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И нтересквнутреннейкартинеболезниприневрозахв
отечественной психиатрии традиционно высок. Рас

сматриваетсявлияниевнутреннейкартиныболезнинатече
ние,прогнозирезультатытерапиитревожныхрасстройств
[1–3].А.Ш.Тхостовопределяетвнутреннююкартинуболезни

каксовокупностьпредставленийпациентаосвоемзаболе
ваниииотделяетееотопытаболезни,переживаемогоинди
видом [4]. Так, ведущий симптом генерализованного тре
вожногорасстройства(ГТР)согласноМеждународнойклас
сификацииболезней(МКБ10)–постояннаянемотивирован
наятревога–вбольшинствеслучаевпереживаетсябольны
ми как беспричинное внутреннее беспокойство, однако
представленияохарактересвоегозаболеванияупациентов
крайне разнятся. В основном внутренняя картина болезни
при ГТР формируется в общении с лечащим врачом и в
результате ознакомления с популярными медицинскими
источниками, которыемогутотражатьоднуиз трехнаибо
леераспространенныхнаучныхпозиций.
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ХарактервнутреннейкартиныболезниприГТРостаетсянедостаточноизученным.Особоезначениеимеютаспекты
внутреннейкартиныболезни,оказывающиесущественноеантитерапевтическоедействие.Цельюнастоящейработы
являетсяизучениемотивационныхаспектоввнутреннейкартиныболезниприГТР.Былообследовано204больныхс
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вожности Шихана, опросник самоотношения Пантилеева (МИС) и характерологический опросник Леонгарда. Были
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A.Hale[5]имногиедругиеавторырассматриваюттревогу
приГТРкакрезультатфункциональногодисбалансалимби
ческихистволовыхструктурвсоответствиисмодельюлим
бикогипоталамогипофизарной активации Кэннона–Селье.
ГТР для этой группы исследователей – классический тре
вожный невроз, самоактуализация и хроническое течение
которогообеспечиваютсяпосредствомсубадаптивноймоде
линевротическойкомпенсации.Сэтихпозицийвнутренняя
картина болезни будет отражать результат динамического
взаимодействияактуальнойсимптоматикифункционально
гопсихическогорасстройстваиневротическоймоделиреа
гированияличностинаболезнь.

Альтернативная позиция представлена в работах J.Gor
man [6] и значительного числа других авторов, которые
видятвклиническихсимптомахГТРпроявленияморфологи
ческогодефектапреимущественнолевойилиобеихминда
линмозгаилиееосновныхпроводящихпутей.Втрактовке
этойгруппывключающейвосновномамериканскихиссле
дователей,ГТР–«условный»невроз,псевдоневротическое
состояниеорганическогогенеза.Сэтихпозицийвнутренняя
картина болезни отражает патологический дефект ключе
выхпсихическихфункций,неспособныхксамовосстановле
нию и нуждающихся исключительно в медикаментозной
коррекции.Взаимодействиеличностииболезнибудетиметь
значение лишь для поддержания комплаентности, а в
остальных аспектах им можно пренебречь. Вместе с тем
речьнеидетоналичиигрубыхневрологическихипаракли
нических признаков органического поражения головного
мозга с формированием органического тревожного рас
стройства(F06.4МКБ10).

ТретийвзгляднафеноменологиюГТРсложилсявнедрах
русской классической школы психиатрии П.Б.Ганнушкина –
А.В.Снежневского. Ведущие симптомы ГТР представители
этой школы рассматривают как стереотипную реакцию
декомпенсацииупатологическойличностиананкастногокру
га(F60.5),ирубрикаГТРпридиагностикеиминеиспользует
ся[7].Внутренняякартинаболезнисэтихпозицийотражает
представления о личностном своеобразии и необходимости
особыхусловийбыта,трудаихарактеракоммуникации.

Таким образом, кредо внутренней картины болезни при
ГТР в конечном счете сводится к трем самоопределениям
больных: «я – невротик», «я – органик» и «я – психопат».
«Невротическая» концепция внутренней картины болезни
предполагаетвозможностьличногоусилияпопреодолению
расстройства, надежду на выздоровление и освобождение
отболезни,атакжедостижениекачестважизни,доступного
психически здоровым людям. «Органическая» концепция
являетсяядромпассивнорентнойустановки,ориентирован
ной на госпитализацию и скорейшую инвалидизацию с
цельюполученияльготныхмедикаментовипенсии.«Психо
патическая» концепция мотивирует десоциализирующие
тенденции в поведении больных ГТР, в первую очередь
самоизоляцию и избегание. Адекватность каждой из пози
ций, их формирование и устойчивость – один из важных
этических и деонтологических вопросов. Вместе с тем
помощьпациентувосмысленииосновныхклиническихсим
птомовГТРвлюбомслучаеэтичнаигуманна.Вэтойсвязи
важенростчислаисследований,направленныхнавыявле
ниеприродыведущегосимптомаГТР,–беспокойства,воз

никающего при отсутствии угрозы. Так, при регистрации
содержаниятекущихопасенийбольныхсГТРбылообнару
жено,чтовтечениеодногомесяцанаблюдений7темакту
альныхопасенийпоследовательнозаменилисьубольныхна
7другихтембезизмененияинтенсивностипереживаний[8].
Выявлялась ассоциация качества жизни больных с ГТР с
общимснижениемэмоциональногоздоровьяинизкимуров
немудовлетворенностижизнью[9].Обнаруживаласьобрат
наязависимостьвеличиныэкспрессиитревожнойэмоцииот
степени критичности к внутренним переживаниям [10].
S.Bogels и соавт. показали, что больные ГТР транслируют
детяммодельтревожноговоспитания,приводящую,всвою
очередь,кразвитиютревожногорасстройства[11].

Следуетзаметить,чтоизолированноеизучениефеноме
на беспокойства представляется недостаточно целесооб
разным.КлиническоеизучениесимптомовГТРдолжнобыть
дополненоизучениеммотивационныхаспектоввнутренней
картиныболезни,способствующихподдержаниюбеспокой
ствананеизменномуровне.

Цельнастоящейработы–изучитьмотивационныеаспек
тывнутреннейкартиныболезниприГТР.

Пациентыиметоды

Былиобследованы204больныхсгенерализованнымтре
вожнымрасстройствомвкритерияхМКБ10,изних62,7%–
женщины;среднийвозрастконтингента–35,2±11,5года.
Вцеляхформальнойрегистрациитипичныхсимптомоврас
стройствабылразработаннешкальныйклиникодиагности
ческий опросник, ориентированный на критерии ГТР МКБ
10,получившийусловноеназвание«клиническийопросник
непрерывнойтревоги»(КОНТ).ВКОНТбылитакжеисполь
зованы уточняющие критерии DSMIVTR и симптомы, не
являющиесякритериямиГТР,ноотмеченныеврамкахрас
стройства отдельными авторами [12]. Оценивалась выра
женностьаффективных,когнитивных,вегетативных,мотор
ных и поведенческих симптомов ГТР, а также суммарный
балл КОНТ. Патопсихологическое исследование включало
шкалутревожностиСпилбергера–Ханина,шкалутревожно
стиШихана,опросниксамоотношенияПантилеева(МИС)и
характерологическийопросникЛеонгарда.Дляобеспечения
процедуранализа,всоответствиисрекомендациямиавтора
теста,былапримененарейтинговаяоценкаличностнойтре
вожностипоСпилбергеру–Ханину (ЛТ):умереннаятревож
ность–от20до40балловвключительно;высокаятревож
ность – от 41 до 60 баллов; чрезвычайная тревожность –
свыше61балла.

Исследовался характер ассоциаций переменной «рей
тингЛТ»санамнестическими,клиническимиипатопсихо
логическими показателями. Также анализировался харак
терразличиймеждуподгруппамисумеренной,высокойи
чрезвычайной выраженностью ЛТ в величинах исследуе
мыханамнестических,клиническихипатопсихологических
переменных.

Математическая обработка результатов исследования
проводиласьспомощьюстатистическогопакетаSPSSv.13.
Использовались тест нормальности распределения Колмо
горова–Смирнова, тест ассоциации Хиквадрат Пирсона и
непараметрическийкритерийсравненияМанна–Уитни.
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Результатыисследованияиихобсуждение

Подгруппубольныхсумереннымизначениямиличностной
тревожностипоСпилбергерусоставили7,4%больных(сред
нийвозраст–27,1года).Подгруппусвыраженнымизначени
ямиЛТсоставили12,7%больных(среднийвозраст–27лет).
ПодгруппубольныхскрайневыраженнымизначениямиЛТ
по Спилбергеру составили 79,9% пациентов (средний воз
раст–36,5года).Распределениеповозрастувовсехизме
рениях значимо (p < 0,05). В целом в исследуемой группе
значительнопреобладаликрайневысокиезначенияЛТ.

Ассоциации Хиквадрат показателя «рейтинг ЛТ» с
анамнестическими показателями оказались достаточно
обширными (табл. 1). Наибольшими значениями характе
ризовалась ассоциация с возрастом. Интересны связи с
качественными и количественными переменными наслед
ственнойотягощенностиимедицинскихпатогенныхфакто
роввпреморбиде.ТемсамымобнаруживаласьсвязьЛТс
важнейшимифакторами«почвы»заболевания.Знаковым
явилосьналичиесвязейсобщимиклиническимиперемен
ными (длительностьюрасстройства,общимбалломКОНТ
ихарактеромврачебногонаблюдения)иотсутствиесвязей
с частными клиническими показателями (компонентами
ГТРпоКОНТ),атакжесхарактеромпроводимойтерапии.
Другимисловами,показательличностнойтревожностипо
СпилбергеруотражалклиникуГТРвцеломсеготечением,
тяжестьютекущего«обострения»имеройлечебнодиагно
стического вмешательства в состояние, но не отражал
существенныхсоставляющихактуальнойклиникиГТР–ее
аффективный, когнитивный, вегетативный, моторный и
поведенческий компоненты. Не влияла величина ЛТ и на
выбор пациентом того или иного варианта терапии. При
сутствовалавыраженнаясвязьстревожностьюпоШихану,
связаннойсширокимспектромпоказателей.Ассоциациис

показателямисамоотношенияпоМИСПантилеева–эмо
циональнооценочнойсторонойсамосознанияобнаружива
лигендерныеразличия.Ведущеезначениеимелаассоциа
цияпоказателясвнутреннейконфликтностью–негативной
иконфликтогеннойсаморефлексией.Средишкалхаракте
рологическогоопросникаЛеонгардаЛТассоциироваласьс
переменными аффективного (гипертимность, циклотим
ность) и органического (возбудимость и педантичность)
круга,нонесхарактерологическойтревожностью,отража
ющей «конституциональное ядро» тревожного аффекта в
структуреГТР.Наиболеевыраженнымибылиассоциациис
циклотимностью.Такимобразом,личностнаятревожность
поСпилбергерунебыласвязананисвеличинойактуаль
ного тревожного аффекта (аффективный компонент ГТР
поКОНТ),нисвеличинойтревожного«конституционально
го ядра» (тревожность по Леонгарду). Напротив, показа
тель отражал субклинические биполярные влияния, преи
мущественно личностной природы (связи с внутренней
конфликтностью и самообвинением по МИС; гипертимно
стьюициклотимностьюпоЛеонгарду).

Между подгруппами с разной выраженностью ЛТ
(табл.2)посредствомнепараметрическогосравнениябыли
выявлены значимые (p < 0,05) различия. Больные ГТР из
подгруппыкрайневыраженныхзначенийЛТбылизначимо
(p<0,05)старшепациентовдругихгруппсравнения,имели
наиболее выраженную наследственную отягощенность и
приэтомрежеотмечалибезразличиеродителейипсихо
травмирующиевредностивпреморбиде.Длительностьже
заболевания в этой подгруппе была наибольшей среди
сравниваемых подгрупп. Подгруппа крайне выраженных
значенийЛТхарактеризовалась такженаименьшимуров
нем реактивной тревожности по Спилбергеру и наиболее
выраженными значениями внутренней конфликтности и
самообвинения (самонаказания) по МИС. Таким образом,

Таблица1.АссоциациирейтингаличностнойтревожностипоСпилбергерусанамнестическими,клиническимиипатопсихологи
ческимипоказателями

Показатель ХиквадратПирсона Хиквадрат–коэффициент Хиквадрат–чрезлинейная
  подобия ассоциация
 χ2 p χ2 p χ2 p

Возраст 105 0,032 105,2 0,031 30,2 0,000
Количествопрофессиональныхнарушений(м) 13,7 0,033 – – – –
Матримониальныйстатус 13,3 0,01 11,6 0,021 4,9 0,028
Количествопсихическихзаболеванийвроду – – – – 7,5 0,006
Качествонаследственныхвредностей(ж) 19,5 0,012 20,4 0,009 – –
Модельвоспитания 18 0,006 17,3 0,008 5,8 0,017
Количествомедицинскихвредностейвпреморбиде 12,4 0,015 19,7 0,001 – –
Качествомедицинскихвредностейвпреморбиде 27 0,000 32,6 0,000 14,5 0,000
Длительностьзаболевания 90,2 0,000 83,7 0,000 38,3 0,001
Характерврачебногонаблюдения 51,6 0,000 47,8 0,000 – –
ОбщийбаллКОНТ 67,9 0,000 58 0,003 – –
РеактивнаятревожностьпоСпилбергеру(+м) – – – – 8,3 0,04
ТревожностьпоШихану 190 0,001 – – 6 0,014
ЗакрытостьпоМИС(м) 31,9 0,022 – – – –
СамоуверенностьпоМИС(ж) 32,5 0,009 – – – –
ОтраженноесамоотношениепоМИС(м) 28,4 0,013 26 0,026 – –
СамоценностьпоМИС(ж) 26,7 0,021 – – – –
РейтингсамопривязанностипоМИС(м) – – – – 6,5 0,011
ВнутренняяконфликтностьпоМИС(+ж) 28 0,032 27 0,041 9,6 0,002
СамообвинениепоМИС – – – – 5,8 0,016
ГипертимностьпоЛеонгарду – – 25,9 0,026 – –
ВозбудимостьпоЛеонгарду – – 35,3 0,018 – –
ПедантичностьпоЛеонгарду – – – – 5,2 0,023
ЦиклотимностьпоЛеонгарду 36,7 0,000 24,4 0,018 – –

(м),(ж)–показательзначимвгендернойгруппе,вобщейгруппесвязьотсутствует;(+м),(+ж)–связьвгендернойгруппевыраженасильнее,чемвобщейгруппе.
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помереувеличениявеличиныЛТубольныхГТРпроисхо
дило значимое (p < 0,05) усиление роли наследственного
фактора и значимое (p < 0,05) снижение роли фактора
социального.Такжеотмечалосьзначимое(p<0,05)ослаб
лениетревожнойреактивности(РТпоСпилбергеру)иуси
лениевнутриличностнойаутодеструкции (внутреннейкон
фликтностиисамообвиненияпоМИС).

ПосколькувеличинаЛТнеоказываласущественноговли
яниянавыбортерапевтическоговмешательства,значимые
(p<0,05)различияврезультатахтерапии,выявленныепри
помощинепараметрическогосравнения,былиминимальны
(табл. 3). При этом в подгруппе с крайней выраженностью
личностной тревожности по Спилбергеру были получены
значимо(p<0,05)наихудшиерезультатысредисравнивав
шихсяподгрупп.Вместес тем,динамикапоказателей тре
вожности в этой подгруппе была наиболее значительной:
величины ЛТ по Спилбергеру и тревожности по Шихану
переместилисьизобластивысокихвобластьсреднихзна
чений.Терапевтическаядинамикадеструктивныхпоказате
лейсамоотношенияоказаласьнезначительной.

Полученные результаты ставят главный вопрос: почему
величинаЛТоказаласьзначимо(p<0,05)связаннойсфак
торами«почвы»расстройства,личностнымиивнутрилично
стнымихарактеристикамибольных,атакжеобщимиклини
ческимипоказателями,ноприэтомневыявляласуществен
ного взаимодействия ни с актуальной клиникой ГТР, ни с
характеромирезультатамитерапиизаболевания?

Личностная тревожность в понимании Ч.Д.Спилбергера
близка концепции характерологической тревожности К.Ле
онгардаиотражаеттревожномнительныйрадикалвструк
туреличности.ОтсутствиеубольныхГТРкакпараметриче
ской корреляции, так и непараметрической ассоциации
Хиквадрат двух переменных между собой указывает на
отсутствиелинейноговзаимодействиямеждуэтимисостав
ляющими тревожности как структуры личности. Следует
предположить,чтовеличинаЛТпоСпилбергеруизмеряетне
стольковеличину«ядерной»тревогиананкастногорадикала

личности,новбольшейстепенинекиединамическиеаспек
тыличности,активноучаствующиевреакциинагенерали
зованноетревожноерасстройство.Речьидетфактическио
регистрациипосредствомЛТаспектоввнутреннейкартины
болезниприГТР.Вэтойсвязистановитсяпонятнымнали
чиеассоциацийХиквадратмеждуЛТифакторами«почвы»
расстройствакаквыражениеобщей«формы»реакциилич
ности на ГТР. Также становится понятным и отсутствие
ассоциаций Хиквадрат непосредственно с клиническими
проявлениямиГТР:осознаниеипереживаниеприродырас
стройстваданоиндивидувотрывеотактуальнойклиниче
скойсимптоматики.Крометого,становятсяпонятнымикак
отсутствие связи с результатами терапии, так и некоторое
усилениеаутодеструктивныхтенденцийпомереувеличения
выраженностиЛТ.

Вприложениикаутодеструктивнымаспектамвнутренней
картиныболезниприГТРнамипредлагаетсятермин«анксио
патия»,котораяесть,исходяизрезультатовнашегоиссле
дования,системасвойственныхконкретномубольномупас
сивноконформных интеллектуальных и мотивационных
личностных паттернов взаимодействия с актуальной тре
вожнойсимптоматикойприГТР,направленныхнасосущест
вование с расстройством. Другими словами, анксиопатия
естьнегативнаяличностнаяинтерпретациявнутреннейкар
тиныболезниприГТР,онадоступнабольномувпережива
нии, но не является непосредственным симптомом рас
стройства.Анксиопатиясоздаеткогнитивныепредпосылкии
мотивационно обеспечивает избегающее поведение для
сохраненияприемлемогоуровнятревожногоаффектавпри
вычныхсоциальныхусловиях.Онаобеспечивает комфорт
ныйдляличностибольногорежимсоматизацииизбыточно
го аффекта тревоги, механизмы вегетативного сброса и
навыкисовладаниясактуальнымивегетативнымипроявле
ниямиГТР.Такжеанксиопатиярегулируетмерутерапевти
ческоговоздействиясостороныпсихиатрапсихотерапевта,
способствуяразрывутерапевтическихотношенийпоусмот
рениюсамогобольного.Темсамымобеспечиваетсяхрони
ческоемалосимптомное,амбулаторноетечениесамоактуа
лизирующегосятревожногоневроза,неприводящегокусу
гублениюсуществующейсимптоматики,вчемзаключается
клиническаясутьГТР.Всоответствиисконцепциейстрес
соустойчивости Г.Селье подобная система невротической
субадаптацииможетсуществоватьдомоментавозрастных
изменений компенсаторных возможностей организма. В

Таблица2.Различияанамнестических,клиническихипатопси
хологических показателей между подгруппами с различной
выраженностью личностной тревожности по Ч.Спилбергеру
долечения

Показатель Умеренная Выраженная Чрезвычайная
 личностная личностная личностная
 тревожность тревожность тревожность
 (подгруппа1) (подгруппа2) (подгруппа3)

Возраст 27,1 27*** 36,5**
Вразводенамомент
исследования 6,7%* 23,1% 16,6%**
3иболеетропных
наследственныхпризнаков 66,7%* 50%*** 81%**
Гипоопекавродительской
семье 53,3% 50%*** 20,2%**
Психогениивпреморбиде 100%* 76,9%*** 62,6%**
Длительность
заболевания>10лет 20%* 30,8%*** 49,1%**
Реактивнаятревожность
поЧ.Спилбергеру 58,7 54*** 47,7**
Внутренняя
конфликтностьпоМИС 4,9 5*** 5,9**
СамообвинениепоМИС 5,8 6,1 6,7**

*различиямеждуподгруппами1и2значимы(p<0,05);
**различиямеждуподгруппами1и3значимы(p<0,05);
***различиямеждуподгруппами2и3значимы(p<0,05).

Таблица3.Различияпатопсихологическихпоказателеймежду
подгруппами с различной выраженностью личностной тре
вожностипоЧ.Спилбергерупослелечения

Показатель Умеренная Выраженная Чрезвычайная
 личностная личностная личностная
 тревожность тревожность тревожность
 (подгруппа1) (подгруппа2) (подгруппа3)

Личностнаятревожность
поЧ.Спилбергеру 24,3* 33*** 41,9**
ТревожностьпоШихану 36,6 38,9*** 50,9
СамопривязанностьМИС 5,2 6 6,4**
Внутренняя
конфликтностьМИС 5,5* 4,6*** 5,7
СамообвинениеМИС 4,4 5*** 5,9**

*различиямеждуподгруппами1и2значимы(p<0,05);
**различиямеждуподгруппами1и3значимы(p<0,05);
***различиямеждуподгруппами2и3значимы(p<0,05).
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целом, анксиопатия точно отражает этапы развития ГТР.
Дезактуализацияанксиопатииявляетсяключомкрешению
задачпсихотерапииГТР.

Выводы

Ведущим элементом внутренней картины болезни при
ГТРследуетсчитатьанксиопатию–отделенноеотактуаль
нойклиникирасстройствазнаниебольногоГТРособствен
ном заболевании, организующее систему социальной суб
адаптации по типу «жизни с болезнью». Следует признать
анксиопатию ведущим контртерапевтическим фактором.
Цельпсихотерапевтическихусилий–определитьдезактуа
лизацию анксиопатии как мотивационного паттерна. Пато
психологическим маркером анксиопатии следует считать
шкалуличностнойтревожностиСпилбергера–Ханина.

Феноменанксиопатиитребуетдальнейшегоизучения.

Литература

1.  Вер то гра до ва О.П. Тре вож но-фо би че ские рас строй ства и де прес сия. Тре во га 

и об сес сии / Под ред. А.Б.Сму ле ви ча. – М., 1998. – С.113–131. 

2.  Ка ли нин В.В., Ма к си мо ва М.А. Сов ре мен ные пред ста в ле ния о фе но ме но ло-

гии, па то ге не зе и те ра пии тре вож ных со сто я ний // Соц. клин. пси хи атр. – 

1993. – №3. – С.128–142.

3.  Таш лы ков В.А. Вну т рен няя кар ти на бо лез ни при нев ро зах и ее зна че ние для 

груп по вой пси хо те ра пии. Груп по вая пси хо те ра пия / Под ред. Б.Д.Кар  ва- 

  сар ско го., С.Ле де ра. – М., 1990. – С.242–272.

4.  Сму ле вич А.Б., Тхо стов А.Ш. и со авт. Ле че ние тре вож но-фо би че ских рас-

стройств: не по сред ст вен ный и от да лен ный ре зуль тат, про гноз эф фе к тив но-

сти (кли ни ко-ка там не сти че ское ис сле до ва ние). Тре во га и об сес сии / Под 

ред. А.Б.Сму ле ви ча. – М., 1998. – С.158–190.

5.  Hale A.S. ABC of mental health: Anxiety // Brit. Med. J. – 1997. – V.314 (7098). – 

P.1886–1889.

6.  Gorman J.M., Hirschfeld R.M., Ninan P.T. New developments in the neurobio-

logical basis of anxiety disorders // Psychopharmacol. Bull. – 2002, Summer. – 

V.36. – Suppl. 2. – P.49–67.

7.  Сму ле вич А.Б. Пси хо па то ло ги че ские об ра зо ва ния и рас строй ства лич но сти 

(к про б ле ме ди на ми ки пси хо па тий) // Журн. нев рол. пси хи атр. – 2000. – №6. 

– С.8–13.

8.  Constans J.I., Barbee J.G., Townsend M.H., Leffler H. Stability of worry content in 

GAD patients: a descriptive study // J. Anxiety Disord. –2002. –V.16 (3). – P.311–

319.

9.  Massion A.O., Warshaw M.G., Keller M.B. Quality of life and psychiatric morbidity 

in panic disorder and generalized anxiety disorder // Am. J. Psychiatry. – 1993. 

– V.150. –P.600–607.

10.  Renshaw K.D, Chambless D., Steketee G. Comorbidity fails to account for the 

relationship of expressed emotion and perceived criticism to treatment outcome 

in patients with anxiety disorders // J. Behav. Ther. Exp. Psychiatry. –2001,Sep. 

– V.32(3). – P.145–158.

11.  Bogels S.M., Zigterman D. Dysfunctional cognitions in children with social phobia, 

separation anxiety disorder, and generalized anxiety disorder // J. Abnormal Child 

Psychol. – 2000. – V.28(2). – P.205–211.

12.  Brown T.A. The nature of generalized anxiety disorder and pathological worry: 

current evidence and conceptual models // Can. J. Psychiatry. – 1997. – V.42. – 

P.817–825.

С т р а н и ч к а  У Ч Е Н О Г О  С О В Е Т А  Р Г М У

Автор Тема Специальность

Прикулс  
Владислав Францевич

Лекарственныйфотофорезввосстановительном
лечениибольныххроническимгенерализованным
пародонтитом

14.00.51–восстановительнаямедицина,
лечебнаяфизкультураиспортивная
медицина,курортологияифизиотерапия;
14.00.21–стоматология
(медицинскиенауки)

РаботавыполненавМосковскомобластномнаучно-исследовательскомклиническоминститутеим.М.Ф.Владимирского
иМосковскомгосударственноммедико-стоматологическомуниверситете.Научныеконсультанты–д.м.н.,
проф.М.Ю.Герасименко;д.м.н.,проф.С.А.Рабинович.Защитасостоится21.12.09в14часовназаседаниидиссертаци-
онногосоветаД208.072.07(117997,Москва,ул.Островитянова,1;тел.длясправок:434-84-64).

Петров  
Сергей Анатольевич

Клиникофункциональныеииммунопатогенетические
механизмыформированияусилениярефракции

14.00.36–аллергологияииммунология;
14.00.08–глазныеболезни
(медицинскиенауки)

РаботавыполненавТюменскойгосударственноймедицинскойакадемиииТюменскомфилиалеГУНИИклинической
иммунологииСОРАМН.Научныеконсультанты–д.м.н.,проф.Ю.Г.Суховей;д.м.н.,проф.Е.И.Сидоренко.
Защитасостоится21.12.09в14часовназаседаниидиссертацион]ногосоветаД208.072.05(117997,
Москва,ул.Островитянова,1;тел.длясправок:434-84-64).

Кривенцев  
Юрий Алексеевич

Гемоглобинычеловека:иммунобиохимическая
характеристикаимедикобиологическоезначение

03.00.04–биохимия
(медицинскиенауки)

РаботавыполненавАстраханскойгосударственноймедицинскойакадемии.Научныйконсультант–д.м.н.,
проф.Д.М.Никулина.Защитасостоится28.12.09в14часовназаседаниидиссертационногосоветаД208.072.01
(117997,Москва,ул.Островитянова,1;тел.длясправок:434-84-64).


