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Актуальность. В настоящее время проблема гипертонической болезни (ГБ) является одной из актуальных в современной кардиологии. Эпидемиологические данные исследований, проведенных в России в течение последних 20 лет, свидетельствуют о том, что ГБ выявлена у 39,2% мужчин и у 41,1% женщин и является медико-социальной проблемой (Тожиев М.С., Хван Ю.Е., Шестов Д.Б., 2007; Волков В.С., Поселюгина О.Б., Нилова С.А., Роккина С.А., 2009). Это, по мнению ряда исследователей (Бурцев В.И., 2001; Ипатов А.В., Лехан В.Н., Панина С.С., Гондуленко Н.А., 2003; Докина Е.Д., Баринова И.С., Кукушкин А.Л., 2007; Чазов Е.И., 2008), является одной из основных причин преждевременной инвалидности, смертности, а также фактором риска развития сердечно-сосудистых осложнений, терапия которых требует значительных затрат (Евдаков В.А., 1996; Трифонов С.В., 2001). По данным ВОЗ, Россия занимает лидирующее положение и по уровню смертности от сердечно-сосудистых осложнений среди всех европейских стран, при этом заболеваемость достоверно увеличивается с возрастом, а у лиц старше 50 лет этот показатель достигает 80% (Мартынов А.И., 2001; Кобалава Ж.Д., Котовская Ю.В., Асеева О.А. и др., 2002). Вышесказанное актуально и для Вооружённых сил Российской Федерации (ВС РФ), где отмечается рост ГБ за последнее десятилетие на 6,3% (Фисун А.Я., 2006). 

Многофакторность и сложность патогенеза, с одной стороны и недостаточная эффективность традиционных схем лечебно-профилактических мероприятий, с другой, определяют необходимость поиска новых направлений по оптимизации терапии ГБ (Klaus L., Beniaminovitz A., Choi L. et al., 2000; Окороков А.Н., 2004; Боголюбов В.М., 2006). Расширение использования немедикаментозных физических и психотерапевтических методов при различной патологии – насущная потребность для профилактики, лечения и медицинской реабилитации (Чазов Е.И., 2008; Щегольков А.М., Дыбов М.Д., Дубко А.А., 2009).

В настоящее время необходимо рассматривать множество факторов, способствующих развитию одного и того же заболевания в разнообразных слоях общества, в разных возрастных, профессиональных и социальных группах. В условиях формирования нового облика ВС РФ, масштабно развивающегося мирового экономического кризиса, значительная часть офицеров и военных пенсионеров министерства Обороны (МО) РФ, являющихся костяком профессиональной армии и флота, мобилизационным резервом РФ, определяющим боеготовность и обороноспособность страны, вынуждены искать себя в новой жизни. Неопределенность будущей жизни данных социальных групп обусловливает развитие социально-психологического стресса и может привести к негативным последствиям для личности и общества.

Анализ литературы свидетельствует, что проблема влияния социально-психологического статуса на частоту развития и тяжесть заболеваний сердечно-сосудистой системы, в частности, ГБ изучена не достаточно. Оценка эффективности медикаментозных и немедикаментозных методов лечения ГБ у военнослужащих и военных пенсионеров, как социальных групп, на санаторном этапе не проводилась, что обусловило выбор цели и постановку задач настоящего исследования. 

Цель исследования: установить терапевтические и социально-психологические особенности гипертонической болезни у военнослужащих и военных пенсионеров в процессе применения медикаментозной терапии и немедикаментозных методов лечения на санаторном этапе. 

Задачи исследования
1. Установить особенности центральной и периферической гемодинамики у военнослужащих по контракту и военных пенсионеров, страдающих ГБ.

2. Выявить предикторы развития ГБ, определить особенности психологического статуса, качества жизни (КЖ) и типа отношения к болезни (ТОБ) у больных ГБ из числа военнослужащих и военных пенсионеров.
3. Провести корреляционный анализ социально-психологических характеристик у пациентов ГБ из числа военнослужащих и пенсионеров МО с данными клинического и инструментального обследования.
4. Определить эффективность совместного применения медикаментозной терапии с позитивной психотерапией и физиотерапевтическим лечением у военнослужащих и военных пенсионеров и разработать прогностическую модель вероятности улучшения показателей КЖ при проведении психотерапии.
5. Оценить результаты комплексной антигипертензивной терапии с использованием психотерапии и физиотерапевтических методов лечения и на основании полученных данных разработать предложения по совершенствованию гипотензивной терапии у военнослужащих и военных пенсионеров.
Основные положения, выносимые на защиту

1. У военнослужащих по контракту и пенсионеров МО, пребывающих в запасе, ГБ характеризуется дисрегуляторными изменениями в виде гиперреактивности сосудов, которые определяют клинико-функциональные проявления заболевания: повышение периферического сосудистого сопротивления, недостаточную степень ночного снижения диастолического АД, увеличение массы миокарда левого желудочка, ухудшение показателей интеллектуальной сферы.
2. Особенности жизни, служебной деятельности и клинических проявлений ГБ у военнослужащих МО являются этиологическими и социальными предпосылками для развития ГБ. Психологический портрет больного ГБ из числа военнослужащих и военных пенсионеров содержит черты, в которых превалируют показатели гипостенического, тормозного и пассивно-страдальческого круга. У данной категории больных формируется особый ТОБ, выражающийся в социальной и личностной дезадаптации, связанной с характерными изменениями эмоционально-личностного статуса, влияющими на показатели КЖ.

3. КЖ у военнослужащих существенно отличается от КЖ военных пенсионеров. Неопределенность будущей жизни после увольнения с военной службы обусловливает более высокие уровни тревоги и пессимизма у военнослужащих, чем у военных пенсионеров. Эмоционально-личностные нарушения и КЖ больных ГБ находятся в прямой зависимости от клинических проявлений, характера и тяжести течения заболевания. Одним из важных факторов, определяющих КЖ больных, является совокупность характеристик: социальной активности, длительности анамнеза заболевания, выраженности оптимизма, основных клинических проявлений и уровня диастолического давления. 

4. Комплексное лечение военнослужащих и военных пенсионеров, страдающих ГБ, в условиях санатория вызывает значительные и достаточно стойкие позитивные изменения: уменьшение выраженности тревожных и депрессивных черт характера, более стойкое снижение АД и периферического сосудистого сопротивления, прирост показателей КЖ в отношении сфер физической функции, физической и социальной роли человека. Применение комплексной антигипертензивной терапии с использованием позитивной психотерапии и физиотерапевтических методов лечения улучшает психологический статус и КЖ и повышает эффективность гипотензивных препаратов у больных ГБ в постсанаторном периоде (3 - 4 месяца).

Научная новизна

Впервые определены терапевтические и социально-психологические особенности ГБ у различных социальных групп (военнослужащих и военных пенсионеров) в процессе медикаментозной терапии и немедикаментозных методов лечения в условиях санатория, определена эффективность комплексного лечения и устойчивость терапевтического эффекта в постсанаторном периоде. Установлены предикторы развития ГБ у военнослужащих и военных пенсионеров. Выявлены сильные связи ТОБ, характеристик КЖ, уровней тревоги и депрессии с данными клинического и инструментального обследования. Установлены социально-психологические различия между военнослужащими и военными пенсионерами, страдающими ГБ. Выявлены особенности динамики клинических показателей и социально-психологических характеристик у представителей данных социальных групп в процессе комплексного лечения в санатории и через 3 месяца после выписки из него.

Впервые доказана высокая эффективность применения методики позитивной психотерапии в комплексном лечении больных ГБ из числа военнослужащих и пенсионеров МО на санаторном этапе. Установлена большая эффективность совместного применения медикаментозной терапии (диуретики, иАПФ, бета-адреноблокаторы) в сочетании с психотерапией у больных ГБ в усилении и пролонгации гипотензивного эффекта лекарственных препаратов. Определены предикторы антигипертензивной эффективности у больных артериальной гипертонией при использовании позитивной психотерапии и физиотерапевтических процедур: проявление личностной и социальной дезадаптации, тревожность, меланхоличность, высокий уровень эмоциональных проблем. 

Выявлено положительное влияние позитивной психотерапии в комплексной терапии ГБ, независимое от класса принимаемых гипотензивных препаратов. Разработана прогностическая модель вероятности улучшения КЖ при проведении позитивной психотерапии. Впервые определены основные факторы, влияющие на развитие патологического процесса и ухудшение КЖ, и разработана прогностическая модель вероятности улучшения показателей КЖ у больных ГБ при проведении психотерапии. Установлен устойчивый трёх-четырёх месячный положительный гипотензивный эффект после совместного применения медикаментозного метода лечения и курса позитивной психотерапии.

Научно-практическая значимость полученных результатов

Применение позитивной психотерапии в комплексном лечении больных ГБ способствует более быстрому достижению целевого уровня АД, регрессу клинической симптоматики и улучшению КЖ. Оценка КЖ больных, страдающих ГБ, позволяет выявить терапевтические «мишени», на которые должны быть направлены усилия врача и относительно благополучные сферы жизнедеятельности, несущие в себе опору для борьбы с болезнью, социальной адаптации больных.  

Продемонстрирована необходимость использования при комплексном обследовании больных с ГБ числа военнослужащих и пенсионеров МО методов психологического тестирования, изучения оценки КЖ и ТОБ. Установлено, что личностные и психоэмоциональные нарушения, выявленные у больных ГБ, способствуют социальной дезадаптации и негативно сказываются на эффективности лечебных и реабилитационных мероприятий. Анализ степени удовлетворенности больных лечением и социальным функционированием дает возможность индивидуализировать реабилитационные программы, выделить негативные стороны, требующие психотерапевтической коррекции и социальной поддержки.

Апробация работы

Материалы диссертации доложены и обсуждены на научно-практических конференциях «Актуальные вопросы современной медицины» (Мурманск, 2005; 2008); всероссийских научных конференциях с международным участием (Санкт-Петербург, 2007; Москва, 2008); всеармейской научно-практической конференции, посвященной 100-летию подводного флота России (Купавна, 2008), научно-практических конференциях «Современные проблемы санаторно-курортного обеспечения военнослужащих» (Солнечногорск, 2007; 2008), научно-практической конференции «Актуальные проблемы медицинского обеспечения сил флота» (Североморск, 2008), сборах руководящего состава медицинской службы Северного флота «Итоги деятельности медицинской службы Северного флота в 2008 году и задачи на 2009 год» (Североморск, 2009), итоговой научной сессии Северного государственного медицинского университета (Архангельск, 2009). 

По теме диссертации опубликовано 9 печатных работ, в том числе 2 публикации в рецензируемых центральных изданиях, рекомендованных ВАК РФ. По материалам работы утверждено 4 рационализаторских предложения. Результаты исследования включены в 3 руководства и 2 методические рекомендации для врачей, в которых предложены новые способы лечения ГБ психотерапевтическими и физиотерапевтическими методами совместно с традиционными, а также критерии оценки их эффективности.

Внедрение результатов работы
Результаты исследования внедрены в клиническую практику терапевтического отделения ФГУ «1469 Военно-морской клинический госпиталь» Северного флота (акт внедрения от 24.03.2009 г.), практическую деятельность ФГУ «32 Центральный военно-морской клинический госпиталь» Министерства обороны РФ (акт внедрения от 14.12.2009 г.), ФГУ «Солнечногорский военный санаторий» Военно-морского флота (акт внедрения от 15.01.2009 г.), ФГУ «878 окружной военный госпиталь» Московского военного округа (акт внедрения от 28.12.2009 г.).

Структура и объём работы
Диссертация изложена на 134 страницах машинописного текста, содержит 15 таблиц, 8 рисунков, включает 4 главы, обсуждение полученных результатов, выводы, практические рекомендации и приложение. Список литературы включает 255 источников:  185 отечественных и  70 иностранных авторов.

Материал и методы исследования

В исследование было включено 304 пациента мужского пола, поступивших на стационарное лечение в 1469 ВМКГ СФ, страдающих ГБ I и II стадий в течение 8,5+5,3 года, в возрасте от 24 до 59 лет, в их числе больных артериальной гипертензией I степени – 98, II степени – 206. Критерием исключения из исследования были пациенты с симптоматическими гипертензиями, ГБ – III стадией, хронической недостаточностью кровообращения III – IV по NYHA, постоянной формой мерцательной аритмии, с атриовентрикулярной блокадой II – III степени, полной блокадой ножек пучка Гиса, перенёсшие инфаркт миокарда, инсульт и другие тяжёлые сосудистые расстройства, которые тесно связаны с гипертензионным синдромом, а также ожирение III степени и прочие заболевания, по которым согласно Приказа Министра Обороны РФ № 200 от 20 августа 2003 года «О порядке проведения военно-врачебной экспертизы в ВС РФ», по гр.гр. I, II, III и IV больные признаются не годными к военной службе в мирное и военное время, т.е. бесперспективными для службы в ВС РФ. 

Все больные после выписки из стационара были направлены для продолжения восстановительного лечения в центральный военный санаторий МО РФ «Солнечногорский». Исследование терапевтических и социально-психологических особенностей ГБ на санаторном этапе проводилось в три этапа: 1 - при поступлении (первые 1 – 3 дня после поступления); 2 - перед выпиской из санатория; 3 - через 3-4 месяца после выписки из санатория.

В связи с тем, что действующие военнослужащие и военные пенсионеры, страдавшие ГБ, представляли собой хотя и близкие, но все-таки различные социальные группы с достаточно разным социальным статусом, выборка была разделена на две группы: 1 – военнослужащие (n=157) (средний возраст 46,8 +5,4 года) и 2 - пенсионеры МО (до 60 лет) (n=147) (средний возраст 52,1+6,5 года). 

Для исследования эффективности медикаментозных и немедикаментозных методов лечения ГБ всем больным предлагалось выбрать один из трех вариантов терапии: 1- стандартная медикаментозная терапия (СМТ) (одно- и двухкомпонентная); 2 - стандартная медикаментозная терапия + психотерапия (СМТ+ПТ); 3 - стандартная медикаментозная терапия + физиотерапия (СМТ+ФТ).
В 1 варианте терапии ГБ (102 пациента; средний возраст 51,4±9,3 лет) одновременно с традиционным лечением, включающим режим, диету, проводилась только стандартная одно- и двухкомпонентная антигипертензивная терапия. 

Пациенты, выбравшие 2-ой вариант лечения, в дополнение к стандартной и медикаментозной терапии получали курс психотерапии. Больным предлагались на выбор 3 методики психотерапии, в частности, позитивная, гипносуггестивная, гештальт-терапия. Как правило, пациенты выбирали позитивную психотерапию, поэтому выбор больными именно данной методики являлся критерием по формированию однородной группы (103 человека, средний возраст 47,3+3,4 года). В исследование не были включены 12 пациентов, выбравших в качестве психотерапии методику гипноза и гештальт-терапию. 

Психотерапевтическая работа с больными, выбравшими 2-ой вариант лечения, проводилась в рамках модели позитивной психотерапии на основе пятиступенчатого процесса терапии и самопомощи (наблюдения и дистанцирования, инвентаризации (анализа), ситуационного одобрения, вербализации и расширения целей) (с каждым пациентом в среднем по 7 – 10 встреч в группах по 7 – 10 человек).

99 пациентам (средний возраст 48,5+4,7 года) наряду с антигипертензивной лекарственной терапией проводился комплекс физиотерапевтических процедур, включавших электрофизические и водные процедуры. Комплекс физиотерапевтических процедур, проводимых в Солнечногорском военном санатории, одобрен Главным военно-медицинским управлением МО РФ для санаторного этапа лечения и реабилитации больных кардиологического профиля.
При поступлении в ВМКГ и санаторий «Солнечногорский» всем пациентам назначались госпитальный режим и диета. На каждого больного заводилась формализованная история болезни, где отражались жалобы, данные анамнеза, объективных, лабораторных и инструментальных методов исследования, особенности течения заболевания и проводимая терапия. Для оценки особенностей анамнеза жизни, болезни, самооценки жалоб, проводилось анкетирование больных. Всем пациентам проводилось лабораторное обследование, которое включало общий и биохимический анализы крови, общий анализ мочи. Оценка биохимических показателей крови осуществлялась по показателям: общий холестерин (ОХ), липопротеиды высокой плотности (ЛПВП), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), липопротеиды очень низкой плотности (ЛПОНП), коэффициент атерогенности (КА) и триглицериды (ТГ), которые определялись в лаборатории ВМКГ и санатория с использованием набора реактивов фирмы «Rosh» (Австрия), «Human» (Германия).

Для проведения необходимых расчётов фиксировались рост (см) и вес (кг). В основу определения показателей, отражающих состояние системной гемодинамики, были включены артериальное давление (АД), систолическое (САД) и  диастолическое (ДАД), определяемое по методике Н.С. Короткова, частота сердечных сокращений (ЧСС). Для получения данных использовался ртутный прибор для измерения  АД (производство Россия). АД и пульс измерялись в положении лёжа. Суточное мониторирование АД (СМАД) проводили с помощью прибора SpaseLabs 90207 (США) осциллометрическим методом и аппаратом «Кардиотехника-4000АД». Измерение АД обоими аппаратами осуществлялось каждые 15 мин в дневные часы и каждые 30 мин в ночные. За ночные часы принимали время от 23.00 до 6.00. Полученные данные анализировали при помощи компьютерной программы. Оценивали среднесуточные показатели САД, ДАД и среднего АД, а также раздельно в дневные и ночные часы. Фиксировали показатели максимального и минимального АД в течение суток и по отдельным периодам. Среди индексов нагрузки за 24-часа, а также раздельно за дневной и ночной периоды рассчитывались значения показателя «Индекс времени» (ИВ), как общего числа выявленных эпизодов повышенного АД от общего числа измерений АД (%). Нормальные значения ИВ принимались при величинах данного показателя менее 15-20%. Параллельно производили анализ средней ЧСС за 24 ч и отдельно днем и ночью. Пульсовое давление (ПД), линейная скорость кровотока (ЛСК), скорость пульсовой волны (СПВ), общее и удельное периферической сосудистое сопротивление (ОПСС, УПСС)  рассчитывались автоматически. Выраженность двухфазного ритма АД оценивали по суточному индексу (СИ) САД и ДАД с использованием традиционных критериев определения выраженности двухфазного ритма: диппер при величине СИ 10–20%, нон-диппер – СИ 0–10%, найн-пикер – СИ<0, овер-диппер – СИ>20%. Перед проведением первого исследования больным за 1-2 суток отменяли гипотензивную терапию. 

Внутрисердечную гемодинамику оценивали в М-режиме эхокардиографии (ЭхоКГ) на аппарате Toshiba-SSH 60A (Япония) в соответствии с рекомендациями Американской Ассоциации эхокардиографии (ASE). Конечно-диастолический объём левого желудочка (КДОЛЖ) и конечно-систолический объём левого желудочка (КСОЛЖ), объём левого предсердия (ОЛП) рассчитывались по формуле. О состоянии глобальной сократимости левого желудочка (ЛЖ) судили по величинам фракции выброса (ФВ) ЛЖ и скорости циркулярного сокращения миокарда (Vcf) ЛЖ. Масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) рассчитывалась по формуле Penn convention method.
В комплексное обследование обеих групп пациентов входило обязательное тестирование по стандартизованной многофакторной методике исследования личности (СМИЛ) (Собчик Л.Н., 1990). Типологию реакций личности на болезнь (определение типа отношения пациентов к болезни (ТОБ)), определяли по классификации А.Е. Личко и Н.Я. Иванова (1980). Качество жизни, как объективный показатель функционального состояния и различных нарушений здоровья» описывался с использованием опросника «Medical Outcomes Study Short Forms» (SF-36). 
Статистический анализ данных проводился с использованием Microsoft Excel и статистического пакета для социальных наук (SPSS 13.0.). Качественные данные представлялись в виде долей (%). Для проверки различий в группах по частоте встречаемости интересующего нас эффекта использовался точный критерий Фишера. Для количественных данных указывались средние арифметические (M) и стандартные (среднеквадратические) отклонения (s). Подчинение количественных данных закону нормального распределения оценивалось с помощью критерия Колмогорова-Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Сравнение двух разных групп по количественным признакам в условиях подчинения данных закону нормального распределения проводилось по t-критерию для несвязанных групп. Сравнение выборочных дисперсий проводилось по критерию Левене. В условиях неподчинения данных закону нормального распределения сравнение двух разных групп по количественным признакам проводилось по U-критерию Манна-Уитни. Для сравнения трех и более связанных групп по количественным признакам использовался дисперсионный анализ по Фридману. Для проведения последующего попарного сравнения групп применялся тест Вилкоксона парных сравнений с поправкой Бонферрони. Для попарного сравнения трех и более изучаемых независимых групп использовался критерий Манна-Уитни с поправкой Бонферрони. 

Для выявления взаимосвязи внутри- и межсистемных параметров в условиях подчинения данных закону нормального распределения, использовался парный корреляционный анализ Пирсона. Для корреляционного анализа порядковых и количественных данных, не подчиняющихся закону нормального распределения, применялся непараметрический коэффициент корреляции Спирмена. При абсолютном значении коэффициента корреляции r>0,70 связь между показателями оценивалась как сильная, r в интервале от 0,69 до 0,30 как средняя и r<0,29 как слабая. Для построения статистической модели была использована бинарная логистическая регрессия. Критический уровень значимости (p) в нашей работе принимался равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

В результате анализа анамнеза и анкет, заполняемых пациентами, удалось выяснить, что большинство больных, включенных в исследование (78% и 83% соответственно по группам), родились и были призваны на военную службу из европейской части России. Имели вредные привычки – курение: 75% и 82%, три и более раз в месяц употребляли алкоголь: 69% и 80% респондентов представленных групп. Высшее образование было у 100% всех обследованных. Средний срок продолжительности службы в ВС РФ лиц 1 и 2 групп составил 22,1+5,8 года и 22,9+3,6 года соответственно. В районах Крайнего Севера от начала служебной деятельности до обследования проходили службу 86% больных, 92% обследованных имели командно-штабной характер военной службы. 
В результате корреляционного анализа установлены тесные связи показателей центральной и периферической гемодинамики и данных эхокардиографии (табл. 1). 
Таблица 1
Уровень взаимосвязей между показателями центральной и периферической гемодинамики и данными эхокардиографии у больных ГБ (r)

	
	КДОЛЖ
	ММЛЖ
	иММЛЖ
	МЖП
	ЗСЛЖ
	ФВ

	САД (день)
	
	0,285
	0,315
	0,356
	0,332
	0,29

	САД (ночь)
	
	0,276
	0,274
	
	
	

	САД (max)
	0,30
	
	
	0,431
	0,361
	

	ДАД(день)
	
	0,294
	
	0,343
	
	

	ИВсад
	
	
	
	0,38
	
	

	ИВдад
	
	
	
	
	0,421
	

	ОПСС 
	
	
	
	0,396
	0,367
	-0,412

	УПСС 
	0,286
	
	
	0,468
	0,29
	


Примечание: уровни значений коэффициента корреляции r: r>=0,274, p<0,05; r>=0,468 p<0,01.

После 18-20 дней лечения в условиях санатория в обеих социальных группах произошло существенное изменение показателей, характеризующих систолическое, диастолическое и среднее АД, по сравнению с исходными значениями (табл. 2). Однако в группе военнослужащих, страдающих ГБ, в отличие от группы пенсионеров МО, по таким показателям гемодинамики, как ИВдад, УПСС, достоверного снижения после курса терапии не установлено. Уменьшение значений показателя ЛСК в обеих группах после курса терапии не являлось значительным. 
Таблица 2
Динамика показателей мониторирования АД у военнослужащих и  пенсионеров министерства Обороны, страдающих гипертонической болезнью, в процессе терапии (M±s)

	Показатели 
	Социальные группы

	
	I группа (военнослужащие) n=157
	II группа (пенсионеры МО) n=147

	
	До лечения
	После лечения
	До лечения
	После лечения

	САД (мм.рт.ст.)
	144,3±
11,8
	130,9±
8,3**
	145,1±
12,3
	129,1±11,4***

	ДАД (мм.рт.ст.)
	89,7±
8,1
	80,2±
6,7**
	85,6±
6,0
	80,5±
7,5**

	срАД (мм.рт.ст.)
	110,2±
8,5
	99,9±
9,8**
	109,7±
6,7
	95,1±
9,3***

	ЧСС (мин-1)
	79,3±
10,2
	71,3±
8,5**
	79,3±
8,5
	69,8±
7,4***

	ИВсад (%)
	62,9+
32,2
	34,4±
23,5***
	62,7+
32,6
	44,6±
32,5**

	ИВдад (%)
	43,9+
30,1
	34,9±
24,8
	47,1+
28,7
	35,6±
16,4*

	ОПСС  (дин*см-5сек)
	1643,3+122,5
	1480,5±153,5***
	1665,6+
143,6
	1497,6±145,1***

	УПСС (ус.)
	36,7+
20,5
	31,8±
19,8
	35,4+
18,7
	30,9±
11,8*

	СПВ (см/сек)
	778,8+
63,9
	693,2±
45,6**
	803,3+
85,6
	731,3±
63,6**

	ЛСК (см/сек)
	37,9+
12,8
	32,3±
17,3
	36,5+
11,2
	32,8±
19,7


Примечание: различия достоверны * - p<0,05; ** - p<0,01; ***- p<0,001

Сравнительный анализ показателей гемодинамики у военнослужащих и пенсионеров МО в процессе терапии в условиях санатория и через 3-4 месяца после выписки из него показал, что по отдельным характеристикам стабильность достигнутого позитивного эффекта терапии ГБ у военнослужащих была ниже, чем у военных пенсионеров. Так, САД у лиц 1-ой группы через 3 месяца после выписки из санатория, по сравнению со значениями данного показателя при выписке, увеличился на 6,8% (р=0,034), ЧСС – на 6,7% (р=0,041), ИВСАД – на 31,1% (р=0,036) (рис. 1). 
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Рис. 1. Динамика показателей артериального давления и гемодинамики у военнослужащих (1 группа) и пенсионеров МО (2 группа) в процессе санаторного лечения и через 3 месяца после выписки (сравнение внутри групп между этапами исследования: * - 1 и 2; # - 2 и 3; ^ - 1 и 3. 
В группе военных пенсионеров отмечен более устойчивый терапевтический эффект на постсанаторном этапе восстановительного лечения. В обеих группах на третьем этапе исследования (через 3-4 месяца после выписки из санатория) отмечалась тенденция к ухудшению показателей гемодинамики, по сравнению с аналогичными характеристиками второго этапа (на момент выписки из санатория). Однако в группе военных пенсионеров данная тенденция носила менее выраженный характер. Так, в группе военнослужащих, страдающих ГБ, достоверные различия на 3-ем и 1-ом этапах исследования наблюдались между следующими показателями гемодинамики: ДАД, ИВСАД, ОПСС, СПВ, а в группе пенсионеров МО – САД, ДАД, срАД, ЧСС, ИВСАД, ОПСС, СПВ.
Установлено, что у пациентов обеих групп наблюдалась интра- и интерпсихическая направленность типа реагирования на болезнь, для которой характерны эмоционально-аффективные реакции с дезадаптивным поведением ведущим к нарушению их социального функционирования. Максимальные значения диагностического коэффициента у больных были получены по шкалам, соответствующим ипохондрическому (И) и эгоцентрическому (Я) типам отношения к болезни. Установлены множественные тесные связи социальной и личной дезадаптации больных с выраженностью анамнестических данных и клинической картины ГБ.

Исследование КЖ в динамике проводимой терапии показало, что на фоне снижения АД происходит прирост показателей КЖ в отношении сфер физической функции, физической и социальной роли человека. До лечения в условиях санатория лица, страдавшие ГБ из числа военнослужащих, в отличие от пенсионеров МО, характеризовались большим уровнем физического функционирования (PF) (p=0,042), эмоциональных проблем (RE) (p=0,033) и меньшим уровнем жизнеспособности (VT) (p=0,038). Лечение в санатории оказало значительные позитивные изменения в структуре характеристик КЖ у лиц 1 и 2 групп: вырос уровень физического  функционирования (РF) (на 12,9% и 17,9%), возросли значения роли физических проблем (RP) (на 21,4% и 21,6%) и физической боли (BP) (на 6,9% и 9,2%), уровень социального функционирования (на 21,9% и 15,1%) соответственно. При этом выраженность данных характеристик КЖ после курса терапии у лиц 1-ой группы была выше, чем у представителей 2-ой группы. Кроме того, КЖ военнослужащих, в отличие от КЖ военных пенсионеров, после курса лечения характеризовалось ростом показателя, характеризующего жизнеспособность (VT) (на 14,5%; р=0,032), и более высоким уровнем параметра, характеризующего роль эмоциональных проблем (RE) (на 24,9%; р=0,031). 

Постсанаторный этап КЖ, по сравнению с КЖ при поступлении в санаторий, у военнослужащих и военных пенсионеров характеризовался существенным преобладанием  уровней физического функционирования (PF), жизнеспособности (VT) и социальной активности (SF), что свидетельствует о достаточно стойком терапевтическом эффекте (рис. 2).
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Рис. 2. Показатели качества жизни у военнослужащих (1 группа) и военных пенсионеров (2 группа) до лечения в санатории и через 3 месяца после выписки из санатория (*-сравнение различий внутри 1-ой группы; ^ - сравнение различий внутри 2-ой группы; # - сравнение различий между группами)

При этом параметры физического функционирования (PF) (р=0,031) и роли эмоциональных проблем (RE) (р=0,034) у военнослужащих через 3 месяца после выписки из санатория были значительно выше, а показатель роли физических проблем (RР) (р=0,037) существенно ниже, чем у военных пенсионеров. У пациентов, получавших в условиях санатория комбинированное лечение, в частности, СМТ и ПТ, наблюдалась более высокая эффективность терапии как на санаторном этапе, так и через 3 месяца после выписки из санатория. 

В результате исследования установлена существенная позитивная динамика психологического статуса у военнослужащих в процессе комплексного лечения. Так, достоверные различия между 1 и 2 этапами исследования были отмечены по шкалам F (обоснованности) (p=0,034), 1 (невротического сверхконтроля) (p=0,007), 2 (пессимизма) (p=0,043), 7 (тревожности) (p=0,003), 8 (индивидуалистичности) (p=0,045) и 9 (оптимизма) (p=0,043) (рис. 3).
При этом, следует подчеркнуть, менее выраженную позитивную динамику психологического состояния после курса терапии у военных пенсионеров, чем у военнослужащих. Сравнительный анализ усредненного профиля личности у больных ГБ, получавших различные варианты терапии в условиях санатория, показал позитивную динамику психологического состояния после курса терапии у всех пациентов, но более выраженную у лиц, получавших кроме СМТ курс ПТ.
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Рис. 3. Усредненный профиль личности у лиц 1 и 2 групп до начала и после курса терапии в условиях санатория (СМИЛ, Т-баллы) (сравнение до и после лечения: * - у военнослужащих; ^ - у военных пенсионеров).

Проведение факторного анализа и двойничной логистической регрессии позволило установить основные факторы, влияющие на развитие патологического процесса и ухудшающие КЖ. Ими оказались длительность анамнеза заболевания (Х1), уровень ДАД (Х2), наличие в жалобах тревоги (Х3), показатель по шкале SF (социальная активность) (Х4), показатель по шкале 9 теста СМИЛ – оптимизм (Х5). 

Таким образом, получена статистическая модель для прогнозирования вероятности улучшения показателей качества жизни при проведении психотерапии по имеющимся данным. Результат регрессионного анализа представлен ниже:

Y=0,47Х1+0,24Х2+0,8Х3+0,63Х4-0,11Х5-а; где константа а=-2,64

Суммированная оценка КЖ и ее составляющих значительно дополняет характеристику патологического процесса у больных с ГБ, его динамику под влиянием лечебных мероприятий, представляя ценную информацию о реакции пациента на болезнь и проводимую терапию, чем способствует индивидуализации лечебного подхода и уточнению прогноза. 

Выводы

1. ГБ у военнослужащих и военных пенсионеров характеризуется дисрегуляторными изменениями сосудов в виде их адренергической гиперреактивности, которая определяет клинико-функциональные проявления заболевания: повышение периферического сосудистого сопротивления, недостаточную степень ночного снижения диастолического артериального давления, увеличение массы миокарда левого желудочка, ухудшение показателей интеллектуальной сферы.
2. У военнослужащих и пенсионеров МО в развитии ГБ основную роль играют психотравмирующие факторы, наследственность и фрустрация, реализующиеся в чрезмерной активации симпатического отдела нервной системы. Основным проявлением реагирования на болезнь у них является выраженная социальная и личностная дезадаптация, патологическая трансформация физической и социальной составляющих КЖ на фоне сформировавшихся ипохондрического и эгоцентрического ТОБ с пессимистичностью своих оценок на фоне выраженной тревожности.

3. КЖ военнослужащих, страдающих ГБ, характеризуется более высокими уровнями физического функционирования (p=0,042) и эмоциональных проблем (p=0,033) и меньшим уровнем жизнеспособности (p=0,038), чем КЖ военных пенсионеров. В психологическом статусе у военнослужащих отмечаются более высокие уровни тревоги (р=0,031), депрессии (р=0,028) и индивидуалистичности (p=0,034), чем у военных пенсионеров, что обусловлено более высоким уровнем неопределенности у военнослужащих в перспективах дальнейшей жизни и трудовой деятельности. 

4. У военнослужащих и военных пенсионеров, страдающих ГБ, имеется тесное взаимовлияние ТОБ с показателями клинико-анамнестических и инструментальных методов диагностики. Характеристики социальной и психологической дезадаптации сильно зависят (p<0,01) от выраженности анамнестических данных и клинической картины ГБ. Основными факторами, влияющими на развитие патологического процесса и ухудшение КЖ, являются длительность анамнеза заболевания, уровень ДАД, наличие в жалобах тревоги, уровень социальной активности, показатель по 9 шкале  (оптимизм) теста СМИЛ.

5. Лечение в санатории вызывает значительные позитивные изменения КЖ у военнослужащих и военных пенсионеров: рост уровней физического (на 12,9% и 17,9%) и социального (на 21,9% и 15,1%) функционирования, повышение роли физических проблем (на 21,4% и 21,6%) и физической боли (на 6,9% и 9,2%). КЖ военнослужащих, в отличие от КЖ военных пенсионеров, после курса лечения характеризуется ростом показателя жизнеспособности (на 14,5%), более высоким уровнем роли эмоциональных проблем (на 24,9%). Более устойчивый терапевтический эффект на постсанаторном этапе восстановительного лечения отмечается у военных пенсионеров, чем у военнослужащих, проходящих военную службу по контракту. 

6. Совместное применение медикаментозной терапии с психо- и физиотерапевтическими методами в комплексном лечении ГБ, в отличие от изолированной медикаментозной терапии, обусловливает более раннее достижение целевого уровня артериального давления, способствует более отчетливому и выраженному регрессу клинических проявлений, приросту показателей КЖ в отношении сфер физической функции, физической и социальной роли человека. 

7. Применение комплексной антигипертензивной терапии с использованием позитивной психотерапии и физиотерапевтических методов лечения формирует мотивационную направленность на лечение, снижает акцентуацию на болезнь, уровни пессимистичности и тревоги, повышает физическую и социальную составляющие КЖ у военнослужащих и военных пенсионеров МО в постсанаторном периоде (через 3-4 месяца после лечения).

Практические рекомендации

1. На санаторном этапе в системе комплексного лечения пациентов, страдающих ГБ, из числа военнослужащих и военных пенсионеров необходимо использовать физиотерапевтические и психотерапевтические методики для улучшения показателей центральной и периферической гемодинамики, КЖ и психологического портрета.

2. Для снижения выраженности пессимистичных и тревожных черт в психологическом портрете у военнослужащих и пенсионеров МО, страдающих ГБ, достижения выраженного гипотензивного эффекта и повышения основных характеристик КЖ в постсанаторном периоде целесообразно применять в санатории комбинацию медикаментозного лечения и позитивной психотерапии. 

3. Для определения необходимости применения психотерапии в комплексном лечении ГБ необходимо проводить исследование психологического портрета больных, учитывая выраженность тревожности и пессимизма, а также длительность заболевания, наличие раздражительности и уровень ДАД.
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