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Тревожные расстройства широко распространены у пациентов 
с сахарным диабетом (СД), в особенности у больных СД 2 типа. 
Тревожные расстройства значимо ухудшают компенсацию заболевания. 
Следовательно, увеличивается риск развития диабетических 
осложнений, снижается качество жизни больных. В связи с этим 
необходимо своевременное выявление тревожных расстройств в данной 
группе пациентов. 
Лечение тревожных расстройств у пациентов с СД представляет 
сложную задачу ввиду многочисленных сопутствующих соматических 
заболеваний. Тофизопам (препарат Грандаксин®) является 
эффективным и безопасным препаратом для лечения тревожных 
расстройств у таких пациентов. 
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Сахарный диабет (СД)  – 
хроническое заболева-
ние, которое характе-

ри з уе тс я  ме т аб ол и че с к и м и 
нарушениями и  стойкой пато-
логической  гипергликемией. 
Оно стоит на  пятом месте сре-
ди заболеваний по распростра-
ненности и шестом месте среди 
причин смерти лиц пожилого 
возраста.

Хроническое течение СД, харак-
тер осложнений, необходимость 
частого самоконтроля гликемии 
с  помощью инвазивного мето-
да обусловливают повышение 
риска развития психических 
расстройств, в особенности тре-
вожных и депрессивных состоя-
ний. Необходимо отметить, что 
у  пациентов с  СД  тревожные 
расстройства (ТР) нередко со-

четаются с  депрессией. И  если 
изучению развития депрессий 
в  данной  группе больных в  на-
стоящее время уделяется боль-
шое внимание, взаимосвязь ТР 
с  СД  остается малоизученной. 
Однако ТР у больных СД отме-
чаются не реже, чем депрессии. 
Так, результаты исследования, 
проведенного Е.Г. Старостиной 
и соавт., показали, что у пациен-
тов с СД частота ТР сопоставима 
с частотой депрессий – 39,5 про-
тив 40,0% [1]. 
Встречаемость ТР у  пациентов 
с СД выше таковой у пациентов 
с другими хроническими сома-
тическими заболеваниями. Осо-
бо значимы такие виды ТР, как 
фобии, паническое расстройс-
тво,  генерализованное тревож-
ное расстройство (ГТР), органи-
ческое тревожное расстройство 
(ОТР). 
Традиционно патологическая 
тревога рассматривается как 
реакция пациента на  наличие 
СД. Роль ТР в развитии СД пока 
не изучена. 
Согласно существующей теории 
биохимическая и  патогенети-
ческая связь ТР и  СД  объясня-
ется дисфункцией  гипоталамо-
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гипофизарно-надпочечниковой 
оси в  ответ на  хронический 
стресс. Одно из нейроэндокрин-
ных проявлений психоэмоцио-
нального стресса – секреция ги-
поталамусом кортиколиберина 
с последующей активацией над-
почечников и  повышением вы-
работки ими  глюкокортикосте-
роидов. 
Хронический стресс может при-
вести не  только к  истощению 
надпочечников, но  и наруше-
нию механизмов отрицательной 
обратной связи секреции кор-
тизола. Последнее часто наблю-
дается при эндокринных пато-
логиях: ожирении, нарушении 
толерантности к глюкозе, а так-
же при некоторых психических 
расстройствах  – депрессии, ТР. 
Хронический  гиперкортицизм 
способствует увеличению вис-
церального жира, нарушению 
углеводного и липидного обме-
на. Связь между хронической 
тревогой и гиперсекрецией кор-
тизола выявлена с помощью дек-
саметазоновой пробы [2]. 
Ассоциация ТР с СД и ожирени-
ем продемонстрирована в  ряде 
работ. Так, в  скрининговом ис-
следовании A.N. Niles и  соавт. 
при обследовании 42 249 паци-
ентов установлено, что ТР значи-
мо увеличивают риск  развития 
СД (относительный риск (ОР) 1,3) 
и ожирения (ОР 1,2) [3]. В масш-
табном популяционном исследо-
вании I.C. Chien и соавт. частота 
СД  у  пациентов с  ТР оказалась 
значимо выше, чем в общей попу-
ляции – 11,89 против 5,92% соот-
ветственно. Распространенность 
СД в группе пациентов с ТР была 
также больше, чем в группе паци-
ентов без ТР – 2,25 против 1,11% 
соответственно [4].

Эпидемиология 
тревожных расстройств 
Симптомы патологической тре-
воги у пациентов с СД, согласно 
данным литературы, отмеча-
ются в 40,0% случаев. При этом 
ГТР – в 14,0% случаев, субсинд-
ромальная тревога – в 27,0%, что 
в  шесть-семь раз больше, чем 
в популяции. 

Для больных СД  2 типа более 
характерны постоянные формы 
тревоги – ГТР, ОТР и субсиндро-
мальная, для больных СД 1 ти-
па  – приступообразная трево-
га в  виде фобии  гипогликемии 
и инъекций [5]. 
ГТР ассоциируется с  усилени-
ем неспецифической воспали-
тельной реакции, ожирением 
и артериальной гипертензией – 
факторами, которые вносят су-
щественный вклад в  развитие 
СД. Кроме того, ГТР может стать 
причиной нездорового образа 
жизни  – недостаточной физи-
ческой активности, переедания, 
курения, что также способству-
ет развитию СД 2 типа. 
Исследование S.S. Deschênes 
и  соавт. продемонстрировало, 
что ГТР встречается у 60% паци-
ентов с СД 1 типа. СД повыша-
ет риск  развития ГТР или уси-
ливает симптомы тревожного 
расстройства. При сочетании 
ГТР с  депрессией риск  разви-
тия СД  2 типа увеличивается 
в два раза (ОР 1,99 при 95%-ном 
доверительном интервале (ДИ) 
(1,22–3,25), p = 0,006). Взаимо-
связь между изолированным 
ГТР и  СД  не  выявлена. Данные 
результаты получены при ста-
тистическом анализе с  учетом 
социа льно-демог рафи ческ и х 
факторов, а  также факторов, 
относящихся к  состоянию здо-
ровья (курение, употребление 
алкоголя, индекс массы тела 
(ИМТ)) [6]. 
Е.Г. Старостина и  соавт. при 
обследовании 228 пациентов 
с  СД  1  и  2 типов выявили ТР 
в  39,5% случаев, 15,0% из  них 
приходилось на ГТР. Тревожные 
расстройства были более рас-
пространены среди пациентов 
с СД 2 типа (60,0 против 35,0%). 
У больных СД 2 типа чаще, чем 
у  больных СД  1 типа, выявля-
лись тревожные расстройства 
постоянного течения:  генера-
лизованное (22,4 против 9,3%) 
и  органическое (18,0 против 
0%). Однако патологические 
фобии  гипогликемии и  инъек-
ций инсулина фиксировались 
в  восемь раз чаще у  пациентов 

с  СД  1  типа  – 14,8  против 1,7%. 
Важно отметить, что в данном ис-
следовании диагноз «тревожное 
расстройство» ставился по  ре-
зультатам не только психометри-
ческих шкал, но и консультации 
с врачом-психиатром [2]. В дру-
гом исследовании этого же авто-
ра, в ходе которого были обсле-
дованы 200 человек (48 мужчин 
и  152  женщины) с  СД  (СД  1  ти-
па – 61 пациент, СД 2 типа – 139 па-
циентов), изучались «чистые» ТР 
у больных СД. Влияние ТР на те-
чение СД  оценивалось путем 
сравнения данных 87 пациентов 
с СД и ТР и данных 46 пациентов 
с СД, но без ТР. Тревожные рас-
стройства выявлены у 44% участ-
ников. При этом у  пациентов 
с СД 1 типа они фиксировались 
реже, чем у пациентов с СД 2 ти-
па – 26,2 и 51,2% случаев соответ-
ственно [5]. 
В  скрининговом исследовании 
L.T. Wu и соавт. тревожные рас-
стройства обнаружены у  14% 
пациентов с  СД  2 типа. У  лиц 
без СД  их частота составила 
7,5%. С помощью логистическо-
го регрессионного анализа про-
демонстрировано, что наличие 
СД  2 типа увеличивает вероят-
ность развития ТР, а также дру-
гих психических расстройств 
[7]. 
Взаимосвязь ТР с СД у мужчин 
и  женщин различается. Так, 
R. Demmer и соавт. установили, 
что кумулятивная частота слу-
чаев развития СД  за 17 лет на-
блюдения у  мужчин составила 
11,0%, у женщин – 8,0% (p < 0,01). 
ТР выявляли с помощью специ-
альных шкал. Средний балл ТР 
у мужчин оказался значимо вы-
ше, чем у  женщин. Показатели 
ИМТ у  женщин с  ТР были зна-
чимо выше, чем у  женщин без 
ТР, данная тенденция у мужчин 
не прослеживалась. Результаты 
многофакторного анализа про-
демонстрировали значимую ас-
социацию между ТР и  риском 
развития СД  только у  женщин. 
Скорее всего, это обусловлено 
различными копинговыми стра-
тегиями в ответ на стресс у муж-
чин и женщин [8]. 
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В  другом скрининговом иссле-
довании N. Sun и соавт. распро-
страненность ТР среди пациен-
тов с СД 2 типа составила 43,6%. 
При этом среди женщин она бы-
ла выше, чем среди мужчин [9]. 
Взаимосвязь между ТР и СД оце-
нивалась и в лонгитюдном иссле-
довании S. Hasan и соавт. Период 
наблюдения – 27 лет. Количест-
во участниц  – 3489. Авторами 
показано, что СД  увеличивает 
риск  только посттравматичес-
кого стрессового расстройства 
на  протяжении жизни. У  жен-
щин с  СД  отмечалась большая 
продолжительность ТР по срав-
нению с женщинами без СД [10].

Влияние 
тревожных расстройств 
на течение сахарного диабета 
и развитие осложнений 
Тревожные расстройства у  па-
циентов с СД в первую очередь 
приводят к  ухудшению комп-
лаентности лечению и соблюде-
ния рекомендаций по диете. Так, 
L.  Gentil и  соавт. установили, 
что ТР в сочетании с депресси-
ей сопровождаются значимым 
у худшением комплаентности 
к  приему пероральных саха-
роснижающих препаратов [11]. 
Если у  пациента есть фобия 
инсулина, он упорно отказы-
вается от  такой терапии. При 
фобии  гипогликемии больной 
старается поддерживать бо-
лее высокий уровень  глюкозы 
в  крови. Е.Г.  Старостина и  со-
авт. показали, что у  пациентов 
с фобией гипогликемии средний 
уровень  гликированного  гемо-
глобина (HbA1c) на  1,3% выше, 
чем у пациентов без фобии. Ука-
занная разница клинически зна-
чима в отношении риска разви-
тия осложнений СД [2]. 
Тревожные расстройства ассо-
циируются с перееданием. У па-
циентов с  СД  и  ТР показатели 
ИМТ значительно выше, чем 
у пациентов с СД, но без ТР [6, 8]. 
Пациенты с  ТР также более 
склонны к  курению и  другим 
вредным привычкам.
В  исследовании N. Sun и  соавт. 
отмечено, что сочетание ТР с де-

прессией приводит к неудовлет-
ворительному контролю  глике-
мии у пациентов с СД [9]. 
ТР явл яются не за висим ым 
фактором риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
и их неблагоприятных исходов. 
В  частности, в  работе M.  Tsai 
и соавт. с участием 40 896 паци-
ентов с СД продемонстрирована 
ассоциация ТР с  повышением 
риска инсульта [12]. 
Результаты исследования Е.Г. Ста-
ростиной и  соавт. свидетель-
ствуют, что у  больных СД  и  ТР 
уровень HbA1c выше, чем у боль-
ных с СД без ТР. Для пациентов 
с  СД  1 типа разница составила 
0,9%, с СД 2 типа – 0,5% [2]. При 
наличии СД и ТР фиксировались 
более высокие значения как сис-
толического артериального давле-
ния (САД), так и диастолического 
(ДАД), частота артериальной ги-
пертензии  – 85,0 против 46,0% 
случаев соответственно (р < 0,05). 
Отношение шансов для выражен-
ных стадий микро- и макроангио-
патий у пациентов с ТР составило 
2,3 по  сравнению с  пациентами 
без ТР. 
Помимо негативного влияния 
на  течение диабета ТР значимо 
ухудшают качество жизни паци-
ентов.

Диагностика 
Своевременное выявление ТР – 
сложная задача, поскольку есть 
ряд соматических симптомов, 
которые сходны с  симптома-
ми диабетической автономной 
и дистальной нейропатии, мик-
ро- и  макроангиопатиями. Вы-
явить ТР у пациентов с СД мож-
но с помощью психометрических 
шкал – Госпитальной шкалы тре-
воги и депрессии (HADS), шка-
лы Спилберга – Ханина. Данные 
методы диагностики доступны 
как врачам-эндокринологам, так 
и специалистам первичного зве-
на здравоохранения. 
Международная  группа по  вы-
работке рекомендаций по  ГТР 
предлагает врачам общемеди-
цинской практики с целью скри-
нинга заболевания задать два 
вопроса: 

1) чувствовали ли вы большую 
часть времени за последние 
четыре недели беспокойство, 
напряжение или тревогу; 

2) часто ли у вас бывает ощуще-
ние напряженности, раздра-
жительность и нарушение сна? 

Если хотя бы на один из вопро-
сов получен утвердительный от-
вет, необходимо задать дополни-
тельные вопросы для выявления 
ТР [13].
Группы риска развития ТР со-
ставляют пациенты с  тяжелым 
течением диабета. ТР необхо-
димо заподозрить у  больных 
с лабильным течением диабета, 
трудно контролируемой  глике-
мией, при плохой комплаент-
ности лечению и несоблюдении 
рекомендаций по  изменению 
образа жизни. Особую  группу 
риска представляют пациенты 
с  хроническими болями вслед-
ствие диабетической нейропа-
тии. Больных, у  которых отме-
чается выраженное увеличение 
массы тела, также необходимо 
обследовать на наличие ТР. 
Симптомы ТР могут быть посто-
янными и приступообразными. 
Тревога может быть связана 
с ситуациями, которые не пред-
ставляют реальной опасности. 
Характерна тревога ожидания, 
опасения, склонность к  отри-
цательным прогнозам. Нередко 
отмечается беспричинная тре-
вога.
Пациенты выглядят напряжен-
ными, беспокойными, суетли-
выми. Они склонны постоянно 
поправлять одежду или волосы. 
Больные не в состоянии полно-
стью расслабиться, мышечный 
тонус повышен. Пациенты с ТР 
часто прокручивают в  голове 
прошедшие и ожидаемые собы-
тия, в  связи с  чем могут отме-
чаться расстройства сна, труд-
ности концентрации внимания, 
нарушение памяти. Для таких 
больных характерны общая сла-
бость и  повышенная утомляе-
мость.
Однако общая слабость у пациен-
тов с СД может быть связана как 
с наличием ТР, так и с длитель-
ной декомпенсацией диабета. 
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Последнее состояние может быть 
исключено путем проведения ла-
бораторного обследования.
К вегетативным симптомам тре-
воги относятся учащенное сер-
дцебиение, колебания АД, голо-
вные боли, приступы тошноты, 
диарея, повышенное мочеиспус-
кание, бледность или покрасне-
ние кожи. 
Вегетативные симптомы ТР не-
обходимо дифференцировать 
от осложнений СД, таких как ав-
тономная диабетическая нейро-
патия. Выявить диабетические 
осложнения позволяют специ-
альные диагностические пробы. 
Приступообразная тревога про-
текает как паническая атака  – 
приступы резко выраженной 
тревоги или страха с  разнооб-
разными вегетативными про-
явлениями (учащенное серд-
цебиение, потливость, чувство 
уд у шья, тошноты). Нередко 
прису тству ют стра х смерти, 
боязнь сойти с  ума. Приступо-
образную тревогу (панические 
расстройства) следует диффе-
ренцировать от  гипогликемии. 
Единственным достоверным 
подтверждением последней счи-
тается уровень глюкозы в крови 
ниже 3,3 ммоль/л, определяемый 
с помощью глюкометра. 
Если пациент страдает сердечно-
сосудистыми заболеваниями, 
панические атаки следует также 
дифференцировать от  присту-
пов стенокардии, нарушения 
сердечного ритма.

Лечение 
При ТР показана как медика-
ментозная, так и  психотерапия 
(преимущественно когнитивно-
поведенческая и  релаксацион-
ные техники).
К  сожалению, сегодня качест-
венная психотерапевтическая 
помощь недоступна для боль-
шинства населения, поэтому 
особое значение приобретает 
фармакотерапия. 
Среди пациентов с  СД  и  ТР 
(n = 90), обследованных Е.Г. Ста-
ростиной и соавт., большинство 
принимали противотревожные 
препараты, назначенные тера-

певтами, неврологами или са-
мостоятельно. При этом их дозы 
были недостаточными, курсы 
лечения  – короткими или, на-
против, очень длинными. Пре-
параты оказывались малоэф-
фективными (растительные 
средства) либо имели высокий 
потенциал зависимости и  дру-
гие побочные эффекты (фено-
барбитал в  составе Корвалола 
и аналогов, бензодиазепины) [2]. 
В другом исследовании Е.Г. Ста-
ростиной и соавт. из 87 пациен-
тов с ТР и СД только 8,0% ранее 
обращались к  психиатру и  не-
врологу. Психотропные препара-
ты ранее принимали 59,8% боль-
ных с ТР, причем в 82,7% случаев 
самостоятельно, без консульта-
ции психиатра или невролога. 
В  подавляющем большинстве 
случаев это были средства, со-
держащие фенобарбитал и бен-
зодиазепины [5].
На  сегодняшний день при ТР 
применяются антидепрессанты, 
антипсихотики и  анксиолити-
ки. Из первой группы препара-
тов могут использоваться селек-
тивные ингибиторы обратного 
захвата серотонина (СИОЗС) 
и  трициклики (ТЦ). Назначать 
ТЦ больным СД  необходимо 
с  осторожностью из-за риска 
увеличения массы тела и ухуд-
шения  гликемического про-
филя на  фоне такой терапии. 
Кроме того, указанные препа-
раты обладают выраженными 
холино- и  адренергическими 
побочными эффекта ми, что 
ограничивает их применение 
у пациентов с сопутствующими 
соматическими заболеваниями. 
Относительным недостатком 
СИОЗС считаются усиление 
на  ранних этапах лечения от-
дельных симптомов ТР и  от-
сроченный противотревожный 
эффект. Среди неблагоприят-
ных реакций СИОЗС выделяют 
тошноту, усиление аппетита, 
сексуальные дисфункции. При-
менение антипсихотиков у  па-
циентов с  СД  также имеет ряд 
ограничений: риск  увеличения 
массы тела,  головокружения, 
избыточная седация. 

Традиционные бензодиазепины 
(феназепам, алпразолам, кло-
назепам), относящиеся к  анк-
сиолитикам, не  рекомендуется 
использовать длительное время, 
поскольку через 14 дней от нача-
ла лечения развивается фарма-
кологическая зависимость. 

Грандаксин 
Терапия ТР требует длительно-
го приема противотревожных 
препаратов. Из  группы бензо-
диазепинов только тофизопам 
(препарат Грандаксин, Венгрия) 
разрешен к применению в тече-
ние трех месяцев. 
Грандаксин обладает противо-
тревожным и  вегетостабилизи-
рующим эффектами, при этом 
седативный и  миорелаксирую-
щий эффекты отсутствуют, что 
крайне важно для пациентов 
пожилого и  старческого воз-
раста [14]. Кроме того, Гран-
даксин не  обладает кардиоток-
сичностью, что актуально для 
пациентов с  СД  и  сопутствую-
щими заболеваниями сердечно-
сосудистой системы [15].
Удобный режим дозирования 
и невысокая стоимость являют-
ся дополнительными преиму-
ществами Грандаксина. 
Эффективность терапии ТР 
тофизопамом (Грандаксином) 
и  гидроксизином (Атараксом) 
у  пациентов с  СД  изучалась 
Е.Г.  Старостиной и  соавт. в  хо-
де открытого сравнительного 
рандомизированного проспек-
тивного исследования. Участ-
ники – 60 пациентов с СД и ТР. 
Длительность лечения – три ме-
сяца. Период наблюдения пос-
ле отмены препаратов  – один 
месяц. Состояние пациентов 
до начала лечения, через три 
месяца лечения и  через месяц 
после его окончания оценивали 
с по мощью шкалы Спилберга – 
Ханина, Гиссенского опросни-
ка психосоматических жалоб 
(ГОСЖ). Тофизопам назначался 
в  средней терапевтической до-
зе – 50 мг три раза в сутки. 
Противотревож на я тера пи я 
сопровождалась уменьшением 
психологических симптомов 
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ТР. Хороший эффект отмечался 
примерно у  30,0% пациентов, 
удовлетворительный – у 60,0%, 
отсутствие эффекта  – у  9,0% 
пациентов. Результаты сравне-
ния эффективности Атаракса 
и  Грандаксина представлены 
в таблице. 
У пациентов, получавших Гран-
даксин, наблюдалось улучшение 
углеводного обмена – снижение 
уровня HbA1c. У  принимав-
ших Атаракс динамика HbA1c 
не достигла статистической зна-
чимости. Кроме того, лечение 
Грандаксином в  отличие от  ле-
чения Атараксом сопровожда-
лось значимым уменьшением 

частоты сердечных сокращений, 
САД и ДАД. 
По  окончании курса лечения 
Грандаксин был отменен одно-
моментно, признаков синдрома 
отмены у  пациентов не  зафик-
сировано. Переносимость Гран-
даксина характеризовалась как 
хорошая. Через месяц после ле-
чения рецидива ТР не отмечено 
[16]. 
Положительное влияние Гран-
даксина на  сердечно-сосудис-
тую систему у пациентов с ише-
м и ческой боле знью серд ца 
(ИБС) продемонстрировано и в 
исследовании К.Ю. Скворцова 
и  соавт. Показано, что добав-

ление Грандаксина к комплекс-
ной антиангинальной терапии 
у  пациентов с  ИБС сопровож-
далось не  только уменьшением 
выра женности тревожно-де-
прессивного расстройства, но и 
более выраженным уменьшени-
ем общей длительности ишемии 
(на 53,0% по сравнению с паци-
ентами, не  получавшими Гран-
даксин) [17]. 
В  работе Э.В. Кулешовой пре-
парат Грандаксин применялся 
у  23 больных ИБС и  разными 
вариантами болевого синдрома. 
На  фоне терапии наблюдалось 
уменьшение психоэмоциональ-
ных расстройств в  19 (82,0%) 

Таблица. Эффективность Грандаксина и Атаракса в лечении ТР у пациентов с СД, M ± m

Показатели Группа Атаракса 
(средний возраст больных 
56,7 ± 8,4 года)

Группа Грандаксина 
(средний возраст больных 
59,7 ± 9,3 года)

р между 
группами*

Реактивная тревога, балл
 ■ до лечения
 ■ через три месяца 
 ■ р для динамики**

29,2 ± 9,0
23,5 ± 9,2
< 0,05

34,0 ± 8,2
27,5 ± 9,1
< 0,01

НЗ
НЗ

Личностная тревожность, балл
 ■ до лечения
 ■ через три месяца 
 ■ р для динамики**

52,9 ± 8,7
45,3 ± 8,6
< 0,05

51,5 ± 10,7 [50,5]***
48,6 ± 8,8
НЗ

НЗ
НЗ

ГОСЖ, балл
 ■ до лечения
 ■ через три месяца 
 ■ р для динамики**

38,4 ± 14,4
30,3 ± 14,3
< 0,05

37,6 ± 12,2
32,6 ± 10,2
< 0,05

НЗ
НЗ

Уровень HbA1c, %
 ■ до лечения
 ■ через три месяца 
 ■ р для динамики**

7,9 ± 1,6
7,6 ± 1,8 [7,1]***
НЗ

7,9 ± 1,2
7,2 ± 0,9
< 0,01

НЗ
НЗ

Количество пациентов 
с артериальной гипертензией, %

93,0 97,0 НЗ

САД, мм рт. ст.
 ■ до лечения
 ■ через три месяца 
 ■ р для динамики**

139,3 ± 12,8
131,4 ± 14,9
< 0,05

141,7 ± 10,5
128,4 ± 12,3
< 0,01

НЗ
НЗ

ДАД, мм рт. ст.
 ■ до лечения
 ■ через три месяца 
 ■ р для динамики**

82,4 ± 6,8 [80]***
79,5 ± 10,2
НЗ

80,8 ± 6,4 [80,0]***
76,3 ± 6,9
< 0,01

НЗ
НЗ

ЧСС, уд/мин
 ■ до лечения
 ■ через три месяца 
 ■ р для динамики**

74,9 ± 11,7
71,9 ± 5,3 [72]***
НЗ

75,7 ± 6,9
71,9 ± 5,8
< 0,05

НЗ
НЗ

 * Для расчета р использовали тест Манна – Уитни.
 ** Для расчета р использовали тест Вилкоксона или t-критерий Стьюдента – в зависимости от типа распределения данных.
 *** В скобках указана медиана для данных с распределением, отличным от нормального. 
Примечание. НЗ – разница статистически незначима.
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Anxiety disorders are common in patients with diabetes mellitus (DM), especially in type 2 DM. Anxiety disorders 
profoundly worsen disease compensation. Hence, a risk of developing diabetic complications is increased as well 
as patients’ quality of life is lowered. In connection with this, it is necessary to timely reveal anxiety disorders 
in such patients. 
Treatment of anxiety disorders in DM patients is a complex issue due to multiple somatic comorbidities. 
To� sopam (Grandaxin®) is e�  cient and safe drug foor treatment of anxiety disorders in DM patients. 
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случаях. У  восьми из  12 паци-
ентов с  атипичным болевым 
синдромом зафиксировано его 
снижение. Ни у одного пациен-

та частота и интенсивность ти-
пичных приступов стенокардии 
напряжения существенно не ме-
нялись [15]. 

Таким образом, Грандаксин может 
рассматриваться как эффектив-
ный и  безопасный препарат для 
лечения ТР у пациентов с СД.  
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