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Артериальная гипертензия (АГ) сохраняет лиди-
рующие позиции в  структуре сердечно-сосудистой 
патологии, поражая до 40-45% взрослого населения 
России [1]. Особого внимания заслуживает стресс-
индуцированная форма АГ, патофизиологические 
механизмы которой включают гиперактивацию сим-
патической нервной системы, эндотелиальную дис-
функцию и  нарушение барорецепторной чувстви-
тельности [2].

Клинические исследования демонстрируют, что 
у  60-65% пациентов с  гипертонической болезнью 
выявляются коморбидные тревожные расстройства, 
которые не только снижают приверженность тера-
пии, но и  ассоциированы с  повышенным сердечно-
сосудистым риском [3]. Психоэмоциональный стресс 
активирует прессорные системы организма, приводя 
к стойкому повышению артериального давления [2].

Современные клинические рекомендации под-
черкивают важность нефармакологических методов 

коррекции АГ, в  частности психотерапевтических 
вмешательств [1]. Наибольшую доказательную базу 
имеют когнитивно-поведенческая терапия, направ-
ленная на модификацию дезадаптивных когнитив-
ных схем, и  эмоционально-образная терапия, рабо-
тающая с  соматическими проявлениями стресса [4].

Метаанализы рандомизированных исследований 
показывают, что комбинированное применение пси-
хотерапевтических методик позволяет достичь сни-
жения систолического АД на 8-12 мм рт.ст. и диасто-
лического АД на 5-7 мм рт.ст. у пациентов со стресс-
индуцированной гипертензией [5, 6].

Клинический случай
Информация о пациенте
Под динамическим наблюдением в условиях ста-

ционара с  03.03.2025 по 17.03.2025 находилась паци-
ентка Ж., 46 лет. 
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Социально-бытовой анамнез: Проживает в  бла-
гоустроенной квартире с  мужем и  двумя детьми (15 
и 10 лет). Образование высшее педагогическое. Ранее 
работала учителем младших классов (стаж 18  лет), 
в  настоящее время  — домохозяйка. Оставила про-
фессиональную деятельность 2  года назад в  связи 
с  необходимостью ухода за детьми и  больной ма
терью. Материально-бытовые условия удовлетвори-
тельные. Питание регулярное, но несбалансирован-
ное, с преобладанием углеводной пищи. Физическая 
активность низкая.

Наследственность: Отягощена по сердечно-сосу
дистой патологии. Отец умер в 65 лет от острого ин-
фаркта миокарда, страдал артериальной гипертензи-
ей. Мать, 72 года, страдает сахарным диабетом 2 типа 
с тяжелыми осложнениями: диабетической ангиопа-
тией и  нейропатией. Перенесла ампутацию левой 
голени год назад. В  настоящее время госпитализи-
рована в  отделение гнойной хирургии с  диагнозом: 
гангрена правой голени, осложненная флегмоной.

Профессиональный анамнез: Работа в  школе от-
личалась высокой эмоциональной нагрузкой, необ-
ходимостью постоянного контакта с  детьми и  роди-
телями. После ухода с работы отмечает чувство нере-
ализованности, уменьшение социальной активности.

Психоэмоциональный статус: По характеру тре
вожно-мнительная, ответственная, перфекционист. 
В  течение последнего месяца находилась в  состоя-
нии хронического стресса, обусловленного необхо-
димостью ухода за тяжелобольной матерью и совме-
щения семейных обязанностей.

Жалобы в  0 день наблюдения: На периодическое 
повышение артериального давления до 180/100  мм 
рт.ст., сопровождающееся головной болью, ощуще-
нием сердцебиения, "внутренней дрожью", чувством 
нехватки воздуха. Также предъявляла жалобы на 
стойкое чувство тревоги, внутреннего напряжения, 
беспокойство о будущем, нарушение сна (трудности 
засыпания, частые ночные пробуждения), снижен-
ное настроение, плаксивость, чувство постоянной 
усталости и эмоционального истощения.

Анамнез заболевания: Считает себя больной око-
ло 5  лет, когда впервые было зафиксировано повы-
шение АД в условиях стрессовой ситуации на работе. 
Регулярную гипотензивную терапию получает в тече-
ние последних 3 лет с переменной эффективностью. 
Отмечает четкую связь ухудшения состояния в тече-
ние последнего года с нарастанием нагрузки по уходу 
за тяжелобольной матерью. Самостоятельно учащала 
прием Каптоприла до 2-3 раз в  неделю. В  дальней-
шем (после 7-го дня) эпизоды подъёма АД купирова-
лись без экстренного приёма каптоприла.

Лекарственный анамнез: Постоянная гипотен-
зивная терапия: Периндоприл 5 мг 1 раз в сутки, ам-
лодипин 5  мг 1 раз в  сутки, при кризах Каптоприл 
25 мг под язык.

Физикальный осмотр
Соматический статус. Общее состояние относи-

тельно удовлетворительное. Телосложение гипер-
стеническое. Рост 164  см, вес 87  кг, ИМТ 32,4  кг/
м². Кожные покровы чистые, умеренной влажности, 
акроцианоз. Подкожно-жировая клетчатка развита 
избыточно по абдоминальному типу (окружность 
талии 98  см). Периферические лимфатические узлы 
не увеличены. Мышечный тонус несколько повышен 
в плечевом поясе.

Аускультативно: в  легких дыхание везикулярное, 
хрипов нет. ЧДД 18 в  минуту. Область сердца визу-
ально не изменена. Тоны сердца приглушены, ак-
цент II тона над аортой. Ритм правильный. ЧСС 88 
уд./мин. АД 158/95  мм рт.ст. на обеих руках. Живот 
мягкий, безболезненный. Печень по Курлову 9-8-
7  см. Селезенка не пальпируется. Периферические 
отеки отсутствуют.

Неврологический статус. Сознание ясное, ори-
ентирована полностью. Отмечается повышенная 
тревожность, суетливость движений. Черепно-
мозговые нервы без особенностей. Сухожильные 
рефлексы живые, D=S. Координаторные пробы вы-
полняет удовлетворительно. Чувствительность со-
хранена. Менингеальные симптомы отрицательные. 
Вегетативная нервная система: выраженный гипер-
гидроз ладоней.

Психический статус. Внешний вид соответствует 
возрасту. В  контакт вступает охотно, но с  заметным 
напряжением. Речь несколько ускорена, с  элемен-
тами торопливости. Эмоциональный фон снижен, 
с доминированием тревожного аффекта. Отмечается 
фиксация на соматическом состоянии и  прогнозе 
заболевания матери. Критичность к  своему состо-
янию частично сохранена. Содержательная сторона 
мышления: преобладают тревожные, руминативные 
мысли катастрофического содержания. Интеллект 
соответствует образованию. Память и  внимание 
несколько снижены. Сознание болезни формально 
присутствует.

Результаты обследования: 
•	 Суточное мониторирование АД при поступле-

нии (03.03.2025): Среднесуточное АД 145/92 мм рт.ст. 
(норма <130/80 мм рт.ст.). Отмечается недостаточное 
уменьшение АД в ночные часы (нон-диппер). 

•	 ЭхоКГ при поступлении (03.03.2025): Кон
центрическая гипертрофия миокарда ЛЖ (ММЛЖ 
125 г/м², ИММЛЖ 114 г/м²). Диастолическая дис-
функция ЛЖ I  типа (нарушение релаксации). ФВ 
65%. 

•	 ЭКГ при поступлении (03.03.2025, рис.  1-4): 
Зарегистрирована синусовая тахикардия с  ЧСС 101 
уд/мин. Отмечаются редкие желудочковые экстра-
систолы. Выявлена неполная блокада правой ветви 
пучка Гиса. Измеренные интервалы: PR  — 150 мс, 
QRS — 102 мс, QT — 342 мс, QTс — 410 мс. Амплитуда 
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RV5/SV1 составила 1.540 мВ, что, наряду с  индек-
сом Соколова-Лайона (индекс Соколова-Лайона 
>35  мм), подтверждает диагноз гипертрофии левого 
желудочка.

Электролитные нарушения (гипокалиемия, ги-
помагниемия) могут провоцировать желудочковую 
тахикардию и  желудочковую экстрасистолию, осо-
бенно на фоне приема диуретиков, применяемых для 
лечения артериальной гипертензии.

Тревога, депрессия и  хронический стресс мо-
гут увеличивать риск аритмий, включая желудочко-
вую тахикардию и  желудочковую экстрасистолию. 
Психотерапия, направленная на снижение стресса 
и  улучшение эмоционального состояния, потен-
циально может снизить аритмическую нагрузку. 
Психотерапия может влиять на баланс симпатиче-
ской и  парасимпатической нервной системы [7, 8]. 
Улучшение вагусного тонуса может оказывать анти
аритмический эффект.

Психодиагностическое обследование:
•	 Госпитальная шкала тревоги и  депрессии 

(HADS): 14 баллов
•	 Шкала Гамильтона (HARS): 25 баллов
•	 Шкала суицидальных мыслей (SSI): 10 баллов
•	 Опросник качества жизни SF-36: Физическое 

функционирование: 25%
•	 Опросник MBI: Эмоциональное истощение: 

38 баллов
Установленный диагноз:
Основное заболевание: (I10) Эссенциальная (пер-

вичная) гипертензия. Гипертоническая болезнь II 
стадии. Артериальная гипертензия 2 степени. Риск 3 
(высокий). Ожирение I степени (E66.3).

Осложнения: (I51.4) Миокардиопатия неуточ-
ненная (гипертрофия левого желудочка); (I50.9) 
Сердечная недостаточность неуточненная (диасто-
лическая дисфункция I  типа); (I49.3) Желудочковая 
экстрасистолия; (I45.1) Другая и  неуточненная бло-
када правой ножки пучка Гиса (неполная).

Сопутствующее заболевание: Генерализованное 
тревожное расстройство (F41.1). Расстройство адап-
тации с тревожным настроением (F43.22).

Обоснование диагноза: Диагноз гипертониче-
ской болезни II стадии установлен на основании 
документально подтвержденного стойкого повы-
шения артериального давления (среднесуточное АД 
145/92  мм рт.ст. по данным СМАД), наличия пора-
жения органов-мишеней в  виде гипертрофии лево-
го желудочка (ММЛЖ 125 г/м² по ЭхоКГ, индекс 
Соколова-Лайона >35 мм по ЭКГ) и диастолической 
дисфункции I типа.

Выявленные по данным ЭКГ нарушения сердеч-
ного ритма и проводимости — желудочковая экстра-
систолия и  неполная блокада правой ножки пучка 
Гиса  — патогенетически связаны с  основным забо-
леванием. Гипертрофия миокарда и  повышенная 

Рис.  1. Электрокардиограмма пациента А. Скорость регистрации 50  мм/с, 
калибровка 10  мм/мВ. Представлены отведения I, II и  III. Источник: здесь 
и далее представлены данные пациента.

Рис.  3. Электрокардиограмма пациента А. Скорость регистрации 50  мм/с, 
калибровка 10 мм/мВ. Представлены отведения V1, V2, V3.

Рис.  2. Электрокардиограмма пациента А. Скорость регистрации 50  мм/с, 
калибровка 10 мм/мВ. Представлены отведения aVR, aVL, aVF.

Рис.  4. Электрокардиограмма пациента А. Скорость регистрации 50  мм/с, 
калибровка 10 мм/мВ. Представлены отведения V4, V5, V6.
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симпатическая активность, характерные для артери-
альной гипертензии, создают субстрат для возник-
новения аритмий. Одновременно, электролитные 
нарушения (гипокалиемия, гипомагниемия), потен-
циально обусловленные хроническим стрессом и ак-
тивацией ренин-ангиотензин-альдостероновой сис-
темы, дополнительно повышают проаритмогенный 
риск.

Наличие тревожного расстройства подтвержда-
ется высокими баллами по валидизированным пси-
хометрическим шкалам (HADS=14, HARS=25) и ха-
рактерной клинической картиной с  преобладанием 
тревожной симптоматики, развившейся в  условиях 
хронического психоэмоционального стресса, свя-
занного с уходом за тяжелобольной матерью. Важно 
отметить, что тревожное расстройство не только 
является коморбидным состоянием, но и  выступа-
ет значимым фактором прогрессирования гипер-
тонической болезни через механизмы вегетативной 
дисрегуляции, что подтверждается данными о  нару-
шении циркадного ритма АД (non-dipper) и  повы-
шенной вариабельностью артериального давления.

Проведенное лечение
Медикаментозная терапия:
•	 Гипотензивная: Периндоприл 5  мг/сут. + ам-

лодипин 5 мг/сут.
•	 Анксиолитическая: Алпразолам 0,25  мг утром 

и вечером
•	 Седативная: Тералиджен 5 мг на ночь
Комплексная психотерапия (14 дней):
•	 Когнитивно-поведенческая терапия (10 сеан-

сов): работа с  катастрофическими мыслями, когни-
тивная реструктуризация, обучение техникам управ-
ления тревогой. 

•	 Эмоционально-образная терапия (4 сеанса): 
отреагирование внутреннего конфликта, связанного 
с чувством долга и невозможностью реализации. 

•	 Обучение техникам саморегуляции: диафраг-
мальное дыхание, прогрессивная мышечная релак-
сация по Джекобсону.

•	 Диетотерапия: разработан индивидуальный 
план питания с  дефицитом калорий 500 ккал/сут, 
рекомендации по средиземноморской диете.

•	 Ежедневный мониторинг АД (утро/вечер)

Динамическое наблюдение с использованием таблиц
Таблица 1

Динамика состояния в условиях КПТ

Период 
наблюдения

Клиническая характеристика Показатели АД  
(средние значения)

Психодиагностические показатели

День 0 Выраженная тревога, эмоциональная лабильность, нарушения сна. 
АД стабильно повышенное.

158/95 мм рт.ст. HADS=14, HARS=25, SSI=10, MBI=38

День 7 Снижение тревожности, улучшение качества сна, уменьшение 
эмоциональной напряженности.

142/88 мм рт.ст. HADS=10, HARS=18, SSI=6, MBI=32

День 14 Стабилизация эмоционального состояния, нормализация сна, 
повышение стрессоустойчивости.

132/84 мм рт.ст. HADS=7, HARS=12, SSI=3, MBI=24

 
Таблица 2

Реакции на стрессовые ситуации, самонаблюдение

Период Ситуация/триггер Применение 
лекарственных 
средств

Использование техник КПТ Эффективность 
(снижение АД)

Побочные эффекты/
замечания

День 0 Острый стресс (Сложный разговор 
с врачом) с защитой в виде слезной 
реакции.

Каптоприл 25 мг 
под язык  
(3 раза в день)

Подключили дневник 
благодарности.

С АД 180/110  
до 150/95

Тахикардия, слабость

День 3 Конфликт с матерью. Паническая 
атака на фоне тревоги и страха за мать 
и детей

Каптоприл 25 мг 
(2 раза)

Дыхание 4-7-8 (1 попытка) С АД 170/105  
до 145/90

Головная боль

День 7 Паническая атака на фоне тревожных 
мыслей об одиночестве после смерти 
матери

- Техника "5-4-3-2-1" + 
дыхание

С АД 165/100  
до 140/85 без лекарств

Первый успех без 
медикаментов

День 10 Ночное пробуждение с тревогой. - Прогрессивная релаксация 
(30 мин)

С АД 147/95  
до 135/85

Полное купирование 
без лекарств

День 14 Поток тревожных мыслей, 
предпаническая атака

- Когнитивное 
переформулирование + 
"заземление"

С АД 160/100  
до 138/84

Освоение базовых 
техник завершено
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Таблица 3

Ежедневный мониторинг АД до и после психотерапевтических сеансов

Дата АД до сессии АД после сессии Разница Техника
03.03 158/95 142/88 -16/-7 КПТ
04.03 152/92 138/86 -14/-6 КПТ
05.03 148/90 135/84 -13/-6 ЭОТ
06.03 145/89 132/83 -13/-6 КПТ
07.03 142/88 130/82 -12/-6 ЭОТ
10.03 140/87 129/81 -11/-6 КПТ
11.03 138/86 128/80 -10/-6 КПТ
12.03 136/85 127/80 -9/-5 ЭОТ
13.03 135/84 126/79 -9/-5 КПТ
14.03 133/83 125/79 -8/-4 ЭОТ
17.03 132/84 124/78 -8/-6 КПТ

Средние показатели:
•	 Снижение систолического АД после сеанса: -11,2 мм рт.ст.
•	 Снижение диастолического АД после сеанса: -5,8 мм рт.ст.
•	 Общая динамика за период лечения: -34/-17 мм рт.ст.

Таблица 4

Лабораторные и инструментальные исследования в динамике

Параметр 03.03.2025 (День 0) 17.03.2025 (День 14) Референсные значения
ОАК
Гемоглобин 136 г/л 134 г/л 120-150 г/л
Лейкоциты 8,7×10⁹/л 6,2×10⁹/л 4-9×10⁹/л
Тромбоциты 272×10⁹/л 285×10⁹/л 150-400×10⁹/л
СОЭ 14 мм/ч 8 мм/ч до 20 мм/ч
Биохимия
Общий холестерин 6,3 ммоль/л 5,4 ммоль/л <5,2 ммоль/л
ЛНП 4,2 ммоль/л 3,3 ммоль/л <3,0 ммоль/л
Глюкоза 5,9 ммоль/л 5,1 ммоль/л 3,9-6,1 ммоль/л
Кортизол 672 нмоль/л 412 нмоль/л 138-635 нмоль/л
ОАМ
Белок отр. отр. отр.
Глюкоза отр. отр. отр.
Лейкоциты 2-3 в п/зр 1-2 в п/зр до 5 в п/зр
ЭКГ Признаки ГЛЖ, отклонение ЭОС влево ГЛЖ, отклонение ЭОС влево
СМАД Среднее АД 145/92 мм рт.ст., Среднее АД 128/82 мм рт.ст., 
ЭхоКГ ММЛЖ 127 г/м², ММЛЖ 118 г/м², 

Таблица 5

Динамика показателей в условиях эмоционально-образной терапии (ЭОТ) 

Дата сеанса 
ЭОТ

Техника ЭОТ АД до 
сеанса

АД после 
сеанса

АД Психологическое состояние  
до сеанса (по ВАШ 0-10)

Психологическое состояние 
после сеанса (по ВАШ 0-10)

05.03.2025 "Безопасное место" 148/90 135/84 -13/-6 8 4
07.03.2025 "Диалог с симптомом" 142/88 130/82 -12/-6 7 3
12.03.2025 "Образ напряжения" 136/85 127/80 -9/-5 6 2
14.03.2025 "Исцеляющий образ" 133/83 125/79 -8/-4 5 1
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Таблицы 6-8

Расшифровка СМАД 

Суточное мониторирование артериального давления (СМАД) 

Параметр 03.03.2025 (День 0) 17.03.2025 (День 14) Динамика
Среднее дневное АД 155/96 мм рт.ст. 132/84 мм рт.ст. ↓ 23/12 мм рт.ст.
Среднее ночное АД 142/88 мм рт.ст. 118/74 мм рт.ст. ↓ 24/14 мм рт.ст.
Среднее суточное АД 145/92 мм рт.ст. 128/82 мм рт.ст. ↓ 22/11 мм рт.ст.
Индекс времени гипертензии 75% 22% ↓ 53%
Суточный индекс 8,5% (non-dipper) 12,8% (dipper) Нормализация
Вариабельность систолического АД 18 мм рт.ст. 11 мм рт.ст. ↓ 39%
Вариабельность диастолического АД 12 мм рт.ст. 8 мм рт.ст. ↓ 33%

Профиль АД: дневные часы (08:00-22:00)

Параметр 03.03.2025 17.03.2025 Динамика
Среднее АД 155/96 мм рт.ст. 132/84 мм рт.ст. ↓ 23/12 мм рт.ст.
Максимальное АД 178/110 мм рт.ст. 148/92 мм рт.ст. ↓ 30/18 мм рт.ст.
Минимальное АД 132/82 мм рт.ст. 118/74 мм рт.ст. ↓ 14/8 мм рт.ст.
ИВ систолического АД 78% 25% ↓ 53%
ИВ диастолического АД 72% 18% ↓ 54%

Профиль АД: ночные часы (22:00-08:00)

Параметр 03.03.2025 17.03.2025 Динамика
Среднее АД 142/88 мм рт.ст. 118/74 мм рт.ст. ↓ 24/14 мм рт.ст.
Максимальное АД 158/98 мм рт.ст. 128/82 мм рт.ст. ↓ 30/16 мм рт.ст.
Минимальное АД 128/78 мм рт.ст. 108/68 мм рт.ст. ↓ 20/10 мм рт.ст.
ИВ систолического АД 65% 15% ↓ 50%
ИВ диастолического АД 58% 10% ↓ 48%

Дифференциальная диагностика
Многокомпонентная клиническая картина, вклю-

чающая тревожную симптоматику, вегетативные на-
рушения (лабильность АД, тахикардию, гипергидроз) 
и  аффективные расстройства, потребовала проведе-
ния тщательной дифференциальной диагностики 
с  рядом расстройств непсихотического типа [2, 9].

Дифференциальная диагностика с  паническим 
расстройством (F41.0) проводилась ввиду наличия 
у  пациентки эпизодов, сопровождающихся ощуще-
нием сердцебиения, нехватки воздуха, дрожи, стра-
ха, что в  момент криза могло имитировать паниче-
скую атаку. Общим для обоих состояний представ-
ляет собой также высокий уровень коморбидной 
тревоги [9].

В пользу установленного диагноза (ГТР) у данной 
пациентки свидетельствует отсутствие аутохтонных, 
пароксизмально возникающих, неспровоцирован-
ных панических атак, достигающих своего пика в те-
чение нескольких минут. Ощущение "сердцебиения" 
и  "нехватки воздуха" носили не пароксизмальный, 
а  персистирующий характер и  были четко связаны 
с  повышением АД или волнением. Ведущей в  кли-

нической картине была не страх повторения атак, 
а  хроническая, генерализованная, "свободно плава-
ющая" тревога, руминации и беспокойство о множе-
стве ежедневных событий (здоровье матери, успева-
емость детей, финансовое благополучие семьи), что 
представляет собой ядерной симптоматикой ГТР [9].

Заключение: симптомы, имитирующие паниче-
ские атаки, у  пациентки носят вторичный характер 
и являются следствием гипертонических кризов и ге-
нерализованной тревоги, а не первичным пароксиз-
мальным расстройством [2, 9].

Дифференциальная диагностика с  соматоформ-
ной дисфункцией вегетативной нервной системы 
(F45.3) проводилась в связи с яркими и доминирую-
щими в  жалобах пациентки вегетативными наруше-
ниями (лабильность АД, тахикардия, гипергидроз, 
"внутренняя дрожь"), которые могли быть расценены 
как проявление нарушения нейрогуморальной регу-
ляции [2].

В пользу установленного диагноза свидетельству-
ет наличие объективно подтвержденного органиче-
ского заболевания — гипертонической болезни с ги-
пертрофией миокарда, которое полностью объясняет 
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соматические симптомы. Тревога и вегетативная ла-
бильность выступают здесь как фактор, отягощаю-
щий течение подтвержденной соматической патоло-
гии, а не как ее единственная причина. Жалобы па-
циентки конкретны и  сфокусированы на реальной, 
а  не ипохондрической угрозе (обоснованный страх 
осложнений АГ, а не убежденность в наличии неди-
агностированной редкой болезни) [2, 3].

Заключение: вегетативные симптомы являются 
коморбидными по отношению к  гипертонической 
болезни и  тревожному расстройству, а  не проявле-
нием. 

Дифференциальная диагностика с расстройством 
личности (F60), в частности с тревожным (избегаю-
щим) и зависимым расстройством личности, прово-
дилась ввиду длительного, хронического характера 
тревожности, перфекционизма, ощущения напря-
женности и  озабоченности, которые отмечались 
у пациентки и до текущей декомпенсации [9].

 В  пользу установленного диагноза свидетель
ствует четкая временная связь значительного ухуд-
шения состояния с  объективным, сверхсильным 
психотравмирующим событием (тяжелая болезнь 
матери с  инвалидизирующими последствиями). 
Высокий уровень функционирования пациентки 
в  прошлом (успешная профессиональная карьера 
длительностью 18 лет, создание и поддержание семьи) 
противоречит диагнозу расстройства личности, для 
которого характерна тотальность нарушений, затра-
гивающая все сферы жизни и проявляющаяся с ран-
него взрослого возраста. Личностные черты (тревож-
ность, мнительность) рассматриваются как премор-
бидный фон, повышающий уязвимость к  развитию 
тревожного расстройства, а  не как самостоятельная 
патология [9].

Заключение: диагностические критерии рас-
стройства личности не выполняются. Изменения но-
сят характер аутохтонного тревожного расстройства, 
декомпенсированного на личностной почве под воз-
действием тяжелого стресса.

Дифференциальная диагностика с депрессивным 
эпизодом (F32) проводилась ввиду наличия в  кли-
нической картине сниженного настроения, ангедо-
нии (чувство нереализованности, уменьшение со-
циальной активности), нарушений сна, плаксивости 
и чувства усталости [10, 11].

В пользу установленного диагноза свидетельству-
ет тот факт, что уменьшение настроения и ангедония 
носят вторичный, реактивный характер и полностью 
зависят от динамики тревожных переживаний. Ядро 
клинической картины составляет именно тревога, 

а  не депрессивный аффект. Ангедония связана не 
с  утратой способности получать удовольствие вооб-
ще, а  с  поглощенностью проблемами и  отсутствием 
времени на себя. Отсутствуют суточные колебания 
настроения, идеи вины или самоуничижения, пси-
хомоторная заторможенность, что нехарактерно для 
классического депрессивного эпизода [10, 11].

Заключение: депрессивная симптоматика пред-
ставляет собой частью структуры смешанного 
тревожно-депрессивного состояния в  рамках гене-
рализованного тревожного расстройства и расстрой
ства адаптации, а не самостоятельным депрессивным 
эпизодом.

Окончательный диагноз Генерализованное тре-
вожное расстройство (F41.1) и  Расстройство адап-
тации с  тревожным настроением (F43.22) был уста-
новлен на основании критериев МКБ-10: наличие 
первичной, генерализованной тревоги, длящейся бо-
лее нескольких месяцев, проявляющейся в виде бес-
покойства, двигательного напряжения (суетливость, 
головные боли) и  вегетативной гиперактивности, 
возникшей и декомпенсированной в условиях иден-
тифицируемого психосоциального стрессора чрезвы-
чайной силы. Соматизированные симптомы являют-
ся вторичными по отношению к  тревоге и  подтвер-
жденной соматической патологии (АГ) [3, 9].

Динамика
На фоне комплексной терапии, включающей со-

блюдение гипотензивного режима (сохранение доз пе-
риндоприла и  амлодипина), кратковременное назна-
чение анксиолитика и  курс психотерапии, к  5-7 дню 
наблюдения достигнута положительная динамика.

Соматическое состояние: Отмечалась устойчи-
вая стабилизация гемодинамических показателей. 
К  10.03.2025 г. достигнута целевая стабилизация АД 
на цифрах 125-130/80-85 мм рт.ст. в состоянии покоя. 
Частота сердечных сокращений снизилась до 72-75 
уд/мин. Самочувствие пациентки улучшилось: ку-
пировались головные боли, ощущение сердцебиения 
и "внутренней дрожи".

Психический статус: Оставался стабильным в ус
ловиях продолжающейся психотерапии. Отмечалась 
редукция тревожной симптоматики: снизилась су-
етливость, уменьшилась фиксация на ипохондриче-
ских переживаниях и  состоянии здоровья матери. 
Пациентка стала отмечать возможность контроли-
ровать тревогу с помощью освоенных техник релак-
сации. Нарушения сна значительно уменьшились: 
время засыпания сократилось, ночные пробуждения 
стали редкими. Усиления депрессивной симптомати-
ки или суицидальных мыслей не наблюдалось.
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Данные контрольного психодиагностического обследования (от 17.03.2025)  
свидетельствуют о положительной динамике:

Параметр 03.03.2025  
(День 0)

17.03.2025  
(День 14)

Динамика Интерпретация

Шкала тревоги Гамильтона (HARS) 25 баллов 14 баллов ↓ 11 баллов (44%) Переход от умеренной (клинически значимой) к легкой 
(субклинической) степени тревоги

Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (HADS)

14 баллов 7 баллов ↓ 7 баллов (50%) Нормализация показателей (тревога 4 балла, 
депрессия 3 балла — значения в пределах нормы)

Субшкала тревоги (HADS-A) 9 баллов 4 балла ↓ 5 баллов (56%) Исчезновение клинически значимой тревоги
Субшкала депрессии (HADS-D) 5 баллов 3 балла ↓ 2 балла (40%) Сохранение показателей в пределах нормы
Шкала суицидальных мыслей (SSI) 10 баллов 2 балла ↓ 8 баллов (80%) Снижение до минимального пассивного уровня 

суицидальности
Опросник MBI (эмоциональное 
истощение)

38 баллов 22 балла ↓ 16 баллов (42%) Значительное снижение уровня профессионального 
выгорания

В  заключительный день наблюдения 17.03.2025 
пациентка отправлена на амбулаторное наблюдение 
в  удовлетворительном состоянии с  рекомендациями 
продолжить гипотензивную терапию, соблюдать ди-
ету и продолжить сеансы когнитивно-поведенческой 
терапии для закрепления достигнутого эффекта 
и профилактики рецидивов. 

Обсуждение
Представленный клинический случай пациентки 

Ж., 46 лет, представляет собой наглядной иллюстра-
цией комплексного взаимодействия соматической 
и  психической патологии, где психоэмоциональные 
нарушения выступают не просто как коморбидные, 
а как ключевой фактор декомпенсации и резистент-
ности соматического заболевания.

С одной стороны, у пациентки имеется объектив-
но подтвержденная органическая патология: гипер-
тоническая болезнь II стадии с  гипертрофией мио-
карда левого желудочка. Выявленные по данным ЭКГ 
нарушения ритма (желудочковая экстрасистолия) 
и  проводимости (неполная блокада правой ножки 
пучка Гиса) являются закономерным осложнением 
длительно существующей артериальной гипертензии 
и  структурного ремоделирования миокарда. С  дру-
гой стороны, стандартная гипотензивная терапия 
(ингибитор АПФ + блокатор кальциевых каналов) 
демонстрировала неполную и нестабильную эффек-
тивность, что свидетельствовало о наличии мощного 
дополнительного прессорного фактора. Таким фак-
тором выступило генерализованное тревожное рас-
стройство, усугубленное состоянием хронического 
стресса и  синдромом эмоционального выгорания. 
Важно отметить, что тревожное расстройство мог-
ло вносить дополнительный вклад в  генез аритмий 
через дисфункцию вегетативной нервной системы 
с  преобладанием симпатикотонии, что является из-
вестным проаритмогенным фактором.

Патогенез устойчивой артериальной гипертензии 
в данном случае, вероятно, носит мультифакторный 

характер: хроническая активация симпатоадренало-
вой системы в условиях постоянной тревоги приво-
дит к стойкой вазоконстрикции, увеличению общего 
периферического сосудистого сопротивления и  уве-
личению частоты сердечных сокращений, что ниве-
лирует эффект базовой гипотензивной терапии.

Ключевым диагностическим аспектом стала диф-
ференциация ГТР от панического и  соматоформно-
го расстройства. Доминирование персистирующей, 
"свободно плавающей" тревоги и  руминаций над 
пароксизмальными вегетативными кризами, а  так-
же наличие реального соматического заболевания, 
объясняющего вегетативные симптомы, позволили 
верифицировать диагноз F41.1.

Успех терапии был достигнут за счет интегратив-
ного подхода, направленного на оба компонента за-
болевания: 

Интенсификация соматической терапии: Увели
чение доз гипотензивных препаратов позволило до-
биться целевых значений АД после снижения их ан-
тагонирующего влияния со стороны тревоги.

•	 Купирование тревожной симптоматики: Крат
ковременное назначение бензодиазепинового анксио
литика и  старт терапии седативным нейролептиком 
(Тералиджен) обеспечили быстрое уменьшение веге-
тативной гиперактивности и  улучшение сна, создав 
"терапевтическое окно" для работы психотерапевта.

•	 Психотерапевтическая коррекция: Курс когни
тивно-поведенческой терапии был направлен на раз-
рушение патологических когнитивных схем (ката-
строфизация, перфекционизм) и  обучение навыкам 
саморегуляции, что представляет собой основой для 
формирования долгосрочной ремиссии и  повыше-
ния стрессоустойчивости.

•	 Положительная динамика как в  отношении 
нормализации артериального давления, так и  в  ре-
дукции аритмических проявлений после курса ком-
плексной терапии подтверждает тесную патогене-
тическую взаимосвязь между психоэмоциональным 
статусом, гипертензией и  нарушениями сердечного 
ритма.
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ции как соматического, так и  психического состоя-
ния. Фармакотерапия (стабильной антигипертензив-
ной терапией (периндоприл 5 мг и амлодипин 5 мг) 
+ назначение анксиолитиков) обеспечивает быструю 
стабилизацию состояния, в то время как психотера-
пия направлена на устранение глубинных причин де-
компенсации и обеспечивает долгосрочный эффект.

3.  Своевременное выявление и  лечение тревож-
ного расстройства представляет собой неотъемлемой 
частью успешного контроля артериальной гипертен-
зии и  профилактики ее осложнений, позволяя зна-
чительно повысить качество жизни пациента и  эф-
фективность проводимой соматической терапии.

Информированное добровольное согласие
От пациентки получено письменное доброволь-

ное информированное согласие на публикацию ано-
нимизированных данных клинического случая и ре-
зультатов обследования (дата подписания 17.03.2025).

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

Данное наблюдение подчеркивает, что у  пациен-
тов с резистентной артериальной гипертензией и от-
ягощенным психоэмоциональным статусом необхо-
дим активный скрининг на тревожные расстройства 
с  использованием шкал (HADS, HARS). Особое 
внимание следует уделять пациентам с  нарушени-
ями ритма сердца, которые могут иметь смешан-
ный генез (как органический, так и  психогенный). 
Игнорирование психологического компонента бо-
лезни обрекает соматическую терапию на неудачу.

Заключение
У пациентов с резистентной артериальной гипер-

тензией и  коморбидной тревожной симптоматикой 
необходим мультидисциплинарный подход с  обяза-
тельным участием врача-психотерапевта.

1.  Диагностика должна включать в  себя не толь-
ко стандартное кардиологическое обследование, но 
и  обязательную оценку психоэмоционального ста-
туса для выявления тревожных и  аффективных рас-
стройств.

2.  Оптимальная тактика ведения таких пациентов 
заключается в  одновременной интенсивной коррек-
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