
Тревожные расстройства 
в общей медицинской практике: 
диагностика и терапия
Тревожные расстройства – патологические состояния, основными клиническими признаками 
которых являются физические и психические симптомы тревоги, не связанные с органическим 
поражением мозга или психическим заболеванием. Особенно высока распространенность тревожных 
расстройств среди людей, страдающих теми или иными соматическими заболеваниями (сердечно-
сосудистая патология, хронические заболевания ЖКТ и органов дыхания, дерматозы 
и др.). Зачастую тревожные расстройства остаются нераспознанными – основное внимание как 
пациенты, так и врачи уделяют соматическим симптомам. Вопросам своевременной диагностики 
и рациональной фармакотерапии тревожных расстройств был посвящен симпозиум компании 
«Фармстандарт», состоявшийся в рамках 2-й Российской междисциплинарной научно-практической 
конференции «Функциональные расстройства в общей медицинской практике». 

Расстройства адаптации тревожного ряда – 
возможности терапии

Д.м.н., профессор кафедры нервных болезней Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова О.В. ВОРОБЬЕВА под-
черкнула, что стресс, тревога и депрессия являются 
значимыми факторами в развитии и прогрессирова-
нии широкого круга заболеваний – от астмы и кар-
диоваскулярной болезни до рака и ВИЧ-инфекции. 
Понятие «стресс» впервые было описано T.R. Glynn 
в 1910 г. и благодаря классическим работам H. Selye 
(1936) прочно вошло в обыденную жизнь. Стресс в 
широком смысле можно определить как неспеци-
фическую реакцию организма на ситуацию, которая 
требует большей или меньшей функциональной пе-
рестройки организма с целью адаптации к данной си-
туации. На воздействие стрессорного фактора орга-
низм отвечает повышением артериального давления, 
увеличением частоты сердечных сокращений, акти-
вацией свертывания крови, супрессией болевой чув-
ствительности и репродуктивной функции и т.д. Ве-
роятность возникновения патологического (пролон-
гированного или сниженного) ответа на стресс и вы-
раженность реакции зависят от интенсивности, дли-
тельности действия, новизны и значимости стрессо-
вых факторов, наследственных особенностей, жиз-
ненного опыта индивидуума и др. 
Согласно DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual 
of mental disorders — Руководство по диагностике и 

статистике психических расстройств, редакция тре-
тья, пересмотренная), расстройство адаптации явля-
ется патологической реакцией на отчетливо обнару-
живаемый психосоциальный стресс или стрессы, ко-
торая проявляется в течение трех месяцев после на-
чала воздействия стресса. На дезадаптативный ха-
рактер реакции указывают симптомы, выходящие за 
рамки нормы и ожидаемых реакций на стресс и рас-
стройства в профессиональной деятельности, обыч-
ной социальной жизни или во взаимоотношениях с 
другими лицами. При этом расстройство не является 
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реакцией на чрезвычайный стресс или обострением 
ранее существовавшего психического заболевания. 
Реакция дезадаптации длится не более 6 месяцев, ес-
ли симптомы сохраняются и далее, то диагноз рас-
стройства адаптации пересматривается.
Пациенты с расстройствами адаптации находятся 
в нервозном состоянии, у них постоянно возника-
ют ощущения тревоги, напряжения, чувство угрозы. 
Они плаксивы, раздражительны, возбуждены, нетер-
пеливы, жалуются на быструю утомляемость и нару-
шения сна. 
В качестве классического примера расстройства 
адаптации профессор Воробьева привела следую-
щий клинический случай. Пациентка Ф., 35 лет, со-
матически здорова, в детстве были простые фобии 
(страх темноты, высоты). В дальнейшем боязнь вы-
соты переросла в страх летать на самолете. В ноябре 
2006 г. во время полета остро возникли подергива-
ния в мышцах шеи и правой руки, которые в даль-
нейшем стали повторяться, локализуясь в различных 
участках тела, преимущественно в нижних конечно-
стях. Невролог предположил у нее боковой амиотро-
фический склероз. Из СМИ пациентка узнала о фа-
тальном прогнозе предполагаемого у нее заболева-
ния, испугалась, много плакала, не могла занимать-
ся привычной деятельностью, общаться с родствен-
никами, знакомыми. У нее возникли нарушения сна, 
она засыпала только после приема снотворного, про-
сыпалась от кошмарных сновидений. Было проведе-
но обследование, диагноз «боковой амиотрофиче-
ский склероз» был снят, но у пациентки сохранялись 
жалобы на общую слабость, нарушение ночного сна, 
снижение аппетита, чувство беспокойства, мышеч-
ные подергивания в правой руке и левой ноге. Паци-
ентка была обследована, и в неврологическом стату-

се были определены классические проявления гипер-
вентиляционного синдрома и скрытой нейрогенной 
тетании: симптом Хвостека 2-й степени, позитивная 
проба Труссо (манжеточная ишемическая проба), 
крампи, карпо-педальные спазмы, а также эквива-
ленты гипервентиляции (дополнительные вздохи во 
время беседы, предрасположенность к зевоте, перио-
дическое ощущение нехватки воздуха). Таким обра-
зом, в представленном случае у пациентки – тревож-
ной личности – в связи со специфическим триггером 
(полет на самолете) усилилась тревога. Соматические 
симптомы тревоги (мышечное напряжение, мышеч-
ные подергивания) были катастрофически оцене-
ны пациенткой и получили подкрепление со сторо-
ны врача (ошибочная диагностика заболевания с фа-
тальным прогнозом), что явилось для пациентки вы-
сокозначимым стрессором и привело к развитию за-
болевания. Был поставлен диагноз – расстройство 
адаптации со смешанным тревожно-депрессивным 
настроением; гипервентиляционный синдром, скры-
тая нейрогенная тетания.
Профессор Воробьева подробно остановилась на ме-
дикаментозной терапии тревожных расстройств, в 
том числе расстройств адаптации, которая включа-
ет назначение антидепрессантов, растительных пре-
паратов, барбитуратов, нейролептиков, транквили-
заторов и других лекарственных средств. С начала 
1990-х гг. препаратами первого выбора при лечении 
всех видов тревожных расстройств становятся селек-
тивные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС). Однако на первых этапах терапии прихо-
дится использовать препараты-корректоры в связи 
с тем, что большинство антидепрессантов обладают 
отложенным эффектом и, кроме того, у пациентов 
часто возникает тревога ожидания, что ведет к усу-
гублению симптоматики. Следует помнить, что фар-
макологические взаимодействия между бензодиазе-
пинами и СИОЗС могут приводить к уменьшению 
скорости синтеза серотонина и его высвобождению, 
снижению электрической активности серотонинер-

Афобазол не связывается 
непосредственно с ГАМК-рецептором, 
а воздействует на сигма-1-
рецепторы, стабилизируя ГАМК-
бензодиазепиновые рецепторы 
и восстанавливая их чувствительность 
к эндогенным медиаторам торможения. 
Дополнительными мишенями его 
действия являются рецепторы 
мелатонина МТ1 и МТ3 и регуляторный 
участок моноаминооксидазы-А.

Афобазол уменьшает выраженность 
вегетативных проявлений 
(повышенная потливость, учащенное 
сердцебиение, ощущение нехватки 
воздуха, учащенное дыхание, 
головные боли и головокружение) 
у пациентов, страдающих тревожными 
расстройствами.
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гических нейронов. Таким образом, бензодиазепины 
могут снижать терапевтический эффект антидепрес-
сантов. Между тем анксиолитики небензодиазепино-
вого ряда обладают определенными преимущества-
ми, такими как быстрое развитие и мощность эф-
фекта, узкий спектр побочных действий, отсутствие 
эффекта привыкания и зависимости и др. Именно по-
этому в качестве препарата-корректора при назначе-
нии СИОЗС может применяться селективный анксио-
литик, не относящийся к классу агонистов бензодиа-
зепиновых рецепторов, – препарат небензодиазепи-
нового ряда Афобазол. 
Афобазол не связывается непосредственно с ГАМК-
рецептором, а воздействует на сигма-1-рецепторы, 
стабилизируя ГАМК-бензодиазепиновые рецеп-
торы и восстанавливая их чувствительность к эн-
догенным медиаторам торможения. Дополнитель-
ными мишенями его действия являются рецепто-
ры мелатонина МТ1 и МТ3 и регуляторный участок 
моноаминооксидазы-А. Профессор Воробьева так-
же отметила, что целевыми синдромами для назначе-
ния анксиолитиков небензодиазепинового ряда, та-
ких как Афобазол, могут быть:
 ■ «мягкое» тревожное расстройство (при отсут-

ствии вторичных ассоциативных симптомов);
 ■ расстройства адаптации;
 ■ острая тревога;
 ■ тревога, индуцированная приемом антидепрес-

сантов или их отменой;
 ■ нарушения сна, связанные с тревогой;
 ■ предпочтения пациента.

Афобазол уменьшает выраженность вегетатив-
ных проявлений (повышенная потливость, учащен-
ное сердцебиение, ощущение нехватки воздуха, уча-
щенное дыхание, головные боли и головокружение) 
у пациентов, страдающих тревожными расстрой-
ствами.

Расстройства адаптации 
в дерматологической практике

«При дерматологических заболеваниях проявляются 
серьезные психические расстройства: начиная от пси-
хогенных расстройств, заканчивая психиатрически-
ми», – отметил в начале своего выступления к.м.н., 
доцент кафедры психиатрии и психосоматики Пер-
вого МГМУ им. И.М. Сеченова И.Ю. ДОРОЖЕНОК. 
Психическая патология отмечается у 30–40% боль-
ных с кожной патологией, из них у 60–80% отмеча-
ются депрессии, у 40–60% – расстройства личности, 
у 8–12% – органические, эндогенные и бредовые рас-
стройства, у 6–8% – дисморфофобия. В свою оче-
редь, нозогенные реакции сопровождают распро-
страненные формы псориаза в 25–50% случаев, угре-
вую сыпь – более 30%, генитальный герпес – 40–50%, 
тяжелые формы атопического дерматита – в 70% на-

блюдений. В дерматологической практике встреча-
ются следующие психические расстройства: дер-
матозойный бред, невротические и соматоформ-
ные расстройства (патомимия, невротические экс-
кориации, экскориированные акне, трихотиллома-
ния, онихофагия) и психические расстройства, ко-
морбидные хроническим дерматозам (рекуррент-
ные и психогенные депрессии, нозогенные реакции, 
ипохондрические расстройства). Нозогенные реак-
ции (тревожно-депрессивные, сенситивные, социо-
фобические) при хронических дерматозах возника-
ют вслед за острым дебютом дерматоза на фоне ги-
перемии, мокнутия, шелушения, обезображиваю-
щих высыпаний, выраженного зуда. Они проявля-
ются тревогой, избегающим поведением, сенситив-
ными идеями физического недостатка, гипотимией с 
тревожно-ипохондрической симптоматикой.
И.Ю. Дороженок остановился на принципах лече-
ния психодерматологических расстройств. При дер-
матозойном бреде, тяжелых формах патомимии, де-
прессии с высоким суицидальным риском в психиа-
трическом стационаре проводится терапия с исполь-
зованием всего спектра психотропных средств (как 
традиционных, так и новых поколений) при консуль-
тативной помощи дерматолога. При невротических 
экскориациях, экскориированных акне, нозогенных 
тревожных, тревожно-депрессивных реакциях, ко-
морбидных хроническим дерматозам непсихотиче-
ских депрессиях в дерматологической клинике про-
водится психофармакотерапия препаратами первого 
ряда при консультативном участии психиатра.
В терапии психических расстройств в клинике кож-
ных болезней используется сочетанное применение 
психотропных и соматотропных средств: современ-
ных антидепрессантов (СИОЗС, тианептин, пира-
зидол), производных бензодиазепина (альпрозолам, 
лоразепам, транксен), производных бензимидазола 
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(Афобазол), атипичных нейролептиков (сульпирид, 
хлорпротиксен, кветиапин, рисперидон), антигиста-
минных препаратов, витаминов, кортикостероидов. 
На базе межклинического психосоматического отде-
ления при клинике кардиологии Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова (руководитель – акад. РАМН, проф. 
А.Б. Смулевич) и клиники кафедры кожных и ве-
нерических болезней лечебного факультета Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова (зав. кафедрой – проф. 
О.Л. Иванов) было проведено исследование с целью 
изучения эффективности и безопасности небензоди-
азепинового транквилизатора Афобазола в терапии 
тревожных расстройств у больных дерматологиче-
ской клиники. Афобазол назначался курсами длитель-
ностью 42 дня (6 недель) в форме трехкратного суточ-
ного приема, независимо от приема пищи, 30 больным 
с хроническими дерматозами. Начальная доза Афоба-
зола составляла 30 мг/сут. При неэффективности те-
рапии допускалось увеличение дозы до 60 мг/сут. В хо-
де исследования исключалось назначение других пси-
хотропных средств. Все пациенты получали традици-
онную дерматологическую терапию: антигистамин-
ные препараты, сорбенты, витамины, местное мазевое 
лечение и физиотерапевтические процедуры.
Психические расстройства в изученной выборке бы-
ли представлены психогенными тревожными ре-
акциями, которые, согласно критериям МКБ-10, 
относятся к расстройствам адаптации (F43.2). 
У 11 пациентов выявлялись психогенные тревож-
ные реакции, провоцирующие обострение дерма-
тоза. Тревожные симптомокомплексы развивались 
на фоне различных психогений и служили прово-
цирующим фактором в манифестации/экзацерба-
ции дерматоза. Обострения кожного заболевания 
чаще возникали сразу же после стрессовых ситуа-
ций (ссора с близкими, сдача вступительных экзаме-
нов, дорожно-транспортное происшествие, болезнь 
родственников). Клинические проявления другой 
части психогений (19 пациентов) были представле-
ны тревожно-ипохондрическими, тревожными с вы-
явлением социофобий и тревожно-депрессивными 
нозогенными реакциями. Изученные нозогении 
формировались у больных с острым дебютом или 
длительным, упорным, рецидивирующим течением 

хронических дерматозов на фоне выраженного зуда, 
распространенных высыпаний с островоспалитель-
ными изменениями кожи в виде яркой гиперемии, 
отека, мокнутия, обильного шелушения, в полови-
не случаев с локализацией сыпи на лице и других от-
крытых участках кожи.
В результате применения Афобазола произошла ре-
дукция общего уровня тревоги, дезактуализация 
стрессогенных переживаний, снижение интенсивно-
сти тревожно-ипохондрических опасений, редукция 
неглубокой социофобической симптоматики, норма-
лизация когнитивных функций, улучшение кожного 
статуса у всех завершивших исследование пациен-
тов. Побочные эффекты были незначительны. 
И.Ю. Дороженок отметил, что Афобазол активно 
применяется в дерматологии в рамках комбиниро-
ванной терапии расстройств адаптации:
 ■ при психогенных тревожных реакциях, предше-

ствующих обострению дерматоза (например, роза-
цеа, экзема, атопический дерматит, псориаз): Афо-
базол (20–60 мг/сут) + сульпирид (100–200 мг/сут);

 ■ тревожно-ипохондрических нозогенных реакци-
ях (атопический дерматит, псориаз): Афобазол 
(20–40 мг/сут) + кветиапин (25–100 мг/сут);

 ■ социофобических нозогенных реакциях с ко-
морбидными ОФР: Афобазол (40–60 мг/сут) + 
СИОЗС (флювоксамин (150–200 мг/сут), пароксе-
тин (20–40 мг/сут), циталопрам (20–40 мг/сут));

 ■ тревожно-депрессивных нозогенных реакциях: 
Афобазол (20–40 мг/сут) + антидепрессанты двой-
ного действия (венлафаксин (75–150 мг/сут), мил-
наципран (50–150 мг/сут)). 

Таким образом, все вышесказанное свидетельствует,  
что Афобазол является эффективным средством мо-
нотерапии неглубоких расстройств адаптации тре-

Афобазол хорошо переносится 
пациентами (не вызывает аллергических 
реакций, не вступает в неблагоприятные 
интеракции с дерматологическими  
и психотропными средствами).

Афобазол является эффективным 
средством монотерапии неглубоких 
расстройств адаптации тревожного 
спектра в дерматологической клинике. 
Выявлена эффективность Афобазола 
в сочетании с психотропными 
препаратами первого ряда различных 
фармакологических классов, 
применяемых при психосоматических 
расстройствах в рамках 
комбинированной терапии.
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вожного спектра в дерматологической клинике. Вы-
явлена эффективность Афобазола в сочетании с пси-
хотропными препаратами первого ряда различных 
фармакологических классов, применяемых при пси-
хосоматических расстройствах в рамках комбиниро-
ванной терапии. Афобазол хорошо переносится па-
циентами (не вызывает аллергических реакций, не 
вступает в неблагоприятные интеракции с дермато-
логическими  и психотропными средствами). На фо-
не применения препарата отмечается значительное 
улучшение кожного статуса. 

Нозогенные реакции при сердечно-сосудистых
заболеваниях 

Спектр психических расстройств при сердечно-
сосудистой патологии очень широк: чаще других 
распространены расстройства адаптации (54%), со-
матоформные расстройства (17%), расстройства де-
прессивного (12%) и астенического (7%) спектра и 
др. Д.м.н., профессор С.В. ИВАНОВ (Научный центр 
психического здоровья РАМН) обратил внимание, 
что речь идет не о нозологиях, а о состояниях, то есть 
фактически диагноз психического расстройства не 
ставится, однако симптомы присутствуют и требу-
ют рациональной терапии. Классическая тревожная 
реакция включает стандартный набор симптомов. 
Это, в первую очередь, тревожные опасения, которые 
проявляются кардиофобией и танатофобией. Возни-
кают соматизированные расстройства, связанные с 
функциями сердечно-сосудистой системы. Пациент 
фиксируется на сердечно-сосудистых нарушениях, в 
первую очередь на изменении артериального давле-
ния, проверке пульса (ипохондрическая рефлексия). 
Тревога проявляется лабильностью настроения, дис-
форическими реакциями, инсомнией (ранней и сред-
ней), снижением аппетита. Тревожные реакции ча-

сто наблюдаются в предоперационный период (на-
пример, перед аортокоронарным шунтированием), 
когда ожидание и необходимые процедуры являют-
ся дополнительным стрессовым фактором. 
Люди по-разному реагируют на основное заболева-
ние, это зависит от темперамента, характера, воспи-
тания и других факторов. Один из распространен-
ных вариантов – «невроз ожидания», когда пациент 
опасается неблагоприятного исхода операции, не-
контролируемого поведения во время/после наркоза, 
инвалидизации в будущем. Это состояние сопрово-
ждается соматоформными (функциональными) рас-
стройствами: кардионеврозом (амплификация сим-
птомов ИБС: кардиалгии, изменения ритма, колеба-
ния АД), синдромом гипервентиляции и др. Другой 
вариант – дезактуализация тревоги, частично неосо-
знанная. Такой пациент оптимистичен, бодр, практи-
чески не обращается с жалобами, подчеркнуто снис-
ходительно относится к проявлению своей болезни, 
поддерживает окружающих, он оптимист, который 
убежден, что все будет хорошо. Однако это состоя-
ние, которое тоже требует вмешательства. Врачу не 
следует обольщаться, потому что за этой бравадой 
кроются все те же тревожные расстройства, которые 
пациент старается не демонстрировать. 
В большинстве случаев при подобных реакциях на 
стресс достаточно назначения анксиолитика, напри-
мер такого препарата, как Афобазол. Афобазол – 
анксиолитик нового поколения, который принципи-
ально отличается от бензодиазепиновых транквили-
заторов. Афобазол не взаимодействует с большин-
ством лекарственных средств, применяемых в тера-
пии, и он очень редко вызывает побочные эффекты. 
Профессор Иванов привел результаты исследования, 
в котором принимали участие и кардиологи, и психи-
атры (В.Э. Медведев, А.П. Троснова, А.В. Доброволь-
ский, 2007). В исследование были включены 30 паци-
ентов с ишемической болезнью сердца, стенокарди-
ей I, II ст., гипертонической болезнью I, II ст., арит-
мией, в том числе у 16 пациентов диагностировано 
2 и более расстройств. Афобазол назначался в дозах 
от 30 до 60 мг в сутки (средняя суточная доза – 50 мг) 
в течение 6 недель на фоне соматотропной терапии. 
Выраженное клиническое действие Афобазола под-
тверждалось достоверной редукцией исходных бал-
лов тревоги по шкале Гамильтона (HAМ-А) (рис. 1). 
Улучшение состояния больных отмечалось с 1-й не-
дели терапии и нарастало к 42-му дню. При этом по-
степенно до полной редукции снижалась выражен-
ность различных психических нарушений (фобиче-
ских, соматизированных, тревожно-депрессивных). 
Установлен кардиологически благоприятный про-
филь безопасности препарата. На момент окон-
чания терапии у больных изученной выборки не 
зафиксировано возникновения жизнеопасных 
аритмий и/или внутрисердечных блокад. В ходе 
исследования не отмечено изменения АД (вклю-Профессор С.В. Иванов
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чая ортостатическую гипотензию), а также суще-
ственных изменений ЧСС. Не обнаружено и вли-
яния препарата на показатели крови, не зареги-
стрированы клинически значимые взаимодей-
ствия между Афобазолом и средствами для лече-
ния сердечно-сосудистой патологии. Прекращение 
приема Афобазола не сопровождалось развити-
ем признаков синдрома отмены (физический дис-
комфорт, головные и мышечные боли, раздражи-
тельность, нарушение сна, усиление тревоги). Та-
ким образом, в результате проведенного исследо-
вания получены достоверные доказательства эф-
фективности и безопасности Афобазола в терапии 
тревожных расстройств у больных с коморбидной 
сердечно-сосудистой патологией.
Профессор С.В. Иванов познакомил слушателей с ре-
зультатами еще двух исследований. Б.А. Татарский и 
И.Н. Бисерова в 2007 г. провели исследование эффек-
тивности Афобазола при тревожных нозогенных ре-
акциях у пациентов с пароксизмальной формой фи-
брилляции предсердий. В исследовании принимали 
участие 45 человек со следующими показателями:

 ■ пароксизмы сердцебиения с внезапным началом, 
менее одного или один раз в месяц, длительностью 
менее или равной 48 часам;

 ■ субъективно хорошая переносимость пароксизмов;
 ■ отсутствие гемодинамических нарушений во вре-

мя пароксизмов (одышка, пресинкопальные и син-
копальные состояния);

 ■ отсутствие протекторной антиаритмической те-
рапии.

Пациенты были разделены на 2 группы: первая (n = 23) 
принимала Пропанорм по необходимости, вторая 
(n = 22) кроме этого получала Афобазол 30 мг/сут. Дли-
тельность терапии составила 17 недель. Исследование 
показало, что в результате терапии Афобазолом улуч-
шились соматические показатели, уменьшились про-
явления тревоги, астении, раздражительности, препа-
рат продемонстрировал стабильность эффекта на про-
тяжении всего курса терапии. Кроме того, была отме-
чена позитивная динамика кардиологических симпто-
мов: уменьшение частоты и улучшение переносимости 
пароксизмов, сокращение длительности эпизодов арит-
мии, наметилась тенденция к трансформации аритмии 
в бессимптомную форму. Побочных эффектов в ходе 
терапии, признаков зависимости или синдрома отме-
ны зафиксировано не было. Таким образом, можно ска-
зать, что Афобазол не только уменьшает проявления 
тревоги, но и улучшает течение основного заболевания.
Б.Д. Жидких и соавт. в 2007 г. провели исследование, 
в которое были включены 20 пациентов с гиперто-
нической болезнью II ст. Им в качестве дополнения 
к стандартной терапии (бета-блокаторы, ингибито-
ры АПФ, статины) был назначен Афобазол 30 мг/сут, 
курс – 10 дней. Для объективной оценки была ис-
пользована шкала общего опросника оценки каче-
ства жизни SF-36. Исследование показало, что в ре-
зультате применения Афобазола у больных с гипер-
тонической болезнью произошло достоверное улуч-
шение по следующим подшкалам SF-36:
 ■ «боль» – увеличение способности больных зани-

маться повседневной деятельностью;
 ■ «общее здоровье» – улучшение самочувствия и 

оценки перспектив лечения;
 ■ «жизнеспособность» – увеличение активности.

Таким образом, заключил С.В. Иванов, Афобазол – 
это селективный анксиолитик нового поколения, ко-
торый не уступает по эффективности производным 
бензодиазепина при пограничных психических рас-
стройствах (тревожных, коэнестезиопатических, 
ситуационных и конституциональных реакциях). 
В сравнении с бензодиазепинами Афобазол обладает 
значимыми преимуществами по профилю безопас-
ности, которые имеют значение для психиатрической 
и общемедицинской практики. Еще одним достоин-
ством Афобазола можно назвать простоту схемы ти-
трации дозы, а главное, отсутствие неблагоприятно-
го лекарственного взаимодействия с психотропными 
и соматотропными средствами.  

Афобазол – это селективный анксиолитик 
нового поколения, который не уступает 
по эффективности производным 
бензодиазепина при пограничных 
психических расстройствах (тревожных, 
коэнестезиопатических, ситуационных 
и конституциональных реакциях).
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Рис. 1. Динамика среднего суммарного балла тревоги по шкале HАМ-А 
в течение 42 дней терапии Афобазолом


