 (22,8 %), готовы наполовину (средняя степень влияния факто-

ра комплаентности) — 10 (28,5 %), почти полностью (степень влияния фактора 
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комплаентности выше средней) — 3 (8,5 %), полностью готовы (высокая степень 

влияния фактора комплаентности) — 2 (5,7 %). Медиана комплаентности по дан-

ному фактору составила -1,0 (-2,0; 0,0). 

Не доверяли своему врачу (низкая степень влияния данного фактора ком-

плаентности) 4 человека (11,4 %), не очень доверяли (степень влияния фактора 

комплаентности ниже средней) — 6 (17,1 %), отчасти доверяли (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 10 (28,5 %), почти полностью (степень вли-

яния фактора комплаентности выше средней) — 7 (20,0 %), доверяли полностью 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 8 (22,8 %). Медиана ком-

плаентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Были не довольны результатами своего лечения (низкая степень влияния 

данного фактора комплаентности) 6 человек (17,1 %), не очень довольны (уровень 

комплаентности ниже среднего) — 8 (22,8 %), отчасти довольны (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 11 (31,4 %), почти полностью (уровень ком-

плаентности выше среднего) — 10 (28,5 %), полностью довольны (высокая сте-

пень влияния фактора комплаентности) — 0 (0 %). Медиана комплаентности по 

данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0).  

Через год при изучении комплаентности оказалось, что значительную часть 

суммы своей зарплаты, пенсии не были готовы потратить на лечение (низкая сте-

пень влияния данного фактора комплаентности) 5 человек (14,2 %), готовы потра-

тить небольшую часть зарплаты (степень влияния фактора комплаентности ниже 

средней) 4 человека (11,4 %), готовы потратить половину (средняя степень влияния 

фактора комплаентности) — 18 человек (51,4 %), готовы потратить почти все (сте-

пень влияния фактора комплаентности выше средней) — 6 человек (17,1 %), гото-

вы потратить любую сумму (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 

2 человека (5,7 %). Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и со-

ставила 0,0 (-1,0; 0,0) (p < 0,01 по сравнению с исходными данными) (таблица 31). 
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Таблица 31 — Динамика показателей комплаентности в группе больных АГ, 

занимавшихся физическими тренировками, в сравнении с контрольной 

группой, Ме (lq; uq) 

 

 

Выполнять все назначения лечащего врача (покупка лекарств, поход в поли-

клинику, соблюдение диеты, режима дня) по-прежнему считал практически невоз-

можным (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 1 человек 

(2,8 %), крайне трудным (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) 

— 3 (8,5 %), трудным (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 11 

(31,4 %), не легко (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 14 

(40,0 %), легко (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 6 (17,1 %). 

Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и составила 1,0 (0,0; 1,0). 
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От врача информацию о всех назначенных лекарственных средствах (пока-

зания, противопоказания, побочные действия) не имели (низкая степень влияния 

данного фактора комплаентности) — 2 человека (5,7 %), имели о незначительной 

части (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 1 человек 

(2,8 %) имели информацию о половине назначенных средств (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 12 человек (34,2 %), имели информацию о 

большей части препаратов (степень влияния фактора комплаентности выше сред-

ней) — 10 человек (28,5 %), имели информацию о всех назначенных препаратах 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 10 человек (28,5 %). Ме-

диана комплаентности по данному фактору изменилась и составила 1,0 (0,0; 2,0). 

Отказаться от лечения и диагностики нетрадиционными способами ради ле-

чения у своего врача не были готовы (низкая степень влияния данного фактора 

комплаентности) 8 человек (22,8 %), готовы не полностью (степень влияния фак-

тора комплаентности ниже средней) — 2 (5,7 %), частично готовы (средняя сте-

пень влияния фактора комплаентности) — 12 (34,2 %), готовы отказаться практи-

чески от всего (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 9 

(25,7 %), готовы отказаться полностью (высокая степень влияния фактора ком-

плаентности) — 4 (11,4 %). Медиана комплаентности по данному фактору изме-

нилась и составила 0,0 (-1,0; 1,0) (p < 0,05 по сравнению с исходными данными). 

Контакт с врачом (желание откровенно поговорить с доктором, возможность 

выслушать, получить советы) считали не нужным (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности) — 4 человека (11,4 %), отмечали незначительный кон-

такт (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 3 (8,5 %), доста-

точный контакт (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 4 (11,4 %), 

хороший контакт (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 13 

(37,1 %), полный контакт (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 11 

(31,4 %). Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и составила 1,0 

(0,0; 2,0) (p < 0,05 по сравнению с исходными данными).  

Не имели удовлетворенности от назначенной терапии (низкая степень влия-

ния данного фактора комплаентности) у 2 человек (5,7 %), не очень удовлетворе-
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ны (степень влияния фактора комплаентности ниже средней) — 3 человека 

(8,5 %), умеренно удовлетворены (средняя степень влияния фактора комплаент-

ности) — 12 (34,2 %), практически полностью удовлетворены (степень влияния 

фактора комплаентности выше средней) — 15 (42,8 %), полностью удовлетворены 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 3 (8,5 %). Медиана ком-

плаентности по данному фактору изменилась и составила 1,0 (0,0; 1,0).  

Полностью отказаться от самолечения и выполнять только назначения врача 

были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 2 чело-

века (5,7 %), готовы не полностью (степень влияния фактора комплаентности ниже 

средней) — 10 (28,5 %), готовы наполовину — (средняя степень влияния фактора 

комплаентности) — 13 (37,1 %), почти полностью (степень влияния фактора ком-

плаентности выше средней) — 8 (22,8 %), полностью готовы (высокий уровень ком-

плаентности) — 2 (5,7 %). Медиана комплаентности по данному фактору измени-

лась и составила 0,0 (-1,0; 1,0) (p < 0,05 по сравнению с исходными данными). 

Не доверяли своему врачу (низкая степень влияния данного фактора ком-

плаентности) 1 человек (2,8 %), не очень доверяли (степень влияния фактора ком-

плаентности ниже средней) — 1 (2,8 %), отчасти (средняя степень влияния факто-

ра комплаентности) — 8 (22,8 %), доверяли почти полностью (степень влияния 

фактора комплаентности выше средней) — 15 (42,8 %), доверяли (высокая сте-

пень влияния фактора комплаентности) — 10 (28,5 %). Медиана комплаентности 

по данному фактору изменилась и составила 1,0 (0,0; 2,0) (p < 0,05 по сравнению с 

исходными данными). 

Не довольны результатами лечения (низкая степень влияния данного факто-

ра комплаентности) были 3 человека (8,5 %), не очень довольны (степень влияния 

фактора комплаентности ниже средней) — 5 (14,2 %), отчасти (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 10 (28,5 %), почти полностью (степень вли-

яния фактора комплаентности выше средней) — 10 (28,5 %), полностью довольны 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 7 (20,0 %). Медиана ком-

плаентности по данному фактору изменилась и составила 0,0 (0,0; 1,0) (p < 0,05 по 

сравнению с исходными данными). 
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Таким образом, через год комплаентность у пациентов, занимающихся фи-

зическими тренировками, стала статистически значимо отличаться от исходного 

уровня по всем параметрам. Интересно, что и контрольной группе отмечались по-

ложительные изменения показателей комплаентности, но они были не такими 

значительными. И в результате, через год в группе, занимающейся физическими 

тренировками при сравнении с контрольной группой достоверно отличался уро-

вень комплаентности лишь по медико-социальной адаптированности (р < 0,05). 

Но все же, все показатели в этой группе больных возросли. 

Психологический статус 

Оценка психологического статуса в начале лечения проведена путем анке-

тирования 35 больных АГ. Оценка психологического статуса проводилась по 

опроснику СМОЛ. 

По шкале ипохондрии медиана показателя составила 65,0 (55,0; 65,0), по 

шкале депрессии — 65,5 (55,0; 72,0), по шкале истерии — 69,0 (62,0; 72,0), по 

шкале психопатии — 52,0 (49,0; 65,0), паранойяльности — 49,0 (45,0; 59,0), псих-

астении — 62,0 (59,0; 65,0), шизоидности — 55,0 (52,0; 65,0), гипомании — 52,0 

(49,0; 55,0). 

По сравнению с исходным состоянием, через 1 год в этой группе больных 

регистрировалось достоверное улучшение показателей по нескольким шкалам 

(таблица 32): ипохондрии [55,0 (45,0; 59,0); р < 0,05], депрессии [57,5 (49,0; 62,0); 

р < 0,05], истерии [55,0 (45,0; 62,0); р < 0,05], психопатии [42,0 (39,0; 45,0); 

р < 0,05] и психастении [55,0 (52,0; 59,0); р < 0,05]. По шкалам паранойяльности 

[45,0 (42,0; 55,0)], шизоидности [52,0 (49,0; 59,0)] и гипомании [49,0 (45,0; 55,0)] 

статистически значимых изменений выявлено не было (р > 0,05). 

 

 

 

 

 



107 

Таблица 32 — Динамика психологического статуса у пациентов с АГ, 

занимавшихся физическими тренировками, исходно и через год,  

и в сравнении с лицами контрольной группы, Ме (lq; uq) 

Показатели СМОЛ Время 2 группа (n = 35) Контроль (n = 30) 

Лжи 
исходно 49,0 (39,0; 57,0) 52,0 (42,0; 55,0) 

через 1 год 49,0 (45,0; 55,0) 49,0 (39,0; 55,0) 

Достоверности 
исходно 52,0 (39,0; 55,0) 49,0 (42,0; 55,0) 

через 1 год 49,0 (39,0; 52,0) 45,0 (39,0; 57,0) 

Коррекции 
исходно 52,0 (45,0; 59,0) 52,0 (45,0; 55,0) 

через 1 год 49,0 (39,0; 55,0) 52,0 (42,0; 55,0) 

Ипохондрии 
исходно 65,0 (55,0; 65,0) 62,0 (55,0; 62,0) 

через 1 год 55,0 (45,0; 59,0)* 59,0 (49,0; 65,0) 

Депрессии 
исходно 65,5 (55,0; 72,0) 65,0 (65,0; 72,0) 

через 1 год 57,5 (49,0; 62,0)* 62,0 (52,0; 65,0) 

Истерии 
исходно 69,0 (62,0; 72,0) 69,0 (65,0; 75,0) 

через 1 год 55,0 (45,0; 62,0)*,** 65,0 (62,0; 69,0) 

Психопатии 
исходно 52,0 (49,0; 65,0) 52,0 (52,0; 62,0) 

через 1 год 42,0 (39,0; 45,0)*,** 50,5 (40,0; 55,0) 

Паранойяльности 
исходно 49,0 (45,0; 59,0) 52,0 (49,0; 62,0) 

через 1 год 45,0 (42,0; 55,0) 49,0 (45,0; 59,0) 

Психастении 
исходно 62,0 (59,0; 65,0) 62,0 (59,0; 69,0) 

через 1 год 55,0 (52,0; 59,0)* 60,5 (59,0; 65,0) 

Шизоидности 
исходно 55,0 (52,0; 65,0) 57,0 (52,0; 63,5) 

через 1 год 52,0 (49,0; 59,0) 55,0 (49,0; 59,0) 

Гипомании 
исходно 52,0 (49,0; 55,0) 53,5 (49,0; 65,0) 

через 1 год 49,0 (45,0; 55,0) 52,0 (49,0; 62,0) 

Примечание: * — p < 0,05 — достоверные отличия через год от исходных данных,  

** — p < 0,05 — достоверные отличия в сравнении с контрольной группой. 

 

Таким образом, через год психологическое состояние у пациентов, зани-

мавшихся физическими тренировками, статистически значимо изменилось в сто-

рону улучшения по многим шкалам. В группе больных, занимающихся физиче-

скими тренировками, по сравнению с контрольной группой достоверно улучши-

лись показатели по шкалам истерии и психопатии (р < 0,05), что указывает на 
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способность физических тренировок существенно влиять на психологический 

статус больных АГ. 

Тревожность оценивалась по шкале самооценки Ч.Д.Спилбергера, Ю.Л. Ха-

нина и на момент включения в исследования высокий уровень реактивной тре-

вожности имели) 20 (57,1 %) человек, умеренный — 7 (20,0 %), низкий — 8 

(22,8 %). Медиана показателя реактивной тревожности равнялась 49,0 (38,0; 63,0). 

Высокий уровень личностной тревожности имели 19 (54,2 %) человек, уме-

ренный — 10 (28,5 %), низкий — 6 (17,1 %). Медиана показателя личностной тре-

вожности составила 48,0 (32,0; 58,0). 

Через 1 год высокий уровень реактивной тревожности имели 18 (51,4 %) 

больных, умеренный — 8 (22,8 %), низкий — 9 (25,7 %). Медиана показателя ре-

активной тревожности составила 45,0 (25,0; 49,0) (р < 0,05). 

Высокий уровень личностной тревожности имели 17 (48,5 %) человек, уме-

ренный — 8 (22,8 %), низкий — 10 (28,5 %). Медиана показателя личностной тре-

вожности составила 44,0 (28,0; 50,0). 

Динамика изменения тревожности в группе больных, занимавшихся физи-

ческими тренировками, исходно и через год в сравнении с контрольной группой 

представлена на рисунке 6. 

 

 

Рисунок 6 — Динамика изменения в группе больных, занимавшихся  

физическими тренировками, в сравнении с контрольной группой 

Примечание: * — p < 0,05 — достоверные отличия через год от исходных данных 
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Как следует из представленных данных у больных снизился показатель ре-

активной тревожности (р < 0,05) и наблюдалась тенденция к снижению личност-

ной тревожности, тогда как в контрольной группе через 1 год достоверных изме-

нений реактивной и личностной тревожности не наблюдалось (р > 0,05). В срав-

нении с контрольной группой у пациентов, занимавшихся физическими трени-

ровками отмечалась отчетливая тенденция к более низкому уровню реактивной и 

личностной тревожности. 

Для выявления депрессии использовалась анкета СЕS-D. При определении 

19 и более баллов считалось, что у больного имеются явные признаки депрессии. 

Из 35 больных, занимавшихся физическими тренировками, в начале наблю-

дений явная депрессия обнаружилась у 13 (37,1 %) человек, медиана депрессии 

составила 16,0 (8,0; 20,0). Через год признаки явной депрессии были обнаружены 

у 6 (17,1 %) человек, медиана депрессии составила 9,0 (6,0; 14,0), т.е. наблюдалась 

тенденция к снижению явной депрессии (рисунок 7). 

 

 

Рисунок 7 — Динамика показателя депрессии, у больных АГ, занимающихся 

физическими тренировками, в сравнении с контрольной группой 

 

При сравнении показателей депрессии между группой пациентов, занимав-

шихся физическими тренировками с контрольной группой до исследования и че-

рез год достоверных различий не было. 
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Качество жизни 

По анкете SF-36 в 1-й группе больных до занятий физическими трениров-

ками субъективная оценка своего состояния по сравнению с прошедшим годом 

составила 40,0 (0,0; 40,0), физическая активность — 40,0 (35,0; 50,0), роль физи-

ческого состояния — 50,0 (25,0; 50,0), боль — 32,0 (20,0; 64,0), общее здоровье — 

40,0 (20,0; 52,0), жизнеспособность — 40,0 (30,0; 50,0), социальная активность — 

50,0 (25,0; 62,5), роль эмоциональных факторов — 33,3 (33,3; 66,6), психическое 

здоровье — 36,0 (36,0; 48,0). 

Через год субъективная оценка своего состояния больными по сравнению с 

прошлым годом составила 60,0 (40,0; 60,0) (р < 0,05), физическая активность — 

65,0 (55,0; 70,0) (р < 0,01), роль физического состояния — 75,0 (60,0; 100,0) 

(р < 0,01), боль — 64,0 (53,0; 80,0) (р < 0,05), общее здоровье — 60,0 (40,0; 60,0) 

(0,10 > р > 0,05), жизнеспособность — 65,0 (50,0; 65,0) (р < 0,05), социальная ак-

тивность — 62,5 (50,0; 62,5) (р > 0,05), роль эмоциональных факторов — 66,6 

(33,3; 100,0), психическое здоровье — 56,0 (48,0; 60,0). Качество жизни по анкете 

SF-36 исходно, через 1 год, у больных АГ, занимавшихся физическими трениров-

ками, в сравнении с больными контрольной группы представлено в таблице 33. 

Как видно из представленных ниже данных, качество жизни улучшилось по 

большинству шкал, но, в общем, оставалась сниженным. 

Сопоставление результатов, полученных в обеих группах показывают, что у 

пациентов, занимавшихся физическими тренировками в сравнении с контрольной 

группой достоверно улучшилась субъективная оценка своего состояния по срав-

нению с прошлым годом (р < 0,05), физическая активность (р < 0,05), роль физи-

ческого состояния (р < 0,05) и жизнеспособность (р < 0,01). 
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Таблица 33 — Качество жизни по анкете SF-36 исходно, через 1 год,  

у больных АГ, занимавшихся физическими тренировками, в сравнении с 

больными контрольной группы, Ме (lq; uq) 

Показатели качества жизни Время 2 группа (n = 35) Контроль(n = 30) 

Сравнительная оценка с про-

шлым годом 

исходно  40,0 (0,0; 40,0) 40,0 (0,0; 40,0) 

через 1 год 60,0 (40,0; 60,0)*, ** 40,0 (0,0; 60,0) 

Физическая активность 
исходно  40,0 (35,0; 50,0) 40,0 (35,0; 40,0) 

через 1 год 65,0 (55,0; 70,0)*, ** 45,0 (35,0; 50,0) 

Роль физического состояния 
исходно 50,0 (25,0; 50,0) 25,0 (25,0; 60,0) 

через 1 год 75,0 (60,0; 100,0)*, ** 50,0 (25,0; 60,0) 

Боль 
исходно 32,0 (20,0; 64,0) 41,0 (22,0; 53,0) 

через 1 год 64,0 (53,0; 80,0)* 52,0 (31,0; 64,0) 

Общее здоровье 
исходно 40,0 (20,0; 52,0) 40,0 (30,0; 52,0) 

через 1 год 60,0 (40,0; 60,0) 52,0 (35,0; 52,0) 

Жизнеспособность 
исходно 40,0 (30,0; 50,0) 40,0 (30,0; 45,0) 

через 1 год 65,0 (50,0; 65,0)*, ** 50,0 (30,0; 45,0) 

Социальная активность 
исходно 50,0 (25,0; 62,5) 50,0 (25,0; 62,5) 

через 1 год 62,5 (50,0; 62,5) 51,25 (50,0; 62,5) 

Роль эмоциональных факторов 
исходно 33,3 (33,3; 66,6) 33,3 (0,0; 66,6) 

через 1 год 66,6 (33,3; 100,0) 33,3 (33,3; 66,6) 

Психическое здоровье 
исходно 36,0 (36,0; 48,0) 36,0 (28,0; 40,0) 

через 1 год 56,0 (48,0; 60,0) 40,0 (32,0; 56,0) 

Примечание: * — p < 0,05 — достоверные отличия через год от исходных данных, ** — 

p < 0,05 — достоверные отличия в сравнении с контрольной группой. 

 

Исследования по специализированному опроснику П.И.Сидорова  для оцен-

ки качества жизни больных АГ, показали, что до занятий физическими трени-

ровками, соматическое качество жизни было хорошим у 5 (14,2 %), удовлетвори-

тельным — у 13 (37,1 %), неудовлетворительным — у 9 (25,7 %), крайне неудо-

влетворительным — у 8 (22,8 %) человек. Медиана показателя соматического КЖ 

составила 54,0 (33,0; 67,0). 

Психическое качество жизни было хорошим у 8 (22,8 %), удовлетворитель-

ным — у 10 (28,5 %), неудовлетворительным — у 11 (31,4 %), крайне неудовле-
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творительным — у 6 (17,1 %) человек. Медиана показателя психического КЖ со-

ставила 53,0 (37,0; 59,0). 

Социальное качество жизни было хорошим у 13 (37,1 %), удовлетворитель-

ным — у 5 (14,2 %), неудовлетворительным у 10 (28,5 %), крайне неудовлетвори-

тельным — у 7 (20,0 %) человек. Медиана показателя социального КЖ составила 

55,0 (40,0; 61,0). 

Через год после занятий физическими тренировками больные были анкети-

рованы повторно (таблица 34). 

Таблица 34 — Качество жизни по опроснику П.И. Сидорова  исходно  

и через год у больных, занимавшихся физическими тренировками,  

в сравнении с больными контрольной группы, Ме (lq; uq) 

 
 

Соматическое качество жизни было хорошим у 14 (40,0 %), удовлетвори-

тельным — у 11 (31,4 %), неудовлетворительным — у 7 (20,0 %), крайне неудо-

влетворительным — у 3 (8,5 %) человек. Медиана показателя соматического КЖ 

при сравнении с исходным уровнем достоверно повысилась и составила 68,0 

(45,0; 84,0) (р < 0,01). 

Психическое качество жизни было хорошим у 12 (34,2 %), удовлетвори-

тельным — у 13 (37,1 %), неудовлетворительным — у 6 (17,1 %), крайне неудо-

влетворительным — у 4 (11,4 %) человек. Медиана показателя психического КЖ 

составила 63,0 (46,0; 76,0) (р < 0,05). 
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Социальное качество жизни было хорошим у 15 (42,8 %), удовлетворитель-

ным — у 9 (25,7 %), неудовлетворительным — у 6 (17,1 %), крайне неудовлетво-

рительным — у 5 (14,2 %) человек. Медиана показателя социального КЖ соста-

вила 63,0 (43,0; 78,0). 

Таким образом, у пациентов, занимавшихся физическими тренировками до-

стоверно лучшим через год стало соматическое качество жизни (р < 0,05) по 

сравнению с контрольной группой. 

Социально-экономические факторы 

Количество случаев временной нетрудоспособности по артериальной ги-

пертензии в группе больных, которые занимались физическими тренировками, за 

1 год до включения их в исследования: 7 (20,0 %) и 84 дня ВН. Через 1 год —  

3 (8,5 %) случая ВН и 36 дней ВН. Учитывая, что средняя стоимость оплаты одно-

го дня по ВН из фонда социального страхования по региону за 2010–2011 год со-

ставила 139,67 рублей, было сэкономлено 6704,16 рублей из фонда социального 

страхования. 

В контрольной группе первоначально за предшествующий год до наблюде-

ния было 7 (23,3 %) случаев ВН и 82 дня ВН. Через 1 год — 9 (30,0 %) случаев ВН 

и 95 дней ВН. Затраты на пособия по ВН в этой группе выросли на 1815,71 рубль. 

Количество вызовов СМП в группе больных, занимавшихся физическими 

тренировками за предшествующий год до наблюдения зарегистрировано 2 

(5,71 %). Через 1 год — 0 (0 %). Учитывая, что стоимость одного вызова скорой 

помощи по данным за 2010 год в среднем составляет 1001 рубль, а за 2011 — 1071 

рубля, было сэкономлено 2002 рубля. У больных контрольной группы за предше-

ствующий год до наблюдения зарегистрировано 3 вызова скорой помощи. Через  

1 год — 4. Было потрачено на 1281 рубль больше, чем за предшествующий год до 

наблюдения. 

Количество госпитализаций в исследуемой группе первоначально составило 

1 (2,85 %). Через год — 0 (0 %). Учитывая, что стоимость одного дня пребывания 

в кардиологическом стационаре обходилась в день 1788,95 рублей, а продолжи-

тельность пребывания в стационаре в среднем составляла 14 дней, было сэконом-
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лено 25045,3 рублей. В контрольной группе количество госпитализаций первона-

чально и через год было неизменным и составило 3 человека (10,0 %) при среднем 

пребывании в 14 дней, и затраты на стационарное лечение составили 75135,9 руб-

ля. Таким образом, в исследуемой группе представленный уровень затрат умень-

шился на 33751,48 рублей. В этой группе случаев выхода на инвалидность не бы-

ло. В контрольной группе количество случаев выхода на инвалидность исходно 1, 

через год — 2. 

Таким образом в исследуемой группе общее снижение экономических за-

трат составило 33751,48 рублей. 

Резюме. Таким образом, активное вовлечение больных АГ в физические 

тренировки, ведет автоматически к акцентуации внимания больного на своем здо-

ровье, а это повышает его приверженность к выполнению врачебных рекоменда-

ций, улучшает его качество жизни и психологическое состояние. 

У больных улучшилась приверженность к здоровому образу жизни и 

уменьшилось число факторов риска. В группе больных, занимающихся физиче-

скими тренировками, произошло статистически значимое улучшение большин-

ства параметров комплаентности, определяемых по методу С.В.Давыдова.  

Занятия физической нагрузкой достоверно улучшили показатели качества 

жизни, особенно соматического и в меньшей мере психического и социального. 

Исследования установили умеренное влияние физических тренировок на 

психологический статус больных АГ. Физические тренировки у пациентов этой 

группы достоверно снизили показатель реактивной тревожности (р < 0,05). 

Проведение занятий обеспечили улучшение результатов лечения по сравне-

нию с больными контрольной группы. Произошло достоверное снижение АД, це-

левой уровень АД был достигнут у 31,4 %, достоверно снизилось число пациен-

тов с высоким риском ССО, за счет «перехода» их в группу среднего риска. 

Уменьшилась временная нетрудоспособность, частота госпитализаций и вызовов 

СМП. Таким образом, мероприятия по вовлечению больных физическими нагруз-

ками, являясь практически мало затратными, приводят к значительному экономи-

ческому эффекту. Однако по полученным данным можно сказать, что метод ак-
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тивного вовлечения в физические тренировки повышает комплаентность к реко-

мендациям врача, но не у всех больных и не в том объеме, в котором хотелось бы. 

3.4 Пациенты, к которым был применен психологический метод — 

выработка «доминанты здоровья» (3-я группа) 

На момент включения пациентов в исследование 1 степень АГ была у 11 

(29,0 %) человек, 2 степень — у 19 (50,0 %), 3 степень — у 8 (21,0 %) человек, II 

стадия — у 27 (71,0 %), III стадия — у 11 (29,0 %), высокий риск — 25 (65,8 %), 

очень высокий риск — у 13 (34,2 %) человек. Через 1 год целевой уровень АД был 

достигнут у 11 (28,9 %) (оптимальное АД — у 2 (5,2 %), нормальное АД — 4 

(10,5 %), высокое нормальное — 5 (13,1 %) человек), 1 степень АГ — у 27 

(71,0 %) (р < 0,05), средний риск — у 6 (15,8 %), высокий риск — у 7 (50,0 %) 

(р < 0,05), очень высокий риск — у 13 (34,2 %) человек (р > 0,05). Случаев смерти, 

ОНМК, ОИМ, нарушений ритма за рассматриваемый 1 год наблюдений не было. 

Средние цифры АД (САД/ДАД) в группе больных, к которым был приме-

нен психологический метод до включения в исследование составили 

158 ± 2,34/98 ± 2,18 мм рт. ст. Через 1 год — 146 ± 2,71/88 ± 1,79 мм рт. ст. 

(р < 0,01; р < 0,05). 

По сравнению с контрольной группой, в 3 группе больных, через год стало 

более низким систолическое (р < 0,05) и диастолическое (р < 0,05) артериальное 

давление. 

Динамика АД у больных, к которым был применен психологический ме-

тод — выработка доминанты здоровья, в сравнении с больными АГ контрольной 

группы, принимающих разные комбинации лекарственных препаратов, исходно и 

через 1 год после лечения представлена в таблице 35. 
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Таблица 35 — Динамика АД (в мм рт. ст.) у больных, к которым был при-

менен психологический метод по сравнению с контролем, исходно  

и через год после лечения, М ± m 

 

 

Динамика ЧСС в исследуемых группах, исходно и через 1 год после лече-

ния, представлена в таблице 36. 

Таблица 36 — Динамика ЧСС (в мин) у больных, к которым  

был применен психологический метод по сравнению с контролем,  

исходно и через 1 год после лечения, М ± m 

Комбинированная терапия 

ЧСС 

3 группа (n = 38) Контроль (n = 30) 

исходно через 1 год исходно через 1 год 

Лозартан+гидрохлортиазид  

(50 мг+12,5 мг) 
74,2 ± 2,25 68,3 ± 2,24 72,2 ± 2,28 69,2 ± 2,58 

Амлодипин+лизиноприл 

(5 мг+10 мг) 
68,3 ± 2,81 67,3 ± 2,51 73,4 ± 2,64 67,3 ± 2,76 

Бисопролол+гидрохлортиазид 

(5 мг +6,25 мг) 
72,2 ± 2,37 58,2 ± 2,73* 68,2 ± 2,87 60,2 ± 2,58* 

Примечание:* — р < 0,05 — достоверные отличия через год от исходных данных. 

 



117 

Факторы риска ХНИЗ 

Исследовано 38 больных относящихся к территориальному участку. 

Из 38 больных курили 10 (26,3 %) человек. 

Следует отметить, что среди исследуемых больных не было лиц, которые 

бы отмечали злоупотребление алкоголем. 

В полном объёме рекомендаций по питанию не придерживался никто из 38 

исследованных больных, а 23 (60,5 %) человек признали значительный дефицит в 

питании овощей и фруктов. Избыточное употребление соли, из-за пристрастия к 

солёной пище отметили 16 (42,1 %) больных. 

Недостаточную физическую активность у себя отметили 28 (73,6 %) боль-

ных. Никто из них не занимался в группах «Здоровья», не посещал бассейн, и не 

совершал регулярные прогулки в быстром или умеренном темпе по 30–40 минут 

до 4–5 раз в неделю. 

У 31 (81,5 %) больного регистрировался увеличенный индекс массы тела. 

Каких-либо мероприятий по снижению лишнего веса, никто из указанных боль-

ных реально не предпринимал. 

Наличие хронического стресса отметили 14 (36,8 %) больных. 

Общий холестерин был увеличен у 29 (76,3 %) человек и во всей группе 

равнялся 6,68 ± 0,19 ммоль/л. 

Ко всем больным был применен психологический метод — выработка до-

минанты здоровья и через 1 год они были анкетированы повторно (таблица 37). 
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Таблица 37 — Динамика модифицируемых факторов риска у больных,  

к которым был применен психологический метод, в сравнении с больными 

контрольной группы, абс. (%), M ± m 

 
 

При этом оказалось, что 7 (18,4 %) человек продолжали курить, а 3 (7,8 %) 

человека курить бросили. 

Значительные отклонения от рекомендаций по питанию признали у себя 15 

(39,4 %) человек, что свидетельствует о тенденции к снижению лиц, питающихся 

неправильно. 

Избыточное употребление соли, по-прежнему, отметили 9 (23,6 %) человек. 

Внесли коррекцию в употребление соли 7 (18,4 %) человек, что свидетельствует о 

тенденции к снижению лиц, избыточно употребляющих соль. 

Недостаточную физическую активность продолжали отмечать у себя 21 

(55,2 %) человек. Включили в свой образ жизни физические нагрузки 9 (23,6 %) 

человек в виде регулярной дозированной ходьбы 40–50 мин в основном с работы 

и на работу, что свидетельствует о тенденции к снижению лиц, имеющих недо-

статочную физическую активность. 
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Увеличенный индекс массы тела сохранялся у 24 (63,1 %) человек, 7 

(18,4 %) человек добились снижения ИМТ. 

Наличие хронического стресса продолжали отмечать у себя 3 (7,8 %) чело-

века, а 11 (28,9 %) человек научились справляться с психоэмоциональными 

нагрузками (р < 0,05). 

Сохранялся повышенным показатель общего холестерина у 18 (47,3 %) че-

ловек, во всей группе среднее его значение составило 5,81 ± 0,23 ммоль/л. 

Как следует из представленных данных, в обеих группах все больные не 

придерживались полностью здорового образа жизни и у них сохранялось по не-

сколько факторов риска. 

В группе пациентов, к которым был применен психологический метод, до-

стоверно (р < 0,05) уменьшилось число лиц, испытывающих значительное нерв-

ное напряжение, снизился общий холестерин и повысилась физическая актив-

ность и наблюдалась отчетливая тенденция к росту соблюдения диетических ре-

комендаций и снижению употребления поваренной соли. 

При изучении комплаентности по методу С.В. Давыдова оказалось, что 17 

(44,7 %) из 38 человек значительную часть суммы своей зарплаты, пенсии не го-

товы потратить на лечение (низкая степень влияния данного фактора комплаент-

ности). Готовы потратить небольшую часть зарплаты (степень влияния фактора 

комплаентности ниже средней) 9 человек (23,6 %), готовы потратить половину 

(средняя степень влияния фактора комплаентности) — 9 человек (23,6 %), готовы 

потратить почти все имеющиеся средства (степень влияния фактора комплаентно-

сти выше средней) — 3 человека (7,8 %), готовы потратить любую сумму (высо-

кая степень влияния фактора комплаентности) — 0 человек (0 %). Медиана ком-

плаентности по данному фактору составила -1,0 (-2,0; 0,0). 

Выполнять все рекомендации лечащего врача считали для себя практически 

невозможным (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 5 человек 

(13,1 %). Крайне трудным (степень влияния фактора комплаентности ниже сред-

ней) — 10 (26,3 %), трудным (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 

12 (31,5 %), не легко (степень влияния фактора комплаентности выше средней) —  
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6 (15,7 %), легко (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 5 (13,1 %). 

Медиана комплаентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

От врача информацию о всех назначенных лекарственных средствах (пока-

зания, противопоказания, побочные действия) не стремились и не желали полу-

чать (низкая степень влияния фактора комплаентности) — 7 человек (18,4 %), 

имели о незначительной части (степень влияния фактора комплаентности ниже 

средней) — 7 человек (18,4 %), имели информацию о половине назначенных 

средств (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 9 человек (23,6 %), 

имели информацию о большей части препаратов (степень влияния фактора ком-

плаентности выше средней) — 3 человека (7,8 %), имели информацию о всех 

назначенных препаратах (высокая степень влияния фактора комплаентности) —  

12 человек (31,5 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила 0,0 

(-1,0; 2,0). 

Отказаться от лечения и диагностики нетрадиционными способами ради ле-

чения у своего врача были не готовы (низкая степень влияния данного фактора 

комплаентности) 14 человек (36,8 %), готовы не полностью (степень влияния фак-

тора комплаентности ниже средней) — 12 (31,5 %), частично готовы (средняя 

степень влияния фактора комплаентности) — 7 (18,4 %), готовы отказаться прак-

тически от всего (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 5 

(13,1 %), готовы отказаться полностью (высокая степень влияния фактора ком-

плаентности) — 0 (0 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила 

-1,0 (-2,0; 0,0). 

При просьбе оценить имеющийся контакт с врачом: желание откровенно 

поговорить с доктором, возможность выслушать, получить советы считали не 

нужным (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) — 5 человек 

(13,1 %), оценили как незначительный контакт (степень влияния фактора компла-

ентности ниже средней) — 11 (28,9 %), достаточный контакт (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 12 (31,5 %), хороший контакт (степень вли-

яния фактора комплаентности выше средней) — 8 (21,0 %), полный контакт (вы-
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сокая степень влияния фактора комплаентности) — 2 (5,2 %). Медиана компла-

ентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

При вопросе оценить удовлетворенность назначенной терапией 3 человека 

(7,89 %) указали на отсутствие удовлетворения (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности), были не очень удовлетворены (степень влияния факто-

ра комплаентности ниже средней) — 12 человек (31,5 %), умеренно удовлетворе-

ны (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 10 (26,3 %), практиче-

ски полностью удовлетворены (степень влияния фактора комплаентности выше 

средней) — 7 (18,4 %), полностью удовлетворены (высокая степень влияния фак-

тора комплаентности — 6 (15,7 %). Медиана комплаентности по данному фактору 

составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Полностью отказаться от самолечения и выполнять только назначения врача 

были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 11 че-

ловек (28,9 %), готовы не полностью (степень влияния фактора комплаентности 

ниже средней) — 12 (31,5 %), готовы наполовину (средняя степень влияния фак-

тора комплаентности) — 9 (23,6 %), почти полностью (степень влияния фактора 

комплаентности выше средней) — 4 (10,5 %), полностью готовы (высокая степень 

влияния фактора комплаентности) — 2 (5,2 %). Медиана комплаентности по дан-

ному фактору составила -1,0 (-2,0; 0,0).  

Не доверяли своему врачу (низкая степень влияния данного фактора ком-

плаентности) 7 человек (18,4 %), не очень доверяли (степень влияния фактора 

комплаентности ниже средней) — 8 (21,0 %), отчасти доверяли (средняя степень 

влияния фактора комплаентности) — 14 (36,8 %), почти полностью (степень вли-

яния фактора комплаентности выше средней) — 6 (15,7 %), доверяли (высокая 

степень влияния фактора комплаентности) — 3 (7,89 %). Медиана комплаентно-

сти по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 0,0). 

Были не довольны результатами лечения (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности) 6 (15,7 %) человек, не очень довольны (степень влияния 

фактора комплаентности ниже средней) — 7 (18,4 %), отчасти довольны (средняя 

степень влияния фактора комплаентности) — 10 (26,3 %), довольны почти полно-

стью (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 4 (10,5 %), 
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полностью довольны (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 11 

(28,9 %). Медиана комплаентности по данному фактору составила 0,0 (-1,0; 2,0). 

Через год при изучении комплаентности больных оказалось, что 11 человек 

(28,9 %) по-прежнему значительную часть суммы своей зарплаты, пенсии не го-

товы потратить на лечение (низкая степень влияния данного фактора комплаент-

ности). Готовы потратить небольшую часть зарплаты (степень влияния фактора 

комплаентности ниже средней) 8 человек (21,0 %), готовы потратить половину 

(средняя степень влияния фактора комплаентности) — 12 человек (31,5 %), гото-

вы потратить почти все имеющиеся средства (степень влияния фактора компла-

ентности выше средней) — 5 человек (13,1 %), готовы потратить любую сумму 

(высокая степень влияния фактора комплаентности) — 2 человек (5,2 %). Медиа-

на комплаентности по данному фактору изменилась и составила -0,5 (-2,0; 0,0). 

Выполнять все назначения лечащего врача считали для себя практически 

невозможным (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 3 чело-

века (7,8 %). Крайне трудным (степень влияния фактора комплаентности ниже 

средней) — 4 (10,5 %), трудным (средняя степень влияния фактора комплаентно-

сти) — 11 (28,9 %), не легко (степень влияния фактора комплаентности выше 

средней) — 9 (23,6 %), легко (высокая степень влияния фактора комплаентно-

сти) — 11 (28,9 %). Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и 

составила 1,0 (0,0; 2,0) (р < 0,05 при сравнении с исходными данными). 

От врача информацию о всех назначенных лекарственных средствах (пока-

зания, противопоказания, побочные действия) не имели и были к этому безраз-

личны (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) — 2 человека 

(5,2 %), имели о незначительной части (степень влияния фактора комплаентности 

ниже средней) — 5 человек (13,1 %) имели информацию о половине назначенных 

средств (средняя степень влияния фактора комплаентности) — 7 человек (18,4 %), 

имели информацию о большей части препаратов (степень влияния фактора ком-

плаентности выше средней) — 13 человек (34,2 %), имели информацию о всех 

назначенных препаратах (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 

11 человек (28,9 %). Медиана комплаентности по данному фактору изменилась и 

составила 1,0 (0,0; 2,0). 
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Отказаться от лечения и диагностики нетрадиционными способами ради ле-

чения у своего врача были не готовы (низкая степень влияния данного фактора 

комплаентности) 10 человек (26,3 %), готовы не полностью (степень влияния фак-

тора комплаентности ниже средней) — 8 (21,0 %), частично готовы (средняя сте-

пень влияния фактора комплаентности) — 12 (31,5 %), готовы отказаться практи-

чески от всего (степень влияния фактора комплаентности выше средней) — 3 

(7,8 %), готовы отказаться полностью (высокая степень влияния фактора компла-

ентности) — 5 (13,1 %). Медиана комплаентности по данному фактору измени-

лась и составила 0,0 (-2,0; 0,0). 

При просьбе оценить имеющийся контакт с врачом (желание откровенно 

поговорить с доктором, возможность выслушать, получить советы) считали не 

нужным (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) — 2 человека 

(5,2 %), оценили как незначительный контакт (степень влияния фактора компла-

ентности ниже средней) — 8 (21,0 %), достаточный контакт (средняя степень вли-

яния фактора комплаентности) — 10 (26,3 %), хороший контакт (степень влияния 

фактора комплаентности выше средней) — 12 (31,5 %), полный контакт (высокая 

степень влияния фактора комплаентности) — 6 (15,7 %). Медиана комплаентно-

сти по данному фактору изменилась и составила 0,0 (-1,0; 1,0) (р < 0,05). 

При вопросе оценить удовлетворенность назначенной терапией 2 человека 

(5,2 %) указали на отсутствие таковой (низкая степень влияния данного фактора 

комплаентности), были не очень удовлетворены (степень влияния фактора ком-

плаентности ниже средней) — 5 человек (13,1 %), умеренно удовлетворены 

(средняя степень влияния фактора комплаентности) — 9 (23,6 %), практически 

полностью удовлетворены (степень влияния фактора комплаентности выше сред-

ней) — 12 (31,5 %), полностью удовлетворены (высокая степень влияния фактора 

комплаентности) — 10 (26,3 %). Медиана комплаентности по данному фактору 

изменилась и составила 1,0 (0,0; 2,0) (р < 0,05). 

Полностью отказаться от самолечения и выполнять только назначения врача 

были не готовы (низкая степень влияния данного фактора комплаентности) 8 че-

ловек (21,0 %), готовы не полностью (степень влияния фактора комплаентности 
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ниже средней) — 10 (26,3 %), готовы наполовину (средняя степень влияния фак-

тора комплаентности) — 5 (13,1 %), почти полностью (степень влияния фактора 

комплаентности выше средней) — 10 (26,3 %), полностью готовы (высокая сте-

пень влияния фактора комплаентности) — 5 (13,1 %). Медиана комплаентности 

по данному фактору изменилась и составила 0,0 (-1,0; 1,0). 

Не доверяли своему врачу (низкая степень влияния данного фактора ком-

плаентности) 1 человек (2,6 %), не очень доверяли (степень влияния фактора ком-

плаентности ниже средней) — 9 (23,6 %), отчасти доверяли (средняя степень вли-

яния фактора комплаентности) — 12 (31,5 %), почти полностью (степень влияния 

фактора комплаентности выше средней) — 9 (23,6 %), доверяют (высокая степень 

влияния фактора комплаентности) — 7 (18,4 %). Медиана комплаентности по 

данному фактору изменилась и составила 0,0 (-1,0; 1,0) (р < 0,05). 

Были не довольны результатами лечения (низкая степень влияния данного 

фактора комплаентности) 1 (2,6 %) человек, не очень довольны (степень влияния 

фактора комплаентности ниже средней) — 3 (7,8 %), отчасти довольны (средняя 

степень влияния фактора комплаентности) — 9 (23,6 %), почти полностью (степень 

влияния фактора комплаентности выше средней) — 13 (34,2 %), полностью доволь-

ны (высокая степень влияния фактора комплаентности) — 12 (31,5 %). Медиана 

комплаентности по данному фактору изменилась и составила 1,0 (0,0; 2,0) (р < 0,05). 

Сравнение показателей комплаентности в этой 3-й группе больных АГ,  

исходно и через год, с показателями у лиц контрольной группы представлено в 

таблице 38. 

Как видно из представленных данных, по сравнению с контрольной группой в 

группе больных, к которым были применены психологические методы достоверно 

выше уровень комплаентности по финансово-экономической готовности (р < 0,05) и 

медико-социальной адаптированности (р < 0,05) и отмечалась тенденция к повыше-

нию уровня комплаентности по удовлетворенности результатами лечения. 

Таким образом, через год комплаентность у пациентов, занимавшихся пси-

хологическим тренингом, стала статистически значимо отличаться по всем пара-

метрам в лучшую сторону. 
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Таблица 38 — Динамика показателей комплаентности в 3-ей группе боль-

ных АГ и лиц контрольной группы, исходно, через год, Ме (lq; uq) 

 

 

Оценка психологического статуса в начале лечения проведена путем ан-

кетирования всех 38 больных по опроснику СМОЛ. 

По шкале ипохондрии показатель составил 62,0 (52,0; 69,0), по шкале де-

прессии — 65,0 (59,0; 72,0), по шкале истерии — 72,0 (65,0; 75,0), по шкале пси-

хопатии — 55,0 (49,0; 62,0), паранойяльности — 52,0 (49,0; 62,0), психастении — 

69,0 (62,0; 72,0), шизоидности — 55,0 (52,0; 65,0), гипомании — 52,0 (45,0; 59,0). 

Через год, при сравнении с исходным состоянием, в этой группе больных 

наблюдалось достоверное улучшение показателей по нескольким шкалам: ипо-

хондрии [50,5 (42,0; 55,0); р < 0,05], депрессии [55,0 (49,0; 62,0); р < 0,01], истерии 

[63,5 (52,0; 69,0); р < 0,01], психопатии [42,0 (35,0; 49,0); р < 0,01], паранойяльно-



126 

сти [43,5 (39,0; 55,0); р < 0,05], психастении [53,5 (49,0; 59,0); р < 0,01], шизоидно-

сти [55,0 (52,0; 65,0); р < 0,05], гипомании [43,5 (39,0; 55,0); р < 0,05]. 

У пациентов с АГ, к которым были применены психологические методы 

при сравнении с контрольной группой через год достоверно улучшились показа-

тели по шкалам ипохондрии, психопатии, психастении, шизоидности и гипома-

нии (таблица 39). 

Таблица 39 — Динамика психологического статуса у пациентов с АГ, к ко-

торым были применены психологические методы, Ме (lq; uq) 
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Тревожность оценивалась по шкале самооценки Ч.Д.Спилбергера, 

Ю.Л.Ханина и на момент включения в исследования высокий уровень реактивной 

тревожности среди больных, к которым были применены психологические мето-

ды воздействия, имели 22 (57,8 %) человек, умеренный — 9 (23,6 %), низкий — 7 

(18,4 %). Медиана показателя реактивной тревожности составила 50,0 (40,0; 64,0). 

Высокий уровень личностной тревожности имели 21 (55,2 %) больных, 

умеренный — 9 (23,6 %), низкий — 8 (21,0 %). Медиана показателя личностной 

тревожности составила 48,0 (36,0; 64,0). 

Через 1 год высокий уровень реактивной тревожности имели 18 (47,3 %) 

больных, умеренный — 10 (26,3 %), низкий — 10 (26,3 %). Медиана показателя 

реактивной тревожности снизилась и составила 43,0 (29,0; 45,0) (р < 0,01). 

Высокий уровень личностной тревожности через 1 год имели 17 (44,7 %) 

человек, умеренный — 10 (26,3 %), низкий — 11 (28,9 %). Медиана показателя 

личностной тревожности составила 42,0 (21,0; 46,0) (р < 0,05). Динамика измене-

ния тревожности в группе больных АГ, к которым были применены психологиче-

ские методы выработки доминанты здоровья, исходно, через год и в сравнении с 

контрольной группой представлена на рисунке 8. 

 

 

Рисунок 8 — Динамика показателей тревожности у исследованных больных 

Примечание: * — p < 0,05 — достоверные отличия через год от исходных данных,  

** — p < 0,05 — достоверные отличия в сравнении с контрольной группой 
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Таким образом, отмечались достоверное снижение показателей реактивной 

(р < 0,01) и личностной тревожности (р < 0,05), тогда как в контрольной группе 

через 1 год достоверных изменений реактивной и личностной тревожности не 

наблюдалось (р > 0,05). В сравнении с контрольной группой через год наблюде-

ний у пациентов 3-й группы отмечалось достоверное снижение уровней реактив-

ной и личностной тревожности (р < 0,05). 

Для выявления депрессии использовалась анкета СЕS-D. При определении 

19 и более баллов считалось, что у больного имеются явные признаки депрессии. 

Из 38 больных явная депрессия обнаружилась у 14 (36,8 %) человек. Меди-

ана депрессии составила 15,0 (10,0; 23,0). 

Через год признаки явной депрессии оставались у 3 (7,8 %) человек, медиа-

на депрессии составила 4,0 (1,0; 7,0), что достоверно отличается от исходных дан-

ных (р < 0,01). При сравнении показателей депрессии между группой больных 

АГ, к которым были применены психологические методы и контрольной группой 

больных было выявлено достоверное уменьшение показателей в сравнении с кон-

трольной группой (рисунок 9). 

 

 

Рисунок 9 — Динамика депрессии у больных, использовавших психологический 

тренинг в сравнении с контрольной группой  

Примечание: * — p < 0,05 — достоверные отличия через год от исходных данных,  

** — p < 0,05 — достоверные отличия в сравнении с контрольной группой 
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Обращает на себя внимание существенное влияние используемых психоло-

гических методов воздействия на показатели психологического статуса, тревожно-

сти и частоты депрессии по сравнению с методами обучения больных в школе для 

лиц с АГ и методом активного вовлечения больных к физическим тренировкам. 

Качество жизни 

По анкете SF-36 оценка своего общего состояния больными по сравнению с 

прошлым годом составила 40,0 (0,0; 40,0), физической активности — 40,0 (35,0; 

40,0), роли физического состояния — 50,0 (25,0; 50,0), боли — 41,0 (20,0; 53,0), 

общего здоровья — 40,0 (35,0; 52,0), жизнеспособности — 35,0 (15,0; 45,0), соци-

альной активности — 43,75 (25,0; 51,25), роли эмоциональных факторов — 33,3 

(33,3; 66,6), психического здоровья — 40,0 (32,0; 48,0). 

Через год показатели качества жизни у исследуемых больных по многим 

параметрам существенно изменились в лучшую сторону. Так оценка своего обще-

го состояния больными по сравнению с прошлым годом изменилась и составила 

60,0 (40,0; 60,0) (р < 0,05), физической активности — 55,0 (45,0; 55,0), роли физи-

ческого состояния — 50,0 (25,0; 60,0) (р > 0,05), боли — 58,5 (52,0; 64,0) 

(0,10 > р > 0,05), общего здоровья — 60,0 (47,0; 60,0) (0,10 > р > 0,05), жизнеспо-

собности — 50,0 (40,0; 55,0), социальной активности — 62,5 (50,0; 75,0) (р < 0,05), 

роли эмоциональных факторов — 100,0 (66,6; 100,0) (р < 0,001), психического 

здоровья — 60,0 (60,0; 72,0) (р < 0,01) (таблица 40). 

Как видно, из представленных данных, качество жизни улучшилось но, не 

по всем шкалам. У пациентов, к которым был применен психологический метод в 

сравнении с контрольной группой достоверно улучшились показатели роли эмо-

циональных факторов (р < 0,01) и психического здоровья (р < 0,05), отмечалась 

отчетливая тенденция к повышению социальной активности. 
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Таблица 40 — Качество жизни по анкете SF-36 у больных, к которым был 

применен психологический тренинг в сравнении с больными контрольной 

группы, Ме (lq; uq) 

Показатели качества жизни Время 3 группа (n = 38) Контроль (n = 30) 

Сравнительная оценка с про-

шлым годом 

исходно  40,0 (0,0; 40,0) 40,0 (0,0; 40,0) 

через 1 год 60,0 (40,0; 60,0)* 40,0 (0,0; 60,0) 

Физическая активность 
исходно  40,0 (35,0; 40,0) 40,0 (35,0; 40,0) 

через 1 год 55,0 (45,0; 55,0) 45,0 (35,0; 50,0) 

Роль физического состояния 
исходно 50,0 (25,0; 50,0) 25,0 (25,0; 60,0) 

через 1 год 50,0 (25,0; 60,0) 50,0 (25,0; 60,0) 

Боль 
исходно 41,0 (20,0; 53,0) 41,0 (22,0; 53,0) 

через 1 год 58,5 (52,0; 64,0) 52,0 (31,0; 64,0) 

Общее здоровье 
исходно 40,0 (35,0; 52,0) 40,0 (30,0; 52,0) 

через 1 год 60,0 (47,0; 60,0) 52,0 (35,0; 52,0) 

Жизнеспособность 
исходно 35,0 (15,0; 45,0) 40,0 (30,0; 45,0) 

через 1 год 50,0 (40,0; 55,0) 50,0 (30,0; 45,0) 

Социальная активность 
исходно 43,75 (25,0; 51,25) 50,0 (25,0; 62,5) 

через 1 год 62,5 (50,0; 75,0)* 51,25 (50,0; 62,5) 

Роль эмоциональных факторов 
исходно 33,3 (33,3; 66,6) 33,3 (0,0; 66,6) 

через 1 год 100,0 (66,6; 100,0)*, ** 33,3 (33,3; 66,6) 

Психическое здоровье 
исходно 40,0 (32,0; 48,0) 36,0 (28,0; 40,0) 

через 1 год 60,0 (60,0; 72,0)* ,** 40,0 (32,0; 56,0) 

Примечание: * — p < 0,05 — достоверные отличия через год от исходных данных,  

** — p < 0,05 — достоверные отличия в сравнении с контрольной группой. 

 

 

По специализированному опроснику П.И.Сидорова, используемого для 

оценки качества жизни больных с АГ, до применения психологического метода 

(выработки доминанты здоровья) соматическое качество жизни было хорошим у 9 
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(23,6 %) человек, удовлетворительным — у 11 (28,9 %) человек, неудовлетвори-

тельным — у 10 (26,3 %) человек, крайне неудовлетворительным — у 8 (21,0 %) 

человек. Медиана показателя соматического КЖ составила 54,0 (34,0; 59,0). 

Психическое качество жизни было хорошим у 7 (18,4 %) человек, удовле-

творительным — у 13 (34,2 %) человек, неудовлетворительным — у 13 (34,2 %) 

человек, крайне неудовлетворительным — у 5 (13,1 %) человек. Медиана показа-

теля психического КЖ составила 55,0 (30,0; 62,0). 

Социальное качество жизни было хорошим у 9 (23,6 %) человек, удовлетво-

рительным — у 12 (31,5 %) человек, неудовлетворительным — у 13 (34,2 %) че-

ловек, крайне неудовлетворительным — у 4 (10,5 %) человек. Медиана показателя 

социального КЖ составила 57,0 (38,0; 61,0). 

Через год после занятий больные были анкетированы повторно. Соматиче-

ское качество жизни изменилось и стало хорошим у 13 (34,2 %) человек, удовле-

творительным — у 14 (36,8 %) человек, неудовлетворительным — у 8 (21,0 %) 

человек, крайне неудовлетворительным — у 3 (7,8 %) человек. Медиана показате-

ля соматического КЖ составила 62,0 (42,0; 78,0). 

Психическое качество жизни стало хорошим у 16 (42,1 %) человек, удовле-

творительным — у 13 (34,2 %) человек, неудовлетворительным — у 7 (18,4 %) 

человек, крайне неудовлетворительным — у 2 (5,2 %) человек. Медиана показате-

ля психического КЖ составила 64,5 (46,0; 79,0) (р < 0,05). 

Социальное качество жизни стало хорошим у 15 (39,4 %) человек, удовле-

творительным — у 14 (36,8 %), неудовлетворительным — у 6 (15,7 %) человек, 

крайне неудовлетворительным — у 3 (7,8 %) человек. Медиана показателя соци-

ального КЖ составила 66,0 (49,0; 80,0) (р < 0,05) (таблица 41). 
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Таблица 41 — Качество жизни по опроснику П.И.Сидорова у больных,  

к которым был применен психологический тренинг, Ме (lq; uq) 

 

 

Как видно из представленных данных, через год, качество жизни больных, 

использовавших психологический тренинг, достоверно улучшилось по 2 показа-

телям, в отличие от исходного состояния. При сравнении показателей качества 

жизни между двумя группами до исследования и через год достоверных различий 

не было. У больных контрольной группы показатели качества жизни также улуч-

шились, но улучшение было незначительным и достоверной разницы с исходным 

состоянием не было. 

Социально-экономические факторы 

В группе больных, к которым был применен психологический метод за год 

до включения в исследование число случаев временной нетрудоспособности по 

артериальной гипертензии равнялось 9 (23,6 %) и 110 дней ВН. Через 1 год — 4 

(10,5 %) случаев ВН и 47 дней ВН. Учитывая, что средняя стоимость оплаты од-

ного дня по ВН из фонда социального страхования по региону за 2010–2011 год 

составила 139,67 рублей, было сэкономлено 8799,21 рубль из фонда социального 

страхования. 

В контрольной группе первоначально за предшествующий год до наблюде-

ния было 7 (23,3 %) случаев ВН и 82 дня ВН. Через 1 год — 9 (30,0 %) случаев ВН 

и 95 дней ВН. Потери, связанные с ВН в этой группе выросли на 1815,71 рубль. 
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Количество вызовов «скорой медицинской помощи» в группе больных, к 

которым был применен психологический метод, за предшествующий год до 

наблюдения зарегистрировано 3 (7,8 %). Через 1 год — 0 (0 %). Учитывая, что 

стоимость одного вызова СМП по данным за 2010 год в среднем составляет 1001 

рубль, а за 2011 — 1071 рубль, было сэкономлено 3003 рубля. В контрольной 

группе за предшествующий год до наблюдения зарегистрировано 3 вызова СМП. 

Через 1 год — 4. Было потрачено на 1281 рубль больше, чем за предшествующий 

год до наблюдения. 

Количество госпитализаций в группе больных, к которым был применен 

психологический метод, первоначально составило 2 (5,2 %). Через год — 0 (0 %). 

Учитывая, что стоимость одного дня пребывания в кардиологическом стационаре 

обходилось в 1 788,95 рублей, а продолжительность пребывания в стационаре в 

среднем составляла 14 дней, было сэкономлено 50 090,6 рублей. В контрольной 

группе количество госпитализаций первоначально и через год было неизменным 

и составило 3 человека (10,0 %) при среднем пребывании в 14 дней, и затраты на 

стационарное лечение составили 75 135,9 рублей. 

Таким образом в исследуемой группе общее снижение экономических за-

трат составило 61 892,81 рубль. 

В группе больных, к которым был применен психологический метод, случа-

ев выхода на инвалидность не было. В контрольной группе количество случаев 

выхода на инвалидность исходно 1, через год — 2. 

Резюме: результаты проведенных исследований показывают, что занятия 

психологическими тренировками вызывают у больных АГ изменения в поведен-

ческой структуре. В исследуемой группе отмечались положительные сдвиги к 

устранению модифицируемых факторов риска. Через год по сравнению с боль-

ными контрольной группы, у них достоверно меньше стало лиц, отмечающих 

наличие хронического стресса. У больных этой группы стали ниже показатели 

общего холестерина. Отмечалась общая направленность к увеличению числа лиц 

склонных к здоровому образу жизни. 
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Через год показатели комплаентности, определяемые по методу С. В. Давы-

дова, у пациентов, к которым был применен психологический метод, достоверно 

(или имели отчетливую тенденцию к повышению) повысились. Следовательно, 

занятие психологическими тренировками усиливают внимание больного АГ к 

своему здоровью. В результате он становится более восприимчив к рекомендаци-

ям врача. Но это влияние очень умеренное. Как уже отмечалось, и в контрольной 

группе регистрировались положительные изменения показателей комплаентно-

сти, но они были меньшими. И в результате, через год в группе больных, к кото-

рым был применен психологический метод, при сравнении с контрольной груп-

пой достоверно отличался уровень комплаентности лишь по финансово-

экономической готовности потратить на лечение значительную часть своих фи-

нансовых средств (р < 0,05) и медико-социальной адаптированности (р < 0,05), 

показывающей насколько легко больному выполнять все назначения лечащего 

врача. Но, всё же, все показатели в этой группе имели направленность к превы-

шению таковых в контрольной группе. 

Занятия психологическими тренировками достоверно улучшили показатели 

качества жизни по шкалам оценки общего состояния больного по сравнению с 

прошлым годом (р < 0,05), социальной активности (р < 0,05), роли эмоциональ-

ных факторов (р < 0,001), психического здоровья (р < 0,01), наблюдалась тенден-

ция к улучшению показателей по шкалам физической активности, боли, общего 

здоровья, жизнеспособности. По шкале роли физического состояния достоверных 

изменений отмечено не было (р > 0,05). 

В сравнении с контрольной группой, у пациентов, к которым был применен 

психологический метод, достоверно выше стали показатели роли эмоциональных 

факторов (р < 0,01) и психического здоровья (р < 0,05), отмечалась отчетливая 

тенденция к повышению социальной активности. 

По опроснику П.И.Сидорова, в группе больных, к которым был применен 

психологический метод достоверно улучшились показатели психического и соци-

ального КЖ (р < 0,05) и наблюдалась тенденция к улучшению показателей сома-

тического КЖ. 
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Исследования установили значительное влияние психологических методов 

на психологический статус больных АГ. У пациентов, к которым был применен 

психологический метод достоверно улучшились показатели по всем базисным 

шкалам: ипохондрии (р < 0,05), депрессии (р < 0,01), истерии (р < 0,01), психопа-

тии (р < 0,01), паранойяльности (р < 0,05), психастении (р < 0,01), шизоидности 

(р < 0,05), гипомании (р < 0,05). 

В сравнении с контрольной группой у пациентов с АГ, к которым был при-

менен психологический метод — выработка «доминанты здоровья», через год до-

стоверно выше стали показатели по шкалам ипохондрии, психопатии, психасте-

нии, шизоидности и гипомании (р < 0,05). Также, отмечалось достоверное сниже-

ние показателей реактивной (р < 0,01) и личностной тревожности (р < 0,05), тогда 

как в контрольной группе через 1 год достоверных изменений реактивной и лич-

ностной тревожности не наблюдалось (р > 0,05). В сравнении с контрольной 

группой у пациентов, к которым был применен психологический метод, отмеча-

лось достоверное снижение уровней реактивной и личностной тревожности 

(р < 0,05). 

Достоверно снизился показатель депрессии по анкете СЕS-D (р < 0,01) При 

сравнении с контрольной группой было выявлено достоверное снижение показа-

телей депрессии. Однако у 3 (7,8 %) человек, что казалось странным, сохранялись 

признаки явной депрессии. Это можно объяснить тем, что при применении пси-

хологического метода возможны индивидуальные особенности реагирования. 

Таким образом, коррекция психологического статуса больных АГ влияет на 

их поведенческие реакции и повышает их наклонность к выполнению врачебных 

рекомендаций. И подтверждается это положительными результатами лечения: 

снизились уровни систолического и диастолического давления, возросло число 

больных с достигнутым целевым уровнем АД, достоверно снизилось число паци-

ентов с высоким и очень высоким риском ССО, получен существенный экономи-

ческий эффект за счет снижения числа случаев и дней ВН, числа госпитализаций 

и вызовов скорой помощи. Таким образом, внедрение психологических трениро-



136 

вок в образ жизни больных АГ, являясь малозатратным мероприятием, приводит к 

положительному клиническому, социальному и экономическому эффекту. 

3.5 Корреляционные связи между комплаентностью  

и показателями качества жизни и психологического статуса  

и уровнем артериального давления 

Как показывает практический опыт, больные АГ, получившие тяжелые 

осложнения в виде инсультов, ОИМ, хронической сердечной недостаточности и в 

результате этого имеющие значительно сниженный уровень качества жизни, про-

являют более высокую готовность к выполнению врачебных рекомендаций [60, 

245]. Влияние показателей качества жизни и психологического статуса на ком-

плаентность больных АГ, когда болезнь еще не вызывает значительного сниже-

ния качества жизни, в амбулаторных условиях изучено недостаточно. Для этого 

были прослежены корреляционные связи между комплаентностью и показателя-

ми качества жизни и психологического статуса у 60 больных из двух групп: пер-

вой — обучившейся в школе для больных АГ и группой, к которой был применен 

психологический метод, корреляционные связи прослеживались исходно и через 

год после лечения. Исследование показало, что между большинством показателей 

комплаентности и отдельными показателями качества жизни корреляционных 

связей нет. Хотя в отдельных случаях обнаруживались редко умеренные (по шка-

ле Чеддока) и неустойчивые (отличались до и после лечения), прямые заметные 

корреляционные связи. Так, выявлены прямые умеренные связи между уровнем 

медико-социальной адаптированности и такими показателями качества жизни как 

жизнеспособность (r = 0,47) и психическое здоровье (r = 0,46). Это и понятно, т.к. 

при низком жизненном тонусе и настроении падает мотивация и снижается жела-

ние выполнять какие-либо действия, в том числе и назначения лечащего врача. 

Чувство удовлетворенности назначенной терапией имело заметную прямую 

корреляционную связь с жизнеспособностью (r = 0,56). Если пациент не ощущает 

при лечении улучшения своего состояния или режим назначенной терапии вносит 
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неудобства в распорядок жизни пациента, то он не может быть удовлетворен ре-

жимом назначенной терапии. 

Умеренные прямые корреляционные связи имел такой показатель компла-

ентности как склонность к медико-социальной изоляции с показателями качества 

жизни: жизнеспособность (r = 0,47), эмоциональность (r = 0,43), психическое здо-

ровье [как по анкете SF-36 (r = 0,43), так и по анкете академика П.И. Сидорова 

(r = 0,44)]. Низкий жизненный тонус, плохое настроение и эмоциональные про-

блемы, ограничивающие повседневную деятельность, оказывают негативное вли-

яние на поведение пациента и ему трудно воспринимать более сложные врачеб-

ные рекомендации. Удовлетворенность результатами лечением была выше при 

большей жизнеспособности — заметная прямая корреляционная связь (r = 0,53) и 

более выраженным психическим здоровьем — умеренная прямая корреляционная 

связь (г = 0,42) по анкете П. И. Сидорова. 

При изучении корреляционных связей между показателями комплаентности 

и отдельными показателями психологического статуса (СМОЛ) обнаруживались 

умеренные обратные связи. Медико-социальная адаптированность, показываю-

щая насколько легко респонденту выполнять все назначения лечащего врача, 

умеренно отрицательно коррелировала с исходным показателем психастении до 

лечения (-0,41), но корреляционная связь была неустойчивой и исчезала через год 

после лечения. Удовлетворенность результатами лечения умеренно отрицательно 

коррелировала со следующими показателями психологического статуса, оценен-

ными через год: психастенией (-0,43), истерией (-0,47), гипоманией (-0,40), хотя 

исходно между этими показателями комплаентности и психологического статуса 

корреляционной связи не отмечалось. С исходным показателем депрессии  

(CES-D) умеренно отрицательно коррелировали медико-социальная информиро-

ванность (-0,47), указывающая на информированность пациента в отношении 

назначенных и принимаемым им лекарственных средств и медико-социальная 

коммуникабельность (-0,46), выявляющая насколько хорош контакт с врачом. 

Чем сильнее была выражена депрессия, тем были ниже эти показатели ком-

плаентности. 
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Таким образом, между комплаентностью и качеством жизни, комплаентно-

стью и психологическим статусом редко обнаруживаются умеренные и нестойкие 

корреляционные связи. Корреляционные связи между показателями комплаентно-

сти и уровнем артериального давления представлены в таблице 42. 

Таблица 42 — Корреляционные связи между показателями комплаентности 

и уровнем АД 

 

Таким образом, между показателями комплаентности и уровнем АД обнару-

живаются заметные и тесные корреляционные связи. Все корреляционные связи 

отрицательные, т.е. чем ниже артериальное давление, тем выше комплаентность. 

Исходно тесные корреляционные связи обнаруживались между финансово-

экономической готовностью и уровнем диастолического АД, медико-социальной 

коммуникабельностью и уровнем систолического АД, через год — между медико-

социальной адаптированностью и уровнем систолического АД. Тесные корреляци-

онные связи исходно и через год отмечались между медико-социальной информи-

рованностью и уровнем диастолического АД, между доверием к своему врачу и си-

столическим АД. Удовлетворенность назначенной терапией и удовлетворенность 
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результатами лечения как исходно, так и через год тесно коррелировали с систоли-

ческим и диастолическим АД. Между остальными показателями комплаентности и 

артериального давления обнаруживались заметные корреляционные связи. Эти ре-

зультаты показывают, что комплаентность больного, как явление, лишь в какой-то 

мере зависит от качества жизни и психологического статуса больного. В целом она 

формируется под влиянием многих других факторов. Чтобы знания сформирова-

лись в убеждения, реализующиеся в поведении и образе жизни больных, надо бо-

лее сложные и длительные воздействия многих других факторов: образование, 

культура, социальная среда, микроокружение, мотивация и т.д. 

3.6  Сравнительный анализ влияния методов воздействия  

на комплаентность больных 

Занятие в школе для больных АГ повышает их комплаентность: уменьшает 

присутствие и степень выраженности части факторов риска, улучшает психологи-

ческие составляющие комплаентности (особенно медико-социальных адаптиро-

ванности и информированности и удовлетворенностью назначенной терапией), и 

улучшает результаты лечения: снижение САД и ДАД (до 148 ± 2,11/92 ± 0,96 мм 

рт. ст.), увеличение числа больных (30,0 %) целевым уровнем АД, снижение вы-

сокого риска ССО на 20,0 % , уменьшение ВН, госпитализаций и вызовов СМП. 

Вовлечение амбулаторных больных АГ в физические тренировки делает их 

более восприимчивыми к врачебным рекомендациям: уменьшается число модифи-

цируемых факторов риска (особенно недостаточной физической активности, увели-

ченного ИМТ, хронического стресса, повышенного уровня ОХС), улучшаются пси-

хологические составляющие комплаентности (особенно медико-социальной адапти-

рованности), снижаются уровни систолического и диастолического АД 

(146 ± 2,53/90 ± 1,12 мм рт. ст.), возрастает число больных с целевым уровнем АД 

(31,4 %), уменьшается высокий риск ССО на 25,7 %, снижаются расходы на лечение 

этих больных за счет уменьшения ВН, частоты госпитализаций и вызовов СМП. 

Вовлечение амбулаторных больных в занятия психологическим тренингом 

оказывает умеренное положительное влияние на их комплаентность: снижается 
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число и степень выраженности факторов риска (особенно наличие хронического 

стресса), улучшаются показатели психологических составляющих комплаентно-

сти (особенно финансово-экономической готовности к тратам на лечение и меди-

ко-социальной адаптированности), снижаются уровни систолического и диасто-

лического АД (146 ± 2,71/88 ± 1,79 мм рт. ст.), увеличивается количество больных 

с целевым уровнем АД (28,9 %), уменьшается высокий риск ССО на 15,8 %, сни-

жаются показатели ВН, частота госпитализаций и вызовов СМП. 

Использование приемов, повышающих комплаентность, одновременно 

улучшает качество жизни и психологический статус больных АГ. Занятия в школе 

усиливают показатели социальной активности больных и улучшают сравнитель-

ную оценку состояния здоровья по сравнению с прошлым годом. Физические 

тренировки преимущественно улучшают соматическое состояние больных, физи-

ческую активность, жизнеспособность, усиление роли физической составляющей. 

Психологические тренировки улучшают показатели психического здоровья, роли 

эмоциональных факторов, ипохондрии, психопатии, психастении, шизоидности, 

гипомании, снижают частоту и степень выраженности реактивной, личностной 

тревожности и депрессии. 

Занятия в школе для больных АГ, активное вовлечение их в физические 

тренировки и психологический тренинг оказывают практически одинаковое, уме-

ренное положительное влияние на комплаентность, поэтому их можно комбини-

ровать, что может сделать их влияние более выраженным и длительным. Их же 

дифференцированное использование может основываться на их влиянии на от-

дельные показатели качества жизни и психологического статуса. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

Современное лечение АГ основывается на необходимости эффективного 

снижения АД до целевого уровня для профилактики осложнений и уменьшения 

сердечно-сосудистой смертности [49, 66]. Несмотря на совершенствование мето-

дов лечения АГ, существенного улучшения его результатов пока не отмечается 

[92, 243]. Эффективная антигипертензивная терапия позволяет уменьшить риск 

развития ССЗ и смерти от них лишь на 10–30 % [92, 243, 245]. 

В России у 40 % мужчин и женщин старше 18 лет отмечается повышение 

АД. Только 59 % женщин и 37 % мужчин знают о существовании у них АГ, ле-

чатся только 46 % женщин и 21 % мужчин [52]. Из тех, кто лечится, 74 % боль-

ных считают лечение эффективным. Активно наблюдаются у врача 70 % больных, 

83 % больных контролируют АД в домашних условиях, 16 % посещают школы 

для больных АГ, но целевые уровни достигаются лишь у 24 % пациентов (Оганов 

Р.Г., 2011) — 5,7 % мужчин и 17,5 % женщин [85]. 

Важнейшим условием достижения результатов является приверженность 

пациентов лечению [66]. Обзор исследований по проблеме показывает, что при-

верженность больных АГ составляет 39 % [150, 170]. Согласно докладу ВОЗ, как 

минимум 50 % больных не принимают назначенные им лекарственные препараты 

[77]. По мнению врачей, низкая приверженность к терапии является причиной от-

сутствия достижения целевого уровня АД у 70 % пациентов [77]. 

АГ нередко протекает в отсутствии клинических симптомов, не сопровож-

даясь существенной субъективной симптоматикой, прежде всего болевым син-

дромом. Поэтому, ожидаемая приверженность к лечению у этой категории паци-

ентов невысокая [77]. Важно отметить, что из-за низкой приверженности к лече-

нию значительно увеличиваются расход на медицинское обслуживание вслед-

ствие возрастания частоты и длительности госпитализаций, увеличения вызовов 

скорой помощи, увеличение временной нетрудоспособности, возрастание числа 
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осложнений АГ — ОИМ и ОНМК [150], приводящих нередко к инвалидизации и 

смертности. 

Среди способов повышения комплаентности больных принято выделять по-

вышение образования больных. Повышение образования больных в поликлини-

ках проводится в школах для больных АГ [25, 56, 126]. Данные по обучению па-

циентов в «школах для больных» демонстрируют высокую эффективность обуче-

ния в отношении самоконтроля АД и соблюдения рекомендаций по изменению 

образа жизни [25, 56, 77, 126], однако значительная часть исследований проводи-

лась в условиях стационаров. Выживаемость знаний и соблюдение модифициро-

ванного поведения в условиях повседневной жизни почти не прослежено. 

Следует отметить, что в исследовании при формировании групп для прове-

дения занятий в школе возник ряд трудностей. Так 100 % больных выражали бла-

годарность за приглашение, но 27 % отказались сразу посещать школу, ссылаясь 

на занятость. Из тех, кто обещал посещать не пришли на 1-е занятие или пришли 

только на одно занятие 60 %. Досрочно прекратили посещать школу почти треть 

больных. Все эти пациенты в исследование не вошли. Учитывая, что всех боль-

ных приглашал лечащий «семейный» врач, проработавший на участке уже 3 года, 

что занятия проводились в нерабочее время, в помещении офиса врача общей 

практики, расположенного рядом с их местом проживания, следует признать со-

храняющуюся невысокую готовность больных к сохранению своего здоровья. 

Аналогичные трудности возникали при привлечении больных к занятиям физиче-

скими тренировками и при обучении психологическим методам воздействия. На 

приглашение врача лучше откликались часто обращающиеся пациенты с наличи-

ем жалоб. Больные без жалоб на приглашение чаще отвечали отказом. 

Действительно, отмечено, что больные с бессимптомным течением АГ ме-

нее склонны к каким-либо лечебно-оздоровительным мероприятиям, т.к. у них 

складывается впечатление о «безопасности» заболевания и необязательности ре-

гулярного приёма лекарственных препаратов и устранения факторов риска. Раз-

витие осложнений АГ, таких как инфаркт миокарда или сердечная недостаточ-

ность, меняет отношение больных к лечению [135, 264]. Пациенты с очень высо-
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ким риском ССО или с уже развившимся сахарным диабетом или нарушением 

функции почек также в большей степени привержены к лечению [264]. 

Представленные данные указывают, что занятия в «школах для больных 

АГ» следует проводить через массовые средства информации — радио, телевиде-

ние. То есть, образно говоря, «врач и школа должны прийти в дом больного са-

ми», и телезанятия должны повторяться неоднократно, чтобы знания стали более 

массовыми и более прочными. 

Под комплаентностью к лечению ряд исследователей в узком смысле под-

разумевают соответствие реального количества принимаемых препаратов предпи-

санному с учетом соблюдения дозы, кратности и режима приёма [77]. Для ее 

определения высчитывается индекс использования препарата, представляющий 

собой частное от деления количества дней приёма полной дозы препарата (его ко-

личества, выданного больному) на длительность (в днях) всего периода исследо-

вания (наблюдения) [102]. Идеальной целью представляется достижение стопро-

центной приверженности, однако при любом хроническом заболевании получе-

ние такого результата затруднительно. Если индекс использования препарата до-

стигает 80 % и более, комплаентность считается приемлемой [102]. 

К настоящему времени существуют методы оценки приверженности к лече-

нию, такие как: прямой вопрос, счет препаратов, измерение концентрации препа-

ратов или их метаболитов в крови (или в моче), электронное мониторирование. В 

большинстве своем эти методы технически сложны, нередко мало объективны, 

экономически затратны и не всегда выполнимы [77]. 

В настоящем исследовании оценка комплаентности больных проводилась 

комплексным методом, включающем метод С.В. Давыдова. [26], исследование 

динамики присутствия модифицируемых факторов риска и результаты лечения: 

реальные изменения клинической ситуации, уровень АД, количество больных с 

достигнутым целевым уровнем АД, число случаев и дней ВН, количество вызовов 

СМП в течение года, количество госпитализаций и выхода на инвалидность. Так-

же привлекались показатели экономической эффективности методов влияющих 

на комплаентность. 
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Для прослеживания влияния способов воздействия на комплаентность были 

сформированы 3 группы исследуемых больных и одна контрольная группа, ран-

домизированные по возрасту, полу, степени и стадии АГ, по наличию рисков и по 

однотипному лечению. Группы отличались лишь способами немедикаментозного 

воздействия на комплаентность больных. Это более надежно позволяло оценить 

значение каждого способа — обучение в школе больных АГ (1-я группа), актив-

ное вовлечение в неконтролируемые физические тренировки (2-я группа), метод 

психологического самовоздействия с выработкой психологической «доминанты 

здоровья» (3-я группа). 

При изучении факторов повышения комплаентности у больных 1-й группы, 

посетивших занятия в школе для больных АГ, оказалось что через год комплаент-

ность повысилась по всем факторам, а особенно по медико-социальной адаптиро-

ванности (р < 0,05), показывающей насколько легко респонденту выполнять все 

назначения лечащего врача (покупка назначенных лекарств, приход в поликлини-

ку по вызову врача, соблюдение диеты, режима дня, образа жизни). Отмечалось 

повышение и медико-социальной информированности (р < 0,001), указывающей 

на информированность пациента в отношении рекомендуемых методов и прини-

маемых им лекарственных средств (показания, противопоказания, побочные дей-

ствия). Регистрировался также рост у больных удовлетворенности назначенной 

терапией (р < 0,01). Отмечалась тенденция к повышению уровня комплаентности 

по медико-социальной коммуникабельности, отражающей насколько хорош кон-

такт с врачом (желание откровенно поговорить с доктором, выслушать, получить 

совет о немедикоментозных методах лечения) и медико-социальной изоляции, от-

ражающей насколько легко пациенту отказаться от самолечения. Эти показатели 

через год наблюдений превысили аналогичные у больных контрольной группы. 

Показателем, подтверждающим улучшение комплаентности являлась и динамика 

изменений модифицируемых факторов риска в течение года. Известно, что устра-

нение даже отдельных факторов риска у больных АГ оказывает положительное 

воздействие. Ведь факторы риска суммируются и вредное воздействие их усили-
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вается, и поэтому даже выключение или уменьшение отдельных факторов риска 

сказывается позитивно на течении заболевания [116].  

У больных улучшилась приверженность к здоровому образу жизни и снизи-

лось число факторов риска и вероятность неблагоприятных исходов АГ, что сви-

детельствует профилактическому направлению в отношении сердечно-

сосудистых заболеваний [20, 125, 141]. В 1-й группе пациентов занятия в школе 

для больных АГ, способствовали (р < 0,05) соблюдению больными диетических 

рекомендаций, ограничению употребления соли и снижению общего холестерина, 

увеличению физической активности, и регулярное проведение физических трени-

ровок снижает уровень АД. Также снизилось число лиц с увеличенным индексом 

массы тела, а известно, что уменьшение массы тела на 4–8 % сопровождается 

снижением САД и ДАД в среднем на 3 и 2,9 мм рт. ст. [147]. 

К сожалению положительный эффект отмечался далеко не у всех больных. 

В целом же следует отметить, что снижение количества модифицируемых факто-

ров риска достаточно надежно характеризует комплаентность больных АГ. И за-

нятие в школе заметно ее улучшает. Доказательством повышения комплаентности 

больных косвенно является и улучшение результатов лечения. Произошло досто-

верное снижение АД в этой группе больных, целевой уровень АД достигнут у 

30 % больных, что значительно выше, чем по РФ, но меньше, чем у пациентов с 

АГ в США (37 %) и Италии (48 %), наблюдавшихся в первичном звене здраво-

охранения в 2003–2004 годах. Снизилось число пациентов с высоким риском ССО 

на 20,0 %. Случаев смерти, ОНМК, ОИМ, нарушений ритма за рассматриваемый 

1 год наблюдений не было. 

В настоящем исследовании средние цифры АД (систолическое/ диастоличе-

ское) до включения в исследование составили: САД — 159 ± 2,72 мм рт. ст., через 

1 год — 148 ± 2,11 мм рт. ст. (р < 0,01), ДАД — 98 ± 2,45 мм рт. ст., через 1 год — 

92 ± 0,96 мм рт. ст. (р < 0,05). В контрольной группе средние цифры АД (систоли-

ческое/диастолическое) до включения в исследование составили: САД — 

160 ± 1,54 мм рт. ст., через 1 год — 153 ± 1,67 мм рт. ст. (р < 0,05), ДАД — 

98 ± 1,38 мм рт. ст., через 1 год — 94 ± 2,29 мм рт. ст. (р > 0,05). Таким образом, в 
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группе больных, занимавшихся в школе для больных АГ по сравнению с кон-

трольной группой через год стало более низким САД (р < 0,05) и ДАД (р < 0,05). 

Количество случаев временно нетрудоспособности в 1-й группе исследо-

ванных больных первоначально за предшествующий год до наблюдения (до 

включения пациентов в школу больных АГ) составило 8 (20,0 %) и 102 дня ВН. 

Через 1 год — 4 (10,0 %) случая и 45 дней ВН. Учитывая, что средняя стоимость 

оплаты одного дня по ВН из фонда социального страхования по региону за 2010–

2011 год составила 139,67 рублей, было сэкономлено 7961,19 рублей из фонда со-

циального страхования.  

В контрольной группе первоначально за предшествующий год до наблюде-

ния было 7 (23,3 %) случаев ВН и 82 дня ВН. Через 1 год — 9 (30,0 %) случаев ВН 

и 95 дней ВН. Были понесены затраты на 1815,71 рубль больше на оплату боль-

ничных листов по сравнению с исходным уровнем. Конечно эти затраты не отра-

жают абсолютных цифр ущерба от ВН, но они несомненно позволяют оценивать 

динамику экономических потерь. 

Количество вызовов скорой помощи в группе больных, обучившихся в 

школе АГ, за предшествующий год до наблюдения зарегистрировано 5 (12,5 %). 

Через 1 год — 2 (5,0 %). Учитывая, что стоимость одного вызова скорой помощи 

по данным за 2010 год в среднем по региону составляла 1001 рубль, а за 2011 — 

1071 рубль, было сэкономлено 2863 рубля. В контрольной группе за предшеству-

ющий год до наблюдения зарегистрировано 3 (10,0 %) вызова скорой помощи. 

Через 1 год — 4 (13,3 %). Было потрачено на 1281 рубль больше, чем за предше-

ствующий год до наблюдения. 

Количество госпитализаций в группе больных, обучившихся в школе АГ, 

первоначально составило 3 (7,5 %). Через год — 0 (0 %). Учитывая, что стоимость 

одного дня пребывания в кардиологическом стационаре обходилась в день 

1788,95 рубля, а продолжительность пребывания в стационаре в среднем состав-

ляла 14 к/дней, было сэкономлено 75135,9 рублей. В контрольной группе количе-

ство госпитализаций первоначально и через год было неизменным и составило 3 
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человека (10,0 %) при среднем пребывании в 14 дней, и годовые затраты на ста-

ционарное лечение составили 75135,9 рублей.  

Количество случаев выхода на инвалидность в группе больных, обучивших-

ся в школе АГ, исходно 1 (2,5 %). Через год 0 (0 %). В контрольной группе коли-

чество случаев выхода на инвалидность исходно 1 (2,5 %). Через год — 2 (6,6 %). 

В исследуемой группе общее снижение экономических затрат составило 

85960,05 рублей. 

Учитывая полученные данные, следует признать, что проведение школ для 

больных АГ экономически выгодно и малозатратно. Однако, к сожалению, она не 

получает широкого распространения из-за организационных проблем. Так офор-

мить документацию для оплаты занятий фондом обязательного медицинского 

страхования крайне затруднительно. 

Полученные результаты вскрывают пути воздействия обучающих занятий 

на комплаентность больных, от которой, в свою очередь, зависят в определенной 

мере результаты лечения. Наши данные совпадают с результатами изучения ком-

плаентности у больных, обучившихся в период прохождения лечения на базе са-

натория-профилактория, где целевой уровень АД был достигнут у 59 % больных 

[165], но условия обучения в поликлинике и поведение больных, их восприимчи-

вость — другие, отсюда и результаты менее значимые. 

Вместе с тем было изучено качество жизни больных, занимавшихся в школе 

для больных АГ в динамике. Через год оказалось, что при детальном рассмотре-

нии показатели качества жизни по анкете SF-36 в группе больных, занимавшихся 

в школе для больных АГ достоверно улучшились по шкалам оценки общего со-

стояния здоровья по сравнению с прошлым годом (р < 0,001), физической актив-

ности (р < 0,05), роли физического состояния (р < 0,05), общего здоровья 

(р < 0,05), жизнеспособности (р < 0,05), социальной активности (р < 0,001), роли 

эмоциональных факторов (р < 0,01), психического здоровья (р < 0,05). Отмечалась 

тенденция к снижению по шкале боли. Изменения показателей качества жизни, 

хотя и регистрировалось в лучшую сторону, но в целом они оставались на невы-

соком уровне. И через 1 год, в сравнении с контрольной группой, у пациентов, 
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прозанимавшихся в школе для больных АГ достоверно выше стали субъективная 

оценка своего состояния по сравнению с прошлым годом (р < 0,01) и социальная 

активность (р < 0,05). Отмечалась также отчетливая тенденция к повышению фи-

зической активности и роли физического состояния. 

По опроснику академика П.И.Сидорова, разработанного для комплексной 

оценки трех основных сторон КЖ больных АГ, достоверно улучшились показате-

ли соматического, психического и социального КЖ (р < 0,05). 

В настоящее время выявлена высокая распространенность психопатологи-

ческих расстройств у больных АГ [39]. Они усложняют клиническую картину АГ, 

скрывают ее симптомы, снижают качество жизни и социальную адаптацию боль-

ных [180, 263, 273]. Поэтому весьма резонно полагать, что измененное психоло-

гическое состояние больного существенно влияет на восприимчивость им советов 

врача и на его поведение. 

В данном исследовании при изучении психологического статуса у больных АГ 

в исходном состоянии было выявлено наиболее выраженное повышение показателей 

по шкалам ипохондрии, депрессии, истерии, т.е. шкалам невротической триады, а 

также по шкале психастении, что совпадает с данными П. И. Сидорова [151]. 

Изучение динамики психологического статуса через год показало лишь ча-

стичное его улучшение. Психологическое состояние у пациентов, занимавшихся в 

школе для больных АГ, достоверно улучшилось по следующим шкалам: ипохон-

дрии (р < 0,05), истерии (р < 0,05), депрессии (р < 0,05), психопатии (р < 0,05), па-

ранойяльности (р < 0,05), психастении (р < 0,05), шизоидности (р < 0,05). По шка-

ле гипомании статистически значимых различий выявлено не было (р > 0,05). 

Достоверной разницы в показателях психологического статуса у лиц кон-

трольной группы в ходе наблюдения в отличие от больных 1-й группы не было, хотя 

изменения показателей также имели позитивный характер. Но в группе больных, 

пролечившихся в школе для лиц с АГ, положительная динамика была достоверной. 

Все величины к концу наблюдений были ниже, чем в контрольной группе. 

По тесту Спилбергера — Ханина пациенты имели высокую реактивную и 

личностную тревожность, что в общем то характерно для больных АГ и согласу-
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ется с данными других авторов [21, 168]. Через год у пациентов, занимавшихся в 

школе для больных АГ, отмечалась тенденция к снижению личностной и реак-

тивной тревожности, и при сравнении с контрольной группой — отчетливая тен-

денция к снижению уровня личностной тревожности. Также наблюдалась тенден-

ция к снижению явной депрессии по сравнению с исходным состоянием. Однако 

при сравнении показателей депрессии с контрольной группой до исследования и 

через год достоверных различий не было. 

Таким образом, полученные результаты, свидетельствуют лишь о частич-

ном улучшении психологического статуса и выдвигают необходимость изыскания 

дополнительных методов его улучшения. 

Контрольная группа также претерпевала положительные изменения ком-

плаентности, но менее значимые. Это может быть связано с влиянием окружаю-

щей информации, т.к. больные, как и все граждане, находились в определенном 

информационном поле, а также и с тем, что у части из них усилились жалобы и 

проявления АГ. При появлении симптомов, которые стали беспокоить, больные 

чаще прислушиваются к советам врачей. 

Таким образом, полученные данные показали, что занятия в «школе для 

больных АГ» в целом повышают комплаентность к рекомендациям врача что в 

общем совпадает с данными литературы об эффективности обучения пациентов в 

«школах для больных» в отношении самоконтроля АД, приема лекарств и соблю-

дения рекомендаций по изменению образа жизни [25, 56, 77, 126]. Вместе с тем, 

приходится отметить, что не у всех амбулаторных больных занятия в школе для 

больных АГ повышают комплаентность к рекомендациям врача и не в том объе-

ме, в котором хотелось бы, что свидетельствует о том, что одни образовательные 

программы не всегда обеспечивают устойчивую мотивацию к выполнению реко-

мендаций по лечению [112]. Невысокие результаты являются еще следствием то-

го, что в жизни амбулаторных больных решение бытовых, семейных, социальных 

проблем занимает основную часть времени и внимания, а здоровье еще не являет-

ся приоритетом. Возможно, частичным решением этой ситуации послужило бы 

проведение образовательных программ — «школ для больных АГ» через средства 

массовой информации — радио и телевидение. 
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Известно, что физическая нагрузка оказывает положительное влияние на 

факторы, регулирующие АД. Под влиянием физических тренировок вырабатыва-

ются эндорфины, снижающие сосудистый тонус и стабилизирующие эмоцио-

нальную сферу. При регулярных физических нагрузках у больных АГ снижается 

тонус симпатической нервной системы и ОПСС, происходит снижение систоли-

ческого (до 30 мм рт. ст.) и диастолического (до 20 мм рт. ст.) АД, повышаются 

депрессорные возможности почек, улучшается сократимость миокарда, повыша-

ется работоспособность, улучшается перфузия тканей, нормализуется фибрино-

литическая активность крови, улучшается толерантность к глюкозе, снижается 

масса тела, уменьшается АД [223, 237]. 

Как показали наблюдения в течение года в группе больных, согласившихся 

заниматься физическими тренировками, комплаентность стала статистически зна-

чимо (р < 0,05) отличаться от исходного уровня по всем параметрам, однако ни по 

одному из них не достигла 100 %. Как уже отмечалось, в контрольной группе то-

же отмечались небольшие положительные изменения показателей комплаентно-

сти. И в результате, через год в группе больных, занимающихся физическими 

тренировками, при сравнении с контрольной группой достоверно отличался уро-

вень комплаентности лишь по медико-социальной адаптированности (р < 0,05), 

показывающей насколько легко респонденту выполнять все назначения лечащего 

врача. Все остальные показатели комплаентности в этой группе имели лишь 

направленность к превышению таковых у больных контрольной группы. 

У больных улучшилась приверженность к здоровому образу жизни и 

уменьшилось число факторов риска и неблагоприятных исходов АГ. Так в группе 

больных, занимавшихся физическими тренировками, достоверно уменьшилось 

число лиц с недостаточной физической активностью, число лиц с увеличенным 

индексом массы тела, число лиц отмечавших наличие хронического стресса, у 

больных понизился уровень холестерина (р < 0,05), зарегистрирована тенденция к 

уменьшению числа лиц избыточно употреблявших NaCl. При сравнении показа-

телей через год между больными АГ, занимавшимися физическими тренировка-

ми, и больными контрольной группы достоверная разница отмечалась по степени 
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физической активности (р < 0,001), избыточной массы тела (р < 0,05), наличию 

хронического стресса (р < 0,05) и по уровню общего холестерина (р < 0,05). 

Недостаточную физическую активность продолжали отмечать у себя 9 

(25,7 %) человек. Хотя все они в свой образ жизни включили физические нагрузки 

в виде дозированной ходьбы 40–50 мин в основном с работы, на работу и во вне-

рабочее время. Но через год у них сохранялось ощущение дефицита нагрузки и 

желание более высокой физической активности. 

Статистически значимое через 1 год улучшение всех параметров компла-

ентности, обеспечило и улучшение результатов лечения у всех больных 2-й груп-

пы. Произошло достоверное снижение АД, целевой уровень АД был достигнут у 

31,4 %. Снизилось число пациентов с высоким риском ССО на 25,7 %. Случаев 

смерти, ОНМК, ОИМ, нарушений ритма за рассматриваемый 1 год наблюдений 

не было. Средние цифры АД (систолическое/диастолическое) до включения в ис-

следование составили: САД — 157 ± 2,31 мм рт. ст., через 1 год — 146 ± 2,53 мм 

рт. ст. (р < 0,01), ДАД — 97 ± 1,82 мм рт. ст., через 1 год — 90 ± 1,12 мм рт. ст. 

(р < 0,01). 

В контрольной группе средние цифры АД (систолическое/диастолическое) 

до включения в исследование составили: САД — 160 ± 1,54 мм рт. ст., через 1 

год — 153 ± 1,67 мм рт. ст. (р < 0,05), ДАД — 98 ± 1,38 мм рт. ст., через 1 год — 

94 ± 2,29 мм рт. ст. (р > 0,05). 

По сравнению с контрольной группой в группе больных, занимавшихся фи-

зическими тренировками, отмечалось достоверное снижение систолического 

(р < 0,05) и диастолического (р < 0,05) артериального давления. 

Количество случаев временной нетрудоспособности по артериальной ги-

пертензии в группе больных, которые занимались физическими тренировками, за 

1 год до включения их в исследования: 7 (20,0 %) и 84 дня ВН. Через 1 год — 3 

(8,5 %) случая ВН и 36 дней ВН. Учитывая, что средняя стоимость оплаты одного 

дня по ВН из фонда социального страхования по региону за 2010–2011 год соста-

вила 139,67 рублей, было сэкономлено 6704,16 рублей из фонда социального 

страхования. 
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В контрольной группе первоначально за предшествующий год до наблюде-

ния было 7 (23,3 %) случаев ВН и 82 дня ВН. Через 1 год — 9 (30,0 %) случаев ВН 

и 95 дней ВН. Затраты на пособия по ВН в этой группе выросли на 1 815,71 рубль. 

Количество вызовов СМП в группе больных, занимавшихся физическими 

тренировками за предшествующий год до наблюдения зарегистрировано 2 

(5,71 %). Через 1 год — 0 (0 %). Учитывая, что стоимость одного вызова скорой 

помощи по данным за 2010 год в среднем составляет 1001 рубль, а за 2011 — 

1 071 рубль, было сэкономлено 2 002 рубля. У больных контрольной группы за 

предшествующий год до наблюдения зарегистрировано 3 вызова скорой помощи. 

Через 1 год — 4. Было потрачено на 1 281 рубль больше, чем за предшествующий 

год до наблюдения. 

Количество госпитализаций в исследуемой группе первоначально составило 

1 (2,8 %). Через год — 0 (0 %). Учитывая, что стоимость одного дня пребывания в 

кардиологическом стационаре обходилась в день 1 788,95 рублей, а продолжи-

тельность пребывания в стационаре в среднем составляла 14 дней, было сэконом-

лено 25 045,3 рублей. В контрольной группе количество госпитализаций первона-

чально и через год было неизменным и составило 3 человека (10,0 %) при среднем 

пребывании в 14 к/дней, и затраты на стационарное лечение составили 

75 135,9 рубля. Таким образом, в исследуемой группе представленный уровень 

затрат уменьшился на 33 751,48 рублей. В этой группе случаев выхода на инва-

лидность не было. В контрольной группе количество случаев выхода на инвалид-

ность исходно 1, через год — 2. 

Таким образом в исследуемой группе общее снижение экономических за-

трат составило 33 751,48 рублей. 

Таким образом, мероприятия по вовлечению больных физическими нагруз-

ками, являясь практически малозатратными, приводят к значительному экономи-

ческому эффекту. 

Занятия физической нагрузкой достоверно улучшили показатели качества 

жизни по шкалам оценки общего состояния в сравнении с прошлым годом 

(р < 0,05), физической активности (р < 0,01), роли физического состояния 
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(р < 0,01), по шкале боли (р < 0,05), жизнеспособности (р < 0,05), отмечалась тен-

денция к улучшению показателей общего здоровья, роли эмоциональных факто-

ров, психического здоровья. По шкале социальной активности значимых измене-

ний выявлено не было (р > 0,05). 

У пациентов, занимавшихся физическими тренировками в сравнении с кон-

трольной группой достоверно улучшилась субъективная оценка своего состояния 

по сравнению с прошлым годом (р < 0,05), физическая активность (р < 0,05) роль 

физического состояния (р < 0,05) и жизнеспособность (р < 0,01). 

По опроснику академика П. И. Сидорова , в группе больных, занимавшихся 

физическими тренировками достоверно улучшились показатели соматического 

КЖ (р < 0,01) и психического КЖ (р < 0,05), наблюдалась тенденция к улучше-

нию показателей социального КЖ, а в сравнении с контрольной группой досто-

верно было выше соматическое качество жизни (р < 0,05). 

Исследования установили положительное влияние физических тренировок 

на психологический статус больных АГ. У пациентов, занимавшихся физически-

ми тренировками достоверно улучшились показатели по нескольким шкалам: 

ипохондрии (р < 0,05), истерии (р < 0,05), депрессии (р < 0,05), психопатии 

(р < 0,05), психастении (р < 0,05). По шкалам гипомании, паранойяльности, шизо-

идности статистически значимых различий выявлено не было (р > 0,05). В группе 

больных, занимавшихся физическими тренировками, по сравнению с контрольной 

группой достоверно улучшились показатели по шкалам истерии и психопатии 

(р < 0,05). 

Физические тренировки достоверно снизили у больных показатель реактив-

ной тревожности (р < 0,05) и отмечалась тенденция к снижению личностной тре-

вожности. При сравнении с контрольной группой у пациентов, занимавшихся фи-

зическими тренировками — наблюдалась тенденция к снижению уровней реак-

тивной и личностной тревожности, также наблюдалась тенденция к снижению 

явной депрессии. 

Таким образом, активное вовлечение больных АГ в физические тренировки, 

ведет автоматически к акцентуации внимания больного на своем здоровье. Он 
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становится более чуток к медицинским рекомендациям. Более здоровый образ 

жизни с меньшим числом факторов риска улучшает качество жизни и психологи-

ческое состояние. Однако, по полученным в результате исследования данным, 

можно сказать, что метод активного вовлечения в физические тренировки повы-

шает комплаентность к рекомендациям врача, но не у всех больных и не в том 

объеме, в котором хотелось бы. 

Механизм развития психогенно провоцируемого обострения ССЗ рассмат-

ривается в рамках концепции неспецифического психического стресса. Воздей-

ствие стресса сводится к активации симпатоадреналовой и гипоталамо-

гипофизарно-надпочечниковой систем. В результате увеличивается работа серд-

ца, АД и ЧСС, что приводит к заметному повышению потребности миокарда в 

кислороде, увеличивается риск спазма сосудов, отмечаются активация механиз-

мов свертывания крови, усиление агрегации тромбоцитов [97, 232]. 

Участие психоэмоционального стресса в патогенезе АГ предполагает воз-

можность коррекции АД с помощью психотерапевтических методов [16]. В осно-

ве антигипертензивной эффективности лежит способность психорелаксирующих 

методик снижать активность САС и РААС. 

Нами было проведено изучение АД у 15 больных непосредственно до  

и после сеанса релаксирующей методики. При этом оказалось, что после проведе-

ния релаксации систолическое артериальное давление в среднем снижалось на 

15–20 мм рт. ст., а диастолическое на 10–15 мм рт. ст., что подтверждает положи-

тельное влияние расслабления, ведущего к снижению мышечного тонуса и нор-

мализации артериального давления. Но изменения у обследованных нами боль-

ных были кратковременными. 

В настоящее время выявлена высокая распространенность психопатологи-

ческих расстройств у больных АГ [39]. Подтверждена тесная взаимосвязь (комор-

бидность) депрессивных, тревожных расстройств и заболеваний сердечно-

сосудистой системы [21, 97]. Коморбидность обусловлена вовлеченностью ка-

техоламинергической системы в патогенез тревожных и депрессивных рас-

стройств, а также сердечно-сосудистых заболеваний и их осложнений, так как 
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нейромедиаторы принимают участие как в реализации тревоги и депрессии, так и 

в регуляции деятельности сердечно-сосудистой системы [21, 39, 79]. 

Депрессивные и тревожные расстройства усложняют клиническую картину 

АГ, скрывают ее симптомы, снижают качество жизни и социальную адаптацию 

больных, ухудшают комплаенс больных в отношении терапии [180, 263, 273]. 

Значительную негативную роль играют несоблюдение депрессивными пациента-

ми рекомендаций врача, несвоевременная отмена, пропуск или отказ от приема 

гипотензивных препаратов, гиподинамия, курение, злоупотребление спиртным, 

переедание [96, 148, 180]. 

Результаты проведенных исследований показывают, что занятия психологи-

ческими тренировками вызывают у больных АГ изменения в поведенческой струк-

туре. Так, через год все показатели комплаентности у пациентов, к которым был 

применен психологический метод, достоверно (или имели отчетливую тенденцию 

к повышению) повысились. Следовательно, занятие психологическими трениров-

ками усиливают внимание больного АГ к своему здоровью. В результате он стано-

вится более восприимчив к рекомендациям врача. Но это влияние очень умеренное. 

Как уже отмечалось, что и в контрольной группе регистрировались положительные 

изменения показателей комплаентности, но они были меньшими. И в результате, 

через год в 3-й группе больных, к которым был применен психологический метод, 

при сравнении с контрольной группой достоверно отличался уровень комплаент-

ности лишь по финансово-экономической готовности потратить на лечение значи-

тельную часть своих финансовых средств (р < 0,05) и медико-социальной адапти-

рованности (р < 0,05), показывающей насколько легко больному выполнять все 

назначения лечащего врача. Но, всё же, все показатели в этой группе больных име-

ли направленность к превышению таковых в контрольной группе. 

В исследуемой контрольной группе отмечались положительные сдвиги к 

устранению модифицируемых факторов риска. Через год по сравнению с боль-

ными контрольной группы, у них достоверно меньше стало лиц, испытывающих 

значительное нервное напряжение. У больных этой группы стали ниже показате-

ли общего холестерина. Отмечалась общая направленность к увеличению числа 

лиц склонных к здоровому образу жизни. 
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Доказательством лучшего выполнения больными врачебных рекомендаций 

являются и более заметные клинический, социальный и экономический эффекты 

лечения. Произошло достоверное снижение АД. Целевой уровень АД был достиг-

нут у 28,9 %, что значительно выше, чем по РФ. Снизилось число пациентов с вы-

соким риском ССО на 15,8 %. 

Средние цифры АД (систолическое/диастолическое) в группе больных, к 

которым был применен психологический метод до включения в исследование со-

ставили 158 ± 2,34/98 ± 2,18 мм рт. ст. Через 1 год — 146 ± 2,71/88 ± 1,79 мм рт. 

ст. (р < 0,01; р < 0,05). В контрольной группе средние цифры АД (САД/ДАД) до 

включения в исследование составили 160 ± 1,54/98 ± 1,38 мм рт. ст. Через 1 год — 

153 ± 1,67/94 ± 2,29 мм рт. ст.) (р < 0,05; р > 0,05). Таким образом, в группе боль-

ных, к которым был применен психологический метод по сравнению с контроль-

ной группой через год стало более низким САД (р < 0,05) и ДАД (р < 0,05). 

В группе больных, к которым был применен психологический метод за год 

до включения в исследование число случаев временной нетрудоспособности по 

артериальной гипертензии равнялось 9 (23,6 %) и 110 дней ВН. Через 1 год — 4 

(10,5 %) случаев ВН и 47 дней ВН. Учитывая, что средняя стоимость оплаты од-

ного дня по ВН из фонда социального страхования по региону за 2010–2011год 

составила 139,67 рублей, было сэкономлено 8799,21 рубль из фонда социального 

страхования. 

В контрольной группе первоначально за предшествующий год до наблюде-

ния было 7 (23,3 %) случаев ВН и 82 дня ВН. Через 1 год — 9 (30,0 %) случаев ВН 

и 95 дней ВН. Потери, связанные с ВН, в этой группе выросли на 1 815,71 рубль. 

Количество вызовов «скорой медицинской помощи» в группе больных, к 

которым был применен психологический метод, за предшествующий год до 

наблюдения зарегистрировано 3 (7,8 %). Через 1 год — 0 (0 %). Учитывая, что 

стоимость одного вызова СМП по данным за 2010 год в среднем составляет 1001 

рубль, а за 2011 — 1 071 рубль, было сэкономлено 3 003 рубля. В контрольной 

группе за предшествующий год до наблюдения зарегистрировано 3 вызова СМП. 

Через 1 год — 4. Было потрачено на 1 281 рубль больше, чем за предшествующий 

год до наблюдения. 
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Количество госпитализаций в группе больных, к которым был применен 

психологический метод, первоначально составило 2 (5,2 %). Через год — 0 (0 %). 

Учитывая, что стоимость одного дня пребывания в кардиологическом стационаре 

обходилось в 1 788,95 рублей, а продолжительность пребывания в стационаре в 

среднем составляла 14 к/дней, было сэкономлено 50 090,6 рублей. В контрольной 

группе количество госпитализаций первоначально и через год было неизменным 

и составило 3 человека (10,0 %) при среднем пребывании в 14 к/дней, и затраты 

на стационарное лечение составили 75 135,9 рублей. 

Таким образом в исследуемой группе общее снижение экономических за-

трат составило 61 892,81 рубль. 

В группе больных, к которым был применен психологический метод, случа-

ев выхода на инвалидность не было. В контрольной группе количество случаев 

выхода на инвалидность исходно 1, через год — 2. 

Во всех группах случаев смерти, ОНМК, ОИМ, нарушения ритма за период 

наблюдения не было. 

Занятия психологическими тренировками достоверно улучшили показатели 

качества жизни по шкалам оценки общего состояния больного по сравнению с 

прошлым годом (р < 0,05), социальной активности (р < 0,05), роли эмоциональ-

ных факторов (р < 0,001), психического здоровья (р < 0,01). Наблюдалась тенден-

ция к улучшению показателей по шкалам физической активности, боли, общего 

здоровья, жизнеспособности. По шкале роли физического состояния достоверных 

изменений отмечено не было (р > 0,05). 

В сравнении с контрольной группой, у пациентов, к которым был применен 

психологический метод, достоверно выше стали показатели роли эмоциональных 

факторов (р < 0,01) и психического здоровья (р < 0,05), отмечалась отчетливая 

тенденция к повышению социальной активности. 

По опроснику П.И. Сидорова, в группе больных, к которым был применен 

психологический метод, достоверно улучшились показатели психического и со-

циального КЖ (р < 0,05) и наблюдалась тенденция к улучшению показателей фи-

зического КЖ. 
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Исследования установили значительное влияние психологического метода 

на психологический статус больных АГ. У пациентов, к которым был применен 

психологический метод достоверно улучшились показатели почти по всем шка-

лам: ипохондрии (р < 0,05), депрессии (р < 0,01), истерии (р < 0,01), психопатии 

(р < 0,01), паранойяльности (р < 0,05), психастении (р < 0,01), шизоидности 

(р < 0,05). По шкале гипомании статистически значимых изменений отмечено не 

было (р > 0,05). 

В сравнении с контрольной группой у пациентов с АГ, к которым был при-

менен психологический метод — выработка доминанты здоровья, через год до-

стоверно выше стали показатели по шкалам ипохондрии, психопатии, психасте-

нии, шизоидности и гипомании (р < 0,05), а также отмечалась тенденция к изме-

нениям по шкале истерии. Также, отмечалось достоверное снижение показателей 

реактивной (р < 0,01) и личностной тревожности (р < 0,05), тогда как в контроль-

ной группе через 1 год достоверных изменений реактивной и личностной тревож-

ности не наблюдалось (р > 0,05). В сравнении с контрольной группой у пациен-

тов, к которым был применен психологический метод, отмечалось достоверное 

снижение уровней реактивной и личностной тревожности (р < 0,05). 

Достоверно снизился показатель депрессии по анкете СЕS-D (р < 0,01) При 

сравнении с контрольной группой было выявлено достоверное снижение показате-

лей депрессии. Однако у 3 (7,8 %) человек, что казалось странным, обнаружились 

признаки явной депрессии. Это можно объяснить тем, что применение психологи-

ческого метода в большей степени подразумевает самостоятельные занятия, вы-

полнение которых выносится на усмотрение пациента, что трудно проконтролиро-

вать, и, кроме того возможны индивидуальные особенности реагирования.  

Таким образом, коррекция психологического статуса больных АГ влияет на 

их поведенческие реакции и повышает их наклонность к выполнению врачебных 

рекомендаций. Внедрение психологических тренировок в образ жизни больных 

АГ, являясь малозатратным мероприятием, приводит к положительному клиниче-

скому, социальному и экономическому эффекту. Однако положительное влияние 

в амбулаторных условиях занятий по выработке доминанты здоровья на поведе-
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ние больных АГ выражено также очень умеренно и должно дополняться другими 

методами воздействия. 

На формирование комплаентности больных определенное влияние оказыва-

ет качество жизни и особенности психологического статуса [26, 39, 148]. Оценка 

корреляционных связей между комплаентностью, показателями качества жизни и 

психологического статуса проведены у 60 больных из двух групп (1-й и 3-й) до 

исследования и через 1 год наблюдения. Оказалось, что корреляционные связи 

между отдельными факторами комплаентности и отдельными составляющими 

качества жизни и психологического статуса — очень незначительные. Так при 

рассмотрении отдельных факторов комплаенса оказалось, что медико-социальная 

адаптированность, показывающая насколько легко респонденту выполнять все 

назначения лечащего врача (покупка назначенных лекарств, приход в поликлини-

ку по назначению врача, соблюдение диеты, режима дня) имеет положительную 

умеренную корреляционную связь с жизнеспособностью, т.е. субъективной оцен-

кой респондентом своего жизненного тонуса, и с психическим здоровьем — субъ-

ективной оценкой респондентом своего настроения. Это показывает, что при низ-

ком жизненном тонусе и настроении падает мотивация и становится труднее вы-

полнять какие-либо действия, в том числе и назначения лечащего врача. 

Медико-социальная информированность, указывающая на информирован-

ность пациента в отношении всех назначенных и принимаемым им лекарственных 

средств (показания, противопоказания, побочные действия) корреляционно слабо 

положительно связана с показателем качества жизни (SF-36) — физической актив-

ностью, т.е. субъективной оценкой респондентом объема своей повседневной дея-

тельности и слабо отрицательно с показателем психологического статуса (CES-D) — 

депрессией. Корреляционные связи между этими показателями показывают, что при 

низкой физической активности и депрессии достаточно сложно повышать свой уро-

вень образования, расширять свой кругозор и узнавать новое в лечении.  

Медико-социальная коммуникабельность, выявляющая насколько хорош 

контакт с врачом (желание откровенно поговорить с доктором, выслушать, полу-

чить совет о немедикаментозных методах) имеет слабо положительную корреля-
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ционную связь с показателем качества жизни (SF-36) — общим восприятием здо-

ровья и слабо отрицательную корреляционную связь с показателем психологиче-

ского статуса (CES-D) — депрессией. Эту связь можно объяснить тем, что низкая 

оценка своего здоровья, а также нежелание ничего делать, являющееся проявле-

нием депрессии, тормозят процессы коммуникации. 

Фактор комплаенса по отсутствию склонности к медико-социальной изоляции, 

отражающий насколько легко пациенту отказаться от самолечения оказался корре-

ляционно связан с показателями качества жизни: жизнеспособностью, т.е. субъек-

тивной оценкой респондентом своего жизненного тонуса (SF-36), ролью эмоцио-

нальных проблем в ограничении жизнедеятельности, т.е. субъективной оценкой ре-

спондентом степени ограничения своей повседневной деятельности, обусловленной 

эмоциональными проблемами (SF-36), и психическим здоровьем — субъективной 

оценкой респондентом своего настроения (SF-36, анкета академика П. И.Сидорова). 

Низкий жизненный тонус, плохое настроение и эмоциональные проблемы, ограни-

чивающие повседневную деятельность, оказывают негативное влияние на поведение 

пациента и ему трудно воспринимать более сложные врачебные рекомендации. 

Удовлетворенность режимом назначенной терапии, позволяющая оценить 

степень удовлетворенности пациента лечением, корреляционно связана с жизне-

способностью, т.е. субъективной оценкой респондентом своего жизненного тону-

са (SF-36). Если пациент не ощущает при лечении улучшения своего состояния 

или режим назначенной терапии вносит неудобства в распорядок жизни пациента, 

то он не может быть удовлетворен режимом назначенной терапии. 

Фактор комплаентности по результативности проводимой или ранее прове-

денной терапии, указывающей насколько пациент доволен результатами своего ле-

чения, корреляционно связана с жизнеспособностью, т.е. субъективной оценкой ре-

спондентом своего жизненного тонуса (SF-36), психическим здоровьем (КЖ по ан-

кете акад. П.И. Сидорова) и показателями психологического статуса — истерией и 

психопатией (СМОЛ). Пациенты с высокими показателями по шкале истерии ис-

пользуют болезнь как средство ухода от проблем, поэтому, маловероятно, что они 

будут довольны результатами лечения — это идет в разрез с их моделью поведения. 
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Пациенты с высокими показателями по шкале психопатии социально дезадаптиро-

ваны. Такие люди агрессивны, конфликтны, пренебрегают социальными нормами и 

ценностями. Настроение у них неустойчивое, они обидчивы, легко возбудимы и чув-

ствительны. Поэтому они также чаще будут недовольны проводимой терапией. 

Указанные корреляционные связи не только умеренно выражены, но они и 

не постоянны. Они могли исчезать через год наблюдений, и могли, наоборот, 

устанавливаться. Указанные взаимосвязи установлены впервые и ранее никем не 

изучались у больных АГ. Полученные результаты говорят о сложности формиро-

вания факторов комплаентности. С одной стороны это и понятно. Для повышения 

комплаентности больных необходимо, чтобы знания стали убеждениями, а изме-

нившееся поведение стало неотъемлимой частью образа жизни больного. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Таким образом, исследованиями установлены невысокие показатели ком-

плаентности у амбулаторных больных, страдающих эссенциальной артериальной 

гипертензией. Поэтому участковый терапевт должен не только назначить медика-

ментозную терапию, но и активно проводить мероприятия, повышающие склон-

ность больного к выполнению врачебных рекомендаций. Уже простая постановка 

врачом цели воздействия на комплаентность больного, способна существенно 

улучшить результаты лечения. 

В работе изучалось влияние на комплаентность больных 3-х способов ее 

повышения: 

- увеличение знаний и навыков у больных при их занятиях в школе для боль-

ных АГ; 

-  активное вовлечение пациентов в физические тренировки, заставляющие 

больного больше обращать внимание на физическое состояние своего здо-

ровья, динамику АД, и советы врача по лечению; 

-  психологические методы в виде выработки в сознании так называемой «до-

минанты здоровья», когда и в мыслях и поступках начинает доминировать 

забота об укреплении здоровья, в том числе и через выполнение врачебных 

рекомендаций. 

Использование выбранных методов повышения комплаентности одновре-

менно улучшает качество жизни и психологический статус больных АГ. Занятия в 

школе для больных АГ повышают их знания, расширяют кругозор и это умеренно 

положительно сказывается и на физическом и психологическом состоянии. Заня-

тия физическими тренировками преимущественно влияют на соматическое состо-

яние больных и физическую активность. Психологические тренировки улучшают 

преимущественно показатели психического здоровья, снижают частоту тревож-

ности, депрессии и некоторых других показателей. Эти особенности влияния мо-



163 

гут в какой-то мере служить дифференцированному выбору их применения у 

больных АГ. 

Влияние всех рассматриваемых способов на уровень АД рассматривался 

многократно [25, 56, 126]. В данном исследовании прослеживалось их влияние на 

факторы комплаентности больных, повышение которых усиливает их влияние на 

результаты лечения. Сравнение использованных методов повышения комплаент-

ности показало, что каждый из них воздействует положительно. Но уровень ком-

плаентности остается не высоким, нет и разности в достижении результатов лече-

ния. Поэтому вполне можно рекомендовать их сочетание между собой. Как отме-

чалось, положительное влияние всех способов повышения комплаентности одно-

временно сопровождается повышением качества жизни и улучшением психоло-

гического статуса больных, имеющих слабые и неустойчивые корреляционные 

связи с факторами комплаентности больных. Это указывает, что комплаентность 

больного формируется сложно под влиянием многих факторов. Чтобы знания 

сформировались в убеждения, реализующиеся в поведении и образе жизни надо 

более комплексные длительные воздействия: образование, культура, социальная 

среда, микроокружение, мотивации и др. 

Являясь малозатратными, используемые методы повышения комплаентно-

сти привели к существенному эффекту и поэтому должны шире использоваться в 

работе семейных врачей и участковых терапевтов. 

Перспективы дальнейшей разработки темы. Внедрение в клиническую 

практику физических тренировок, психологического тренинга и обучения пациен-

тов повышают эффективность лечения АГ. В дальнейшем, представляет практи-

ческий и теоретический интерес: а) изучение роли занятий в «школе  для больных 

АГ» в улучшении приверженности к использованию  ранней низкодозовой ком-

бинированной терапии, что может  влиять на  сокращение сроков подбора тера-

пии, повышение её эффективности, уменьшение побочных эффектов лекарствен-

ных препаратов; б) исследование влияния  оценки исходного  психологического 

статуса   с подбором индивидуализированных психорелаксирующих техник на ре-

зультаты самоконтроля  в лечении  больных; в) изучение в сравнении влияния на 



164 

комплаентность и, соответственно, на эффективность  терапии контролируемых и 

неконтролируемых физических тренировок. 
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ВЫВОДЫ 

1. Все немедикаментозные методы воздействия на комплаентность — обу-

чение в «школе для больных АГ», занятия неконтролируемыми физическими тре-

нировками, применение психологического тренинга повышают приверженность 

больных с АГ к соблюдению врачебных рекомендаций, положительно влияют на 

качество жизни и психологический статус, что выражается в увеличении  

до 28–31,4 % больных с достигнутым целевым уровнем АД, уменьшении на 15,8–

25,7 % числа пациентов с высоким риском ССО, снижении распространенности 

модифицируемых факторов риска ХНИЗ и уменьшении экономических затрат, 

связанных с временной нетрудоспособностью, госпитализацией, вызовом СМП и 

выходом на инвалидность. 

2. Занятия в «школе для больных АГ» на фоне гипотензивной терапии по-

вышают комплаентность и улучшает результаты лечения преимущественно за 

счет уменьшения распространенности большинства факторов риска ХНИЗ — не-

соблюдения диетических рекомендаций, избыточного употребления соли, низкой 

физической активности, ожирения или избыточной массы тела, повышенного 

уровня ОХС. Увеличивается число больных, ориентирующихся на соблюдение 

«здорового образа жизни», улучшаются такие показатели комплаентности как ме-

дико-социальная адаптированность, информированность и удовлетворенность 

назначенной терапией, что приводит к изменению практически всех показателей 

КЖ по соматической, психической и социальной составляющей, увеличивается 

социальная активность больного. 

3. Вовлечение амбулаторных больных с АГ в физические тренировки на 

фоне гипотензивной терапии также делает их более восприимчивыми к врачеб-

ным рекомендациям, как и в первой группе за счет уменьшения числа модифици-

руемых факторов риска ХНИЗ (особенно недостаточной физической активности, 

ожирения или избыточной массы тела, хронического стресса, повышенного уров-

ня ОХС), улучшает медико-социальную адаптированность, улучшает показатели 

КЖ преимущественно за счет соматической составляющей, увеличивая общую 
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физическую активность и жизнеспособность, и наиболее выражено влияет на 

уменьшение риска ССО. 

4. Использование у амбулаторных больных психологического тренингом на 

фоне гипотензивной терапии оказывает положительное влияние на их комплаент-

ность — снижается число и степень выраженности факторов риска ХНИЗ (осо-

бенно хронического стресса), улучшаются такие показатели комплаентности как 

финансово-экономическая готовность к тратам на лечение и медико-социальная 

адаптированность, повышается социальная активность больных, увеличивается 

роль эмоциональных факторов в сохранении психического здоровья, наблюдается 

положительная динамика практически всех показателей по шкале СМОЛ, умень-

шаются проявления реактивной и личной тревожности и депрессии. 

5. Занятия в школе для больных АГ, активное вовлечение их в физические 

тренировки и психологический тренинг оказывают практически одинаковое уме-

ренное положительное влияние на комплаентность и результаты лечения больных 

с АГ, повышая его эффективность, но они по-разному влияют на качество жизни 

и психологический статус больных, что открывает возможность их дифференци-

рованного использования в зависимости от наличия у больного различных факто-

ров риска ХНИЗ и исходных особенностей психологического статуса. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Поскольку сохраняется низкая приверженность амбулаторных больных 

АГ к медикаментозному лечению, рекомендуется в работе врача общей практики 

и участкового терапевта обязательно предусматривать использование немедика-

ментозных мер, повышающих восприятие и выполнение больными врачебных ре-

комендаций. 

2. Для оценки комплаентности амбулаторных больных АГ в повседневной 

работе врачей первичного звена следует использовать комплексный подход: оце-

нивать распространенность модифицируемых факторов риска ХНИЗ, степень 

риска ССО у конкретного больного, оценивать состояние психологического ста-

туса, включая показатели реактивной и личной тревожности, депрессии. 

3. У пациентов с наличием всех факторов риска ХНИЗ и низкой социальной 

активностью рекомендованы занятия в «школе для больных АГ». 

4. У пациентов с измененными показателями соматического здоровья, свя-

занными с низкой физической активностью и низкой медико-социальной адапти-

рованностью рекомендуется к медикаментозной терапии активно вовлекать их в 

физические тренировки. 

5. Пациентам с высоким уровнем хронического стресса, влияющего на со-

циальную активность, эмоциональный фон и психическое здоровье, а также с вы-

сокими показателями реактивной и личной тревожности и явлениями депрессии 

рекомендовано использовать психологический тренинг, который будет одновре-

менно влиять не только на психическую составляющую КЖ, но и на соматическое 

здоровье. 

6. В целом, все немедикаментозные методы повышения комплаентности 

больных — занятия в школе для больных АГ, физические тренировки и психоло-

гический тренинг можно комбинировать в зависимости от конкретной клиниче-

ской ситуации, т.к. все они уменьшают распространенность факторов риска 

ХНИЗ и степени риска ССО, отличаясь по влиянию на КЖ и психологический 

статус, но в результате приводят к увеличению приверженности больных с АГ к 

выполнению врачебных рекомендаций. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АГ — артериальная гипертензия 

АД — артериальное давление 

АКС — ассоциированные клинические состояния 

БРА — блокатор рецепторов к ангиотензину II 

ВН — временная нетрудоспособность 

ВОЗ — Всемирная Организация Здравоохранения  

ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка 

ДАД — диастолическое артериальное давление 

ИАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента 

ИБС — ишемическая болезнь сердца 

ИМТ — индекс массы тела 

КЖ — качество жизни 

ОИМ — острый инфаркт миокарда 

ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения 

ОПСС — общее периферическое сосудистое сопротивление 

ОХС — общий холестерин сыворотки 

РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система 

САД — систолическое артериальное давление 

САС — симпато-адреналовая система 

СКФ — скорость клубочковой фильтрации 

СМП — скорая медицинская помощь 

ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания 

ССО — сердечно-сосудистые осложнения 

ССС — сердечно-сосудистая система 

ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания 

ЧСС — частота сердечных сокращений 

ЭКГ — электрокардиограмма 
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