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• Тревога — отрицательно 

окрашенная эмоция, выражающая 

ощущение неопределённости, 

ожидание негативных событий, 

трудноопределимые предчувствия. 

• Это универсальный феномен, 

характерный как для здорового 

человека, так и для человека, 

страдающего психическим 

расстройством



• Страх  – фундаментальная эмоция, 

связанная с активацией 

симпатической реакции «борьбы 

или бегства»

• Тревога – имеет более 

неопределенный характер, 

адаптивная функция которой 

состоит в подготовке к возможной 

угрозе





Компоненты тревоги и страха

• Когнитивный (чего-то боюсь)

• Аффективный (эмоциональное 

возбуждение) 

• Вегетативный (учащенное 

сердцебиение, потливость, одышка и 

т.д.)

• Поведенческий (бороться или убегать)







Психологические варианты 

тревожных проявлений

• Нормальная тревога

• Тревожность как свойство 

личности

• Патологическая тревога



Признаки нормальной и 

патологической тревоги



Признаки патологической 

тревоги

• Тревожная реакция переживается 

индивидом как необоснованная, чрезмерно 

сильная и слишком часто возникающая

• Индивид избегает ситуаций, вызывающих 

тревогу

• Длится дольше обычной тревоги

• Как результат, нарушение 

психологического функционирования



Тревожные расстройства

• Это патологические состояния, 

основными клиническими 

признаками которых являются 

физические и психические 

симптомы тревоги, которые не 

являются вторичными по 

отношению к органическому 

заболеванию мозга или какому-либо 

психическому расстройству



Тревожные расстройства
• Это вторая по распространенности группа 

психических нарушений (от 6 до 13,6%) 

после расстройств настроения

• Каждый 4 житель планеты хотя бы раз в 

жизни перенес то или иное тревожное 

расстройство

• В Беларуси этими расстройствами болеет 

каждый 10 человек в любой момент времени 

• Высокая коморбидность (до 50% с 

депрессией, до 75% с др.тревожными 

расстройствами)





Этиопатогенез тревожных 

состояний 

• Психологические теории

• Биологические факторы

• Биопсихосоциальный подход



Психологические теории

• Психоаналитический подход 

(Фрейд, теория привязанности 

Боулби, теория объектных 

отношений)

• Поведенческие подходы (процессы 

классического и оперантного 

обусловливания)



Психологические теории

• Когнитивные подходы (теория 

Келли, когнитивная концепция 

Бека, научение по моделям)

• Экзистенциально-гуманистические 

подходы (концепция Роджерса, 

теория Маслоу, концепция Ялома)



Биологические модели

• Центр страха – миндалевидное тело.

• Связана со всеми отделами мозга.

• Сигнал от амигдалы к гипоталамусу 

запускает механизм испуга

• Сигнал от амигдалы к голубому пятну 

приводит к секреции норадреналина

• Еще одна функция амигдалы –

формирование эмоциональной памяти, 

особенно на сигналы, предшествующие 

возникновению опасности. 



Болезнь Урбаха-Витте.

• Одно из клинических проявлений –

полное отсутствие страха.

• С 1929г. в мире насчитывается менее

3-х сотен зафиксированных случаев.  



Биологические модели

• Нарушение функции голубого пятна, 

Система его проекций очень широка —

аксоны восходят к верхним слоям коры 

больших полушарий, гипокампу, миндалине, 

перегородке, стриатуму, коре мозжечка. 

Нисходящие проекции идут в спинной мозг 

к симпатическим и мотонейронам. отвечает 

за физиологическую реакцию на напряжение 

и тревогу, многие из его нейронов

• норадренергические (ПР)



Биологические модели
• Нарушения в циркулярной цепи 

орбитофронтальная область – лимбическая

область – базальные ганглии (ОКР)

• Повышенная активность в префронтальной 

коре (ГТР)

• Нарушения структуры и функции амигдалы

(ГТР)

• Снижение функции базальных ядер (ГТР)

• Гиперчувствительность СО2-рецепторов 

(ПР)

• Аномалии в ГАМК-бензодиазепиновом

комплексе (ГТР, ПР)











Когнитивно-поведенческая 

терапия

• Это активный, директивный, ограниченный во 

времени, структурированный подход. В 

основе данного подхода лежит теоретический 

посыл, согласно которому эмоции и поведение 

человека в значительной степени 

детерминированы тем, как он описывает для 

себя и структурирует реальность. 

Представления человека (вербальные или 

образные «события», присутствующие в его 

сознании) определяются его установками и 

умопостроениями (схемами), 

сформированными в результате прошлого 



Три этапа развития КПТ
Как отмечает В. Нойфельд в истории 

развития КПТ можно различить 3 фазы: 

- в первой фазе в фокусе исследования 

находилось поведение и возможности его 

модификации;

- во второй — мышление и возможности 

его модификации; 

- в третьей фазе, начавшей развиваться в 

90е годы XX века, в фокус исследования 

больше входят эмоции, отношения, 

интеракции, темы ценностей и смыслов, 

духовность.



Основные течения третьей волны 
• 1. Когнитивная терапия основанная на осознанности —

Міndfulness Based Cognitive Therapy (Segal et al., 2002).

• 2. Основанная на осознанности редукция стресса —

Mindfulness Based Stress Reduction (KabatZinn, 1990).

• 3. Терапия принятия и ответственности — Acceptance and 

Commitment Therapy (Hayes, Strosahl, Wilson, 1999).

• 4. Диалектико-поведенческая терапия — Dialectical 

behavior therapy (DBT) (Linehan, 1996).

• 5. Функционально-аналитическая терапия — Functional 

analytic psychotherapy (FAP) (Kohlenberg, Tsai, 1991).

• 6. Схемотерапия — Schema Therapy (Young, 1990).

• 7. Десенсибилизация и переработка движениями глаз —

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (Shapiro, 

1989)

• 8. Метакогнитивная терапия — Metacognitive Theraрy 

(Clark, Wells, 1994).



3 базовые положения КПТ

• Когниции влияют на поведение и 

эмоции;

• Человек может отслеживать свои мысли 

и имеет возможность работать над их 

изменением;

• Желаемое изменение в поведении и 

эмоциях может быть достигнуто 

посредством изменения мышления.



Когнитивные ошибки – это 

искажения мышления



• Произвольное умозаключение –

склонность формулировать выводы при 

отсутствии фактических доказательств, 

которые подтверждали бы их 

истинность, или даже при наличии 

доказательств обратного (т. е. когда 

реальность совершенно не согласуется с 

выводами).



• Избирательная абстракция (селективное 

внимание) – избирательное проявление 

внимания к отдельной, вырванной из 

контекста, детали при одновременном 

игнорировании иной, более 

существенной информации.



• Сверхобобщение (сверхгенерализация) –

поляризующее мышление оперирующее 

крайними позициями и жесткими 

оценками «все или ничего», «всё 

прекрасно» или «ужасно», очень хорошо 

или очень плохо. Синонимичные 

термины: чёрно-белое мышление, 

мышление «или – или», поляризованное 

мышление, мышление по типу «всё или 

ничего».



• Преувеличение и преуменьшение –

некорректная оценка каких-либо 

событий, расценивание их как гораздо 

более или менее важных, нежели они 

есть в действительности.



• Персонализация (персонификация) –

склонность приписывать себе значение 

событий, связывать внешние события с 

собой при отсутствии каких-либо 

доказательств.



• Дихотомическое мышление – это 

максималистское мышление (т. е. 

мышление, для которого характерен 

максимализм), мышление в полярностях 

всё прекрасно или ужасно, очень 

хорошо или очень плохо. 

Синонимичные термины: чёрно-белое 

мышление, мышление «или – или», 

поляризованное мышление, мышление 

по типу «всё или ничего».



• Катастрофизация – тенденция выбирать 

худший прогноз и сценарий будущего, 

характеризуется мыслями, 

высказываниями и оценками «кошмар», 

«ужас», «катастрофа», «конец» и 

подобными.



СПАСИБО ЗА

ВНИМАНИЕ!


