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И н­те­рес к вну­т­рен­ней кар­ти­не бо­лез­ни при нев­ро­зах в 
оте­че­ст­вен­ной пси­хи­а­т­рии тра­ди­ци­он­но вы­сок. Рас­

сма­т­ри­ва­ет­ся вли­я­ние вну­т­рен­ней кар­ти­ны бо­лез­ни на те­че­
ние, про­гноз и ре­зуль­та­ты те­ра­пии тре­вож­ных рас­стройств 
[1–3]. А.Ш.Тхо­стов оп­ре­де­ля­ет вну­т­рен­нюю кар­ти­ну бо­лез­ни 

как со­во­куп­ность пред­ста­в­ле­ний па­ци­ен­та о сво­ем за­бо­ле­
ва­нии и от­де­ля­ет ее от опы­та бо­лез­ни, пе­ре­жи­ва­е­мо­го ин­ди­
ви­дом [4]. Так, ве­ду­щий сим­птом ге­не­ра­ли­зо­ван­но­го тре­
вож­но­го рас­строй­ства (ГТР) со­г­лас­но Ме­ж­ду­на­род­ной клас­
си­фи­ка­ции бо­лез­ней (МКБ-10) – по­сто­ян­ная не­мо­ти­ви­ро­ван­
ная тре­во­га – в боль­шин­ст­ве слу­ча­ев пе­ре­жи­ва­ет­ся боль­ны­
ми как бес­при­чин­ное вну­т­рен­нее бес­по­кой­ст­во, од­на­ко 
пред­ста­в­ле­ния о ха­ра­к­те­ре сво­его за­бо­ле­ва­ния у па­ци­ен­тов 
край­не раз­нят­ся. В ос­нов­ном вну­т­рен­няя кар­ти­на бо­лез­ни 
при ГТР фор­ми­ру­ет­ся в об­ще­нии с ле­ча­щим вра­чом и в 
ре­зуль­та­те оз­на­ко­м­ле­ния с по­пу­ляр­ны­ми ме­ди­цин­ски­ми 
ис­точ­ни­ка­ми, ко­то­рые мо­гут от­ра­жать од­ну из трех наи­бо­
лее рас­про­стра­нен­ных на­уч­ных по­зи­ций.
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Ха­ра­к­тер вну­т­рен­ней кар­ти­ны бо­лез­ни при ГТР ос­та­ет­ся не­до­с­та­точ­но изу­чен­ным. Осо­бое зна­че­ние име­ют ас­пе­к­ты 
вну­т­рен­ней кар­ти­ны бо­лез­ни, ока­зы­ва­ю­щие су­ще­ст­вен­ное ан­ти­те­ра­пев­ти­че­ское дей­ст­вие. Це­лью на­сто­я­щей ра­бо­ты 
яв­ля­ет­ся изу­че­ние мо­ти­ва­ци­он­ных ас­пе­к­тов вну­т­рен­ней кар­ти­ны бо­лез­ни при ГТР. Бы­ло об­сле­до­ва­но 204 боль­ных с 
ге­не­ра­ли­зо­ван­ным тре­вож­ным рас­строй­ством в кри­те­ри­ях МКБ-10, из них 62,7% – жен­щи­ны; сред­ний воз­раст кон­тин­
ген­та – 35,2 ± 11,5 го­да. Ис­поль­зо­вал­ся спе­ци­аль­но раз­ра­бо­тан­ный неш­каль­ный кли­ни­че­ский оп­рос­ник не­пре­рыв­ной 
тре­во­ги (КОНТ). Па­топ­си­хо­ло­ги­че­ское ис­сле­до­ва­ние вклю­ча­ло шка­лу тре­вож­но­сти Спил­бер­ге­ра–Ха­ни­на, шка­лу тре­
вож­но­сти Ши­ха­на, оп­рос­ник са­мо­от­но­ше­ния Пан­ти­ле­е­ва (МИС) и ха­ра­к­те­ро­ло­ги­че­ский оп­рос­ник Ле­он­гар­да. Бы­ли 
вы­яв­ле­ны ан­ти­те­ра­пев­ти­че­ские ас­пе­к­ты мо­ти­ва­ции боль­ных с ГТР, ко­то­рые в рам­ках вну­т­рен­ней кар­ти­ны бо­лез­ни 
по­лу­чи­ли на­зва­ние ан­кси­о­па­тии. Мар­ке­ром ан­кси­о­па­тии бы­ла лич­но­ст­ная тре­вож­ность по Спил­бер­ге­ру.
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A.Hale [5] и мно­гие дру­гие ав­то­ры рас­сма­т­ри­ва­ют тре­во­гу 
при ГТР как ре­зуль­тат функ­ци­о­наль­но­го ди­с­ба­лан­са лим­би­
че­ских и ство­ло­вых стру­к­тур в со­от­вет­ст­вии с мо­де­лью лим­
би­ко-ги­по­та­ла­мо-ги­по­фи­зар­ной ак­ти­ва­ции Кэн­но­на–Се­лье. 
ГТР для этой груп­пы ис­сле­до­ва­те­лей – клас­си­че­ский тре­
вож­ный нев­роз, са­мо­ак­ту­а­ли­за­ция и хро­ни­че­ское те­че­ние 
ко­то­ро­го обес­пе­чи­ва­ют­ся по­сред­ст­вом суб­адап­тив­ной мо­де­
ли нев­ро­ти­че­ской ком­пен­са­ции. С этих по­зи­ций вну­т­рен­няя 
кар­ти­на бо­лез­ни бу­дет от­ра­жать ре­зуль­тат ди­на­ми­че­ско­го 
вза­и­мо­дей­ст­вия ак­ту­аль­ной сим­пто­ма­ти­ки функ­ци­о­наль­но­
го пси­хи­че­ско­го рас­строй­ства и нев­ро­ти­че­ской мо­де­ли ре­а­
ги­ро­ва­ния лич­но­сти на бо­лезнь.

Аль­тер­на­тив­ная по­зи­ция пред­ста­в­ле­на в ра­бо­тах J.Gor­
man [6] и зна­чи­тель­но­го чис­ла дру­гих ав­то­ров, ко­то­рые 
ви­дят в кли­ни­че­ских сим­пто­мах ГТР про­яв­ле­ния мор­фо­ло­ги­
че­ско­го де­фе­к­та пре­и­му­ще­ст­вен­но ле­вой или обе­их мин­да­
лин моз­га или ее ос­нов­ных про­во­дя­щих пу­тей. В тра­к­тов­ке 
этой груп­пы вклю­ча­ю­щей в ос­нов­ном аме­ри­кан­ских ис­сле­
до­ва­те­лей, ГТР – «ус­лов­ный» нев­роз, псев­до­нев­ро­ти­че­ское 
со­сто­я­ние ор­га­ни­че­ско­го ге­не­за. С этих по­зи­ций вну­т­рен­няя 
кар­ти­на бо­лез­ни от­ра­жа­ет па­то­ло­ги­че­ский де­фект клю­че­
вых пси­хи­че­ских функ­ций, не спо­соб­ных к са­мо­вос­ста­но­в­ле­
нию и ну­ж­да­ю­щих­ся ис­клю­чи­тель­но в ме­ди­ка­мен­тоз­ной 
кор­рек­ции. Вза­и­мо­дей­ст­вие лич­но­сти и бо­лез­ни бу­дет иметь 
зна­че­ние лишь для под­дер­жа­ния ком­п­ла­ент­но­сти, а в 
ос­таль­ных ас­пе­к­тах им мож­но пре­не­б­речь. Вме­сте с тем 
речь не идет о на­ли­чии гру­бых нев­ро­ло­ги­че­ских и па­ра­кли­
ни­че­ских при­зна­ков ор­га­ни­че­ско­го по­ра­же­ния го­лов­но­го 
моз­га с фор­ми­ро­ва­ни­ем ор­га­ни­че­ско­го тре­вож­но­го рас­
строй­ства (F06.4 МКБ-10).

Тре­тий взгляд на фе­но­ме­но­ло­гию ГТР сло­жил­ся в не­драх 
рус­ской клас­си­че­ской шко­лы пси­хи­а­т­рии П.Б.Ган­нуш­ки­на – 
А.В.Снеж­нев­ско­го. Ве­ду­щие сим­пто­мы ГТР пред­ста­ви­те­ли 
этой шко­лы рас­сма­т­ри­ва­ют как сте­рео­тип­ную ре­ак­цию 
де­ком­пен­са­ции у па­то­ло­ги­че­ской лич­но­сти анан­ка­ст­но­го кру­
га (F60.5), и ру­б­ри­ка ГТР при ди­аг­но­сти­ке ими не ис­поль­зу­ет­
ся [7]. Вну­т­рен­няя кар­ти­на бо­лез­ни с этих по­зи­ций от­ра­жа­ет 
пред­ста­в­ле­ния о лич­но­ст­ном свое­об­ра­зии и не­об­хо­ди­мо­сти 
осо­бых ус­ло­вий бы­та, тру­да и ха­ра­к­те­ра ком­му­ни­ка­ции.

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 
пред­по­ла­га­ет воз­мож­ность лич­но­го уси­лия по пре­одо­ле­нию 
рас­строй­ства, на­де­ж­ду на вы­здо­ро­в­ле­ние и ос­во­бо­ж­де­ние 
от бо­лез­ни, а так­же до­с­ти­же­ние ка­че­ст­ва жиз­ни, до­с­туп­но­го 
пси­хи­че­ски здо­ро­вым лю­дям. «Ор­га­ни­че­ская» кон­цеп­ция 
яв­ля­ет­ся ядром пас­сив­но-рент­ной ус­та­нов­ки, ори­ен­ти­ро­ван­
ной на гос­пи­та­ли­за­цию и ско­рей­шую ин­ва­ли­ди­за­цию с 
це­лью по­лу­че­ния льгот­ных ме­ди­ка­мен­тов и пен­сии. «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 
по­мощь па­ци­ен­ту в ос­мыс­ле­нии ос­нов­ных кли­ни­че­ских сим­
пто­мов ГТР в лю­бом слу­чае этич­на и гу­ман­на. В этой свя­зи 
ва­жен рост чис­ла ис­сле­до­ва­ний, на­пра­в­лен­ных на вы­яв­ле­
ние при­ро­ды ве­ду­ще­го сим­пто­ма ГТР, – бес­по­кой­ст­ва, воз­

ни­ка­ю­ще­го при от­сут­ст­вии уг­ро­зы. Так, при ре­ги­ст­ра­ции 
со­дер­жа­ния те­ку­щих опа­се­ний боль­ных с ГТР бы­ло об­на­ру­
же­но, что в те­че­ние од­но­го ме­ся­ца на­блю­де­ний 7 тем ак­ту­
аль­ных опа­се­ний по­с­ле­до­ва­тель­но за­ме­ни­лись у боль­ных на 
7 дру­гих тем без из­ме­не­ния ин­тен­сив­но­сти пе­ре­жи­ва­ний [8]. 
Вы­я­в­ля­лась ас­со­ци­а­ция ка­че­ст­ва жиз­ни боль­ных с ГТР с 
об­щим сни­же­ни­ем эмо­ци­о­наль­но­го здо­ро­вья и низ­ким уров­
нем удо­в­ле­тво­рен­но­сти жиз­нью [9]. Об­на­ру­жи­ва­лась об­рат­
ная за­ви­си­мость ве­ли­чи­ны экс­прес­сии тре­вож­ной эмо­ции от 
сте­пе­ни кри­тич­но­сти к вну­т­рен­ним пе­ре­жи­ва­ни­ям [10]. 
S.Bogels и со­авт. по­ка­за­ли, что боль­ные ГТР транс­ли­ру­ют 
де­тям мо­дель тре­вож­но­го вос­пи­та­ния, при­во­дя­щую, в свою 
оче­редь, к раз­ви­тию тре­вож­но­го рас­строй­ства [11].

Сле­ду­ет за­ме­тить, что изо­ли­ро­ван­ное изу­че­ние фе­но­ме­
на бес­по­кой­ст­ва пред­ста­в­ля­ет­ся не­до­с­та­точ­но це­ле­со­об­
раз­ным. Кли­ни­че­ское изу­че­ние сим­пто­мов ГТР долж­но быть 
до­пол­не­но изу­че­ни­ем мо­ти­ва­ци­он­ных ас­пе­к­тов вну­т­рен­ней 
кар­ти­ны бо­лез­ни, спо­соб­ст­ву­ю­щих под­дер­жа­нию бес­по­кой­
ст­ва на не­из­мен­ном уров­не. 

Цель на­сто­я­щей ра­бо­ты – изу­чить мо­ти­ва­ци­он­ные ас­пе­к­
ты вну­т­рен­ней кар­ти­ны бо­лез­ни при ГТР.

Па­ци­ен­ты и ме­то­ды 

Бы­ли об­сле­до­ва­ны 204 боль­ных с ге­не­ра­ли­зо­ван­ным тре­
вож­ным рас­строй­ством в кри­те­ри­ях МКБ-10, из них 62,7% – 
жен­щи­ны; сред­ний воз­раст кон­тин­ген­та – 35,2 ± 11,5 го­да. 
В це­лях фор­маль­ной ре­ги­ст­ра­ции ти­пич­ных сим­пто­мов рас­
строй­ства был раз­ра­бо­тан неш­каль­ный кли­ни­ко-ди­аг­но­сти­
че­ский оп­рос­ник, ори­ен­ти­ро­ван­ный на кри­те­рии ГТР МКБ-
10, по­лу­чив­ший ус­лов­ное на­зва­ние «кли­ни­че­ский оп­рос­ник 
не­пре­рыв­ной тре­во­ги» (КОНТ). В КОНТ бы­ли так­же ис­поль­
зо­ва­ны уточ­ня­ю­щие кри­те­рии DSM-IV-TR и сим­пто­мы, не 
яв­ля­ю­щи­е­ся кри­те­ри­я­ми ГТР, но от­ме­чен­ные в рам­ках рас­
строй­ства от­дель­ны­ми ав­то­ра­ми [12]. Оце­ни­ва­лась вы­ра­
жен­ность аф­фе­к­тив­ных, ког­ни­тив­ных, ве­ге­та­тив­ных, мо­тор­
ных и по­ве­ден­че­ских сим­пто­мов ГТР, а так­же сум­мар­ный 
балл КОНТ. Па­топ­си­хо­ло­ги­че­ское ис­сле­до­ва­ние вклю­ча­ло 
шка­лу тре­вож­но­сти Спил­бер­ге­ра–Ха­ни­на, шка­лу тре­вож­но­
сти Ши­ха­на, оп­рос­ник са­мо­от­но­ше­ния Пан­ти­ле­е­ва (МИС) и 
ха­ра­к­те­ро­ло­ги­че­ский оп­рос­ник Ле­он­гар­да. Для обес­пе­че­ния 
про­це­дур ана­ли­за, в со­от­вет­ст­вии с ре­ко­мен­да­ци­я­ми ав­то­ра 
те­с­та, бы­ла при­ме­не­на рей­тин­го­вая оцен­ка лич­но­ст­ной тре­
вож­но­сти по Спил­бер­ге­ру–Ха­ни­ну (ЛТ): уме­рен­ная тре­вож­
ность – от 20 до 40 бал­лов вклю­чи­тель­но; вы­со­кая тре­вож­
ность – от 41 до 60 бал­лов; чрез­вы­чай­ная тре­вож­ность – 
свы­ше 61 бал­ла.

Исс­ле­до­вал­ся ха­ра­к­тер ас­со­ци­а­ций пе­ре­мен­ной «рей­
тинг ЛТ» с анам­не­сти­че­ски­ми, кли­ни­че­ски­ми и па­топ­си­хо­
ло­ги­че­ски­ми по­ка­за­те­ля­ми. Так­же ана­ли­зи­ро­вал­ся ха­ра­к­
тер раз­ли­чий ме­ж­ду под­груп­па­ми с уме­рен­ной, вы­со­кой и 
чрез­вы­чай­ной вы­ра­жен­но­стью ЛТ в ве­ли­чи­нах ис­сле­ду­е­
мых анам­не­сти­че­ских, кли­ни­че­ских и па­топ­си­хо­ло­ги­че­ских 
пе­ре­мен­ных.

Ма­те­ма­ти­че­ская об­ра­бот­ка ре­зуль­та­тов ис­сле­до­ва­ния 
про­во­ди­лась с по­мо­щью ста­ти­сти­че­ско­го па­ке­та SPSS v.13. 
Ис­поль­зо­ва­лись тест нор­маль­но­сти рас­пре­де­ле­ния Кол­мо­
го­ро­ва–Смир­но­ва, тест ас­со­ци­а­ции Хи-квад­рат Пир­со­на и 
не­па­ра­ме­т­ри­че­ский кри­те­рий срав­не­ния Ман­на–Уит­ни.
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Ре­зуль­та­ты ис­сле­до­ва­ния и их об­су­ж­де­ние

Под­груп­пу боль­ных с уме­рен­ны­ми зна­че­ни­я­ми лич­но­ст­ной 
тре­вож­но­сти по Спил­бер­ге­ру со­ста­ви­ли 7,4% боль­ных (сред­
ний воз­раст – 27,1 го­да). Под­груп­пу с вы­ра­жен­ны­ми зна­че­ни­
я­ми ЛТ со­ста­ви­ли 12,7% боль­ных (сред­ний воз­раст – 27 лет). 
Под­груп­пу боль­ных с край­не вы­ра­жен­ны­ми зна­че­ни­я­ми ЛТ 
по Спил­бер­ге­ру со­ста­ви­ли 79,9% па­ци­ен­тов (сред­ний воз­
раст – 36,5 го­да). Рас­пре­де­ле­ние по воз­рас­ту во всех из­ме­
ре­ни­ях зна­чи­мо (p < 0,05). В це­лом в ис­сле­ду­е­мой груп­пе 
зна­чи­тель­но пре­об­ла­да­ли край­не вы­со­кие зна­че­ния ЛТ.

Ас­со­ци­а­ции Хи-квад­рат 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
ст­вен­ной отя­го­щен­но­сти и ме­ди­цин­ских па­то­ген­ных фа­к­то­
ров в пре­мор­би­де. Тем са­мым об­на­ру­жи­ва­лась связь ЛТ с 
важ­ней­ши­ми фа­к­то­ра­ми «поч­вы» за­бо­ле­ва­ния. Зна­ко­вым 
яви­лось на­ли­чие свя­зей с об­щи­ми кли­ни­че­ски­ми пе­ре­мен­
ны­ми (дли­тель­но­стью рас­строй­ства, об­щим бал­лом КОНТ 
и ха­ра­к­те­ром вра­чеб­но­го на­блю­де­ния) и от­сут­ст­вие свя­зей 
с ча­ст­ны­ми кли­ни­че­ски­ми по­ка­за­те­ля­ми (ком­по­нен­та­ми 
ГТР по КОНТ), а так­же с ха­ра­к­те­ром про­во­ди­мой те­ра­пии. 
Дру­ги­ми сло­ва­ми, по­ка­за­тель лич­но­ст­ной тре­вож­но­сти по 
Спил­бер­ге­ру от­ра­жал кли­ни­ку ГТР в це­лом с его те­че­ни­ем, 
тя­же­стью те­ку­ще­го «обо­ст­ре­ния» и ме­рой ле­чеб­но-ди­аг­но­
сти­че­ско­го вме­ша­тель­ст­ва в со­сто­я­ние, но не от­ра­жал 
су­ще­ст­вен­ных со­ста­в­ля­ю­щих ак­ту­аль­ной кли­ни­ки ГТР – ее 
аф­фе­к­тив­ный, ког­ни­тив­ный, ве­ге­та­тив­ный, мо­тор­ный и 
по­ве­ден­че­ский ком­по­нен­ты. Не вли­я­ла ве­ли­чи­на ЛТ и на 
вы­бор па­ци­ен­том то­го или ино­го ва­ри­ан­та те­ра­пии. При­
сут­ст­во­ва­ла вы­ра­жен­ная связь с тре­вож­но­стью по Ши­ха­ну, 
свя­зан­ной с ши­ро­ким спек­т­ром по­ка­за­те­лей. Ас­со­ци­а­ции с 

по­ка­за­те­ля­ми са­мо­от­но­ше­ния по МИС Пан­ти­ле­е­ва – эмо­
ци­о­наль­но-оце­ноч­ной сто­ро­ной са­мо­со­з­на­ния об­на­ру­жи­ва­
ли ген­дер­ные раз­ли­чия. Ве­ду­щее зна­че­ние име­ла ас­со­ци­а­
ция по­ка­за­те­ля с вну­т­рен­ней кон­фликт­но­стью – не­га­тив­ной 
и кон­фли­к­то­ген­ной са­мо­реф­ле­к­си­ей. Сре­ди шкал ха­ра­к­те­
ро­ло­ги­че­ско­го оп­рос­ни­ка Ле­он­гар­да ЛТ ас­со­ци­и­ро­ва­лась с 
пе­ре­мен­ны­ми аф­фе­к­тив­но­го (ги­пер­тим­ность, ци­к­ло­тим­
ность) и ор­га­ни­че­ско­го (воз­бу­ди­мость и пе­дан­тич­ность) 
кру­га, но не с ха­ра­к­те­ро­ло­ги­че­ской тре­вож­но­стью, от­ра­жа­
ю­щей «кон­сти­ту­ци­о­наль­ное яд­ро» тре­вож­но­го аф­фе­к­та в 
стру­к­ту­ре ГТР. На­и­бо­лее вы­ра­жен­ны­ми бы­ли ас­со­ци­а­ции с 
ци­к­ло­тим­но­стью. Та­ким об­ра­зом, лич­но­ст­ная тре­вож­ность 
по Спил­бер­ге­ру не бы­ла свя­за­на ни с ве­ли­чи­ной ак­ту­аль­
но­го тре­вож­но­го аф­фе­к­та (аф­фе­к­тив­ный ком­по­нент ГТР 
по КОНТ), ни с ве­ли­чи­ной тре­вож­но­го «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
стью и ци­к­ло­тим­но­стью по Ле­он­гар­ду).

Ме­ж­ду под­груп­па­ми с раз­ной вы­ра­жен­но­стью ЛТ 
(табл. 2) по­сред­ст­вом не­па­ра­ме­т­ри­че­ско­го срав­не­ния бы­ли 
вы­яв­ле­ны зна­чи­мые (p < 0,05) раз­ли­чия. Боль­ные ГТР из 
под­груп­пы край­не вы­ра­жен­ных зна­че­ний ЛТ бы­ли зна­чи­мо 
(p < 0,05) стар­ше па­ци­ен­тов дру­гих групп срав­не­ния, име­ли 
наи­бо­лее вы­ра­жен­ную на­след­ст­вен­ную отя­го­щен­ность и 
при этом ре­же от­ме­ча­ли без­раз­ли­чие ро­ди­те­лей и пси­хо­
трав­ми­ру­ю­щие вред­но­сти в пре­мор­би­де. Дли­тель­ность же 
за­бо­ле­ва­ния в этой под­груп­пе бы­ла наи­боль­шей сре­ди 
срав­ни­ва­е­мых под­групп. Под­груп­па край­не вы­ра­жен­ных 
зна­че­ний ЛТ ха­ра­к­те­ри­зо­ва­лась так­же наи­мень­шим уров­
нем ре­а­к­тив­ной тре­вож­но­сти по Спил­бер­ге­ру и наи­бо­лее 
вы­ра­жен­ны­ми зна­че­ни­я­ми вну­т­рен­ней кон­фликт­но­сти и 
са­мо­об­ви­не­ния (са­мо­на­ка­за­ния) по МИС. Та­ким об­ра­зом, 

Таб­ли­ца 1. Ас­со­ци­а­ции рей­тин­га лич­но­ст­ной тре­вож­но­сти по Спил­бер­ге­ру с анам­не­сти­че­ски­ми, кли­ни­че­ски­ми и па­топ­си­хо­ло­ги­
че­ски­ми по­ка­за­те­ля­ми

По­ка­за­тель	 Хи-квад­рат Пир­со­на	 Хи-квад­рат – ко­эф­фи­ци­ент 	 Хи-квад­рат – чрез­ли­ней­ная ­
		  по­до­бия	 ас­со­ци­а­ция
	 χ2	 p	 χ2	 p	 χ2	 p

Воз­раст	 105	 0,032	 105,2	 0,031	 30,2	 0,000
Ко­ли­че­ст­во про­фес­си­о­наль­ных на­ру­ше­ний (м)	 13,7	 0,033	 –	 –	 –	 –
Ма­т­ри­мо­ни­аль­ный ста­тус	 13,3	 0,01	 11,6	 0,021	 4,9	 0,028
Ко­ли­че­ст­во пси­хи­че­ских за­бо­ле­ва­ний в ро­ду	 –	 –	 –	 –	 7,5	 0,006
Ка­че­ст­во на­след­ст­вен­ных вред­но­стей (ж)	 19,5	 0,012	 20,4	 0,009	 –	 –
Мо­дель вос­пи­та­ния	 18	 0,006	 17,3	 0,008	 5,8	 0,017
Ко­ли­че­ст­во ме­ди­цин­ских вред­но­стей в пре­мор­би­де	 12,4	 0,015	 19,7	 0,001	 –	 –
Ка­че­ст­во ме­ди­цин­ских вред­но­стей в пре­мор­би­де	 27	 0,000	 32,6	 0,000	 14,5	 0,000
Дли­тель­ность за­бо­ле­ва­ния	 90,2	 0,000	 83,7	 0,000	 38,3	 0,001
Ха­ра­к­тер вра­чеб­но­го на­блю­де­ния	 51,6	 0,000	 47,8	 0,000	 –	 –
Об­щий балл КОНТ	 67,9	 0,000	 58	 0,003	 –	 –
Ре­а­к­тив­ная тре­вож­ность по Спил­бер­ге­ру (+м)	 –	 –	 –	 –	 8,3	 0,04
Тре­вож­ность по Ши­ха­ну	 190	 0,001	 –	 –	 6	 0,014
За­кры­тость по МИС (м)	 31,9	 0,022	 –	 –	 –	 –
Са­мо­уве­рен­ность по МИС (ж)	 32,5	 0,009	 –	 –	 –	 –
От­ра­жен­ное са­мо­от­но­ше­ние по МИС (м)	 28,4	 0,013	 26	 0,026	 –	 –
Са­мо­цен­ность по МИС (ж)	 26,7	 0,021	 –	 –	 –	 –
Рей­тинг са­мо­при­вя­зан­но­сти по МИС (м)	 –	 –	 –	 –	 6,5	 0,011
Вну­т­рен­няя кон­фликт­ность по МИС (+ж)	 28	 0,032	 27	 0,041	 9,6	 0,002
Са­мо­об­ви­не­ние по МИС	 –	 –	 –	 –	 5,8	 0,016
Ги­пер­тим­ность по Ле­он­гар­ду	 –	 –	 25,9	 0,026	 –	 –
Воз­бу­ди­мость по Ле­он­гар­ду	 –	 –	 35,3	 0,018	 –	 –
Пе­дан­тич­ность по Ле­он­гар­ду	 –	 –	 –	 –	 5,2	 0,023
Ци­к­ло­тим­ность по Ле­он­гар­ду	 36,7	 0,000	 24,4	 0,018	 –	 –

(м), (ж) – по­ка­за­тель зна­чим в ген­дер­ной груп­пе, в об­щей груп­пе связь от­сут­ст­ву­ет; (+м), (+ж) – связь в ген­дер­ной груп­пе вы­ра­же­на силь­нее, чем в об­щей груп­пе.
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по ме­ре уве­ли­че­ния ве­ли­чи­ны ЛТ у боль­ных ГТР про­ис­хо­
ди­ло зна­чи­мое (p < 0,05) уси­ле­ние ро­ли на­след­ст­вен­но­го 
фа­к­то­ра и зна­чи­мое (p < 0,05) сни­же­ние ро­ли фа­к­то­ра 
со­ци­аль­но­го. Так­же от­ме­ча­лось зна­чи­мое (p < 0,05) ос­лаб­
ле­ние тре­вож­ной ре­а­к­тив­но­сти (РТ по Спил­бер­ге­ру) и уси­
ле­ние вну­т­ри­лич­но­ст­ной ау­то­де­ст­рук­ции (вну­т­рен­ней кон­
фликт­но­сти и са­мо­об­ви­не­ния по МИС).

По­с­коль­ку ве­ли­чи­на ЛТ не ока­зы­ва­ла су­ще­ст­вен­но­го вли­
я­ния на вы­бор те­ра­пев­ти­че­ско­го вме­ша­тель­ст­ва, зна­чи­мые 
(p < 0,05) раз­ли­чия в ре­зуль­та­тах те­ра­пии, вы­яв­лен­ные при 
по­мо­щи не­па­ра­ме­т­ри­че­ско­го срав­не­ния, бы­ли ми­ни­маль­ны 
(табл. 3). При этом в под­груп­пе с край­ней вы­ра­жен­но­стью 
лич­но­ст­ной тре­вож­но­сти по Спил­бер­ге­ру бы­ли по­лу­че­ны 
зна­чи­мо (p < 0,05) наи­худ­шие ре­зуль­та­ты сре­ди срав­ни­вав­
ших­ся под­групп. Вме­сте с тем, ди­на­ми­ка по­ка­за­те­лей тре­
вож­но­сти в этой под­груп­пе бы­ла наи­бо­лее зна­чи­тель­ной: 
ве­ли­чи­ны ЛТ по Спил­бер­ге­ру и тре­вож­но­сти по Ши­ха­ну 
пе­ре­ме­с­ти­лись из об­ла­с­ти вы­со­ких в об­ласть сред­них зна­
че­ний. Те­ра­пев­ти­че­ская ди­на­ми­ка де­ст­ру­к­тив­ных по­ка­за­те­
лей са­мо­от­но­ше­ния ока­за­лась не­зна­чи­тель­ной.

По­лу­чен­ные ре­зуль­та­ты ста­вят глав­ный во­п­рос: по­че­му 
ве­ли­чи­на ЛТ ока­за­лась зна­чи­мо (p < 0,05) свя­зан­ной с фа­к­
то­ра­ми «поч­вы» рас­строй­ства, лич­но­ст­ны­ми и вну­т­ри­лич­но­
ст­ны­ми ха­ра­к­те­ри­сти­ка­ми боль­ных, а так­же об­щи­ми кли­ни­
че­ски­ми по­ка­за­те­ля­ми, но при этом не вы­яв­ля­ла су­ще­ст­вен­
но­го вза­и­мо­дей­ст­вия ни с ак­ту­аль­ной кли­ни­кой ГТР, ни с 
ха­ра­к­те­ром и ре­зуль­та­та­ми те­ра­пии за­бо­ле­ва­ния?

Лич­но­ст­ная тре­вож­ность в по­ни­ма­нии Ч.Д.Спил­бер­ге­ра 
близ­ка кон­цеп­ции ха­ра­к­те­ро­ло­ги­че­ской тре­вож­но­сти К.Ле­-
он­­гар­да и от­ра­жа­ет тре­вож­но-мни­тель­ный ра­ди­кал в стру­к­
ту­ре лич­но­сти. От­сут­ст­вие у боль­ных ГТР как па­ра­ме­т­ри­че­
ской кор­ре­ля­ции, так и не­па­ра­ме­т­ри­че­ской ас­со­ци­а­ции 
Хи-квад­рат двух пе­ре­мен­ных ме­ж­ду со­бой ука­зы­ва­ет на 
от­сут­ст­вие ли­ней­но­го вза­и­мо­дей­ст­вия ме­ж­ду эти­ми со­ста­в­
ля­ю­щи­ми тре­вож­но­сти как стру­к­ту­ры лич­но­сти. Сле­ду­ет 
пред­по­ло­жить, что ве­ли­чи­на ЛТ по Спил­бер­ге­ру из­ме­ря­ет не 
столь­ко ве­ли­чи­ну «ядер­ной» тре­во­ги анан­ка­ст­но­го ра­ди­ка­ла 

лич­но­сти, но в боль­шей сте­пе­ни не­кие ди­на­ми­че­ские ас­пе­к­
ты лич­но­сти, ак­тив­но уча­ст­ву­ю­щие в ре­ак­ции на ге­не­ра­ли­
зо­ван­ное тре­вож­ное рас­строй­ство. Речь идет фа­к­ти­че­ски о 
ре­ги­ст­ра­ции по­сред­ст­вом ЛТ ас­пе­к­тов вну­т­рен­ней кар­ти­ны 
бо­лез­ни при ГТР. В этой свя­зи ста­но­вит­ся по­нят­ным на­ли­
чие ас­со­ци­а­ций Хи-квад­рат ме­ж­ду ЛТ и фа­к­то­ра­ми «поч­вы» 
рас­строй­ства как вы­ра­же­ние об­щей «фор­мы» ре­ак­ции лич­
но­сти на ГТР. Так­же ста­но­вит­ся по­нят­ным и от­сут­ст­вие 
ас­со­ци­а­ций Хи-квад­рат не­по­сред­ст­вен­но с кли­ни­че­ски­ми 
про­яв­ле­ни­я­ми ГТР: осоз­на­ние и пе­ре­жи­ва­ние при­ро­ды рас­
строй­ства да­но ин­ди­ви­ду в от­ры­ве от ак­ту­аль­ной кли­ни­че­
ской сим­пто­ма­ти­ки. Кро­ме то­го, ста­но­вят­ся по­нят­ны­ми как 
от­сут­ст­вие свя­зи с ре­зуль­та­та­ми те­ра­пии, так и не­ко­то­рое 
уси­ле­ние ау­то­де­ст­ру­к­тив­ных тен­ден­ций по ме­ре уве­ли­че­ния 
вы­ра­жен­но­сти ЛТ.

В при­ло­же­нии к ау­то­де­ст­ру­к­тив­ным ас­пе­к­там вну­т­рен­ней 
кар­ти­ны бо­лез­ни при ГТР на­ми пред­ла­га­ет­ся тер­мин «ан­ксио­
­па­тия», ко­то­рая есть, ис­хо­дя из ре­зуль­та­тов на­ше­го ис­сле­
до­ва­ния, си­с­те­ма свой­ст­вен­ных кон­крет­но­му боль­но­му пас­
сив­но-кон­форм­ных ин­тел­ле­к­ту­аль­ных и мо­ти­ва­ци­он­ных 
лич­но­ст­ных пат­тер­нов вза­и­мо­дей­ст­вия с ак­ту­аль­ной тре­
вож­ной сим­пто­ма­ти­кой при ГТР, на­пра­в­лен­ных на со­су­ще­ст­
во­ва­ние с рас­строй­ством. Дру­ги­ми сло­ва­ми, ан­кси­о­па­тия 
есть не­га­тив­ная лич­но­ст­ная ин­тер­пре­та­ция вну­т­рен­ней кар­
ти­ны бо­лез­ни при ГТР, она до­с­туп­на боль­но­му в пе­ре­жи­ва­
нии, но не яв­ля­ет­ся не­по­сред­ст­вен­ным сим­пто­мом рас­
строй­ства. Ан­кси­о­па­тия со­з­да­ет ког­ни­тив­ные пред­по­сыл­ки и 
мо­ти­ва­ци­он­но обес­пе­чи­ва­ет из­бе­га­ю­щее по­ве­де­ние для 
со­хра­не­ния при­е­м­ле­мо­го уров­ня тре­вож­но­го аф­фе­к­та в при­
выч­ных со­ци­аль­ных ус­ло­ви­ях. Она обес­пе­чи­ва­ет ком­форт­
ный для лич­но­сти боль­но­го ре­жим со­ма­ти­за­ции из­бы­точ­но­
го аф­фе­к­та тре­во­ги, ме­ха­низ­мы ве­ге­та­тив­но­го сбро­са и 
на­вы­ки сов­ла­да­ния с ак­ту­аль­ны­ми ве­ге­та­тив­ны­ми про­яв­ле­
ни­я­ми ГТР. Так­же ан­кси­о­па­тия ре­гу­ли­ру­ет ме­ру те­ра­пев­ти­
че­ско­го воз­дей­ст­вия со сто­ро­ны пси­хи­а­т­ра-пси­хо­те­ра­пев­та, 
спо­соб­ст­вуя раз­ры­ву те­ра­пев­ти­че­ских от­но­ше­ний по ус­мо­т­
ре­нию са­мо­го боль­но­го. Тем са­мым обес­пе­чи­ва­ет­ся хро­ни­
че­ское ма­ло­сим­птом­ное, ам­бу­ла­тор­ное те­че­ние са­мо­ак­ту­а­
ли­зи­ру­ю­ще­го­ся тре­вож­но­го нев­ро­за, не при­во­дя­ще­го к усу­
губ­ле­нию су­ще­ст­ву­ю­щей сим­пто­ма­ти­ки, в чем за­клю­ча­ет­ся 
кли­ни­че­ская суть ГТР. В со­от­вет­ст­вии с кон­цеп­ци­ей стрес­
со­ус­той­чи­во­сти Г.Се­лье по­доб­ная си­с­те­ма нев­ро­ти­че­ской 
суб­адап­та­ции мо­жет су­ще­ст­во­вать до мо­мен­та воз­рас­тных 
из­ме­не­ний ком­пен­са­тор­ных воз­мож­но­стей ор­га­низ­ма. В 

Таб­ли­ца 2. Раз­ли­чия анам­не­сти­че­ских, кли­ни­че­ских и па­топ­си­
хо­ло­ги­че­ских по­ка­за­те­лей ме­ж­ду под­груп­па­ми с раз­лич­ной 
вы­ра­жен­но­стью лич­но­ст­ной тре­вож­но­сти по Ч.Спил­бер­ге­ру 
до ле­че­ния

По­ка­за­тель	 Уме­рен­ная	 Вы­ра­жен­ная	 Чрез­вы­чай­ная  ­
	 лич­но­ст­ная	 лич­но­ст­ная 	 лич­но­ст­ная ­
	 тре­вож­ность	 тре­вож­ность	 тре­вож­ность­
	 (под­груп­па 1)	 (под­груп­па 2)	 (под­груп­па 3)

Воз­раст	 27,1	 27 ***	 36,5 **
В раз­во­де на мо­мент­
ис­сле­до­ва­ния	 6,7 %*	 23,1 %	 16,6 % **
3 и бо­лее троп­ных­
на­след­ст­вен­ных при­зна­ков	 66,7 %*	 50 % ***	 81 %**
Ги­по­опе­ка в ро­ди­тель­ской­
се­мье	 53,3 %	 50 % ***	 20,2 % **
Пси­хо­ге­нии в пре­мор­би­де	 100 %*	 76,9 % ***	 62,6 % **
Дли­тель­ность­
за­бо­ле­ва­ния > 10 лет	 20 %*	 30,8 %***	 49,1 % **
Ре­а­к­тив­ная тре­вож­ность­
по Ч.Спил­бер­ге­ру	 58,7	 54***	 47,7 **
Вну­т­рен­няя­
кон­фликт­ность по МИС	 4,9	 5 ***	 5,9**
Са­мо­об­ви­не­ние по МИС	 5,8	 6,1	 6,7 **

*раз­ли­чия ме­ж­ду под­груп­па­ми 1 и 2 зна­чи­мы (p < 0,05);
**раз­ли­чия ме­ж­ду под­груп­па­ми 1 и 3 зна­чи­мы (p < 0,05);
***раз­ли­чия ме­ж­ду под­груп­па­ми 2 и 3 зна­чи­мы (p < 0,05).

Таб­ли­ца 3. Раз­ли­чия па­топ­си­хо­ло­ги­че­ских по­ка­за­те­лей ме­ж­ду 
под­груп­па­ми с раз­лич­ной вы­ра­жен­но­стью лич­но­ст­ной тре­
вож­но­сти по Ч.Спил­бер­ге­ру по­с­ле ле­че­ния

По­ка­за­тель	 Уме­рен­ная	 Вы­ра­жен­ная 	 Чрез­вы­чай­ная ­
	 лич­но­ст­ная	 лич­но­ст­ная 	 лич­но­ст­ная ­
	 тре­вож­ность	 тре­вож­ность	 тре­вож­ность­
	 (под­груп­па 1)	 (под­груп­па 2)	 (под­груп­па 3)

Лич­но­ст­ная тре­вож­ность ­
по Ч.Спил­бер­ге­ру	 24,3*	 33 ***	 41,9 **
Тре­вож­ность по Ши­ха­ну	 36,6	 38,9 ***	 50,9
Са­мо­при­вя­зан­ность МИС	 5,2	 6	 6,4 **
Вну­т­рен­няя ­
кон­фликт­ность МИС	 5,5*	 4,6 ***	 5,7
Са­мо­об­ви­не­ние МИС	 4,4	 5 ***	 5,9 **

*раз­ли­чия ме­ж­ду под­груп­па­ми 1 и 2 зна­чи­мы (p < 0,05);
**раз­ли­чия ме­ж­ду под­груп­па­ми 1 и 3 зна­чи­мы (p < 0,05);
***раз­ли­чия ме­ж­ду под­груп­па­ми 2 и 3 зна­чи­мы (p < 0,05).



А.А.Ата­ма­нов / Вестник РГМУ, 2009, №6, с. 50–54

54

це­лом, ан­кси­о­па­тия точ­но от­ра­жа­ет эта­пы раз­ви­тия ГТР. 
Де­за­к­ту­а­ли­за­ция ан­кси­о­па­тии яв­ля­ет­ся клю­чом к ре­ше­нию 
за­дач пси­хо­те­ра­пии ГТР.

Вы­во­ды

Ве­ду­щим эле­мен­том вну­т­рен­ней кар­ти­ны бо­лез­ни при 
ГТР сле­ду­ет счи­тать ан­кси­о­па­тию – от­де­лен­ное от ак­ту­аль­
ной кли­ни­ки рас­строй­ства зна­ние боль­но­го ГТР о соб­ст­вен­
ном за­бо­ле­ва­нии, ор­га­ни­зу­ю­щее си­с­те­му со­ци­аль­ной суб­
адап­та­ции по ти­пу «жиз­ни с бо­лез­нью». Сле­ду­ет при­знать 
ан­кси­о­па­тию ве­ду­щим контр­те­ра­пев­ти­че­ским фа­к­то­ром. 
Цель пси­хо­те­ра­пев­ти­че­ских уси­лий – оп­ре­де­лить де­за­к­ту­а­
ли­за­цию ан­кси­о­па­тии как мо­ти­ва­ци­он­но­го пат­тер­на. Па­то­
пси­хо­ло­ги­че­ским мар­ке­ром ан­кси­о­па­тии сле­ду­ет счи­тать 
шка­лу лич­но­ст­ной тре­вож­но­сти Спил­бер­ге­ра–Ха­ни­на.

Фе­но­мен ан­кси­о­па­тии тре­бу­ет даль­ней­ше­го изу­че­ния.
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