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Резюме
Тревожные расстройства являются самой распространенной группой психических расстройств. Высокая распространен-
ность тревожных расстройств и их негативное влияние на функционирование и качество жизни пациентов определяют 
необходимость их своевременной диагностики и терапии. В обзоре представлены данные о клинических проявлениях 
тревоги, а также об основных формах тревожных расстройств согласно современным классификациям психических рас-
стройств. Проведен анализ соотношения между соматизированными и когнитивными проявлениями тревоги, обоснованы 
сложности диагностики и терапии у пациентов с доминированием соматизированной симптоматики. Описаны когнитивные 
особенности, свойственные пациентам с тревожными расстройствами. Даны подходы по диагностике и дифференциально-
му диагнозу тревожных расстройств, представлены данные об основных психометрических шкалах. Обоснована значимость 
клинического подхода при диагностике тревожных расстройств и описана роль параклинических методов установления 
диагноза. Согласно современным консенсусным документам и клиническим рекомендациям первыми линиями терапии 
тревожных расстройств являются когнитивно-поведенческая терапия и применение препаратов из класса селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина; описаны основы действия обоих методов. С учетом современных исследо-
ваний показано, что оба подхода имеют ограничения, что предопределяет необходимость использования лекарственных 
препаратов с альтернативным механизмом действия. Одним из таких препаратов является современный мультимодальный 
анксиолитик Авиандр, который успел продемонстрировать высокую эффективность и безопасность при терапии пациентов 
с наиболее тяжелой формой тревожных расстройств – генерализованным тревожным расстройством. Основные положения 
обзора проиллюстрированы клиническим примером успешного применения Авиандра у пациента с генерализованным 
тревожным расстройством.

Ключевые слова: тревога, тревожные расстройства, генерализованное тревожное расстройство, когнитивно-
поведенческая терапия, селективные ингибиторы обратного захвата серотонина, 2,8-диметил-5-(2-фенилэтил)-2,3,4,5-те-
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Abstract
Anxiety disorders are the most common group of mental disorders. The high prevalence of anxiety disorders and their negative 
impact on the functioning and quality of life of patients determines the need for timely diagnosis and therapy. The review 
presents data on the clinical manifestations of anxiety, as well as on the main forms of anxiety disorders according to current 
classifications of mental disorders. An analysis is conducted on the relationship between somatic and cognitive manifestations 
of anxiety, explaining the difficulties in diagnosing and treating patients with a predominance of somatic symptoms. Cognitive 
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ВВЕДЕНИЕ

Тревожные расстройства являются самой распро-
страненной группой психических расстройств в совре-
менном мире. Доступные эпидемиологические данные 
свидетельствуют в пользу того, что на протяжении жиз-
ни по меньшей мере каждый четвертый житель земно-
го шара какое‑то время страдает от тревожного расстрой-
ства, а  годовая распространенность составляет около 
10% общемировой популяции [1, 2]. В связи с высокой 
распространенностью и выраженным негативным вли-
янием на уровень функционирования населения трево-
жные расстройства представляют собой важную медико-
социальную проблему [3].

Кроме того, было показано, что наличие тревожных 
расстройств (наряду с депрессией) выступает в качестве 
одного из наиболее достоверных предикторов худшего 
течения целого ряда соматических заболеваний – кардио-
логических, пульмонологических, неврологических и дру-
гих [4–9]. В связи с этим диагностика и терапия трево-
жных расстройств являются важной научно-практической 
задачей. Настоящий обзор посвящен обсуждению клини-
ческой картины, подходов к диагностике и терапии тре-
вожных расстройств в реальной клинической практике.

КЛИНИЧЕСКИЙ СПЕКТР ПРОЯВЛЕНИЙ 
ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ

Наблюдаемые клинические проявления тревоги край-
не многообразны, в связи с чем существует несколько 
подходов к их классификации. Наиболее применимым 
является деление симптомов тревоги на реализующие 
в теле (соматическая тревога) и в психической сфере (ког-
нитивная тревога) [10]. Кроме того, с практической точки 
зрения систематику можно дополнить как минимум двумя 
кластерами симптомов тревоги – реализуемые в поведе-
нии, мимике и парамимике (объективно наблюдаемая тре-
вога), а также поведенческие эквиваленты тревоги [11]. 
Спектр клинических проявлений тревоги с учетом выше-
изложенного деления представлен в табл. 1.

Следует учитывать, что большинство пациентов с тре-
вожными расстройствами в общемедицинской практике 
будут обращаться за медицинской помощью в связи с со-
матическими проявлениями тревоги. Так, в одном из ис-
следований было показано, что 90% всех первичных диа-
гнозов генерализованного тревожного расстройства (ГТР) 
устанавливается у пациентов, которые обратились за ме-
дицинской помощью по поводу одного или нескольких 
телесных симптомов  [12]. Считается, что соматические 

features specific to patients with anxiety disorders are described. Approaches to the diagnosis and differential diagnosis of anx-
iety disorders are provided, along with information on main psychometric scales. The importance of a clinical approach in diag-
nosing anxiety disorders is justified, and the role of para-clinical methods in establishing a diagnosis is described. According 
to recent consensus documents and clinical guidelines, the first-line therapies for anxiety disorders are cognitive-behavioral 
therapy and the use of selective serotonin reuptake inhibitors; the basics of both methods are described. Considering current 
research, both approaches have drawbacks, which necessitates the use of medication with an alternative mechanism of action. 
One such medication is the modern multimodal anxiolytic Aviandr, which has demonstrated high effectiveness and safety 
in treating patients with the most severe form of anxiety disorders – generalized anxiety disorder. The main points of the 
review are illustrated with a clinical example of the successful use of Aviandr in a patient with generalized anxiety disorder.

Keywords: anxiety, anxiety disorders, generalized anxiety disorder, cognitive-behavioural therapy, selective serotonin 
reuptake inhibitors, 2,8-dimethyl-5-(2-phenylethyl)-2,3,4,5-tetrahydro-1H-pyrido[4,3-b]indole
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2  Таблица 1. Спектр клинических проявлений тревоги
2  Table 1. Spectrum of clinical anxiety presentations

Наблюдаемые внешние 
проявления тревоги 

Поведенческие  
эквиваленты тревоги Когнитивная тревога Соматическая тревога

•	Ускоренная речь и моторика
•	Вздрагивание в ответ 

на неожиданные звуки
•	Неусидчивость
•	Усиление мелкой моторики
•	Растерянность
•	Избирательное внимание 

к негативной информации
•	Раздражительность

•	Избегающее поведение
•	Повторное ознакомление 

с беспокоящей информацией 
в интернете

•	Склонность переспрашивать 
по несколько раз волнующие 
вопросы

•	Стремление к повторным 
обследованиям

•	Перепроверки 

•	Чувство внутреннего 
напряжения

•	Страх за будущее
•	Ощущение, что может 

произойти нечто ужасное
•	Непереносимость 

неопределенности
•	Страх потери контроля 

за своими действиями
•	Страх смерти
•	Чувство нереальности 

окружающего мира
•	Трудности засыпания из-за 

наплыва тревожных мыслей

•	Одышка
•	Чувство перебоев в работе сердца, ускорение ЧСС
•	Тошнота
•	Болезненность или дискомфорт в грудной клетке 

или животе
•	Учащенная дефекация или мочеиспускание
•	Мышечное напряжение и болевые синдромы
•	Потливость
•	Приливы жара
•	Головокружение
•	Кожный зуд
•	Сухость во рту
•	Чувство кома в горле
•	Парестезии

https://doi.org/10.21518/ms2024-297
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проявления тревоги формируются вследствие сочетания 
двух механизмов. Во-первых, многие симптомы тревоги, 
такие как учащенное сердцебиение и дыхание, сухость 
во рту, потливость и мышечное напряжение, отражают ак-
тивацию симпатической нервной системы. Во-вторых, по-
явление клинически значимой тревоги ассоциировано 
с повышением внимания к любым телесным ощущени-
ям, что приведет к формированию гастроинтестинально-
го дискомфорта, кожного зуда и других симптомов [13].

Когнитивные симптомы тревоги также достаточно 
многообразны и представляют собой, по существу, пато-
логически стойкие и дезадаптивные когнитивные уста-
новки, касающиеся реагирования на потенциальные угро-
зы [14]. Исследования в области когнитивной психологии 
позволили идентифицировать основные когнитивные осо-
бенности, свойственные пациентам с патологической тре-
вожностью. Наибольшее значение имеют три когнитивные 
особенности [15]:

1) ‌Руминативное мышление – неспособность пере-
ключить внимание и отвлечься от тревожных мыслей, бук-
вально «пережевывание» тревожных мыслей.

2) ‌Нетерпимость к неопределенности – стремление 
в любой ситуации получать как можно более подробную 
информацию, выраженное усиление тревоги при незна-
нии даже незначимой информации.

3) ‌Катастрофизация – систематическая склонность 
к тому, чтобы в неопределенной ситуации трактовать ее 
в отрицательную сторону, рассматривать минимальные при-
знаки негативного события как безусловное доказательство.

В общемедицинской практике у большинства пациен-
тов с тревожными расстройствами будут отмечаться как 

соматические, так и когнитивные симптомы, причем они 
будут образовывать тенденцию к формированию пороч-
ного круга. Так, наличие когнитивной тревоги приводит 
к повышенному вниманию к телесным симптомам, по-
вышенной рефлексии в отношении интернальных ощу-
щений, которые, в свою очередь, выступают в качестве 
безусловного доказательства правильности имеющихся 
когнитивных установок [13]. Например, пациент со стра-
хом за  здоровье может фиксироваться на ощущениях 
в области сердца и будет обостренно ощущать клиниче-
ски незначимые экстрасистолы, которые, в свою очередь, 
будут выступать для пациента подтверждением имеющих-
ся опасений по поводу возможной смерти от аритмии.

ОСНОВНЫЕ ФОРМЫ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ

В связи с пересмотром диагностических критериев 
и систематики психических расстройств перечень основ-
ных тревожных расстройств претерпел некоторые изме-
нения. В частности, в последних редакциях международ-
ных диагностических систем (МКБ-11, DSM-V) за пределы 
тревожных расстройств были вынесены такие нозоло-
гические категории, как посттравматическое стрессовое 
расстройство и обсессивно-компульсивное расстройство. 
Вместе с тем группа тревожных расстройств обогатилась 
за счет таких расстройств, как сепарационное тревожное 
расстройство и селективный мутизм. Данные расстройства 
не упоминаются в МКБ-10, однако знание о круге основ-
ных расстройств имеет большое значение для клинициста. 
Основные типы тревожных расстройств с краткой клини-
ческой характеристикой представлены в табл. 2.

2  Таблица 2. Основные клинические проявления тревожных расстройств по МКБ-10
2  Table 2. Main clinical presentations of anxiety disorders as provided by ICD-10 guidelines

Расстройство Клиническая характеристика 

Паническое 
расстройство

Дискретные эпизоды выраженной тревоги
Вне приступов паники клинически значимой тревоги не отмечается
Приступы паники формируются спонтанно
Длительность приступов – от нескольких минут до часа

Генерализованное 
тревожное расстройство

Выраженное чувство страха и беспокойства, которое беспокоит пациента длительно
Типично волнообразное изменение выраженности тревоги практически без светлых промежутков
Длительность – от шести месяцев

Смешанное тревожное 
и депрессивное 
расстройство

У пациента отмечаются субклинически выраженные симптомы как депрессии, так и тревоги
Выраженность симптомов как депрессии, так и тревоги недостаточна, чтобы поставить диагноз другого тревожного расстройства 
 и/или депрессивного эпизода

Агорафобия

Стойкий и выраженный страх нахождения в определенном месте или ситуации, например в метро, переполненном автобусе, 
лифте и т.д.
Может сопровождаться приступами паники, которые развиваются только при нахождении в месте или ситуации, которая 
вызывает страх

Социальные фобии
Страх выполнения определенных действий или нахождения в ситуации, которая связана с наблюдением со стороны окружаю-
щих. Чаще всего включает страх публичных выступлений, работы под наблюдением, приема пищи, посещения общественных 
туалетов. Характерно наличие избегающего поведения

Специфические фобии Страх перед определенным предметом или ситуацией, которые не могут быть отнесены к агорафобии или социальным фобиям, 
например страх пауков, собак или забора крови

Сепарационное 
тревожное расстройство

Страх отделения от значимого человека (родителя, партнера, детей), его утраты. В первую очередь характерно появление нарушений 
сна и соматизированной тревоги. Считается более характерным для детей, однако может отмечаться в любой возрастной категории 

Селективный мутизм Неспособность говорить в определенных социальных ситуациях, которые сопряжены с тревогой и дискомфортом 
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Тяжесть и влияние на функционирование оценивают-
ся неоднозначно для различных расстройств. Согласно со-
временным данным, ГТР представляется наиболее тяжелой 
формой тревожных расстройств, что связано в первую оче-
редь с ежедневной представленностью симптомов тревоги 
и длительным персистированием данного расстройства [16].

ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

К настоящему моменту имеются лишь два валидиро-
ванных подхода к диагностике тревожных расстройств – 
клинический и психометрический. Клинический подход 
основан на детальном расспросе пациента, оценке его 
поведения, вербальных и невербальных признаков нали-
чия тревоги, а также на получении объективных сведений 
от сопровождающих пациента лиц. К числу основных пси-
хометрических инструментов скрининга и диагностики 
тревожных расстройств относятся следующие [17]:

1) ‌GAD-2 (Generalized anxiety disorder 2) [18] – крат-
чайший опросник для скрининга тревожных расстройств, 
состоящий из двух вопросов. Имеет достаточно высокую 
чувствительность, но низкую специфичность, что опреде-
ляет его использование в качестве инструмента первона-
чального скрининга.

2) ‌HADS (Hospital anxiety and depression scale) [19] – 
госпитальная шкала тревоги и депрессии. Инструмент, по-
зволяющий быстро выявлять у пациентов наличие как 
тревоги, так и депрессии.

3) ‌Опросник выраженности психопатологической симп
томатики (Symptom Check List-90- Revised – SCL-90-R) [20]. 
Данный опросник позволяет оценивать актуальный психо-
патологический симптоматический статус у больных с раз-
личными нервно-психическими заболеваниями.

4) ‌Шкала тревоги Бека (The Beck Anxiety Invento-
ry – BAI) [21]. Это клиническая тестовая методика, пред-
назначенная для скрининга тревоги и оценки степени 
ее выраженности.

5) ‌Шкала тревоги Гамильтона (The Hamilton Anxiety 
Rating Scale, сокр. HARS) [22]. Клиническая рейтинговая 
шкала, предназначенная для измерения тяжести трево-
жных расстройств. Шкала тревоги Гамильтона является 
«золотым стандартом» клинических научных исследова-
ний, т.к. позволяет клинически достоверно оценить выра-
женность тревожных расстройств в широком диапазоне.

6) ‌Шкала тревоги Спилбергера (State-Trait Anxiety In-
ventory – STAI) [23]. Шкала является информативным спо-
собом самооценки уровня тревожности в данный момент 
(реактивная тревожность как состояние) и личностной 
тревожности (как устойчивая характеристика человека).

Помимо клинического и психометрического подхода, 
большое значение имеет использование лабораторных 
и инструментальных методов обследования. Несмотря 
на отсутствие объективных валидированных маркеров 
тревожных расстройств, параклинические методы игра-
ют большую роль в исключении соматоневрологической 
патологии, которая может имитировать наличие тре-
вожной симптоматики  [1, 11]. В  спектре дифферен-
циального диагноза традиционно упоминаются такие 

заболевания, как гипертиреоз, феохромоцитома, брон-
хиальная астма, нарушения ритма сердца и эпилепсия. 
Кроме того, тестовые панели на наркотические препара-
ты позволяют исключить связь тревожной симптомати-
ки с эффектом психоактивных веществ (например, при 
интоксикации амфетаминами или синтетическими кан-
набиноидами) либо с их отменой (абстиненция после си-
стемного потребления бензодиазепиновых транквилиза-
торов или барбитуратов).

Получение достоверных инструментальных и лабора-
торных маркеров наличия тревожных расстройств до сих 
пор остается трудноразрешимой задачей. Так, в иссле-
дованиях были получены данные о  статистически до-
стоверных отличиях между здоровыми добровольцами 
и пациентами с тревожными расстройствами по таким 
параметрам, как уровень кортизола, субстанции Y или 
кожной электрической проводимости. Однако ни один 
из обсуждаемых параметров не смог продемонстриро-
вать достаточной чувствительности и специфичности для 
оправданного использования в клинической практике [1]. 
В последние годы все большее внимание исследователей 
привлекает применение методов диагностики, основан-
ных на анализе движения глаз (eye-tracking) и вербаль-
ных характеристик, свойственных пациентам [24, 25].

ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ

Согласно современным клиническим рекомендациям 
и данным рандомизированных исследований, двумя ос-
новными подходами к терапии тревожных расстройств 
являются психотерапия, в первую очередь когнитивно-
поведенческая (КПТ) и психофармакотерапия.

По  данным метаанализов, КПТ является достовер-
но эффективным методом терапии всего спектра трево-
жных расстройств [2, 26, 27]. Однако в целом эффект про-
является более отчетливо в отношении ГТР, в то время как 
усредненный размер эффекта в случае социальных фобий 
и панического расстройства несколько ниже [28]. Приня-
то считать, что эффект КПТ в отношении тревожных рас-
стройств связан с идентификацией и коррекцией автома-
тических тревожных мыслей, которые свойственны для 
всех пациентов с тревожными расстройствами [15, 29]. 
К ключевым преимуществам КПТ относят безопасность, 
отсутствие потенциала для лекарственных взаимодей-
ствий, а также формирование длительного терапевтиче-
ского эффекта после проведенного курса терапии. Тем 
не менее следует учитывать, что большинство исследова-
ний долгосрочного эффекта КПТ в отношении тревожных 
расстройств фокусировалось на катамнезе не более одно-
го года после завершения курса [30].

Основными недостатками КПТ при терапии тревожных 
расстройств является ее относительно большая стоимость 
при сравнении с психофармакотерапией, а также ее не-
достаточная доступность для многих категорий пациен-
тов. Кроме того, в ряде исследований было показано, что 
КПТ более эффективна только у пациентов, мотивирован-
ных в достаточной степени, а конечный результат напря-
мую зависит от усилия пациента [31].
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Первой линией психофармакотерапии тревожных рас-
стройств являются препараты из класса селективных ин-
гибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС) [2, 11]. 
Несмотря на  то  что данные лекарственные препара-
та традиционно описываются как антидепрессанты, они 
обладают целым рядом клинических эффектов, которые 
реализуются вне зависимости от наличия у пациента де-
прессий. В числе таких эффектов на первом месте сто-
ит противотревожный. Современные клинические реко-
мендации подтверждают, что все доступные в настоящее 
время СИОЗС эффективны при всех основных формах 
тревожных расстройств [2, 17, 32] и в целом их эффектив-
ность сопоставима. Аналогично антидепрессивному он ре-
ализуется при системном приеме препарата в течение 
по меньшей мере 2–3 нед., в то время как краткосрочный 
прием СИОЗС в большей степени ассоциирован с появ-
лением/усилением тревоги, нарушениями сна и прочими 
симптомами. Подобный бифазный характер воздействия 
СИОЗС на тревогу объясняется их эффектами в отноше-
нии некоторых молекулярных мишеней. В первую очередь 
речь идет о серотониновых рецепторах 5-HT2A, 5-HT1A 
и 5-HT7 [33–35]. Важнейшими физиологическими эффек-
тами от связывания серотонина с обсуждаемыми подтипа-
ми рецепторов является активация центральной нервной 
системы, супрессия сна, активация тревоги и бдительности 
в отношении возможных угроз со стороны окружающей 
среды [36]. В связи с этим первоначальное повышение 
концентрации серотонина в синаптической щели вслед-
ствие блокады обратного захвата приводит к более ин-
тенсивной активации обсуждаемых подтипов рецепторов 
серотонина и формированию побочных эффектов. В свою 
очередь, развитие противотревожного эффекта ассоции-
ровано с постепенным снижением чувствительности (де-
сенситизации) серотониновых рецепторов [37].

Однако десенситизация при помощи СИОЗС является 
не единственным механизмом, посредством которого мо-
жет быть реализован противотревожный эффект. В целом 
ряде исследований было показано, что блокада рецеп-
торов 5-HT1A, 5-HT2A и в меньшей степени 5-HT7 также 
может приводить к их десенситизации вместо формиро-
вания толерантности к блокирующему препарату (т.н. об-
ратная толерантность) [38]. Именно с этим механизмом 
связано наличие противотревожного эффекта у целого 
ряда препаратов, например атипичных антипсихотиков 
(в первую очередь кветиапина) и мультимодальных ан-
тидепрессантов (тразодон и миртазапин) [39, 40]. Под-
тверждением десенситизации серотониновых рецепторов 
вследствие их блокады является тот факт, что присоедине-
ние небольших доз блокаторов серотониновых рецепто-
ров (тразодона, кветиапина и др.) снижает выраженность 
побочных эффектов от СИОЗС, но не снижает их долго-
срочную эффективность [41, 42].

Тем не менее широкое использование блокаторов се-
ротониновых рецепторов (миртазапин, кветиапин и др.) 
в клинической практике может быть затруднено в свя-
зи с  тем, что абсолютное большинство этих препара-
тов также обладает выраженным сродством к  целому 
ряду других рецепторов, что определяет у них наличие 

таких побочных эффектов, как седация, повышение мас-
сы тела, нарушение толерантности к глюкозе и т.д. [43].

Удачной альтернативой для терапии тревожных рас-
стройств является новый отечественный мультимодаль-
ный анксиолитический препарат 2,8-диметил-5-(2-фе-
нилэтил)-2,3,4,5-тетрагидро-1H-пиридо[4,3-b]индола 
гидрохлорид (Авиандр©). Данное лекарственное соеди-
нение, согласно доступным данным, обладает сродством 
к целому ряду рецепторов, в числе которых 5-НТ7, 5-НТ2А, 
2-НТ2С, 5-НТ6, а также адренорецепторы и гистамино-
вые рецепторы первого подтипа [44]. Подобный фарма-
кологический профиль позволяет препарату оказывать 
достоверное анксиолитическое действие, а также проког-
нитивное и мягкое активирующее действие. Доказатель-
ная база для применения Авиандра в настоящее время 
свидетельствует в пользу его достоверной эффективности 
и безопасности у пациентов с диагнозом ГТР [44]. С це-
лью проиллюстрировать основные положения статьи ниже 
приводится клиническое наблюдение применения Авиан-
дра у пациента с ГТР.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент 38 лет, заместитель директора предприятия. 
Наследственность психопатологически не отягощена. Отя-
гощена по линии отца по сердечно-сосудистым заболева-
ниям (гипертоническая болезнь, несколько перенесенных 
инфарктов миокарда).

Родился от нормально протекавшей беременности, 
раннее развитие по возрасту. С малых лет формировался 
по характеру тревожным, привязанным к близким, с тру-
дом адаптировался в детских дошкольных учреждени-
ях. Был склонен к ночным страхам, которые сохранялись 
до среднего школьного возраста. Часто болел простудны-
ми заболеваниями, подолгу отмечал астенические прояв-
ления после разрешения инфекционного процесса – око-
ло месяца жаловался на вялость, разбитость, потливость.

В школу пошел по возрасту, успевал на «хорошо» и «от-
лично». С началом обучения в школе несколько изменил-
ся по характеру, стал более педантичным, стремился, что-
бы домашние задания были сделаны идеально, появилась 
склонность к перепроверкам. При выступлениях у доски от-
мечал выраженное волнение, лучше справлялся с выполне-
нием письменных заданий. Любил точные науки, черчение.

В отношениях со  сверстниками был на вторых ро-
лях. Вместе с тем, будучи покладистым, хорошо находил 
общий язык с другими людьми, всегда был в компаниях. 
Спортом заниматься не любил, быстро утомлялся при вы-
полнении физических нагрузок.

Интерес к противоположному полу с 14 лет, в отно-
шениях с девушками также был стеснительным, нере-
шительным, было несколько влюбленностей на расстоя-
нии, во время которых так и не решился сказать о своей 
симпатии. В брак вступил в возрасте 23 лет. В отноше-
ниях с супругой был на вторых ролях, сосредотачивал-
ся на  финансовом обеспечении семьи, перекладывая 
на жену принятие всех основных решений. От брака двое 
детей 11 и 13 лет.
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После окончания школы закончил техникум по тех-
нической специальности, однако по  ней никогда 
не  работал – с  22  лет по  инициативе близкого друга 
начал помогать ему с ведением коммерческой деятель-
ности. В сотрудничестве с ним чувствовал себя комфортно 
и на своем месте – занимался перепроверкой финансо-
вой отчетности, оценивал риски ведения предпринима-
тельской деятельности. В результате по мере роста биз-
неса друга постепенно стал его заместителем, всю жизнь 
до настоящего момента проработав на одном месте. Це-
нился начальником и коллегами за внимательность к де-
талям, педантичность, ответственность.

Во  время выполнения рабочих обязанностей был 
склонен к формирование соматизированных тревожных 
реакций в ответ на стрессовые ситуации — на протяжении 
2–3 лет отмечал нарушения ночного сна, головные боли 
сдавливающего характера, головокружение, ускоренное 
сердцебиение. По рекомендации родственников прини-
мал настойку пустырника, после которой подобные про-
явления проходили.

Развернутое психическое неблагополучие постепен-
но стал отмечать в возрасте 36 лет. После нескольких 
психотравмирующих событий за короткий промежуток 
времени (риск банкротства предприятия, перелом ноги 
у старшего сына, инфаркт у отца) отметил появление цело-
го ряда симптомов – стойкого несистемного головокруже-
ния, слабости, вялости, мышечных подергиваний. К свой
ственным пациенту ранее сдавливающим головным болям 
присоединились также давящие боли в области мышц шеи 
и надплечья, спины. Несмотря на то что все стрессовые си-
туации в течение полугода полностью разрешились, само-
чувствие улучшилось лишь незаметно. Обратил внимание 
на то, что тяжелее, чем раньше, стало выполнять рабочие 
обязанности, казалось, что стал более рассеянным, невни-
мательным, приходилось повторно перепроверять за со-
бой выполненные дела. Описанная выше симптоматика 
персистировала также и в выходные дни, в отпуске, даже 
за две-три недели отдыха полностью не восстанавливал-
ся. Отметил, что стал в целом более нервным, склонным 
к интенсивной тревоге за близких, начал досаждать жене 
и детям звонками в том случае, если они где‑либо задер-
живались, что ранее было ему несвойственно.

В связи с наличием симптоматики обращался за по-
мощью к врачам общей практики, неврологам, органи-
ческой патологии выявлено не было. Были установлены 
диагнозы – астено-невротический синдром, вегетососу-
дистая дистония, хроническая головная боль напряжения, 
цервикалгия. Проходил сеансы физиотерапии, общеу-
крепляющую терапию без эффекта. От рекомендованно-
го неврологом приема гидроксизина быстро отказался 
из-за развития выраженной сонливости и трудностей вы-
полнения рабочих обязанностей. Была предпринята одна 
попытка назначения курса СИОЗС (неврологом был на-
значен пароксетин в дозе 20 мг утром). После первого же 
приема препарата отметил выраженное ухудшение само-
чувствия с ускорением пульса до 100 уд/мин, усилением 
головных болей и болей в области шеи, появлением вы-
раженной тошноты. Несмотря на то что в течение 2–3 ч 

состояние нормализовалось, вечером отметил повторное 
ухудшение – не смог уснуть в течение полутора часов, 
на фоне чего усилилось головокружение, появилась су-
хость во рту. В связи с этим препарат более не принимал. 
Был направлен на консультацию в психотерапевтическое 
отделение УКБ №3 Сеченовского Университета.

Психический статус: на  приеме в  сопровожде-
нии жены, одет опрятно, выглядит несколько нереши-
тельным, взволнованным, речь сбивчивая, формальных 
расстройств мышления не выявляется. В беседе с вра-
чом жалуется на  продолжающийся в  течение послед-
них двух лет «нервный срыв». На первом плане жалобы 
на многочисленные неприятные телесные симптомы, та-
кие как чувство мышечного напряжения, нерезко выра-
женные подергивания мышц, давящие боли, локализо-
ванные в области волосистой части головы, мышц шеи 
и плечевого пояса. Также беспокоит чувство головокру-
жения несистемного характера, которое описывает как 
«неясность в голове», звон в ушах, чувство близости к об-
мороку. Время от времени на фоне нагрузки или эмоцио-
нального напряжения испытывает неприятные ощущения 
в области сердца, чувство перебоев в его работе, болез-
ненность за грудиной.

В процессе беседы сообщает, что в течение послед-
них двух лет испытывает выраженную тревожность, чув-
ство внутреннего напряжения, не способен расслабиться 
до конца даже в полностью комфортной обстановке. Под-
черкивает, что и раньше был склонен к тому, чтобы беспо-
коиться о целом ряде вещей, таких как финансовое благо-
получие, здоровье родственников и друзей, однако сейчас 
описанные опасения стали постоянными и беспокоят фак-
тически ежедневно.

Сон нарушен по типу периодических трудностей за-
сыпания, частых ночных пробуждений. Однако даже в том 
случае, если продолжительность сна достаточна, описы-
вает его как плохой по качеству, не освежающий. Жалу-
ется на стойкую и выраженную утомляемость, уже с утра 
чувствует себя усталым, что сохраняется и во время вы-
полнения рабочих обязанностей. Из-за чувства сонливо-
сти, утомляемости сократил нерабочие дела, хобби. Ап-
петит не нарушен, в весе не терял. На работе беспокоит 
также несвойственное ранее чувство рассеянности вни-
мания, трудности удержания в голове привычного объе-
ма информации. В связи с этим испытывает дополнитель-
ную тревогу, перепроверяет за собой по нескольку раз все 
важные документы.

Ипохондрической фиксации не выявлено, сам пришел 
к выводу, что имеющаяся симптоматика является след-
ствием перенесенных стрессов, однако испытывает вы-
раженную тревогу в отношении будущего, опасается, что 
не сможет выздороветь. Больше всего обеспокоен тем 
фактом, что сами по себе переживания по поводу стрес-
сорных событий уже давно деактуализировались, однако 
симптомы сохраняют прежнюю интенсивность. Испытыва-
ет также большое беспокойство по поводу психофарма-
котерапии, многократно в течение беседы возвращается 
к тому, насколько для него были тягостными побочные эф-
фекты во время назначения пароксетина и гидроксизина. 

2024;18(12):52–60
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Высказывает пожелание найти безопасную и эффектив-
ную альтернативу. На лечение настроен, декларирует же-
лание прислушиваться к любым рекомендациям врача. 
Стойко сниженного настроения не выявляется, сообща-
ет, что, несмотря на имеющуюся симптоматику, сохранил 
способность радоваться вкусной еде, общению с близки-
ми, тепло отзывается о детях. Суицидальные мысли отри-
цает. Строит планы на будущее.

При психометрической оценке по шкале тревоги Га-
мильтона – 25 баллов (соответствует выраженной трево-
жной симптоматике), по шкале депрессии Гамильтона – 
9 баллов (соответствует депрессивной симптоматике легкой 
степени). По визуально-аналоговой шкале оценки дневной 
сонливости – 41 из 100 мм. При оценке когнитивных функ-
ций по шкале МоСА – 27 баллов (соответствует норме).

Диагноз «Генерализованное тревожное расстрой- 
ство (F41.1)».

Обоснование диагноза: состояние пациента определя-
ется хронически персистирующей тревожной симптомати-
кой как идеаторного (опасения за жизнь и здоровье близ-
ких, беспокойство по поводу собственных когнитивных 
функций), так и соматизированного круга. Жалобы паци-
ента на утомляемость являются недостаточными для диа-
гностики как аффективных расстройств, так и неврастении 
и должны рассматриваться как закономерное следствие 
длительного персистирования тревоги. С учетом длитель-
ности течения тревоги (более 6 мес.) и флюктуирующего 
характера жалоб диагноз ГТР представляется очевидным.

При подборе пациенту лекарственной терапии следу-
ет учесть несколько особенностей его состояния. Во-пер-
вых, пациент продемонстрировал плохую переносимость 
препаратов как с выраженным седативным действием, так 
и первой линии терапии ГТР. Во-вторых, в симптомологи-
ческом профиле пациента большую роль играет как выра-
женное чувство утомляемости, так и когнитивные наруше-
ния, что требует назначения препарата без выраженного 
седативного эффекта и с определенными прокогнитивны-
ми свойствами. В связи с этим оптимальным препаратом 
в данном случае является Авиандр, эффективность и без-
опасность которого была показана в мультицентровом 
плацебо-контролируемом исследовании [38]. При этом 
авторы обнаружили, что курс терапии Авиандром приво-
дил к достоверному снижению дневной сонливости, что 
крайне желательно для данного пациента.

В связи с этим Авиандр был назначен в дозе 40 мг су-
точно (по 20 мг два раза в день).

На повторном осмотре спустя месяц пациент сообщил 
о существенном улучшении самочувствия. Отметил досто-
верное снижение выраженности тревоги уже в течение 
первой недели приема лекарственного препарата – про-
шло чувство головокружения, улучшился сон (стал быстрее 
засыпать, сократилось число ночных пробуждений), стал 
меньше утомляться в течение дня. В дальнейшем к момен-
ту повторного приема самочувствие дополнительно улуч-
шилось за счет улучшения когнитивных функций, сниже-
ния интенсивности болевой симптоматики в спине, шее 
и голове. Терапию переносил хорошо без значительных 
побочных эффектов.

Психометрические данные повторного приема 
по шкале тревоги Гамильтона – 11 баллов (соответству-
ет легкой тревожной симптоматике), по шкале депрессии 
Гамильтона – 5 баллов (соответствует отсутствию депрес-
сивной симптоматики). По визуально-аналоговой шкале 
оценки дневной сонливости – 26 из 100 мм. При оценке 
когнитивных функций по шкале МоСА – 29 баллов (соот-
ветствует норме).

Пациенту рекомендовано продолжение курса терапии 
в течение еще полугода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тревожные расстройства относятся к числу наиболее 
распространенных и социально значимых форм психи-
ческой патологии. Согласно данным литературы, наибо-
лее клинически значимым и тяжелым среди тревожных 
расстройств является ГТР. Существует большое количе-
ство как нелекарственных, так и лекарственных методов 
терапии ГТР, однако для первой линии фармакотерапии 
ГТР, СИОЗС характерно наличие большого числа побоч-
ных эффектов и наступление терапевтического эффек-
та спустя определенный промежуток времени. В связи 
с этим существует необходимость в эффективных препа-
ратах с альтернативным механизмом действия – одним 
из таких является инновационный мультимодальный анк-
сиолитик Авиандр.� 0
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