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Сучасні погляди на артеріальну гіпертензію, 
обумовлену несприятливим впливом 
психосоматичних факторів, як основну причину 
небезпечних серцево-судинних подій

Резюме. У статті проведено аналіз впливу психосоматичних факторів на розвиток і про-
гресування есенціальної артеріальної гіпертензії та її ускладнень.
Відзначено, що артеріальна гіпертензія займає перше місце в структурі серцево-судинних 
захворювань в Україні та є самостійним предиктором таких захворювань, як ішемічна 
хвороба серця, цереброваскулярні захворювання, хронічна серцева недостатність, хро-
нічна хвороба нирок. Висока поширеність, прогностична тенденція до зростання, інваліди-
зуючі наслідки артеріальної гіпертензії, зокрема осіб працездатного віку, обумовлюють не-
абияку соціальну проблему.
Артеріальна гіпертензія рідко є самостійним захворюванням, вона часто поєднується з ін-
шими факторами кардіоваскулярного ризику – ожирінням, цукровим діабетом 2-го типу, 
атеросклерозом, які часто виявляються в осіб віком 40–50 років.
Досягнення цільового рівня артеріального тиску має бути головним завданням. Однак від-
значають недостатню прихильність до лікування, яка значною мірою обумовлена без-
симптомним перебігом та недостатньою увагою щодо диференційованого впливу на пси-
хосоціальні фактори й психосоціальну адаптацію в міського і сільського населення, що є 
однією з важливих складових успішної терапії артеріальної гіпертензії.
Значне зростання психосоматичних розладів набуло великих масштабів як у розладах пси-
хічної сфери, так і в клініці соматичних розладів, зокрема в клінічному перебігу артеріаль-
ної гіпертензії. Соціальна дезадаптація несприятливо впливає на здоров’я міських і сіль-
ських жителів.
Диференційований підхід до оцінювання артеріальної гіпертензії з позицій єдності сома-
тичного та психічного компонентів дозволить виявити причини неадекватного контролю 
артеріального тиску та низької прихильності до лікування і на їх підставі вдосконалити тера-
пію і профілактику ускладнень артеріальної гіпертензії.
Наразі актуальним є необхідність розробки навчальних програм для сімейних лікарів, ал-
горитмів лікувальної тактики і профілактики кардіоваскулярних ускладнень, які б урахову-
вали несприятливий вплив психосоціальних факторів як причини небезпечних серцево-су-
динних подій.
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За даними ВООЗ, у світі майже кожна четверта особа працездатно-
го віку страждає на первинну артеріальну гіпертензію. Тенденція до за-
хворюваності й поширеності артеріальної гіпертензії (АГ) у різних краї-
нах має свої особливості. У країнах Європи поширеність АГ становить 
30–45 % [21]. Ураховуючи рекомендації Американської асоціації сер-
ця / Американського кардіологічного коледжу (American Heart Asso-
ciation / American College of Cardiology (AHA / ACC) 2017), згідно з яки-
ми І стадія АГ відповідає значенням 130–139/80–89 мм рт. ст., показ-
ники поширеності захворюваності на АГ безумовно зростуть [10]. За 
даними різних авторів, кількість осіб з гіпертензією до 2025 року збіль-
шиться на 15–20 % і сягне близько 1,5 млрд. Особливостями вікової 
градації наявності АГ є те, що 60 % осіб віком понад 60 років хворіють 
на АГ [21]. Число пацієнтів, які не підозрюють про наявність у них АГ, 
становить 56,7 %; поінформовані про наявність АГ, але не лікуються – 
28,8 %; отримують терапію АГ, але без адекватного контролю – 14,5 %. 
Цільовий рівень артеріального тиску (АТ) нижче 140/90 мм рт. ст. не 
вдається досягти у 69 % пацієнтів [14]. Навіть у пацієнтів з АГ дуже ви-
сокого ризику цільові рівні АТ залишаються незадовільними [6].

В Україні на серцево-судинні захворювання страждають близько 
14 млн осіб. Смертність від серцево-судинних захворювань є однією 
з найвищих як в Україні, так і в світі. У структурі загальної смертності 
вона сягає 65 % [9]. Артеріальна гіпертензія посідає перше місце в 
структурі серцево-судинних захворювань, вона наявна у 13 млн осіб. 
Артеріальна гіпертензія є самостійним предиктором розвитку таких 
хвороб, як ішемічна хвороба серця, цереброваскулярні захворюван-
ня, хронічна серцева недостатність, хронічна хвороба нирок, які, в 
свою чергу, спричиняють ранню інвалідність і смерть [21]. Підвищен-
ня артеріального тиску є ключовим фактором ризику розвитку іше-
мічної хвороби серця. Обізнаність жителів України про наявність у 
них АГ становить 70 %, з яких лікується близько половини [1]. Така ви-
сока поширеність, прогностична тенденція до зростання, інвалідизую-
чі наслідки АГ, зокрема осіб працездатного віку, обумовлюють неаби-
яку соціальну проблему.

Від рівня систолічного артеріального тиску залежить ризик смертно-
сті від ішемічної хвороби серця і досягає 41 % у чоловіків (40–59 ро-
ків) і 34 % у жінок (30–69 років). Поєднання АГ та ішемічної хвороби 
серця, яке наявне більше ніж у 60 % українців, значно підвищує ризик 
таких ускладнень, як інфаркт міокарда, інсульт, серцева недостатність. 
Незважаючи на невтішні статистичні дані, відсоток осіб, які досягли  
цільового рівня артеріального тиску, залишається в популяції дуже 
низьким. Як наслідок, неконтрольованими є ризики розвитку ішеміч-
ної хвороби серця, серцевої недостатності, інсульту, захворювань пери-
феричних артерій, ниркової недостатності. Гіпертензія, крім вищепере-
рахованих тяжких ускладнень серцево-судинної системи, нирок, голов-
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ного мозку, призводить до раннього старіння організму. Артеріальна 
гіпертензія рідко є самостійним захворюванням і часто поєднується з 
іншими факторами кардіоваскулярного ризику (ожирінням, цукровим 
діабетом, атеросклерозом), які переважно виявляються вже в осіб ві-
ком 40–50 років. Гіпертензія також сприяє зниженню пам’яті та інте-
лекту [3]. Існує концепція «мультимодального ураження органів-міше-
ней при АГ», згідно з якою ураження органів-мішеней при АГ, такі як  
гіпертрофія лівого шлуночка чи дисфункція ендотелію, перестали роз-
глядатися як наслідок прогресування АГ [10, 19].

Зі збільшенням рівня артеріального тиску до 160/95 мм рт. ст. 
ризик розвитку інсульту зростає в 4 рази, а при рівні артеріального 
тиску 200/115 мм рт. ст. – у 10 разів [21]. Тобто і сам рівень підви-
щення артеріального тиску має вагоме значення. Це підтверджують 
дані дослідження EUROASPIRE IV, в якому брала участь і Україна. 
Згідно з цими даними в пацієнтів з підтвердженою ішемічною хво-
робою серця у 42 % чоловіків і 44 % жінок рівень артеріального тис-
ку був більше 140/90 мм рт. ст., а рівень артеріального тиску понад 
130/80 мм рт. ст. мали близько 70 % пацієнтів [15]. Підвищення 
рівня артеріального тиску слід розглядати як один з найважливіших 
факторів серцево-судинного ризику, що справляє негативний вплив 
на виживання в загальній популяції [16]. Питання щодо визначення 
цільових рівнів артеріального тиску залишається відкритим. За ре-
зультатами клінічного дослідження SPRINT (Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial 2015), більше зниження систолічного артеріально-
го тиску (нижче 120 мм рт. ст.), порівняно з рекомендованим сьо-
годні цільовим рівнем (нижче 140 мм рт. ст.), призводить до значно-
го зниження серцево-судинних захворювань, серцево-судинної і, 
що найважливіше, загальної смертності [11]. Незалежним факто-
ром негативних клінічних наслідків при АГ є не тільки рівень офісно-
го систолічного артеріального тиску, а й у ранковий час, характер 
добового профілю та варіабельність артеріального тиску [12].

Досягнення цільового рівня артеріального тиску має бути голов-
ним завданням не лише у світі, а й у нашій країні. Цієї мети досягти 
не вдається навіть країнам Західної Європи та Америки з розвину-
тою системою страхової медицини [13]. Можливим поясненням цьо-
го є факт низької прихильності до лікування, через те що в частини 
пацієнтів АГ має безсимптомний перебіг та кориговані фактори ри-
зику різняться у різних верств населення. Зокрема, недостатньо ува-
ги приділяють психосоціальним факторам та психосоціальній адапта-
ції в осіб сільського та міського населення.

Поширеність АГ у міській популяції в Україні у 2010 році стано-
вила 29,6 %, у сільській популяції – 36,3 %. Рівень досягнення цільо-
вого АТ становив 15 % у міській популяції, у жителів села – менше  
8 % [7]. Недостатній рівень профілактики АГ та її ускладнень, незва-
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жаючи на те що це захворювання діагностують у третини дорослого 
населення України, залишається причиною високої смертності сіль-
ського і міського населення. Сучасна профілактика ускладнень гі-
пертонічної хвороби базується на концепції сумарного серцево- 
судинного ризику. Комплексний підхід до стратифікації серцево-су-
динного ризику дає змогу виділити осіб із несприятливим прогнозом 
щодо перебігу АГ та більш агресивно модифікувати фактори ризику. 
Однак кожен із цих факторів ризику переважно розглядають ізольо-
вано, хоча серцево-судинні захворювання є багатофакторними за 
походженням [4].

Одним із важливих шляхів збільшення ефективності терапії при 
серцево-судинних захворюваннях є підвищення прихильності паці-
єнтів до лікування. Визначити реальну прихильність пацієнтів до те-
рапії в клінічній практиці досить важко. В опублікованих результатах 
дослідження в осіб із резистентною АГ відзначено достовірно низьку 
прихильність до лікування. Наявність антигіпертензивних препара-
тів у сечі виявлено у 53 % пацієнтів з резистентною АГ, а в 30 % – у 
сечі не виявлено жодного антигіпертензивного препарату [10]. Тоб-
то пацієнти вдають, що лікуються, а лікарі вдають, що лікують. Ос-
новними факторами, які впливають на прихильність до лікування, є: 
соціально-економічні, зумовлені системою охорони здоров’я, пов’я-
зані з особливостями лікування, з пацієнтом [5]. Безсумнівним є те, 
що самоконтроль пацієнта є дуже важливим у підтриманні прихиль-
ності до лікування та контролю над артеріальним тиском, особливо 
коли поєднується з обізнаністю та консультуванням населення щодо 
АГ. Самостійний моніторинг у поєднанні з додатками до смартфонів 
можуть надавати ще більші переваги щодо контролю артеріального 
тиску [21]. Визначення справжньої поширеності АГ та факторів її ри-
зику серед різних верств населення, статево-вікових груп, а також 
обізнаність людей щодо можливого безсимптомного перебігу АГ, її 
причини виникнення і наслідків, наявність реального контролю АГ 
на рівні первинної ланки охорони здоров’я дадуть змогу визначити 
конкретні шляхи вирішення проблеми. Наукові факти свідчать, що 
правильно організована профілактична і лікувальна допомога хво-
рим з АГ знижує кількість ускладнень, покращує прогноз і підвищує 
якість життя [3].

Серед факторів ризику розвитку серцево-судинних захворювань 
значна роль належить психосоціальним, зокрема тривожним і де-
пресивним розладам. Згідно з даними Всесвітньої організації охоро-
ни здоров’я, до 2020 року за умови продовження темпів зростання 
депресивної симптоматики її поширеність збільшиться на 5,7 % і ста-
не другою причиною інвалідизації населення у світі після ішемічної 
хвороби серця. Частка розладів психічного здоров’я сягає 12 % у 
структурі інших хвороб в усіх країнах світу, причому в осіб молодого 
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віку. Неабиякого значення ці чинники набули і в українській популя-
ції. За результатами проведеного на початку 2015 року у 22 облас-
тях України соціологічного опитування, наявність у них тривоги за-
значали 63 % респондентів [1, 2]. Депресивні розлади – це най-
більш соматизовані психічні відхилення [8, 9]. У загальній популяції 
депресивні розлади простежуються у 5–17 % випадків [9, 17, 18]. 
Значний відсоток депресивних станів у поєднанні із соматичними 
хворобами залишаються не виявленими через небажання пацієнтів 
обговорювати свій стан та соціальну стигматизацію або через те, що 
не припускають зв’язку своїх скарг із психічними розладами [4, 9]. 
Серед соціологічних факторів ризику розвитку психосоматичних роз-
ладів мають місце стать (у жінок більш виражена психосоматична 
патологія), низький рівень освіти та положення в соціумі, стресові 
життєві події, власне соматичні хвороби. Значне зростання психосо-
матичної симптоматики в загальній структурі захворюваності набуло 
неабияких масштабів як у структурі розладів психічної сфери, так і в 
клініці соматичних розладів. При цьому об’єктом уваги провідних на-
уковців є саме психосоматичні – психогенно обумовлені розлади 
функціонування внутрішніх органів. В умовах теперішнього часу про-
стежується масштабна соціальна нерівність різних верств населен-
ня, яка здатна впливати на популяційне й індивідуальне здоров’я.  
Соціальна нерівність створює напруження в суспільстві, яке прояв-
ляється у вигляді агресії, відчаю і безнадійності, що є найпоширені-
шими формами соціального нездоров’я. Безробіття, часта зміна ро-
боти і місця проживання, високий рівень розлучень, тіньова еконо-
міка і корупція, локальні воєнні конфлікти – усе це посилює стрес, 
насамперед серед чоловіків працездатного віку і молоді [9]. Залеж-
ність фізичного здоров’я пацієнта від його психічного стану ретельно 
досліджується сучасними науковцями. Неможливо виключити той 
факт, що соматична хвороба як процес спричинена впливом психо-
логічних і емоційних чинників [20].

Підхід до АГ з позицій єдності соматичного та психічного компо-
нентів дозволить виявити причини неадекватного контролю АТ та 
низької прихильності до лікування й створити програму запобігання 
цим розладам. Проведення психологічної роботи з жителями сіль-
ського і міського населення допоможе виявити частку психосома-
тичних розладів у розвитку АГ та краще зрозуміти пацієнта, а отже, 
покращить прихильність до терапії та прогноз основного захворю-
вання, збереже психосоціальну адаптацію хворого, підвищить якість 
життя з повноцінним соціальним функціонуванням [1].

Стан проблеми потребує розробки навчальних програм для ліка-
рів загальної практики, алгоритмів лікувальної тактики та профілак-
тики при виявленні пацієнтів зі зв’язком психосоматичних факторів 
у розвитку АГ [6, 9].
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ВИСНОВКИ
1. Причинами високих рівнів артеріального тиску є недостатня 

обізнаність населення щодо наслідків гіпертонічної хвороби та низь-
ка прихильність до лікування.

2. Поширеність АГ в осіб сільського та міського населення є різ-
ною та має свої фактори ризику.

3. Підхід до АГ з позицій єдності соматичного та психічного компо-
нентів дасть змогу виявити причини неадекватного контролю АТ та 
низької прихильності до лікування.

Cherkun M. P., postgraduate student
Katerenchuk I. P., Doctor of Medical Science, Professor
Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine

The modern views on arterial hypertension 
provoked by adverse influence of psychosomatic 
factors as a major cause of dangerous 
cardiovascular events

SUMMARY. The article shows an analysis of psychosomatic factors’ influence on the 
occurrence and progression of primary hypertension and its complications.
It is noted, that primary hypertension occupies the first place in cardiovascular diseases 
structure in Ukraine and also has the role of an independent predictor of such diseases as 
coronary arteries disease, cerebrovascular diseases, chronic heart failure, chronic renal 
insufficiency. The high prevalence, the trend to increase risk-prognosis values and disabling 
effects of arterial hypertension on physical condition (incl. for working-age population) make it 
an important social problem.
Arterial hypertension is rarely represented as a primary disease, it is usually combined with 
other cardiovascular risk factors (obesity, type 2 diabetes mellitus, atherosclerosis) that are 
usually diagnosed at the age of 40–50 years.
The achievement of target blood pressure value should be the main task for a clinician. 
Hence, an insufficient adherence to the treatment is usually observed and predominantly 
caused by its asymptomatic clinical course with insufficient attention paid to the differential 
influence of psychosocial factors and psychosocial adaptations of urban and rural popula-
tions. However, at the same time, it is one of the most important aspects of arterial hyper-
tension successful treatment.
The significant growth in psychosomatic disorders prevalence has become crucial as for 
mental, as for somatic disorders and, in particular, for the clinical course of arterial 
hypertension. Social disadaptation has an unfavourable influence on the health of urban and 
rural populations.
So, the differential approach of arterial hypertension evaluation, including somatic and 
psychological components, makes possible to determine the causes of inadequate blood 
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pressure control and low adherence to the treatment that may improve further results of 
arterial hypertension and its complications treatment and prevention.
Nowadays, it is important to create educational programs for family doctors, algorithms of 
cardiovascular diseases prevention considering the unfavourable effects of psychosocial 
factors as the cause of dangerous cardiovascular events.
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