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РЕЗЮМЕ.

В настоящей статье обсуждается возможность дифференцированного подхода к выбору лекарственных препаратов для лечения генерализо:
ванного тревожного расстройства (ГТР), формулируются принципы и подходы к терапии, соответствующие современным стремлениям к пер:
сонифицированной медицине. В существующих рекомендациях по терапии ГТР клинические особенности препаратов не учитываются и не 
соблюдается обеспечивающий наибольшую эффективность терапии принцип соответствия спектра психотропной активности выбранного для 
терапии препарата психопатологической структуре состояния пациента. На основании анализа данных литературы показано, что препараты, 
применяемые для лечения ГТР, различаются по спектру своего соматотропного и психотропного действия. Эти спектры следует учитывать при 
первичном выборе препарата в соответствии с соматоневрологическим статусом пациента и клиническими особенностями течения заболе:
вания. В частности, показано, что при преобладании в статусе пациента соматической тревоги целесообразно назначение прегабалина или 
коротких курсов бензодиазепиновых (БДЗ) анксиолитиков. Антидепрессанты более показаны при преобладании психической тревоги. Таким 
больным также можно назначать прегабалин. 
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Генерализованное тревожное расстройство (ГТР) 
является относительно новой диагностической кате-
горией, введенной в практику DSM-III [1], а позднее – 
МКБ-10 (1994) [2]. В соответствии с современными 
критериями диагностики, основным проявлением 
ГТР является диффузная (генерализованная, «сво-
бодно плавающая») тревога средней или слабой 
интенсивности, для которой характерно неопреде-
ленное беспокойство, постоянное во времени, со-
храняющееся не менее 6 месяцев. 

По данным зарубежных авторов, распространен-
ность ГТР в общей популяции в течение жизни сильно 
варьируется (от 0,1 до 8,5 %) и  в среднем составляет 
около 5 % среди взрослого населения. Распростра-
ненность текущего ГТР определена в диапазоне от 2 
до 3 % [3–7]. 

К сожалению, до настоящего времени отсут-
ствуют полноценные эпидемиологические дан-
ные о распространенности тревожных расстройств 
в Российской Федерации. По данным Министерства 
здравоохранения, в 2013 г. всего 0,3 % населения 
страдало невротическими, связанными со стрес-
сом и соматоформными расстройствами (вся глава 
F4 МКБ-10) [8]. Этот показатель значительно отли-
чается от средних значений распространенности 
тревожных расстройств, полученных в зарубежных 
эпидемиологических исследованиях, поэтому можно 
предполагать, что истинная рапространенность тре-
вожных расстройств в России в несколько десятков 
раз выше, чем та, о которой можно судить по количе-
ству учтенных психиатрической службой случаев. 

Поскольку тревога наблюдается практически при 
любых психических расстройствах, больные ГТР ча-
сто получают ошибочные диагнозы аффективных 
расстройств, неврозоподобной шизофрении, рас-
стройств личности и пр. [9]. Возможно, это связано 
также с тем, что больные с «чистым» ГТР редко попа-
дают в поле зрения психиатра. Чаще они обращаются 

тогда, когда у них имеются те или иные коморбидные 
расстройства, затрудняющие диагностику основного 
заболевания [10]. По данным различных исследова-
ний, более чем у 90 % больных ГТР наблюдается хотя 
бы одно коморбидное расстройство (диапазон 45–
91 %) [11–16]. Наиболее частым из них является де-
прессия [17], которая в течение пяти лет развивается 
более чем у 30 % больных ГТР, а у 21 % больных ГТР 
наблюдаются три и более коморбидных расстройств. 
Очень характерна для ГТР коморбидность с другими 
тревожными расстройствами [18, 19]. Коморбидные 
панические атаки наблюдаются у 56 % больных ГТР, 
обсессивно-компульсивные расстройства – у 35 % 
[12, 20, 21]. 

Известно, что несвоевременная и/или неадекват-
ная помощь лицам с тревожными расстройствами 
приводит к снижению качества их жизни и трудоспо-
собности, развитию психосоматических заболеваний, 
неблагоприятной динамике имеющихся соматических 
болезней, что влечет за собой значительные эконо-
мические затраты для здравоохранения и общества 
в целом [13]. В этой связи интересны результаты опро-
са врачей, проведенного Российским обществом пси-
хиатров в 2017 г. [22], которые показали, что диагноз 
ГТР в России устанавливается существенно реже, чем 
в мире. Терапия, назначаемая российскими психиа-
трами при лечении тревожных расстройств, во многом 
соответствует международным клиническим рекомен-
дациям. В то же время в нашей стране в отличие от ме-
ждународной практики врачи часто применяют препа-
раты с недоказанной эффективностью, не соблюдают 
разработанные на основе принципов доказательной 
медицины терапевтичес кие алгоритмы, в том числе 
в отношении последовательности назначения препа-
ратов и длительности курсов, что не может не сказы-
ваться отрицательно на результатах терапии.

С точки зрения современных рекомендаций по 
лечению ГТР основная терапевтическая стратегия 
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этого заболевания включает в себя комбинацию 
фармакотерапии и психотерапии. В настоящее вре-
мя имеется достаточно большой арсенал высокоэф-
фективных лекарственных средств, обладающих хо-
рошей переносимостью, а современные алгоритмы 
терапии ГТР определяют последовательность шагов 
терапевтического выбора, основанную на соотно-
шении оценок эффективности и переносимости тех 
или иных препаратов или методик, а также на степе-
ни доказательности этих оценок (табл. 1) [23]. В то 
же время имеющиеся рекомендации по терапии ГТР 
не дают указаний на дифференцированный выбор 
препарата в зависимости от особенностей течения 
заболевания. Так, алгоритм терапии ГТР, принятый 
в России [9], рекомендует после установления ди-
агноза в качестве первого курса терапии в течение 
4–6 недель либо проводить монотерапию селектив-
ными ингибиторами обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) (сертралин, эсциталопрам, пароксетин), 
либо селективными ингибиторами обратного захва-
та серотонина и норадреналина (СИОЗСН) (венла-
факсин, дулоксетин), либо принимать прегабалин. 
Выбор этих препаратов основан на их главенствую-
щем месте в ряду лекарственных средств, у которых 
имеется в большей или меньше степени доказанная 
эффективность при ГТР (см. табл. 1). 

Сравнение клинических особенностей действия 
препаратов (табл. 2) показывает, что каждый из них 
обладает рядом преимуществ и недостатков, и ни 
один из них нельзя рассматривать как идеальное 
средство для любого пациента.

Очевидно, что вариант лечения следует выбирать 
индивидуально для каждого пациента, опираясь на 

представления о спектре психотропного и сомато-
тропного действия препарата и на анализ особен-
ностей психического и соматического статуса паци-
ента, а также и клинических характеристик течения 
заболевания [24–26]. Первичный выбор препарата 
должен осуществляться с учетом соматоневрологи-
ческого статуса пациента и спектра нежелательных 
явлений назначаемого препарата (табл. 2) [23].

Например, пациенты пожилого возраста имеют 
повышенную чувствительность к антихолинерги-
ческим, экстрапирамидным побочным эффектам. 
Также у них велик риск ортостатической гипотензии 
и развития парадоксальных реакций на БДЗ (де-
прессия, агрессия, психотическая симптоматика 
и пр.). В связи с этим назначение трициклических 
антидепрессантов (ТЦА) и БДЗ пожилым пациентам 
нежелательно. Более безопасными для них являют-
ся прегабалин, антидепрессанты из групп СИОЗС 
и СИЗСН и буспирон. Учитывая, что ТЦА могут вы-
зывать кардиоваскулярные побочные эффекты, их 
назначения следует избегать людям с сердечно-со-
судистой патологией. При лечении пациентов, стра-
дающих гипертонической болезнью, целесообраз-
но, по возможности, избегать назначения СИОЗСН, 
которые могут вызвать повышение артериального 
давления. Для больных с заболеваниями желудоч-
но-кишечного тракта следует выбирать те средства, 
у которых ниже риск развития гастроинтестиналь-
ных побочных эффектов, поскольку в случае их раз-
вития пациенты склонны сразу прервать терапию и  
в дальнейшем могут опасаться принимать какие-ли-
бо препараты, боясь обострения основного заболе-
вания. 

Таблица 1.  Резюме рекомендаций для лечения ГТР [23]

Уровень 
рекомендаций

Категория 
доказательств Лечение

1 A Препараты первой линии – СИОЗС (сертралин, эсциталопрам, пароксетин), либо СИОЗСН (венлафаксин, 
дулоксетин), либо модулялтор кальциевых каналов прегабалин.
Результаты исследования атипичного антипсихотика кветиапина была положительными, однако эти 
результаты предварительные

2 A ТЦА имипрамин эффективен при ГТП, но его потенциальная летальность в случае предозировки, так 
же как плохая переносимость, определяет его как опцию второй линии.
В резистенстных случаях могут использовать бензодиазепины (альпразолам, диазепам), если 
у пациента нет анамнеза зависимости. Кроме того, они могут комбинироваться с антидепрессантами 
в первые две недели лечения до развития эффекти антидепрессанотв.
Антигистаминный препарат гидроксизин был эффективен в плацебо: и компаратор:контролируемых 
исследованиях, однако у препарата есть седативные свойства

3 B Для вальпроата доступны ограниченные положительные доказательства.
У рефрактерных пациентов с ГТР может использоваться аугментация СИОЗС атипичными 
антипсихотиками (рисперидон или оланзапин)

4 D Результаты эффективности буспирона были неоднородными

* А – полные доказательства из контролируемых исследований; 
 B – ограниченные положительные доказательства из контролируемых исследований; 
 С – доказательства из неконтролируемых исследований или исследований описание случаев/мнения экспертов; 
 D – неоднородные результаты (положительные результаты рандомизированных клинических исследований перевешива-

ются приблизительно равным количеством отрицательных исследований).
** 1 – категория A доказательства и хорошее соотношение риска/выгоды; 
 2 – Категория A доказательства и умеренное соотношение риска/выгоды; 
 3 – Категория A доказательства и умеренное соотношение риска/выгоды; 
 4 – категория доказательства C.
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Таблица 2. Преимущества и недостатки противотревожных препаратов [23]

Препарат Преимущества Недостатки

СИОЗС Нет зависимости. Достаточные доказательства по 
результатам клинических исследований для всех 
ТР. Относительно безопасны при передозировке

Отставленное время наступления эффекта 2–6 недель, начальная 
нервозность, тошнота, беспокойство, сексуальная дисфункция и другие 
побочные эффекты. Некоторый риск синдрома отмены

СИОЗСН Нет зависимости. Достаточные доказательства 
по результатам клинических исследований. 
Относительно безопасны при передозировке

Отставленное время наступления эффекта 2–6 недель; тошнота, возможное 
увеличение артериалэного давления и другие побочные эффекты. Некоторый 
риск синдрома отмены

Прегабагин Нет зависимости. Достаточные доказательства по 
результатам клинических исследований. Быстрое 
начало действия

Головокружение, седация и другие побочные эффекты

Кветиапин Нет зависимости. Предварительные 
доказательства по результатам клинических 
исследований. Быстрое начало действия

Сонливость, увеличение массы тела и другие побочные эффекты

ТЦА Нет зависимости. Достаточные доказательства 
по результатам клинических исследований (искл. 
СФ, ПТСР)

Отставленное время наступления эффекта 2–6 недель; антихолинергические 
эффекты, сердечно:сосудистые побочные эффекты, увеличение массы тела 
и другие побочные эффекты. Передозировка может быть летальной

Бензодиазепины Быстрое начало действия. Достаточные 
доказательства по результатам клинических 
исследований. Относительно безопасны при 
передозировке

Возможна зависимость, седация, замедление времени реакции и другие 
побочные эффекты. Парадоксальные реакции у пожилых пациентов

Моклсбемид Нет зависимости. Незначительные побочные 
эффекты. Относительно безопасен при 
передозировке

Отставленное время наступления эффекта 2–6 недель. Неоднородные 
результаты исследования при СФ. Недоказанная эффективность для других 
тревожных расстройств

Буспирон Нет зависимости. Относительно безопасен при 
передозировке

Отставленное время наступления эффекта 2–6 недель, доказательства 
эффективности только для симптомов ГТР; дурнота, тошнота и другие 
побочные эффекты

Гидроксизин Нет зависимости Доказательства эффективности только для ГТР; седация и другие побочные 
эффекты; никакого опыта долгосрочного лечения

ТЦА – трициклические антидепрессанты; СИОЗС – селективные ингибиторы обратного захва-а серотонина; СИОЗСН – се-
лективные ингибиторы обратного захвата серотонина норадреналина; ГТР – генерализованное тревожное расстройство; ПР – 
паническое расстройство; СФ – социальная фобия.

Несмотря на единый спектр побочных эффектов 
антидепрессантов нового поколения, препараты 
внутри этой группы могут различаться по частоте 
их развития. По данным Cipriani еt al. (2009) [27], 
СИОЗСН венлафаксин и дулоксетин чаще вызыва-
ют побочные эффекты по сравнению с СИОЗС эс-
циталопрамом и сертралином. Венлафаксин чаще, 
чем СИОЗС (как класс) вызывает тошноту и рвоту, 
пароксетин чаще, чем все другие препараты, приво-
дит к развитию побочных эффектов со стороны сек-
суальной сферы и вызывает прибавку веса, сертра-
лин – диарею [28]. Хотя статистически достоверных 
различий между препаратами по показателю пре-
ждевременного выбывания из исследований в свя-
зи с развитием этих побочных явлений не наблю-
далось, указанное различие препаратов по спектру 
соматотропного действия может иметь значение 
при выборе одного их них в конкретной клинической 
ситуации [29]. Например, выбор препарата с наи-
меньшим влиянием на сексуальные функции может 
повысить комплаентность у больных, которые вос-
принимают сексуальную дисфункцию как неперено-
симость терапии и усиление общего дискомфорта 
[28]. В целом выбор антидепрессанта в каждом ин-
дивидуальном случае должен проводиться с учетом 
предрасположенности пациента к развитию того 

или иного побочного эффекта, в особенности тех, 
которые имеют тяжелые медицинские последст-
вия [30].

Также важен анализ лекарственных средств, ко-
торые пациент уже получает в связи с имеющимися 
у него сопутствующими заболеваниями. Отметим, 
что в отличие от большинства антидепрессантов пре-
габалин не ингибирует ферменты цитохрома P450 
[31]. В этой связи он не имеет негативных лекар-
ственных взаимодействий с другими препаратами 
(в частности, с варфарином), что обеспечивает его 
безопасное применение в общей медицинской пра-
ктике у больных ГТР и хроническими соматическими 
заболеваниями [32]. 

Информация о лекарственных препаратах, полу-
ченная в результате проведения рандомизированных 
контролируемых исследований, несомненно, явля-
ется опорным пунктом в определении их места на 
разных этапах терапии заболевания. В то же время 
в клинических исследованиях эффективность и без-
опасность препаратов, как правило, изучают на «чи-
стых» выборках, в которые не включаются пациенты 
с сопутствующей соматической патологией или с ко-
морбидными психическими расстройствами, а име-
ющиеся алгоритмы не дифференцируют или мало 
дифференцируют выбор препарата в зависимости 
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от индивидуальных особенностей статуса пациента 
и течения заболевания.

Многообразие клинических проявлений тревоги 
и частая коморбидность ГТР с другими психическими 
расстройствами определяют множество различных 
«портретов» пациентов с этим заболеванием. Гово-
ря о клинических проявлениях тревоги, важно обра-
титься к представлениям о том, что любой тревожный 
синдром содержит компоненты соматической и пси-
хической тревоги. При ГТР соматический компонент 
тревоги, как правило, имеет значительный удельный 
вес и часто фактически определяет состояние па-
циента. Такие пациенты, как правило, обращаются 
за помощью к врачам непсихиатрического профиля, 
чаще всего предъявляя оториноларингологические, 
сердечно-сосудистые и ревматологические жалобы 
или жалобы на нарушения сна [33–38]. Они длитель-
но и часто безуспешно наблюдаются у врачей общей 
практики, проходя многочисленные обследования, 
которые не выявляют нарушений. Эти больные часто 
не признают наличие у себя каких-либо психологи-
ческих проблем и отрицают связь имеющихся у них 
симптомов с патологией психической сферы [39, 40]. 
Очевидно, что важнейшим фактором, способству-
ющим формированию критичности у этих больных, 
является быстрое купирование или уменьшение вы-
раженности имеющейся у них симптоматики с по-
мощью назначения анксиолитических препаратов. 

Рассматривая основные препараты (БДЗ, прега-
балин и антидепрессанты) используемые для лече-
ния ГТР, следует указать, что все они, обладая более 
или менее выраженным влиянием и на соматические, 
и на психические симптомы тревоги, имеют опреде-
ленные различия. 

Интересно, что исторически именно различия 
в реализации противотревожного действия ТЦА 
и БДЗ у больных тревожным неврозом были одной из 
причин разделения этой диагностической категории 
на два принципиально различных расстройства – па-
ническое и генерализованное тревожное [41]. Счи-
талось, что паническое расстройство чувствительно 
к терапии ТЦА, но не БДЗ, а ГТР – наоборот, имеет 
чувствительность к БДЗ, но не к антидепрессантам. 

Эти воззрения были опровергнуты последующи-
ми исследованиями, доказавшими эффективность 
БДЗ и при паническом расстройстве, и при ГТР [42–
44]. Поворотным моментом в вопросах терапии ГТР 
стало двойное слепое плацебо-контролируемое ис-
следование, проведенное в 1993 г. Rickels et al. [45], 
в котором сравнивали два антидепрессанта – ими-
прамин и тразодон с диазепамом. В результате впер-
вые была доказана эффективность антидепрессанта 
имипрамина при лечении ГТР и установлено, что его 
влияние на показатели психической тревоги по шка-
ле HAM-A (беспокойство, тревожное настроение, на-
пряжение, раздражительность и трудности концен-
трации внимания) превосходило влияние БДЗ. При 
этом диазепам и антидепрессант имипрамин одина-
ково эффективно редуцировали соматические сим-
птомы тревоги при ГТР. В отличие от имипрамина, 
продемонстрировавшего мощное влияние на пси-
хические симптомы тревоги, диазепам по этому по-
казателю не отличался от плацебо. У пациентов, ле-

чившихся диазепамом, эффект наступал раньше, чем 
у принимавших имипрамин или тразодон. Результаты 
этого исследования показали, что имипрамин явля-
ется мощным анксиолитическим препаратом, реали-
зующим свой эффект при ГТР в основном благодаря 
влиянию на психическую тревогу. 

В последующем после введения в практику ан-
тидепрессантов нового поколения эти воззрения 
стимулировали исследования их эффективности 
при тревожных расстройствах, в частности, при ГТР. 
Результаты многочисленных исследований СИОЗС 
и СИОЗСН согласуются с результатами, полученны-
ми Rickels et al. о наибольшем влиянии антидепрес-
сантов на психический компонент тревоги [41]. 

К настоящему моменту среди БДЗ имеются до-
казательные исследования при лечении ГТР только 
в отношении алпразолама, диазепама и лоразепама. 
Они эффективны в лечении в большей степени со-
матических и  в меньшей – психических симптомов 
ГТР. К их основному преимуществу относят быстроту 
наступления эффекта. Однако седативные, когни-
тивные (снижение памяти), психомоторные (атаксия) 
побочные эффекты, а также высокий риск формиро-
вания зависимости и синдрома отмены значительно 
ограничивают возможность их длительного исполь-
зования [46].

В многочисленных рандомизированных иссле-
дованиях нового препарата прегабалина, направ-
ленного на лечение ГТР, также тщательно изучалась 
сравнительная его эффективность с БДЗ и антиде-
прессантами нового поколения на психические и со-
матические симптомы тревоги. Эти исследования 
показали, что прегабалин эффективен при ГТР, обла-
дает выраженным анксиолитическим эффектом, ре-
ализующимся уже после применения однократных 
доз, сохраняющимся при длительном применении 
и характеризующимся редукцией как психическо-
го, так и соматического (в том числе вегетативного) 
компонента тревоги [47–52]. При этом его эффектив-
ность была выше, чем в объединенной группе БЗД-
препаратов, особенно в отношении соматических 
симптомов тревоги. Так, анализ изменения значений 
отдельных пунктов шкалы HAM-A продемонстриро-
вал, что в диапазоне доз 300–450 мг действие пре-
габалина было адресовано к более широкому кругу 
симптомов в сравнении с БДЗ и антидепрессантом 
венлафаксином [53, 54]. При этом анксиолитическое 
действие прегабалина развивалось быстрее, чем 
у венлафаксина, и регистрировалось уже на первой 
неделе терапии, а выраженность когнитивных нару-
шений и седации была существенно ниже, чем при 
применении БДЗ [52].

Учитывая сказанное и опираясь на представле-
ния о спектрах психотропного действия препаратов 
и дифференцированном их использовании в зави-
симости от особенностей клинического статуса па-
циента, при доминировании в клинической картине 
соматических симптомов тревоги представляется 
целесообразным назначение прегабалина на первом 
этапе терапии. БДЗ можно рекомендовать в первые 
недели терапии в период титрации дозы прегабалина 
как средство «скорой помощи» при ситуационном уси-
лении тревоги. Такой выбор определяется отчетливой 
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эффективностью этих препаратов в отношении сома-
тической тревоги и быстротой наступления эффекта. 

В тех случаях, когда в клинической картине забо-
левания доминируют психические симптомы трево-
ги возможно назначение как антидепрессантов, так 
и прегабалина, поскольку они обладают достаточно 
выраженным ансиолитическим действием в отноше-
нии психического компонента тревоги. При выборе 
препарата важно принимать во внимание спектр его 
соматотропного действия, как описано выше. При 
назначении антидепрессантов, для которых харак-
терно медленное развитие анксиолитического эф-
фекта, дополнительное назначение БДЗ в первые 
недели терапии обеспечивает быстрое купирова-
ние тревоги. В последующем, по мере становления 
эффекта назначенного антидепрессанта, дозу БДЗ 
следует постепенно снизить до полной отмены. Для 
пациентов, не имеющих повышенного риска злоу-
потребления БДЗ, можно сохранить возможность их 
эпизодического использования в качестве средств 
«скорой помощи» в ситуациях, провоцирующих уси-
ление тревоги [55]. В таком случае врач должен тща-
тельно контролировать частоту использования БДЗ 
с целью раннего выявления случаев необоснованно-
го учащения их приема пациентом.

Иначе обстоит дело при выборе препарата в слу-
чае, если в статусе пациента имеется депрессивная 
симптоматика или коморбидные расстройства. 

Часто при обращении пациента к психиатру то 
или иное коморбидное ГТР расстройство выходит 
на первый план и маскирует симптоматику основ-

ного заболевания, что само по себе требует назна-
чения купирующей терапии. Очевидно, что в такой 
ситуации первоочередной задачей врача является 
назначение терапии, направленной на купирование 
симптомов расстройства, определяющего клиниче-
ское состояние пациента. На этом этапе единствен-
но возможными препаратами выбора становятся ан-
тидепрессанты нового поколения, доказавшие свою 
эффективность не только при депрессии, но и при 
широком спектре тревожных расстройств и разре-
шенные к медицинскому применению по этим по-
казаниям. Для прегабалина не доказано наличие 
собственно антидепрессивного эффекта, хотя в про-
веденных исследованиях он приводил к редукции со-
путствующего ГТР пониженного настроения и стати-
стически достоверно превосходил плацебо по этому 
показателю [54]. 

Детальное исследование анамнеза таких паци-
ентов и выявление ГТР как основного заболевания, 
существовавшего еще до развития симптомов ко-
морбидного расстройства, позволяет построить 
правильную терапевтическую стратегию. Это осо-
бенно важно при лечении депрессии коморбидной 
ГТР, учитывая, что сроки продолженной терапии 
депрессии короче, чем для ГТР. При невыявленном 
ГТР отмена антидепрессанта после купирования 
депрессивной симптоматики и завершения курса 
терапии ведет к возобновлению симптоматики ГТР, 
формированию новых коморбидных расстройств, 
утяжелению течения заболевания и нарастанию де-
задаптации пациента. 

Таблица 3. Особенности клинического эффекта различных препаратов при ГТР

Препараты Бензодиазепины Антидепрессанты Прегабалин Буспирон Кветиапин Гидроксизин

Начало эффекта 1–3 дня 3–6 недель 5–7 дней 3 недели 1–3 дня 1–3 дня

Психическая 
тревога

+++ +++ +++ +++ +++ ++

Соматическая 
тревога

++++ + +++ + ++ +

Бессонница ++++ + +++ + ++++ ++++

Депрессия + ++++ ++ + ++ +

Особенности дей:
ствия и предосто:
рожности приме:
нения

Возможность раз:
вития зависимости, 
седации, тихифи:
лаксии и синдрома 
отмены. Поведен:
ческая токсичность. 
Длительность курса 
ограничена 2–4 
недели. С осторож:
ностью у больных 
с легочными забо:
леваниями 

Возможность обо:
стрения тревоги 
в первые недели 
терапии. Синдром 
отмены при при:
еме пароксетина. 
Холинолитические 
и адренолитиче:
ские побочные 
эффекты, синдром 
отмены при приеме 
имипрамина. Ти:
трация дозы, тош:
нота, сексуальные 
дисфункции при 
СИОЗС. Колебания 
сосудистого тонуса 
и гепатотоксич:
ность при СИОЗСН

Седация, голово:
кружения, атак:
сия в первые дни 
применения, по:
вышение веса, не 
метаболизируется 
в печени, редкие 
лекарственные вза:
имодействия

Тошнота, слабое 
анксиолитическое 
действие

Седация в первые 
недели применения

Седация, увеличе:
ние веса
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Вероятным сценарием терапевтической дина-
мики депрессии, коморбидной ГТР, также является 
ситуация, когда в процессе терапии антидепрессан-
том депрессивная симптоматика полностью купиро-
валась, но эффект в отношении симптомов тревоги 
оказался недостаточным, и они вышли на первый 
план в статусе пациента. Часто такая тревога оши-
бочно расценивается врачами как резидуальная сим-
птоматика перенесенного депрессивного эпизода, 
что приводит к попыткам изменения терапии с целью 
достижения полной ремиссии. Обычно в таких ситуа-
циях прибегают к увеличению доз или смене антиде-
прессанта. Диагностика ГТР у таких больных откры-
вает дополнительные терапевтические возможности. 
В соответствии с алгоритмом терапии в такой ситуа-
ции необходимо перейти к смене препарата первой 
линии терапии ГТР [9]. Наряду с использованием ан-
тидепрессанта с другим механизмом действия, воз-
можно назначение прегабалина или присоединение 
психотерапии, обладающей высокой эффективно-
стью при ГТР.

Еще одной важной мишенью для фармакотера-
певтического воздействия при ГТР являются сим-
птомы расстройства сна, существенно ухудшающие 
функционирование и качество жизни пациентов. Об-
зор результатов семи рандомизированных контроли-

руемых исследований показал, что лечение прегаба-
лином связано с улучшением сна у пациентов с ГТР, 
а также с улучшением функционирования и качества 
жизни. Прегабалин оказался эффективнее венлафак-
сина в отношении редукции инсомнии как у молодых 
[56], так и у пожилых пациентов [57]. Авторы пришли 
к выводу, что прегабалин — вариант лечения для па-
циентов с ГТР, страдающих бессонницей. 

Таким образом, руководствуясь принципом, впер-
вые выдвинутым в трудах Г.Я. Авруцкого в 1974 г. [24], 
о том что «лечение эффективно при полном соответ-
ствии спектра психотропной активности выбранного 
препарата психопатологической структуре состоя-
ния» и ориентируясь на особенности клинического 
эффекта различных лекарственных средств для лече-
ния ГТР (или на спектры их психотропного и сомато-
тропного действия) (табл. 3), можно индивидуализи-
ровать терапию и добиваться достижения ее большей 
эффективности и безопасности по сравнению с шаб-
лонным применением лекарственных препаратов. Та-
кой подход полностью соответствует современному 
стремлению к персонифицированной медицине, ос-
новной целью которой по общепризнанной форму-
лировке Hamburg Collins (2010) [58] является «назна-
чение пациенту правильного препарата в правильной 
дозе в правильный момент времени».
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Differentiated pharmacotherapy of generalized anxiety disorder
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SUMMARY

This article discusses the possibility of a differentiated approach to the selection of medications for the treatment of generalized anxiety disorder (GAD), principles and approaches to therapy are 
formulated that correspond to modern aspirations for personified medicine. In the existing recommendations for GAD therapy, the clinical features of the drugs are not taken into account and 
the principle of compliance of the spectrum of psychotropic activity of the patient’s psychopathological structure chosen for therapy with the drug is not taken into account and is not observed.

Based on the literature data analysis, it is shown that the drugs used to treat GAD differ in the spectrum of their somatotropic and psychotropic effects. These spectra should be taken into 
account in the initial choice of the drug and correspond to the somato:neurological status of the patient and the clinical features of the course of the disease. In particular, it has been shown 
that with the prevalence of somatic anxiety in the patient’s status, prescribing pregabalin or short courses of benzodiazepine anxiolytics is advisable. Antidepressants are more indicated when 
psychic anxiety predominates. Such patients can also be prescribed pregabalin.
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