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В статье представлен анализ концепций личностных профилей и продемонстрирована возможность использования данно-

го подхода для сравнительной оценки психологических особенностей пациентов с эссенциальной артериальной гипертензи-

ей (ЭАГ). 

Изложены основные положения концепций Ф. Александера, Х.Ф. Данбар, М. Фридмана и Р. Розенмана, подчеркивающих значение

эмоционально-личностных и поведенческих факторов для этиологии и патогенеза ЭАГ; подробно проанализированы психологиче-

ские исследования характеристик так называемого типа личности D (distressed personality), который характеризуется сочетани-

ем преобладания негативных эмоций, социальной изоляции и неспособности субъекта к регуляции этих факторов. 

Представлены результаты собственного эмпирического исследования личностных особенностей (использован 16-факторный лич-

ностный опросник Кеттелла) пациентов с «гипертонией на рабочем месте» (АГрм) в сравнении с больными «классической» ЭАГ и

здоровыми лицами. Показано, что больные АГрм являются достоверно менее общительными, менее эмоционально устойчивыми, бо-

лее внутренне напряженными и застенчивыми; более склонными к самоконтролю и переживанию чувства вины. Эксперименталь-

ное психологическое исследование (с моделированием эмоциональной нагрузки и использованием модифицированного варианта ме-

тодики изучения фрустрационных реакций С. Розенцвейга) выявило, что пациентам с АГрм свойственно максимально интенсивное

переживание негативных стенических эмоций и они достоверно чаще прибегают к репрессии этих эмоций. 

Полученные результаты доказывают неоднородность группы больных ЭАГ и подтверждают предположение о негативной аффек-

тивности и снижении социальной активности (социальной ингибиции) пациентов с АГрм.
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The paper analyzes the concepts of personality profiles and demonstrates the possibility of applying this approach to comparatively assessing the

psychological characteristics of patients with essential arterial hypertension (EAH).

It sets forth the fundamentals of the concepts by F. Alexander, H.F. Dunbar, M. Friedman, and R. Rosenman, which emphasize the importance

of emotional, personal, and behavioral factors for the etiology and pathogenesis of EAH and analyzes in detail the psychological study of the

characteristics of the so-called type D (distressed) personality that is characterized by a combination of the predominance of negative emotions,

social isolation, and inability to regulate these factors.

The authors present the results of their own empirical study of personal characteristics (through the Cattel's 16 personality factors questionnaire)

in patients with office hypertension (OH) versus those with classical EAH and healthy individuals. OH patients are shown to be significantly

less sociable, less emotionally stable, more overwrought and shy, and more prone to self-control and feelings of guilt. The experimental psy-

chological study (by simulating of emotional stress and by using the modified variant of the procedure developed by S. Rosenzweig to examine

frustration reactions) has revealed that the patients with OH tend to experience the most intense negative sthenic emotions and they significantly

more frequently resort to repression of these emotions. 

The findings prove that the EAH group is e heterogeneous and confirm the assumption that OH patients show negative affectivity and lower

social activity. 
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Зависимость болезней человека от особенностей его

личности и эмоциональной жизни отмечали еще Авиценна,

Гален и Гиппократ. Однако разработка концептуального ап-

парата, позволяющего описать эту связь, началась относи-

тельно недавно, только в конце XIX в. Появление первых

психосоматических концепций по праву связывают с «пси-

хоаналитической революцией» начала ХХ в. Психоаналити-

ки исходят из того, что бессознательные факторы нашей

эмоциональной жизни играют важнейшую роль в генезе ря-

да заболеваний [1–4]. 

В психоанализе были выделены и описаны сразу не-

сколько постулатов, которые вплоть до сегодняшнего дня

имеют существенное значение для объяснения роли эмоци-

онального и личностного факторов в патогенезе психосома-

тических расстройств: во-первых, психоанализ указал на

наличие символической (содержательной) связи между

психическими и телесными феноменами; во-вторых, в ка-

честве значимого патогенного фактора, обусловливающего

этиологию и патогенез психосоматических расстройств,

был предложен аффективный конфликт; в-третьих, в каче-

стве механизма, посредством которого бессознательные

конфликты находят свое символическое выражение в сен-

сомоторных симптомах, был избран механизм конверсии

[1, 2, 5–7]. 

Используя психоаналитическое понятие регрессии

фрустрированных желаний к более ранним стадиям, 

Ф. Александер так объясняет патогенез эссенциальной ар-

териальной гипертензии (ЭАГ) [8–10]. Центральным пунк-

том психодинамики пациента с ЭАГ является постоянная

борьба с нарастающим враждебно-агрессивным чувством.

Характерен выраженный конфликт между сильной агрес-

сивностью, враждебными импульсами и пассивностью, за-

висимыми тенденциями. Существуют трудности самоутвер-

ждения. Пациенты боятся потерять благосклонность других

и поэтому контролируют проявления своей враждебности.

Однако больные с ЭАГ постоянно проявляют раздражи-

тельность, если сталкиваются с непреодолимым сопротив-

лением. Из чрезмерно совестливого и доводящего до край-

ностей поведения с излишним чувством ответственности

рождаются усиленные чувства гнева и неприязни, для сдер-

живания которых со временем требуется все больше усилий.

Так развивается порочный круг, который приводит к хрони-

ческому состоянию напряжения [8–10].

Таким образом, именно представителям классическо-

го психоанализа мы обязаны постановке вопроса о роли

особенностей личности и нарушений регуляции эмоций

(РЭ) как значимых факторов психосоматического синдро-

могенеза при ЭАГ.

Можно выделить несколько направлений как в клас-

сической, так и в современной психосоматической медици-

не, в которых по-разному отражено содержание эмоцио-

нальных и личностных факторов, значимых для развития

психосоматических расстройств:

• теория специфического внутриличностного кон-

фликта Ф. Александера;

• исследования личностных профилей; 

• исследования, оперирующие понятием регрессии и

изучающие особенности детско-родительских отношений в

психосоматических семьях; 

• работы, направленные на выяснение роли эмоцио-

нального стресса в патогенезе психосоматических рас-

стройств.

В настоящей статье проанализированы концепции

личностных профилей и продемонстрирована возможность

использования данного подхода для сравнительной оценки

психологических особенностей пациентов с ЭАГ. 

Т е о р и и  л и ч н о с т н ы х  ч е р т  
в  и с т о р и и  п с и х о с о м а т и ч е с к о й  м е д и ц и н ы
Начало этому направлению исследований было поло-

жено в работах Х. Ф. Данбар, создателя первой теории спе-

цифичности личностных черт в психосоматике [11, 12].

Изучая личностные особенности пациентов с разными фор-

мами соматической патологии, она отметила их большое

сходство при определенных заболеваниях, отличающее па-

циентов данной группы от больных с другими нозологиями

и от здоровых людей. Основываясь на данных многолетних

исследований (свыше 1600 наблюдений), Х.Ф. Данбар вы-

делила и описала констелляции черт для восьми заболева-

ний, которые, по данным ее исследований, в большей сте-

пени, чем все остальные, зависят от психологических при-

чин: ревматоидный артрит и ревматическая лихорадка, рев-

матические пороки сердца, сахарный диабет, артериальная

гипертензия (АГ), нарушения ритма сердца, травматизм,

бронхиальная астма [11]. Для каждого типа личности, ут-

верждала она, характерны вполне определенные способы

эмоционального переживания и контроля эмоций. Компле-

ксы психологических характеристик, присущие личностям

определенного склада, имеют, по Х.Ф. Данбар, и диагности-

ческую, и прогностическую ценность. 

Х.Ф. Данбар была первым исследователем, выделив-

шим основные характеристики «гипертонической лично-

сти»: частое переживание гнева, чувство вины за собствен-

ные враждебные импульсы, повышенная потребность в

одобрении со стороны окружающих. Она не отрицала зна-

чения внутриличностного конфликта как важного фактора

психосоматического синдромогенеза, однако считала, что

главной задачей обследования больных является определе-

ние условий, при которых хроническое эмоциональное напря-

жение становится устойчивым и фиксированным, и утвер-

ждала, что в этом плане понятие личностного профиля луч-

ше объясняет специфику психосоматических нарушений [11,

12]. Х.Ф. Данбар считала эмоциональные проявления па-

циента (особеннности эмоционально-конфликтного со-

держания) производными от личностных особенностей.

Однако при этом она отмечала, что спор о том, что являет-
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ся более важным для этиологии и патогенеза психосомати-

ческого расстройства – комплекс личностных черт или

эмоциональный конфликт, непродуктивен, и что она и 

Ф. Александер, автор теории специфического внутрилич-

ностного конфликта, не являются противниками, пони-

мая, что оба этих патогенных фактора органично включены

в процесс «боления» и должны стать предметом целенапра-

вленного изучения [11]. 

Современники и последователи упрекали Х.Ф. Дан-

бар как раз за недостаточный учет в ее исследованиях роли

аффективного конфликта в происхождении заболевания,

т. е. собственно психологических закономерностей, и подме-

ну их популяционно-статистическими исследованиями

[2]. Также нетрудно заметить, что в ее работах имеет место

смешение уровней анализа: социальные, физиологиче-

ские, эмоциональные составляющие представлены как ря-

доположенные; не ставится вопрос об их функциональных

взаимосвязях. 

Все высказанные замечания, безусловно, являются

справедливыми. И вместе с тем акцентирование личност-

ного аспекта с позиции теории личностных черт при изу-

чении предрасположенности к болезни имеет несомнен-

ные положительные стороны: «личностные профили», вы-

деленные Х.Ф. Данбар, в известном смысле позволяют

очертить зону «психологического риска» развития и про-

грессирования заболевания. Более того, во многом именно

благодаря исследованиям Х.Ф. Данбар впоследствии стало

возможным создание теории поведенческих типов А и В, а

затем и других профилей личностных и поведенческих ха-

рактеристик [4, 5, 13, 14]. 

В 1959 г. американские кардиологи М. Фридман и Р. Ро-

зенман опубликовали результаты исследования, направлен-

ного на выяснение причин индивидуальной предрасполо-

женности к ишемической болезни сердца (ИБС). Сначала

они провели опрос большого числа врачей и руководящих

работников относительно их взглядов на причину этого за-

болевания. Оказалось, что около 70% опрошенных в каждой

группе были уверены, что основной причиной развития за-

болевания является «особый и довольно специфический

тип эмоциональной активности», характерный для людей,

постоянно сталкивающихся с высоким темпом жизни, де-

фицитом времени и экономическими трудностями [13]. Эта

работа получила дальнейшее развитие, и в 1974 г. авторы

приводят перечень специфических поведенческих, эмоцио-

нальных и физиологических характеристик, которые, по их

мнению, наиболее часто встречаются у людей с сердечно-

сосудистой патологией (тип А) и у пациентов с заболевани-

ями желудочно-кишечного тракта (тип В) [15, 16]. 

Лиц типа А отличает стремление к высоким достиже-

ниям, соперничеству, конкурентность, торопливость, по-

стоянное чувство дефицита времени, агрессивность, нетер-

пеливость, активная жестикуляция и мимическая актив-

ность, взрывная речь и нетерпимость по отношению к собе-

седнику. Они легко раздражаются, если кто-то им перечит,

пылко отстаивают свое мнение, нетерпеливы в уличных

пробках и очередях, имеют компульсивную потребность по-

быстрее заканчивать любое дело, быстро едят и быстро хо-

дят, не выносят бездеятельности [15, 16].

Согласно представлениям М. Фридмана и Р. Розенма-

на, пациенты с поведением типа А более подвержены риску

раннего развития АГ и ИБС с высокой частотой осложне-

ний и вероятностью неблагоприятного исхода. У пациентов

с типом личности А в 84% случаев обнаруживается стойкое

повышение артериального давления (АД), что часто пред-

шествует возникновению ИБС [15]. 

Однако в ряде других работ указывается на преоблада-

ние характеристик типа А лишь у пациентов мужского пола

[17] или же у участников исследований с повышенным АД,

не получавших антигипертензивную терапию [18]. Более

того, результаты проспективного исследования L. Sirri и 

соавт. [19], проведенного на большой выборке (свыше 

1300 пациентов) позволили выявить тип личности А лишь у

трети испытуемых с ЭАГ и ИБС. 

Нетрудно заметить, что как в концепции Х.Ф. Данбар,

так и в работах М. Фридмана и Р. Розенмана, имеет место

смешение уровней анализа: социальные, физиологические,

эмоциональные составляющие представлены как рядопо-

ложенные; не ставится вопрос об их функциональных взаи-

мосвязях. Кроме того, остается непонятным, являются ли

данные личностные (или поведенческие?) характеристики

врожденными или приобретены в процессе жизнедеятель-

ности? Или, может, они появились во время и вследствие

болезни? Никто из перечисленных выше авторов исследо-

ваний поведенческих и личностных типов, к сожалению, не

смог ни раньше, ни сейчас ответить на эти вопросы. Тем не

менее концепция М. Фридмана и Р. Розенмана оказалась

крайне жизнеспособной, что обусловлено во многом ее пра-

ктической значимостью. 

Описываются многочисленные плодотворные попыт-

ки когнитивно-поведенческого воздействия на характери-

стики данных поведенческих типов, приводящие к умень-

шению психосоматической симптоматики даже без воздей-

ствия на глубинные интрапсихические структуры [2, 4, 5,

10, 20]. В целом можно заключить, что понятия личностно-

го и поведенческого профилей сыграли свою положитель-

ную роль в психосоматической медицине, обратив внима-

ние исследователей на наличие связи между типом болезни

и особенностями личности больного, его эмоциональными

характеристиками и заложив тем самым основу для когни-

тивно-поведенческой психотерапии в соматической клини-

ке. Однако излишний феноменологизм и эмпиризм работ

данного направления свидетельствует о том, что вопрос о

поиске механизмов психосоматического симптомо- и син-

дромогенеза в них не ставился в принципе. 

Вместе с тем именно с исследованиями данного на-

правления связывают начало систематического изучения

тематики совладания и совладающего поведения, а затем и

РЭ [21–23].

В исследованиях последних лет все более активно об-

суждается так называемый тип личности D (distressed per-

sonality) [24–30]. Картина этого типа личности характери-

зуется сочетанием преобладания негативных эмоций, со-

циальной изоляции и неспособности субъекта к регуляции

этих факторов [28, 29]. По определению Л. Шер, «…тип D –

мрачный, беспокойный и социально неуместный тревожа-

щийся человек…» [29]. Тип D сочетает в себе негативную

аффективность (что тесно связано с нейротизмом) и сни-

жение социальной активности (социальную ингибицию)

[26, 27, 29]. 

Негативная аффективность (негативная эмоциональ-

ность) определяется как «тенденция переживать негатив-

ные эмоции», включая депрессивное настроение, беспо-
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койство, гнев и враждебность. Субъекты, обладающие каче-

ствами негативной аффективности, не только дисфоричны,

но и имеют негативный образ себя, предъявляют больше со-

матических жалоб и склонны внимательнее реагировать на

враждебные стимулы. Как тонко отмечает Дж. Деноллет

[26], индивиды с негативной аффективностью «…вероятно,

сканируют мир на признаки неминуемой беды…». 

Социальная ингибиция – «избегание потенциальных

опасностей», возникновение которых вероятно при вклю-

чении в социальные взаимодействия, например такие, как

неодобрение и недооценка другими. Индивиды, ориенти-

рованные на социальную ингибицию, часто чувствуют себя

социально изолированными, напряженными и незащищен-

ными при встрече с другими людьми. Для них характерна

склонность к сдерживанию выражения эмоций, низкой са-

мооценке и скрытности. Индивиды с признаками личност-

ного типа D имеют меньшее количество социальных связей,

более скудные социальные сети и часто испытывают дис-

комфорт при общении с незнакомыми людьми [26].

Как негативная аффективность, так и социальная ин-

гибиция связаны с восприятием социально неподдерживае-

мого окружения. Социальная ингибиция, по данным иссле-

дований, выступает в предлагаемом личностном конструкте

в качестве модератора: распространенность сердечно-сосу-

дистых заболеваний у индивидов с выраженной негативной

аффективностью, но менее выраженной социальной инги-

бицией меньше, чем у тех, у кого выражены оба компонен-

та. Другими словами, концепция типа личности D предпо-

лагает, что способ, которым люди совладают с негативными

эмоциями, является не менее важным, чем переживание не-

гативных эмоций per se [31]. Наличие признаков типа лич-

ности D у кардиологических больных неблагоприятно

влияет на качество жизни и прогноз [25, 28, 31]. Согласно

данным Дж. Гилмор и Л. Вильямс [30], у пациента с жалоба-

ми со стороны сердечно-сосудистой системы и факторами

риска (например, с впервые выявленной ЭАГ), относящего-

ся к типу личности D, риск возникновения инфаркта или

инсульта выше в 4 раза. 

Высказывается предположение, что влияние типа

личности может быть опосредовано как поведенческими,

так и психофизиологическими механизмами. Среди первых

рассматривают такие характеристики лиц с типом D, как

склонность к самообману, нежелание контактировать с вра-

чами по поводу своего заболевания, нездоровый стиль жиз-

ни [25, 32, 33]. Так, целью исследования шотландских уче-

ных Дж. Гилмор и Л. Вильямс стало изучение корреляции

между типом личности D и отношением к собственному

здоровью. В исследовании приняли участие 200 практиче-

ски здоровых испытуемых, у которых тщательно оценивали

тип личности и отношение к собственному здоровью. Пос-

ле завершения исследования было показано, что лица, от-

носящие к типу D, вели наиболее неблагоприятный для

здоровья образ жизни по сравнению с другими участника-

ми, включая пристрастие к курению, плохое питание, от-

сутствие физической активности в повседневной жизни

[30]. Индивиды с типом личности D не придерживаются

норм здорового питания, чаще попадают в ситуации, оце-

ниваемые как стрессовые, и реже проходят профилактиче-

ские медицинские осмотры [32]. Полученные результаты,

по мнению авторов цитируемых исследований, доказывают,

что нездоровое поведение может рассматриваться в качест-

ве опосредующего фактора, объясняющего склонность лич-

ности типа D к сердечно-сосудистым заболеваниям [30, 32]. 

Среди психофизиологических факторов отмечают

связь типа личности D с иммунной активацией [33] и повы-

шенной продукцией кортизола [29, 34, 35]. Высказывается

также предположение о взаимосвязи типа личности D с

кардиоваскулярной реакцией на стресс [32, 34]. Однако не-

достаточность сведений о характере влияния данных психо-

физиологических факторов диктует необходимость прове-

дения дальнейших исследований в этом направлении.

Итак, специфическое поведение, связанное со здо-

ровьем, характерное для личности типа D, сущностные про-

явления которого определяются как сочетание негативной

аффективности и социальной ингибиции, считается сегод-

ня одним из значимых факторов для этиологии и патогене-

за сердечно-сосудистых заболеваний, особенно ЭАГ

[24–26, 28, 30, 32]. 

Вместе с тем опубликовано недостаточно исследова-

ний, в которых оценивается выраженность социальной ин-

гибиции, сочетающейся с негативной аффективностью, у

пациентов с ЭАГ. 

ЭАГ и связанные с ней осложнения – одна из основ-

ных проблем современной медицины [36]. Сочетание меди-

цинских, социальных, психологических и экономических

аспектов требует разработки концептуальных моделей диаг-

ностики, позволяющих максимально полно определять и

учитывать факторы и механизмы патогенеза ЭАГ для ис-

пользования более эффективных методов лечения. В пос-

ледние годы все больше доказательств получает положение

о значимости психологических факторов в патогенезе ЭАГ:

прежде всего подчеркивается патогенная роль эмоций и,

как правило, указывается на неспособность пациентов к их

регуляции [37, 38]. Это доказывает актуальность присталь-

ного изучения личностных характеристик, эмоционально-

сти и РЭ у больных ЭАГ.

В настоящее время наблюдается устойчивая тенден-

ция к повышению частоты ЭАГ у лиц молодого и среднего

возраста, особенно у мужчин [36, 39]. Это связывают с ши-

роким распространением стресса в жизни современного об-

щества и подверженностью ему наиболее активной трудо-

способной части населения. Выявляется все больше боль-

ных, у которых уровень АД на работе оказывается выше,

чем в нерабочее время. Такая форма ЭАГ получила название

«гипертонии на рабочем месте» (АГрм) [40]. Сегодня АГрм

признана одной из наиболее частых форм стресс-индуциро-

ванной гипертонии [41, 42]. Необходимость ранней диагно-

стики и лечения, а также профилактики стресс-индуциро-

ванной гипертонии обусловливает возрождение интереса к

психологическим моделям психосоматического синдромо-

генеза, в частности к теориям личностных черт [43].

Д и з а й н  с о б с т в е н н ы х  э м п и р и ч е с к и х  
и с с л е д о в а н и й  л и ч н о с т н ы х  о с о б е н н о с т е й ,
э м о ц и о н а л ь н о с т и  и  р е г у л я ц и и  э м о ц и й  
у  б о л ь н ы х  Э А Г
Нами проведено исследование личностных характери-

стик, эмоциональности и особенностей РЭ у пациентов с АГрм

и «классической» ЭАГ в сравнении со здоровыми лицами. 

В исследовании участвовали 170 нелеченых больных ЭАГ

1–2 стадии в возрасте 32–52 лет. Среди них было 85 пациентов

с АГрм (средний возраст – 44,7±4,3 года) и 85 больных «класси-
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ческой» ЭАГ (средний возраст –

47,4±4,5 года). Длительность ЭАГ со-

ставляла 7,2±2,6 года и была сопоста-

вима в обеих группах. В качестве кон-

трольной группы выступили 82 здоро-

вых испытуемых (средний возраст –

44,9±3,1 года). 

Для оценки особенностей лич-

ности больных ЭАГ и здоровых лиц

был использован 16-факторный лич-

ностный опросник Кеттелла (16 PF)

[44, 45].

Для изучения эмоциональности

и особенностей РЭ был разработан

специальный психологический диаг-

ностический комплекс, состоящий из

двух частей. На первом этапе выпол-

няли экспериментальное моделирова-

ние эмоциональной нагрузки с оцен-

кой уровня притязаний (УП). Регист-

рировали параметры УП (высота, ус-

тойчивость и адекватность) [46, 47];

показатели мимической активности и

жестикуляции; частоту смены поз и

изменений тона голоса; уровень реак-

тивной тревожности (РТ) по шкале

Спилбергера–Ханина и показатели

АД. Значения РТ и АД фиксировали

до и после эксперимента. 

На втором этапе использован

модифицированный нами вариант ме-

тодики рисуночной фрустрации C. Ро-

зенцвейга [48, 49]. Участникам пред-

лагали набор из 24 карт стимульного

материала теста Розенцвейга, чтобы они выбрали из пред-

ложенного набора те ситуации, которые являются для них

наиболее травмирующими. Также им предоставляли специ-

альный набор так называемых эмоциональных дескрипто-

ров (набор слов, используемых для описания эмоциональ-

ных явлений, – гнев, страх, удивление, радость и т. д.) и

предлагали для каждой из выбранных ситуаций указать де-

скрипторы, которые наиболее точно описывают возникшие

у них эмоциональные переживания. Наконец, участники

исследования должны были ответить на три вопроса: A –

«Что бы вы ответили в данной ситуации?», B – «Что бы вы

при этом подумали?»; C – «Что надо было бы ответить, что-

бы уменьшить травматическое значение ситуации?». При

выполнении методики регистрировали следующие показа-

тели: 1) количество ситуаций, отнесенных участниками к

разряду травмирующих; 2) количество и модальностные ха-

рактеристики (радость, гнев, презрение, удивление и т. д.)

выбранных эмоциональных дескрипторов; 3) частоту ис-

пользования различных стратегий РЭ в условиях инструк-

ции А и инструкции С [50–53].

Р е з у л ь т а т ы  с о б с т в е н н ы х  э м п и р и ч е с к и х  
и с с л е д о в а н и й  л и ч н о с т н ы х  о с о б е н н о с т е й ,
э м о ц и о н а л ь н о с т и  и  Р Э  у  б о л ь н ы х  Э А Г
Результаты исследования личностных особенностей

больных ЭАГ, выполненного с использованием теста Кет-

телла, показало, что пациенты с АГрм достоверно отличают-

ся от здоровых лиц по ряду параметров (см. таблицу). Они

демонстрируют достоверно более низкие значения по сле-

дующим факторам: А (открытость/замкнутость), С (эмоци-

ональная стабильность/эмоциональная неустойчивость), 

F (беспечность/озабоченность), H (смелость/застенчи-

вость) в сочетании с более высокими значениями по таким

факторам, как О (склонность к чувству вины/спокойная са-

моуверенность), Q3 (высокий самоконтроль/дефицит само-

контроля) и Q4 (внутренняя напряженность/расслаблен-

ность; см. таблицу).

Как видно из представленных данных, пациенты с

«классической» ЭАГ гораздо более сопоставимы со здоро-

выми участниками исследования по параметрам оценки

личностных черт. Их отличает от здоровых выраженность

следующих факторов: H (они оценивают себя как более за-

стенчивых в сравнении со здоровыми лицами), Q3 (для них

характерен более низкий самоконтроль, что отличает их не

только от здоровых, но и от больных АГрм) и Q4 (им свойст-

венна выраженная внутренняя напряженность, по интен-

сивности незначительно отличающаяся от таковой в группе

больных АГрм).

Исследования эмоциональности и РЭ, результаты ко-

торых подробно представлены нами в ряде публикаций

[53–58], показали следующее.

1. При проведении эксперимента по моделированию

эмоциональной нагрузки установлено, что пациенты с АГрм

как по психологическим, так и по физиологическим осо-

Средние  значения (Me±SD) факторов теста Кеттелла 
у  больных «классической» ЭАГ,  АГ рм и  здоровых лиц

Фактор        АГрм, n=85                 «Классическая» ЭАГ (n=85)                Здоровые лица (n=82) 

Примечание. a – p<0,05 по сравнению с группой здоровых лиц; b – p<0,001 по сравнению с
группой здоровых лиц; c – p<0,05 по сравнению с группой больных с «классической» ЭАГ.

A 4,65±1,61a, c 6,06±1,86 6,69±2,19

B 5,50±2,03 5,19±2,39 5,44±2,20

C 5,24±2,52 4,85±1,90 6,47±2,37

E 4,34±1,58 4,84±1,80 4,24±1,70

F 4,65±1,97 5,43±2,36 6,40±1,99

G 6,68±2,11 6,20±2,06 6,83±1,93

H 5,28±1,89a 5,65±1,59a 7,49±2,21

I 6,01±1,75 6,07±2,04 6,12±2,03

L 5,52±1,81 5,07±1,98 4,68±2,09

M 4,44±1,75 4,25±1,94 3,92±1,95

N 6,27±1,85 5,62±2,10 6,05±1,88

O 6,94±1,72b, c 4,83±1,89 4,01±1,97

Q1 5,26±1,66 4,64±1,52 5,76±1,92

Q2 4,84±1,89 5,14±2,02 4,46±2,31

Q3 7,45±2,04a, c 5,80±2,19a 6,68±2,44

Q4 7,17±1,63b 6,25±1,72b 4,53±2,06
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бенностям отличаются от здоровых лиц и от больных без

АГрм. Для них характерны более выраженный прирост АД в

процессе смоделированной ситуации эмоциональной на-

пряженности, большее количество невербальных проявле-

ний, более высокая распространенность несформирован-

ного и заниженного ригидного уровня притязаний. Кроме

того, у части пациентов с АГрм уровень притязаний не уда-

лось сформировать: при выборе задач для решения они

предпочли стратегию формальных ответов (выбирали зада-

чи от первого до последнего задания, по возрастанию), от-

казываясь от демонстрации реальных притязаний. Оба этих

феномена свидетельствует о том, что у больных с АГрм на

первый план в структуре мотивации выходит мотив «избега-

ния неудачи». У пациентов с «классической» ЭАГ наиболее

часто выявляется неустойчивый уровень притязаний (выбор

заданий «хаотичен» и не зависит от успеха или неуспеха ре-

шения предыдущих).

2. Анализ результатов модифицированного теста Ро-

зенцвейга показал, что больные ЭАГ обеих групп отлича-

ются от здоровых лиц достоверно бoльшим количеством

ситуаций, относимых к разряду эмоционально значимых

(9,7±1,2 в группе пациентов с АГрм; 9,4±2,0 в группе боль-

ных с «классической» ЭАГ и 7,8±1,1 в группе здоровых).

Пациенты с АГрм выбирали большее (р<0,05) количество

дескрипторов для описания возникших переживаний

(11,0±2,2), что отличало их не только от здоровых

(7,0±1,6), но и от больных с «классической» ЭАГ (8,2±1,5).

Психосемантическое исследование показало, что больным

из группы АГрм свойственно максимально интенсивное в

данном исследовании переживание эмоций модальностей

«печаль», «гнев», «презрение» и «страх» при восприятии

эмоционально значимых ситуаций. При этом в эмоцио-

нально значимых ситуациях их отличает достоверно более

частое (р<0,05) по сравнению со здоровыми использова-

ние практически всех малоэффективных стратегией РЭ

(среди которых лидируют руминации и катастрофизация,

а также подавление экспрессии эмоций) и, напротив, бо-

лее редкое использование таких высокоэффективных

стратегий РЭ, как актуализация новых смыслов, транс-

формация переживаний с помощью юмора и метафоры и

стратегия субъект-субъектных интерактивных трансфор-

маций. В отличие от больных с «классической» ЭАГ паци-

енты с АГрм достоверно чаще используют стратегию подав-

ления экспрессии эмоций. 

Пациенты с «классической» ЭАГ достоверно отлича-

ются от представителей двух других групп более частым

применением таких стратегий, как «непосредственное вы-

ражение эмоций» и «сравнение и обесценивание значимо-

сти события», т. е. наименее когнитивно опосредованных

стратегий РЭ, в условиях спонтанного отреагирования.

Для регуляции эмоций больные ЭАГ чаще всего прибегают

к стратегиям «субъект-субъектных интерактивных транс-

формаций» и «актуализации новых смыслов», оптималь-

ным для решения адаптационных задач. Однако частота их

использования по-прежнему оказывается более низкой,

чем у представителей двух других групп [53–58]. 

Таким образом, нами было доказано, что больные с

АГрм при выраженной негативной эмоциональности в ситу-

ации психологического эксперимента выбирают малоэффе-

ктивные стратегии РЭ. Более того, анализ данных позволя-

ет заключить, что это стратегии, отражающие наличие при-

знаков социальной ингибиции. С психофизиологической

точки зрения «невыражение» негативных эмоций в откры-

том поведении может рассматриваться как поддерживаю-

щее наличие у них эмоциональной напряженности и, сле-

довательно, способствующее повышению АД. 

При этом, согласно полученным данным, эти пациен-

ты осознают необходимость использования более эффек-

тивных стратегий, предполагающих активную коммуника-

цию и учет эмоционального состояния партнера по обще-

нию. Однако в ситуациях повышенной эмоциональной на-

грузки они оказываются неспособны к рефлексии и выбору

оптимальных и социально ориентированных стратегий РЭ.

Другими словами, больные с АГрм потенциально обладают

способностью к эффективной РЭ в ситуациях социального

взаимодействия, однако они редко используют оптималь-

ные стратегии РЭ. 

Все вышеизложенное диктует необходимость включе-

ния в комплексное обследование таких пациентов психоди-

агностики, направленной на исследование их эмоциональ-

но-личностных особенностей и специфики РЭ, а в лечение –

психологического консультирования и психотерапии, спо-

собствующих пониманию психологических механизмов

РЭ в ситуациях социального взаимодействия, тренировке

способности распознавания, дифференциации и осмысле-

ния как своих эмоций, так и эмоционального состояния

партнера по общению, а также расширению диапазона

стратегий РЭ.

Анализ и интерпретация полученных результатов поз-

воляют также утверждать, что доминирующее в опублико-

ванных работах предположение о социальной ингибиции и

репрессии эмоций как ведущем психологическом механиз-

ме психосоматического синдромообразования при ЭАГ не

может объяснить патогенез всех форм ЭАГ: для больных

«классической» ЭАГ более типично открытое выражение

эмоций с недостаточностью эмоциональной регуляции. На-

ши результаты позволяют предположить, что этим больным

свойственна минимальная опосредованность эмоций ког-

нитивными процессами. Именно этим обусловлен «взрыв-

ной характер» их эмоциональных реакций. Для небольшого

процента больных «классической» АГ характерна норма-

тивность психологических проявлений и физиологических

реакций. Это позволяет предположить, что повышение АД

по крайней мере у части пациентов с АГ без повышения АД

в рабочее время минимально опосредовано психологиче-

скими факторами. 

Заключение. Полученные результаты в совокупности

расширяют представления об этиологии и патогенезе ЭАГ;

демонстрируют неоднородность этой группы больных по

психологическим и физиологическим показателям, что ди-

ктует необходимость дифференцированного подхода к вы-

бору тактики диагностики и лечения. 

Кроме того, полученные данные позволяют предполо-

жить, что супрессия как привычная стратегия регуляции

эмоций при АГрм не только является отличительным при-

знаком личности типа D, но и играет существенную роль в

ее становлении и тем самым оказывается «дважды косвенно

связанной» с возникновением АГрм. 
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