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Эмоции – неотъемлемый компонент и проявле-

ние жизнедеятельности человека. При этом 

отрицательные эмоции имеют более широкий 

спектр, чем положительные, и делятся на биологические 

(тревога, страх, страдание, гнев и их производные) и 

социальные (стыд, вина, боязнь утраты своего «я»). 

Особое место среди них занимает тревога, являющаяся 

одним из наиболее древних эволюционных механиз-

мов. Тревога является обязательной составляющей инте-

гративной реакции организма на стрессовое воздей-

ствие.

Тревога, чувство внутреннего напряжения, раздражи-

тельность – жалобы, часто звучащие на приеме у врача.

В течение жизни примерно у 50% населения выявляются 

отдельные симптомы тревоги или синдромально очер-

ченные тревожные расстройства [1]. Нередко субсиндро-

мальные тревожные состояния скрываются за массивной 

вегетативной дисфункцией, формируя психовегетатив-

ный синдром, и при этом своевременно не диагностиру-

ются [2]. Повышенная стрессодоступность и избыточные 

тревожные реакции ведут к формированию психовегета-

тивного синдрома, клинические проявления которого 

сопровождаются психическими и вегетативными симпто-

мами, такими как усиленное или учащенное сердцебие-

ние, потливость, ощущение нехватки воздуха, боль или 

дискомфорт в груди (в области сердца), тошнота (рвота) 

или другие желудочно-кишечные расстройства, ощуще-

ние головокружения, неустойчивости или приближающе-

гося обморока, парестезии, озноб или приливы жара, 

учащенное мочеиспускание, тремор [3].
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Клинически тревожные расстройства (ТР) проявляются 

психическими, соматическими и вегетативными симптома-

ми, важной отличительной чертой которых является поли-

системность [4]. В качестве психических проявлений ТР 

наиболее часто выступают: опасения (беспокойство о 

будущих неудачах, ощущение волнения, трудности в сосре-

доточении и др.), беспокойство по мелочам, раздражитель-

ность и нетерпеливость, ощущение напряженности, ско-

ванность, суетливость, неспособность расслабиться, ощу-

щение взвинченности или пребывания «на грани срыва», 

невозможность сконцентрироваться, ухудшение памяти, 

быстрая утомляемость, страхи, навязчивые мысли и обра-

зы. Вегетативные (соматические) проявления тревоги 

включают: потливость, холодные и влажные ладони, сухость 

во рту, ощущение «кома» в горле, чувство нехватки возду-

ха, напряжение и боль в мышцах, тошноту, понос, боли в 

животе, головокружение, предобморочное состояние, сни-

жение либидо, импотенцию, напряжение и боль в мышцах, 

учащенное сердцебиение, приливы жара или холода.

Клинически значимая тревога встречается у 5–7% 

людей в общей популяции и более чем у 25% пациентов, 

наблюдаемых врачами общей практики. Заболеваемость 

в течение жизни тревожными расстройствами может 

составлять свыше 30%. Тревога в подростковом и моло-

дом возрасте в дальнейшем часто перерастает в депрес-

сию [5]. Грань между «нормальным» ответом на угрозу и 

патологическим тревожным расстройством часто весьма 

размыта, личностный дистресс и психическое расстрой-

ство могут представлять собой континуум. Именно с этим 

связаны трудности диагностики патологической тревоги, 

которая диагностируется в два раза реже, чем депрессия. 

Психологический или биологический стресс вызывает 

нормальный (физиологический) ответ организма в виде 

психофизиологической реакции, проявляющейся тревож-

ными симптомами и вегетативной дисфункцией. Обычно 

симптомы транзиторны и хорошо поддаются контролю 

индивидуума. Тревожные симптомы приобретают клини-

ческую значимость, когда [6]: 

 ■ выраженность их достигает тяжелой степени;

 ■ пролонгируется их длительность;

 ■ они развиваются при отсутствии стрессорных факторов;

 ■ они нарушают физическое, социальное или професси-

ональное функционирование индивидуума.

Среди хронических форм тревоги врачами общей 

практики наиболее часто диагностируется паническое рас-

стройство (ПР) и генерализованное тревожное расстрой-

ство (ГТР) [7]. Любое из перечисленных ТР может проте-

кать в субклинической форме. Часто субсиндромальное ТР 

является фактором риска развития тяжелой депрессии. 

Коморбидное ТР, независимо от степени выраженности, 

оказывает существенное негативное влияние на течение 

основного заболевания. Сочетание тревожных и депрес-

сивных расстройств, коморбидность которых составляет до 

60% случаев, затрудняет диагностику и подбор правильно-

го лечения, что снижает эффективность терапии и увеличи-

вает частоту рецидивов в этой группе больных по сравне-

нию с пациентами, страдающими только тревожными или 

только депрессивными расстройствами.

Критериями ГТР являются: распространенная и устой-

чивая тревога и напряжение, не ограниченные или не 

вызванные преимущественно какими-либо особыми 

окружающими обстоятельствами («свободно плавающая 

тревога»); заболевание характеризуется хроническим 

или рекуррентным течением и может приводить к выра-

женной дезадаптации и повышенному суицидному риску 

[6]. Паническое расстройство (эпизодическая пароксиз-

мальная тревога) – одно из наиболее распространенных 

пограничных психических заболеваний, характеризую-

щееся рецидивирующими приступами резко выраженной 

тревоги (паники), не связанными с какими-либо специфи-

ческими ситуациями или предметами, а следовательно, 

непредсказуемыми и спонтанными [6].

В ежедневной практике врач-невролог встречается с 

ТР, находящимися в различных причинно-следственных 

отношениях с основным (неврологическим) заболеванием. 

Можно выделить как минимум три такие категории [5–7]:

 ■ первичная патологическая тревога, проявляющая-

ся «неврологическими» знаками и симптомами (тревога 

проявляется симптомами, имитирующими неврологиче-

ское заболевание);

 ■ тревожное расстройство, коморбидное с текущим не-

врологическим заболеванием, или смешанное тревожно-

депрессивное расстройство, коморбидное с текущим не-

врологическим заболеванием;

 ■ лекарственно-индуцированная тревога, возникшая в 

результате терапии основного заболевания.

Пациенты, страдающие первичной патологической 

тревогой, наблюдаются врачами-неврологами длитель-

ное время, так как течение заболевания носит хрониче-

ский характер. Чаще всего ставятся следующие диагнозы: 

вегетативная дистония, нейроциркуляторная дистония, 

вегетативные кризы, симпатоадреналовые кризы. Для 

категории пациентов, обращающихся к неврологу, харак-

терны жалобы на «соматические» симптомы тревоги. 

Психические симптомы могут не осознаваться больным 

или расцениваться как нормальная реакция на «непонят-

ное» болезненное состояние [7].

Проводя анализ клинических проявлений (выражен-

ности ведущего симптома, наличия «сопутствующих» 

соматических проявлений, тяжести состояния) и данных 

анамнеза (длительности проявления, эффективности пре-

дыдущей терапии), врач принимает решение об амбула-

торном или стационарном лечении каждого конкретного 

больного. 

Так, показаниями для амбулаторного лечения явля-

ются [6]: 

 ■ отсутствие выраженной неврологической и соматиче-

ской симптоматики; 

 ■ способность находиться в социуме и желание (мотива-

ция) получить навыки совладания с психотравмирующей 

ситуацией, необходимость сохранения имеющегося уров-

ня адаптации и возможность использования долгосроч-

ных психотерапевтических методов лечения; 

 ■ возможность подбора медикаментозной терапии в ам-

булаторных условиях;

 ■ возможность преодоления ограничительного поведения. 
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Показаниями для стационарного лечения являются [6]:

 ■ выраженная астенизация; 

 ■ выраженная соматизация нарушений (психосоматиче-

ские симптомы); 

 ■ невозможность подбора медикаментозной терапии 

амбулаторно из-за резистентности состояния, плохой пе-

реносимости терапии;

 ■ необходимость снизить риск кризисных ситуаций, воз-

можных в ходе лечения;

 ■ обусловленная симптомами невозможность амбула-

торного лечения при агорафобии, прочих фобиях, огра-

ничительном поведении;

 ■ существенное снижение трудоспособности из-за вы-

раженной тревоги, частых панических атак; 

 ■ необходимость изоляции от актуальных жизненных 

психотравмирующих обстоятельств. 

В исследовании «КООРДИНАТА», носившем проспек-

тивный характер, продемонстрировано, что депрессивные 

и тревожные расстройства чаще всего не распознаются 

врачами общей практики и оказывают неблагоприятное 

влияние на течение сердечно-сосудистых заболеваний, в 

частности артериальной гипертензии (АГ) [8]. Проведенное 

в России исследование «КОМПАС» с участием более

10 тыс. пациентов амбулаторной и стационарной обще-

соматической сети показало, что расстройства тревожно-

депрессивного спектра наблюдаются в 45,9% случаев, 

завершенные депрессивные расстройства – в 23,8% [9]. 

В основе формирования тревоги лежит нарушение 

баланса некоторых медиаторов: серотонина, норадрена-

лина и гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК). Противо-

тревожные препараты в основном реализуют свое дей-

ствие именно через эти медиаторные системы. При 

лечении тревожных расстройств широко применяют раз-

личные психотропные препараты. Для купирования остро 

возникшей тревоги наиболее часто используют анксио-

литики – производные бензодиазепина [10]. Среди ГАМК-

ергических анксиолитиков центральное место занимают 

бензодиазепиновые транквилизаторы. Основным пре-

имуществом бензодиазепиновых анксиолитиков являет-

ся быстрое и реальное достижение терапевтического 

эффекта. Однако их использование затруднено из-за 

ряда побочных явлений, возможного развития лекар-

ственной зависимости и синдрома «отмены», снижающих 

повседневную активность пациента. Ряд пациентов избе-

гают приема бензодиазепинов, опасаясь развития сим-

птомов привыкания, «поведенческой токсичности» [11]. 

Действительно, не все пациенты хорошо переносят 

используемые транквилизаторы бензодиазепинового 

ряда в связи с быстрым развитием побочных эффектов 

(вялости, мышечной слабости, нарушения внимания). Не 

стоит упускать из виду тот факт, что по мере усложнения 

клинической картины и хронизации тревоги приоритет 

все в большей степени отдается антидепрессантам или 

комбинированной терапии. Определенный вклад в тера-

пию тревожных состояний вносит соблюдение режима 

труда и отдыха (полноценный сон, чередование физиче-

ских и умственных нагрузок), психологически спокойная 

обстановка в семье и на работе и пр.

Терапевтическую стратегию необходимо выстраивать 

в зависимости от типа доминирующего расстройства и 

степени его выраженности. Выбор препарата зависит от 

уровня тревоги и длительности заболевания. Спектр 

противотревожных препаратов чрезвычайно широк: 

транквилизаторы (бензодиазепиновые и небензодиазе-

пиновые), седативные растительные сборы и, наконец, 

антидепрессанты, малые нейролептики. Транквилизаторы 

в основном используются для купирования острых сим-

птомов тревоги. Классические бензодиазепиновые 

транквилизаторы показаны для купирования острых 

реакций на чрезвычайные стрессоры. В то время как для 

коррекции реакций на обыденные стрессовые события, 

сопровождающиеся снижением адаптивных возможно-

стей, наиболее часто применяют препараты с анксиоли-

тическим действием небензодиазепинового строения 

[12]. К таковым может быть отнесен препарат Валокордин, 

действие которого направлено на различные проявления 

стресса, тревожные состояния, вегетативную дисфункцию, 

легкие нарушения сна, повышенную возбудимость и раз-

дражительность. Кардиологи и неврологи давно приме-

няют Валокордин в практике симптоматического лечения 

вегетативной дисфункции при стрессогенных ситуациях. 

В состав препарата Валокордин (капли для приема 

внутрь) входят активные вещества: фенобарбитал

(18,4 мг) и этилбромизовалерианат (18,4 мг), вспомога-

тельные вещества: мятное масло  (1,29 мг), хмелевое 

масло (0,18 мг) [13–16]. Фенобарбитал обладает седатив-

ным и мягким снотворным эффектом, способствует сни-

жению возбуждения ЦНС и облегчает наступление есте-

ственного сна; этилбромизовалерианат оказывает седа-

тивное, снотворное и спазмолитическое действие. 

Основное фармакологическое действие Валокордина 

реализуется за счет входящего в него фенобарбитала 

[16], проявляющего снотворный и седативный эффект. 

Фенобарбитал  – производное барбитуровой кислоты, 

является барбитуратом длительного действия, а также 

индуктором цитохрома Р450 (используется для снижения 

токсичности некоторых фармакологических препаратов). 

Действует в качестве антиконвульсанта, подавляя моно- и 

полисинаптическую передачу в ЦНС; он также повышает 

порог для электростимуляции двигательной коры [17]. 

При взаимодействии с барбитуратным участком ГАМК-

бензодиазепин-барбитуратного рецепторного комплекса 

повышается чувствительность ГАМК-рецепторов к медиа-

тору (ГАМК), в результате увеличивается длительность 

периода раскрытия нейрональных каналов для входящих 

токов ионов хлора и увеличивается поступление ионов 

хлора в клетку. Увеличение содержания ионов хлора вну-

три нейрона влечет за собой гиперполяризацию клеточ-

ной мембраны и понижает ее возбудимость. В результате 

усиливается тормозное влияние ГАМК и угнетение меж-

нейронной передачи в различных отделах ЦНС. 

Основными показаниями к назначению Валокордина 

являются функциональные расстройства сердечно-сосу-

дистой системы; постстрессовые реакции, сопровождаю-

щиеся раздражительностью, беспокойством, страхом и 

возбуждением; инсомнии (трудности засыпания); тревож-
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ные состояния, сопровождающиеся выраженными вегета-

тивными реакциями. Валокордин назначают внутрь по 

15–20 капель 3 р/сут до еды, при инсомнии разовая 

доза – до 30 капель. Длительность применения препарата 

устанавливается индивидуально врачом [13, 14]. Так, 

отмечено, что назначение препаратов, содержащих фено-

барбитал, ускоряет регресс вегетативных и аффективных 

симптомов при посткоммоционном синдроме, при этом 

не оказывается негативного влияния на восстановление 

когнитивных функций [18]. Доказано успешное примене-

ние препаратов, содержащих фенобарбитал, в детской 

неврологии и эпилептологии; в новейших зарубежных 

публикациях представлены различные аспекты примене-

ния препаратов фенобарбитала в нейропедиатрии [17]. 

Проведено исследование по оценке эффективности 

Валокордина у лиц, находящихся в условиях профессио-

нального стресса (учителей начальных классов, медицин-

ских сестер), с диагнозом «головная боль напряжения, 

соматоформная дисфункция вегетативной нервной систе-

мы») [19]. В исследование вошли 157 человек в возрасте 

22–29 лет (26,5 ± 3,5 года). Валокордин назначался в тече-

ние 3 недель по 15 капель 3 р/сут в составе комплексной 

терапии дисфункции автономной (вегетативной) нервной 

системы. У 20,1% обследуемых отмечены тревожные рас-

стройства с вегетативной дисфункцией конституционного 

происхождения, у 41,1% – психофизиологического проис-

хождения, у 19,1% – на фоне органических заболеваний 

ЦНС, у 19,7% – на фоне внутренних болезней. В 79% слу-

чаев выявлены различные варианты тревожного расстрой-

ства с вегетативной дисфункцией кардиального, гипотони-

ческого и гипертонического типа. В 23,7% случаев наблю-

дались пароксизмальные состояния, сопровождающиеся 

липотимией, гипергидрозом, гипотермией. Основные 

жалобы, предъявляемые пациентами, носили функцио-

нальный характер (головная боль, колющие боли в области 

сердца, лабильность артериального давления, тахикардия, 

чувство нехватки воздуха, инсомния, раздражительность, 

повышенная потливость), так как выявленные нарушения 

не были вызваны органическим поражением ЦНС или 

внутренних органов. На фоне приема Валокордина (15 

капель 3 р/сут) отмечено улучшение общего соматическо-

го состояния. Изменений в когнитивной сфере (снижения 

памяти, нарушения внимания) на фоне терапии выявлено 

не было. Катамнестическое обследование показало, что 

положительный эффект от проведенной терапии сохраня-

ется через 6 месяцев у 88,3%, через 9 месяцев – у 61,1%, 

через 12 месяцев  – у 49,9% пациентов. По результатам 

исследования был сделан вывод, что использование 

Валокордина (15 капель 3 р/сут) в составе комплексной 

терапии может быть эффективным при вегетативных рас-

стройствах, ассоциированных с острым и хроническим 

стрессом. При использовании Валокордина коротким кур-

сом уменьшаются клинические проявления вегетативной 

дисфункции без негативного влияния на когнитивные 

функции. Отмечено, что препарат обладает хорошей пере-

носимостью и не вызывает привыкания.

Валокордин®

РЕАЛЬНОЕ СРЕДСТВО 
ОТ НЕРЕАЛЬНОГО СТРЕССА

СЕДАТИВНОЕ СРЕДСТВО. КАПЛИ ДЛЯ ПРИЕМА ВНУТРЬ
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 Снимает повышенную возбудимость

 Успокаивает нервы

  Помогает справиться со стрессом и 
депрессией

 Облегчает засыпание

 Снимает спазмы Реклама
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Не существует четких рекомендаций по длительности 

терапии тревожных синдромов. Тем не менее большин-

ством исследований доказана польза длительных курсов 

терапии. Считается, что после редукции всех симптомов 

должно пройти не менее четырех недель лекарственной 

ремиссии, после чего делается попытка отмены препара-

та. Слишком ранняя отмена лекарства может привести к 

обострению заболевания. Остаточные симптомы (чаще 

всего симптомы вегетативной дисфункции) свидетель-

ствуют о неполной ремиссии и должны рассматриваться 

как повод к продлению терапии и переходу на альтерна-

тивную схему лечения. В среднем курсовая терапия 

составляет не менее двух месяцев.

Входящий в состав Валокордина фенобарбитал спо-

собствует устранению нервного напряжения, обеспечи-

вает легкий снотворный эффект, способствует быстрому 

засыпанию; этилбромизовалерианат регулирует функци-

ональные состояния, сопровождающиеся приступами 

паники, тревоги и страха, устраняет эмоциональную 

лабильность. Масло мяты перечной усиливает терапевти-

ческий эффект вышеописанных компонентов, оказывая 

легкое спазмолитическое и обезболивающее действие.

Таким образом, прием Валокордина в составе комплекс-

ной терапии в дозе 15 капель 3 раза в день курсом 21 день 

вызывает клинический регресс вегетативных и аффектив-

ных симптомов при тревожных состояниях, нивелирует 

вегетативные проявления постстрессовых реакций. 
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