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Введение

По оценке представителей психосоматической медицины, около 50% всех органических заболеваний в индустриально развитых странах имеют психогенный характер. Наряду с гипертонией, язвой желудка, тиреотоксикозом и т.п. к психосоматическим заболеваниям относят также бронхиальную астму, сахарный диабет, глаукому, ревматоидный артрит и другие.

Психологические факторы играют роль и при других заболеваниях: мигренях, эндокринных расстройствах, злокачественных новообразованиях.

Однако следует различать заболевания, возникновение которых определяется психическими факторами и лечение которых должно быть направлено прежде всего на их устранение и коррекцию (психотерапия и психофармакология), и остальные заболевания, включая инфекционные, на динамику которых психические и поведенческие факторы оказывают существенное воздействие, меняя неспецифическую резистентность организма, которые при этом не являются первопричиной их возникновения.
В основе психосоматического подхода лежит представление о связи тела и психики. О существовании такого рода связи знали очень давно. Об этом уже писали древнегреческие философы, рассуждая о природе болезни.

Сократ говорит, что нет телесной болезни отдельно от души. Ему вторит Платон, утверждая, что нет отдельно болезней тела и болезней души. Оба считают, что болезнь и страдание – последствия неправильного мышления. Истинная причина болезни и страдания всегда мысль, мысль ложная. Тело само по себе заболеть не может – оно лишь экран, проекция сознания. Поэтому нет смысла латать экран. Болезнь – это лишь выражение, форма «проблемы». Это только возможность, которой пользуется жизнь, чтобы сказать нам, что где-то неладно, что мы не те, кто мы есть на самом деле.
В этих рассуждениях древних философов содержатся важные идеи, основанные на представлении о человеке как о единой целостной системе. В настоящее время эти идеи возрождаются в парадигме холистического подхода, к которому, как известно, относиться и гештальт-терапия.
Актуальность данной работы связана, прежде всего, с тем, что по статистике болезни сердечно-сосудистой системы являются одной из главных причин смертности и инвалидности в разных странах. Смертность от болезней системы кровообращения в России на протяжении последних двух десятилетий остается самой высокой в мире. Однако эти заболевания рассматриваются не только медициной. Большую роль в их профилактике и лечении играет психотерапия и психологическая коррекция.
Целью работы является рассмотрение особенностей психотерапевтической работы с пациентами, страдающими гипертонической болезнью сердца.
Для достижения цели, необходимо решить следующие задачи:

1. Подобрать, изучить и проанализировать литературу, связанную с исследованиями расстройств психосоматического спектра.

2. Рассмотреть основные эмоциональные и психологические причины психосоматических болезней сердечно-сосудистой системы.

3. Рассмотреть основные психотерапевтические стратегии при работе с пациентами с данными заболеваниями.

Структура работы: работа состоит из введения, двух глав, заключения, списка использованных источников и литературы. 
1 Гипертоническая болезнь сердца с точки зрения психосоматических расстройств.
Представление о тесной взаимосвязи самочувствия человека с его психическим, и прежде всего эмоциональным, состоянием является одним из важнейших в современной медицине и медицинской психологии.

В происхождении, течении, лечении и исходе практически всех заболеваний (хотя и очень разной степени) играют важную роль психические факторы, поэтому необходимо применять психосоматический подход ко всем болезням, с которыми встречается врач. В связи с этим сейчас все шире внедряется психосоматическое направление в медицине, которое занимается изучением психологических механизмов и факторов возникновения и течения болезней, поиском связей между характером психического стрессового фактора и поражением определенных органов и систем.

Таким образом, содержанием психосоматического подхода является привлечение психологических данных для лучшего понимания физических симптомов и патофизиологических процессов, для лучшего понимания и лечения психических расстройств.
1.1 Виды психосоматических расстройств. Основные теории и модели возникновения психосоматических расстройств.
Представление о сложных соотношениях между психическим и соматическим, обеспечивающих функционирование человека, отражено в понятии кольцевых психосоматических-соматопсихических зависимостей.

Взаимосвязь между психическим и физическим (соматическим) является естественным интегрирующим механизмом функционирования человека. Однако наибольшее внимание психосоматические и соматопсихические соотношения привлекают тогда, когда они сопряжены с проявлениями болезни – патологическими феноменами.

В «психосоматической медицине», соматопсихиатрии и неврозологии выделяю следующие виды психосоматических и соматопсихических нарушений:

1. Психосоматические расстройства – соматические нарушения, возникающие вследствие воздействия комплекса психосоциальных факторов при наличии биоконституциональной предрасположенности.

2. Нозогенные расстройства – патологические личностные реакции на психотравмирующий факт болезни и ее последствий.

3. Ятрогенные расстройства – эмоционально-личностные расстройства, развивающиеся в связи с неосторожными замечаниями врача и проявляющиеся преимущественно неправильным интерпретированием симптомов и уверенность в наличии серьезного заболевания.

4. Соматогенные расстройства – психические нарушения, развивающиеся вследствие нейротоксического эффекта соматического заболевания.

5. Психические расстройства, осложняющиеся соматической патологией (например, алкоголизм, расстройства пищевого поведения).

6. Соматоформные расстройства – психические расстройства, проявляющиеся соматическими жалобами, которые не имеют объективно регистрируемой органической основы либо по своей тяжести и устойчивости не соответствуют выявляемым соматическим расстройствам.

7. Диссоциативные (конверсионные) расстройства движений и ощущений – психические расстройства, проявляющиеся нарушением двигательных и сенсорных функций, которые имитируют органическую патологию и не могут быть объяснены структурным поражением нервной системы.

Существует несколько групп теорий, созданных для объяснения механизмов влияния психики на телесные функции:

1. «Психологические». К ним относятся различные гипотезы, которые ставят своей задачей через психические процессы объяснить возникновение психосоматических заболеваний (характерологические (концепции профиля личности), психоаналитические, эмоциональные, теории стресса).

Другая теория возникновения психосоматических расстройств ⎯ это теория акцентуации личности, представленная К.Леонгардом и А.Е.Личко, позволяющая понять связь между изменениями личности и соматическими нарушениями.

Психоаналитики связывают особенности психофизического созревания и здоровья с ранним развитием, душевными конфликтами и эмоциональными (сексуальными, агрессивными) факторами.

Фрейд создал конверсионную модель психосоматических расстройств на примере истерических симптомов паралича руки, аффективного приступа.

Эмоциональные теории начали развиваться с открытия, что личности психосоматических больных необычны – они банальны, пусты, не способны к развитию, фантазированию. В критической ситуации вместо представлений они реагируют движением, т.е. у них преобладает автоматическая телесная регуляция.

Франц Александер развил концепцию эмоциональной специфичности (так называемую теорию «вегетативного невроза») и пришел к выводу, что психосоматические расстройства возникают как результат психофизиологических проявлений, специфичных для постоянного эмоционального напряжения. Он впервые объяснил возникновение психосоматических расстройств связью психологических механизмов с органической патологией. 
Бронхиальная астма детерминирована стремлением докричаться до матери, язва желудка – неудовлетворенным стремлением быть любимым, которое превращается в желание насытиться и сопровождается повышенным отделением желудочного сока. 
Таким образом, для больных с психосоматическими расстройствами характерны типичные конфликтные ситуации – когда личность лишается возможности открыто участвовать в борьбе и проявлять агрессивность, симпатическая система надолго остается в состоянии повышенного возбуждения.

«Теории психосоциального стресса» (Ф.Бассин) указывает, что только «значащие» для личности в данной социальной ситуации переживания способны наиболее глубоко воздействовать на физиологические механизмы в организме. Умение обуздать эти переживания и психологически их переработать, чтобы они потеряли свою исключительную остроту и не провоцировали патогенное состояние заключается один из важнейших путей психологической помощи и саморегуляции.

2. Физиологические, нейрогуморальные, кортико-висцеральные теории.

Примерно в одно время, параллельно с разработками психологов, изучавших эмоциональную жизнь, велись работы, подводившие физиологическую базу под те или иные эмоциональные проявления.

«Нейрогуморальные теории». Основываясь на физиологических механизмах стресса как психосоциального воздействия в широком смысле (в частности его влияния на иммунную и эндокринную систему) исследователи объясняют возникновение так называемых болезней адаптации (гипертензии, язвы, вирусной инфекции). Ограниченность этих теорий связана с игнорированием конкретной специфики реакций человека на стресс.

«Физиологические теории» изучают физиологические механизмы развития психосоматического процесса. Одни авторы связывают патологические процессы при психосоматических расстройствах с деятельностью гипоталамо-гипофизарной системы совместно с ретикулярной формацией ствола мозга. Другие называют основным местом эмоционального конфликта промежуточный мозг. Из этой мозговой структуры шоковые реакции распространяются на вегетативную и соматическую нервные системы и приводят к откликам органов.

Современное развитие эти теории получили в работах вегетологов. В частности, они предложили несколько иную, трехчленную схему формирования психосоматических расстройств: психическое воздействие → эндокринная и вегетативная системы → функциональные нарушения, т.е. психическое воздействие через вегетативную нервную систему приводит к нарушению функций органов и систем.

Мы рассмотрели различные представления о возникновении психосоматических расстройств, а также различные виды психосоматических нарушений.

В начале XIX века существовало разграничение расстройств на психосоматические и соматопсихические, в зависимости степени влияния психологических или физиологических факторов на возникновение и развитие заболевания.
Современная психосоматика изучает оба аспекта взаимоотношений психики и тела.

1.2 Гипертоническая болезнь как классическое психосоматическое заболевание.
Сердечно-сосудистые заболевания в большей или меньшей мере относят к психосоматическим заболеваниям, в формировании которых значимую роль имеют психологические факторы. 
В настоящее время критериями артериальной гипертонии считают стойкое повышение в течение 6 – 8 недель систолического давления до 140 мм рт.ст. и более и/или диастолического до 90 мм рт. ст. и более. 

Эссенциальная артериальная гипертония (гипертоническая болезнь) – заболевание сердечно-сосудистой системы, развивающееся вследствие первичной дисфункции высших сосудорегулирующих центров и последующих нейрогуморальных и почечных механизмов, характеризующихся артериальной гипертензией, функциональными, а при выраженных стадиях – органическими изменениями почек, сердца, ЦНС.

К числу психосоматических заболеваний относится только эссенциальная артериальная гипертония, причем доля больных с этой патологией составляет около 90-95 % среди всех больных с артериальной гипертонией.

Гипертоническая болезнь возникает в результате более или менее интенсивных и длительных состояний психического напряжения, вызываемых различными психогенными (психотравмирующими) моментами.

Иными словами, изменения сосудистого тонуса, лежащие в основе гипертонической болезни, обусловлены (путём очень сложных нейрогуморальных механизмов) психогенно возникающими нарушениями высшей нервной деятельности.

В соответствии с теорией психогенеза гипертонической болезни, выдвинутой Г.Ф.Лангом, основными патогенетическими факторами гипертонической болезни являются психическая травматизация и психическое перенапряжение длительными заторможенными эмоциями отрицательного характера, вызывающими при посредстве сосудистой системы не только нарушения функции, но и органические изменения органов и тканей.» Практически такие больные непрестанно «грузятся аффективным топливом, которое им нужно для поддержания их рефлекторной машины в действии».

«Повышение кровяного давления вызывают эмоции, связанные с критическими и угрожающими ситуациями».
По Ф.Александеру, причиной стойкого повышения артериального давления является длительное состояние эмоционального напряжения и потенциальной готовности действовать: однако сами действия невозможны потому, что их направленность противоречит моральным и этическим принципам человека.

Важнейшей причиной развития артериальной гипертензий оказывается при этом не столько наличие каких-либо экстраординарных, экстремальных ситуаций, сколько постоянная, повседневная аффективная напряженность, беспокойство и тревога.

«Это может быть отсутствие «чувства безопасности» и растерянность перед лицом какой-то не зависящей от нас реальности; скрытый гнев и подавление агрессивных импульсов, направленных против определенных лиц, ставших невыносимыми для данного индивида; страх перед потерей чьего-то расположения и борьба за получение признания и продвижения по службе; повышенное чувство ответственности и боязнь не справиться с порученным делом; хроническая нехватка времени и необходимость непрерывного контроля над внешними проявлениями своих чувств»,- считают В.Д.Тополянский и М.В.Струковская.

По мнению Г.К.Ушакова, к факторам патогенеза гипертонической болезни могут быть отнесены: «наследственная отягощенность гипертонической болезнью; конституциональные особенности индивидуальности (подчеркнутая сдержанность, прямолинейность, обязательность, принципиальность и ригидность личности) и, наконец, неблагоприятные внешние влияния в форме перенапряжений и психических потрясений.» По мнению автора, психотравмирующие факторы играют существенную роль не только в происхождении, но и в декомпенсации гипертонической болезни.

Патогенное значение имеют «не столько острые психические потрясения, сколько длительно неразрешающееся аффективное напряжение, связанное, с профессиональной, семейной или бытовой ситуацией.» Часто повторяющееся эмоциональное возбуждение с изменением сосудистого тонуса и состояния внутренних органов без адекватной им «разрешающей» двигательной реакции сопровождается уже переходом транзиторной артериальной гипертензии в стабильную».
 
Предрасполагающими факторами являются: систолическая лабильность артериального давления, склонность к ситуативным реакциям повышения артериального давления, избыточный вес, гиподинамия, семейная отягощенность по сердечно-сосудистым заболеваниям.

Стрессовые воздействия. Выявлены взаимосвязи артериальной гипертензии с ситуациями, в которых возникают: постоянная аффективная напряженность, тревога, страх, беспокойство, растерянность перед лицом независящей от человека ситуации; скрытый гнев и подавленные агрессивные тенденции, направленные против каких-то конкретных лиц; страх потерять чье-то расположение, признание, потерять работу и лишиться продвижения по службе; ощущение хронической нехватки времени; непрерывный контроль над внешними проявлениями своих чувств. 

Особенности личности. Характерны сдерживание эмоций, чрезмерно адаптивное, уступчивое, ориентированное на социальный успех, пассивное, избегающее конфликтов поведение, измененное восприятие конфликта, отрицание стресса в ситуации напряжения. На фрустрацию реагируют фиксацией самозащиты и чувством преобладания препятствий, снижением уровня мотивации на достижения и уровня социальной защищенности, нарастанием страха неудачи.

Эмоциональные реакции больных с артериальной гипертензией характеризуются подавлением внешних эмоциональных проявлений как негативного, так и позитивного спектра. При АГ также определяются механизмы подавления и отрицания ситуаций, вызывающих тревогу, ограничение эмоций, возникающих в стрессовых ситуациях.

Для больных артериальной гипертензией характерны состояния психологической дезадаптации, выражающиеся в соматизации тревоги, опасениях за своё состояние в связи с перспективами на будущее, появление ригидных, труднокорригируемых установок.

С учётом выраженности при артериальной гипертензией (АГ) гнева как личностной черты и стремления к его подавлению оправданы образовательные программы, направленные на обучение больных управлению гневом и выражению эмоций.
Итак, артериальная гипертония является классическим заболеванием, принадлежащем к расстройствам психосоматического спектра.

Наиболее яркой чертой личности людей, склонных к заболеваниям сердечно-сосудистой системы, являются повышенная тревожность, подавление своих эмоций, особенно эмоций имеющих негативную оценку со стороны социума (злость, гнев, агрессия).
2. Особенности психотерапии пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы.
2.1. Общие принципы психотерапевтической работы при психосоматических заболеваниях.

Широко известно, что данные о взаимосвязях между клиническими и психологическими характеристиками больных с кардиальной патологией помогают разработке дифференцированных подходов к психологическому сопровождению лечебно‐восстановительного процесса.

Показано, что неготовность больного с сердечно-сосудистым заболеванием оптимально оценивать стрессоры и выбирать адекватные стратегии совладания связана с недооценкой серьёзности проблемы болезни на этапе госпитализации, что также соотносится с риском снижения приверженности врачебным рекомендациям и ухудшением соматического состояния в послестационарный период.

Проанализированы обоснования применения психотерапии при психосоматических заболеваниях. Выделены две основные роли в психотерапевтическом влиянии на болезненные процессы: «протекторная» роль, задача которой – смягчить реактивность структурного аттрактора болезни, и «модулирующая» роль, задача которой – дать направление адаптационно‐компенсаторным процессам, определяющим течение заболевания.

Первая роль относится, в целом, к компенсаторному симптоматическому лечению. Вторая роль задаёт направление изменения структурного аттрактора болезни и может быть отнесена к адаптивному патогенетическому лечению.

Считается, что абсолютное большинство больных кардиологического профиля нуждается в психокоррекционных и психотерапевтических воздействиях.

Основанием для их проведения являются наблюдаемые у них пониженное настроение, замкнутость, тревожность, повышенная агрессивность, утрата уверенности в себе, снижение самооценки, что расценивается как проявления эмоционального стресса и личностной дезадаптации.
Особые потребности в психологической и психотерапевтической помощи испытывают кардиохирургические больные. Помимо того, что большинство из них имеет высокий уровень тревожности, депрессии и напряжения, у них отмечено наличие экзистенциальных и духовных проблем, проявляющихся в заниженной оценке собственной личности и жизни в целом.

Много работ посвящено психотерапии при гипертонической болезни. При гипнотерапии уменьшаются невротические и неврозоподобные нарушения, снижается (или даже нормализуется) давление. Эффективность гипнотерапии зависит от ее длительности.

Все шире в лечении гипертонической болезни используют аутогенную тренировку, метод биологической обратной связи, а также другие методы релаксации.

Однако важно в дополнение к ним формировать правильные отношения больного к разным сферам жизни, применяя, например, различные формы групповой психотерапии. Психотерапевтические воздействия должны иметь и симптомо-, и личностно-, и социоцентрированную направленность.

Задачей семейной психотерапии в отношении гипертоника является достижение осознания пациентом своих эмоциональных проблем, ситуаций, поддерживающих неконструктивное их разрешение в семье. Одной из психотерапевтических техник может быть методика «конструктивного спора».
Рекомендуют занятия проводить по принципу «здесь и сейчас» с использованием техник гештальт-терапии. Пациент и его родственники поочередно проигрывают роли «агрессивного» и «тиранического», а затем «испуганного» человека. Обсуждается пребывание в этих ролях. Полезно также развитие эмпатии у членов семьи и создание альтернативных стандартов взаимодействия.

Также выделены общие для всех больных зоны компенсаторного психотерапевтического вмешательства: социальная сфера, эмоциональная сфера, семейная сфера, психосоматическая сфера.

Психотерапевтическую работу необходимо строить в комплексе следующих целей и задач: 
· повышение коммуникативной компетентности;

· саморегуляция;

· создание условий для отреагирования заблокированных эмоций;
· повышение фрустрационной толерантности; 
· усиление экстрапунитивной направленности, оптимистичности;

· гармонизация семейных отношений.

Сердечно-сосудистые заболевания нередко сопровождаются пограничными психическими расстройствами. 
Особенностью интегративной дифференцированной психотерапии у больных АГ с пограничными психическими расстройствами является её многоэтапность. Выделяют несколько этапов в работе с психосоматическим пациентом. Особое внимание при этом обращается на этап, который предполагает работу с фундаментальными мотивациями.
Первый этап предусматривает установление психотерапевтического контакта, исходя из характерологических особенностей больных, и постановку целей.

Работа с первой мотивацией – «я есть, но каким образом мне справиться со своим бытием?» – заключается в поиске внутренней опоры и развитии фундаментального доверия.

Эффективно применение техник нейролингвистического программирования и рациональной психотерапии.

На втором этапе следует использовать технику краткосрочной позитивной психотерапии, эффективную при создании мотивации и активизации ресурсов личности с изменением системы представлений, ценностей, а также с формированием ответственности.

Работу со второй мотивацией – «я есть, но как сделать, чтобы мне хорошо было здесь жить?» – можно осуществлять в техниках психосинтеза через согласование противоречивых субличностей пациента, наполняя чувствами пространство собственного бытия пациента.

Поиск третьей мотивации – «я есть я, но имею ли я право быть собой?» – должен привести пациента к аутентичности. Работа может осуществляться как в техниках психосинтеза через отождествление или разотождествление, самоотождествление, «постижение своего я», так и с применением психодрамы и гештальт‐терапии.

Использование техник эриксоновской гипнотерапии на третьем этапе позволяет воздействовать на психологическую составляющую заболевания, потенцировать эффект соматотропной терапии и нормализовывать психовегетативные соотношения с учётом особенностей личности больного артериальной гипертензией.

Определение четвертой мотивации – «я есть, но каков смысл моей жизни в этом мире?» – заключается в работе с ценностями, конструировании новых смыслов, целеустроении и может выполняться с помощью техник рационально‐эмотивной терапии. 

На четвёртом этапе рекомендуются коррекция внутренней картины болезни, психотерапевтическая работа с психологическими защитами и вторичными выгодами заболевания, выработка адекватного отношения к комплексному поддерживающему лечению, коррекция сопутствующих нервно‐психических нарушений, поддержка самостоятельности и инициативы больного с помощью рациональной психотерапии, нейролингвистического программирования, гештальт‐терапии, самогипноза, групповой динамической психотерапии.

Психотерапевтическая работа с пациентами, имеющими заболевания сердечно-сосудистой системы, должна строиться в разных направлениях, которые затрагивают и семейную жизнь клиента, и его рабочую ситуацию, и, непременно, внутреннее эмоциональное состояние человека.

Работа с психосоматическим симптомом может проводиться с использованием различных техник, она может носить как индивидуальный, так и групповой характер.

Наиболее приемлемыми техниками для работы с такими пациентами, безусловно, являются техники гуманистического направления психотерапии (гештальт-терапия, клиент-центрированная терапия К.Роджерса).

Эти техники концентрируют внимание пациента на его внутреннем мире, позволяют разобраться со спектром эмоций, которые испытывает человек в каждую минуту времени, помогают научиться различать свои эмоции и, как следствие, контролировать их, тем самым сокращая вероятность обострений заболевания.

2.2. Гештальт-терапия в работе с больными с гипертонической болезнью сердца.
В современной гештальт-терапии можно выделить 2 основных направления при работе с психосоматическими клиентами. Это симптоматический и личностно-ориентированный подходы.

В рамках симптоматического подхода используются техники и манипуляции с телом без осознавания происходящих процессов и смыслов.

Преимущественно это методы, направленные на релаксацию клиента. В рамках личностного подхода фокусом является не только и не столько телесные реакции, а значения и смыслы в контексте индивидуальной истории и актуального поведения клиента.

Использование этих концептуально отличающихся подходов, как, и в психотерапии вообще, так и в гештальт-терапии, в частности, имеет свои преимущества и недостатки.

Так, релаксационные техники могут способствовать быстрому улучшению самочувствия, и даже исчезновению симптомов, но, к сожалению, часто это улучшение носит временный характер, и естественно, не влияет на основу формирования симптома.

Механизмы эффективности психотерапевтических воздействий, отно- сящихся к первому направлению, основаны на перераспределении энергии в теле человека.

Механизмы работы с телом на языке сознания, обусловлены отношением к телесным проявлениям как к моделям различных паттернов личностного функционирования. 

В. Райх описывает формирование мышечных блоков как результат подавления эмоций. По Райху формирование характера происходит одновременно с формированием структуры тела. 
Райх говорил о подавлении трех основных биологических возбуждений: гнев, страх, сексуальное возбуждение и выделил 7 мышечных блоков: глаза, нижняя челюсть, горло, грудь и плечевой пояс, диафрагма, живот, таз и паховая область.
Мышечным зажимом принято называть постоянное, фоновое напряжение одной конкретной мышцы, не соответствующее никакой выполняемой в данный момент работе.

В каждом мышечном зажиме содержится в «законсервированном» виде некий прежний травматичный опыт, заставляющий человека в дальнейшем распределять энергию неадекватно сложившимся в данный конкретный момент внешним и внутренним обстоятельствам.

Мышечным блоком называется комбинация таких зажимов, которая приводит к затрудненному протеканию энергии на каком-то определенном участке тела. Мышечным зажимом может считаться не только неадекватно напряженная, но и постоянно неадекватно расслабленная мышца. Соответственно, и мышечные блоки бывают двух видов — «гиперблок» и «гипоблок».

Известна тесная связь тревоги и гнева с сердечной деятельностью. Наиболее важными эмоциональными факторами являются хронически свободно плавающая тревога и вытесненные враждебные импульсы. 
Враждебность стимулирует тревогу, которая в свою очередь – по принципу невротического порочного круга – усиливает враждебность.
И у животных, и у человека страх и ярость преходящи. Они вызывают временные физиологические изменения, благодаря которым тело готово со- вершить усилие, связанное с борьбой или бегством.

Рост артериального давления является одним из компонентов такой физиологической подготовки. С устранением вызывающей страх ситуации происходит возвращение к норме.
Современное общество требует контроля над своими враждебными импульсами. Те люди, которые не могут использовать даже доступные выходы для агрессивных импульсов, имеют больший риск развития гипертонии. Таким образом, невыраженные враждебные чувства могут стать источником постоянной стимуляции сосудистой системы.

Это приводит к развитию защитных мер, чтобы держать накапливаемые агрессивные импульсы под контролем. Человек развивает чрезмерную уступчивость, подчеркнутую вежливость, покорность. В результате развивается чувство неполноценности, которое стимулирует агрессивные импульсы, и этот порочный круг продолжается.

Больной гипертонией не может свободно действовать в соответствии с пассивными зависимыми желаниями из-за порождаемого ими конфликта. Противоположные наклонности агрессии и подчинения одновременно стимулируют и блокируют друг друга, вызывая «эмоциональный паралич».

Повышение артериального давления на симптоматическом уровне проявляется головной болью, покраснением кожи лица, напряжением в области шеи и верхнего плечевого пояса.

Отмечается скопление энергии в верхней половине тела. Блоки верхней половины туловища: глаза, челюсть, горло, грудь. 

Таким образом, при работе с симптомом рекомендована работа с вышеназванными блоками, задача которой заключается в «оттягивании» энергии из верхней половины в нижнюю и перераспределении.
В личностном подходе телесные процессы рассматриваются в контексте целостной личности, а не как изолированные феномены.
Любое конкретное телесное проявление можно рассматривать как форму существования в окружающей среде.

Наблюдая за телесными проявлениями, мы можем установить определенные стереотипы функционирования, в том числе и ограничивающие.

Эти стереотипы формируются в процессе личностного развития человека. Изучая мышечные напряжения на уровне смыслов, мы помогаем клиенту осознать свои ограничения и попробовать новые возможности функционирования.

Так как в основе формирования психосоматического симптома лежит подавление переживаний, в том числе агрессии, упражнения направленные на отреагирование являются универсальными в лечении всех симптомов.

Например, подавление агрессии является ведущим в патогенезе гипертонической болезни.
При работе с личностными качествами и проблематикой клиента с артериальной гипертонией, рекомендовано постепенное обучение выражению агрессии от эмоционального отреагирования до вербально приемлемых способов выражения. 
Эффективность такого рода работы обеспечивается за счет расширения спектра доступных телесных паттернов, а значит - освоения новых способов распределения энергии.

Однако важно понимать, что само по себе отреагирование эмоций не является достаточным при лечении данных расстройств. Только проживание проблематичной для пациента ситуации и формирование нового, более адаптивного способа реагирования даёт возможность ослабить симптоматику.

Этот тип работы в большей степени предполагает осознавание своих не только телесных, но личностных стереотипов в целом и, поэтому может быть отнесен к личностному подходу.

Заключение
Многолетний интерес исследователей к анализу психологических особенностей больных с кардиальной патологией не является беспочвенным, а ориентирован на задачи клинической практики. На сегодняшний день имеется положительный опыт применения психотерапии и психологической помощи в системе лечения и реабилитации больных сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Психотерапия и психологическая помощь используются при артериальной гипертензии, ишемической болезни сердца, пороках сердца, нарушениях ритма, сердечной недостаточности, а также в пред‐ и послеоперационный период при кардиохирургической патологии.

Обоснованием для включения психологических средств воздействия в систему лечения больных сердечно-сосудистыми заболеваниями являются:

1. психосоматические механизмы возникновения многих патологических состояний;

2. весомая роль психосоциальных факторов риска в кардиологической клинике;

3. наличие психических нарушений тревожно‐депрессивного спектра;

4. необходимость повышения приверженности лечению и выполнению врачебных рекомендаций.

Реализуемые в кардиологической практике психотерапевтические подходы и психологические воздействия чаще нацелены на коррекцию психоэмоциональных нарушений, обучение управлению стрессом, оптимизацию навыков совладания с заболеванием, гармонизацию межличностных отношений.

Более долгосрочные задачи связаны с работой в области мотивации и саморегуляции, осмыслением роли болезни в жизни пациента, раскрытием личностного потенциала и внутренних ресурсов пациента. 
Модификация психосоциальных факторов риска выводит психологические воздействия на уровень реализации мер профилактики.

Меры организационного характера в сфере психологической помощи кардиологическим больным предполагают взаимодействие специалистов на основе биопсихосоциального подхода, выделение многоуровневой системы мишеней психотерапии и психологического воздействия, этапный характер психологической помощи, обеспечивающий преемственность медицинской помощи на всех её уровнях.
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