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В большинстве клинических рекомендаций и руководств тревога и тревожные расстройства рассматриваются 
как самостоятельный фактор риска многих соматических и всех психосоматических заболеваний (артериальная 
гипертензия, ишемическая болезнь сердца, аритмии, бронхиальная астма, дерматиты, гастриты, язвенная 
болезнь, сахарный диабет и др.)1.  


По данным ВОЗ, отдельные симптомы тревоги, повышенной тревожности или субсиндромальные 
тревожные расстройства выявляются у 76% пациентов с соматической патологией1-3.  
При этом наличие тревоги является самостоятельным фактором риска, например, у пациентов 
кардиологического профиля, который увеличивает вероятность развития инфаркта миокарда в 2-9 раз, 
инсульта — в 7,3 раза, ишемической болезни сердца — в 4,3 раза, артериальной гипертензии — в 3,6-6,8 
раза, при этом снижая эффективность подобранной антигипертензивной терапии2-3, 12–16. 


Субсиндромальные тревожные состояния без терапии могут длительно персистировать и, со временем, 
достигать уровня развернутых психопатологических расстройств. 


Под субклинической, субсиндромальной тревогой подразумевают два тревожных симптома и более, 
присутствующих одновременно у индивидуума в течение как минимум 2 недель и приводящих к социальной 
дезадаптации10.


К общим симптомам тревоги принято относить:�

� чувство беспокойства и нервозности,�
� быструю утомляемость,�
� раздражительность,�
� возбуждение и неусидчивость,�
� непроизвольные движения,�
� нетерпеливость,�
� тревожные мысли,�
� раздражительность по отношению к шуму, яркому свету,�
� снижение концентрации внимания,�
� нарушения сна, ночные кошмары, а также разнообразные болевые и соматовегетативные проявления 

(кардиа-, цеф-, торакалгии, онемение по типу перчаток и носков, «ком в горле», гипотермия и гипергидроз, 
красный или белый дермографизм, приступы жара и озноба, сухость во рту, чувство нехватки воздуха, 
мышечные подергивания, вздрагивания и т.п.), не получающие адекватного объяснения по результатам 
физикального и лабораторного обследования.




Своевременное выявление симптомов тревоги позволяет улучшить социальную адаптацию пациентов, 
уменьшить риск развития или прогрессирования не только психической, но и соматической патологии.  
Однако в рамках амбулаторного приема пациенты с, зачастую, пациенты с субсиндромальной тревогой 
зачастую активно жалоб не предъявляют. Таким образом, выявление столь значимого синдрома становится 
определенным вызовом для врача.

К наиболее простому способу заподозрить у пациента тревогу можно отнести активный опрос со стороны врача. 
С этой целью достаточно задать два вопроса.

«Испытываете ли Вы большую 
часть времени за последние  
4 недели беспокойство, 
напряжение или тревогу?» 

«Часто ли у Вас бывает 
ощущение напряженности, 
раздраженности  
и нарушение сна?» 

Утвердительный ответ хотя бы на один вопрос с высокой степенью вероятности 
свидетельствует о наличии у пациента тревоги и требует углубленного исследования.

Удобным и доступным инструментом для выявления пациентов с симптомами тревоги, в том числе в практике 
амбулаторного врача, являются валидизированные опросники для самооценки, которые заполняются 
пациентом, наиболее распространенными из которых являются шкалы Спилбергера-Ханина, Цунга и 
госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS). Например, госпитальная шкала тревоги и депрессии, 
состоящая из двух частей, содержит в себе по 7 вопросов на выявление тревоги и депрессии, позволяющих за 
короткий срок выявить даже субклинические нарушения в психоэмоциональной сфере и своевременно 
назначить лечение11.

Для купирования тревожных расстройств у больных общей медицинской сети наиболее часто назначаются  
анксиолитики бензодиазепинового ряда. Однако применение бензодиазепиновых транквилизаторов 
зачастую осложняется рядом нежелательных эффектов: симптомами поведенческой токсичности 
(сонливость, замедление когнитивных процессов, снижение остроты реакций, внимания и памяти), 
угнетением дыхательного центра, снижением сократимости миокарда, взаимодействием с 
соматотропными средствами4-5.

Одним из наиболее оптимальных 
средств для купирования симптомов 
тревоги является Адаптол® 
(тетраметилтетраазабициклооктандион). 

Адаптол® сочетает в себе свойства «дневного» транквилизатора с выраженным анксиолитическим, 
вегетостабилизирующим действием, без снотворного, миорелаксирующего, нарушающих координацию 
движений эффектов6. Его прием не накладывает ограничений на профессиональную и социальную 
деятельность человека (вождение автомобиля, работа со сложными системами, напряженная умственная 
деятельность) и не вызывает привыкания и развития синдрома отмены. Кроме того, препарату Адаптол® 
свойственны исключительно благоприятные характеристики безопасности. Он почти не проявляет побочных 
эффектов (головокружение, понижение артериального давления, диспептические расстройства, аллергические 
реакции)7-9. При этом у препарата в связи с его биологической инертностью практически отсутствуют 
межлекарственные взаимодействия, что позволяет исключить явления полипрагмазии6-8.


Так, например, у пациентов кардиологического профиля Адаптол® значимо уменьшает уровень тревожности, 
при этом снижая вариабельность артериального давления на фоне антигипертензивной терапии, а также 
уменьшая уровень желудочковой эскстрасистолии и аритмогенной готовности миокарда за счет восстановления 
баланса вегетативной нервной системы17-19.
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