
История вопроса  
Общеизвестно, что психоэмоциональные факторы 

и сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) взаимо-
связаны друг с другом. Еще в 1628 г. Вильям Гарвей 
обнаружил, что сердце подвержено воздействию эмо-
ций [1]. Во многих фундаментальных исследованиях 
конца 19 и начала 20 вв. были выявлены ассоциации 
между нервной и сердечно-сосудистой системой (ССС) 
(эксперименты К. Бернара, Ф.В. Овсянникова) [2, 3], 
эмоциональными реакциями и сопутствующими те-
лесными изменениями (исследования У. Джеймса и 

К. Ланге, У. Кеннона и Ф. Барда) [4, 5]. К началу 20 в. 
И.П. Павловым были сформулированы принципы фи-
зиологии высшей нервной деятельности и ее роли в 
регулировании систем кровообращения, пищеварения 
[6]. В дальнейшем советский ученый Г.Ф. Ланг, про-
должая идеи И.П. Павлова, рассматривал гипертони-
ческую болезнь, как «срыв» нервной системы вслед-
ствие застойности процессов возбуждения высших 
нервных центров, регулирующих артериальное дав-
ление (АД) [7].  

 К 30-м годам 20 в. широкое распространение по-
лучил психосоматический подход к развитию и течению 
заболеваний. В 1935 г. H.F. Dunbar представила ис-
следование о типах личности (язвенный, сердечный, 
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артритный), которые предрасполагают к развитию 
конкретной соматической патологии [8]. В конце 50-х 
годов M. Friedman и R.H. Rosenman предложили кон-
цепцию коронарного типа поведения (тип поведения 
А), который взаимосвязан с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), уровнем липидов в крови, временем 
свертывания крови, дегенеративным помутнением ро-
говицы (arcus senilis или старческая дуга) [9]. Для 
людей с поведением «типа А» наиболее характерно 
стремление к лидерству, целеустремленность, агрес-
сивность, враждебность и др.  

Новым этапом в понимании возникновения и раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) стало 
Фремингемское исследование (началось в 1949 г.). 
После анализа результатов этого исследования появи-
лось такое понятие как «факторы риска (ФР) развития 
сердечно-сосудистых заболеваний». III фаза (60-70-
е гг.) Фремингемского исследования показала, что у 
мужчин и женщин с типом поведения А в 2-3 раза 
чаще чем при типе поведения В отмечались ИБС, ин-
фаркт миокарда (ИМ), стенокардия. Кроме того, 
уровни артериального давления и липидов также кор-
релировали с показателями, которые характеризовали 
тип поведения А [10].  

Более поздние работы выявили, что не все компо-
ненты типа поведения А были взаимосвязаны с ССЗ, а 
наиболее «токсичной» составляющей этого типа пове-
дения оказалась враждебность [11]. Основываясь на 
результатах исследований последних лет, было выделено 
несколько основных психосоциальных ФР развития 
ССЗ: враждебность, депрессия, тревога, социальная 
изоляция, хронический или острый стресс [12, 13]. 

 
Враждебность/гнев как фактор  
риска возникновения ИБС и других ССЗ, 
влияние на течение и прогноз этих  
заболеваний  

Многие исследования показали, что враждебность/ 
гнев усиливают риск развития различных ССЗ, в том 
числе, и ИБС. В работе Y. Chida и A. Steptoe, посвя-
щенной анализу 25 исследований, было выявлено, 
что враждебность и гнев взаимосвязаны с риском воз-
никновения ИБС и, кроме того, ухудшают прогноз за-
болевания у пациентов с ИБС [14]. В работе J.D. 
Newman и соавт. было показано, что наличие у паци-
ентов высоких показателей враждебности в два раза 
усиливает вероятность развития ИБС в десятилетнем 
проспективном наблюдении [15]. В исследовании 
K.W. Davidson и соавт. было обнаружено, что один из 
трех типов гнева (destructive anger – деструктивное 
оправдание гнева, обвинение других в своем гневе) 
усиливает риск появления ИБС при наблюдении за 
пациентами в течение 10 лет. В работе применялся 
опросник CAB-V, Constructive Anger Behavior-Verbal 

Style Scale [16]. Показатели, характеризующие гнев, 
были связаны с наличием и выраженностью бляшек в 
коронарных артериях у лиц без ССЗ в анамнезе [17].  

У пациентов с уже имеющейся ИБС наличие враж-
дебности/гнева также влияет на прогноз и течение 
этого заболевания. У больных с ИБС, которая была 
подтверждена ангиографическими исследованиями, 
были обнаружены взаимосвязи показателей враждеб-
ности с тяжестью заболевания, симптомами стенокар-
дии, количеством случаев ИМ и с конечными точками 
[18]. В недавних исследованиях также были выявлены 
корреляции между показателями враждебности и 
смертности у больных с ССЗ. В исследовании P. Angerer 
было показано, что у лиц с ИБС и внешним проявлением 
гнева, низкой эмоциональной, социальной поддержкой, 
повышается риск прогрессирования коронарного ате-
росклероза [20]. Кроме того, у пациентов с ИМ были 
обнаружены более высокие показатели враждебности 
по сравнению с группой здоровых лиц контрольной 
группы [21]. В исследовании M. Goodman и соавт. оце-
нивались ассоциации между враждебностью и веро-
ятностью рестеноза после чрескожной транслюминаль-
ной коронарной ангиопластики (ЧТКА). У пациентов с 
высокими уровнями враждебности почти в 2,5 раза 
чаще выявлялся рестеноз после ЧТКА, чем у участников 
с низкими показателями [22]. У больных с сердечной 
недостаточностью количество госпитализаций (не свя-
занных с кардиологическими причинами) зависело от 
выраженности враждебности [23]. 

Во многих работах последних лет было обнаружено, 
что показатели враждебности/гнева были взаимосвя-
заны с нарушениями ритма сердца и частотой сердечных 
сокращений (ЧСС). При анализе результатов, полу-
ченных в исследовании Framingham Offspring Study, 
было выявлено, что у пациентов с высокими уровнями 
враждебности увеличивался риск появления фибрил-
ляции предсердий (наблюдение проводилось в течение 
10 лет) [24]. Враждебность, гнев и другие негативные 
эмоции могут стать триггером возникновения опасных 
желудочковых аритмий [25]. Вероятный механизм по-
добных нарушений связан с повышенной симпатической 
активностью, что приводит к неоднородности реполя-
ризации и альтерации зубцов T [26, 27].  

 
Показатели, характеризующие уровень 
враждебности, и их взаимосвязь  
с амбулаторными и клиническими  
уровнями АД  

Во многих исследованиях было выявлено, что по-
казатели, оценивающие враждебность и некоторые 
переменные, характеризующие АД, коррелируют между 
собой. Jamner L.D. и соавт. показали, что амбулаторные 
и клинические уровни АД (на фоне отмены антиги-
пертензивной терапии) были значимо выше у паци-
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ентов с артериальной гипертензией (АГ) и выраженной 
враждебностью, по сравнению с теми, у кого параметры 
враждебности были низкими [28]. В другой работе 
также было выявлено, что при домашнем самоконтроле 
АД, более высокие цифры АД были характерны для 
пациентов с высокими показателями враждебности. 
В исследовании участвовали пациенты с «гипертонией 
белого халата» и с АГ [29]. Кроме того, для субъектов 
без АГ с выраженной враждебностью также было уста-
новлено, что средние значения АД в дневное время, 
в период бодрствования и сна были выше, чем у лиц 
с низкими уровнями враждебности [30].  

Существует также корреляция между дополнитель-
ными параметрами суточного мониторирования АД 
(СМАД) и факторами враждебности. Переменные, 
характеризующие утренний подъем АД при проведении 
СМАД, были взаимосвязаны с проявлением враж-
дебности [31]. В исследовании E.J. Mezick выявлено, 
что чем выше показатели враждебности у пациентов, 
тем больше был коэффициент, отражающий отношения 
среднего АД во время сна и во время бодрствования 
(sleep-wake BP ratios) [32]. В некоторых исследованиях 
было обнаружено, что у пациентов с АГ и выраженной 
враждебностью (по сравнению с субъектами с низкими 
показателями враждебности) отмечалось уменьшение 

разницы между клиническими и амбулаторными уров-
нями АД за счет увеличения амбулаторных величин 
АД (рис. 1) [28]. Следует пояснить, что у больных с АГ 
в целом чаще (в 75% случаев) выявляются более вы-
сокие цифры клинического АД по сравнению с амбу-
латорными показателями АД. Превышение клинических 
уровней АД над амбулаторными принято называть 
«эффектом белого халата» (ЭБХ) [33]. Таким образом, 
для больных с АГ в целом будет характерно наличие 
ЭБХ, в то время как для пациентов с АГ и выраженной 
враждебностью проявление ЭБХ будет практически 
нивелировано или менее выражено. 

 
Показатели, характеризующие  
выраженность гнева, и их взаимосвязи  
с амбулаторными и клиническими  
уровнями АД 

Необходимо отметить, что показатели, оцениваю-
щие проявление гнева, характеризуются другими взаи-
мосвязями с клиническими и амбулаторными уровнями 
АД по сравнению с параметрами враждебности. При 
мета-анализе 15 исследований были выявлены об-
ратные корреляции между выраженностью гнева и 
уровнями амбулаторного диастолического артериаль-
ного давления (ДАД). Не было обнаружено зависи-
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Figure 1. Levels of systolic and diastolic blood pressure depending on three methods of measurement (clinical, blood  
pressure self-monitoring, ambulatory blood pressure monitoring) and hostility indicators, which were assessed  
by the Buss-Durkee Hostility Scale questionnaire [28] 

Рисунок 1. Уровни систолического и диастолического артериального давления в зависимости от трех методов  
измерения АД, клинического, самоконтроля АД в амбулаторных условиях, суточного мониторирования  
АД и показателей враждебности, которые оценивались опросником Buss-Durkee Hostility Scale [28] 
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мости между проявлением гнева и систолического АД 
(САД). Статистический анализ проводился после ис-
ключения из базы данных результатов, выделяющихся 
из общей выборки [34]. Кроме того, в работе J. Spicer 
и соавт. показано, что для показателей гнева были 
свойственны обратные взаимосвязи с ДАД в покое у 
мужчин и женщин [35], или эти ассоциации были не-
значимы [36].  

Выраженность гнева также коррелировала с до-
полнительными показателями СМАД, но характер этих 
связей был иной по сравнению с теми, что были вы-
явлены для враждебности. Большее снижение АД в 
ночное время было характерно для лиц с высокими 
уровнями гнева. Так, в исследовании M. Casagrande и 
соавт. выявлено, что проявление гнева был значительно 
выше у овердипперов, по сравнению дипперами и 
нондипперами [37]. В работе W. Linden отмечалось, 
что высокие показатели одной из форм преодоления 
гнева (diffusion anger – рассеивание гнева, избавление 
от гнева при помощи уборки в доме, в саду и т.п.) 
коррелировали со степенью ночного снижения САД. 
Оценка гнева проводилась по опроснику Behavioral 
Anger Response Questionnaire (BARQ) [38]. 

Вместе с тем, для субъектов, которые не выражают 
чувство гнева, или, иными словами, подавляют его 
(anger suppression), характерны более высокие цифры 
АД по сравнению с теми, кто проявляет гнев. В работе 
K.F. Helmers и соавт. было показано, что у больных с 
АГ, не принимавших лекарства, подавление гнева 
было связано с более высоким амбулаторным САД, 
но только у женщин [39]. В других исследованиях 
было выявлено, что для мужчин [40] и женщин [41], 
которые характеризовались супрессией гнева, были 
характерны более высокие уровни АД по сравнению 
с теми, кто выражал гнев. Существует несколько пред-
полагаемых механизмов повышения АД у лиц, которые 
подавляют чувство гнева. Было показано, что эти па-
циенты имели повышенную чувствительность к бета-
адренергическим рецепторам и большую реакцию 
САД на стрессор [42]. Репрессивный стиль проявления 
гнева, связан с нарушением регуляции правой лобной 
области, которая участвует в восстановлении ССС, ме-
таболизме глюкозы и регуляции АД [43]. Кроме того, 
подавление гнева задерживало полное восстановление 
периферического сопротивления сосудов [44] после 
воздействия стресса.  

 
Враждебность/гнев и реактивность ССС  

Следует напомнить, что более высокая реактивность 
ССС на стрессорное воздействие надежно предсказывает 
возникновение АГ, доклинических и клинических про-
явлений ССЗ [45,46]. Существуют противоречивые дан-
ные о взаимосвязях враждебности/гнева с реактив-
ностью ССС. Статьи, посвященные этой тематике, условно 

были разделены нами на три группы: I группа работ 
выявила взаимосвязи между враждебностью и реак-
тивностью ССС; II группа исследований не обнаружила 
ассоциаций между враждебностью/гневом и реактив-
ностью ССС; III группа исследований показала, что для 
проявления корреляций, между враждебностью и ре-
активностью ССС необходимо не только наличие вы-
раженной враждебности, но и сочетание ее с различными 
психосоциальными факторами – с высокими показа-
телями социального одобрения (социальной желатель-
ности), с негативными межличностными взаимодей-
ствиями, с подавлением эмоций, с подавлением гнева, 
с высоким уровнем социальной поддержки и др. 

I группа исследований выявила корреляции между 
враждебностью и реактивностью ССС. В работе E.C. 
Suarez показано, что высокие значения факторов ан-
тагонистической враждебности были связаны с большей 
ответной реакцией САД и кровотока в предплечьях 
[47] в ответ на стрессорное воздействие. В другом ис-
следовании здоровые участники, характеризующиеся 
высокими уровнями враждебности, продемонстриро-
вали большую реактивность АД по сравнению с субъ-
ектами, проявляющими низкую враждебность [48].  

II группа исследований не обнаружила прямых 
взаимосвязей между показателями враждебности и 
реактивности АД. По данным A.T. Tyra и соавт. не было 
выявлено корреляций между уровнями враждебности 
и ответной реакцией АД [49]. В исследовании D. Carroll 
и соавт. также было показано, что факторы враждеб-
ности характеризовались обратными взаимосвязями 
с реактивностью САД в ответ на ментальное стрессорное 
воздействие [50]. Более того, как показал метаанализ 
нескольких исследований, субъекты с высокими и 
низкими показателями враждебности не отличались 
по реактивности ССС при воздействии стандартных 
лабораторных стрессоров [51]. Кроме того, было вы-
явлено, что данные, характеризующие гнев, также не 
были взаимосвязаны непосредственно с ответной ре-
акцией ССС [52]. 

III группа исследований показала, что для проявле-
ния корреляций между враждебностью и реактивностью 
ССС необходимо не только наличие высоких показа-
телей враждебности, но и сочетание выраженной 
враждебности с различными психосоциальными фак-
торами. Комбинация высоких уровней враждебности 
и негативных межличностных отношений сопровож-
далась усиленной реактивностью ССС в ответ на воз-
действие стрессора. В метаанализе J. Suls и соавт. было 
выявлено, что участники с выраженной враждебностью 
в сочетании с высоким межличностным стрессом ха-
рактеризовались большей реактивностью САД и ДАД 
[51]. В исследовании E.C. Suarez и соавт. также было 
показано, что в группе пациентов с высокими значе-
ниями факторов враждебности в комбинации с нега-
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тивным лабораторным межличностным общением 
(харрассментом) была обнаружена большее проявле-
ние сердечно-сосудистой активация, по сравнению с 
теми участниками, у которых отмечались низкие по-
казатели враждебности [47]. Miller S.B. и соавт. также 
продемонстрировали, что у здоровых добровольцев 
совокупность экспрессивного типа враждебности и 
харрассмента сопровождалось более высокой реакцией 
САД, ЧСС, по сравнению с субъектами с высокими 
уровнями враждебности без сочетания с харрасментом 
[53]. Комбинация межличностных стрессоров и значи-
тельной враждебности сопровождалась более сильной 
ответной реакцией со стороны САД и ДАД по сравнению 
с субъектами с низкими уровнями враждебности [54].  

В других исследованиях было выявлено, что соче-
тание выраженной враждебности и высоких показа-
телей социальной желательности, одобрения (которое 
обозначается специальным термином – “defensive 
hostility” (DH), защитная враждебность) также харак-
теризовалось значительной реактивностью сердечно-
сосудистой системы. В исследовании K.F. Helmers и 
соавт. [55] была выявлена наибольшая активация ССС 
(АД и ЧСС) у пациентов с DH по сравнению с теми 
субъектами, у которых не было DH. Кроме того, у лиц 
с этим типом враждебности помимо усиления ответа 
ССС на воздействие, была выявлена повышенная сим-
патическая альфа- и бета-адренергическая активность, 
наименьший контроль блуждающего нерва при воз-
действии стрессора [56] по сравнению с другими субъ-
ектами.  

Необходимо пояснить, что DH характеризуется со-
четанием высоких уровней враждебности и социальной 
желательности по опроснику Marlowe-Crowne [57, 
58]. Многие исследователи проявляют особый интерес 
к пациентам с DH в связи с тем, что у лиц с DH, помимо 
усиленной реактивности ССС [55], отмечаются более 
частые и выраженные ишемические эпизоды [57], 
атеросклеротические поражения артерий [58] по 
сравнению с субъектами без DH. По мнению R.S. Jor-
gensen и соавт., пациенты с DH демонстрируют модель 
межличностного конфликта (потребность в защитном 
социальном одобрении, и в то же время – враждеб-
ность к тем, кто мог бы дать одобрение), которая спо-
собствует развитию ИБС [58]. Напротив, лица с низкими 
показателями враждебности и социальной желатель-
ности являются наиболее адаптивными (для них ха-
рактерна наименьшая активация АД и быстрое вос-
становление в ответ на стрессор) [59] по сравнению с 
другими субъектами. 

Высокая реактивность ССС отмечалась также при 
сочетании выраженной враждебности с подавлением 
эмоций. В исследовании K.A. Kline и соавт. оценивались 
факторы враждебности в сочетании с эмоциональным 
проявлением или подавлением эмоций в межлич-

ностных ситуациях. Участники были разделены на 
группы с высокой/низкой враждебностью, а также на 
группы с высокими/низкими показателями, характе-
ризующими уровень выражения эмоций при общении 
c окружающими (условно в тексте названы межлич-
ностная экспрессия/супрессия). Было выявлено, что 
у лиц с высокими показателями враждебности и меж-
личностной супрессии выявлялись максимальные 
уровни реактивности со стороны ДАД. Вместе с тем 
субъекты с высокими уровнями враждебности и вы-
раженной межличностной экспрессией характеризо-
вались наименьшей реакцией на стрессоры со стороны 
САД и ДАД и общего периферического сопротивления 
[60]. Авторы отметили пользу межличностного про-
явления эмоций и для других аспектов здоровья в 
группах риска.  

Усиление реактивности ССС также было выявлено 
при высоких показателях враждебности в сочетании с 
подавлением гнева. В работе E.J. Vella и соавт. показано, 
что выраженная враждебность в сочетании с супрессией 
гнева сопровождалось наиболее высокой реактивностью 
АД на стрессорное задание [61] в лабораторных усло-
виях. Напротив, у субъектов с высоким уровнем про-
явления гнева и враждебности отмечалась наименьшая 
ответная реакция ССС на внешнее воздействие [52].  

Следует напомнить, что в некоторых исследованиях 
было выявлено, что показатели, независимо характе-
ризующие выраженность гнева (например, без соче-
тания с уровнем враждебности), не коррелируют не-
посредственно с реактивностью ССС [52]. Таким об-
разом, только сочетание высоких показателей враж-
дебности и подавления гнева (или других эмоций) 
сопровождалось усиленной активацией ССС.  

Сочетание высоких уровней враждебности и со-
циальной поддержки также характеризовалось уси-
лением реактивности ССС. Было выявлено, что у лиц 
с высокими показателями враждебности в сочетании 
с социальной поддержкой была выявлена наибольшая 
активация для САД в ответ на воздействие стрессора 
по сравнению с участниками исследования с низкими 
уровнями социальной поддержки в сочетании с вы-
раженной враждебностью [62]. В исследовании J. Holt-
Lunstad и соавт. также было показано, что субъекты с 
высокими показателями враждебности в сочетании с 
социальной поддержкой продемонстрировали наи-
большую реактивность АД при обсуждении негативного 
опыта. Авторы предположили, что враждебность может 
препятствовать получению выгоды от социальной под-
держки во время стресса [63]. 

Необходимо пояснить, что социальная поддержка 
эффективна только для лиц с низким проявлением 
враждебности, для них была характерна меньшая ре-
активность АД во время выступления, по сравнению с 
участниками исследования с выраженной враждеб-
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ностью [64]. Кроме того, у субъектов с высоким уровнем 
социальной, дружеской поддержки была выявлена 
пониженная реактивность сердечного ритма и АД в 
ответ на стрессорное воздействие, а также более 
низкие цифры АД [65-67].  

В некоторых исследованиях было показано, что 
много других факторов могут быть вовлечены во взаи-
мосвязи между показателями враждебности/гнева и 
степенью выраженности реактивности ССС, в частности, 
пол, раса, и др. [68].  

 
Враждебность/гнев и эффективность  
кардиоваскулярной терапии  

Многими исследователями было показано, что 
враждебность также влияет на эффективность терапии 
у больных с ССЗ. Пациенты с ИБС и исходно высокими 
показателями враждебности характеризовались мень-
шей действенностью атенолола или амлодипина для 
ДАД [69].  

У больных с АГ эффективность антигипертензивной 
терапии также зависела от уровня враждебности/гнева. 
В исследовании S.J. Mann и L.M. Gerber пациенты по-
лучали диуретики, ингибиторы АПФ или комбиниро-
ванную терапию альфа- и бета-адреноблокаторами. 
Авторы выявили, что подавление гнева (оценено 
опросником STAXI, Anger-Expression Inventory) связано 
со сниженным ответом на прием диуретиков или ин-
гибиторов АПФ [70].  

Pasic J. и соавт. показали, что у пациентов с недо-
статочно эффективной терапией диуретиками (три-
амтерен и гидрохлоротиазид) проявление враждеб-
ности было выше по сравнению с теми, у кого прием 
препаратов был продуктивен: у первых отмечалось 
снижение САД/ДАД на 8/4 мм рт. ст., у вторых – на 
16/11 мм рт.ст. [71].  

В исследовании R.J. Gerardi и соавт. было обнару-
жено, что пациенты с АГ и неэффективной регулярной 
антигипертензивной терапией характеризовались более 
высокими показателями враждебности/гнева по 
сравнению с теми, для кого лечение антигипертен-
зивными препаратами было действенно [72]. 

 
Вероятные механизмы взаимосвязей  
негативных эмоций, враждебности/гнева 
и сердечно-сосудистой системы  

Существует несколько возможных механизмов взаи-
модействия негативных эмоций и сердечно сосудистой 
системы. По мнению S.A. Everson-Rose и соавт. пато-
физиологические эффекты отрицательных эмоций, 
стресса и социальные факторы могут способствовать 
активации гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси и вегетативной нервной системы, серотонинерги-
ческой дисфункции, секреции провоспалительных ци-
токинов и активации тромбоцитов [12].  

Гнев/враждебность связаны c агрегацией тромбо-
цитов и воспалением, усилением вегетативной функции 
[73]. Кроме того, высокие показатели враждебности/ 
гнева были ассоциированы с прогрессированием ате-
росклероза коронарных артерий [74].  

Много исследований посвящено нейроэндокринным 
изменениям, которые отмечаются при высоких значе-
ниях факторов враждебности, которые могут приводить 
к возникновению или прогрессированию ССЗ. В работе 
K.A. Pajer было показано, что отрицательные эмоции 
связаны с различными типами дисрегуляции гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой системы, которые, 
по-видимому, способствуют развитию и прогрессиро-
ванию сердечно-сосудистых заболеваний [75]. По мне-
нию S.M. Korte и соавт. [76] у лиц с высоким уровнем 
агрессии при неэффективности управления медиато-
рами аллостаза (поддержание стабильности через из-
менения), такими как кортикостероиды, серотонин, 
цитокины, центральный серотонин, центральный кор-
тикотропный релизинг-фактор, нейротрансмиттеры и 
др., отмечается склонность к развитию нарушений 
контроля импульсов, гипертония, сердечные аритмии, 
атипичная депрессия, состояния хронической усталости 
и воспалений, внезапная смерть. Авторы пояснили, 
что в природе с точки зрения Дарвиновской концепции 
естественного отбора поддерживается баланс двух мо-
делей поведения: с высоким и низким уровнем агрес-
сии. По мнению авторов, существует грань между ал-
лостазом как адаптивной реакцией, и аллостатической 
нагрузкой. Аллостатическая нагрузка взаимосвязана с 
изменениями сердечно-сосудистой системы у людей 
с высоким уровнем агрессии, а также у доминантных 
особей в природе. Для них характерны 1) высокий 
уровень тестостерона; 2) повышенная симпатическая 
активность, что является фактором риска сердечно-
сосудистых заболеваний, эти состояния могут вызвать 
внезапную смерть или стойкое повышение артериаль-
ного давления с артеросклеротическими поражениями 
сердца и кровеносных сосудов; 3) смещение вегета-
тивного баланса в сторону симпатического домини-
рования, сопровождающегося слабым парасимпати-
ческим антагонизмом, что может быть связано с воз-
никновением сердечных тахиаритмий, и это делает 
этих лиц более уязвимыми для внезапной смерти при 
развитии в тканях сердца апоптоза.  

Враждебность и беспокойство связаны с уменьше-
нием барорефлекторной чувствительности. Снижение 
барорефлекторной чувствительности отражает умень-
шение парасимпатического оттока к сердцу за счет 
увеличения симпатического влияния. Гнев также взаи-
мосвязан с повышенным симпатовагальным тонусом, 
повышением показателей гемодинамики, высоким 
амбулаторным АД и уменьшением вариабельности 
АД и барорефлекса [77]. 
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Пациенты с высокими уровнями циничной враж-
дебности характеризовались замедленным восстанов-
лением ССС после воздействия стрессора по сравнению 
с участниками с низким показателями враждебности 
[78]. Кроме того, подавление гнева также задерживало 
полное восстановление периферического сопротив-
ления сосудов [43] после стрессорного воздействия 
по сравнению с теми, кто проявлял гнев. Вероятно, 
этот механизм может приводить к более высоким 
цифрам клинического и амбулаторного АД у этих па-
циентов.  

В некоторых исследованиях было показано, что 
существуют взаимосвязи между длиной теломеров и 
показателями враждебности. В работе L. Starnino было 
выявлено, что только у женщин выраженная враж-
дебность была связана с более короткими теломерами. 
Авторы предположили, что вероятно существует до-
полнительный патофизиологический путь, связываю-
щий неадаптивные черты личности с длиной теломеров 
и ССЗ, который требует дополнительного изучения 
[79]. Необходимо пояснить, что теломеры лейкоцитов 
у пациентов с ИБС значительно короче, чем у их 
сверстников, не страдающих сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [80]. По некоторым данным укорочение 
теломеров лейкоцитов было связано с увеличением 
частоты случаев, прогрессированием и повышенной 
смертностью от ИБС [81].  

 
Враждебность/гнев и факторы риска ССЗ  

Следует напомнить, что враждебность/гнев уве-
личивают риск развития ССЗ и ухудшают прогноз уже 
имеющихся ССЗ. Одним из возможных объяснений 
связи между показателями враждебности и уровнем 
заболеваемости и смертности от ИБС (а также с общей 
смертностью) является то, что у лиц с выраженной 
враждебностью отмечается ухудшение профиля фак-
торов риска ССЗ. Мета-анализ с моделями фиксиро-
ванных и случайных эффектов показал, что выражен-
ность враждебности значимо связана с индексом 
массы тела, соотношением объема? талии и бедер, 
инсулинорезистентностью, уровнем липидов, тригли-
церидов, глюкозой, социально-экономическим стату-
сом, потреблением алкоголя и курением [82]. 

Враждебность/гнев и поведение типа А представ-
ляют собой независимый фактор риска для нарушения 
метаболизма глюкозы у неженатых пожилых мужчин 
[83]. В другой работе было обнаружено, что показатели 
враждебности/гнева и уровни глюкозы натощак были 
взаимосвязаны, но только у тех обследуемых, которые 
не состояли в браке [84]. В исследовании A.M. Progovac 
и соавт. было показано, что у женщин в постменопау-
зальном периоде с высокими показателями враждеб-

ности была более низкая способность к отказу от ку-
рения [85]. В работе C. Vassou и соавт. выявлено, что с 
факторы враждебности коррелировали с гиперглике-
мией и ожирением [84]. Кроме того, уровни враж-
дебности не только были связаны с риском возникно-
вения метаболического синдрома, но и с тяжестью 
течения этого синдрома [86]. Как уже говорилось 
выше, у лиц с выраженной враждебностью выявлены 
более высокие цифры клинического и амбулаторного 
АД [28-30]. Низкая социальная поддержка является 
еще одним фактором риска ССЗ. Для лиц с проявлением 
враждебности были характерны больший межлич-
ностный стресс, меньшая социальная поддержка, а 
также более высокие средние цифры амбулаторного 
систолического АД по сравнению с субъектами с низ-
кими показателями враждебности [87].  

 
Заключение 

Представленные исследования показали сложный 
и многогранный механизм взаимосвязей между вы-
раженностью враждебности/гнева и ССЗ, затрагиваю-
щий патогенетические аспекты ССЗ, эффективность 
лечения, прогноз ССЗ и др. Обобщая представленные 
выше данные, можно сказать, что враждебность/гнев 
являются фактором риска для развития ССЗ и влияют 
на прогноз и течение уже имеющихся ССЗ. Кроме 
того, они снижают эффективность кардиоваскулярной 
терапии. Основные механизмы ассоциаций враждеб-
ности/гнева и сердечно-сосудистой системы осуществ-
ляются через активацию оси гипоталамус-гипофиз-
надпочечники, вегетативной нервной системы, тром-
боцитов и др. Одним из возможных объяснений связи 
между показателями враждебности/гнева с заболе-
ваемостью и смертностью от ССЗ является их корреля-
ции с ФР ССЗ: индексом массы тела, инсулинорези-
стентностью, уровнем липидов, триглицеридов, глю-
козой, социально-экономическим статусом, потреб-
лением алкоголя и курением, низким уровнем соци-
альной поддержки и др. 

В некоторых работах намечены контуры дальнейших 
исследований в этой области, которые, вероятно, будут 
связаны с изучением фармакологического [88, 89], 
поведенческого [90], комплексного воздействия с ис-
пользованием программы кардиологической реаби-
литации и физических тренировок (Сardiac rehabilitation 
and exercise training – CRET) [91], с оценкой применения 
современных технологий с целью снижения уровня 
смертности от ССЗ у лиц с высокими показателями 
враждебности/гнева. 

 
Отношения и Деятельность. Нет.   
Relationships and Activities. None.  
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