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Представлены результаты исследования реактивной и личностной тревожности больных алопецией. Вы-

сокая личностная тревожность коррелирует с невротическим конфликтом и психосоматическими жалобами. 
Выражается высоким уровнем алекситимии. 
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The results of research of reactive and personal anxiety of patients with circumscibed alopecia are set out. High 

personal anxiety correlates with neurotic conflict, psychosomatic complaints and emotional breakdown. It's expressed 
high level of alexithymia. 
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Многочисленные исследования ука-

зывают, что негативные эмоции являются 
триггерным (пусковым) механизмом воз-
никновения болезни [1,9, 7, 12]. 

Авербах Е.В. (1985) при выявлении 
причин очаговой алопеции у 34,9% паци-
ентов отметила психогенные факторы, 
проявившиеся от 2 недель до 3 месяцев до 
начала выпадения волос. 

Психогении в 44,7% наблюдений 
играют важную роль в генезе гнёздной 
алопеции [16]. 

Острый эмоциональный стресс мо-

жет стать причиной появления первого 
очага за срок от одних суток до 2 недель 
[15]. Наиболее выражены признаки пси-
хических расстройств и симптомы трево-
ги и депрессии у детей. Большую роль в 
выраженности этих симптомов, характере 
течения и эффективности лечения заболе-
вания играет преалопетический период 
жизни [17]. 

Гнёздное облысение, особенно его 
тяжелые формы, сопровождаясь негатив-
ными субъективными эмоциями, способ-
ствуют отягощению психоэмоционально-
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го статуса больных, некоторые пациенты 
даже склонны к суицидальным действиям 
[7, 8, 13]. 

По данным разных авторов [4, 11], 
около 60 % больных страдающих этой па-
тологией, - дети до 16 лет. Данная потоло-
гия встречается у представителей обоего 
пола в 80% в возрасте до 30 лет [10]. 

Возникая в детском возрасте и не-
редко принимая длительное рецидиви-
рующее течение, облысение вызывает вы-
раженный косметический дефект, что 
приводит к невротическим расстройствам 
[6]. 

При частоте общей заболеваемости 
на долю подростковой группы приходится 
17,2 % [18]. Наиболее часто (43-50%) она 
возникает в возрасте до 15 лет. [2]. 

В настоящее время отмечается уча-
щение заболеваемости в детском и подро-
стковом возрасте [5]. 

Наиболее часто встречающейся 
формой облысения является гнёздная 
(очаговая) и андрогенетическая (андро-
генная) формы алопеции. Приблизительно 
95% всех лысеющих поставлен именно 
этот диагноз [14]. Универсальная же фор-
ма гнездной алопеции встречается у 5 % 
пациентов [3]. 

Целью настоящего исследования 
была оценка особенностей реактивной и 
личностной тревожности больных алопе-
цией. 

Средний возраст больных гнездной 
алопецией составил 28,5 ±12,4 года. Дли-
тельность заболевания - от 1 месяца до 3 
лет 8 месяцев, в среднем 3,6±1,2 месяца. 

В экспериментальную группу боль-
ных алопецией входили следующие груп-
пы: взрослых больных алопецией в воз-
расте от 14 до 17 лет - 50 человек в воз-
расте от 18 до 51 года, средний возраст 
33,1 ±1,2 года подростков, больных ало-
пецией в возрасте 15,4±1,0 года, средний 
возраст, средний возраст - 15,4±1,6 года, 
детей - 7 человек в возрасте от 7 до 12 лет, 
средний возраст — 10,4 ±1,4 года. 

Нами проводился тщательный сбор 
анамнеза у всех пациентов для выяснения 
возможных причин тревожности. 

При этом было установлено, что 
наиболее частыми причинами возникно-

вения тревожного состояния являются: 
семейные проблемы – 22 (34,4%), безра-
ботица – 7 (10,9%), проблемы на работе – 
9 (14,1%), трудности в учёбе – 10 (15,6%), 
развод – 5 (7,8%), измена – 7 (10,9%), 
смерть близкого человека – 2 (3,1%), бо-
лезнь близкого человека – 2 (3,1%). 

Поскольку все пациенты основной 
группы подвергались влиянию стресса, в 
программу психологического обследова-
ния была включена «Шкала неактивной 
тревоги и личностной тревожности» 
Спилберга Ханина. 

При проведении исследования ре-
зультатов, полученных при изучении ре-
активной тревоги (РТ), установлено, что 
низкая РТ до лечения выявлялась в 5 слу-
чаях (10%), после лечения – в 22 случаях 
(44%); умеренная: до лечения – в 38 слу-
чаях (76%), после лечения – в 28 случаях 
(58%); высокая: до лечения в 7 случаях 
(14%), после лечения данный уровень не 
выявлялся.  

При исследовании личностной тре-
вожности у взрослых больных отмечен 
высокий уровень: (до лечения у 40 (80%) 
пациентов, после лечения у 30 (60%); 
умеренный: до лечения у 9 (18%), после 
лечения у 18 (36%); низкий: до лечения у 
1 (2%), после лечения - у 2 (4%). 

В данной группе больных особенно 
важными факторами были: семейное бла-
гополучие, материальное положение и на-
личие постоянного места работы, при на-
рушении одной из составляющих меня-
лось психологическое состояние пациен-
тов, выражающееся в чувстве беспокойст-
ва, неосознанной тревожности. 

В наших исследованиях установле-
но, что в группе подростков уровень реак-
тивной тревоги составил: низкий - до ле-
чения - 4 (57%), после лечениям (71,4%); 
умеренный - до лечения - 3 (42,9%), после 
лечения - 2 (28,6%); высокая тревожность 
отсутствует. Уровень личностной тревож-
ности составил: умеренный - до лечения - 
4 (57,1%), после лечения - 7 (100%); высо-
кий - до лечения 3 (42,8%), после лечения 
не отмечался; низкий уровень не выявлен. 

При проведении исследования груп-
пы детей выявлены следующие показате-
ли по уровню реактивной тревоги: низкий 
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уровень составил - до лечения 4 (57,1%), 
после лечения - 5 (71,4%); умеренный - до 
лечения - 3 (42,9%), после лечения - 2 
(28,6%); высокий уровень не отмечался. 
Показатели уровня личностной тревожно-
сти (ЛТ) составили: умеренный уровень 
(до лечения - 4 (57,1%), после лечения - 7 
(100%), высокий уровень - до лечения - 3 
(42,8%), после лечения не выявлен; низ-
кий уровень личностной тревожности от-
сутствует. 

Высокий уровень ЛТ свидетельству-
ет о такой психологической особенности 
данного контингента, как повышенная 
склонность испытывать беспокойство в 
различных жизненных ситуациях, в том 
числе и в тех, объективные характеристи-
ки которых к этому не предрасполагают. 
ЛТ является предиспозицией, облегчаю-
щей возникновение тревоги, как реакции 
на грозящую опасность (мнимую или ре-
альную), характеризующейся актуальным 
переживанием напряжения, беспокойст-
вом и нервозностью. Более высокие пока-
затели ЛТ среди пациентов эксперимен-
тальной группы свидетельствуют о боль-
шей выраженности стресса в данной кате-
гории обследованных. 

Таблица 1  
Выраженность соматических жалоб по результатам 

Гиссенского опросника, в баллах 

Соматические жалобы Эксперимента-
льная группа 

Контрольная 
группа 

Истощение 6,4 3,3 
Желудочные жалобы 5,4* 2,6* 
Ревматический фактор 7,5 5,2 
Сердечные жалобы 4,2 2,6 
Интенсивность жалоб 
(давление) 23,5* 13,7* 

* Различия показателей экспериментальной групп дос-
товерны (Р<0,05). 
 

В группе взрослых больных от 18 
лет до 51 года проводились исследования 
с помощью Гиссенского опросника выра-
женности соматических жалоб, адаптиро-
ванного в Психоневрологическом инсти-
туте им. В.М. Бехтерева и Торонтской 
алекситимической шкалы. 

По результатам Гиссенского опрос-
ника нами выявлена интенсивность эмо-
ционально окрашенных жалоб по поводу 
состояния физического здоровья (табл. 1). 

Как следует из таблицы, у пациентов 
экспериментальной группы превалируют 

соматические жалобы по шкалам «исто-
щение», «ревматический 

фактор» и «давление жалоб». Высо-
кое значение среднего балла по шкале 
«истощение» (6,4 балла, в контрольной 
группе 3,3 балла) характеризует субъек-
тивное представление пациента о наличии 
или потере жизненной энергии и потреб-
ность в помощи, что коррелирует с де-
прессивными расстройствами. Шкала 
«ревматический фактор» выражает субъ-
ективные страдания человека, носящие 
алгический характер (7,5 балла в экспери-
ментальной группе против 5,2 балла в 
контрольной группе). «Давление жалоб» 
составила 23,5 балла против 13,7 в кон-
трольной группе, что практически в два 
раза превышает среднее значение по этой 
шкале у группы сравнения. 

В рамках проводимого исследования 
изучен алекситимический тип личности 
больных. 

Таблица 2 
Выраженность показателей алекситимии 

в типе личности, в баллах 

Тип личности 
Экспериментальная 

группа 
Контрольная 

группа 
Абс % Абс % 

Алекситимический 20* 40,0 7* 26,9 
Норма 24 48,0 7 26,9 
Неалекситимический 6* 12,0 12* 46,2 
Всего… 50 100 26 100 
* Различия показателей экспериментальной и контроль-
ной группы достоверны (Р<0,05). 
 

По данным табл. 2 в эксперимен-
тальной группе алекситимический тип 
личности выявлен в 40,0% случаев, в кон-
трольной - в 26,92% случаев. Неалексити-
мический тип личности преобладает в 
контрольной группе -46,16%, а в экспери-
ментальной этот показатель имеет значе-
ние 12,0%. 

Больные с алекситимическим типом 
личности больше сконцентрированы на 
внешних событиях, что вызывает трудно-
сти в осознании переработки аффекта, что 
ведет к усилению физиологических реак-
ций на стресс. 

Таким образом, в результате прове-
денного нами клинико-психологического 
исследования у пациентов, больных 
гнездной алопецией, выявленные депрес-
сивные расстройства характеризуются в 
основном как состояние без депрессии и 
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легкой степени выраженности симптомов, 
высоким уровнем личностной тревожно-
сти. По выраженности соматических жа-
лоб: «ревматический фактор» 7,5 балла, а 

также отмечается высокий показатель 
алекситимии (20 баллов) в группе боль-
ных гнездной алопецией. 
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