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Тревога является достаточно частой проблемой. 

Распространенность тревожного расстройства 

за год составляет 1,7–3,4%, в течение жизни  – 

4–8% [1]. Частота встречаемости тревоги увеличивается с 

возрастом, неуклонно повышаясь после 40 лет. 

Наибольшая распространенность отмечается в возрасте 

от 45 до 59 лет (7,7%) [1]. Чаще тревожные расстройства 

выявляются у женщин, в соотношении примерно 4:1.

Тревога представляет собой расплывчатый, длитель-

ный и смутный страх по поводу будущих событий. Она 

возникает в ситуациях, когда еще нет (и может не быть) 

реальной опасности для человека, но он ждет ее, беспо-

коится, боится с ней не справиться. Это ожидание неопре-

деленной опасности, неблагоприятного развития собы-

тий. Тревога, как правило, протекает на фоне одного или 

нескольких соматических ощущений, например, чувства 

стеснения в груди, потливости, затрудненного дыхания, 

головокружения или дискомфорта в эпигастрии. 

Психические симптомы тревоги включают в себя раз-

дражительность, нетерпеливость, беспокойство по мело-

чам, ощущение взвинченности, пребывание на грани 

срыва, невозможность сконцентрироваться, ухудшение 

памяти, страхи. У пациентов с тревогой часто присутству-

ют чувство внутреннего напряжения, невозможность рас-

слабиться, скованность, бессонница и, соответственно, 

пониженная работоспособность. Характерными являются 

симптомы хронического мышечного напряжения: голов-

ные боли и миалгии, боли в спине (часто трактуемые как 

остеохондроз), разнообразные мышечные боли, суетли-

вость, дрожание рук. Облигатным проявлением тревож-

ного расстройства является наличие симптомов вегета-

тивной дисфункции в виде повышенной потливости, 

покраснения лица, ощущения сердцебиения и повыше-

ния артериального давления, сухости во рту и ощущение 

кома в горле или нехватки воздуха, диспепсии, наруше-

ния стула и т. д. 

У больных с тревожным синдромом всегда присут-

ствуют собственно эмоциональные проявления, измене-

ния поведения, связанные с тревожным расстройством, и 

вегетативная дисфункция. При этом важно помнить, что 

соотношение и выраженность этих симптомов могут быть 

индивидуальны. 

Тревожные расстройства, наряду с астеническими, 

депрессивными и ипохондрическими, часто наблюдаются 
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у больных пожилого возраста в общемедицинской прак-

тике. У пожилых людей чаще возникают опасения по 

поводу своего состояния здоровья, беспокойство в связи 

с развивающейся психической и физической несостоя-

тельностью, изменением внешнего вида, возникает страх 

одиночества или смерти. Страх и беспокойство вызывают 

даже те события, которые реально не представляют 

серьезной угрозы. 

У больных с соматической патологией частота тревож-

ных расстройств гораздо выше, чем в популяции в целом. 

Исследования пациентов общей медицинской практики 

выявили, что распространенность генерализованного 

тревожного расстройства в течение года составляет от 2,8 

до 8,5% [2]. 

Однако при целом ряде соматических заболеваний 

вероятность возникновения тревоги еще более значи-

тельно увеличивается, особенно у пациентов с невроло-

гической патологией. В среднем считается, что примерно 

треть неврологических пациентов страдают тревогой. 

Было показано, что распространенность генерализован-

ного тревожного расстройства у больных, перенесших 

инсульт, достигала 43,4% [3]. 

Проведенные на нашей кафедре исследования пока-

зали наличие тревожного расстройства более чем у 65% 

больных с хронической цереброваскулярной недоста-

точностью [4]. При использовании в качестве скринин-

гового теста у 108 больных Госпитальной шкалы тревоги 

и депрессии клинически значимые расстройства были 

выявлены у 70 (64,81%) больных из 108 обследованных 

пациентов. Применение шкалы самооценки тревоги 

Шихана показало наличие клинически значимой трево-

ги у 73 (67,6%) больных. Достоверно чаще выявлялись 

тревожные расстройства у пациентов старшего возрас-

та, у лиц женского пола, одиноких. Частота и тяжесть 

тревожного расстройства определялась степенью цере-

брального сосудистого поражения. Риск развития трево-

ги и ее выраженность были достоверно выше при нали-

чии атрофии головного мозга, лейкоареоза и лакунар-

ных инфарктов, выявленных по данным нейровизуали-

зации. 

Наиболее частыми проявлениями тревоги у больных с 

цереброваскулярной недостаточностью являлись ощуще-

ние внутреннего напряжения, невозможность рассла-

биться, раздражительность и нетерпеливость, беспокой-

ство по мелочам, трудности засыпания, ухудшение памя-

ти и концентрации внимания. На соматическом уровне 

тревога проявлялась в сердечно-сосудистой системе 

лабильностью артериального давления, тахикардией, 

экстра систолией, болями в области сердца, возникаю-

щими при эмоциональном напряжении и не поддающи-

мися традиционной терапии; в респираторной системе – 

ощущением нехватки воздуха, одышкой; в гастроинтести-

нальной системе – ощущением практически постоянной 

тошноты, сухостью во рту и ощущением вздутия живота; в 

терморегуляторной системе  – ознобом, гипергидрозом. 

Проведенный анализ показал преобладание у обследо-

ванных нами больных жалоб соматического характера (от 

90 до 100%): загрудинные боли, чувство сдавления в 

груди, слабость, дурнота, головокружение, головные боли, 

неустойчивость, покалывание в разных частях тела, 

неспособность расслабиться, нарушение сна, приступы 

тревоги, чрезмерное беспокойство о своем здоровье, 

усталость, слабость, быстрая истощаемость, частые пере-

пады настроения. Частота таких жалоб, как чувство нере-

альности, отстраненности, ощущения «нахождения вне 

тела», страх смерти, предчувствие «свершения чего-то 

ужасного», страх помешательства, навязчивые мысли, 

образы, навязчивые действия относительно невелика (от 

10 до 20%) [4].

Полученные данные показали преобладание сомати-

ческих симптомов над психическими в рамках тревож-

ных расстройств у пациентов с дисциркуляторной энце-

фалопатией, что может приводить к трудностям диффе-

ренциальной диагностики тревоги и соматической пато-

логии.

Большинство больных могут относить появление у них 

необычных телесных ощущений, измененного самочув-

ствия, пониженного настроения, тревоги, раздражитель-

ности, нарушения сна, когнитивных расстройств к прояв-

лениям основного соматического заболевания [5]. Это в 

значительной мере затрудняет диагностику тревожных 

симптомов. 

Тревога, возникающая на фоне любого неврологиче-

ского заболевания, неизбежно приводит к дополнитель-

ному снижению качества жизни пациента, нарушению 

социальной активности. У этой категории пациентов 

повышается риск развития ряда соматических заболева-

ний, осложняется течение и ухудшается прогноз суще-

ствующей патологии. По данным социологического опро-

са 1600 респондентов, проведенного в 42 регионах РФ 

Всероссийским центром изучения общественного мне-

ния, на тему «Национальный диагноз – 2009», 33% жите-

лей России считают, что главная причина болезней росси-

ян  – беспокойства и тревоги [6]. В связи с наличием и 

высокой частотой соматических симптомов больные счи-

тают, что у них развилось какое-то соматическое заболе-

вание, и обращаются за помощью к врачам общемеди-

цинской сети. Взрослые лица, имеющие симптомы трево-

ги, в 6 раз чаще посещают кардиолога, в 2,5 раза – рев-

Психические симптомы тревоги включают
в себя раздражительность, нетерпеливость, 
беспокойство по мелочам, ощущение 
взвинченности, пребывание на грани срыва, 
невозможность сконцентрироваться,
ухудшение памяти, страхи

При использовании в качестве скринингового 
теста у 108 больных Госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии клинически значимые 
расстройства были выявлены у 70 (64,81%) 
больных из 108 обследованных пациентов
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матолога, в 2 раза – невролога, уролога и оториноларин-

голога, в 1,5 раза чаще – гастроэнтеролога и в 1,5 раза 

чаще обращаются за помощью в стационар [7]. Но не 

следует забывать о том, что тревожные расстройства 

являются факторами риска различных соматических 

заболеваний, повышая вероятность болезней сердца (в 

том числе ишемической болезни сердца) в 5,9 раза, желу-

дочно-кишечного тракта – в 3,1 раза, болезней органов 

дыхания и мигрени – в 2,1 раза, артериальной гипертен-

зии, инфекций и кожных болезней – в 1,7 раза, болезней 

суставов  – в 1,6 раза, почек  – в 1,5 раза, обмена 

веществ – в 1,25 раза, аллергических заболеваний – в 1,2 

раза [8]. Больные, страдающие тревогой, как правило, 

имеют низкую комплаентность, что в значительной мере 

затрудняет реабилитацию и вторичную профилактику.

Развитие тревожных расстройств у пожилых пациен-

тов может вызывать значительные трудности в связи с 

существующим стереотипом о «возрастных характероло-

гических» изменениях, наличием у них когнитивного 

дефицита (нарушение концентрации внимания, сниже-

ние скорости протекания психических процессов и т.д.), 

нарушения процессов психологической адаптации [9]. 

Определенный вклад в формирование тревожных рас-

стройств может вносить изменение гормонального фона, 

связанное с развитием климактерического периода. 

Депрессия и тревога являются весьма часто комор-

бидными состояниями. Так, у больных с эндогенной 

депрессией частота тревожной симптоматики достигает 

96%, в то же время при тревожных состояниях частота 

депрессии составляет 83%. 

Следует отметить, что коморбидные тревожно-депрес-

сивные состояния характеризуются некоторыми отличи-

тельными особенностями, включающими более глубокую 

и тяжелую симптоматику, затяжное и хроническое тече-

ние, плохой прогноз, высокий риск суицидов, плохой 

эффект терапии. Наличие первичного генерализованного 

тревожного расстройства повышает риск развития пер-

вого депрессивного эпизода в 4,5–9 раз, почти в 2 раза 

увеличивает продолжительность депрессии [7].

Депрессия и тревожные расстройства влекут за собой 

огромные социально-экономические потери и обходятся 

мировой экономике в 1 трлн долл. ежегодно. Причем 

количество распространенных психических расстройств 

ежегодно растет во всем мире. Между 1990 и 2013 гг. 

количество людей, страдающих от депрессии и/или тре-

воги, увеличилось почти на 50%. По оценкам ВОЗ, во 

время чрезвычайных ситуаций по крайней мере 1 из 5 

человек страдает от депрессии и тревоги [10].

Тревожное расстройство рассматривается как пато-

логический процесс, имеющий хроническое течение с 

высокой частотой рекуррентности [2]. Наблюдение за 

больными на протяжении длительного времени (макси-

мально до 12 лет) продемонстрировало сохранение 

основных появлений заболевания [11]. Это свидетель-

ствует о необходимости проведения целенаправленной 

терапии.

Наиболее часто в лечении тревожных расстройств 

используются транквилизаторы, селективные ингибиторы 

обратного захвата серотонина (СИОЗС), селективные 

ингибиторы обратного захвата серотонина и норадрена-

лина (СИОЗСН). В течение длительного времени основ-

ным подходом в лечении тревожных расстройств было 

назначение бензодиазепинов. Эти препараты имеют в 

большинстве случаев выраженный анксиолитический 

эффект, который наступает достаточно быстро. Они также 

эффективны в отношении вегетативных нарушений, 

сопровождающих тревожное расстройство. В то же время 

их назначение на срок более 1 мес. является нежелатель-

ным. При их применении часто отмечается выраженный 

седативный эффект, миорелаксация, увеличение времени 

реакции, что крайне нежелательно. При длительном при-

еме бензодиазепинов могут возникнуть когнитивные 

нарушения, связанные с трудностями концентрации вни-

мания, снижением реакции, замедлением мыслительных 

процессов, и синдром отмены, заключающийся в усиле-

ние психических и соматических проявлений тревоги.

Использование современных групп антидепрессан-

тов хорошо себя зарекомендовало, они продемонстри-

ровали свою высокую эффективность. Недавно 

проведенный  метаанализ результатов исследования 

различных психофармакологических препаратов под-

твердил преимущества антидепрессантов (сертралин, 

флуоксетин, дулоксетин и эсциталопрам) в лечении и 

профилактике обострений  генерализованного тревож-

ного расстройства [12].

Однако действие всех этих антидепрессантов насту-

пает через 10–14 дней после начала терапии, что не 

всегда приемлемо для этих пациентов.

Необходим препарат, действующий комплексно как 

на психические, так и на соматические симптомы тревож-

ных расстройств, высокоэффективный, оказывающий 

быстрое действие, с минимальным количеством побоч-

ных эффектов и риском лекарственных взаимодействий. 

Препарат не должен оказывать негативное воздействие 

на когнитивные функции пациента и восстанавливать 

качество его жизни.

Одним из таких препаратов является буспирон 

(Спитомин), который оказывает анксиолитическое и анти-

депрессивное действие, нормализуя работу серотони-

нергической и дофаминергической систем. Препарат 

является частичным агонистом 5-HT1A-серотониновых 

рецепторов, также cелективно блокирует пресинаптиче-

ские дофаминовые рецепторы и повышает скорость воз-

буждения дофаминовых нейронов среднего мозга.

В отличие от классических анксиолитиков, буспирон 

не обладает отрицательным влиянием на психомоторные 

По данным социологического опроса 1600 
респондентов, проведенного в 42 регионах РФ 
Всероссийским центром изучения 
общественного мнения, на тему «Национальный 
диагноз – 2009», 33% жителей России считают, 
что главная причина болезней россиян – 
беспокойства и тревоги 
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функции, седативным, снотворным и миорелаксирующим 

эффектами. Не потенцирует действие алкоголя. При его 

использовании не отмечается развитие толерантности, 

лекарственной зависимости и синдрома «отмены». Среди 

преимуществ использования буспирона следует указать 

быстрое наступление эффекта, возможность сочетания с 

другими психотропными препаратами, отсутствие нега-

тивного влияния на сексуальные функции и массу тела 

[13]. Препарат имеет линейную фармакокинетику, кото-

рая не претерпевает возрастных изменений, что очень 

облегчает подбор дозы препарата пожилому больному. 

По анксиолитической активности буспирон может 

быть сопоставлен с бензодиазепинами. В частности, было 

показано, что он эквивалентен диазепаму по эффектив-

ности при меньшей частоте развития нежелательных 

явлений [14]. 

Двойное слепое плацебо-контролируемое многоцен-

тровое исследование 367 женщин по сравнению эффек-

тивности буспирона и диазепама в лечении генерализо-

ванного тревожного расстройства наблюдало пациентов 

в течение 4-недельного периода. Среднесуточные дози-

ровки составили для буспирона 24,5 мг и для диазепама 

20,8 мг. Результаты показали, что оба препарата были 

примерно одинаковы по эффективности и превосходили 

плацебо. Менструации и возникновение предменструаль-

ного синдрома не изменяли анксиолитической активно-

сти. Пациенты, принимавшие диазепам, отмечали значи-

тельно больше количество побочных эффектов, таких как 

сонливость, слабость, усталость, дискоординация и 

депрессия [15].

Буспирон в равной степени воздействует и на психи-

ческие, и на соматические симптомы тревоги. Ретро-

спек тивный анализ результатов 6 двойных слепых 

иссле дований продемонстрировал более ранний 

регресс психической симптоматики уже в конце первой 

недели терапии [16]. 

Время наступления клинического эффекта примерно 

сопоставимо у бензодиазепинов (диазепам, оксазепам, 

бромазепам) и буспирона [13]. 

Следует особо отметить хорошую переносимость пре-

парата. В двойном слепом плацебо-контролируемом 

исследовании отмечено, что буспирон вызывал меньше 

побочных эффектов, чем лоразепам, и не отличался от 

плацебо в этом отношении [17]. 

Анксиолитическая эффективность буспирона была 

подтверждена Кохрановской библиотекой, где выполни-

ли метаанализ 36 исследований, включавших 5 908 

участников, по оценке эффективности препаратов, кото-

рые влияют на 5-НТ1А-рецепторы (включая буспирон). 

Результаты продемонстрировали превосходство буспи-

рона по сравнению с плацебо в лечении генерализо-

В двойном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании отмечено, что буспирон вызывал 
меньше побочных эффектов, чем лоразепам,
и не отличался от плацебо в этом отношении 
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ванного тревожного расстройство. Особо была отмечена 

хорошая переносимость препарата, что способствовало 

большей приверженности терапии [18]. 

Существует целый ряд дополнительных возможностей 

применения препарата. Исследование пациентов с развив-

шейся сексуальной дисфункцией на фоне приема СИОЗС 

показало дополнительную целесообразность использова-

ния буспирона у этой категории пациентов [19, 20]. 

Буспирон может быть также использован как средство 

аугментации, то есть препарата, способного усилить ответ 

пациента на принимаемый антидепрессант. В настоящее 

время буспирон разрешен к применению в качестве 

дополнения к антидепрессантам при терапии депрессии. 

В исследованиях продемонстрирована способность 

буспирона усиливать действие СИОЗС при их одновре-

менном применении, а также собственный антидепрес-

сивный эффект буспирона, особенно в клинических слу-

чаях, резистентных к терапии СИОЗС [21].

Особый интерес представляет оценка эффективно-

сти буспирона у пожилых. В двойном слепом плацебо-

контролируемом исследовании провели сравнение 

терапии генерализованного тревожного расстройства 

сертралином и буспироном у лиц старше 60 лет. Оба 

препарата (сертралин и буспирон) показали значитель-

ную анксиолитическую эффективность, однако через 2 и 

4 недели терапии буспирон значительно превосходил 

сертралин (р < 0,001), что свидетельствовало о более 

быстром наступлении клинического эффекта. В конце 

периода исследования (8 недель) эти различия не дости-

гали статистической значимости между препаратами. 

Была отмечена хорошая переносимость обеих препара-

тов лицами пожилого возраста. Таким образом, прове-

денное исследование доказало эффективность и безо-

пасность терапии буспироном генерализованного тре-

вожного расстройства у пожилых [21]. Это исследование 

еще раз подтвердило полученные ранее данные о воз-

можности применения буспирона у лиц полого и старче-

ского возраста [22, 23].

Таким образом, буспирон является одним из препара-

тов выбора для лечения тревожных расстройств у пожи-

лых пациентов и больных с сопутствующей соматической 

патологией.
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