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Тревожные расстройства, согласно нозологической класси-
фикации, относятся к группе невротических расстройств 

и, соответственно, основными специалистами, курирующими 
пациентов с этой патологией, являются прежде всего пси-
хотерапевты и психиатры. Однако пациенты с различными 
формами тревожных расстройств зачастую обращаются 
к неврологам и терапевтам с жалобами преимущественно со-
матического характера и, учитывая большую распространен-
ность данной патологии, составляют значимую долю обраще-
ний на амбулаторном приеме. Так, согласно опубликованным 
данным эпидемиологических исследований, в течение жизни 
от тревожных расстройств страдает каждый третий (33,7 %) 
житель развитых стран, причем у женщин данная патология 
встречается в 1,5 раза чаще, чем у мужчин [1]. Необходимо 
отметить, что во время пандемии COVID‑19, частота выяв-
ления тревожных расстройств значительно выросла [2, 3]. 
Кроме этого, результаты ряда исследований современного 
патоморфоза невротических расстройств свидетельствуют 
о высокой тенденции к их затяжному течению, характери-
зующемуся устойчивостью симптоматики и потерей связи 
с основной психотравмирующей ситуацией [4, 5].

Под тревогой понимают субъективно неприятное эмо-
циональное состояние: чувство неопределенности, ожида-
ние плохих событий, трудноопределимые предчувствия. 
Тревога может являться проявлением как нормальной 
эмоциональной реакции, так и расстройства невроти-
ческого спектра. Нормальная (адаптационная) тревога 
может быть следствием эмоционального дискомфорта, 

обусловленного неопределенностью перспектив, и ее 
появление обусловлено угрожающей ситуацией. Такая 
тревога обычно непродолжительна и носит умеренный 
характер, не препятствуя продуктивной деятельности 
человека. Р. Мэй (2001) приводит следующее определение: 
«Тревога есть опасение в ситуации, когда под угрозой 
оказывается ценность, которая, по ощущению человека, 
жизненно важна для существования его личности» [6].

Патологическая тревога является ведущим симптомом 
тревожных расстройств. Согласно Р. Либ и Г.-У. Витхен 
(2003), основными признаками патологической тревоги 
являются следующие: 1) тревожная реакция и избегающее 
поведение переживаются людьми, страдающими этим за-
болеванием, как необоснованные, неадекватно сильные 
и слишком часто возникающие, 2) они начинают избегать 
ситуаций, вызывающих тревогу, и теряют контроль над 
тревогой, 3) тревожные реакции возникают последовательно 
и продолжаются дольше обычного и 4) ведут к нарушению 
качества жизни [7].

По мнению С. Кьеркегора, тревога порождается сво-
бодой выбора, является результатом столкновения чело-
века с разнообразием возможностей [8]. Выбор всегда 
таит в себе неизвестность, неопределенность и потому 
становится источником тревоги. Он показывает, что па-
тологическая тревога, связывающая человека и лишаю-
щая его возможности творить, рождается в той ситуации, 
когда человеку не удается двигаться вперед, переживая 
нормальную тревогу.

Неврологические аспекты  
тревожных расстройств
Л. С. Чутко, С. Ю. Сурушкина, Е. А. Яковенко, Д. В. Чередниченко

ФГБУН «Институт мозга человека имени Н. П. Бехтеревой» РАН, Санкт-Петербург
РЕЗЮМЕ
В статье представлен обзор научных публикаций, посвященных изучению проблемы тревожных расстройств. Авторами 
изложены различные взгляды на нейробиологические механизмы патогенеза этих расстройств, рассмотрены 
основные соматические, неврологические и когнитивные нарушения, характерные для тревожных расстройств. 
Также рассмотрены современные подходы к фармакологической терапии тревожных расстройств и основные 
методики психотерапевтической коррекции, применяющиеся в их лечении.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тревожное расстройство.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Neurological aspects of anxiety disorders
L. S. Chutko, E. A. Yakovenko, S. Yu. Surushkina, D. V. Cherednichenko

Institute of Human Brain n. a. N. P. Bekhtereva, Saint Petersburg, Russia
SUMMARY
The article presents an overview of scientific publications devoted to the study of the problem of anxiety disorders. The authors 
present various views on the neurobiological mechanisms of the pathogenesis of these disorders, consider the main somatic, 
neurological and cognitive disorders characteristic of anxiety disorders. Also considered are modern approaches to the 
pharmacological treatment of anxiety disorders and the main methods of psychotherapeutic correction used in their treatment.
KEY WORDS: anxiety disorders.

CONFLICT OF INTEREST. The authors declare no conflict of interest.

Л. С. Чутко

С. Ю. Сурушкина

Е. А. Яковенко

Д. В. Чередниченко

DOI: 10.33667/2078-5631-2022-10-7-11

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 10 / 2022. Неврология и психиатрия (2)8

Нейробиология тревожных расстройств
В происхождении тревожных расстройств большую 

роль играет взаимодействие биологических, психологи-
ческих и средовых факторов. В рамках данной статьи мы 
коснемся только нейробиологических аспектов патогенеза. 
В патогенезе тревоги большое значение имеют нарушения 
нейротрансмиттерных серотонинергических и норадренер-
гических систем. Основной структурой головного мозга, 
ответственной за формирование тревоги, является лим-
бическая система. Таким образом, нейробиологическим 
субстратом тревожных расстройств являются дисфункции 
в области гиппокампа и миндалины [9]. Миндалина объеди-
няет информацию от корковых и таламических сенсорных 
входов для создания поведенческих выходных сигналов, 
связанных со страхом и тревогой. Данные МРТ пациентов 
с генерализованным тревожным расстройством (ГТР) по-
казывают увеличение объема серого вещества правой мин-
далины [10]. Кроме того, активация миндалины и средней 
лобной извилины в ответ на представление эмоциональных 
лиц может отличать пациентов с ГТР от других тревожных 
расстройств, что указывает на различные дисфункции ней-
ронных сетей при тревожных расстройствах [11].

В разных работах обнаружена аномальная или изме-
ненная активность в таких областях мозга, как передняя 
поясная извилина, префронтальная кора, средняя лобная 
извилина, которые связывают с нейроциркуляцией тревоги 
и эмоциональной регуляцией, что позволяет предположить, 
что нарушения в этих областях специфичны для тревоги [12].

A. Etkin и А. Schatzberg (2011) показали роль снижения 
активации передней поясной извилины в генезе тревоги. 
При тревоге активируется «круг страха», включающий 
миндалевидное тело, вентральные отделы префронталь-
ного кортекса и передние отделы singulate кортекса [13]. 
Дефицит эмоциональной регуляции не позволяет преодо-
леть «нормальные» страхи или привыкнуть к ним. Дисга-
битуация (отсутствие привыкания) страхов обусловливает 
возвращение преодоленного страха.

Обработка информации в значительной степени зависит 
от тормозного контроля, связанного с работой префрон-
тальной коры [14]. По мнению J. Li и соавт. (2020), веду-
щим механизмом возникновения тревожных расстройств 
является нарушение нисходящего контроля эмоций со сто-
роны префронтальной коры [15]. В связи с этим следует 
упомянуть исследования, проведенные с использовани-
ем функциональной магнитно-резонансной томографии 
(фМРТ), свидетельствующие о снижении активности 
дорсолатеральной префронтальной коры у пациентов 
с тревожными расстройствами [16]. Функциональное 
взаимодействие миндалевидного тела и префронтальной 
коры может помочь поддерживать работоспособность 
в условиях тревоги. Гипоактивация префронтальной коры 
приводит к эмоциональной дисрегуляции и дефициту 
контроля внимания и может быть частью критического 
перехода от диспозиционного высокого уровня тревоги 
(личностной тревожности) к клинически выраженному 
тревожному расстройству [17].

Согласно теории J. A. Gray (2000), гиппокамп, миндалина 
и префронтальная кора объединены в три функциональные 
системы: систему активации поведения (behavior activation 

system, BАS), систему торможения поведения (behavior 
inhibition system, BIS) и систему борьбы, или бегства (fight 
flight system, FFS) [18]. BAS мотивирует поведение, на-
правленное на приближение к объекту, включая социальное 
взаимодействие и ощущение позитивных эмоций. BIS ответ-
ственна за торможение, избегающее поведение, в том числе 
избегание социальных контактов и боли. Влияние данных 
систем носит антагонистический характер. BAS прямо 
коррелирует с высокими показателями экстравертирован-
ности, умением социального взаимодействия и поведением, 
направленным на поиск позитивных эмоций. По мнению 
J. A. Gray, главную роль в развитии тревожных расстройств 
играет чрезмерная активация активности BIS и снижение 
активности ВАS. Это приводит к повышению негативного 
аффекта, возникновению постоянного напряжения и трево-
ги, недостаточной мотивации к совершению социальных 
взаимодействий и т. д. [18].

Клинические проявления тревожных расстройств
Ведущими проявлениями патологической тревоги 

со стороны психоэмоциональной сферы являются такие 
симптомы, как внутреннее напряжение, повышенная оза-
боченность, различные опасения и неоправданное беспо-
койство по различным причинам. Пациенты с тревожными 
расстройствами абсолютно не могут переносить ситуации 
неопределенности и из всех возможных вариантов развития 
событий заранее предполагают наиболее неблагоприятный, 
хотя, в принципе, возможный [19].

Следует отметить, что часто у пациентов чувство 
тревоги остается неосознанным и подменяется другими 
эмоциональными реакциями. Раздражительность, агрессив-
ность, враждебность могут выступать в качестве реакций 
на вызывающие тревогу ситуации [20]. Одна из наиболее 
частых маскировок тревожности – переименование. «Я 
раздражен; я в напряжении; у меня слабость; я боюсь; мне 
грустно; я постоянно просыпаюсь по ночам; я не чувствую 
себя самим собой», – пациенты используют десятки слов 
и выражений для обозначения состояния тревожности [20].

Патологическая тревога обусловливает и наличие ряда 
особенностей в поведении пациентов. Среди внешних при-
знаков у пациента с тревожными расстройствами обычно 
можно отметить беспокойные движения, суетливость, 
привычку что-нибудь теребить руками, тремор пальцев, на-
хмуренные брови, напряженное лицо, глубокие вздохи или 
учащенное дыхание, бледность лица, частые глотательные 
движения [22]. Также часто наблюдаемой особенностью 
тревожных пациентов является многоречивость. Таким 
образом пациент стремится скрыть свою тревожность 
и «обезоружить» консультанта. Непрерывное говорение – 
это своеобразная форма самозащиты [20].

По причине трудностей осознания имеющихся эмо-
циональных симптомов пациенты с тревожными рас-
стройствами на приеме у врача реже предъявляют жалобы 
психологического характера (тревогу и т. д.), гораздо чаще 
причиной обращения являются соматические жалобы.

Соматические симптомы, сопряженные с патологиче-
ской тревогой, можно разделить на две большие группы. 
Первая – симптомы, связанные с мышечным напряжением, 
и вторая – симптомы, связанные с вегетативной гиперакти-
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вацией. Симптомы обеих групп продуцируются тревогой 
и являются ее облигатным признаком. К первой группе 
симптомов следует отнести ощущение мышечного напряже-
ния, тремор, боль в мышцах, сведение мышц, головную боль 
напряжения, неусидчивость. Ко второй группе относятся 
симптомы вегетативной гиперактивации. Они проявляются 
вегетативными нарушениями в сердечно-сосудистой, ды-
хательной, абдоминальной или мочеполовой сферах [21].

Таким образом, в начале заболевания у больных с тре-
вожными расстройствами могут наблюдаться только сомати-
ческие симптомы, связанные с психическим напряжением, 
которое пациентами может не осознаваться. В результате 
превалирования в клинической картине соматических и веге-
тативных проявлений пациенты с ГТР, особенно на началь-
ных этапах заболевания, чаще обращаются не к психиатрам, 
а к терапевтам и неврологам. Именно поэтому такие пациен-
ты длительное время могут наблюдаться в терапевтических 
и неврологических клиниках и относиться к контингенту 
«непонятных» больных с необъяснимыми симптомами.

Согласно H. Wittchen и соавт. (2002), клинические про-
явления генерализованного тревожного расстройства (ГТР) 
часто замаскированы соматическими симптомами (48 %), 
жалобами на боль (35 %), расстройства сна (33 %), а также 
депрессивной симптоматикой (16 %) [22]. Проведенные 
нами ранее исследования показали, что у пациентов с за-
тяжными тревожными расстройствами (длительностью 
более 6 месяцев) значительно чаще регистрируется пси-
хосоматическая симптоматика [23].

Частыми коморбидными симптомами при тревожных 
расстройствах являются различные головные боли. Прове-
денные нами ранее исследования показали, что у пациентов 
с ГТР головные боли отмечались в 87 % случаев. При этом 
наиболее часто регистрировались головные боли напряже-
ния (ГБН) – 63 % случаев. Мигренозные боли отмечались 
у 34 % пациентов с ГТР. У 29 % пациентов с ГТР выявлены 
цервикокраниалгии (боли с локализацией в шейной и за-
тылочной областях и иррадиацией в теменную область, 
возникающие в вынужденных статических положениях 
головы и шеи, усиливающиеся при движении). Необходимо 
отметить, что в 24 % случаев у пациентов с ГТР отмечалось 
сразу же несколько видов головной боли [24].

Еще в 1990 году K. Merikangas и соавт. (1990) устано-
вили, что ГТР у больных с мигренью встречается в пять 
раз чаще, чем в популяции. В свою очередь, мигрень чаще 
встречается у пациентов с паническими и фобическими 
расстройствами, генерализованным тревожным расстрой-
ством [25, 26, 27]. Проведенные нами ранее исследования 
показали, что проявления тревожных расстройств отме-
чены у 48 % пациентов с мигренью [28].

По данным E. Beghi и соавт. (2010), полученным в ходе 
мультицентрового исследования HADAS, у пациентов с го-
ловными болями напряжения признаки ГТР регистрировались 
в 19 % случаев [29]. При этом значительное повышение уровня 
тревоги при хронических ГБН, по сравнению с пациентами 
с эпизодическими ГБН, отмечают T.-J. Song и соавт. (2016) [30].

Еще одним из наиболее часто встречающихся поводов 
обращения пациентов с тревожными расстройствами 
к неврологу являются нарушения сна. О нарушениях 
в виде трудностей при засыпании и поверхностном ха-

рактере сна сообщали 60–70 % пациентов с ГТР, при этом 
в большинстве случаев инсомния появляется на фоне 
развития ГТР [31, 32].

Структура сна больных тревожными расстройствами 
не имеет специфических особенностей. В исследованиях 
выявляются частые пробуждения, увеличение времени 
засыпания и бодрствования в период сна, уменьшение 
представленности глубокого (дельта) сна. Это так называ-
емые адаптационные изменения, обусловленные высоким 
уровнем церебральной активации, наблюдаемой и при 
тревоге, и при, собственно, инсомнии [33].

Когнитивные нарушения при тревожных 
расстройствах

Важным аспектом изучения тревожных расстройств 
являются когнитивные нарушения. Согласно Б. А. Волель 
(2018), когнитивные нарушения – довольно частый и стой-
кий симптом при тревожных расстройствах, оказывающий 
негативное влияние на повседневную жизнь пациентов [34].

В исследовании N. Amira и J. Bomyea (2011) авторам 
удалось установить уменьшение объема памяти у пациентов 
с тревожно-фобическим расстройством [35] Результаты иссле-
дования Д. М. Царенко и А. Е. Боброва (2012) показали, что 
тревожные расстройства сопряжены с нарушениями внимания 
[40]. Согласно J. М. Cisler и E. Н. Koster (2010), у пациентов 
с тревожными расстройствами наблюдается гиперфокусиро-
вание внимания к угрожающим стимулам и сложности при 
переключении внимания от данных стимулов [37].

При этом у больных с ГТР регистрируется снижение 
скорости переработки информации. Пациенты с ГТР ха-
рактеризуются активацией дисфункциональных паттернов 
мышления и внимания, так называемым когнитивным 
синдромом внимания (cognitive attentional syndrome, CAS), 
заключающимся в ригидной фокусировке внимания, персе-
веративном стиле мышления в виде тревожных руминаций 
(застревании на тревожных мыслях), постоянном монито-
ринге опасности, а также супрессии позитивных мыслей [38].

Результаты проведенного нами исследования пока-
зывают, что у пациентов с ГТР отмечается достоверное 
повышение показателей невнимательности, импульсивно-
сти и времени реакции по сравнению с здоровыми людь-
ми [39]. Полученные изменения можно трактовать как одно 
из проявлений исполнительской дисфункции (executive 
dysfunction). Данные функции определяют когнитивные 
процессы высшего уровня, такие как планирование, гиб-
кость познавательных процессов, контроль, а их нарушение 
является составным компонентом нейрокогнитивного 
дефицита. По нашему мнению, общим звеном в патогенезе 
когнитивных нарушений и ГТР может быть изменение 
пластичности нервной системы.

По мнению И. В. Плужникова (2010), нарушения по-
знавательных процессов при расстройствах аффективного 
спектра связаны с эмоциональной дисрегуляцией деятель-
ности; такие когнитивные дисфункции, как сужение рабочей 
памяти, оптико-пространственные нарушения и проблемы 
в сфере регуляции деятельности связаны, с одной стороны, 
с высоким уровнем остро-негативных и тревожно-депрес-
сивных эмоций, а с другой – с неадекватными переживани-
ями некоторыми больными положительных эмоций [40].
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Заслуживают внимания и научные работы, посвящен-
ные исследованию уровня эмоционального интеллекта 
у пациентов с тревожными расстройствами. Эмоциональ-
ный интеллект рассматривается как сложное психическое 
образование, как совокупность когнитивных, личностных 
(включая темпераментные) и мотивационно-волевых черт, 
характеристик самосознания, социальных умений и на-
выков, тесно связанных с адаптацией к реальной жизни 
и процессами совладания. Он отражает внутренний мир, 
его связи с поведением личности, взаимодействием с ре-
альностью и способствует принятию решений на основе 
отражения и осмысления эмоций, которые являются диф-
ференцированной оценкой событий, имеющих личностный 
смысл [41]. Взаимосвязь тревожных расстройств и пони-
женного уровня эмоционального интеллекта была отмечена 
М. Jacobs и соавт. (2008) [42]. Результаты исследования, 
проведенного нами, позволили предположить, что низкие 
показатели эмоционального интеллекта являются одним 
из факторов, обусловливающих хронизацию тревожных 
расстройств [23].

Клиническая и количественная 
электроэнцефалография в диагностике  
тревожных расстройств

Анализ биоэлектрической активности мозга – электро-
энцефалография (ЭЭГ) – у тревожных пациентов демонстри-
рует увеличение спектральной мощности во всех диапазонах 
ЭЭГ. Так, многие авторы отмечают, что для людей с высокой 
тревожностью характерно увеличение представленности 
медленных спектров в составе ЭЭГ покоя, наибольшее 
увеличение отмечается в лобных отделах коры обоих полу-
шарий и в центрально-теменной области левого полуша-
рия. Высокие величины мощности тета-ритма у пациентов 
преимущественно в лобных и центральных отделах коры 
больших полушарий, предположительно, свидетельствуют 
о дисфункции модулирующих структур гипоталамо-сеп-
то-гиппокампальной системы [43]. Также для пациентов 
с тревожными расстройствами были характерны уменьше-
ние межполушарной интеграции в тета-диапазоне в перед-
них отделах и сглаженность межполушарной асимметрии 
тета-диапазона [44]. При эмоциональной и когнитивной 
деятельности у пациентов с тревожными расстройствами от-
мечается усиление тета-активности, это связывают с эмоци-
ональным напряжением, высокой тревожностью в процессе 
выполнения заданий, что рассматривается исследователями 
как проявление повышенной активации, связанной с корти-
ко-гиппокампально-лимбическими взаимодействиями [43]. 
Таким образом, на фоне высокого индивидуального уровня 
неспецифической активации для пациентов с тревожными 
расстройствами характерны низкие энергетические резервы 
и склонность к формированию охранительного торможения, 
что и проявляется в увеличении индекса медленноволновой 
активности на ЭЭГ.

При картировании отмечается более высокая актив-
ность альфа-диапазона в правой фронтальной коре боль-
ших полушарий мозга в состоянии покоя [45]. Известно, 
что правое полушарие, с одной стороны, связано с пере-
работкой информации о лицевых стимулах (участвует 
в процессе распознавания лиц, обрабатывает информацию 

целостным образом), с другой – тесно связано с отрицатель-
ными эмоциями, а способность оценивать эмоции является 
одной из ведущих коммуникативных функций человека.

Терапия тревожных расстройств
Важнейшую роль в лечении тревожных расстройств 

играет психотерапия. Так, рациональная психотерапия при 
тревожных расстройствах основывается на разъяснении 
больному доброкачественности имеющихся у него симп-
томов. Наиболее часто в лечении тревожных расстройств 
используются методики поведенческого (когнитивно-
поведенческого) направления психотерапии. В рамках 
данного подхода вначале выявляются иррациональные 
установки пациента, которые затем пересматриваются 
с формированием и закреплением гибких рациональных 
установок. Целью психотерапевтической коррекции явля-
ется не поощрение к уходу от столкновения с событием 
и не изменение его, а осознание системы оценочных пред-
ставлений, затрудняющих разрешение этого конфликта [46].

Ведущую роль в фармакологической терапии тревож-
ных расстройств играют транквилизаторы (анксиолитики). 
В эту группу входят психофармакологические средства, 
уменьшающие проявления тревоги, эмоциональную на-
пряженность, страхи. В лечении тревожных расстройств 
целесообразно применение транквилизаторов небензо-
диазепинового ряда, так как, оказывая анксиолитическое 
действие, они не вызывают таких серьезных побочных 
эффектов, как миорелаксация, мнестические расстройства 
и развитие синдрома зависимости.

Препаратами первого ряда в терапии генерализован-
ного тревожного расстройства являются лекарственные 
средства из группы селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина.

При лечении когнитивных нарушений, характерных 
для тревожных расстройств, обычно используются нейро-
протекторные средства (Цитофлавин, Рекогнан, Кортексин, 
Пантогам-актив, Церебролизин и др.).

В заключение необходимо еще раз отметить, что тревож-
ные расстройства представляют собой заболевание, при 
котором неразрывно связаны психические и соматические 
симптомы [21]. В связи с этим задачей врачей-неврологов 
является выявление данной патологии среди обилия со-
матических жалоб и оказание помощи таким пациентам 
с помощью современных методик лечения.
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