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сихическое здоровье населения является проблемой, 
которая вызывает озабоченность во всем мире. 
Наиболее распространенной формой психической 

патологии являются  тревожные расстройства. Симптомы 
тревоги выявляют у 28-76% больных общемедицинской сети 
здравоохранения [1]. Врачи в своей повседневной практике 
часто наблюдают тревожные расстройства у своих пациен-
тов. У них на первый план выступают жалобы, связанные с 
расстройством вегетативной нервной системы: сердцебие-
ние, дрожь в теле, потливость, нарушение сна, раздражитель-
ность. Кроме этого, их беспокоит чувство тревоги за свою 
жизнь. Именно это является поводом  для  обращения  к вра-
чу. Чаще всего больные с подобными жалобами обращаются 
к врачам общей практики и терапевтам. Учитывая жалобы 
пациентов, клиницисты выставляют  такие диагнозы, как: 
“вегетативная дистония”, “нейроциркуляторная дистония”. 
Все это создает трудности в определении правильного диа-
гноза и назначении адекватного лечения. Однако, тревога 
часто проявляется симптомами, имитирующими соматиче-
ское заболевание. Поэтому наличие таких симптомов, как 
затрудненное дыхание, периодически возникающее чувство 
удушья или боль в грудной клетке, побуждает больных об-
ращаться к пульмонологам и кардиологам. Чувство тошноты 
и дискомфорта в животе могут быть причиной обращений 
больных к гастроэнтерологам. Пациенты с тревожными 
расстройствами чаще обращаются к врачам, чем обычные 
пациенты. Они в 6 раз чаще посещают кардиолога, в 2 раза 
чаще невролога и в 1,5 раза чаще госпитализируются [2]. 
Показано, что панические атаки наблюдаются у пациентов 
с артериальной гипертонией (АГ) достоверно чаще, чем у 
лиц с нормальным артериальным давлением (АД). 

Вместе с тем, вегетативные симптомы тревоги, как 
правило, характерны для любых тревожных расстройств 

и должны рассматриваться как маркер наличия у пациента 
тревожного расстройства, которые требуют адекватной диа-
гностики и лечения. Правильная диагностика и коррекция 
тревожных расстройств могут обеспечить лучшую эффек-
тивность лечения соматических заболеваний.

По определению: тревога – это  чувство беспокойства, 
нервозности, взвинченности, предчувствия беды, внутрен-
него напряжения без видимых причин. 

Тревожные расстройства - группа неврозов, связанных 
с необоснованным и дестабилизирующим чувством страха 
и напряжения без какой-либо определенной причины.

Паническое расстройство – внезапный беспричинный 
интенсивный страх, достигающий максимума в течение 
нескольких минут и не связанный с пугающими ситуация-
ми или предметами. Например, страх сойти с ума, страх 
смерти или внезапно возникшее чувство нехватки воздуха, 
приступы дурноты [3]. 

Тревожные расстройства могут сопровождаться сим-
птомами,  характерными для дисфункции вегетативной 
нервной системы:

• усиленное или учащенное сердцебиение;
• потливость;
• тремор или дрожь;
• сухость во рту (но не от лекарств или дегидратации).
• затруднения в дыхании;
• чувство удушья;
• боль или дискомфорт в груди;
• тошнота или абдоминальный дистресс (например, 

жжение в желудке).
Для тревожных расстройств характерны симптомы, от-

носящиеся к психическому состоянию:
• чувство головокружения, неустойчивости;

УДК 616.89-008.441:617.54:616-08-039.57
е.Б. УжеговА
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы, Республика Казахстан 

тревоЖные расстройства у болЬных  
в амбулаторной Практике 

В статье описываются тревожные расстройства у соматических больных в амбулаторной 
практике.  Приводятся результаты самооценки пациентами уровня своей тревожности по 
шкале Ч.Д. Спилберга и Ю.Л. Ханина и состояние уровня тревожности у различных категорий 
пациентов. 

Ключевые слова: тревожные расстройства, соматические больные.

П
Ужегова Е.Б.



24 (Алматы), №11 (185), 2017

пСИхИАтРИя

• чувство, что предметы нереальны (дереализация) или что
собственное Я отдалилось или «по-настоящему нахо-

дится не здесь»;
• страх потери контроля, сумасшествия;
• страх наступающей смерти, страх умереть.
У больных с тревожными расстройствами могут на-

блюдаться общие симптомы:
• приливы жара или ознобы;
• онемение или ощущение покалывания.
Кроме того, тревожные расстройства у больных часто 

сопровождаются астеническим синдромом, для которого 
характерно наличие слабости, утомляемости снижение ра-
ботоспособности, концентрации внимания, памяти, эмоцио-
нальной лабильности, раздражительности, нарушении сна.

Тревога может возникать  у психически здоровых людей 
как ответ на какую-то угрозу. В то же время она может быть 
проявлением тревожного расстройства.

У больных с симптомами тревоги могут наблюдаться 
как первичные расстройства: фобии, панические расстрой-
ства,  генерализованное тревожное расстройство и другие, 
так и вторичные тревожные расстройства, возникающие 
как проявление соматических болезней. Причем, симпто-
мы этих заболеваний могут являться провоцирующим 
фактором панических атак. У пациентов чувство тревоги 
может возникать при ожидании результатов обследования 
или перед какими-то медицинскими вмешательствами 
(так называемая «ситуативная» тревога). Состояние 
тревоги, как правило, способствует утяжелению течения 
заболевания [4, 5]. Тревожные расстройства, имеющие 
место у больных, страдающих  соматическими заболева-
ниями, снижают качество жизни пациентов,  еще больше 
усугубляют психоэмоциональное напряжение, оказывая 
влияние на поведение человека, его самочувствие и взаи-
моотношение с окружающими. Сочетание стрессовых, 
депрессивных и тревожных расстройств с различными 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) является 
общеизвестным в клинической практике фактом [6]. Они 
могут являться независимыми факторами риска (ФР) раз-
вития ССЗ и их осложнений: инфаркта миокарда, мозговых 
инсультов, а также предикторами кардиальной смертности 
[7, 8, 9]. Ухудшение течения соматических болезней у 
больных с тревожными расстройствами может быть след-

ствием более низкой приверженности пациентов, имеющих 
расстройства эмоциональной сферы, к медикаментозному 
лечению и выполнению немедикаментозных рекоменда-
ций. Кроме того, у больных с тревожными расстройства-
ми  может наблюдаться болезненная реакция на сам факт 
постановки диагноза любого соматического заболевания. 
Внесение изменений в образ жизни, необходимость приема 
лекарственных препаратов могут способствовать также и 
развитию психической астенизации больных. Они начина-
ют жаловаться на «отсутствие сил», слабость, вялость, по-
вышенную утомляемость, снижение работоспособности, 
раздражительность. На этом фоне усиливаются проявления 
расстройства вегетативной нервной системы, сопрово-
ждающиеся появлением  таких симптомов, как тахикардия, 
одышка, усиленная потливость, сухость во рту. 

Как правило, определенный уровень тревожности  при-
сутствует у  каждого человека. В связи с этим существует 
понятие «полезная тревожность» - это оптимальный уро-
вень тревожности. Поэтому каждому человеку желательно 
знать,  не выходит ли у него уровень тревожности за грань 
патологии. Оценка человеком своего состояния очень важна 
в плане самоконтроля и решения вопроса возможной кор-
рекции этого состояния при необходимости. 

Цель исследования - оценка уровня тревожности у  со-
матических  больных в амбулаторных условиях. 

мАТеРиАл и меТоДы
Оценка уровня реактивной и личностной тревожности  

была проведена у 765 больных, наблюдавшихся в поликли-
никах Астаны, Алматы, Чимкента и Караганды.

Оценка психоэмоционального статуса проводилась с 
помощью шкалы оценки уровня реактивной и личностной 
тревожности Ч.Д. Стилберга, Ю.Л. Ханина.  Используя этот 
тест,  мы получили информацию о самооценке человеком 
уровня своей тревожности в данный момент (реактивной 
тревожности (РТ), как состояния и личностной тревожности 
(ЛТ), как устойчивой характеристики человека). Шкала 
самооценки Ч.Д. Спилберга и Ю.Л. Ханина состоит из 
двух частей, раздельно оценивающих РТ (высказывания  
№ 1-20) и ЛТ (высказывания № 21-40). Пациент заполнял 
две таблицы, содержащие по 20 характеристик с цифровыми 
шкалами – личностной и реактивной тревожности. 

Шкала реактивной тревожности

Инструкция: прочитайте внимательно каждое из приведенных 
предложений и зачеркните соответствующую цифру справа в за-
висимости от того, как Вы себя чувствуете в данный момент. Над 
вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных или 
неправильных ответов нет

Нет, 
это не 

так

Пожалуй, 
так

Верно
Совершено 

верно

1 2 3 4 5 6

1 Я спокоен 1 2 3 4

2 Мне ничего не угрожает 1 2 3 4

3 Я нахожусь в напряжении 1 2 3 4

4 Я испытываю сожаление 1 2 3 4

5 Я чувствую себя свободно 1 2 3 4

6 Я расстроен 1 2 3 4

7 Меня волнуют возможные неудачи 1 2 3 4
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Продолжение - Шкала реактивной тревожности

Инструкция: прочитайте внимательно каждое из приведенных 
предложений и зачеркните соответствующую цифру справа в 
зависимости от того, как Вы себя чувствуете в данный момент.  
Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных 
или неправильных ответов нет

Нет, 
это не 

так

Пожалуй, 
так

Верно
Совершено 

верно

8 Я чувствую себя отдохнувшим 1 2 3 4

9 Я встревожен 1 2 3 4

10 Я испытываю чувство внутреннего удовлетворения 1 2 3 4

11 Я уверен в себе 1 2 3 4

12 Я нервничаю 1 2 3 4

13 Я не нахожу себе места 1 2 3 4

14 Я взвинчен 1 2 3 4

15 Я не чувствую скованности, напряженности 1 2 3 4

16 Я доволен 1 2 3 4

17 Я озабочен 1 2 3 4

18 Я слишком возбужден и мне не по себе 1 2 3 4

19 Мне радостно 1 2 3 4

20 Мне приятно 1 2 3 4

Шкала личностной тревожности (ЛТ)

Инструкция: прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже пред-
ложений и зачеркните соответствующую цифру справа в зависимости  
от того, как вы себя чувствуете обычно. Над вопросами долго не задумы-
вайтесь, поскольку правильных или неправильных ответов нет

Почти 
никогда

Иногда Часто
Почти 
всегда

1 2 3 4 5 6

21 Я испытываю удовольствие 1 2 3 4

22 Я очень быстро устаю 1 2 3 4

23 Я легко могу заплакать 1 2 3 4

24 Я хотел бы быть таким же счастливым, как и другие 1 2 3 4

25 Нередко я проигрываю из-за того, что недостаточно быстро при-
нимаю решения 1 2 3 4

26 Обычно я чувствую себя бодрым 1 2 3 4

27 Я спокоен, хладнокровен и собран 1 2 3 4

28 Ожидаемые трудности обычно очень тревожат меня 1 2 3 4

29 Я слишком переживаю из-за пустяков 1 2 3 4

30 Я вполне счастлив 1 2 3 4

31 Я принимаю все слишком близко к сердцу 1 2 3 4

32 Мне не хватает уверенности в себе 1 2 3 4

33 Обычно я чувствую себя в безопасности 1 2 3 4

34 Я стараюсь избегать критических ситуаций и трудностей 1 2 3 4

35 У меня бывает хандра 1 2 3 4

36 Я доволен 1 2 3 4

37 Всякие пустяки отвлекают и волнуют меня 1 2 3 4

38 Я так сильно переживаю свои разочарования, что потом долго не 
могу о них забыть 1 2 3 4

39 Я уравновешенный человек 1 2 3 4

40 Меня охватывает сильное беспокойство, когда я думаю о своих делах 
и заботах 1 2 3 4
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Показатели РТ и ЛТ подсчитывались  по формулам:
PT=∑1 – ∑2 + 35,
где: 
∑1 - сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам  

3, 4, 6, 7, 9,12, 13, 14, 17, 18;
∑2 – сумма остальных зачеркнутых цифр (пункты  

1, 2, 5, 8, 10, 11, 15,16, 19, 20); 
ЛТ = ∑1 – ∑2 + 35,
где: 
∑1 – сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам 22, 23, 

24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40; 
∑2 – сумма остальных зачеркну-

тых цифр (пункты 21, 26, 27, 30, 33, 
36, 39).

Оценка результатов проводилась по 
сумме полученных баллов:

до 30 баллов – низкая тревож-
ность; 

31-45 баллов – умеренная тревож-
ность;

46 и более баллов – высокая тре-
вожность.

РеЗУлЬТАТы и оБСУжДеНие 
Средний балл уровня реактивной 

и личностной тревожности в общей 
группе амбулаторных больных, а также 
отдельно у мужчин и женщин отражен 
на гистограмме №1.

Как видно из данных гистограммы, все пациенты, как  
мужчины, так и  женщины, находившиеся на лечении в 
поликлинике с разными заболеваниями, имели повышен-
ный уровень тревожности. Причем, уровень реактивной 
тревожности у них  был умеренный,  а личностной - вы-
сокий. Средний балл реактивной тревожности  у больных 
в общей группе  был 32,17, личностной тревожности - 
48,71. Это соответствовало показателю умеренной РТ и 
высокой - ЛТ.

Статистика утверждает, что женщины склонны к тревож-
ности куда больше, чем мужчины. Некоторые психологи 

высказывают предположение, что такая предрасположен-
ность не является свойством женской психики изначаль-
но; тревожность – часть того представления о «типичной 
женщине», которое формируется в обществе. При этом для 
большинства взрослых женщин характерно принятие своей 
тревожности как эмоциональности и чувствительности, что 
не считается ими негативным фактором. Мы провели анализ 
показателей РТ и ЛТ у 50 женщин  в возрасте до 40 и у 88 
-  после 40 лет. Показатели РТ и ЛТ у женщин  в возрасте до 
40 лет и после 40 лет отражены на гистограмме №2.

У молодых женщин в возрасте до 
40 лет отмечались низкие показатели 
реактивной тревожности (28,78) и вы-
сокие личностной тревожности (46,62). 
Низкий уровень реактивной тревожно-
сти у молодых женщин говорит о том, 
что они уверены в себе, эмоционально 
стабильны и способны справляться с 
трудностями.  Показатели же  уровня 
тревожности у женщин после 40 лет 
практически не отличались от показате-
лей тревожности в общей группе и со-
ответствовали показателям умеренной 
РТ и высокой ЛТ.

Как правило, высокая личностная 
тревожность коррелирует с психосома-
тическими расстройствами, не связана 
с ситуацией и является свойством лич-
ности. У всех  женщин  высокие показа-

тели уровня ЛТ обусловлены как свойствами личности, так 
и  наличием соматических расстройств. Показатели уровня  
РТ у пациенток старше 40 лет были выше, чем у женщин 
моложе 40 лет, и могут быть объяснены большей частотой 
стрессовых ситуаций у данной категории пациенток.  Реак-
тивная тревожность возникает как эмоциональная реакция 
на стрессовую ситуацию, характеризуется субъективно 
переживаемыми эмоциями: напряжением, беспокойством, 
озабоченностью, нервозностью.  

Учитывая взаимосвязь тревожных расстройств с со-
матическими заболеваниями, нами был проанализирован 

Гистограмма №1 – Средний балл реактивной и личностной тревожности  
у амбулаторных больных

Гистограмма №2 – Средний балл реактивной и личностной тревожности  
у женщин  в возрасте до 40 лет и после 40 лет
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Гистограмма №3 – Средний балл реактивной и личностной тревожности  
у больных,  страдающих АГ и ИБС

Гистограмма №4 – Средний балл реактивной и личностной тревожности  
у пациенток с климактерическим и предменструальным синдромом

уровень тревожности у больных артериальной гипертонией 
(АГ), ишемической болезнью сердца (ИБС), а у женщин с 
климактерическим и предменструальным синдромом. 

У больных, наблюдавшихся с диагнозом АГ, анализ уровня 
тревожности был проведен у 52 женщин в возрасте от 32 до 
78 лет и у 36 мужчин в возрасте от 38 до 76 лет.  У больных, 
наблюдавшихся с диагнозом ИБС, анализ уровня тревожности  
был проведен у 34 женщин в возрасте от 48 до 80 лет и у 25 
мужчин в возрасте от 45 до 79 лет.  Данные по уровню тревож-
ности у больных АГ и ИБС отражены на гистограмме №3.

Как видно из гистограммы №3, у больных с АГ и ИБС (как 
у мужчин, так и женщин) был выявлен умеренный уровень 
РТ и высокий ЛТ. У больных с АГ средний уровень как реак-
тивной, так и личностной тревожности был выше у женщин, 
чем у мужчин. У больных с ИБС значительных различий  
уровней реактивной и личностной тревожности у мужчин и 
женщин не наблюдалось. Высокая личностная тревожность у 
обследованных больных может быть следствием заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. Как известно, при АГ и ИБС 
имеет место нарушение тонуса вегетативной нервной системы. 
Доказано, что состояния, при которых 
развивается эссенциальная гипертензия, 
характеризуются не только нарушением 
тонуса парасимпатической, но и выра-
женным гипертонусом симпатической 
нервной системы, что проявляется повы-
шением частоты сердечных сокращений 
в покое и поражением органов-мишеней 
[10, 11].

Имеются данные о том, что активация 
симпатической нервной системы имеет 
неблагоприятное прогностическое значе-
ние в плане заболеваемости и смертности 
при сердечно-сосудистых заболеваниях, 
ассоциированных с артериальной гипер-
тонией, таких как застойная сердечная 
недостаточность, инсульт, инфаркт мио-
карда и почечная недостаточность [12]. 
С другой стороны, сами  тревожные рас-
стройства, как показывают исследования  

[8, 13-16], способствуют отягощению ССЗ, снижению качества 
жизни и повышению частоты сердечно-сосудистых осложне-
ний и смертности кардиологических больных. Помимо тяже-
сти ИБС, тревожные расстройства являются независимыми 
факторами смертности больных, перенесших ИМ.

У больных с АГ при оценке психологического статуса и 
качества жизни обычно выявляются более высокие уровни на-
пряженности, неврастении, агрессии, враждебности на уровне 
снижения качества жизни по сравнению со здоровыми людьми. 
Снижение качества жизни у больных ССЗ многие авторы на-

прямую  связывают с наличием тревожно-
депрессивных синдромов [17, 18, 19].

Кроме того, существующие у боль-
ных тревожные расстройства оказыва-
ют влияние на снижение у пациентов 
приверженности к лечению и  выполне-
нию рекомендаций по здоровому образу 
жизни [8, 20, 21, 22].

Учитывая изменения в психоэмоци-
ональной сфере, которые часто наблю-
даются у женщин с климактерическим 
и  предменструальным синдромом, мы 
провели обработку данных анкетиро-
вания  и анализ уровня РТ и ЛТ у этих 
групп пациенток.

По данным исследователей, изучав-
ших клинические проявления климакса, 
тревожные и психические расстройства 
у данного контингента лиц выявляются 

в 78,4% случаев [23, 24]. Эти расстройства проявляются 
плаксивостью, приступами раздражительности, ощущением 
страха, тревоги  [25]. Они обусловлены дисфункцией веге-
тативной нервной системы и проявляются возникновением 
приливов (внезапное ощущение жара в области головы, 
шеи и верхней части туловища), повышенной потливостью,  
тахикардией,  головокружением, головной болью. 

Оценка уровня тревожности  была проведена у 19 
женщин с климактерическим синдромом. Результаты  пред-
ставлены на гистограмме №4.
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Как видно из данных, представленных на гистограмме 
№4, показатель РТ у пациенток с климактерическим  син-
дромом был 40,58  и  соответствовал умеренной тревожно-
сти.  ЛТ была на уровне 49,95 и расценивалась как высокая. 
Высокий уровень  ЛТ у больных с климактерическим син-
дромом можно объяснить наличием расстройств вегетатив-
ной нервной системы и психическими нарушениями, обу-
словленными изменениями в гормональном фоне, которые 
происходят в организме женщины в период климакса. 

Изменения психоэмоционального статуса у женщин  
происходят также и при наличии предменструального 
синдрома (синдрома предменструального  напряжения). 
В этот период могут быть симптомы нервно-психических 
нарушений, которые проявляются агрессией, раздражитель-
ностью, плаксивостью и депрессией. Кроме этого, возмож-
ны вегето-сосудистые (перепады артериального давления, 
головная боль, рвота, тахикардия, боли в области сердца) 
и обменно-эндокринные нарушения. Эти клинические 
симптомы  возникают на фоне  гормональных колебаний 
во время менструального цикла [26].

Нами проведена также оценка уровня тревоги у 22 
пациенток с  предменструальным синдромом.  У данной 
категории обследованных,  был выявлен высокий уровень 
ЛТ (51,68). Его можно объяснить усугублением вегето-
сосудистых и нервно-психических нарушений, обусловлен-
ных  изменением уровня половых гормонов во второй фазе 
менструального цикла.

лечение тревожных расстройств
Высокая частота тревожных расстройств наряду с их 

значительным   негативным влиянием на течение и прогноз 
соматических заболеваний, а также качество жизни паци-
ентов, страдающих сочетанной тревожной и соматической 
патологией, объясняют  необходимость проведения  терапии 
у данного контингента больных.

Основными методами лечения является назначение не-
медикаментозного и медикаментозного лечения. Снижению 
уровня тревожности  способствуют нормализация режима 
труда и отдыха, устранение стрессовой ситуации.  Однако 
большинству больных требуется патогенетическая терапия 
препаратами с противотревожным (анксиолитическим) 
действием [27, 28, 29]. Этим свойством обладают транкви-
лизаторы (анксиолитики). 

По данным литературы у больных артериальной ги-
пертонией, при которой повышение АД провоцируется 
психогенными факторами,  назначение транквилизаторов 
и антидепрессантов приводит к  снижению   среднего «ра-
бочего» АД  и уменьшению  частоты подъемов АД [30, 31, 
32]. У больных с пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий (ФП) назначение бензодиазипиновых анксио-
литиков способствует не только уменьшению вегетативных 
расстройств, но и позволяет добиться положительных ре-
зультатов при профилактике приступов ФП  [33, 34].

Бензодиазепиновые транквилизаторы обладают проти-
вотревожным, антифобическим, седативным, миорелакси-
рующим, вегетостабилизирующим и противосудорожным 
действиями. В связи с этим они способны уменьшать 
беспокойство, чувство тревоги, страха, внутреннего на-
пряжения. В целом, транквилизаторы, в отличие от других 
психотропных средств (нейролептики, антидепрессанты), 

характеризуются отсутствием тяжелых побочных реакций и 
хорошей переносимостью. Однако, по данным литературы 
[35],  при использовании препаратов этой группы возможны 
следующие побочные эффекты:

 • гиперседация – дозозависимая дневная сонливость, 
снижение уровня бодрствования, нарушение координации 
внимания, забывчивость и др.;

• миорелаксация – расслабление скелетной мускулатуры, 
проявляющееся общей слабостью, слабостью в отдельных 
группах мышц;

• «поведенческая токсичность» – легкое нарушение 
когнитивных функций и психомоторных навыков; 

• «парадоксальные» реакции – усиление агрессивности 
и ажитации (возбужденное состояние), нарушения сна, 
обычно проходящие самопроизвольно или после снижения 
дозы;

• психическая и физическая зависимость, возникающая 
при длительном применении (6-12 месяцев непрерывно). 
Кроме того, при приеме препаратов данной группы воз-
можно   относительно быстрое (через 1-2 месяца) развитие 
толерантности,  а при  резкой отмене транквилизаторов  
может возникнуть синдром отмены (вновь нарастание всей 
симптоматики тревожных расстройств). Поэтому  тради-
ционные бензодиазепины (феназепам, алпразолам, клона-
зепам), относящиеся к анксиолитикам, не рекомендуется 
использовать длительное время. 

Из группы транквилизаторов выделяются так назы-
ваемые дневные транквилизаторы, у которых преобладает 
собственно анксиолитическое действие и минимально выра-
жены седативный, снотворный и миорелаксантный эффекты 
– мезапам (рудотель), триоксазин, тофизопам (грандаксин); 
анксиолитическое действие превалирует и у гидазепама, то-
физопама, дикалий клоразепата (транксена). Эти препараты 
можно назначать амбулаторно в дневное время.

В плане эффективности и безопасности  при лечении 
тревожных расстройств интерес представляет препарат из 
группы производных бензодиазепина (атипичное произво-
дное бензодиазепина)  тофизопам (грандаксин) – дневной 
анксиолитик.

место тофизопама (грандаксина) при распреде-
лении препаратов по основным фармакологическим 
свойствам

По выраженности противотревожного действия - 
Феназепам=альпразолам > диазепам > хлордиазепоксид > 
медазепам = грандаксин > темазепам > оксазепам > нитра-
зепам > клоназепам.

Частота и интенсивность побочных эффектов 
Оксазепам > феназепам > темазепам > лоразепам > кло-
назепам > нитразепам > хлордиазепоксид > диазепам > 
медазепам > грандаксин [36]. 

Как видно из данных, приведенных выше, по выражен-
ности противотревожного действия препарат занимает 
промежуточное положение среди бензодиазепинов, однако 
он имеет наименьшую частоту и  интенсивность побочных 
эффектов. Химическая формула тофизопама сильно отлича-
ется от структуры классических анксиолитиков.  Поэтому  
тофизопам (грандаксин) обладает как типичными для этой 
группы препаратов анксиолитическими эффектами, так и 
рядом уникальных свойств:
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• в терапевтической дозе не усиливает действие эта-
нола;

• не вызывает психического или физиологического 
привыкания;

• не вызывает зависимости;
• существенно не снижает внимание и способность 

концентрироваться;
• не порождает синдрома отмены;
• обладает умеренной стимулирующей активностью.
Тофизопам (грандаксин) обладает противотревожным 

и вегетостабилизирующим эффектами, при этом седатив-
ный, миорелаксирующий и противосудорожный эффекты 
отсутствуют, что крайне важно для пациентов пожилого и 
старческого возраста [37]. Вышеописанные свойства тофи-
зопама (грандаксина) позволяют широко использовать его 
в амбулаторной практике [38, 39, 40].

клинические испытания
Грандаксин – препарат, который  прошел множество кли-

нических испытаний. Так эффективность и безопасность те-
рапии тревожных расстройств тофизопамом (грандаксином) 
у больных сахарным диабетом  изучалась Е.Г. Старостиной 
и соавт. в ходе открытого сравнительного рандомизирован-
ного проспективного исследования [41].

При исследовании влияния грандаксина на ССС у боль-
ных с ИБС было отмечено, что добавление препарата  к 
комплексной антиангинальной терапии у пациентов с ИБС 
сопровождалось не только уменьшением выраженности 
тревожно-депрессивного расстройства [42], но и более 
выраженным уменьшением общей длительности ишемии 
миокарда (на 53,0%) по сравнению с пациентами, не по-
лучавшими грандаксин [43].  

Тревожные расстройства отрицательно влияют на 
клинические проявления  функциональных  расстройств  
органов пищеварения. Препарат тофизопам (грандаксин),  
применяемый  при  синдроме раздраженной кишки (СРК), 
оказывал  положительное влияние на скорость транзита 
по кишечнику у больных с СРК, особенно при ускоренном 
пассаже [36].

Показания к применению
Согласно инструкции по применению препарата гран-

даксин,  показанием к его  назначению являются следующие 
состояния:

– неврозы и неврозоподобные состояния (состояния, 
сопровождающиеся эмоциональным напряжением, вегета-
тивными расстройствами, умеренно выраженной тревогой, 
апатией, пониженной активностью, навязчивыми пере-
живаниями);

– реактивная депрессия с умеренно выраженными пси-
хопатологическими симптомами;

– расстройство психической адаптации;
– климактерический синдром (как самостоятельное 

средство, а также в комбинации с гормональными пре-
паратами);

– синдром предменструального напряжения;
– кардиалгии (в виде монотерапии или в комбинации с 

другими препаратами);
– синдром алкогольной абстиненции;
– миастения, миопатии, неврогенные мышечные атро-

фии и другие патологические состояния с вторичными 

невротическими симптомами в случаях, когда противопо-
казаны анксиолитики с выраженным миорелаксирующим 
действием.

Дозировка
Устанавливают индивидуально с учетом состояния боль-

ного, клинической формы заболевания и индивидуальной 
чувствительности к препарату.

взрослым назначают по 50-100 мг (1-2 таб.) 1-3 раза в 
сутки. При нерегулярном применении можно принять 1-2 
таб. Максимальная суточная доза - 300 мг.

Пациентам пожилого возраста и пациентам с почеч-
ной недостаточностью суточную дозу снижают примерно 
в 2 раза.

вывоДы
Таким образом, при оценке уровня тревожности у 

амбулаторных пациентов, находившихся на лечении в 
поликлинике с разными заболеваниями, отмечался повы-
шенный уровень тревожности. Причем, у большинства 
обследованных выявлен умеренный уровень РТ и высокий  
- ЛТ. Известно, что существующие у больных тревожные 
расстройства усугубляют течение  соматических болезней, 
оказывают негативное  влияние на качество жизни паци-
ентов  и  приверженность к лечению. Поэтому большое 
значение имеет адекватная терапия этих расстройств. 
Тофизопам (грандаксин) может быть препаратом выбора  
при легкой  и умеренно выраженной степени тревожных 
расстройств у  части соматических больных, особенно при 
выраженных соматоформных проявлениях и нежелатель-
ности седативного эффекта.

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Автор 

несет полную ответственность за предоставление окон-
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т Ұ Ж ы р ы м
е.б. уЖегова 
С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Медицина 
Университеті, Алматы қ., Қазақстан Республикасы 
амбулаториялыҚ тӘЖІрибедегІ соматикалыҚ 

науҚастардың маЗасыЗдыҚ күйІ
Мақала амбулаториялық тәжірибедегі соматикалық нау-

қастардың мазасыздану бұзылыстарды талдайды. Ч.Д. Спилберг 
пен Ю.Л. Ханин шкаласы бойынша науқастардың өз маза-
сызданду деңгейін бағалау нәтижелері және әр түрлі санатты 
науқастардың мазасыздану деңгейінің күйі корсетіледі.

Негізгі сөздер: мазасыздық күйі, соматикалық нау-
қастар. 
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ANXIETY DISORDERS OF PATIENTS WITH SOMATIC 

DISEASES IN OUTPATIENT TREATMENT PRACTICE
The article describes anxiety disorders of patients with somatic 

diseases in outpatient treatment practice. Results of self-assessment 
of level of own anxiety by patients under State-Trait Anxiety Inventory 
are stated, as well as the state of anxiety level of different categories 
of patients. 
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