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Постоянно ускоряющийся темп жизни, стрессы, высокие психоэмоциональные нагрузки обусловливают 
рост частоты психопатологических состояний, а повышенная тревожность становится 
неотъемлемой чертой многих людей XXI в. Тревожным расстройствам сопутствуют стойкие 
симптомы тревоги и страха, которые снижают работоспособность и качество жизни, увеличивают 
риск развития сердечно-сосудистых и церебрально-сосудистых заболеваний, когнитивных нарушений. 
Принципы диагностики и ведения пациентов с тревожными расстройствами были рассмотрены 
на симпозиуме, организованном при поддержке компании «Эгис» в рамках XIV ежегодной конференции, 
посвященной памяти академика А.М. Вейна. Председателем симпозиума выступил д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой неврологии РМАНПО Олег Семенович ЛЕВИН.

Три возраста тревожности

Тревога у молодых

Д.м.н. 
А.В. Васильева

XIV Вейновские чтения

Открыла симпозиум д.м.н. 
А н н а  Вл а д и м и р овн а 
ВАСИЛЬЕВА, ведущий на-

учный сотрудник Национального 
медицинского исследователь-
ского центра психиатрии и  не-
врологии им. В.М. Бехтерева 
(Санкт-Петербург), сообщением 
о  методах коррекции симпто-
мов повышенной тревожности 
у  молодого населения (согласно 
Всемирной организации здраво-
охранения, молодыми считаются 
люди в возрасте наибольшей ак-
тивности 18–44 лет).
Согласно экзистенциальной те-
ории психолога С.  Мадди, че-
ловек всегда совершает выбор 
между будущим и  прошлым. 
Выбирая будущее, личность вы-
бирает неизвестность, что про-
воцирует развитие и  усиление 
тревоги. Однако если личность 

выбирает прошлое, у  нее раз-
вивается чувство вины за упу-
щенные возможности, поэтому 
для личност ного развития бла-
гоприятным является выбор 
в пользу будущего, то есть при-
нятие тревоги. 
На протяжении жизни человек 
проходит различные кризисы 
идентичности. Для людей моло-
дого возраста характерны про-
тиворечия между потребностью 
в личностной автономии и пот-
ребностью в  отношениях с  ок-
ружающими людьми. Кризис 
идентичности молодых женщин 
связан с  определенными лич-
ными и социальными достиже-
ниями (замужество, рождение 
ребенка). У женщин, не достиг-
ших своевременно этих целей, 
высока вероятность развития 
тревожных расстройств. 
В молодом возрасте, как прави-
ло, манифестируют основные 
психотические расстройства. 
Например, дебют шизофрении 
происходит в возрасте 18–35 лет, 
би пол я рног о  а ф ф е к т и вно -
го расстройства  – в  19–21  год. 
Шизоаффективное расстройство 
впервые отмечается в  возрасте 
ранней взрослости. Такие психи-
ческие нарушения, как расстрой-
ства личности, манифестируют 

либо в  позднем подростковом, 
либо раннем взрослом возрас-
те. К основным симптомам, ха-
рактерным для большей части 
расстройств личности, относят-
ся неформулируемая тревога, 
тревожно-фобические состоя-
ния, неврастения и др. Широко 
распространенные тревожные 
расстройства невротического 
уровня (специфические фобии, 
о б с е с с и вно -ком п у л ь с и вно е , 
посттравматическое стрессо-
вое,  генерализованное тревож-
ное, паническое расстройство) 
дебютируют в среднем в 21 год.
Тревожные расстройства вклю-
чают в  себя когнитивный, по-
веденческий, эмоциональный, 
вегетативный, моторный, со-
матический и  косвенный ком-
поненты. Тревога не  всегда 
оценивается пациентами как 
эмоциональное расстройство. 
Часто они фиксируются именно 
на  вегетосоматических прояв-
лениях тревоги и дальше интер-
претируют тревожное состояние 
как реакцию на  неблагоприят-
ное физическое самочувствие. 
По  данным эпидемиологичес-
ких исследований, тревожными 
расстройствами чаще страдают 
женщины. Таким образом, тре-
вожные расстройства представ-
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ляют собой попытки избегания 
опыта, связанного с  имеющи-
мися у  индивида когнитивны-
ми и/или физиологическими 
уязвимостями, развивающиеся 
по  принципу негативного под-
крепления. Пациент стремится 
избежать контакта с  личными 
событиями, которые вызывают 
негативные переживания (боль, 
стра х, чувство одиночества, 
тревоги, травматические вос-
поминания), и поэтому пытает-
ся изменить их форму, частоту 
и подтекст, в котором они могут 
произойти. При этом он посто-
янно оценивает внутреннее со-
стояние. Стратегия избегания 
и контроля пугающих ситуаций 
оправдывается в первую очередь 
плохим самочувствием. Часто 
это приводит к тому, что паци-
енты жалуются не  на тревогу, 
а  на ее соматические последст-
вия.
Лечение тревожных расстройств 
включает методы психотерапии 
и фармакотерапии. Такая комп-
лексная терапия при депрессив-
но-тревожных состояниях поз-
воляет уменьшить депрессию 
и тревогу, давая доступ к чувс-
твам, подавленным основны-
ми аффектами, и лучше понять 
сущность нарушения. Редукция 
острых симптомов (тревоги, тя-
желой депрессии) уменьшает 
чувство беспомощности паци-
ента, улучшает его когнитивные 
функции. 
Основна я задача психотера-
пии – помочь пациенту принять 
весь спектр субъективных пе-
реживаний, включая дезадап-
тивные мысли, переживания 
и  чувства, в  попытке добиться 
желаемого изменения поведе-
ния с целью улучшения качества 
жизни, а также сформулировать 
собственные цели, для дости-
жения которых он  готов испы-
тывать дискомфорт. Пациентов 
последовател ьно поощ ряют 
прочувствовать в  полной мере 

переживания без обращения 
к защитам, продвигаясь на пути 
к поставленной цели. Другая за-
дача – помощь в идентификации 
собственных целей и трансфор-
мация их в специфические пове-
денческие задачи.
Использование лекарственных 
препаратов усиливает чувство 
безопасности, предоставляет 
пациенту возможность решить 
больше проблем во время пси-
хотерапии. На фоне фармакоте-
рапии у пациентов с тревожны-
ми расстройствами улучшается 
способность к  адаптации, по-
является возможность искать 
новые жизненные стратегии. 
Одним из  препаратов, прочно 
вошедших в клиническую прак-
тику для лечения психовегета-
тивных расстройств, является 
тофизопам (Грандаксин), обла-
дающий вегетокорригирующей 
активностью. Препарат хорошо 
зарекомендовал себя как анк-
сиолитик и  психовегетативный 
регулятор при самых разных 
состояниях, в том числе вегета-
тивной дистонии. Грандаксин 
нормализует психоэмоциональ-
ный фон и вегетативный баланс 
организма. Вследствие атипич-
ности химической структуры 
в отличие от классических бен-
зодиазепиновых производных 
Грандаксин в  терапевтических 
дозах практически не вызывает 
развитие физической, психи-
ческой зависимости и синдрома 
отмены. При этом принципи-
ально важно отсутствие у  дан-
ного препарата выраженного 
седативного и  миорелаксирую-
щего, а  также кардиотоксичес-
кого действия.
Благодаря тому что Грандаксин 
быстро устраняет тревогу и ве-
гетативные расстройства, можно 
рекомендовать однократный 
прием одной-двух таблеток при 
коротком воздействии стрессо-
генного фактора. Как показало 
плацебоконтролируемое иссле-

дование, уже через 60 минут 
после приема одной таблетки 
Грандаксина уровень тревоги 
снижался на 28%1. 
Больным с  психовегетативным 
синдромом назначают препарат 
в дозе 150 мг в сутки в течение 
четырех недель. При лечении 
тревожных расстройств пре-
парат принимают по  одной-две 
таблетки два-три раза в  сутки 
в  течение двух-трех месяцев. 
При длительно текущих психо-
соматических заболеваниях дозу 
Грандаксина можно увеличи-
вать до шести таблеток в сутки 
с  длительностью терапии до 
трех месяцев. 
Другое эффективное анксиоли-
тическое средство небензоди-
азепинового ряда для лечения 
различных видов тревожно-де-
прессивных расстройств  – бус-
пирон (Спитомин). Механизм 
его действия связан с влиянием 
на  серотонинергическую и  до-
фа минерг и ческ у ю сис тем ы. 
Препарат селективно блокиру-
ет пресинаптические дофами-
новые рецепторы и  повышает 
скорость возбуждения дофами-
новых нейронов среднего мозга. 
Кроме того, буспирон  – селек-
тивный частичный а гонист 
5-HT1A-серотониновых рецепто-
ров. Буспирон не оказывает от-
рицательного влияния на психо-
моторные функции, не вызывает 
толерантности, лекарственной 
зависимости и  синдрома от-
мены. Препарат Спитомин на-
значают при генерализованном 
тревожном расстройстве, пани-
ческих расстройствах, синдро-
ме вегетативной дисфункции, 
в качестве вспомогательной те-
рапии алкогольного абстинент-
ного синдрома и  депрессивных 
расстройств.
А.В. Васильева привела данные 
о лечении препаратом паничес-
ких расстройств. Пациенты по-
лучали Спитомин по  10 мг три 
раза в день в течение шести не-

1 Арушанян Э.Б., Байда (Мастягина) О.А., Мастягин С.С., Попов А.В. Хронобиологические особенности влияния тофизопама 
на вариабельность сердечного ритма у человека // Экспериментальная и клиническая фармакология. 2005. Т. 68. № 4. С. 36–39.
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дель и проходили индивидуаль-
ную когнитивно-поведенческую 
психотерапию (12–15 сессий). 
Комплексный подход (препа-
рат Спитомин + когнитивно-
поведенческая психотерапия) 
демонстрировала положитель-
ную динамику: снижался уро-
вень тревоги (и  психический, 
и  соматический ее компонент), 
нормализовалось настроение, 
улучшалось общее клиничес-
кое состояние при сохранении 
склонности к переживанию тре-
воги, обусловленной качествами 
личности респондентов2. 
Эффективность буспирона в ле-
чении пациентов с тревожными 
и депрессивными расстройства-
ми подтверждают результаты 
и  других исследований. Так, 

в  ряде работ показано отли-
чие буспирона от классических 
анксиолитиков: он не  обладал 
седативным, снотворным и мио-
рела ксиру ющим эффектом 3. 
Кроме того, буспирон усиливал 
антидепрессивное и  уменьшал 
побочное действие селектив-
ных ингибиторов обратного 
захвата серотонина (СИОЗС). 
Добавление буспирона к СИОЗС 
в  течение четырех недель поз-
волило в  два раза уменьшить 
симптомы депрессии и достичь 
ремиссии у 54% пациентов, при-
нимавших ранее СИОЗС без 
эффекта. Препарат оказывал 
анксиолитическое и антидепрес-
сивное действие, нормализуя ра-
боту серотонинергической и до-
фаминергической систем4. 

Одна из основных причин от-
каза от терапии антидепрессан-
тами  – возникновение таких 
нежелательных явлений, как сек-
суальные нарушения. Согласно 
данным исследований, буспирон 
улучшал сексуальные функции 
у  шести из  десяти пациентов 
обоего пола с сексуальными рас-
стройствами, обусловленными 
приемом СИОЗС. 
Таким образом, лечение тревож-
ных расстройств у  пациентов 
молодого возраста должно быть 
комплексным и включать совре-
менные методы лекарственной 
терапии и  психотерапии, что 
позволит устранить симптомы 
тревожного состояния, снизить 
выра женность пси х и ческ и х 
и соматических проявлений.

2 Васильева А.В., Караваева Т.А., Полторак С.В., Чехлатый Е.И. Применение Спитомина (буспирон) в комбинированной терапии 
панического расстройства // Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2015. Т. 115. № 11. С. 63–71.
3 Newton R.E., Marunycz J.D., Alderdice M.T., Napoliello M.J. Review of the side-effect profile of buspirone // Am. J. Med. 1986. Vol. 80. № 3B. 
P. 17–21.
4 Dimitriou E.C., Dimitriou C.E. Buspirone augmentation of antidepressant therapy // J. Clin. Psychopharmacol. 1998. Vol. 18. № 6. P. 465–469.

Тревога у женщин

К.м.н. 
А.В. Федотова

Доцент кафедры невроло-
гии факультета усовер-
ш е н с т в о в а н и я  в р ач е й 

РНИМУ им.  Н.И. Пирогова, 
к.м.н. Анастасия Валерьевна 
ФЕДОТОВА акцентировала вни-
мание участников симпозиума 
на  проблеме распространения 
тревожных расстройств среди 
женского населения. 
Встречаемость тревожных рас-
стройств в  популяции на  про-
тяжении последних лет стре-
мительно растет, чему есть 

несколько причин, среди кото-
рых не  только стресс и  измене-
ния социально-экономических 
условий, но и улучшение методов 
диагностики. На  сегодняшний 
день тревожным расстройствам 
подвержены все социальные слои 
и  возрастные  группы. Однако 
симптомы т ревож ны х рас-
стройств в  женской популяции 
встречаются в  три раза чаще 
по сравнению с мужской и часто 
приобретают хронический ха-
рактер. 
В основе формирования острого 
и хронического стресса как при-
чины многих тревожно-депрес-
сивных состояний лежит «срыв» 
адаптационных возможностей 
организма. Этот «срыв» может 
проявляться в виде соматовеге-
тативных нарушений, аффектив-
ных расстройств или их сочета-
ния. Тревога относится к  числу 
наиболее распространенных 
неспецифических феноменов, 

входящих в  структуру как пси-
хопатологических, так и различ-
ных соматических расстройств. 
Выделяют два вида тревоги (от-
рицательного эмоцио нального 
переживания, обусловленного 
ожиданием чего-то опасного, 
имеющего диффузный характер 
и  не связанного с  конкретным 
событием): нормальную (адап-
тивную) и патологическую (деза-
даптивную).
Нормальная тревога связана 
с  угрожающей ситуацией, уси-
ливается адекватно ей в  усло-
виях субъективной значимости 
выбора, при недостаточности 
информации, в  условиях дефи-
цита времени. Физиологическое 
значение тревоги состоит в  мо-
билизации организма для быс-
трого достижения адаптации. 
В  отличие от  нормальной пато-
логическая тревога может про-
воцироваться внешними обсто-
ятельствами или внутренними 
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причинами. Этот вид тревоги 
не связан с реальной угрозой и не 
адекватен значимости ситуации. 
Патологическая тревога имеет 
конкретные клинические про-
явления. Тревожные симптомы 
приобретают клиническую зна-
чимость, когда их выраженность 
достигает тяжелой степени, они 
не  купируются в  течение дли-
тельного времени, развивают-
ся при отсутствии стрессорных 
факторов и  не поддаются конт-
ролю, а  также нарушают физи-
ческое, социальное или профес-
сиональное функционирование 
индивидуума.
Можно выделить две основ-
ные группы симптомов тревоги: 
психические и  соматические. 
Психические симптомы трево-
ги включают в себя постоянное 
или периодически возникающее 
чувство тревоги, беспокойство 
по  мелочам, ощущение напря-
жения и  скованности, невоз-
можность сконцентрироваться, 
быструю утомляемость, затруд-
нения засыпания и поверхност-
ный, неглубокий сон, страхи. 
К  соматическим проявлениям 
относятся полисистемность, не-
специфичность и  отсутствие 
схожести с известными сомати-
ческими заболеваниями. Чаще 
всего встречаются учащенное 
сердцебиение и «перебои» в ра-
боте сердца, приливы жара или 
холода, потливость, ощущение 
«кома» в  горле, тошнота, ощу-
щение вздутия живота, учащен-
ное мочеиспускание, сухость во 
рту, головокружение, предобмо-
рочные состояния, боли в мыш-
цах. 
Коморбидность тревоги и  де-
прессии достигает 70%, и нередко 
трудно отличить одно состояние 
от  другого. В  таких случаях  го-
ворят о  смешанном тревожно-
депрессивном расстройстве. 
Среди факторов риска развития 
депрессий у женщин – собствен-
ный и  семейный анамнез, дет-
ский анамнез утраты родителя, 
физического или сексуального 
насилия, прием оральных конт-

рацептивов, особенно с высоким 
содержанием прогестерона, сти-
муляторов  гонадотропинов для 
лечения бесплодия, постоянные 
психосоциальные стрессы, поте-
ря системы социальной поддер-
жки или угроза потери. 
Депрессии у  женщин по  срав-
нению с  мужчинами имеют ха-
рактерные особенности: раннее 
начало и рекуррентное течение, 
длительные эпизоды, сезонные 
и атипичные проявления, сочета-
ние с тревогой, стрессами, фоби-
ями, мигренью и  нарушениями 
функций щитовидной железы. 
Кроме того, на развитие депрес-
сии у женщин большое влияние 
оказывают эндо- и  экзогенные 
половые гормоны.
В основе женских тревожно-де-
прессивных расстройств лежат 
социальные (полоролевые сте-
реотипы, конфликт ролей), био-
логические (флюктуация уровня 
эстрогена) и  психологические 
факторы (повышенная эмоцио-
нальность, ранимость, чувст-
вительность). Пик развития 
тревожно-депрессивных рас-
стройств приходится на возраст 
30–40 лет. При этом в разных воз-
растных периодах доминируют 
определенные типы тревожных 
состояний.
В  школьном возрасте увеличи-
вается базовая тревожность, 
повышается риск  развития фо-
бических реакций и  синдро-
ма  гиперактивности с  дефици-
том внимания. У  подростков 
отмечается нарушение пищевого 
поведения, предменструальный 
синдром, предменструальное 
дисфорическое напряжение. 
Известно, что психопатоло-
гические синдромы, связан-
ные с  менструальным циклом, 
имеют место у 75–90% женщин. 
Распространенность клиничес-
ки верифицированного пред-
менструального синдрома со-
ставляет 13–26%. После 30  лет 
предменструальный синдром 
встречается у  ка ж дой вто-
рой женщины. В  клинической 
картине предменструального 

синдрома сочетаются тревож-
но-депрессивные синд ромы 
и  соматовегетативные жало-
бы. Всего насчитывается около 
150 симптомов предменстру-
ального синдрома в  различных 
сочетаниях. Наиболее часто 
встречаются увеличение веса, 
раздра жительность, плакси-
вость, немотивированный страх, 
нарушение сна и  координации. 
Предменструальное дисфори-
ческое расстройство возникает 
у  30–97% женщин, перенесших 
депрессию, и  характеризуется 
четко выраженной депрессив-
ной симптоматикой. Больные 
жалуются на быструю утомляе-
мость, тревогу, выраженное из-
менение аппетита, эмоциональ-
ную лабильность, тоску, апатию, 
печаль, самоосуждение, сниже-
ние интереса к жизни, патологи-
ческую сонливость или бессон-
ницу. 
В  клинической практике часто 
встречаются тревожно-депрес-
сивные расстройства у беремен-
ных. Беременность – не протек-
тивный и  не провоцирующий 
фактор для развития тревоги 
и  депрессии, но  распростра-
ненность тревожно-депрессив-
ных расстройств у  беременных 
составляет 20%. Максимально 
уязвимый период – третий три-
местр. Ситуация осложняется 
тем, что о подобных симптомах 
беременные сообщают крайне 
редко и  с неохотой, поскольку 
из-за распространенного со-
циального стереотипа думают, 
что должны ощущать радость 
и счастье. Если вовремя не уде-
лить внимание проблеме тревоги 
и депрессии, это может привести 
к негативному влиянию на плод, 
повышению риска развития 
позд ней депрессии, плохому 
уходу и вскармливанию ребенка 
после деторождения и в тяжелых 
случаях – детоубийству. 
После родов многие женщины 
испытывают так называемый 
синдром грусти рожениц, кото-
рый обнаруживается более чем 
в  85% случаев. Он характеризу-
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ется тревожностью, беспокойс-
твом, лабильностью настроения, 
подавленностью, плаксивостью, 
нарушением аппетита и  сна. 
К  психосоциальным факторам 
риска послеродовой депрессии 
относятся предшеству ющие 
стрессовые ситуации, слабая 
социальная поддержка, низкий 
семейный доход, неуверенность 
в  собственных силах и  знаниях 
по уходу за ребенком, слабые ма-
теринские чувства. 
На  средний возраст приходит-
ся пик развития тревожных 
расстройств, появляются сек-
суальные дисфункции, зави-
симости. У  женщин пожилого 
возраста развиваются пре- и пос-
тменопаузальные расстройства. 
Пре- и климактерический пери-
од сопровождается перестрой-
кой всего организма, и  женщи-
не непросто психологически 
справиться с этими переменами. 
Среди биологических факторов 
риска развития тревожных рас-
стройств можно выделить сни-
жение секреции половых гормо-
нов и отсутствие их циклических 
изменений, повышение уров-
ня гонадотропинов. Существуют 
психосоциальные факторы, вли-
яющие на психическое состояние 
женщины в  этот период, такие 
как семейные проблемы, соотно-
шение пережитого и неисполнен-
ного, изменение восприятия себя 
как женщины, синдром «пусто-
го  гнезда», профессиональная 
невостребованность, матери-
альные проблемы. В  климакте-
рическом периоде в 75% случаев 
имеет место выраженная эмоцио-
нальная окраска, в  13%  случаев 
развиваются выраженные невро-
тические расстройства, а  в 10% 
случаев  – депрессия. В  момент 
тревоги женщина может отме-
чать приливы жара, гипергидроз, 
учащенное сердцебиение, нару-
шения сна, выраженную эмоцио-
нальную неустойчивость, лабиль-
ность артериального давления, 
ознобы. 
При тревожно-депрессивных 
расстройствах оптимальным яв-

ляется сочетание медикаментоз-
ных и немедикаментозных мето-
дов лечения. Из нелекарственных 
методов пациентам с тревожны-
ми расстройствами показаны ле-
чебная физкультура, различные 
виды психотерапии. При выборе 
лекарственного метода лечения 
важно учитывать не только тип 
и  выраженность расстройства, 
но и факторы, приводящие к его 
развитию, длительность рас-
стройства, его динамику, комор-
бидные заболевания, возраст 
пациента и его ожидания от те-
рапии. 
Основные  гру ппы противо-
тревожных препаратов: тран-
квилизаторы, нейролептики, 
антидепрессанты. В  настоящее 
время для лечения тревожных 
расстройств широко использу-
ются анксиолитики, среди ко-
торых ведущее место занимают 
бензодиазепины. Они модели-
руют работу ГАМКА-рецептора 
и  воспроизводят действие так 
называемых эндозепинов  – ес-
тественных бензодиазепинов 
мозга. К  важным клиническим 
эффектам бензодиазепинов от-
носятся быстрота и  сила дейст-
вия, широкий спектр терапев-
тической активности, низкая 
летальность при передозировке, 
незначительная нежелательная 
интеракция с  психотропными 
и соматотропными препаратами. 
Бензодиазепиновые препараты 
назначаются для купирования 
острых симптомов тревоги как 
средства «скорой помощи».
Один из  наиболее распростра-
ненных анксиолитиков  – то-
физопа м (Гра н да кс ин).  Он 
усиливает тормозное влияние 
ГАМК в  центральной нерв-
ной системе за счет повыше-
ния чувствительности ГАМК-
бензодиазепиновых рецепторов. 
Противот ревож ный эффект 
Грандаксина проявляется уже 
после приема первой таблетки. 
Терапевтический эффект пре-
парата обусловлен механизмом 
его действия. Грандаксин селек-
тивно связывается с омега-2 под-

типом бензодиазепиновых ре-
цепторов, ответственных за 
анксиолитический эффект, но не 
связывается с  омега-1 подти-
пом бензодиазепиновых рецеп-
торов, вызывающих седацию. 
Благодаря этому Грандаксин 
не снижает концентрацию вни-
мания и  скорость реакции. 
Грандаксин не вызывает привы-
кания и  лекарственной зависи-
мости, что позволяет принимать 
его длительное время. О  без-
опасности Грандаксина также 
свидетельствует тот факт, что он 
разрешен со второго триместра 
беременности. 
При предменструальном синдро-
ме Грандаксин рекомендуют при-
нимать за семь – десять дней до 
начала менструации. Две таблет-
ки Грандаксина в сутки улучша-
ют состояние при синдроме  ги-
первентиляции, тревожности, 
депрессии, боли, облегчают рас-
стройства сна у  90% пациенток 
с  предменструальным синдро-
мом. 
Пациенткам с тревожными рас-
стройствами показан прием пре-
парата в  течение одного  – трех 
месяцев. Включение Грандаксина 
в  схему лечения больных с  тре-
вожно-депрессивными наруше-
ниями способствует улучшению 
качества сна, уменьшению асте-
нических синдромов и  положи-
тельно влияет на гипервентиля-
ционные проявления. 
Грандаксин также облегчает кли-
мактерические симптомы, в  ос-
новном психоэмоциональные 
и  нейровегетативные, и  может 
выступать в  качестве альтерна-
тивы заместительной гормональ-
ной терапии. 
В заключение А.В. Федотова под-
черкнула необходимость диаг-
ностики и  своевременного ле-
чения тревожных расстройств, 
поскольку они являются неза-
висимыми факторами риска для 
многих заболеваний, оказывают 
негативное влияние на качество 
жизни женщин, ухудшают их 
физическую, психическую и со-
циальную адаптацию.
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Как образно заметил д.м.н., 
п р о ф е с с о р ,  з а в ед у ю -
щий кафедрой невроло-

гии РМАНПО Олег Семенович 
ЛЕВИН, человеческая менталь-
ная жизнь соткана из  тревоги. 
Тревога  – нормальное функцио-
нальное состояние, которое может 
возникать при отсутствии явной 
психиатрической патологии прак-
тически у любого человека.
Система, ответственная за реаги-
рование на угрозы окружающего 
мира и  формирующая чувство 
тревоги, состоит из  миндалины, 
островка, вентрального стриату-
ма, гипоталамуса, околоводопро-
водного серого вещества, передней 
поясной коры и префронтальной 
коры головного мозга. Миндалина 
играет ключевую роль в этой сис-
теме, обеспечивает мгновенную 
эмоциональную оценку поступа-
ющей информации, выборочно 
реагирует на угрозы и генерирует 
чувство тревоги. Гиппокамп и пре-
фронтальная кора головного мозга 
регулируют эмоциональный ответ 
посредством когнитивной оценки 
потенциальной угрозы, а  также 
подавляют вегетативную и аффек-
тивную реакцию, когда она пере-
стает соответствовать ситуации. 
Таким образом, регуляция эмоций 
обеспечивается балансом взаимо-
действия гиппокампа и префрон-
тальной коры и миндалины. 
В основе страха и тревоги лежит 
совершенно нормальная эмоция. 
Однако в пожилом возрасте тре-
вога и страх, усиливаясь под вли-
янием жизненных условий, могут 

Тревога у пожилых

приобретать патологическую 
форму. Тревожное расстройство 
наряду с  депрессией и  деменци-
ей – основной тип расстройств по-
жилого возраста. 
Тревожные расстройства – груп-
па феноменологически близких, 
но  этиопатогенетически разно-
родных психопатологических 
состояний. Принято выделять 
первичные, вторичные и  ситуа-
тивные тревожные расстройства. 
К  первичным тревожным рас-
стройствам относят  генерализо-
ванное тревожное, паническое, 
посттравматическое стрессовое, 
обсессивно-компульсивное рас-
стройства, специфические и  со-
циальные фобии, тревожную де-
прессию. Вторичные тревожные 
расстройства могут возникать 
как закономерное проявление 
других заболеваний (эпилепсии, 
тиреотоксикоза, феохромоцито-
мы,  гипогликемии, стенокардии, 
бронхиальной астмы, мигрени, 
вестибулярной дисфункции, на-
рушений равновесия). Наконец, 
ситуативная тревога может раз-
виться в  ответ на  стресс, в  том 
числе при возникновении сомати-
ческого заболевания или госпита-
лизации. 
У лиц пожилого возраста наибо-
лее часто встречаются  генерали-
зованное тревожное и фобические 
расстройства (агорафобия, аста-
зобазофобия, амнестикофобия). 
Между тем в клинической практи-
ке нередко возникают трудности 
при выявлении тревожных рас-
стройств у  пожилых пациентов. 
Это связано с  тенденцией при-
писывать симптомы физическим 
недугам, ограничением критики, 
амнезией, отсутствием валидных 
инструментов скрининга. 
Для пожилых пациентов ха-
рактерно сочетание тревож-
ных расстройств с  депрессией. 
Тревога – первое эмоциональное 
расстройство, которое развива-
ется при нейродегенеративных 
патологиях. Постепенно тревога 

обрастает депрессивными черта-
ми, превращается в  тревожную 
депрессию, а  позже  – в  апатию. 
Тревожная депрессия  – частая 
форма тревожного нарушения 
у  пациента пожилого возраста, 
которая характеризуется относи-
тельно низким терапевтическим 
ответом. 
Существуют определенные фак-
торы риска развития тревожных 
нарушений: женский пол, депрес-
сия, когнитивные нарушения, 
пожилой возраст, соматические 
заболевания, низкая самооценка 
здоровья, невротизм, психосоци-
альный стресс, злоупотребление 
алкоголем и лекарственными пре-
паратами, отягощенный семей-
ный анамнез и  др. К  защитным 
факторам можно отнести соци-
альную поддержку, физическую 
активность, когнитивную стиму-
ляцию, социальную активность, 
эффективные стратегии самоза-
щиты.
Недооценка тревожного рас-
стройства у пациентов пожилого 
возраста может создавать труд-
ности в  коррекции симптомов 
и предопределять прогрессирова-
ние соматического заболевания, 
формирование нейродегенера-
тивной патологии. В  пожилом 
возрасте могут развиваться дол-
говременные осложнения тре-
вожных расстройств. Известно, 
что хроническая тревога активи-
рует  гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковую систему, вы-
зывает повреждение гиппокампа 
и  изменяет активность НМДА-
рецепторов. Кроме того, при 
тревоге повышается продукция 
пептида бета-амилоида, в случае 
излишнего накопления оказыва-
ющего нейротоксическое дейст-
вие. При тревожности также про-
исходит укорочение теломеров 
хромосом. Таким образом, свое-
временное распознавание и кор-
рекция тревожных расстройств – 
путь к уменьшению вероятности 
развития компенсирующих веге-

Профессор, д.м.н. 
О.С. Левин
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Эффективная фармакотерапия. 11/2018

Внастоящее время в лечении 
тревожных и депрессивных 
расстройств у  пациентов 

разных возрастных  групп широ-
ко применяют такие эффектив-
ные противотревожные препара-
ты, как Спитомин и  Грандаксин 
(«Эгис»).
Грандаксин (тофизопам) – пред-
ставитель бензодиазепиновых 
транквилизаторов. Оказывает 
анксиолитический эффект, прак-
тически не  сопровождающийся 
седативным, миорелаксирующим, 
противосудорожным действием. 
Осуществляет психовегетатив-
ную регуляцию, устраняет раз-
личные формы вегетативных 
расстройств, обладает умерен-
ной стимулирующей активнос-
тью. Тофизопам в  терапевти-
ческих дозах не  потенцирует 
действие барбитуратов и этанола. 
Обладает низкой токсичностью, 
незначительными побочными 
эффектами. Прием тофизопама 
не  приводит ни  к физической, 
ни  психической зависимости. 

После повторных назначений 
препарата не наблюдается разви-
тие толерантности к  нему. При 
использовании тофизопама не от-
мечено синдрома отмены.
Спитомин (буспирон) – анксиоли-
тик небензодиазепинового ряда. 
Механизм действия буспирона 
связан с его влиянием на серото-
нинергическую и  дофаминерги-
ческую системы. Спитомин не на-
рушает психомоторные функции, 
оказывает выраженное седатив-
ное и миорелаксирующее дейст-
вие, не  вызывает лекарственной 
зависимости и синдрома отмены. 
К  его преимуществам относятся 
быстрота наступления эффекта, 
возможность сочетания с  други-
ми психотропными препаратами, 
отсутствие негативного влияния 
на сексуальную функцию и массу 
тела. Буспирон (Спитомин) равен 
или превосходит бензодиазепины 
по анксиолитической активности 
при курсовой терапии, усиливает 
антидепрессивное и  уменьшает 
побочное действие СИОЗС.  

тативных процессов. Лечение тре-
воги в  пожилом возрасте всегда 
комплексное. Ведущая роль в ле-
чении отводится психотерапии. 
Когнитивно-поведенческая пси-
хотерапия  – наиболее популяр-
ный и  эффективный вид психо-
терапии тревожных расстройств. 
Психотерапевтические приемы 
следует сочетать с медикаментоз-
ной терапией.
В настоящее время для лече-
ния тревожных расстройств 
у пожилых чаще всего приме-
няют СИОЗС, бензодиазепи-
ны и антидепрессанты, которые 
имеют как достоинства, так и не-
достатки. Главным достоинством 
бензодиазепинов считается быс-
трый  гарантированный эффект. 
Недостатками – риск падения, сон-
ливость, усиление когнитивных 
расстройств, лекарственная зави-
симость. К преимуществам анти-
депрессантов относятся высокий 
процент улучшения, стойкость 
эффекта, воздействие на  комор-
бидные состояния, слабым сторо-
нам  – медленный терапевтичес-
кий эффект, относительно частые 
побочные эффекты, риск падения 
и геморрагические осложнения. 
Среди препаратов для лечения 
тревоги профессор О.С. Левин 
выделил буспирон (Спитомин) 
ввиду его эффективности и  без-
опасности, в том числе у пожилых 
пациентов. Этот препарат вошел 
в практику в 1980-е гг., и к насто-
ящему времени накоплена доста-
точная доказательная база эффек-
тивности его использования при 
различных видах тревожных рас-
стройств.
Спитомин воздействует как 
на  пресинаптические, так и  на 
постсинаптические серотони-
новые рецепторы, выст упая 
в роли серотонинового стабили-
затора. Спитомин не  вызывает 
когнитивных и  психомоторных 
нарушений, выраженного седа-
тивного и  миорелаксирующего 
эффекта. Препарат оказывает 
анксиолитическое и антидепрес-
сивное действие, нормализуя ра-
боту серотонинергической и до-

фаминергической систем. Среди 
его преимуществ  – отсутствие 
развития лекарственной зависи-
мости. 
Спитомин эффективен при раз-
личных формах тревожной де-
прессии. Он показан при  ге-
нерализованном тревожном 
расстройстве, паническом рас-
стройстве, обсессивно-компуль-
сивном расстройстве, синдроме 
вегетативной дисфункции, алко-
гольном абстинентном синдроме, 
предменструальном синдроме, 
а также в качестве вспомогатель-
ного средства при депрессии. Это 
один из тех немногих препаратов, 
которые эффективны у пациентов 
с  мозжечковой атаксией. Кроме 
того, препарат может быть ис-
пользован для лечения такого 
осложнения, как лекарственная 
дискинезия, связанная с  приме-
нением препаратов леводопы при 
болезни Паркинсона. 

Подводя итог, профессор О.С. Ле-
вин отметил необходимость 
контроля возможных побочных 
эффектов Спитомина, таких как 
сонливость,  головокружение,  го-
ловная боль, с целью их своевре-
менной коррекции. Буспирон 
обычно хорошо переносится. 
Побочные эффекты, если они на-
блюдаются, обычно возникают 
в начале курса лечения и затем ис-
чезают, несмотря на продолжение 
приема препарата. В  некоторых 
случаях необходимо снижение 
дозы. Он подчеркнул, что буспи-
рон (Спитомин)  – нейромоду-
лирующий анксиолитик нового 
класса без седации и привыкания, 
предназначенный для курсового 
лечения у больных любого возрас-
та, прежде всего пожилых пациен-
тов. Препарат существенно улуч-
шает результаты лечения больных 
с  разными формами тревожных 
и депрессивных расстройств. 

Заключение

XIV Вейновские чтения


