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Abstract: 
PSYCHOSOMATIC APPROACH OF ARTERIAL HYPERTENSION 
Psychiatric medical literature cites the importance of etiological factors in the arterial hyper-

tension break-out, showing that the tiredness, the psychic traumatism and the negative emotions go to 
the diminution of cortex’s functional capacity, with hypothalamic functional perturbations, which 
induce a hyper excitability and an important instability of vessel-regulatory function. 

The main cause seems to be the emotional tension which acts through the mediation of vege-
tative nervous system on vaso-motorial innervation. 

The personality of some individuals with arterial hypertension is calm on the outside, while on 
the inside it has an aggressive and hostile attitude, inducing a permanent condition of tension in organism. 

The psychological modifications of cardiovascular system within the mental stress (modifications 
often reversible), as well as the psychopathological perturbations quasiconstantly present exert a ne-
gative influence on the cortex, determining a series of symptoms grouped into a neuroastheniform syn-
drome, which leads to dispositional modifications of the patient. 
 

Lumea contemporană este în continuă schimbare. Gradul de complexitate a relaţiilor dintre 
om şi mediul său social creşte necontenit. Individul nu mai poate fi privit izolat, ci ca o parte inte-
grantă a unui sistem complex cu un înalt grad de interdependenţă între componentele sale. În aceste 
condiţii, însăşi abordarea hipertensiunii arteriale ca boală trebuie făcută într-un mod mai amplu. 
Perspectiva clinică legată de bolnavul hipertensiv sau cea epidemiologică a populaţiei de hiperten-
sivi trebuie completată cu o nouă dimensiune, perspectiva sociologică asupra hipertensiunii arteria-
le. Aceasta, pe de o parte, datorită intervenţiei unor factori din mediul social în etiologia bolii şi, pe de 
altă parte, datorită importantelor consecinţe sociale ale hipertensiunii arteriale şi ale complicaţiilor ei. 

Sănătatea constituie rezultatul echilibrului din interiorul diferitelor sisteme ale organismului 
uman şi dintre acestea şi mediul înconjurător. Boala este rezultatul fie al unei lezări acute, fie al 
unei perioade extinse de timp de consum neeconomic de energie sau de tulburare de comunicare se-
veră a diferitelor sisteme şi poate fi rezultatul a orice, începând de la o lezare fizică până la una 
emoţională. Aceasta poate fi exprimată în plan somatic (procesul inflamator sau imunosupresia, hipo- 
sau hipertensiunea, tensiunea musculară sau atonia, hipo- sau hipertiroidia, hipo- sau hiperlipidemia 
etc.) sau în plan psihologic (anxietatea sau depresia, hiper- sau hiposensibilitatea emoţională). [1] 

Această perspectivă asupra sănătăţii şi bolii afirmă că boala este, în mare parte, rezultatul unui 
număr de evenimente (atât somatice, cât şi psihologice) care sunt percepute ca stresante de către or-
ganismul uman. 

În societatea contemporană, a devenit o axiomă faptul că factorii psiho-sociali influenţează 
organismul uman, adâncindu-se la maximum discrepanţa dintre zestrea adaptativă, psihologică a in-
dividului şi exigenţele crescânde, ce tind către limită, ale mediului. 
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Stresul (indiferent de natura sa) apare în momentul în care adaptarea organismului a fost de-
păşită, acesta nereprezentând altceva decât o perturbare (reversibilă sau nu), a proceselor adaptative. 
Există numeroase definiţii date stresului psihic (SP), care este considerat ca fiind: „totalitatea con-
flictelor personale sau sociale ale individului care nu-şi găsesc soluţia“ [2] „o stare de tensiune, în-
cordare şi disconfort determinată de agenţi afectogeni cu semnificaţie negativă, de frustrarea sau 
reprimarea unor stări de motivaţie (trebuinţe, dorinţe, aspiraţii), de dificultatea sau imposibilitatea 
rezolvării unor probleme“ [3] etc. 

Stresul este „răspunsul organismelor vii la solicitarea de orice natură“ (Selye ).[4] Procesele 
psiho-somatice care permit să se facă faţă stresului depind de percepţia „pericolului“ şi de semnifi-
caţia lui faţă de sentimentul propriei competenţe în situaţia creată. Indivizii care sunt capabili de 
răspunsuri eficace pe plan social prezintă şi reacţii somatice mai intense decât cei cu un compor-
tament de apărare şi retragere. Din punct de vedere teoretic, în faţa unei situaţii stresante, omul po-
sedă o strategie complexă pe mai multe planuri: cognitiv, afectiv, comportamental [5], dispunând de 
trei categorii de reacţii de apărare: 

• reacţie de ignorare a pericolului şi de adaptare; 
• reacţie de „luptă împotriva pericolului“; 
• fugă din faţa pericolului. 
Agenţii stresori psihici sunt, în marea lor majoritate, stimuli verbali (incluzând şi limbajul 

interior). Semnificaţia lor pentru individ îi diferenţiază net de toţi ceilalţi agenţi stresori (fizici, chi-
mici etc.). O caracteristică a acestor agenţi este caracterul lor potenţial de a produce SP, validat 
numai de semnificaţia de ameninţare, prejudiciu, nocivitate, în general, pe care le-o oferă subiectul 
agresionat.  

Un rol deosebit în apariţia şi intensitatea SP îl au particularităţile individuale (genetice, cogni-
tive, afective, motivaţionale, voliţionale etc.). Toate aceste particularităţi – modelate de experienţa 
de viaţă familială şi profesională a subiectului, inclusiv de o serie de afecţiuni somatice şi, mai ales, 
psihice (nevrozele, în special) – sunt implicate în răspunsul individului la un stresor psihic potenţial, 
contribuind la conferirea unei semnificaţii nocive, imaginare sau reale, capabile să conducă la „in-
trarea în starea de SP“. 

Stresul determină blocarea alarmei la nivel cerebral, care răspunde de pregătirea corpului pen-
tru acţiuni defensive. Sistemul nervos este trezit şi hormonii sunt eliberaţi pentru a ascuţi simţurile, 
a accelera pulsul, a creşte frecvenţa respiraţiei, a tensiona muşchii. Acest răspuns este important 
pentru că ajută în apărarea împotriva anumitor situaţii. Răspunsul este „preprogramat biologic“.  

Reacţia catecolaminică de stres generează răspunsuri hipertensive chiar la subiectul normal, 
însă la bolnavii cu HTA există atât un nivel mai crescut al acestei secreţii faţă de indivizii sănătoşi 
supuşi unui SP similar, cât şi un nivel mai redus al excreţiei urinare de kalicreina [7]. 

Este posibil ca, pe lângă o serie de particularităţi enzimatice la nivelul receptorilor peretelui 
vascular, să existe şi o fază inaparentă, premorbidă, cu valori normale tensionale, în cursul cărora s-ar 
fi putut epuiza, sub acţiunea unui SP cronic sau repetitiv, mijloacele uzuale endocrine (răspunsul 
secretor al ACTH, de exemplu) de răspuns la agresiunea unor agenţi stresori persistenţi, „consumptivi“. 

O dată cu modificările valorilor înregistrate în baro-receptori şi variaţiile excreţiei renale sa-
re/apă, modificările structurale în precapilare duc la stabilirea unei presiuni arteriale crescute.  

Chiar dacă aceste modificări sunt reversibile în stadiile lor timpurii prin medicaţie şi nu sunt 
morfologic permanente datorită depunerilor de ţesut conjunctiv în vasele unde există o rezistenţă la 
fluxul sanguin, datele epidemiologice tind totuşi să confirme că persoanele cu presiunea arterială 
sistolică foarte labilă sau cu reacţie hipersensibilă a presiunii arteriale au un risc crescut de a 
contracta hipertensiunea sau boala cardiacă coronariană decât cei cu sensibilitate normală. 

Literatura medicală consideră că acest concept de stres psihic (SP) desemnează, în esenţă, o 
stare generală a organismului – indusă de solicitări psihice intense, variate, uneori cumulate, forţând 
limitele adaptative – şi cu o exprimare pregnantă în planul afectivităţii, având drept corespondent so-
matic o afectare a tuturor compartimentelor organismului, între care se remarcă, totuşi, componentele 
cu rol integrator: sistemul neuro-endocrino-vegetativ, aparatul cardio-circulator şi sistemul imun [6]. 
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Se ştie că factorii de risc cardiovascular contribuie fiecare în parte la starea de risc, existenţa 
acestei stări fiind, de fapt, rezultatul interacţiunii tuturor acestor factori.  

Important de reţinut este faptul că riscul conferit de toţi aceşti factori poate fi considerabil mai 
mare decât suma riscurilor individuale şi că nici unul din factorii de risc cardiovascular nu are pute-
re predictivă atât de mare, încât să poată fi utilizat izolat pentru evaluarea stării de risc. 

Factorii de risc cardiovascular au fost sistematizaţi de experţii europeni în felul următor [8]: 
• Stilul de viaţă: alimentaţie bogată în grăsimi saturate, colesterol şi calorii; fumatul; excesul 

de alcool; sedentarismul.  
• Caracteristici biochimice şi fiziologice (modificabile): 
– hipertensiunea arterială; 
– hipercolesterolemia (creşterea LDL-colesterolului); 
– hipertrigliceridemia; 
– hiperglicemia: diabetul zaharat, glicemia bazală modificată; 
– obezitatea; 
– factori trombogeni. 
• Caracteristici personale (nemodificabile): vârsta, sexul, istoria familială de cardiopatie is-

chemică sau alte boli cardiovasculare aterosclerotice timpurii (la bărbaţi < 55 de ani, iar la femei < 
65 de ani); istorie personală de cardiopatie ischemică sau alte boli cardiovasculare aterosclerotice.  

În studiul Framingham, au fost consideraţi factori de risc majori [9]: fumatul, hipertensiunea 
arterială, hipercolesterolemia (creşterea LDL-colesterolului), scăderea HDL-colesterolului, diabetul 
zaharat, vârsta înaintată; şi factori de risc adiţionali: obezitatea, sedentarismul, istoria familială de 
boli cardiovasculare premature, creşterea trigliceridelor, LDL-colesterolul, tulburări de coagulare, 
lipoproteina a – Lp(a), creşterea nivelelor serice ale homocisteinei. 

O analiză a altor eventuali factori de risc ai instalării HTA a confirmat rolul greutăţii corpora-
le, creşterea cu 5% a acesteia (4 kg pentru un bărbat şi 5 kg pentru o femeie de constituţie medie), 
asociindu-se cu o creştere cu 20–30% a riscului de dezvoltare a HTA. Surprinzător, intoxicaţia taba-
gică nu pare a fi asociată cu evoluţia spre HTA. Ca şi concluzie a acestui studiu, s-a putut afirma că 
un examen clinic anual al întregii populaţii, cu măsurarea TA, este o activitate corectă de gestionare 
a sănătăţii publice, care permite depistarea nu numai a HTA, ci şi a numeroase alte patologii. 

Abordarea sociologică a hipertensiunii arteriale evidenţiază câteva elemente interesante: hi-
pertensiunea arterială esenţială este o boală rară la populaţiile cu o dezvoltare socio-culturală sim-
plă, cum sunt unele triburi de băştinaşi dintr-o zonă montană din Noua Guinee [10], indienii mexi-
cani, unele triburi izolate din Brazilia [11], eschimoşii [10].  

În societatea civilizată, frecvenţa hipertensiunii arteriale este în strânsă legătură cu gradul de 
complexitate socială. Urbanizarea largă, creşterea agregării sociale, accentuarea gradului de inter-
dependenţă umană, frecvenţa mare a schimbărilor din viaţa omului, „bombardamentul“ informaţio-
nal, cu sporirea cantităţii de „nou“, reclamă din partea omului un necontenit efort de adaptare psiho-
biologică. Solicitarea de adaptare la multitudinea stimulilor psiho-sociali poate depăşi, la un mo-
ment dat, posibilităţile individului, constituindu-se în ceea ce se numeşte stres psiho-social. Eşecul 
de adaptare psiho-socială a individului sau grupului social are repercusiuni nu numai pe plan psihic, 
ci şi pe plan somatic, ducând la apariţia unor boli somatice cu o importantă componentă psihologică 
(hipertensiune arterială esenţială, astm bronşic, ulcer gastric etc.). Din acest punct de vedere, hiper-
tensiunea arterială esenţială poate fi considerată rezultatul eşecului individului de a se adapta la exi-
genţele mediului social [12]. 

Un studiu publicat în 2004 de un grup de medici americani (Wassertheil-Smoller şi colab.) 
conchide că stresul psihic poate determina pe lângă tulburările somatice şi tulburări din sfera psihia-
trică, tulburări ale afectelor. 

Câteva studii au investigat evenimentele cardio-vasculare relatate la femeile cu vârstă peste 
40 de ani, cu depresie. S-a constatat că un număr mare de femei au raportat nivele crescute de simp-
tome depresive, corelate cu risc crescut de deces prin boli cardio-vasculare, chiar şi după ce factorii 
de risc cardio-vascular au fost controlaţi. [13] 
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Boli psihosomatice permit înţelegerea raporturilor de coordonare şi subordonare a elementelor 
constitutive ale bolii: agentul psiho-somatogen, personalitatea premorbidă, predispoziţia de organ, 
imprimarea morfo-funcţională, relevanţa clinică, evoluţia, terapia. 

În ceea ce priveşte hipertensiunea arterială esenţială (HTA) putem afirma că există o corelaţie 
între aceasta şi modificările de ordin psihic care se pot întâlni în funcţie şi de structura şi personali-
tatea individului. 

Într-o lucrare de sinteză scrisă în 1977, Weiner a descris hipertensiunea esenţială ca pe un ta-
blou clinic neuniform, care se poate ivi datorită schimbărilor cantitative ale condiţiilor diferite ce îşi 
exercită influenţa. Pe lângă factorii somatici, există factori sociali şi psihici care au o semnificaţie 
deosebită în privinţa etiologiei, patogenezei şi cronicităţii. 

Riscul de apariţie a unei HTA autentice este asociat cu valorile iniţiale ale TA şi cu vârsta. 
Boala hipertensivă este deosebit de frecventă la supravieţuitorii catastrofelor naturale (inundaţii, cu-
tremure, incendii etc.), cât şi la anumite grupe de oameni asupra cărora se exercită stresul de la locul 
de muncă [controlorii de trafic aerian sau chirurgii – care fac mult mai des această maladie (propor-
ţional şi cu gradul de sofisticare a aparaturii folosite) decât alte profesiuni cu solicitare nervoasă medie)]. 

Concluziile unui grup de medici americani publicate în Arch Intern. Med (2000) au fost că: 
simptomele depresive au fost predictive pentru incidenţa HT tardive la tinerii adulţi şi că tinerii 
negri cu simptome depresive au avut un risc crescut în dezvoltarea HTA. [14] 

Într-un articol publicat în Arch Intern Med. (2001) de către un grup de cercetători de la Uni-
versitatea Britanică din Columbia,Vancouver, se prezintă un studiu despre testarea eficacităţii ma-
nagementului stresului individualizat pentru HTA într-o probă clinică randomizată, folosind mă-
surarea TA în ambulatoriu. S-a demonstrat că reducerea stresului şi îmbunătăţirea condiţiilor de 
mediu se asociază cu reducerea TA în ambulatoriu. [15] 

Hipertensiunea de situaţie a fost descrisă ca fiind legătura dintre condiţiile specifice ale me-
diului pacientului cu reacţiile presiunii arteriale. Când există predispoziţia de a reacţiona în acest 
fel, influenţele mediului pot declanşa creşterea TA. O astfel de predispoziţie se formează potrivit 
caracteristicilor individuale, în funcţie de trecutul pacientului. 

Riscul mărit ca boala să se instaleze îl constituie variaţiile ocazionale ale presiunii arteriale, în 
cursul stadiilor incipiente ale hipertensiunii, ce depind de mărimea, durata şi frecvenţa reacţiei va-
soconstrictoare.  

Anxietatea poate produce multiple tulburări cardiovasculare. Frecvent apar tahicardia şi palpi-
taţiile. Bolnavii pot avea aritmii cardiace şi hipertensiune arterială (la aceşti pacienţi fiind mai frec-
ventă o formă particulară de hipertensiune arterială – „white coat hypertension“). 

O mai bună cunoaştere clinică a tulburărilor anxioase ar permite un control terapeutic mai efi-
cient al acestora, precum şi evitarea unor examinări complementare, uneori exhaustive şi intempes-
tive care, în cerc vicios, pot contribui la persistenţa sau chiar agravarea simptomatologiei acestor subiecţi. 

Se poate discuta despre existenţa unei sistematizări a HTA: 
• Bolnavi tineri hiper-reactivi vasculari care vor dezvolta o HTA tranzitorie juvenilă de o 

configuraţie existenţială stresantă şi care vor putea fi chiar vindecaţi odată cu dispariţia sursei stre-
sante ori printr-o psihoterapie dirijată; 

• Bolnavi de peste 40 – 45 ani, vârsta la care apare, în mod obişnuit, HTAE, având între 
factorii precipitanţi ai debutului bolii, SP; 

• Bolnavii hipertensivi (cu HTAE sau HTA – secundară), aflaţi în cursul evoluţiei bolii şi 
la care SP poate produce paroxisme tensionale, soldate sau nu cu unele complicaţii, dintre care ede-
mul pulmonar acut, ca şi accidentele vasculare cerebrale, reprezintă situaţii în care SP acţionează, 
prin intermediul acestor creşteri ale tensiunii arteriale. 

În plus, HTA, agravată de SP, contribuie la accelerarea procesului aterosclerotic, cât şi la apa-
riţia bolii coronariene, alături şi de ceilalţi factori de risc. [6] 

Mai mulţi cercetători au încercat să definească „personalitatea hipertensivului“. 
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Astăzi se consideră că aceasta este caracterizată printr-o ostilitate intensă disimulată sub o 
aparenţă amabilă şi complezentă, fiind totuşi inhibată, şi care nu-şi găseşte ieşire în activitate (pe 
care aceşti subiecţi o resimt ca pe o frustrare). 

Astfel, s-a arătat faptul că hipertensiunea se leagă de dorinţa de a exprima în exterior ostilita-
tea, în vreme ce există nevoia unui comportament pasiv şi adaptat.  

Studiile au fost urmate de multe altele tratând despre structura personalităţii acestor pacienţi. 
Comportarea lor socială se caracterizează prin a fi hiperadaptată, maleabilă, axată pe eficienţă, pa-
sivă, cu tendinţa de a evita conflictele; în plus, comportarea se resimte din cauza înfrânării senti-
mentelor atât pozitive, cât şi negative. 

În vreme ce aceste trăsături puse în evidenţă de studiile iniţiale se referă, în primul rând, la 
comportamentul observabil al pacienţilor, cercetările mai recomandate au arătat că la aceştia per-
cepţia conflictului şi a stresului este, de asemenea, alterată în comparaţie cu normotensivii.  

Literatura medicală arată că stresul psihosocial este extrem de important şi de evident la 
majoritatea bolnavilor hipertensivi [11], care au şi reacţii presoare la stimulii din mediu mult exage-
rate faţă de normotensivi. Caracteristicile individuale se şterg, iar ceea ce contează, în primul rând, 
este incapacitatea de rezolvare a unor probleme profesionale, familiale sau de alt tip, însoţită de an-
xietate, evidentă mai ales în aglomerările urbane. Marile oraşe constituie surse de stres, chiar şi 
numai progresivă a tensiunii arteriale până la nivele hipertensive. [11] 

Stresul profesional şi profesia contribuie la creşterea frecvenţei hipertensiunii arteriale. Preva-
lenţa sa a fost găsită deosebit de mare la controlorii de trafic aerian şi la furnalişti [16]. În primul 
caz, se poate afirma că stresul profesional deosebit de însemnat intervine în determinarea creşterii 
tensiunii arteriale. Într-un alt studiu asupra alterării sănătăţii la controlorii traficului aerian, Rose şi 
colab. au arătat că erau periclitaţi nu numai cei care se identificau prea puternic cu serviciul şi erau 
foarte sociabili şi adaptaţi, dar, de asemenea, şi cei care refuzau să admită stresul implicat. 

În cel de-al doilea caz (al furnaliştilor), probabil că expunerea cronică la temperaturi excesive 
cu tulburările hemodinamice şi hidroelectrolitice consecutive, este factorul hotărâtor în creşterea 
prevalenţei bolii la această profesie. 

Baer şi colab. şi-au dirijat atenţia către interacţiunea familială indirectă prin investigarea com-
portării conflictuale în cadrul familiilor cu taţi hipertensivi. 

Structura personalităţii unui membru de familie – de exemplu, conflictul dintre impulsiunea 
agresivă şi dependenţă la hipertensiv – afectează interacţiunea întregii familii, astfel copiii unui tată 
hipertensiv vor avea un mod particular de abordare a problemelor, în general, conturându-se o per-
sonalitate ce tinde spre evitarea unor măsuri radicale (unor hotărâri), mai ales în situaţii de criză. 

Hipertensivii, fără a prezenta elemente de psihopatologie, au o deficienţă de integrare a in-
stinctelor agresive în structura conştientă, ei resimţind sentimentul agresiv încărcat de angoase şi 
culpabilităţi. 
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