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Резюме
Адаптационные процессы при хронических заболеваниях, в том числе при артериальной гипертензии (АГ) и хронической сердечной не-

достаточности (ХСН), зависят как от личностных особенностей пациента, так и от коморбидности (наличия у больного сопутствующих 

заболев аний) Цель  исследования: изучить личностные особенности и механизмы адаптации больных с АГ и ХСН. Материалы и методы: 

Обследовано 122 больных (49 женщин и 73 мужчины, средний возраст 62,9±9,4 лет) с АГ и ХСН. Для диагностики АГ руководствова-

лись рекомендациями по лечению артериальной гипертонии Европейского Общества Гипертонии и Европейского Общества Кардиоло-

гов (2013г.). ХСН определяли согласно рекомендациям по диагностике и лечению хронической сердечной недостаточности Общества 

специалистов по сердечной недостаточности (ОССН), Российского кардиологического общества (РКО) (2016г.). Для оценки коморбид-

ности использовали индекс коморбидности (ИК) Чарлсона; коморбидность расценивали как высокую при ИК ≥6 баллов (60 больных). 

Для оценки личностных особенностей и общего психического статуса использовалась проективная методика — тест восьми влечений 

Сонди, опросник Мини-мульт (сокращенный вариант MMPI). Для оценки адаптационных психологических механизмов использовались 

«Индекс жизненного стиля» и «Копинг-тест». Проводилась оценка когнитивного статуса. Результаты. ИК составил 5,3 (IQR:4-7) баллов. 

Группа больных с АГ, ХСН и высокой коморбидностью отличалась выраженностью депрессивно-ипохондрического профиля по сравне-

нию с пациентами с низкой коморбидностью. Схожие данные были получены при проективном исследовании: в группе с высокой комор-

бидностью был наиболее выражен фактор D− (депрессивное состояние) (1,7 (IQR:1-2) и 0,9 (IQR:0-1), баллов соотв., p=0,009) и фактор 

Р− (параноидальность) (1,8(IQR:1-2,5) и 1,3(IQR:1-2) баллов соотв., p=0,01). Определены взаимосвязи, позволяющие говорить о единых 

адаптационных процессах больных с АГ и ХСН в зависимости от коморбидности: у больных с высокой коморбидностью неконструктив-

ные копинг-стратегии («конфронтативный», «бегство-избегание») коррелировали с механизмами психологической защиты «регрессия» 

(r=0,41, p=0,003), и «замещение» (r=0,39, p=0,001). Выводы. Коморбидность оказывает негативное влияние на когнитивные и ад аптаци-

онные возможности больных с АГ и ХСН, способствует возникновению депрессивно-ипохондрических состояний, сопровождающихся 

снижением мотивации и приверженности к лечению, что необходимо учитывать при междисциплинарном подходе к данной категории 

больных.
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Abstract
Adaptation processes in chronic diseases, including arterial hypertension (AH) and chronic heart failure (CHF), depend both on the personality of 

the patient and on comorbidity. Objective: to study the characteristics of adaptation and mental functioning of patients with hypertension and 

heart failure with comorbidity (the patient has concomitant diseases). Design and methods. 122 patients (49 women and 73 men, average age 

62.9 ± 9.4 years) with hypertension and heart failure were examined. AH was diagnosed and evaluated according to guidelines for the treatment of 

arterial hypertension of the European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology (2013). CHF was diagnosed in accordance 

with the guidelines for the diagnosis and treatment of chronic heart failure of the Society of Heart Failure Specialists, Russian Cardiology Society 

(2016). Charlson Comorbidity Index (IC) was used to evaluate comorbidity; comorbidity was regarded as high at IC ≥ 6 points (60 patients). 

To assess personal characteristics and mental status, a projective methodology was used — Sondi’s test, a Mini-mult questionnaire (shortened 

version of MMPI). To assess the adaptive psychological mechanisms were used «Life Style Index» and «Copy Test». Cognitive functions and 

quality of life were evaluated. Results. IC was 5.3 (IQR:4-7) points. The group of patients with hypertension, heart failure and high comorbidity 

differed in the severity of the depressive-hypochondriacal profile compared with patients with low comorbidity. Similar data were obtained in a 

projective methodology: in the group with high comorbidity, the most pronounced factor is D− (depression) (1.7 (IQR: 1-2) and 0.9 (IQR: 0-1), 

points respectively, p = 0.009) and factor P− (paranoid) (1.8 (IQR: 1-2.5) and 1.3 (IQR: 1-2) points respectively, p= 0.01). Relationships have been 

identified that make it possible to talk about common adaptation processes in patients with AH and CHF depending on comorbidity: in patients 

with high comorbidity, non-constructive coping strategies («confrontational», «flight-avoidance») correlated with psychological defense 

mechanisms of the regression type (r=0.41, p=0.003) and replacement (r=0.39, p=0,001). Conclusions. Comorbidity has a negative impact on the 

cognitive and adaptive capabilities of patients with hypertension and heart failure, contributes to the emergence of depressive-hypochondriacal 

conditions, accompanied by a decrease in motivation and adherence to treatment, which must be taken into account with an interdisciplinary 

approach to this category of patients.
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Введение

Проблема лечения артериальной гипертензии 
(АГ), несмотря на достижения в  диагностике и  ле-
чении, остается нерешенной [1]. Одной из основных 
причин низкой эффективности лечения артериаль-
ной гипертензии в  настоящее время считается низ-
кая приверженность к  терапии [2]. Стратегия «Single 
pill» (использование фиксированных комбинаций уже 
на старте терапии) рассматривается как одна из воз-
можностей улучшения приверженности к терапии [3]. 
Приверженность к  терапии определяется многими 
факторами, и немаловажное значение имеют личност-
ные особенности и  мотивация к  лечению больных. 
Стоимость лекарственных препаратов, как показыва-
ют исследования, не является определяющим факто-
ром, в том числе и в России [4].

Формирование отношения к  своему заболева-
нию  — длительный процесс, который зависит не 

только от личностного профиля пациента, но и  от 
внешних средовых факторов. Адаптация к состоянию 
болезни проходит в  несколько этапов, включающих 
осознание своего нового состояния, принятие или не-
принятие диагноза и, в  конечном итоге, реорганиза-
цию своего жизненного пространства с  переоценкой 
системы ценностей. Мотивация к лечению напрямую 
зависит от личностных особенностей пациента, от 
его желания и осознанного решения соблюдать реко-
мендации врача. Кроме того, на приверженность к ле-
чению оказывает влияние коморбидность, которую 
в настоящее время Всемирная организация здравоох-
ранения рассматривает как пандемию [5]. Проблема 
коморбидности (наличия сопутствующей патологии) 
в  настоящее время широко обсуждается, в  том числе 
у  больных с  артериальной гипертензией. Зачастую, 
именно коморбидность является причиной низ-
кой приверженности к  терапии и  неблагоприятного 
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прогноза у больных с сердечно-сосудистой патологией. 
По данным отечественных исследований индекс поли-
морбидности у больных с артериальной гипертензией 
по сравнению с  больными без АГ повышен на 16,8% 
[6]. Сочетание артериальной гипертензии и  хрониче-
ской сердечной недостаточности по данным литерату-
ры может достигать 85,6%, а  артериальной гипертен-
зии и ишемической болезни сердца — 81,3% [7]. Кроме 
того, артериальная гипертензия  — ведущий фактор 
риска высокой коморбидности, которая, в  свою оче-
редь, ведет к ухудшению прогноза [8]. 

Цереброваскулярные заболевания — вторая по ча-
стоте причина когнитивных нарушений (сосудистые 
когнитивные нарушения), что определяет необходи-
мость включения в  комплексную диагностику паци-
ентов с  АГ анализа когнитивных функций, особенно 
у  старшей возрастной группы [9]. Несмотря на про-
тиворечивые данные в  выборе метода оценки когни-
тивного дефицита, в клинических рекомендациях Рос-
сийского кардиологического общества «Артериальная 
гипертензия у взрослых» (2020) рекомендована оценк  а 
когнитивной функции у пожилых пациентов с исполь-
зованием теста MMSE [10]. 

Коморбидность ухудшает прогноз, увеличивает 
стоимость лечения, снижает качество жизни, приво-
дит к закреплению депрессивных реакций [11]. Арте-
риальная гипертензия связана с  депрессией и  трево-
гой. Кроме того, наличие депрессии, враждебности, 
повышенного уровня тревожности негативно сказыва-
ется на приверженности к  медикаментозной терапии 
больных с артериальной гипертензией [12]. По данным 
наших предыдущих исследований, обсессивно-фоби-
ческий тип отношения к  заболеванию и  ипохондри-
ческий синдром ухудшают приверженность к терапии 
у больных с ХСН [13].

Особое внимание уделяется так называемой сердеч-
но-сосудистой коморбидности [14]. Наличие хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) как составля-
ющей сердечно-сосудистой коморбидности, является 
неблагоприятным прогностическим фактором. Рас-
пространенность ХСН растет как в мире, так и в отече-
ственной популяции, и за последние годы увеличилась 
до 8,8% [15]. Однако, недостаточно изучено влияние 
коморбидности на эмоциональный и мотивационный 
компоненты личности больных с артериальной гипер-
тензией и хронической сердечной недостаточностью.

Цель исследования  — изучить личностные осо-
бенности и механизмы адаптации больных с АГ и ХСН 
с учетом коморбидности. 

Материалы и методы

Обследовано 122  больных (49  женщин и  73  муж-
чины, средний возраст 62,9±9,4  лет) с  артериальной 
гипертензией 2-3  степени III стадии и  хронической 
сердечной недостаточностью. Исследование одобрено 
этическим комитетом Ульяновского государственно-
го университета, больные подписали добровольное 

информационное согласие. Для диагностики АГ ру-
ководствовались рекомендациями по лечению арте-
риальной гипертонии Европейского Общества Гипер-
тонии и Европейского Общества Кардиологов (2013г.) 
[16]. При анализе материала учитывались Европейские 
рекомендации по артериальной гипертензии (2018г.) 
[3]. ХСН определяли согласно рекомендациям по диа-
гностике и  лечению хронической сердечной недоста-
точности Общества специалистов по сердечной недо-
статочности (ОССН), Российского кардиологического 
общества (РКО) (2016г.) [17]. Для оценки коморбидно-
сти использовали индекс коморбидности (ИК) Чарл-
сона; коморбидность расценивали как высокую при 
ИК ≥6 баллов [13]. Коморбидность определяли как со-
вместное проявление двух и более хронических заболе-
ваний, взаимосвязанных между собой патогенетически 
или совпадающих по времени у  одного пациента вне 
зависимости от активности каждого из них [18]. В за-
висимости от степени коморбидности больные были 
разделены на две группы: больные с низкой коморбид-
ностью (ИК <6 баллов) — 62 больных, и больные с вы-
сокой коморбидностью (ИК ≥6 баллов) — 60 больных. 
Клиническая характеристика обследованных больных 
с АГ и ХСН представлена в таблице 1. 

Для оценки личностных особенностей и  психиче-
ского статуса использовалась проективная методика — 
тест восьми влечений Сонди (в  модификации Соб-
чик Л.Н., 2002), опросник Мини-мульт (сокращенный 
вариант MMPI) [19-20]. Для оценки адаптационных 
психологических механизмов использовались «Ин-
декс жизненного стиля» Плутчика-Келлермана-Конте 
и «Копинг-тест» [21-22]. Когнитивный статус оценива-
ли при помощи краткой шкалы оценки психического 
статуса (MMSE) [23]. Для клинической оценки степени 
тяжести деменции применяли Клиническую рейтинго-
вую шкалу деменции (Clinical Dementia Rating — CDR). 
Оценка проводилась мульдисциплинарно с привлече-
нием профильных специалистов. 

Работа представляет собой проспективное когорт-
ное исследование с периодом наблюдения 12 месяцев. 
В качестве первичной конечной точки оценивали об-
щую смертность. Критериями исключения из иссле-
дования являлись: острый инфаркт миокарда; острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) в те-
чение шести месяцев до включения в  исследование; 
психические расстройства, выраженные когнитивные 
расстройства (деменция умеренной и тяжелой степени 
выраженности), затрудняющие проведение психоло-
гического тестирования).

Статистический анализ проводился с  исполь-
зованием программного пакета «StatSoft  Statistica 
v.10.0.1011.6» Характер распределения данных вариа-
ционного ряда оценивали с помощью W-критерия Ша-
пиро-Уилка (Shapiro-Wilk’s W test). В  зависимости от 
результата анализа данные представлены как M±SD, 
где M  — среднее арифметическое, SD  — стандартное 
отклонение (при нормальном распределении), либо 
Me (IQR), где Me  — медиана, IQR  — интерквартиль-
ный размах: 25  процентиль  — 75  процентиль (при 
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распределении, отличном от нормального). Для срав-
нения групп использовали t-критерий Стьюдента 
и U-критерий Манна — Уитни (Mann-Whitney U test) 
(при распределении, отличном от нормального). Ана-
лиз категориальных данных проводился с оценкой точ-
ного критерия Фишера. Проводился корреляционный 
анализ. Различие считали статистически значимыми 
при р <0,05.

Результаты

Индекс коморбидности Чарлсона с учетом возраста 
составил 5,3(IQR:4-7) баллов. Структура коморбидно-
сти обследованных больных представлена в таблице 2.

За время 12-месячного наблюдения умерло 12 (9,8%) 
больных с  АГ и  ХСН, все пациенты имели высокую 
коморбидность. 

Таблица 1. Характеристика больных с АГ и ХСН
Table 1. Patients with hypertension and chronic heart failure

Показатели/
Рarameters

Больные с АГ и ХСН/
Patients with 

hypertension and CHF 
(n=122)

Больные с АГ 
и ХСН c низкой 

коморбидностью/
Patients with hyper-

tension and CHF with 
low comorbidity

(n = 62)

Больные с АГ 
и ХСН c высокой 

коморбидностью/
Patients with hyper-

tension and CHF with 
high comorbidity

(n = 60)

p*

Женщины/Women (n, %)
Мужчины/Men (n, %)
Возраст (M±SD, годы)/Age (M ± SD, years) 

49 (40,2%)
73 (59,8%)
62,9±9,4 

27 (43,5%)
35 (56,5%)
58,1±8,2

22 (36,7%)
38 (63,3%)

67,9±7,9

0,5
0,5

<0,0001

Наличие АГ (Все больные имели 3 стадию АГ)/
Th e presence of hypertension (All patients had 
stage 3 hypertension) (n, %):
АГ 2степени/AН 2 degrees
АГ 3степени/AН 3 degrees

122 (100%)

61 (50%)
61 (50%)

62 (100%)

34 (54,8%)
28 (45,2%)

60 (100%)

21 (35%)
39 (65%)

0,03
0,03

Длительность АГ (M±SD, годы)/ 
Duration of hypertension (M ± SD, years) 11,9 (5;16) 11,4(5;16) 12,4(6;18) 0,4

Длительность ХСН (M±SD, годы)/ 
Duration of CHF (M ± SD, years) 4,4(2;6) 3,5(2;5) 5,5(2;7) 0,003

Наличие ХСН/Th e presence of CHF (n, %):
Функциональный класс ХСН/
Functional class of CHF (n, %):
1 ФК/1 FC
2 ФК/2 FC
3 ФК/3 FC

122 (100%)

7 (5,7%)
61 (50%)

54 (44,3%)

62 (100%)

5 (8%)
45(72,6%)
12 (19,4)

60 (100%)

2 (3,3%)
16 (26,7%)
42 (70%)

0,2
<0,0001
<0,0001

По фракции выброса ЛЖ (n, %) /
By LV ejection fraction (n, %)

ХСН с низкой ФВ (менее 40%) (n, %)/
CHF with low EF (less than 40%) (n, %)

ХСН с промежуточной ФВ (от 40% до 49%)(n, %)/
CHF with intermediate EF (from 40% to 49%)(n, %)

ХСН с сохраненной ФВ (50% и более) (n, %)/
CHF with preserved EF (50% or more) (n, %)

26(21,3)

30(24,7%)

66(54%)

10(16,2%)

16(25,8%)

36(58%)

16(26,7%)

14(23,3%)

30(50%)

0,11

0,45

0,24

ИБС, в том числе 
инфаркт миокарда в анамнезе/
CAD, including
myocardial infarction in history (n, %)

100 (81,9%)

31 (25,4%)

46 (74,2%)

7 (11,3%)

54 (90%)

24 (40%)

0,02

0,0002

Фибрилляция предсердий/
Atrial fi brillation (n, %) 18 (14,7%) 6 (9,7%) 12 (20%) 0,09

Анемия/Atrial fi brillation (n, %) 13 (10,7%) 4 (6,5%) 9 (15%) 0,1

СКФ (M±SD, мл/мин/1,73м2)/
GFR (M±SD, ml/min/1.73 m2) 63,9±16,2 72,7±13,6 55,9±12,8 <0,0001

ИМТ (M±SD, кг/м2)/BMI (M±SD, kg/m2) 31,5±7,9 33,3±6,7 29,4±4,6 0,008

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, ЛЖ — левый желудочек, СКФ — скорость клубочковой 
фильтрации (по формуле CKD EPI, 2011), ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность
* — различия между группой пациентов с низкой коморбидностью и группой пациентов с высокой коморбидностью
Note: AH — hypertension, CAD — coronary artery disease, BMI — body mass index, LV — left ventricle, GFR — glomerular filtration rate (according to the formula CKD EPI, 2011), 
EF — ejection fraction, FC — functional class, CHF — chronic heart failure
* — differences between the group of patients with low comorbidity and the group of patients with high comorbidity
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Оценка когнитивных 
функций больных 
с АГ и ХСН с учетом 
коморбидности

При исследовании когнитивного статуса больных 
с АГ и ХСН у 68 (55,7%) больных с АГ и ХСН выявлены 
преддементные когнитивные нарушения, а  у каждого 
четвертого (30; 24,6%) − деменция легкой степени вы-
раженности. Результаты, полученные при использо-
вании краткой шкалы оценки психического статуса 
(MMSE), не противоречили результатам, полученным 
при использовании Клинической рейтинговой шкалы 
деменции у больных с АГ и ХСН.

Больные с АГ и ХСН выполняли задания для оцен-
ки ориентирования во времени, месте и восприятия — 
на 99%; внимания — на 62%; памяти — на 40%; речи 
и чтения — на 90%. C увеличением возраста наблюда-
лось ухудшение показателей памяти (r=-0,41; р=0,004) 
и внимания (r=-0,45; р=0,001). Также при увеличении 
коморбидности (деменцию не включали в шкалу) на-
блюдалось ухудшение показателей, отражающих уро-
вень внимания (r=-0,50; р=0,0001), памяти (r=-0,42; 
р=0,0002) и речи (r=-0,40; р=0,001).

Оценка личностных 
особенностей 
и психического статуса 
больных с АГ и ХСН 
с учетом коморбидности

Проведена многомерная диагностика особенностей 
личности больных с АГи ХСН при помощи опросника 
Мини-мульт. Показатели всех основных шкал опрос-
ника Мини-мульт находились в  пределах от 37,9  до 
76,1 Т баллов. По результатам исследования получены 
высокие показатели по шкалам ипохондрии, депрес-
сии, истерии и психастении. По результатам многомер-
ного исследования усредненные личностные профили 
больных в  зависимости от коморбидности различа-
лись (рис. 1). 

У  больных с  АГ и  ХСН с  высокой коморбидно-
стью по сравнению с больными с низкой коморбидно-
стью, отмечалось повышение по шкалам ипохондрии 
(76,7±10,9 и 70,1±11,3 Т-баллов соотв., р=0,01), депрес-
сии (63,1±11,7  и  56,4±13,8  Т-баллов соотв., р=0,004) 
и  психастении (67,5±8,8  и  63,6±11,1  Т-баллов соотв., 
р=0,02), что характерно для депрессивно-ипохондри-
ческого профиля.

В клинической картине содержательный комплекс 
ипохондрической депрессии включал в себя пессими-
стическое восприятие соматической патологии с  ги-
пертрофированной оценкой ее последствий. У больных 
доминировали тревожно-фобические переживания, 
страхи повторения тяжелых кризов и инфарктов, дли-
тельного лечения с  неблагоприятным исходом, нега-
тивных социальных последствий, бесперспективности 
лечения. В 50% случаев у пациентов с высокой комор-
бидностью имелся отказ от выполнения врачебных 
указаний и следование, порой, «собственной програм-
ме выздоровления».

Таблица 2. Характеристика коморбидности 
больных с АГ и ХСН
Table 2. Characterization of comorbidity in patients 
with hypertension and CHF

Параметры/Рarameters n (%)

Хроническая болезнь почек (СКФ 
<60 мл/мин/1,73 м2)/
Chronic kidney disease (GFR <60 ml/min/1.73 m2)

60 (49,2%)

Деменция/
Dementia 30 (24,6%)

Сахарный диабет 2 типа, в том числе
с поражением органов-мишеней/
Type 2 diabetes, including with target organ damage

27 (22,1%)
12 (9,8%)

Заболевания периферических сосудов/
Peripheral vascular disease 18 (14,8)

Острое нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе, в том числе с гемиплегией/
Cerebrovascular accident in history, including 
hemiplegia

15 (12,3%)
2 (1,7%)

Хронические неспецифические болезни легких/
Chronic non-specifi c lung diseases 14 (11,5%)

Язвенная болезнь/
Peptic ulcer 12 (9,8%)

Заболевания соединительной ткани/
Connective tissue diseases 10 (8,2%)

Умеренное поражение печени (вирусный гепатит 
в анамнезе)/ 
Moderate liver damage (viral hepatitis in history)

3 (2,5%)

Злокачественные опухоли без метастазов/
Malignant tumors without metastases 3 (2,5%)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, СКФ — скорость клубочковой 
фильтрации (по формуле CKD EPI, 2011), ХСН — хроническая сердечная 
недостаточность
Note: AH — hypertension, GFR — glomerular filtration rate (according to the formula 
CKD EPI, 2011), CHF — chronic heart failure

Рисунок 1. Усредненный личностный профиль 
больных с АГ и ХСН с учетом коморбидности

Примечание. Шкалы: L — лжи, F — достоверности, K — коррекции, 
Hs — ипохондрии, D — депрессии, Hy — истерии, Pd — психопатия, 
Pa — паранойяльности, Pt — психастении, Se — шизоидности, 
Ma — гипомании

Figure 1. Averaged personality profi le of patients with 
hypertension and heart failure according to comorbidity

Note. Scales: L –- lies, F — reliability, K — correction, Hs — hypochondria, 
D — depression, Hy — hysteria, Pd — psychopathy, Pa — paranoia, 
Pt — psychasthenia, Se — schizoid, Ma — hypomania
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Для анализа ведущих потребностей в  структуре 
мотивации и личностных особенностей больных с АГ 
и ХСН использовалась проективная методика — тест 
восьми влечений Сонди. Ведущие тенденции во мно-
гом предопределяют стиль жизни, сферы социальной 
активности, значительно влияют на формирование 
индивидуальной иерархии ценностей, что является 
неотъемлемым компонентом в  формировании отно-
шения к  хроническому патологическому состоянию. 
Усред енный профиль ведущих тенденций больных 
с АГ и ХСН представлен на рисунке 2.

По результатам теста больных с АГ и ХСН преобла-
дали средние типы реакции с отсутствием патологиче-
ски выраженных характерологических черт. Согласно 
полученному профилю для больных с АГ и ХСН харак-
терна повышенная тревожность, неустойчивая моти-
вация, эмоциональная лабильность, трудности в адап-
тации [19]. В  целом, коморбидность не оказывала 
существенного влияния на профиль ведущих тенден-
ций больных с АГ и ХСН. Однако, у больных с высокой 
коморбидностью по сравнению с  больными с  низкой 
коморбидностью наиболее выражен фактор D− (де-
прессивное состояние): 1,7 (IQR:1-2) и  0,9 (IQR:0-1), 
баллов соотв., p=0,009. Для больных с низкой комор-
бидностью характерна оптимистичность, поиск новых 
контактов, высокая мотивация достижения, которая 
утрачивается у  больных с  высокой коморбидностью. 
Также в группе больных с высокой коморбидностью по 
сравнению с группой с низкой коморбидностью более 
напряжен фактор Р− (параноидальность): 1,8(IQR:1-
2,5) и  1,3(IQR:1-2) баллов соотв., p=0,01. Больные 
с  высокой коморбидностью и  параноидальными тен-
денциями характеризуются подозрительностью, враж-
дебностью к окружающим, склонностью к драматиза-
ции и  избирательностью в  контактах, что, возможно, 
отражается на приверженности к лечению. 

Адаптационные механизмы 
больных с АГ и ХСН 
с учетом коморбидности
Напряженность всех защитных механизмов у боль-

ных с АГ и ХСН не превышала 60 стандартных баллов 
(рис. 3). 

В  целом, у  больных с  АГ и  ХСН независимо от 
уровня коморбидности наиболее напряженные меха-
низмы психологической защиты по типу «проекция» 
(49,3(IQR:33-67)%), «рационализация» (37,1(IQR:25-
50) %) и  «отрицание» (35,1(IQR:18-45) %). Сочета-
ние механизмов психологической защиты по типам 
«проекция» и  «рационализация» свидетельствуют об 
осознанности болезненного состояния как психотрав-
мирующей ситуации, её рациональной эмоциональ-
но подавленной интерпретации. Однако, отсутствие 
должного эмоционального реагирования приводит 
к ситуации психологического конфликта и снижению 
значимости травмирующих моментов [24].

В  нашем исследовании уровень коморбидности 
у больных с АГ и ХСН не оказывал существенного зна-
чения на выраженность механизмов психологической 
защиты. Отмечалась тенденция к  снижению практи-
чески всех показателей напряженности механизмов 
психологической защиты. Выраженное снижение по-
казателей по какой-либо шкале опросника свидетель-
ствует о неэффективности данного типа психологиче-
ской защиты, с наибольшей вероятностью приводящей 
к дезадаптации.

Преобладающими типами копинг-стратегий не-
зависимо от степени коморбидности у  больных с  АГ 
и  ХСН являлись «планомерное решение проблем» 
(66,4 (IQR:56-83) баллов), «поиск социальной поддерж-
ки» (60,3(IQR:50-72) баллов), «принятие ответственно-
сти» (59,2(IQR:42-75) баллов) (рис.4). Данные копинг-
стратегии являются относительно конструктивными 

Рисунок 2. Усредненный профиль влечений больных 
с АГ и ХСН

Примечание. Факторы: H — сексуальная недифференцированность; 
S — садизм-мазохизм; E — эпилептоидные тенденции; HY — истерические 
склонности; K — кататонические проявления; P — паранойяльность; 
D — депрессивное состояние; M — маниакальные проявления

Figure 2. Averaged profi le of drives of patients with 
hypertension and heart failure according to comorbidity

Note. Factors: H — sexual indifference; S — sadism-masochism; E — epileptoid 
tendencies; HY — hysterical tendencies; K — catatonic manifestations; 
P — paranoia; D — depressive state; M — manic manifestations

Рисунок 3. Выраженность механизмов 
психологической защиты у больных с АГ и ХСН

Примечание. Напряженность механизмов психологической защиты в %

Figure 3. Th e severity of the mechanisms of psychological 
defense in patients with hypertension and heart failure

Note. The intensity of psychological defense mechanisms in %
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и  конструктивными. Также для больных с  АГ и  ХСН 
характерно активное признание своей роли в пробле-
ме и  желание получить информационную и  эмоцио-
нальную поддержку окружающих.

В  нашем исследовании у  больных с  низкой ко-
морбидностью были более выражены конструк-
тивные механизмы «поиск социальной поддержки» 
(63,6(IQR:50-72)% и  56,9(IQR:50-72)% соотв., р=0,03) 
«планомерное решение проблем» (68,7 (IQR:52-75)% 
и  59,8(IQR:52-75)% соотв., р=0,02) по сравнению 
с  больными с  высокой коморбидностью, характери-
зующие адаптационные возможности больных по ис-
пользованию ресурсов внешнего окружения, как для 
получения информации, так и  для эмоциональной 
поддержки. 

У  больных с  высокой коморбидностью выявлены 
прямые связи неконструктивных копинг-стратегий 
(«конфронтативный», «бегство-избегание») с механиз-
мами психологической защиты по типу «регрессия» 
(r=0,41, p=0,003), и «замещение» (r=0,39, p=0,001). Для 
больных с  низкой коморбидностью определены пря-
мые связи конструктивных копинг-стратегий («пла-
номерное решение проблем», «поиск социальной под-
держки») с  механизмами психологической защиты 
по типу «рационализация» (r=0,44, р=0,0004), «гипер-
компенсация» (r=0,40, p=0,02), «отрицание» (r=0,39, 
p=0,03). Выявленные взаимосвязи позволяют говорить 
о  единых адаптационных процессах больных с  АГ 
и ХСН в зависимости от коморбидности.

Обсуждение

В  нашем исследовании для больных с  артериаль-
ной гипертензией была характерна коморбидность, 
в  том числе, высокая с  индексом коморбидности 
Чарлсона более 6 баллов (49% исследуемых больных). 
Хроническая болезнь почек наблюдается почти у каж-
дого третьего больного с  сердечно-сосудистой пато-
логией, в том числе у больных с артериальной гипер-
тензией и хронической сердечной недостаточностью, 

и  приводит к  ухудшению прогноза, снижению каче-
ства жизни и  увеличению расходов на терапию [25]. 
По данным настоящей работы за период наблюдения 
все умершие больные имели высокую коморбидность. 
Половина больных (49%) имели хроническую болезнь 
почек, что согласуется с данными литературы. Широ-
кая распространенность ХБП в нашем исследовании, 
обусловлена также возрастом больных и  высокой 
коморбидностью. 

В  проведенном исследовании больные с  артери-
альной гипертензией характеризовались депрессив-
но-ипохондрическим состоянием, что усугублялось 
высокой коморбидностью. Высокая тревожность 
осложняет целенаправленные усилия и  длительное 
сосредоточение внимания, что затрудняет формиро-
вание длительного соблюдения врачебных рекомен-
даций. Ощущение подавленности, астенический син-
дром приводят к иррациональным способам защиты, 
желанию дистанцироваться от общества, что способ-
ствует еще большей сосредоточенности на соматиче-
ских проблемах, неверию в успех медицинской помо-
щи. Больные могут отказываться от реализации своих 
потребностей и не справляться со своими социальны-
ми ролями. 

Учитывая традиции целостного подхода к  пони-
манию личности и изучению ее в норме и патологии, 
становится актуальным выявление особенностей ме-
ханизмов психологической защиты у  больных c АГ 
и ХСН, и взаимосвязей между выраженностью психо-
логической защиты и  коморбидностью [26]. В  нашем 
исследовании были определены единые адаптацион-
ные механизмы у  больных с  АГ и  ХСН в  зависимо-
сти от уровня коморбидности согласно ИК Чарлсона. 
Причем, для больных с высокой коморбидностью была 
характерна дезадаптация личности к  патологическо-
му состоянию, закрепление примитивных механиз-
мов психологической защиты. Напротив, больные 
с  низкой коморбидностью использовали зрелые ме-
ханизмы психологической защиты и  конструктивные 
копинг-стратегии. 

При анализе отечественных исследований, по-
священных изучению адаптационных механизмов, 
пациенты с  ХСН характеризуются более напряжен-
ными механизмами психологической защиты, в  том 
числе по типу «проекция» и  «отрицание» по сравне-
нию со здоровыми [27]. Традиционно психологиче-
ские защиты и  копинг-стратегии позиционируются 
как неотъемлемые способы реагирования на стрес-
совые ситуации и  формы адаптационных процессов 
[28]. Копинг-стратегии являются наиболее развитым 
адаптационным механизмом, обеспечивающим про-
дуктивное  взаимодействие  личности и  среды как 
в  типичных, так и  в стрессовых условиях хрониче-
ского заболевания. Коморбидность у пациентов с АГ 
и ХСН негативно влияет на все компоненты отноше-
ний (когнитивный, эмоциональный, поведенческий), 
способствует усугублению дезадаптации к  изменен-
ному жизненному пространству [26, 29]. Механизмы, 
реализующие взаимосвязь высокой коморбидности 

Рисунок 4. Копинг-стратегии больных с АГ и ХСН
Примечание. Напряженность копинг-стратегий в %

Figure 4. Copying strategies of patients with hypertension 
and heart failure

Note. The intensity of coping strategies in %
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и динамику психической жизни при хронических за-
болеваниях, многообразны, что определяет пациент-
ориентированный подход к  данной категории паци-
ентов и  выделение психокоррекционных мишеней, 
в  том числе, для формирования удовлетворительной 
приверженности к терапии.

Заключение

Для больных с артериальной гипертензией и хро-
нической сердечной недостаточностью характерна 
высокая коморбидность . Кроме того, высокая комор-
бидность усугубляет депрессивно-ипохондрическое 
состояние больных с  АГ и  ХСН, оказывает негатив-
ное влияние на адаптационные возможности, сопро-
вождающиеся снижением мотивации и  привержен-
ности к  лечению, что необходимо учитывать при 
междисциплинарном подходе к  данной категории 
больных.
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