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На примере 204 случаев генерализованного тревожного и 189 случаев панического расстройств было показано, что хро-
ническое течение этих тревожных расстройств было невозможно без присутствия акцентуированных демонстративных 
черт (по К. Леонгарду) в характере больных. Именно эти черты способствовали формированию стойких специфических 
механизмов психологической защиты, получивших названия анксиопатии при генерализованных тревожных расстройств 
(ГТР) и деморализации при панических расстройствах (ПР). В статье дано концептуальное описание анксиопатии и демо-
рализации, предложены пути психопрофилактики формирования, развития и декомпенсации этих защитных механиз-
мов. 

Ключевые слова: генерализованное тревожное расстройство, паническое расстройство, механизмы психологической 
защиты. 

v.d. meNdeLevich, a.a. aTamaNov  
Kazan State Medical University

Anxiopathy and demoralization as specific 
mechanisms of psychological defense within 
generalized anxiety and panic disorders  
and their psychoprophylaxis

On the example of 204 cases of generalized anxiety and 189 cases of panic disorders has been shown that these chronic anxi-
ety disorders have been impossible without the presence of accented demonstrative features (by K. Leonhard) in the nature of the 
patients. It is these features contributed to the formation of persistent specific defense mechanisms, known as anxiopathy with 
generalized anxiety disorder (GAD) and panic disorder in demoralization (PR). In this paper we give a conceptual description anx-
iopathy and demoralization, the ways psychoprophylaxis formation, development and decompensation of these protective mecha- 
nisms. 
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 Тревожные реакции преимущественно проявляются в ини-
циальной стадии большинства невротических расстройств [1]. 
Стойкие моносимптомные тревожные состояния с медленной 

клинической динамикой являются относительной редкостью. 
В связи с этим генерализованное тревожное расстройство 
(ГТР), так же как и хронически текущее паническое расстройст-
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во (ПР), зачастую побуждает клиницистов считать их «маска-
ми» более грубых психопатологических синдромов [2]. Вместе 
с тем многие невротические расстройства способны длительно 
протекать амбулаторно, поскольку больные «приспосаблива-
ются» к ним, изредка обращаясь за амбулаторной помощью и 
избегая госпитализации в стационар [3]. D. Sheehan [4] назы-
вает ПР «хроническим заболеванием, редко завершающимся 
без врачебного вмешательства». Условия хронического тече-
ния ГТР и ПР остаются недостаточно изученными. Описана их 
способность к самоактуализации [5], социальной субадаптации 
[6], самокомпенсации в виде спонтанных ремиссий [7]. Важ-
ной является роль механизмов психологической защиты, но 
они описаны в рамках психодинамических, а не клинических 
концепций. Концепция неврозогенеза В.Д. Менделевича [8] не 
исключает значения специфических механизмов психологиче-
ской защиты, способствующих хронизации ряда невротических 
расстройств. 

Цель настоящей работы — изучить роль специфических 
механизмов психологической защиты в формировании хрони-
чески текущих ГТР и ПР и определить меры первичной, вто-
ричной и третичной профилактики.

Материалы и методы
Были обследованы 393 больных тревожными расстрой-

ствами. Из них 204 больных с диагнозом генерализованное 
тревожное расстройство в критериях МКБ-10 (ГТР). Женщи-
ны составили 62,7% от числа больных ГТР. Средний возраст 
больных ГТР — 35±11,5 года. C диагнозом паническое рас-
стройство в критериях МКБ-10 (ПР) обследованы 189 больных, 
из них 60,8% — женщины; средний возраст — 32,8±11,5 года. 
В соответствии с целью исследования были разработаны не-
шкальные диагностические опросники, включавшие критерии 
ГТР и ПР, DSM-IV-TR, получившие условные названия «клини-
ческий опросник непрерывной тревоги» (КОНТ) и «клинический 
опросник пароксизмальной тревоги» (КОПТ). Оценивалась вы-
раженность аффективных, когнитивных, вегетативных, мотор-
ных и поведенческих симптомов ГТР и ПР, а также суммарный 
балл КОНТ или КОПТ. Клинико-психологическое исследование 
включало шкалу тревожности Ч.Д. Спилбергера — Ю.В. Хани-
на, шкалу тревожности Д.В. Шихана, опросник самоотноше-
ния С.Р. Пантелеева (МИС) и характерологический опросник  
К. Леонгарда. Антиципационная способность оценивалась при 
помощи теста антиципационной состоятельности В.Д. Менде-
левича (ТАС). Комплексная оценка проводилась до и после 
терапии тревожных расстройств. Математическая обработка 
результатов исследования проводилась с помощью стати-
стического пакета SPSS v. 13 и пакета MS Excel win XP-pro. 
Характер связи между переменными изучался при помощи 
непараметрического теста ассоциации Хи-квадрат Пирсона, 
а также корреляций — в виде факторного анализа. Фактор-
ный анализ включал анализ компонентов и анализ скрытых 
влияний. В статье приведены результаты анализа скрытых 
влияний. Результаты терапии сравнивались при помощи не-
параметрического критерия Манна — Уитни.

Результаты исследования
Сравнение факторных моделей ГТР и ПР позволило вы-

явить ряд существенных закономерностей, определявших 
формирование специфических для каждого из расстройств 
защитных механизмов.

Как следует из таблицы 1, существенно различались при 
ГТР и ПР вторые факторы факторной модели. Вместе с тем 
характер внутренней картины ГТР и ПР также был различен. 
Напротив, спектр матримониальных нарушений и характер 

наследственно-семейной почвы при обоих тревожных рас-
стройствах был одинаков.

Фактор 1 «Внутренней картины ГТР» составили положитель-
но коррелировавшие с фактором тревожность по Д.В. Шихану 
0,820; вегетативный компонент ГТР по КОНТ 0,664; характер 
врачебного наблюдения 0,642; педантичность по К. Леонгарду 
0,603; длительность расстройства 0,601; самообвинение МИС 
0,571. Также в него вошли отрицательно коррелировавшие 
с фактором экзальтированность по К. Леонгарду -0,851; де-
монстративность по К. Леонгарду -0,84; самопривязанность 
МИС -0,769; саморуководство МИС -0,76; самоуверенность 
МИС -0,689; самоценность МИС -0,672; самопринятие МИС 
-0,672. В целом по мере увеличения длительности расстрой-
ства и выраженности вегетативных нарушений в структуре 
ГТР становились выше самооценки уровня тревожности по 
Д.В. Шихану и вовлеченность терапевтической стратегии —  
в большей степени проявлялись педантичные черты характера 
и повышался уровень самообвинения. Напротив, при посла-
блении симптоматики расстройства усиливались проявления 
демонстративных и экзальтированных черт в характерах боль-
ных, сочетавшихся с преимущественно нарциссическими тен-
денциями самоотношения.

Фактор 1 «внутренней картины ПР» составили отрицательно 
коррелировавшие с ним педантичность по К. Леонгарду -0,812 
и самообвинение МИС -0,719. Также в него входили положи-
тельно коррелировавшие с фактором неуравновешенность по 
К. Леонгарду 0,78; тревожность по Д.В. Шихану 0,749; аффек-
тивный 0,672 и когнитивный 0,646 компоненты ПР по КОПТ; 
демонстративность по К. Леонгарду 0,616; вегетативный ком-
понент ПР по КОПТ (0,598) и характер врачебного наблюдения 
0,581. В целом при послаблении симптоматики ПР у больных 
усиливались педантичные черты характера и уровень самооб-
винения. Напротив, при усилении аффективной, когнитивной  
и вегетативной симптоматики панического расстройства и ро-
сте самооценки тревожности по Д.В. Шихану, у больных от-
четливо проявлялись неуравновешенные и демонстративные 
черты характера. 

Сравнение внутренних картин ГТР и ПР в первую очередь 
обнаружило, что педантичные черты характера и самообви-
нение были максимальны на высоте клинических проявлений 
ГТР и при послаблении актуальной симптоматики ПР. Напротив, 
демонстративные и экзальтированные черты больных про-
являлись при послаблении ГТР, а неуравновешенные и де-
монстративные черты характера больных — в обострении ПР. 
Другими словами, больные ГТР и ПР имели разнонаправлен-
ные характерологические особенности. Ведущий фактор ГТР 
положительно коррелировал с выраженностью исключительно 
вегетативных нарушений в структуре текущего обострения; 
напротив, внутренняя картина ПР включала в себя и паниче-
ский аффект, и панический стиль мышления, и вегетативные 

Таблица 1.
Факторы факторных моделей ГТР и ПР

ГТР ПР

Фактор 1 Внутренней 
картины ГТР

Внутренней 
картины ПР

Фактор 2 Нарушений  
в преморбиде Самоотношения

Фактор 3 Матримониальных 
нарушений

Матримониальных 
нарушений

Фактор 4 Наследственно-
семейный

Наследственно-
семейный
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проявления. Также для внутренней картины ПР оказалась не-
существенной длительность расстройства. Самоотношение 
больных становилось нарциссичным при послаблении ГТР,  
и являлось неотъемлемой частью внутренней картины рас-
стройства. У больных ПР характеристики самоотношения со-
ставили отдельный фактор.

Фактор 2 «нарушений в преморбиде ГТР» составили положи-
тельно коррелировавшие с ним количество профессиональных 
нарушений 0,86; качество профессиональных нарушений 0,857; 
количество медицинских вредностей в преморбиде 0,555;  
а также отрицательно коррелироваший с фактором профес-
сиональный статус -0,680. В целом, у лиц с множественными  
и грубыми нарушениями в профессиональной сфере и боль-
шим количеством психо— и соматогений в преморбиде рас-
стройства, был более низкий профессиональный статус —  
в полном соответствии с известными литературными данными. 
Также можно утверждать, что при послаблении симптоматики 
ГТР профессиональный статус больных повышался.

Фактор 2 «самоотношения больных ПР» составили исклю-
чительно шкалы МИС: положительно коррелировавшие с фак-
тором самопривязанность (СПВ-МИС) 0,738; самоуверенность 
(СУ-МИС) 0,678; закрытость (З-МИС) 0,659; самопринятие 
(СПН-МИС) 0,588; саморуководство (СР-МИС) 0,585 и отри-
цательно коррелировавшая самоценность (СЦ-МИС) -0,635.  
В целом такое самоотношение можно назвать нарциссическим, 
и оно проявлялось в обострении панического расстройства. 
Напротив, при послаблении панической симптоматики пред-
ставления больных о ценности собственной личности стано-
вились лучше — в полном соответствии с известным в специ-
альной литературе «паттерном малоценности», свойственном 
больным ПР.

Сравнение фактора 2 факторных моделей ГТР и ПР по-
казало, что для ГТР была значима связь с профессиональ-
ными нарушениями. Для ПР нарциссическое самоотношение 
больных имело самостоятельное, но не первостепенное зна-
чение, и в отличие от больных ГТР, проявлялось на высоте 
расстройства. 

Фактор 3 ГТР «матримониальный»: качество матримони-
альных нарушений 0,893; количество матримониальных на-
рушений 0,892; матримониальный статус 0,703. Фактор 3 ПР 
«матримониальный»: качество нарушений в матримониаль-
ной сфере 0,876; количество нарушений в матримониальной 
сфере 0,846; матримониальный статус 0,787. Больные ГТР  
и ПР имели идентичный спектр матримониальных проблем; их 
браки распадались с ростом продолжительности тревожных 
расстройств.

Фактор 4 ГТР «наследственно-семейный»: количество 
наследственных признаков 0,888; качество наследствен-
ных признаков 0,849; модель воспитания 0,816. Фактор 4 ПР 
«наследственно-семейный»: количество наследственных 
признаков 0,896, качество наследственных признаков 0,832; 
модель воспитания 0,704. Больные ГТР и ПР происходили из 
сходных семей со сходной «невротической наследственной 
отягощенностью», и получали сходное гиперопекающее вос-
питание.

В целом, факторные модели расстройств выявили, что при 
одинаковом «жизненном старте» невротизированных лично-
стей с нарциссическим самоотношением, формирование ГТР 
или ПР зависело в первую очередь от их характерологических 
особенностей. Клиническое наблюдение показало, что мак-
симальную продолжительность и ГТР, и ПР получили у лиц  
с демонстративной акцентуацией характера. 

Антиципационные и психосемантические особенности 
больных ГТР и ПР также выявили ряд специфических разли-
чий между синдромами. Если антиципационная способность  

у больных ГТР определялась на низком пограничном уров-
не, достаточном для социальной субадаптации, то антици-
пационная способность больных ПР была крайне низкой, не 
способствовавшей социальной адаптации. Психосемантиче-
ские особенности показали, что больные ГТР в своей речевой 
продукции были способны различать коннотативный смысл 
понятий «страх», «тревога» и «паника»; в то время как боль-
ные ПР были погружены в денотатив, практически не имели 
способности к овладению коннотативным смыслом указанных 
понятий. Анализ денотативных характеристик понятий «трево-
га» и «паника» выявил интересные взаимоотношения больных  
с феноменом гетероагрессии. Так, больные ГТР были способны 
выдерживать гетероагрессию, направленную на них самих, но 
не были способны проявлять ее по отношению к окружающим 
даже в угрожающих ситуациях. Больные ПР не были способны 
ни выдерживать, ни проявлять гетероагрессию.

Совокупность клинических, клинико-психологических  
и психосемантических данных позволила выявить и клинически 
описать характер подлежащих ГТР и ПР защитных механизмов. 
Специфический механизм психологической защиты, подле-
жавший ГТР, получил название анксиопатии. Специфический 
механизм психологической защиты, подлежавший ПР, получил 
название деморализации. Анксиопатия являлась вариантом 
концептуализации, а деморализация — вариантом обесцени-
вания (по Ф.Б. Березину, 1988).

Анксиопатия представляла собой самопричиненное и са-
морегулируемое тревожное состояние, способствовавшее 
стабилизации ГТР с формированием стойкой социальной су-
бадаптации. Анксиопатия имела внутреннюю динамику раз-
вития, зависевшую от взаимодействия защитных возможно-
стей личности и патогенетических аспектов ГТР. Исторически 
анксиопатия была наиболее близка тревоге-как-возможности 
С. Кьеркегора. В качестве клинико-психологического маркера 
анксиопатии неожиданно выступила в нашем исследовании 
личностная тревожность по Ч.Д. Спилбергеру — Ю.В. Ханину, 
которая оказалась крайне мало ассоциированной с другими 
переменными ассоциативной модели ГТР. Было обнаружено, 
что анксиопатия регулировала проявления патологической 
тревоги, способствуя ее соматизации. Защитный механизм, 
в силу своей простоты и невротической целесообразности, 
обеспечивал больным длительную, свыше 15 лет, социальную 
субадаптацию. У лиц с большей длительностью расстройства 
компенсаторная способность анксиопатии снижалась. Было 
выявлено, что на протяжении всего своего существования 
анксиопатия имела контр-терапевтическую направленность. 
Позволяя больным определенную реализацию болезненно нар-
циссических тенденций, анксиопатия предлагала им удобную 
«защиту от безумия» (под которым больные обычно понимали 
обсессивно-компульсивную симптоматику) путем соматиза-
ции тревожного напряжения. В результате больные длительно 
избегали систематического лечения, удерживая напряжение 
тревожного аффекта, содержание тревожных опасений и ве-
гетативную лабильность на «удобном» для них уровне. При 
превышении вегетативной (соматизированной) тревогой ком-
пенсаторных возможностей анксиопатии, больные обращались 
либо в амбулаторную терапевтическую сеть с соматическими 
жалобами, либо краткосрочно и неполно «подлечивались»  
у психотерапевта с целью снижения выраженности вегетатив-
ной симптоматики ГТР до приемлемого уровня. Не случай-
но, что именно вегетативный компонент ГТР по КОНТ входил  
в ведущий фактор факторной модели расстройства: осталь-
ные компоненты патологической тревоги успешно компенси-
ровались посредством анксиопатии. Анксиопатия «обучалась»  
и обучала больных рентному использованию ресурсов здраво-
охранения. Каждый амбулаторный психотерапевт может при-
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помнить таких «исчезающих» пациентов с ведущей тревожной 
симптоматикой в структуре невротического расстройства. 

Деморализация, специфический для ПР механизм психоло-
гической защиты, представляла собой критическое отключе-
ние ценностных структур сознания, облегчавшее паническое 
бегство. Действительно, паническое бегство невозможно без 
обесценивания самых значимых ценностей. В военном деле 
и спортивных единоборствах присутствует термин «демо-
рализовать противника», то есть добиться от него отказа от 
борьбы. Такой отказ от борьбы реализуется перед развитием 
панической атаки критически, сама атака есть мгновенная со-
матизация протестного тревожного напряжения. Не случай-
но, что после атаки неизбежно присутствует чувство вины  
и самообвинение в трусости. В процессе исследования было 
осмыслено, что деморализация при ПР являлась не симптомом 
расстройства, а специфическим для расстройства защитным 
механизмом. Невротическая защитная «эффективность» де-
морализации больных ПР с демонстративной акцентуацией 
характера достигала более 10 лет. У этих больных демора-
лизация носила гибкий и управляемый характер, позволяла 
им реализовывать нарциссические тенденции, избегая «рас-
платы» за гедонистические нарушения в поведении путем воз-
обновления панических атак. Напротив, наличие тревожной 
акцентуации характера у больных ПР в течение 3-6 месяцев 
приводило к формированию агорафобии и углублению уровня 
психопатологии. Больные не успевали «освоить» возможности 
выработанного защитного механизма. 

У больных ПР, в отличие от больных ГТР, ряд слабых связей 
носил зависимый от пола характер. Анализ слабых непараме-
трических чрезлинейных ассоциаций в подгруппах «мужской 
пол» и «женский пол» с ведущими переменными, составлявши-
ми главный фактор факторной модели ПР выявил гендерные 
различия в характере защитного механизма деморализации.  
У женщин ведущее значение имела безусловная невротическая 
наследственность, связанное с ним гиперопекающее воспита-
ние и высшее образование. Полнота объема клиники паниче-
ской атаки была ассоциирована у женщин с представлением  
о неизменном совершенстве образа своего «Я» (самопривя-
занность (СПВ-МИС) в зоне несомненного нарциссического 
самоотношения). А выраженная на уровне несомненной ак-
центуации демонстративность по К. Леонгарду была ассоции-
рована с полнотой панического стиля мышления (все пропало, 
спасения нет), панического поведения (сметающего преграды 
бегства) и выраженной личностной тревожностью по Ч.Д. Спил-
бергеру — Ю.В. Ханину. Таким образом, единственной при-
чиной, побуждавшей женщин преимущественно использовать 
защитный механизм деморализации, приводивший к развитию 
панического расстройства, являлась конституциональная пред-
расположенность к неврозу.

У мужчин ведущее значение имели экзальтированная акцен-
туация характера по К. Леонгарду, возраст старше сорока лет  
и высшее образование. Важными оказались также невроти-
ческая наследственность и неприлежное отношение к труду, 
отчего неизбежно следовали чувствительные административ-
ные наказания. Полнота панического мышления у мужчин наи-
более часто сочеталась с высокой самоуверенностью МИС по  
С.Р. Пантелееву. Беседы с пациентами мужчинами выявляли их 
крайнюю беспечность в ситуациях, требовавших решительных 
действий (низкая антиципационная способность), и, напро-
тив, паническое мышление на пике затруднений, являвшихся 
результатами спонтанно принятых решений. Таким образом, 
причинами, побуждавшими мужчин преимущественно исполь-
зовать защитный механизм деморализации, приводивший  
к развитию панического расстройства, являлись закрепившаяся 
в характере склонность к экзальтации, накопленный с возрас-

том багаж жизненных неудач, и утратившая компенсаторные 
механизмы невротическая конституция. 

Обсуждение
Если терапевтические усилия должны быть сосредоточены 

на клинической симптоматике ГТР и ПР, то психопрофилакти-
ческие мероприятия, безусловно, на защитных механизмах, 
подлежащих этим тревожным расстройствам. Первичная 
профилактика как ГТР, так и ПР должна быть направлена на 
скорейшее освоение больными стратегий эмоционального со-
владания (эмоциональный копинг по Р. Лазарусу, 1970). Це-
левой группой должны являться больные с участившимися 
тревожными реакциями; ведущая задача — предотвратить 
формирование анксиопатии или деморализации у склонных 
субъектов. Маркерами «склонности» должны являться на-
личие гистрионных черт характера, сниженный или крайне 
низкий уровень антиципационной способности, поведенческие 
затруднения в условиях гетероагрессии, а также проявления 
нарциссического самоотношения.

Вторичная профилактика как ГТР, так и ПР имеет три 
цели:

1. Демонстративно-экзальтированное (для ГТР) или 
демонстративно-неустойчивое (для ПР) «ядро» полиакцен-
туированного характера.

2. Нарциссическое самоотношение.
3. Защитный механизм анксиопатии или деморализации.

Известно, что изменение черты характера осуществимо  
в условиях трехлетней еженедельной одночасовой личностно-
реконструктивной амбулаторной психотерапии, которую и сле-
дует профилактически осуществлять в период медикаментозной 
ремиссии ГТР или ПР. Осуществление психопрофилактических 
мероприятий также будет способствовать поддержанию ком-
плаентности. Нарциссизм как психотерапевтический феномен 
чрезвычайно устойчив к терапевтической интервенции. Лич-
ностная реконструкция призвана постепенно демонтировать 
характерологические «опоры» нарциссизма, а опыты альтруи-
стического поведения — составить ему действенную альтер-
нативу. Следует решительно предостеречь психотерапевтов от 
попыток краткосрочных «штурмов» нарциссической концепции 
больного при помощи рациональной психотерапевтической 
тактики или приемов НЛП. Такие попытки суицидогенны. Также 
следует напомнить, что регресс терапевтического процесса 
немедленно приводит к активизации защитного механизма 
анксиопатии. Больной ГТР всегда готов сделать «уставшего» 
психотерапевта слугой своего гедонизма. Признаком анксио-
патии станет частичное избегание, направленное на сеанс:  
опоздания, откладывание встречи на более поздний срок, 
ссылка на финансовые трудности и другие обстоятельства. 
Оживление анксиопатии требует возрастания усилий по актуа-
лизации стратегий совладания. Главным профилактическим 
мероприятием, направленным на предотвращение оживления 
анксиопатии, является ответственное ведение психопрофилак-
тического процесса. Предотвращение возврата к использова-
нию защитного механизма деморализации у больных ПР также 
осуществляется поддержанием необходимого вовлеченного 
уровня протекания психопрофилактического процесса.

Третичная профилактика заключается в мониторинге дис-
социативной, обсессивно-фобической, биполярной или орга-
нической трансформации ГТР или ПР. Диагностическое бес-
покойство должно вызывать увеличение доли соответствующей 
коморбидной симптоматики в структуре тревожного расстрой-
ства. Коморбидная симптоматика требует самостоятельной 
коррекции. Успехом этого этапа профилактики станет недо-
пущение утяжеления психиатрического диагноза.
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Заключение
Защитные механизмы анксиопатии и деморализации требу-

ют дальнейшего изучения, а опыт их клинического преодоления 
посредством психопрофилактических мероприятий — даль-
нейшего описания.
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