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Значительные различия показателей заболеваеF

мости и смертности в зависимости от социальноFэкоF

номического статуса наблюдаются во всех странах, в

том числе, экономически развитых (США, Западная

Европа, Австралия). В еще большей степени проявF

ляется влияние социальноFэкономического статуса

на здоровье населения развивающихся стран и стран

с переходной экономикой. В России в 90Fх годах ХХ

века большое влияние на физическое и душевное

здоровье оказывали макросоциальные конфликты.

На основе анализа состояния психического и физиоF

логического здоровья в России высказывается предF

положение о наличии особой группы социальноF

стрессовых расстройств, определяемых складываюF

щейся психогенной социальноFэкономической и поF

литической ситуацией, актуальной для большого

числа россиян [1]. 

Постсоциалистический период в России привел к

ломке общественного сознания, смене жизненных

ориентиров десятков миллионов людей, нарастаюF

щего отдаления частной жизни от влияния и заботы

государства. Развивающиеся вследствие этого массоF

вые проявления состояний психоэмоционального

перенапряжения и дезадаптации, поFсуществу являF

ются следствием коллективной психической травмы,

которая может рассматриваться в качестве естественF

ной «экспериментальной модели» социальных стресF

совых расстройств [2]. 

Еще З.Фрейд при оценке психологии масс в криF

тические периоды специально выделял подчёркнуF

тую аффективность, внушаемость, легковерие, «зараF

зительность» переживаний и убеждений [3]. Резкие

всплески смертности от сердечноFсосудистых заболеF

ваний (ССЗ) в России в периоды социальноFэконоF

мических преобразований (начало 90Fх годов прошF

лого века, а также после «дефолта» 1998 г.) показали,

что психоFсоциальные факторы являются одной из

главных причин такой динамики [4, 5]

Динамику смертности населения России в труF

доспособном возрасте иначе как трагической не наF

зовешь [6]. У мужчин в 1994 году, по сравнению с

1990 годом, смертность от всех БСК выросла на

78,7%, от ИБС – на 71,8%, от ЦВБ – на 62,2%, от

инфаркта миокарда – на 4,9%. У женщин ситуация

похожая, только от инфаркта миокарда смертность

возросла значительно больше, чем у мужчин – на

17,2% [7, 8]. Очевидно, «что в России большое знаF

чение имеют социальноFэкономические факторы

риска такой высокой смертности от БСК и других

заболеваний, а также крайне нездоровый образ жизF

ВЛИЯНИЕ  СОЦИАЛЬНО4ЭКОНОМИЧЕСКОГО  СТАТУСА  И  СТРЕССА
НА СЕРДЕЧНО4СОСУДИСТУЮ  СИСТЕМУ  В  ПРОСПЕКТИВНОМ
ПОПУЛЯЦИОННОМ  ИССЛЕДОВАНИИ 

Бритов А.Н., Елисеева Н.А., Деев А.Д., Орлов А.А.

ГНИЦ профилактической медицины Росздрава, отдел эпидемиологии ССЗ (зав. – проф. А.Н. Бритов)

Бритов Анатолий Николаевич

• 1959F1960 – ординатoр 

• 1960F1963 – аспирант

• 1963F1967 – ассистент

• с 1970 – доцент

В настоящее время – профессор, руководитель

отдела профилактики внутренних заболеваний

ГНИЦ Профилактической медицины Росздрава



18

Российский кардиологический журнал 

ни населения и бедность большинства населения

России». К «бедным» странам отнесены страны с

низким уровнем дохода (<2900 американских доллаF

ров в год). К ним относятся развивающиеся страны

Африки, Азии и Латинской Америки, Россия, друF

гие страны СНГ, Болгария и Румыния [9, 10]. От

уровня социальноFэкономического развития страны

зависит и общая продолжительность жизни. С росF

том дохода увеличивается общая продолжительF

ность жизни и продолжительность жизни в здороF

вом состоянии.

Сходные «модели» можно выявить при анализе

психического здоровья населения ряда стран. Об

этом пишет немецкий психолог К.Ясперс [11], аналиF

зируя изменения психического состояния людей в

Германии после её поражения в первой мировой войF

не и сопоставляя их с «психическими явлениями» в

«неспокойные времена» – во время Великой француF

зской революции, а также после революции 1917 года

в России. Он приходит к заключению, что наблюдаеF

мые во все эти периоды глубокие эмоциональные

потрясения касаются популяции в целом. Они «возF

действуют на людей совершенно иначе, чем потрясеF

ния сугубо личного свойства».

В настоящее время многочисленными экспериF

ментальными исследованиями и клиническими набF

людениями установлено, что в стадии дистресса (тяF

желого психического расстройства) сначала транзиF

торно, а потом и устойчиво поражаются механизмы

саморегуляции различных функциональных систем,

что ведет к нарушению биоритмов: сна и бодрствоваF

ния, суточных изменений уровня гормонов, ритмов

дыхания, сердцебиения и проницаемости различных

тканевых барьеров [12].

В качестве психоэмоциональных стрессовых факF

торов могут быть приняты во внимание следующие:

чувство обделенности вследствие низкого социальноF

экономического статуса, угроза изменения положеF

ния, занимаемого в социальной иерархии, диспроF

порция между требованиями и возможностями приF

нятия решений в процессе работы, высокие расходы

при низкой заработной плате, а также сильная конкуF

ренция и пресс соревнования [13, 14].

При обследовании больших популяций в США и

европейских странах многократно воспроизводилась

связь комплекса неблагоприятных социальноFэконоF

мических показателей с распространенностью ИБС и

АГ, со средним уровнем АД, со смертностью от ИБС

и АГ. Многие данные, касающиеся уровня образоваF

ния, доходов, расовой принадлежности, жилищных

условий, показывают, что в социально менее благопF

риятных группах показатели заболеваемости и смертF

ности в 2F3 раза выше по сравнению с таковыми в

группах с более высоким социальноFэкономическим

статусом [14]. Например, такие неблагоприятные соF

циальноFэкономические показатели, как низкий уроF

вень образования, безработица, низкий уровень доF

ходов, неудовлетворительные жилищные условия,

сильно коррелировали с повышенной смертностью

от АГ и повышенной распространенностью АГ [15].

Относительный риск возникновения АГ или заболеF

ваний сердца, связанный с этими социальными факF

торами, варьировал от 1,5 до 3. Распространенность

социальных факторов риска в разных странах, нациF

ях, регионах значительно различается. Tот факт, что

социальноFэкономический градиент показателей

смертности увеличивается с увеличением неравенF

ства доходов, предполагает определенную причинF

ность даже при неизвестных ее механизмах [16].

Tакие показатели, как род занятий, безработица,

доход, жилище, также колеблются в зависимости от

экономического цикла и социальноFэкономических

условий в стране. Опубликованы сведения о том, что

уровень смертности от ССЗ связан с экономическим

циклом. C. Jenkins, анализируя в обзорной статье

[17] данные о социальных факторах, писал: «СоздаF

ется впечатление, что в начале процесса урбанизаF

ции повышенный риск ИБС затрагивал более высоF

кие социальноFэкономические слои, в то время как

в конце этого процесса более высокий риск прояF

вился у более низких слоев населения». Результаты

популяционных исследований 50Fх годов показали

больший риск ССЗ у мужчин с наиболее высоким

социальноFэкономическим статусом, а в начале 70Fх

годов это соотношение изменилось на противопоF

ложное [18]. 

Смертность от ИБС оказалась наиболее высокой в

низшей социальноFэкономической группе (по уровF

ню образования и дохода), превышая в 4 раза этот поF

казатель в более высоком социальноFэкономическом

слое [19, 20]. Авторы указывают на существенную

связь данного феномена с психосоциальным стресF

сом и образом жизни. Вероятно, социальные фактоF

ры могут повышать АД и влиять на течение стандартF

ных факторов риска. На смертность и заболеваемость

ССЗ влияет низкий уровень образования [20, 21]. В

одной американской программе у лиц с низким уровF

нем образования риск ИБС был в 2 раза выше, чем у

лиц с высоким уровнем образования. В СевероFКаF

рельской профилактической программе уровень обF

разования оказался вторым по значимости фактором

риска внезапной смерти в ряду таких факторов, как

гиперхолестеринемия, низкая физическая активF

ность, курение и повышенное систолическое АД [22].

Получены данные о том, что и семейный статус

связан с заболеваемостью и со смертностью от ИБС

[23]. Tак, наблюдение за мужчинами 40F64 лет в течеF

ние 4 лет выявило наиболее низкий уровень смертF

ности, частоты новых случаев ИБС у женатых мужF

чин. Частота новых случаев ИБС была наиболее выF
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сокой среди вдовцов, показатель смертности – среди

разведенных. Показатель выживаемости оказался наF

иболее низким у одиноких и разведенных мужчин. У

женщин тенденция смертности от ИБС была сходF

ной: у вдов отмечалась наиболее высокая смертность.

Уровень смертности в целом был наиболее низким у

лиц, состоящих в браке. В организованной популяF

ции крупного промышленного предприятия города

Москвы, обследованной в 80Fх годах, различий по заF

болеваемости и смертности от ИБС и АГ, связанных с

социальными факторами, получено не было [24]. ВиF

димо, это было связано с тем, что основные социальF

ные факторы в изученной популяции не различались

столь резко. И только после «перестройки» и реформ

начала 90Fх годов, когда общество разделилось на

меньшую прослойку с высоким уровнем доходов и

большую часть населения с уровнем жизни ниже

среднего, проявилась четкая связь АГ с социальными

факторами [2].

Одним из проявлений эмоционального стресса на

популяционном уровне является рост числа лиц приF

верженных к вредным привычкам: курению, злоупотF

реблению алкоголем, наркоманией [2].

Психоэмоциональный стресс в настоящее время

выступает в качестве ведущей причины формироваF

ния многих психосоматических заболеваний. По данF

ным ВОЗ, распространенность аффективных

расстройств в 90Fе годы в развитых странах Европы и

США составляла 5F10 % против 0,4F0,8 % к началу 60F

х годов. Достоверно установлено, что заболеваемость

депрессиями на сегодняшний день приближается к

3%. Это значит, что ежегодно около 100 млн. жителей

нашей планеты обнаруживают признаки депрессии

и, соответственно, нуждаются в адекватной психолоF

гической медицинской помощи [25]. В качестве одF

ного из наиболее клинически значимых факторов,

обусловливающих рост частоты депрессии, наряду с

процессом урбанизации, стрессогенными событияF

ми, повышением средней продолжительности жизни,

миграцией и другими социальными тенденциями,

рассматривается и более полное выявление аффекF

тивных расстройств, прежде всего – у пациентов обF

щемедицинской сети. Tакой прогресс оказался возF

можным благодаря совершенствованию диагностики

с использованием стандартизованных критериев,

обеспечивающих унификацию клинической оценки

изучаемой патологии. 

С целью проведения сравнительного анализа паF

раметров, характеризующих состояние сердечноFсоF

судистой системы, психологического статуса и их

взаимосвязи с социальноFэкономическими фактораF

ми и стрессом на семейном и популяционных уровF

нях, нами было проведено проспективное 5Fлетнее

исследование в 4Fх городах Московской области, расF

положенных в 70F100 км от МКАД. 

Материал и методы 

В рамках программы было проведено мониториF

рование психосоциальных и физиологических факF

торов риска населения 12  (1998) и 7 (2004) терапевтиF

ческих участков в Московской области. В 1998 году

было проскринировано 1828 семей, что составило

3628 человек старше 15 лет (1598 мужчин и 2030 женF

щин); в 2003F2004 годах было проведено исследоваF

ние 1239 семей (2041 человек: 776 мужчин и 1265 женF

щин). Кроме анкетирования (9 анкет), измерялось

артериальное давление, пульс, рост, вес, окружность

талии и бедер.

Мониторирование осуществляли участковые враF

чи и медицинские сестры, специально прошедшие

обучение в ГНИЦ профилактической медицины, что

обеспечивало унификацию исследования. В цели моF

ниторирования входило изучение психического стаF

туса с помощью опросников «СМОЛ», «PERSIVES

STRESS», Шкал тревоги и депрессии, модуля о полиF

тических событиях в стране, о склонности к агрессии

и преступлениям, модуля качества жизни, социальF

ных факторов: подушевого дохода, образования, усF

ловий жизни, семейного статуса, демографии семей,

курения, употребления алкоголя, а также состояния

кардиоваскулярной и нервной систем. 

Статистический анализ осуществлялся в системе

SAS (версия 6.12). Вычислялись средние и стандартF

ные ошибки переменных. Стандартизация по возрасF

ту выполнялась прямым методом с использованием

европейского возрастного стандарта. ИспользоваF

лись стандартные критерии Стьюдента (t– критерий)

и χ2.

Результаты и обсуждение
При анализе динамики социальноFэкономичесF

ких факторов, произошедших за 5Fлетний период,

выяснилось, что в изучаемой популяции уменьшиF

лось число мужчин с начальным образованием с

16,9% до 13,4%, количество женщин со средним обF

разованием – с 70,6% до 63,4% (р<0,001), доля лиц с

высшим образованием, наоборот, увеличилась: у

мужчин – с 12,8% до 15,9% (р<0,01), у женщин – с

10,8% до 17,9% (р<0,001). Количество как неженатых

мужчин, так и незамужних женщин, увеличилось с

34,6 до 36,6% и с 46,7 до 48,8 %, соответственно. При

этом сохранилась диспропорция по полу более чем на

10% в сторону преобладания женщин, что мы расцеF

ниваем как неблагоприятный социальный фактор.

Курение очень высоко распространено у мужчин

– 75,4% (59,7% курят сейчас, а еще 15,8% курили в

прошлом), у женщин процент курящих несколько

увеличился: с 10,7% до 12,8%, хотя за тот же период

бросили курить 5% женщин. 

Резко уменьшилось количество лиц, не употребF

ляющих алкоголь совсем: на 9% среди мужчин (26,6%
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± 1,76 и 17,93% ±1,91) и на 15% среди женщин (45,37

% ± 1,66 и 30% ± 1,56). В то же время количество лиц,

злоупотребляющих алкоголем, увеличилось среди

мужчин более, чем в 2 раза (с 2,6% до 6,0% при

р<0,001), а среди женщин – в 4 раза (с 0,5% до 2% при

р<0,001). Через 5 лет увеличилось употребление алкоF

гольных напитков (пива, портвейна, сухого вина и

водки) как в граммах (например, водки – с 62,0±2,86

до 68,3±2,95), так и в процентном соотношении (с

72,9% до 76,6% у мужчин и с 20,3% до 22,7% у женF

щин). Так, количество мужчин употребляющих пиво

увеличилось с 8,6%±1,19 до 16,3%±1,44, а женщин –

с 1,0%±0,97 до 3,4%±1,12. Число женщин, употребF

ляющих вино, увеличилось с 44,6%±2,80 до

47,3%±2,36, портвейн – с 13,4%±2,67 до 16,0%±1,74.

Мужчины, употребляющие водку, составляют

57,7%±1,53 и 55,8%±1,85, а женщины – 9,8%±2,58 и

9,5%±2,04, соответственно. Мужчины, употреблявF

шие пиво за последнюю неделю, составили

43,2%±3,30 и 41,9%±2,90, а женщины – 21%± 3,32 и

19,5%±2,67. Количество мужчин, употреблявших виF

но за последнюю неделю, увеличилось с 0,7%±0,51 до

2,2%±1,26, а женщин – с 24,3%± 6,08 до 33,9%±3,82;

портвейна – среди мужчин – с 1,9%±0,84 до

2,4%±1,28, среди женщин – 15,6%±5,07 и

15,1%±2,44. Число мужчин, употреблявших водку за

последнюю неделю перед скринингом составило

54,3%±3,35 и 53,5%±2,85, а женщин – 39,2%±4,74 и

31,6%±3,23, соответственно. Количество лиц с ожиF

рением (индекс Кетле >31) за 5 лет увеличилось у

мужчин с 5,5% до 15,7% (р<0,01), среди женщин – с

10,9% до 21,9% (р<0,001). Количество лиц с относиF

тельно низкой массой тела (индекс Кетле <= 21) увеF

личилось среди мужчин за 5 лет с 23,9%±1,84 до

32,1%±2,13, а среди женщин – с 31,3%±1,60 до

36,7%±1,60 (очень неблагоприятный социальный

фактор). Абдоминальное ожирение (ОТ/ОБ > 0,9) у

мужчин составило 17,8% – 17,7%, а у женщин

(ОТ/ОБ > 0,8) оно уменьшилось с 34% до 20,2%. 

Наиболее распространенное хроническое заболеF

вание, имеющее значимые прямые корреляции с соF

циально– экономическим статусом – артериальная

гипертония (АГ). Нами выявлено, что АГ (по критеF

риям АД≥140/90 мм рт.ст. + лица, получающие антиF

гипертензивную терапию при любых уровнях АД) у

мужчин выросла за 5 лет с 32,8% до 39,4% (р<0,01), а

у женщин – с 37,1% до 41,6%(р<0,05). Охват антигиF

пертензивным лечением мужчин составил 25,9F

23,4%, женщин – 51,6F52,5%, в то же время эффекF

тивно лечились только 4,2F2,4% мужчин и 13,8F13,6%

женщин, т.е. ситуация с лечением остается крайне

неудовлетворительной. Мы полагаем, что это – один

из главных факторов, обуславливающих короткую

среднюю продолжительность предстоящей жизни в

России, особенно среди мужчин (<59 лет). Указанные

данные стандартизованы по возрасту и поэтому укаF

зывают на увеличение распространенности данного

хронического неинфекционного заболевания, поFвиF

димому, в наибольшей мере характеризующего «уроF

вень здоровья». 

Подтвердилось предположение, что распростраF

ненность АГ зависит от семейного дохода: так, у наиF

менее обеспеченных она составляет 32,2% у мужчин и

44,6% у женщин, а у наиболее обеспеченных – 22,4%

у мужчин и 16,3% у женщин. Распространенность

контролируемой АГ – наименьшая в группе с низким

доходом (у мужчин – 0%, у женщин – 11,7%) и наиF

высшая в группе наиболее обеспеченных (у мужчин –

9%, у женщин – 38,7%). Частота перенесенного инF

фаркта миокарда как в 1998 г., так и в 2004 г., у мужF

чин была одинаковой (4,21%±0,74 и 4,71%±0,98), у

женщин же она была в 3 раза ниже (1,55%±0,34 и

1,78%±0,40). Частота стенокардии напряжения

(«грудной жабы») за 5 лет у мужчин увеличилась

(15,38%±1,26 и 16,32%±1,22), а у женщин снизилась

(15,83%±0,95 и 13,43%±0,95). Частота мозговых инF

сультов у мужчин за 5 лет незначительно повысилась

– на 0,5% (2,38%±0,51% и 3,03%±0,70), а у женщин

немного снизилась (2,59±0,42% и 2,13 ±0,41%). СаF

харный диабет выявлен в 1,12%±0,60 (1998 г.) и в

2,12%±0,47 (2003 г.) – у мужчин, у женщин – в 2 раза

чаще (3,22%±0,54 и 4,45%±0,54). 

За 5Fлетие исследования предпринимались опреF

деленные усилия по образованию врачей первичного

звена Московской области по профилактике ХНИЗ.

Несмотря на это, ориентация врачей в области совреF

менных взглядов на профилактику и лечение таких

массовых заболеваний происходит весьма замедленF

ными темпами. Оказалось, что участковые терапевты

Подмосковья в качестве антигипертензивных препаF

ратов неоправданно часто назначают препараты рауF

вольфии (в 1998 г. – 40%, в 2003 г. – 33%) и другие

препараты центрального действия (клонидин – в

1998 г. в 10% и в 2003 г. – в 11%). Устаревшие комбиF

нированные препараты (андипал, адельфан, триреF

зид, кристепин, бринердин, эзидрекс, сиднофарм) в

1998 и 2003 годах назначались примерно в 14%. Эти

группы лекарств изFза побочных эффектов, главным

образом – изFза седативного эффекта, не входят в

число современных антигипертензивных средств, реF

комендуемых международными и отечественными

профессиональными ассоциациями кардиологов. В

то же время диуретики назначались лишь в 6% случаF

ев в 1998 г. и в 5% – в 2003 г.; ингибиторы АПФ 5 лет

назад назначались в 9%, а в 2003г. – в 16% случаев

(р<0,05); бетаFадреноблокаторы назначались в 9%

случаев в 1998 г. и в 10% – в 2003 г.; антагонисты кальF

ция – в 9% в 1998 и в 6% – в 2003 г. 

Из ингибиторов АПФ в 1998 г. назначался только

эналаприл (в 1% случаев) и в 8% случаев – коротко
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действующий капотен, а в 2003 г. врачи ПодмосF

ковья назначали эналаприл уже в 7%, а капотен – в

9% случаев. Из бетаFблокаторов в 8% назначался коF

ротко действующий и неселективный анаприлин и в

1998, и в 2003 гг, а более современный атенолол –

только в 1% в 1998 г. и в 2% – в 2003 г. Другие совреF

менные бетаFблокаторы практически не применяF

лись. 

Из диуретиков в 3% назначался лазикс, в 2% – гиF

потиазид, в 0,5F0,7% – триампур, в 0,1% – верошпиF

рон. Ситуация также не вполне объяснимая, учитыF

вая, что речь шла именно об антигипертензивной теF

рапии. Правда, в какойFто степени это компенсироF

валось частым (~ 25%) назначением комбинированF

ных препаратов адельфана или кристипина, содержаF

щих дигидрохлортиазид.

Из антагонистов кальция в 1998 г. в 72% случаев

назначался короткоFдействующий коринфар (в 2003

г. – в 6%), в 1,2% – кордафен, в 0,4% – верапамил, и

лишь в 0,1% – амлодипин (норваск). 

Из других лекарственных препаратов, которые неF

которые врачи считают антигипертензивными, назF

начались: папаверин – в 1,3% (1998 г.) и 5,1% (2003 г.),

дибазол – в 4,5%, андипал – в 2%, нитраты – в 1%,

магнезия и эзидрекс – в 0,1% случаев.

Таким образом, несмотря на некоторый позитивF

ный сдвиг в адекватной антигипертензивной тераF

пии, реальная практика все еще существенно отличаF

ется от международных и отечественных рекомендаF

ций по терапии АГ. Все это свидетельствует о недосF

таточности тех усилий, которые предпринимались в

течение последних лет по обучению как врачей, так и

пациентов, современным подходам к профилактике

и лечению АГ, в том числе, и в рамках «Федеральной

программы по профилактике и лечению АГ». ПоFвиF

димому, без реального изменения социальноFэконоF

мического статуса населения этих усилий будет неF

достаточно и в ближайшем будущем. Проведенное

недавно существенное повышение уровня зарплаты в

этом году врачам первого контакта не соответствуют

уровню их компетентности.

В 2003F2004 гг. нами впервые были применены

вопросники, позволяющие диагностировать подверF

женность обследованных групп населения эмоциоF

нальному стрессу. Анализ вопросников «СМОЛ»,

«PERSIVES STRESS» показал, что лица с возможным

стрессом составляют 24,5% среди мужчин и 23,7% –

среди женщин, лица с определенным стрессом были

выявлены в 7,6% (мужчины и женщины). СубъективF

но ощущаемый стресс был выявлен у 17,5% лиц. ЛюF

ди с плохим самочувствием составляют 7– 15% (у

мужчин) и 12F15% (у женщин). 

Показано, что выраженность стресса зависит от

социального и эмоционального статуса человека.

При анализе связи социальноFэкономических фактоF

ров со стрессом при стандартизации по возрасту и поF

лу выявлена связь стресса и образования. Так, у лиц с

высшим образованием стресс развивается в

19,3%±0,39, со средним образованием – в

16,3%±0,19, а у лиц с начальным образованием – в

14,1%±0,39 (p<0,0001). Реже выявллялся стресс у неF

замужних (неженатых) – 15,8%±0,22, нежели у женаF

тых и разведенных – 16,8%±0,49 (p<0,0006) и больше

всего – у вдовцов (вдов) – 18,9%±0,50 (p<0,0001). В

квинтилях распределения доходов видно, что чем

больше доход, тем меньше выраженность стресса.

Так, у лиц с доходом ниже среднего уровня стресс выF

ражен в 17,9%±0,46, а у лиц с высоким доходом –

13,6%±1,35 при p<0,002. Удивительные данные полуF

чены по стрессу в зависимости от жилищных услоF

вий. Наиболее выражен стресс у лиц, проживающих в

общежитии (21,8%±0,75) и в собственных домах

(22,4%±3,2), чем у лиц, проживающих в квартирах

(16,% ±0,25) при p<0,05.

У лиц, никогда не куривших, стресс выявлен в

меньшей степени (16,1%± 0,26), чем у тех, кто курит

(16,8%±0,33) и больше, чем у тех, кто бросили курить

(17,1%±0,68) при p<0,1. При анализе связи стресса и

алкоголя видно, что стресс выражен в большей степеF

ни (17,8%±0,31) у не употребляющих алкоголь, у маF

ло употребляющих – в меньшей степени

(14,9%±0,54) при p<0,007, чем у много употребляюF

щих алкоголь (16,6%±0,35) при p<0,03. При анализе

связи стресса от дозы употребления водки в квинтиF

лях дозы видно, что чем больше употребляют водки,

тем выраженнее стресс (40,5%±3,6 и 27,9%±3,3 в пяF

том и первом квинтилях, соответственно), p<0,05. В

квинтилях употребления водки за последнюю неделю

видна такая же закономерность (34,5%±4,3 и

13,3%±4,4, соответственно) при p<0,0007.

Связь подверженности стрессу в зависимости от

уровней АД была не столь выражена, но статистичесF

ки достоверна. У лиц с нормальным АД стресс выявF

лен в 16,1%±0,19, а у лиц с повышенным АД (>160/95

мм рт.ст.) – в 17,6%±0,35 (p<0,0001). У лиц с артериF

альной гипертонией стресс выявлен в большей степеF

ни, чем у лиц без гипертонии – 17,2%±0,28 и

16%±0,22 при р<0,001. У лиц, лечившихся от гиперF

тонии, стресс выявлен в 18,0%±0,50, а у не лечившихF

ся – в 16,5%±0,37 (р<0,006). В квинтилях распределеF

ния уровней ДАД видно, что чем выше ДАД, тем выF

раженность стресса больше (15,4%± 0,37 и

18,2%±0,38 в первом и пятом квинтилях ДАД, соотвеF

тственно) при p<0,0001.

У лиц с дефицитом массы тела (индекс Кетле < 21)

стресс выражен несколько больше, чем у лиц с норF

мальной массой тела (16,9%± 0,30 и 16,2%±0,20 при

p<0,03). У лиц с ожирением, наоборот, стресс выраF

жен в меньшей степени (15,8%±0,43), чем у лиц с

нормальной массой тела – на уровне тенденции
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(16,2%±0,20 при p<0,1). В квинтилях распределения

индекса массы тела (индекса Кетле) видно, что чем

больше масса тела, тем стресс выражен в меньшей

степени (15,9%±0,38 и 16,8%± 0,36 в первом и пятом

квинтилях, соответственно) при p<0,09.

У лиц, перенесших инфаркт миокарда, стресс выF

ражен в большей степени (17,1±1,0), чем у лиц без неF

го (16,3%±0,17) при p<0,01. У лиц со стенокардией

напряжения (грудной жабой) стресс выражен в больF

шей степени (18%±0,47), чем у лиц без нее

(16,5±0,17) при p<0,0004. Такая же ситуация и у лиц,

перенесших инсульт (19,4%±1,19 и 16,3±0,17) при

p<0,004; у больных сахарным диабетом (18%±1,11 и

16,5%±0,17) при p<0,0008 и артериальной гипертониF

ей (17,3%±0,32 и 15,7%±0,21) при p<0,0001. У лиц,

имеющих плохую самооценку своего здоровья, стресс

выражен в значительно большей степени

(20,4%±0,43), чем у лиц с нормальной самооценкой

(15,8%±0,17) при p<0,0001. При изучении связи

распределения уровней самооценки здоровья от

стресса видно, что чем хуже здоровье, тем стресс выF

ражен в большей степени (14,1%±0,53 при хорошей

самооценке по сравнению с плохой – 20,7%±0,45)

при p<0,0001. 

Использованные нами вопросники «Качество

жизни» и «СМОЛ» помогли выявить ряд психологиF

ческих отклонений личности. В ряде кардиологичесF

ких исследований [4, 5] показано, что депрессии явF

ляются самостоятельным фактором риска ишемичесF

кой болезни сердца и ассоциируются с тяжелым течеF

нием, высокой частотой коронарных катастроф и поF

вышенной смертностью от коронарной болезни. В

принципе ничего нового в этих причинноFследственF

ных связях нет. Еще в 1946 г., анализируя ситуацию в

стране во время и сразу после Великой ОтечественF

ной войны, известные советские психиатры Гуревич

М.О. и Серейский М.Я. писали: …»не исключена возF

можность развития психогенных реакций и у норF

мальных людей, особенно находящихся в состоянии

длительного напряжения, бессонницы и переутомлеF

ния; чрезмерное накопление и сила вредных фактоF

ров могут расшатать и здоровую психику, особенно

если эти факторы ударяют по чувствительному месту,

имеющему особое значение в жизни данной личносF

ти» [26].

Итак, нами представлены достоверные данные отF

носительной связи АГ с социальноFэкономическими

условиями жизни у жителей Московской области. В

то же время 59,5% изучаемой популяции отметили

снижение качества жизни и 47,5% имеют патологиF

ческие изменения личности, причем у 14,9% отмечаF

ются такие психические отклонения, которые требуF

ют наблюдения психиатра, а также проведения проF

филактики нежелательных последствий психоFэмоF

ционального стресса во всей популяции.

Заключение 
Таким образом, хронический эмоциональный

стресс и связанные с ним нарушения здоровья насеF

ления пока остаются серьезнейшей социальной

проблемой. Данные были получены в городах МоскоF

вской области, достаточно типичных для большинF

ства населения России. 

То есть, хронический эмоциональный стресс и соF

циальноFэкономический статус взаимосвязаны и в

значительной степени определяют интегральный

риск сердечноFсосудистых заболеваний. Наши данF

ные лишний раз убеждают, что при выполнении проF

филактических программ решение социальных пробF

лем должно быть приоритетным.

Очевидно что решение последних возможно тольF

ко при активной государственной и административF

ной поддержке на федеральном и региональном

уровнях.
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