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резюме
В рамках программы WHO «MONICA–MOPSY» была обследована репрезентативная выборка женщин в возрасте 25–64 лет (n = 870) одного из 

районов российского мегаполиса. Результаты исследования показали, что распространенность высокого уровня личностной тревожности (ЛТ) 

в женской популяции составляет 60%. С повышением уровня тревожности в 1,5–3 раза увеличивается негативная оценка «не совсем здоров», 

«болен» и жалобы на состояние здоровья (p < 0,001), но забота о здоровье при этом остается недостаточной. У женщин с высоким уровнем тре-

воги отмечены постоянные стрессы на рабочем месте и в семье, нарушения сна и неблагоприятный поведенческий профиль: не предпринимаются 

попытки отказа от курения; такие женщины менее физически активны, реже соблюдают диету. 
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Abstract
In the frame of the WHO “MONICA-MOPSY” representative sample of women aged 25–64 (n = 870) in one of Russian megalopolis district was examined. 

The prevalence of high personal anxiety in the female population was 60%. Negative health evaluation as “is not very well”, “sick” was in 1.5–3 times higher 

in women with high level of anxiety which more likely had complaints for their health, but cared about their health not enough. Women with high personal 

anxiety had higher levels of stress at work and in their family, sleep disturbances and unhealthy lifestyles profile: unsuccessfully attempts to quit smoking; 

reduced diet behavior and physical activity.

Key words: epidemiology, psychosocial factors, personal anxiety, awareness and attitudes toward health.

Современные исследования показывают, что высо-
кая доля женщин в развивающихся странах отмеча-
ет низкую самостоятельную оценку здоровья (Сирия, 
Пакистан, Бангладеш, Украина) [7, 11, 16]. Важность 
оценки собственного здоровья возрастает, учитывая, 
что негативная самооценка связана с высоким рис-
ком сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в срав-
нении с хорошей и отличной самооценкой здоровья 
независимо от традиционных факторов риска [20].  
В условиях психологических трудностей, выраженно-
го влияния негативных психосоциальных факторов 
и социальной депривации среди населения высоко 
распространены курение, нерациональное питание 
и низкая физическая активность [3, 12, 13, 23, 28].

Однако все еще мало работ, отражающих взаимос-
вязь психосоциальных факторов (ПСФ) в женской 
популяции, несмотря на пристальный интерес к 
ним в рамках влияния на такие значимые заболева-
ния, как инфаркт миокарда и цереброваскулярные 
события у женщин. В основной массе такие научные 

изыскания выполнены в группах кардиологических 
больных [5, 15, 26]. В этой связи представляется не-
обходимым изучение взаимосвязи ЛТ как фактора 
риска ССЗ и информированности и отношения к 
здоровью и профилактике в открытой популяции.

матеРиалы и методы

В рамках третьего скрининга программы изучения 
тенденций контроля ССЗ «MONICA» и подпрограм-
мы «MOPSY-MONICA-психосоциальная» [21] нами 
была обследована случайная репрезентативная вы-
борка женщин в возрасте 25–64 лет одного из райо-
нов г. Новосибирска (870 человек). Выборка форми-
ровалась на основе избирательных списков граждан 
с использованием таблицы случайных чисел. Отклик 
на скрининговое обследование составил 72,5%. Об-
следование проводилось по жестким эпидемиологи-
ческим критериям согласно протоколу программы 
«MONICA». 
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Программа психосоциального скринирующего об-
следования включала регистрацию социально-демо-
графических данных и тестирование по психосоци-
альным методикам. 

Уровень ЛТ изучали с помощью теста Спилбергера 
(уровень ЛТ, подшкала «тревожность как свойство 
личности») [27]. Нарушения сна, самооценка состоя-
ния здоровья и отношение к профилактике заболева-
ний, курению, питанию и физической нагрузке изуча-
лись с использованием анкеты «Знание и отношение 
к своему здоровью» [4], адаптированной к изучаемой 
популяции. Испытуемым было предложено самосто-
ятельно ответить на вопросы шкал согласно инструк-
циям, помещенным в опроснике. За анализируемый 
уровень фактора риска принимали значение его в ис-
ходном исследовании и не учитывали вклад времен-
ной динамики. Методики были строго стандартизи-
рованы и соответствовали требованиям протокола 
проекта «MONICA». Кодировка теста заключалась в 
построении компонентов индексов и расчете баллов 
в соответствии с предложенным алгоритмом [21]. 

Статистическая обработка материала проводилась 
с использованием стандартного пакета SPSS-11.5.  
Для расчета показателей использовался тест Круска-
ла–Уоллиса. Критерием статистической значимости 
являлась достоверность результата при р < 0,05.

РеЗультаты и обсуждение

Уровень ЛТ в женской популяции в возрасте 
25–64 лет в 1994 г. составил 99,3% (средний уровень 
тревожности (СУТ) — у 38,9%, высокий (ВУТ) —  
у 60,4% женщин).

Было изучено взаимоотношение ЛТ и отношения 
к своему здоровью, его профилактическим про-
веркам, медицинской помощи, профилактике бо-
лезней. С увеличением уровня ЛТ снижается по-
ложительная оценка состояния здоровья «здоров» 
(СУТ 41,6%, ВУТ 12,5%) и увеличивается негатив-
ная оценка «не совсем здоров», «болен» в 1,5 и 3 раза 
(СУТ — 53,2, 5,2%; ВУТ — 72,3, 15,2% соответ-
ственно) (χ2 = 37,70, n = 4, p < 0,001). Более 66% жен-
щин с СУТ и 92% лиц с ВУТ жалуются на здоровье 
(χ2 = 38,33, n = 3, p < 0,001), но о здоровье заботят-
ся явно недостаточно (СУТ — 56,4%, ВУТ — 70,8%; 
χ2 = 7,22, n = 2, p < 0,05). 

В виде тенденции меньшая доля лиц с более высоким 
уровнем ЛТ оценивает возможность заболеть в тече-
ние ближайших 5–10 лет как невероятную (ВУТ — 
0,9%, СУТ — 1,3%), даже в условиях, если приняты 
предупредительные меры. При ответе на вопросы 
о возможности современной медицины «предупре-
дить или лечить болезни сердца» у лиц с ЛТ (СУТ и 
ВУТ) не было получено значимых различий. Несмот-
ря на отсутствие достоверной разницы, женщины с 

ВУТ реже доверяются своему самочувствию и чаще 
соглашаются с мнением врача в сравнении с женщи-
нами с СУТ (32,7 и 36,5%; 34 и 36,5% соответствен-
но). Население чаще всего не испытывает приятных 
переживаний, связанных с медицинским обслужи-
ванием, но у лиц с ВУТ отмечена тенденция к сниже-
нию этого показателя и увеличению приятных пере-
живаний по сравнению с женщинами с СУТ (10,3 и 
9,3% соответственно). 

Отмечены следующие тенденции: при ответе на воп-
рос «Если на работе вы почувствовали себя не совсем 
хорошо, что вы делаете?» лица с ВУТ менее склонны 
продолжать работу и чаще обращаются к врачу по 
сравнению с женщинами с СУТ (55,3, и 57,9% соот-
ветственно); женщины с ВУТ не считают препят-
ствием грипп или повышение температуры и чаще 
продолжают работать, чем при СУТ (43,3 и 41,3% со-
ответственно); отсутствует разница между группами 
женщин с ВУТ и СУТ по отношению к профилак-
тической проверке здоровья — в 82,7%  случаев все 
согласны, что она полезна.

Исследование тревожности и стресса на рабочем 
месте не показало существенных различий в склон-
ности женщин с разным уровнем ЛТ к изменению 
специальности. Лица с ВУТ чаще отмечают, что 
уменьшили выполнение дополнительной работы, 
в сравнении с СУТ (13,3 и 6,7% соответственно; 
χ2 = 7,83, n = 3, p < 0,05) и работа им не очень нра-
вится (14,9 и 5,6% соответственно; χ2 = 9,57, n = 4, 
p < 0,05). У лиц с ВУТ с увеличением уровня ЛТ из-
меняется оценка ответственности на работе с вы-
сокой до незначительной (χ2 = 13,15, n = 4, p < 0,05), 
отмечается тенденция к снижению ответственности 
на работе в последний год. Женщины с ВУТ значи-
мо реже отмечают возможность отдохнуть и рассла-
биться после рабочего дня в сравнении с СУТ (17,2 и 
31%, соответственно; χ2 = 13,72, n = 4, p < 0,05). Отме-
чено более выраженное снижение трудоспособности 
у лиц с ВУТ в сравнении с СУТ (33,8 и 13% соответ-
ственно; χ2 = 13,72, n = 4, p < 0,01).

Изучение ЛТ и стресса в семье указывает, что с ро-
стом уровня ЛТ увеличивается количество конф-
ликтов в семье (46,7% для СУТ и 58,9% для ВУТ; 
χ2 = 13,36, n = 3, p < 0,01). У женщин с ВУТ чаще изме-
няется семейное положение по сравнению с женщи-
нами с СУТ (5,2 и 2,6% соответственно). Женщины 
с ВУТ в 2 раза чаще отмечают, что им что-то мешает 
отдохнуть дома, чем лица с СУТ (51,2 и 25,6% соот-
ветственно; χ2 = 16,57 (Mantel–Haenszel), p < 0,001).

Было определено взаимоотношение ЛТ и отношение 
к курению, изменению питания, физическим на-
грузкам. По отношению к курению среди женщин 
с ВУТ отмечена более высокая доля лиц, безуспеш-
но пытавшихся бросить курить, в сравнении с СУТ 
(10,7 и 3,9% соответственно; χ2 = 11,25, n = 5, p < 0,05).  
У женщин с ВУТ отмечается тенденция к увеличению 
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Повышенная тревожность как 
черта характера рассматрива-
ется в современной психиат-

рии в рамках тревожной (избегающей) акцентуации 
или расстройства личности (РЛ). Для людей с данным 
типом личности характерны гиперсенситивность к 
воздействиям социальной среды, чрезмерное реаги-
рование на настроение и поступки окружающих. При 
этом свойственная им тревожность определяет не 
только ход мыслей и поведение, но и препятствует ин-
терперсональным контактам, восприятию позитивных 
сторон жизни. К основным чертам тревожно-мнитель-
ного характера относятся робость, нерешительность, 
совестливость. С детства основой их темперамента 
является «избегание вредностей» (C.R. Сloninger и 
соавт., 2002). 

В США тревожное РЛ у населения встречается с час-
тотой 1,1–1,3% (W. Maier и соавт., 1992; H.I. Kaplan,  
B.J. Sadock, 2005). У не обращающихся за специали-
зированной помощью городских жителей РФ распро-
страненность тревожного РЛ составляет 2,2% у муж-
чин и 1,1% у женщин (А.Б. Смулевич, 2009). Т.е. данные  
В.В. Гафарова и соавт. можно экстраполировать на 
любой промышленно развитый город нашей страны.

С учетом множества факторов, влияющих на уровень 
ЛТ у женщины (эндокринные сдвиги  — пубертат, на-
рушения менструальной функции в репродуктивном 
возрасте, климактерические расстройства; тяжесть и 
прогноз сопутствующих соматических заболеваний 
и т.п.) требуется особый подход к лечению тревоги, в 
частности, назначение препаратов с позиции не только 
эффективности, но и безопасности. Большинство ле-
карственных средств, использующихся в психофарма-
кологии, увы, не отвечают этим критериям и не могут 
использоваться в общей лечебной сети.

Появление транквилизатора Афобазола с принципи-
ально новым механизмом действия открыло новые 
возможности в лечении тревоги у широкого круга па-
циентов. Афобазол (морфолиноэтилтиоэтоксибензи-
мидазола дигидрохлорид) по химической структуре 

относится к производным 2-меркаптобензимидазола 
и не является агонистом бензодиазепиновых рецеп-
торов. Препарат тормозит развитие мембрано-за-
висимых изменений в ГАМК-бензодиазепиновом ре-
цепторном комплексе, способствует стабилизации 
рецептора и как следствие  — восстановлению свя-
зывания с ним основного медиатора торможения  — 
γ-аминомасляной кислоты. Афобазол уменьшает как 
психоэмоциональные, так и соматические (вегетатив-
ные) проявления тревожных расстройств. Терапев-
тический эффект препарата реализуется достаточно 
быстро  — на 5–7-й день после начала терапии. Осо-
бенности фармакокинетики Афобазола определяют 
его безопасность: время достижения максимальной 
концентрации составляет 0,85 ± 0,13 ч, период полувы-
ведения  — 0,82 ± 0,54 ч, препарат не накапливается в 
организме. Афобазол не обладает «поведенческой ток-
сичностью»: при приеме в терапевтических дозах он не 
снижает концентрацию внимания и не вызывает днев-
ной сонливости. Поэтому Афобазол можно применять 
людям, ведущим социально активный образ жизни (в 
первую очередь — жителям мегаполисов), занимаю-
щимся научной работой, автолюбителям, спортсме-
нам и т.д. В результате проведенных исследований [6] 
получены достоверные доказательства эффектив-
ности и безопасности препарата Афобазол в терапии 
тревожных расстройств у больных с коморбидной 
сердечно-сосудистой патологией. При использовании 
у больных общесоматического (кардиологического) 
стационара Афобазол обнаруживает благоприятный 
профиль переносимости и безопасности, не оказыва-
ет отрицательного влияния на течение соматической 
болезни (ишемическая болезнь сердца, артериальная 
гипертония, аритмии). Препарат не вступает в клини-
чески значимые взаимодействия со средствами, при-
меняющимися для лечения большинства соматических 
заболеваний. А прекращение приема Афобазола не со-
провождается развитием синдрома отмены.

Афобазол  — эффективный и безопасный препарат, ко-
торый может быть рекомендован для терапии легких и 
умерено выраженных тревожных расстройств у отно-
сительно здоровых людей и у пациентов с какой-либо 
сопутствующей соматической патологией. При этом 
рекомендуемый диапазон доз составляет 30–60 мг/сут  
в зависимости от тяжести состояния, продолжитель-
ность терапии может достигать 3 месяцев. С точки 
зрения психофармакологии Афобазол  — один из пре-
паратов выбора для лечения тревожных расстройств в 
арсенале терапевтов, гинекологов и других специали-
стов первичного звена.

интенсивности курения в течение последнего года 
(ответ «Курю больше»: ВУТ — 18%, СУТ — 14,3%). 

При изучении отношения к питанию выявлено сни-
жение доли лиц, соблюдающих диету, при увеличе-
нии ЛТ (СУТ — 8,1%, ВУТ — 3,7%). Женщины с ВУТ 

чаще, чем с СУТ, осознают, что должны соблюдать 
диету, или пытаются это делать (62 и 33,1% соответ-
ственно; χ2 = 20,87, n = 4, p < 0,001). 

Лица с ВУТ оценивают свою физическую ак-
тивность для своего возраста более пассивно по 
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сравнению с СУТ (21 и 11,6% соответственно; 
χ2 = 18,13, n = 4, p < 0,01). Также отмечены следу-
ющие тенденции: женщины с ВУТ реже проводят 
досуг физически активно, в сравнении с женщина-
ми с более низким уровнем ЛТ (22,1 и 29,9% соот-
ветственно); доля регулярно выполняющих физза-
рядку одинаково мала как при СУТ, так и при ВУТ 
(7,7 и 7,9% соответственно).

Показатели «очень хороший сон» и «хороший сон» 
уменьшаются с увеличением уровня тревожности, 
при этом частота нарушений сна увеличивается 
более чем в 3 раза (χ2 = 15,30, n = 4, p < 0,01).

Настоящее исследование по изучению связи ЛТ и 
информированности, а также отношения к здоро-
вью и профилактике является первым проведенным 
в России среди женского населения.

Полученные результаты показали, что распростра-
ненность ВУТ в женской популяции в возрасте 
25–64 лет очень высока и составляет 60%. В нашем 
исследовании распространенность тревожности в 
женской популяции существенно выше, чем в стра-
нах Европы и США [10, 17, 18]. Известно, что 1994 г. 
являлся периодом наивысшего пика социального 
стресса и перехода государства от одной обществен-
ной фармации к другой [1, 2, 4].

Установлено, что с повышением уровня ЛТ в 
1,5–3 раза увеличивается негативная оценка «не сов-
сем здоров», «болен». Женщины с ВУТ чаще имеют 
жалобы на здоровье и считают, что заботятся о здо-
ровье явно недостаточно. Наши данные согласуют-
ся с результатами таких крупных популяционных 
исследований, как The Women’s Health Initiative 
Observational Study и WOBASZ study, в которых нега-
тивные психологические детерминанты ассоциирова-
ны с плохой самооценкой здоровья у женщин [24, 30].  
Недавние исследования в Дании (P. Fink и соавт., 2010) 
и Китае (Zhiwei Xu и соавт., 2011) подтвердили связь 
высокого уровня тревоги с низкой самооценкой здо-
ровья [14, 31]. 

В нашем исследовании лица с ВУТ были недостаточ-
но информированы в отношении предупреждения 
заболеваний сердца. Как показывают результаты за-
рубежных исследований, представление о методах 
профилактики оказывается ниже у женщин с эмо-
циональными расстройствами [24].

При исследовании тревожности и стресса на рабо-
чем месте лица с ВУТ чаще отмечают, что уменьши-
ли выполнение дополнительной работы, и указыва-
ют, что работа им не очень нравится; отмечено более 
выраженное снижение трудоспособности и ответ-
ственности на работе в последний год. Как показа-
ло современное исследование стресса на рабочем 
месте в Британии, более высокий уровень тревоги 
и депрессии связан с предпринимаемыми усилиями 

в условиях повышенных требований на работе [19]. 
Кроме того, известно, что в сочетании с плохой само-
оценкой здоровья высокий уровень тревоги ассоци-
ирован со снижением трудоспособности у работаю-
щих женщин [22].

Изучение ЛТ и стресса в семье указывают, что с рос-
том уровня ЛТ увеличивается количество конфлик-
тов в семье, чаще происходят изменения семейного 
положения, реже отмечается возможность отдохнуть 
дома. Гендерные роли и социальные традиции, кото-
рые рассматривают женщину как жену, с соответ-
ствующей нагрузкой, могут сказываться на развитии 
стресса в семье, а конфликт между работой и семей-
ными обязанностями усиливают этот патологиче-
ский паттерн у лиц с ВУТ.

Полученные в исследовании результаты показали, 
что среди женщин с ВУТ отмечена более высокая 
доля лиц с негативными поведенческими характе-
ристиками (увеличение интенсивности курения, 
снижение доли лиц, соблюдающих диету, снижение 
физической активности). Это согласуется с данными 
других исследований, в которых женщины с повы-
шенной тревожностью достоверно чаще являются 
курильщиками и уделяют меньше внимания физи-
ческой активности [8, 25]. 

Ассоциация ВУТ с нарушениями сна объясняется 
снижением эмоциональной стабильности, преоб-
ладанием тонуса симпатической системы с измене-
ниями гемодинамики, повышением активности ги-
потоламо-гипофизарно-надпочечниковой системы, 
что характерно для психоэмоционального напряже-
ния [9]. Такая коморбидность часто описывается в 
литературе [29].

Настоящее исследование подчеркивает важность 
изучения взаимосвязи ЛТ с информированностью 
и отношением к здоровью и профилактике заболе-
ваний у женского населения и будет способствовать 
формированию новых, более успешных подходов в 
разработке программ профилактики заболеваний 
различных органов и систем, в том числе ССЗ.

выводы

1. Распространенность высокого уровня ЛТ в жен-
ской популяции мегаполиса составляет 60%.

2. Установлено, что с повышением уровня ЛТ в 
1,5–3 раза увеличивается негативная оценка «не 
совсем здоров», «болен». Женщины с ВУТ чаще 
имеют жалобы на здоровье и считают, что забо-
тятся о здоровье явно недостаточно.

3. У женщин с ВУТ отмечен более высокий уровень 
стресса на рабочем месте и в семье, чаще встреча-
ются нарушения сна.

4. При нарастании ЛТ ухудшается профиль пове-
дения: не предпринимаются попытки отказа от 



к а ч е с Т в О  ж и з н и

47 

курения; такие женщины менее физически ак-
тивны, реже соблюдают диету.

5. С учетом высокой распространенности ЛТ у жен-
щин представляется целесообразным рассмотре-
ние вопроса о назначении анксиолитиков врача-
ми первичного медико-санитарного звена.
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