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С помощью психометрической методики Спилберге-
ра-Ханина проведено скрининговое обследование 

студентов-мужчин УО «БГМУ» (n=450), проходивших 
обучение по программе подготовки офицеров меди-
цинской службы запаса в 2006–2010 гг. Реадаптация 
методики и результаты оценки уровня личностной тре-
вожности свидетельствуют о том, что изученная выбор-
ка существенно отличается от нормативов прошлого 
века: более 50% испытуемых относятся к категории 
«высокотревожные» (эмоционально неустойчивые), 
т. е., переживающие хронический эмоциональный 
стресс, имеющие высокий риск развития психических 
и психосоматических расстройств. 

Актуальность изучения проблемы тревоги, тревож-
ности, патологической тревоги и генерализованных 
тревожных расстройств (ГТР) определяется следую-
щими особенностями. Во-первых, их очень высокая 
распространенность – самая высокая из всех других 
форм психических расстройств: до 12-15% населения 
[4, 9], для ГТР – от 2 до 5% населения, риск заболеть 
ГТР в течении жизни – 5,1%, для женщин он примерно 
в 2 раза выше, чем для мужчин (6,6% против 3,6%) [5].

Во-вторых, тяжелый социально-экономический 
ущерб от этой патологии. Так, сегодня в США ущерб 
лишь от ГТР по потерям рабочего времени примерно 
равен или превышает таковой от гипертонической 
болезни, сахарного диабета, бронхиальной астмы или 
артритов. В 2005 г. в странах Евросоюза число боль-
ных тревожными расстройствами составило 41 млн, 
а экономический ущерб – 41 млрд евро, т. е. почти в 
2 раза выше, чем при столь дорогостоящей для обще-
ства патологии, как мозговой инсульт (1 млн. больных 
и 22 млрд евро соответственно) [19]. Тревожные на-
рушения существенно влияют на работоспособность и 
социальную активность пациентов, а также вызывают 
выраженный психический дискомфорт [2].

В-третьих, в связи с их высокой распространен-
ностью в системе первичной медицинской помощи и 
общем здравоохранении существенно затрудняется 
работа медицинских учреждений и отдельных врачей. 
Подавляющее большинство данных больных безре-
зультатно ищут помощи в общемедицинской сети, а до 
психиатров доходит лишь их небольшая часть, напри-
мер, в США – лишь одна треть [5, 9]. В отечественной 
практике эта цифра, без сомнения, на несколько 
порядков меньше. Так, например, в Республиканской 
клинической психиатрической больнице г. Минска за 
год пролечивается немногим более 60 больных ГТР 

при том, что их число на территории обслуживания 
больницы исчисляется многими десятками тысяч. В 
отечественном здравоохранении, данная патология 
за пределами психиатрической службы по существу 
не выявляется, а пациенты с ГТР годами обследуются 
и лечатся с диагнозами вегето-сосудистой дистонии, 
гипертонической болезни, ишемической болезни 
сердца, желудочно-кишечных расстройств и т. п. [7]. 
Общими характеристиками всех тревожных рас-
стройств являются их выраженное негативное воз-
действие на функционирование личности больного, 
склонность к фиксации, хронизации, соматизации, 
рецидивированию по разным, в том числе незначи-
тельным поводам, упорство симптомов, выраженность 
соматических проявлений и фиксированность на них 
пациента, низкий комплаенс, а также очень большая 
частота (до 50-60%) коморбидных расстройств – де-
прессий, дистимий, панических расстройств, фобий, 
расстройств личности, а также тенденция к злоупотре-
блению психоактивными веществами и лекарственной 
зависимости [2, 7].

В-четвертых, еще Е.С. Авербух высказывал мнение 
о том, что тревога, как и подверженность стрессовым 
влияниям, обусловливают последующее развитие 
психосоматических расстройств [1]. Это мнение под-
тверждено другими авторами. Так, Фраменгемское 
кардиологическое исследование (1993) роли тревоги, 
интенсивности и подавления гнева (на выборке 1123 
мужчин и женщин с нормальным уровнем АД) показало, 
что тревога является независимым предиктором арте-
риальной гипертензии для мужчин среднего возраста 
[20]. Выявлен высокий уровень личностной тревож-
ности у пациентов с гипертонической болезнью [6]. 
Практически всеми исследователями признается роль 
психогенного фактора (в т. ч. тревоги и тревожности) 
на начальных этапах психосоматических заболеваний, 
что обуславливает важность своевременного их вы-
явления, включения в этиопатогенез и лечения. При 
отсутствии адекватной помощи и сохраняющихся пато-
генных факторах они могут обретать специфическое «со-
матическое оформление» и подчиняться собственным 
закономерностям течения [15]. Эти выводы абсолютно 
согласуются с классической теорией стресса [16], ко-
торая рассматривает психическую реакцию тревоги 
как первую стадию стресса. Именно реакция тревоги 
запускает работу всех стрессреализующих систем. 

В-пятых, анализ отечественных научных публи-
каций за последние годы свидетельствует о том, что 
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наши ученые не уделяют должного внимания столь ак-
туальной проблеме. Так, при изучении этиопатогенеза 
артериальной гипертензии большинство авторов клю-
чевую роль отводят вегетативной нервной системе, а 
роль психических факторов вообще не рассматривают 
[10, 11, 12 и др.]. Такой подход уместен при изучении 
животных, у которых тревога и следующие за ней 
возбуждения вегетативной нервной и эндокринной 
систем могут быть вызваны только конкретными сти-
мулами внешней среды. Для человека же характерно 
наличие второй сигнальной системы, абстрактного, 
логического и ассоциативного мышления. Благодаря 
этим «приобретениям», человек способен реагировать 
стресс-реакцией (в первую очередь тревогой) в усло-
виях полного отсутствия внешнего стимулирования. В 
качестве внутреннего стимула выступают воспомина-
ния или размышления, связанные с ними ассоциации 
или логические умозаключения, которые способны 
вызвать эмоциональное возбуждение (тревогу) по по-
воду реально существующей, возможной или мнимой 
угрозы, опасности. В этом случае тревога является нор-
мальной человеческой эмоцией, которая способствует 
мобилизации резервов организма на преодоление 
опасности или борьбу с угрозой. Эта способность ана-
лизировать и прогнозировать, характерная только для 
человека, именовалась А.А.Ухтомским как «рецепция 
на расстоянии». Если же человек слишком часто и дли-
тельно вынужден переживать данную эмоциональную 
реакцию, то по механизму условного рефлекса может 
выработаться стереотип (черта характера) тревожного 
реагирования. Такое состояние обостренного воспри-
ятия возможной (или мнимой) опасности отличается 
интенсивностью, продолжительностью, автономно-
стью развития и может сопровождаться функциональ-
ными нарушениями [2]. Именно это состояние носит 
характер патологического поскольку оно выражено 
в значительной степени, может утрачивать обуслов-
ленность реальной опасностью (иррациональная 
тревога) и в процесс возбуждения вовлекаются все 
функции организма (генерализованность). Понятия 
«иррациональности» и «генерализованности» лежат в 
основе концепции тревожных расстройств, которые в 
свою очередь, рассматриваются как ведущий этиопа-
тогенетический фактор многочисленных психических 
и психосоматических заболеваний.

Некоторые авторы рассматривают и изучают фе-
номен тревоги, но подобные исследования пугают 
своей легкостью и вольностью. Так, при рассмотрении 
тревоги авторы [8] пишут: «Согласно учению Г. Селье 
в первую фазу стресса начинает активно работать 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая система – 
в большом количестве вырабатываются адреналин, 
норадреналин, поднимается артериальное давление, 
учащается пульс. Как следствие – реакция тревоги у 
человека, истощение защитных реакций организма, 
что приводит к хроническому стрессу …». Т. е. авторы 
считают реакцию тревоги следствием (а не причиной) 
возбуждения гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-

вой системы, что является глубоким заблуждением. В 
другой работе авторы [13] изучают тревогу с помощью 
несуществующего «опросника Спилберга» без ссылки 
на его авторов. В какой степени можно доверять полу-
ченным результатам, опубликованным на страницах 
рецензируемого научного издания?

Таким образом, актуальность рассматриваемой 
проблемы не оставляет сомнений, однако большин-
ство ученых не уделяют ей должного внимания.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние личностной тревожности у студентов УО «БГМУ», 
сравнение результатов с нормативами прошлого века, 
установление динамики показателей во времени, ре-
адаптация методики под современный контингент и 
создание современного психометрического стандарта 
изученного показателя.

Материалы и методы

С помощью методики «Шкала реактивной и лич-
ностной тревожности» (ШРЛТ) проведено скрининго-
вое обследование 450 студентов-мужчин 2-х курсов 
лечебного, педиатрического и медико-профилакти-
ческого факультетов УО «БГМУ», проходящих обучение 
по программе подготовки офицеров медицинской 
службы запаса. Все испытуемые предварительно ос-
видетельствовались военно-врачебными комиссиями: 
имели 1, 2 и 3 категории годности к военной службе, 
т. е. здоровые, практически здоровые и имеющие 
хронические заболевания без снижения трудоспособ-
ности. Средний возраст испытуемых 18 лет. Обследо-
вание проведено в 4 семестре обучения (март-апрель 
месяцы). По срокам проведения обследования ис-
пытуемые разделялись на группы: 1-я (2006 г.) – 100 
чел., 2-я (2007 г.) – 87 чел., 3-я (2008 г.) – 85 чел., 4-я 
(2009 г.) – 97 чел. и 5-я группа (2010 г.) – 81 чел. Таким 
образом, обследованию подверглась искусственная 
выборка из наиболее здоровой части студенчества на 
протяжении 5 лет. Обследование проведено методом 
«бланк-карандаш» в стандартных условиях, что позво-
лило минимизировать влияние побочных факторов и 
определить группы как несвязанные рефферентные. 
ШРЛТ применялась в составе пакета других методик, 
содержащих шкалу «искренности», что позволяет до-
верять результатам исследования.

ШРЛТ (методика Спилбергера-Ханина) [17, 18] 
является адаптированным вариантом теста «Тревога 
как черта или состояние» (STAI) [21]. Она содержит две 
подшкалы: посредством 20 первых пунктов опреде-
ляется реактивная (ситуативная) тревога как острая 
психическая реакция на ситуацию, сопровождающа-
яся активацией вегетативной нервной и эндокринной 
систем. При помощи остальных 20 пунктов оценивают 
личностную тревожность (ЛТ) как состояние (черта 
характера, диспозиция, относительно устойчивая 
склонность) человека воспринимать угрозу своему 
«Я» в различных ситуациях и реагировать на них повы-
шением тревоги. Величина ЛТ характеризует прошлый 
опыт индивида, т. е. насколько часто ему приходилось 
испытывать тревогу, и позволяет прогнозировать 
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характер эмоционального реагирования в аналогич-
ных ситуациях в будущем. По критериям, принятым 
до 1990 г., среднегрупповые значения ЛТ составляли 
37,7±8,7. Уровни ЛТ: до 30 баллов — низкотревож-
ные (эмоционально устойчивые), 31–45 — умеренно 
тревожные, 46 баллов и выше — высокотревожные 
(эмоционально неустойчивые) [14, 17]. Шкала ЛТ об-
ратная: чем выше значение показателя, тем хуже со-
стояние испытуемого.

Статистическая обработка проведена с помощью 
пакета программ Statistica vers. 6,0 (методы Shapiro-
Wilk's W-test и Mann-Whitney U-test для несвязанных 
выборок).

Результаты исследований. Статистический анализ 
показателя ЛТ свидетельствует о достоверном (p<0,05) 
увеличении его среднего значения (46,2±5,2) в срав-
нении с нормативом прошлого века (37,7±8,7), что в 
свою очередь свидетельствует об ухудшении состояния 
изученной выборки. 

Достоверные отличия между изученными группами 
отсутствуют (p>0,05). Данное обстоятельство свиде-
тельствует о стойкости тенденции ЛТ на протяжении 
5 лет и послужило основанием для объединения ис-
пытуемых в сводную группу (n=450). 

При нормальном распределении появилась воз-
можность реадаптации и стандартизации показателя 
ЛТ: построить обратную процентильную (Р%) шкалу с 
квартильным разделением на 4 группы риска (табл. 1).

Наличие шкалы с квартильным выделением групп 
риска позволяет провести более глубокое сравнение 
современной выборки с прежними нормативами и 
установить динамику показателя ЛТ. Анализ показы-
вает, что в данной выборке минимальное значение 
показателя 31. Это означает, что в нашей выборке 
отсутствуют «низкотревожные» (эмоционально устой-
чивые) лица, к которым по старым нормативам должны 
относиться лица со значением ЛТ 30 и менее баллов. 
К категории «умеренно тревожные» (31-45 баллов) 
относится 221 чел. (49,1%), а 229 чел. (50,9%) – отно-
сятся к категории «высокотревожные» (эмоционально 
неустойчивые), т. е., переживающие хронический эмо-
циональный стресс, имеющие высокий риск развития 
психосоматических расстройств. 

При рассмотрении современной выборки с по-
зиций кватрильного деления (независимо от старых 
нормативов) оказывается, что к категории «низкотре-
вожные» (I-я группа минимального риска) мы должны 
отнести лиц со значениями ЛТ 31-42 бала (109 чел., 
24,2%); «умеренно тревожные» (II-я группа риска) – 
43-45 баллов (112 чел., 24,9%); «высокотревожные» 
(III-я группа риска) – 46-48 баллов (93 чел., 20,7%). 
Остальных 136 чел. (30,2%) со значениями ЛТ 49-65 
баллов (IV-я группа максимального риска) правомочно 
отнести к категории ГТР, для которых характерна утрата 
контекста ситуации (они «боятся всего») и вовлечение 
в процесс всех стрессреализующих систем (генерали-
зация) вплоть до хронически высокого уровня корти-
зола [3]. Если учесть, что подобные явления частично 

имеют место в третьей группе (высокотревожные), то 
к группе риска из данной выборки относятся 50,9%. 
Суть данного риска заключается в высокой вероят-
ности развития психических и психосоматических 
расстройств в перспективе. В настоящее время они 
нуждаются в медицинской помощи и являются мало-
перспективными для прохождения воинской службы 
в качестве офицеров запаса.

Таблица 1. Процентильная шкала показателя ЛТ 

сводной группы (n=450)

Сырой балл Р% Число людей Группы риска 
31 0,2 1

I 
109 чел. = 24,2% 

35 0,7 2
36 1,8 5
37 3,3 7
38 4,2 4
39 7,6 15
40 13,1 25
41 18,2 23
42 24,2 27
43 32,2 36

II 
112 чел. = 24,9% 44 39,1 31

45 49,1 45
46 56,9 35

III 
93 чел. = 20,7% 47 61,8 22

48 69,8 36
49 75,3 25

IV 
136 чел. = 30,2% 

50 81,1 26
51 85,8 21
52 88,7 13
53 91,6 13
54 93,8 10
55 95,6 8
56 96,7 5
57 97,1 2
58 98,0 4
59 98,4 2
60 99,1 3
61 99,3 1
62 99,6 1
65 100,0 2

Высокий риск развития психосоматической пато-
логии у изученного контингента подтверждается про-
ведением корреляционного анализа (по Spearman): 
показатель ЛТ достоверно (p<0,05), умеренно (r=0,4) 
и положительно коррелирует с показателем «Теста 
нервно-психической адаптации». Т. е., по мере роста 
показателя ЛТ возрастают: нервно-психическое на-
пряжение, количество жалоб на здоровье и показа-
тель нервно-психической адаптации увеличивается 
(состояние ухудшается).
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Выводы

1. Литературные данные и результаты собственных 
исследований свидетельствуют о высокой актуально-
сти рассматриваемой проблемы и необходимости про-
ведения дальнейших популяционных исследований.

2. Интенсивно изменяющиеся условия жизнедея-
тельности влекут за собой изменение характеристик 
человеческой популяции. Полученные данные сви-
детельствуют об ухудшении состояния современной 
выборки, увеличении риска развития психических и 
психосоматических расстройств, необходимости ме-
роприятий медицинской коррекции. 

3. Реадаптация методики ШРЛТ свидетельствует 
о несоответствии старых нормативов современным 
характеристикам. Для корректной работы с методикой 
(клиническая диагностика, профессиональный отбор и 
др.) необходим пересмотр критериев оценки тревожно-
сти по предлагаемому эпидемиологическому алгоритму.

4. Изучена лучшая часть молодежной мужской 
популяции. Полученные критерии могут применяться 
только к данной выборке. Для изучения показателя ЛТ 
у других слоев населения (по полу, возрасту, профес-
сии) и создания популяционных критериев требуются 
масштабные популяционные исследования.
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ПРОФЕССИОНАЛЬНО ОБУСЛОВЛЕННАЯ ДИЗРИТМИЯ 
КАК ФАКТОР РИСКА ПСИХИЧЕСКОГО И ПСИХОСОМАТИЧЕСКОГО 
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В статье изложены результаты сравнительного исследования психосоциального функционирования 
врачей, работающих в ночную смену и врачей не дежурящих ночью.
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PROFESSIONAL DESYNCHRONOSIS DUE AS A RISK FACTOR MENTAL AND 

PSYCHOSOMATIC DISTRESS A PHYSICIAN
The article presents the results of comparative research the psychosocial functioning of doctors working 

in the night shift and doctors on duty at night.
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