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А ктуальность проблемы тревож-
ных расстройств и их терапии

определяется клинической гетеро-
генностью, высокой распростра-
ненностью тревожных пережива-
ний, что  подтверждается данными
эпидемиологических исследовани-
ях, проведенных в России, клиниче-
ским опытом врачей самых разных
специальностей.  Тревога является
одной  из наиболее распространен-
ных адаптационных реакций орга-
низма на ситуации угрозы, неопре-
деленности или изменение жизнен-
ного стереотипа.

Нормальная тревога усиливается в
условиях высокой значимости вы-
бора, при внешней угрозе, недос-
татке информации и времени. По-
мимо психологически понятных
тревожных реакций, тревога входит
в качестве основного симптома в
клинические проявления разнооб-
разных состояний с высокой вариа-
бельностью степени выраженности
тревоги и продолжительности это-
го расстройства. Неспецифический
характер симптомов тревоги опре-
деляет их принадлежность к раз-
личным синдромам в рамках как
психиатрической, так и соматиче-
ской патологии.

Патологическая тревога обуслов-
лена внутренними психологиче-
скими и физиологическими причи-
нами, приобретенными особенно-
стями функционирования цент-
ральной нервной системы. Она не-
пропорциональна реальной угрозе
или не связана с ней, а главное – не
адекватна значимости ситуации и
резко снижает продуктивность и
адаптационные возможности. К
психическим симптомам тревоги
относят собственно тревогу, дур-
ные предчувствия, пугливость, не-
оправданное беспокойство по раз-

личным причинам, раздражитель-
ность и нетерпеливость, напряжен-
ность, невозможность расслабить-
ся, снижение способности концен-
трировать внимание, ухудшение па-
мяти, нарушение сна. Соматические
проявления тревоги включают веге-
тативные симптомы, симптомы,
связанные с хроническим мышеч-
ным напряжением, а также псевдо-
аллергические симптомы – зуд, кра-
пивница, бронхоспазм.

Лица с соматическими проявлени-
ями тревоги обращаются к врачам
различных специальностей и обыч-
но получают терапию, направлен-
ную на коррекцию физиологиче-
ских функций и симптомов, неред-
ко в виде полипрагмазии. Высокий
уровень тревоги может не только
имитировать соматические заболе-
вания, но повышать риск и ухуд-
шать прогноз заболеваний, дейст-
вительно имеющих место у пациен-
та, в частности сердечно-сосуди-
стых, при этом тревожно-депрес-
сивные расстройства могут быть
первичными, т.е. предшествовать
заболеванию сердечно-сосудистой
системы, могут сопутствовать ему
или же развиваться вторично на его
фоне. Формирование аффективных
нарушений при сердечно-сосуди-
стой патологии может быть связано
как с осознанием факта заболева-
ния, так и с его длительностью, вы-
раженностью клинических прояв-
лений, особенностями кардиально-
го болевого синдрома. При этом 50-
90% пациентов с указанными рас-
стройствами не получают адекват-
ной терапии даже при своевремен-
ном установлении диагноза. Хро-
ническая тревога ухудшает резуль-
таты и затрудняет реабилитацию,
снижая качество жизни больных,
страдающих артериальной гипер-

тонией, последствиями острого на-
рушения мозгового кровообраще-
ния, при ИБС является предиктором
повторных инфарктов миокарда,
внезапной коронарной смерти, вы-
званной фибрилляцией желудоч-
ков, ограничивает активность боль-
ных, снижает эффективность ле-
чебных мероприятий.

Важной задачей врача общей пра-
ктики как лица «первого контакта» с
«проблемами» больного является
выявление субсиндромальной, па-
тологической тревоги, разъяснение
пациенту болезненного характера
его переживаний и необходимости
лечения. Целью терапии повышен-
ной тревоги является устранение
основных симптомов – хрониче-
ского беспокойства, мышечного на-
пряжения, вегетативной гиперак-
тивности и нарушений сна. Прин-
цип медикаментозного лечения
тревоги заключается не в коррек-
ции соматических и психических
симптомов, а в назначении препа-
ратов с противотревожным (анкси-
олитическим) эффектом, которые
должны отвечать следующим тре-
бованиям: эффективность, безопас-
ность и хорошая переносимость
при длительном приеме, минималь-
ные лекарственные взаимодейст-
вия, быстрое начало действия, воз-
можность быстрой отмены без воз-
никновения «синдрома отмены».

Селективным анксиолитиком, ли-
шенным побочных действий бензо-
диазепиновых транквилизаторов:
гипноседативного действия, миоре-
лаксирующего эффекта, рас-
стройств памяти и др., является
Афобазол. Результаты клинических
испытаний показали, что Афобазол
обладает сочетанным противотре-
вожным, вегетостабилизирующим
и умеренно выраженным активиру-
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ющим эффектами, устраняет болез-
ненные телесные ощущения, свя-
занные с тревогой и тревожно-де-
прессивными нарушениями. Афо-
базол характеризуется хорошей пе-
реносимостью, не вызывает днев-
ной сонливости, миорелаксации, не
ухудшает, а в ряде случаев восстана-
вливает нарушенные когнитивные
функции, при приеме препарата не
развивается привыкания и «синдро-
ма отмены», эффективность препа-
рата не зависит от пола и возраста
пациентов. Мониторинг показате-
лей безопасности свидетельствует о
возможности применения Афоба-
зола у пожилых, ослабленных боль-
ных в общемедицинской сети, в ча-
стности у пациентов с артериаль-
ной гипертонией. 

Увеличение абсолютного и отно-
сительного числа лиц пожилого и
старческого возраста в общей стру-
ктуре населения, неблагоприятная
эпидемиологическая ситуация, свя-
занная с артериальной гипертони-
ей, высокая распространенность
тревожно-депрессивных рас-
стройств при данной патологии,
определяют актуальность исследо-
вания эффективности анксиолити-
ка нового поколения Афобазола с
целью нормализации психологиче-
ского статуса, улучшения социаль-
но-психологической адаптации,
повышения качества жизни.

ñÂÎ¸ ‡·ÓÚ˚
Исследовать клиническую эффек-

тивность применения Афобазола
для коррекции тревоги у пациентов
пожилого и старческого возраста с
артериальной гипертонией, уста-
новить динамику выраженности
психического, соматического ком-
понентов тревоги в ходе лечения
данным анксиолитиком. 

å‡ÚÂË‡Î˚ Ë ÏÂÚÓ‰˚
Исследуемый контингент состави-

ли 25 человек, страдающих артери-
альной гипертонией в возрасте
60–89 лет (средний возраст –
71,12±8,23), среди которых пожи-
лых – 16 человек (средний возраст
66±4,62), старых – 9 человек (сред-
ний возраст – 80,22±4,21). Следует
отметить преобладание лиц жен-
ского пола (n=22, 71,05±8,57 лет),
имеющих среднее специальное об-
разование, проживающих с семьей.
Проводились оценка жалоб, анам-
нестических показателей, объек-
тивное обследование пациентов,
определение степени выраженно-
сти полиморбидности (индекс
«число заболеваний/один боль-
ной», Лазебник Л. Б., 2000). 

Оценку исходного состояния и

динамику уровня тревожности на
фоне лечения Афобазолом осуще-
ствляли до начала терапии и на 28
день с помощью шкалы тревоги Га-
мильтона HARS-14 (Hamilton M.,
1959), валидизированной методи-
ки, позволяющей провести количе-
ственную оценку степени выражен-
ности тревоги. Оценку эффектив-
ности терапии также оценивали с
помощью шкалы общего клиниче-
ского впечатления (CGI, Guy W.,
1976), позволяющей измерить вы-
раженность расстройства и его ре-
дукцию в динамике (CGI-S и CGI-I).
В начале лечения оценивалась толь-
ко выраженность заболевания (CGI-
S), в процессе лечения – степень из-
менения состояния пациента (CGI-
I).  Кроме того, для оценки уровня
тревожности использовали шкалу
Спилбергера-Ханина, позволяю-
щую дифференцировано измерять
тревожность и как свойство лично-
сти, и как состояние в какой-то оп-
ределенный момент, шкалу само-
оценки тревоги Шихана. Для опре-
деления уровня выраженности
стресса в повседневной жизни при-
меняли шкалу оценки жизненных
событий Holmes и Rahe (1967). Кри-
териями включения пациентов в
исследование являлись высокий
уровень ситуационной (реактив-

ной) тревожности по шкале Спил-
бергера-Ханина (выше 45 баллов),
уровень тревоги выше 30 баллов по
шкале самооценки тревоги Шиха-
на, наличие жалоб на тревожные
переживания, чувство напряженно-
сти, неспособность расслабиться,
нарушение сна, информированное
согласие на прием препарата. Кри-
терии исключения определялись
наличием противопоказаний для
назначения Афобазола, включен-
ных в инструкцию по медицинско-
му применению препарата, отсутст-
вием соматических, инфекцион-
ных, неврологических заболеваний
в острых стадиях, отказом от прие-
ма лекарственного средства.  Дли-
тельность лечения составляла 28
дней (4 недели активной терапии).
Согласно результатам проведенных
клинических исследований[5,6]
таблетки Афобазола назначались в
фиксированной разовой и суточ-
ной дозе – по 1 таблетке (10 мг) 3
раза в день утром, днем и вечером,
после еды. Основным критерием
эффективности терапии Афобазо-
лом являлась редукция общего бал-
ла шкалы HARS-14. При этом паци-
енты с редукцией суммарного балла
HARS-14 на 50% и более относи-
тельно исходного уровня расцени-
вались как респонденты, с редукци-
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АФОБАЗОЛ (афобазол)
Применяется внутрь, после еды. Оптимальные разовые дозы препарата

- 10 мг, суточные - 30 мг, распределенные на 3 приема в течение дня.
Длительность курсового применения препарата составляет 2-4 недели При
необходимости суточная доза препарата может быть увеличена до 60 мг.

Представлена краткая информация производителя по дозированию лекарственных 
средств у взрослых. Перед назначением препарата внимательно читайте инструкцию.

Режим дозирования лекарственного препарата

Показатель До начала лечения На 28-й день

Общая тревога 20±1,87 9,96±2,44*
Психическая тревога 10,92±1,38 5,76±1,64*
Соматическая тревога 9,04±1,02 4,2±1*

Примечание.*- достоверность различий по сравнению с показателем до лечения
при р<0,001.

Таблица 1. Динамика показателей HARS-14 у всех наблюдаемых больных

Показатель До начала лечения На 28-й день

Общая тревога 19,71±1,49 8,71±1,53*
Психическая тревога 10,76±1,15 4,88±0,93*
Соматическая тревога 8,88±0,99 4,11±1,27 *

Примечание.*- достоверность различий по сравнению с показателем до лечения
при р<0,001.

Таблица 2. Динамика показателей HARS-14 у респондентов





ей на 25%-50% – частичные респон-
денты, менее 25% – нон-респонден-
ты 

Статистическая обработка резуль-
татов исследования произведена с
использованием программы  BIO-
STAT, критерия Стьюдента.

êÂÁÛÎ Ú̧‡Ú˚ ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËfl
До начала лечения выраженность

тревоги, а также ее компонентов по
шкале тревоги Гамильтона соответ-
ствовала наличию симптомов тре-
воги, а также тревожному состоя-
нию умеренной тяжести, средний
уровень тревоги по данным шкалы
самооценки тревоги Шихана соста-
влял 47,8±8,49, уровень реактивной
тревожности по шкале Спилберге-
ра-Ханина- 61,16±8,77. Все пациен-
ты, включенные в исследование,
полностью завершили курс лече-
ния. Анализ динамики показателей
HARS-14 выявил их редукцию в про-
цессе лечения.  По окончанию при-
менения Афобазола  число респон-
дентов составило 17 человек(68%),
частичных респондентов-8 (32%).
Доля пациентов с ремиссией, оце-
ниваемой как уровень общего балла
HARS-14 ≤ 7, составила 8% (n=2).
Данный анксиолитик действовал
как на психические, так и на сома-
тические компоненты тревоги.

Из таблицы 1 видно, что в процес-
се лечения Афобазолом балл психи-
ческой тревоги сократился на
47,25%, соматической тревоги – на
53,54%. У респондентов редукция
показателей тревоги представлена в
таблице 2.

Таким образом, общий балл HARS-
14 за 4 недели терапии у респонден-
тов сократился на 55,81%, балл пси-
хической тревоги – на 54,65%, сома-
тической – на 53,72%. 

Исходная степень выраженности
тревожных проявлений по CGI-S
оценивалась как «легкая»-у 8% паци-

ентов, «средняя»-у 80%, «тяжелая»-у
12%.  Оценка динамики по CGI-I к
окончанию курса терапии анксио-
литиком выявила  «большое улуч-
шение» – у 40% лиц старшего воз-
раста, «небольшое улучшение»- у
28%,«очень значительное улучше-
ние»- у 16%. Отсутствие улучшения
отмечали 16% пациентов. Следует
отметить высокий уровень лично-
стной тревожности у всех исследуе-
мых (средний балл по шкале Спил-
бергера-Ханина 65,52±6,23), про-
должающееся стрессовое воздейст-
вие у лиц старших возрастных
групп с незначительным эффектом
от приема Афобазола и отмечавших
отсутствие улучшения, а также
вклад болезненных переживаний,
связанных с наличием соматиче-
ской патологии(индекс полимор-
бидности в группе наблюдения дос-
таточно высокий – 8,14±2,67).  Кро-
ме того, эффективность терапии за-
висит от вида пограничного психи-
ческого нарушения, которое сопро-
вождается синдромом тревоги, и
при тяжелом тревожном состоянии,
отсутствии динамики в лечении не-
обходима консультация психонев-
ролога или психиатра. 

Средний показатель шкалы
Holmes и Rahe для выборки соста-
вил-163,57±51,24 балла. Оценка па-
тогенных факторов в группе свиде-
тельствует о непосредственной свя-
зи болезненных состояний, соста-
вивших предмет исследования, с
психотравмирующими ситуация-
ми. Превалировали эмоционально
неблагоприятные воздействия, свя-
занные с травмой или болезнью, из-
менением в состоянии здоровья
членов семьи, смертью близких лю-
дей, финансовыми проблемами. 

По данным литературы спектр не-
желательных явлений при приеме
Афобазола представлен преимуще-
ственно симптомами психической

и вегетативной сферы, такими как
нарушение сна, усиление тревоги,
сонливость, головные боли, раздра-
жительность. Анализируя перено-
симость и побочные эффекты тера-
пии данным анксиолитиком, следу-
ет отметить, что наблюдаемые у по-
жилых пациентов с полиморбидно-
стью явления инсомнии, тревога и
раздражительность при продолжа-
ющемся стрессовом воздействии,
колебание цифр артериального да-
вления, особенно при их незначи-
тельной выраженности, не коррект-
но расценивать как побочные дей-
ствия препарата.  В целом отмеча-
лась отличная и хорошая переноси-
мость Афобазола, что не нарушало
комплаентность и  не приводило к
отмене препарата или коррекции
дозы. Признаков неблагоприятного
взаимодействия анксиолитика с ан-
тигипертензивными препаратами в
ходе исследования не выявлено.

С целью повышения эффективно-
сти гипотензивных мероприятий,
улучшения социально-психологи-
ческой адаптации и качества жизни,
необходима нормализация психо-
логического статуса пожилых и ста-
рых людей. Полученные в ходе ис-
следования данные позволяют ре-
комендовать небензодиазепиновый
анксиолитик нового поколения
Афобазол, отвечающий всем необ-
ходимым требованиям эффектив-
ности и безопасности, для лечения
тревоги у пациентов старших воз-
растных групп в общемедицинской
сети. 

специалисты /   невролог
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