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Сравнительная характеристика 
терапевтического действия разных доз 
анксиолитика фабомотизола у больных 
с тревожными расстройствами
Г.Г. Незнамов, М.В. Метлина, О.А. Дорофеева 
ФГБНУ «НИИ фармакологии имени В.В. Закусова», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.

В экспериментальных исследованиях установлено, что фармакологическое действие селективного анксиолитика фабомотизола, производного 
бензимидазола, реализуется на различных моделях тревожных состояний в  широком диапазоне доз  – от 0,5 до 10,0  мг/кг.
Цель исследования  – cравнительная характеристика особенностей терапевтического действия и  эффективности в  клинических условиях 
разных доз фабомотизола у  больных с  тревожными расстройствами. 
Материал и  методы. Обследованы 120 больных (42 мужчины и  78  женщин), из них 40  – с  генерализованным тревожным (ГТР, F41.1 по 
МКБ-10), 40  – с  тревожно-фобическим (ТФР, F40.0) и  40  – с  тревожно-ипохондрическим (ТИР, F45.2) расстройствами при 14-дневной 
терапии фабомотизолом. Препарат применялся в  суточной дозе 30  мг у  90  больных и  60  мг – у  30 больных. Использовались шкалы: оценки 
выраженности симптоматики (ШОВС) (Ю.А. Александровский и соавт., 1984), оценки тревоги Гамильтона (HARS), субъективной оценки астении 
(MFI-20), визуально-аналоговая шкала астении (ВАШ-А) и  общего клинического впечатления (CGI). 
Результаты и  заключение. Выявлено наличие у  анксиолитика фабомотизола, применяемого в  дозах 30 и  60  мг, дозозависимых харак-
теристик терапевтического действия и  эффективности. Установлено более быстрое развитие действия препарата у  больных с  тревожными 
расстройствами при его применении в  дозе 30  мг по сравнению с  дозой 60  мг. Отмечены более высокие терапевтические результаты при 
использовании фабомотизола в дозе 30 мг при относительно простых по структуре тревожных расстройствах (ГТР) и отсутствие принципиаль-
ных различий в  терапевтической эффективности разных доз препарата (30 и  60  мг) у  больных с Т ФР и ТИ Р. Показано, что увеличение дозы 
фабомотизола в  клинических условиях в  пределах исследованного диапазона, регламентированного инструкцией по применению препарата, 
не сопровождается усилением анксиолитического эффекта. 
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Введение

В настоящее время для терапии тревожных рас-
стройств, объединенных в соответствии с классифи-
кацией МКБ-10 в  разделе «Невротические, связан-
ные со стрессом и  соматоформные расстройства», 
применяются психотропные препараты различных 
групп, включающие антидепрессанты, транквилиза-
торы, атипичные антипсихотики, антиконвульсанты, 
b-блокаторы и др. [1, 2].

Одним из важных направлений психофармако-
терапии больных с  тревожными расстройствами 
остается использование анксиолитиков с различны-
ми спектральными характеристиками  – от бензоди-
азепинов, обладающих всем характерным для них 
спектром активности в  виде сочетания анксиоли-
тического эффекта с  седативным, гипнотическим, 
противосудорожным, вегетонормализирующим, 
миорелаксантным, амнестическим, до современ-
ных атипичных препаратов нового поколения, в  ко-
торых анксиолитическое действие сочетается со 
стимулирующим компонентом при отсутствии гип-
носедативных проявлений и негативного влияния на 
психофизиологические показатели (внимание, па-
мять, скорость реакций и  др.) [3, 4]. В  клинической 
практике наблюдается смещение в  сторону более 
активного использования новых современных анкси-
олитиков у  больных с  тревожными расстройствами 
[5]. Вероятно, это обусловлено более адекватным 
и дифференцированным использованием анксиоли-
тиков в зависимости от психопатологической струк-

туры и других клинических особенностей тревожных 
нарушений. При этом накапливается все больше кли-
нического опыта и  результатов целенаправленных 
исследований, подтверждающих сформулированную 
Л. Мехилане в 1986 г. концепцию об ограниченности 
терапевтических возможностей транквилизаторов 
и  обоснованности их эффективного применения 
только при достаточно простой структуре тревожных 
проявлений [6]. Снижение терапевтической эффек-
тивности анксиолитических средств при усложнении 
тревожных расстройств за счет присоединения фо-
бий, обсессий, сенестопатий, конверсионной и дру-
гой симптоматики более глубоких регистров опре-
деляет необходимость включения в терапевтический 
комплекс нейролептиков, антидепрессантов и  иных 
препаратов [3, 7, 8]. Выявляемая в клинических усло-
виях терапевтическая недостаточность применяемых 
для лечения больных с тревожными расстройствами 
анксиолитических препаратов с эффективностью, не 
превышающей, как правило, 60–70 %, также может 
быть обусловлена множественностью механизмов 
регуляции тревоги [9, 10].

Одним из современных достижений в  разработке 
принципиально новых анксиолитических лекарствен-
ных средств является создание селективного анкси-
олитика, производного бензимидазола  – фабомоти-
зола (Афобазол®), являющегося в  настоящее время 
лидером фармацевтического рынка России среди 
препаратов указанного типа действия. Оригиналь-
ный механизм его действия связан со способностью 
восстанавливать стрессиндуцированное падение свя-
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зывающей способности бензодиазепинового участка 
ГАМК

А
-рецептора, взаимодействием с  σ1-, мелато-

ниновыми МТ1- и МТ3-рецепторами и регуляторным 
участком моноаминоксидазы МАО типа А [11]. В  до-
клинических исследованиях фабомотизола установ-
лено, что он является нетоксичным соединением 
и  его анксиолитическое действие на различных мо-
делях тревожных состояний реализуется в  дозах от 
0,5 до 10,0 мг/кг [12]. В спектре фармакологической 
активности фабомотизола анксиолитическое дейст-
вие сочетается со стимулирующим компонентом без 
седативных и  миорелаксантных эффектов, препарат 
также обладает вегетостабилизирующими, нейропро-
текторными, кардиопротекторными свойствами [13]. 

Определение в  клинических условиях оптималь-
ных терапевтических доз психотропных препаратов – 
важная для практического применения проблема их 
клинико-фармакологической характеристики. Осо-
бенно остро это касается препаратов, отдельные 
компоненты фармакологической активности которых 
реализуются в  разных дозах, как это имеет место 
у бензодиазепинов, антипсихотиков, антидепрессан-
тов и  других средств, обладающих наряду с  основ-
ными эффектами дополнительными (седативным, 
гипнотическим, психостимулирующим, экстрапира-
мидным и др.). Это также важно для препаратов, про-
являющих свое действие в широком диапазоне доз, 
поскольку их терапевтически эффективные уровни 
могут различаться при психопатологически различ-
ных состояниях. В  регистрационных исследованиях 
фабомотизола установлено, что у больных с тревож-
ными и  тревожно-астеническими расстройствами 
терапевтически эффективной является доза препа-
рата 30  мг/сут [14]. В  последующих исследованиях 
фабомотизол применялся в дозах от 15 до 60 мг/сут 
[15, 16]. Однако специального целенаправленного 
сравнительного изучения эффективности разных доз 
препарата в условиях его клинического применения 
не проводилось.

В настоящей работе представлены результаты 
сравнительной характеристики особенностей тера-
певтического действия и эффективности разных доз 
(30 и 60 мг/сут) фабомотизола у больных с разными 
по структуре тревожными нарушениями.

Материал и методы

Изучение действия разных доз фабомотизола 
проведено у  120 больных тревожными расстрой-
ствами разной структуры в  возрасте от 18 до 55 
лет (средний возраст 34,2 ± 8,94 года, 42 мужчи-
ны и  78  женщин). В  исследование включены боль-
ные с генерализованным тревожным (ГТР), F41.1 по 
МКБ-10 (40 человек), тревожно-фобическим (ТФР), 
F40.01 (40 человек) и  тревожно-ипохондрическим 
расстройством (ТИР), F45.2 (40 человек) без текущей 
соматической и неврологической патологии в стадии 
обострения, алкогольной или наркотической зависи-
мости. Не включались беременные и женщины в пе-
риоде грудного вскармливания, а также лица с пред-
шествующим приемом психотропных препаратов 
менее 7 дней до начала исследования. 64 пациента 
имели предшествующий опыт психофармакотера-
пии, из них 44 человека ранее принимали препараты 
растительного происхождения, а 20 человек – психо-
тропные средства. 

Исследование осуществлялось по стандартизо-
ванному алгоритму, включавшему отмену ранее про-
водимой терапии у  больных, которые ее получали, 
7-дневный период обследования и скрининга и тера-
пию фабомотизолом в течение 14 дней.

В соответствии с  целью и  задачами работы, 
14-дневного периода для сравнительной оценки 
действия разных доз препарата было достаточно, так 
как в клинических условиях за этот период основные 
проявления терапевтического действия анксиолити-
ков реализуются достаточно полно [3, 16].

Фабомотизол назначался больным в суточных до-
зах 30 и 60 мг, распределенных на 3 приема в течение 
дня. У  90 больных фабомотизол применялся в  дозе 
30 мг/сут и у 30 – в дозе 60 мг/сут. Включение боль-
ных в  группы, получавшие разные дозы препарата, 
осуществлялось по случайному принципу. Контроль-
ными периодами оценки состояния являлись фон (до 
начала терапии), 7-й и 14-й дни приема препарата. 

Характеристика исследованных больных приве-
дена в табл. 1.

У больных ГТР в  клинической картине прео-
бладали проявления тревоги и  эмоционального 

Таблица 1. К раткая характеристика исследованных больных

Показатель

Исследованные группы больных

Фабомотизол 30  мг/сут (n  =  90) Фабомотизол 60  мг/сут (n  =  30)

ГТР (n  =  30) ТФР (n  =  30) ТИР (n  =  30) ГТР (n  =  10) ТФР (n  =  10) ТИР (n  =  10)

Пол
Мужчины 5 (17  %) 17 (57  %) 15 (50  %) 1 (10  %) 2 (20  %) 2 (20  %)

Женщины 25 (83  %) 13 (43  %) 15 (50  %) 9 (90  %) 8 (80  %) 8 (80  %)

Средний возраст (годы)* 35,6  ±  9,9 32,5  ±  8,5 35,1  ±  9,6 33,7  ±  10,4 33,2  ±  8,3 34,8  ±  9,6

Длительность заболевания (месяцы)* 32,5  ±  34,2 74,0  ±  75,1 74,9  ±  49,9 38,4  ±  42,5 79,4  ±  60,4 69,4  ±  73,8

Длительность настоящего состояния 
(месяцы)* 4,6  ±  3,8 5,9  ±  5,7 8,4  ±  7,7 4,9  ±  2,9 6,5  ±  10,9 8,1  ±  10,9

* Данные представлены в виде средних значений ± среднее квадратичное отклонение (M ± SD).
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напряжения, сочетающиеся с  раздражительностью, 
астеническими расстройствами в  виде повышенной 
утомляемости и  истощаемости, нарушениями сна 
и  соматовегетативными расстройствами. У  боль-
ных с ТФР основными в клинической картине наряду 
с аффектом тревоги проявлялись обсессивно-фоби-
ческие нарушения в  виде преобладающих нозофо-
бий, агорафобии, танатофобии, сочетающихся с раз-
ной степени выраженности вегетативными, в  том 
числе пароксизмальными расстройствами. При ТИР 
в состоянии больных на первом плане в клинической 
картине отмечались навязчивые страхи ипохондри-
ческого содержания, сенестопатии и алгии с рефлек-
сией, постоянной интроспекцией, ипохондрической 
активностью.

Для количественной характеристики терапевти-
ческой динамики состояния больных использовалась 
шкала оценки выраженности симптоматики (ШОВС), 
основанная на Унифицированной системе оценки 
клинико-фармакологического действия психотроп-
ных препаратов у  больных с  пограничными нервно-
психическими расстройствами [17]. При оценке 
конкретных клинико-фармакологических эффектов 
препарата использовался принцип группировки их 
симптомов, отражающих: тревожные расстройст-
ва, – анксиолитическое действие (тревога, повышен-
ная раздражительность, аффективная лабильность); 
расстройства настроения  – «антидепрессивное» 
действие (пониженное настроение, суточные коле-
бания, локализованные витальные нарушения); пока-
затели психической активности  – антиастеническое 
действие (повышенная истощаемость, апатичность, 
психомоторная заторможенность); расстройства 
сна  – «гипнотическое» действие, (расстройства за-
сыпания, нарушение глубины и  длительности ноч-
ного сна); уровень бодрствования – седативное или 
стимулирующее действие (дневная сонливость); не-
вротические расстройства  – «антиневротическое» 
действие (идеаторные навязчивости, сенестопатии, 
фобические расстройства и сверхценные образова-
ния); вегетативные расстройства  – вегетотропное 
действие (потливость, тахикардия, лабильность ва-
зомоторов). 

Для оценки проявлений тревоги и  астении до-
полнительно использовали шкалы: оценки тревоги 
Гамильтона (HARS), субъективной оценки астении 
(MFI-20), визуальная аналоговая шкала астении 
(ВАШ-А).

Для оценки эффективности терапии применялась 
шкала общего клинического впечатления (CGI).

Проводился статистический анализ данных с ис-
пользованием непараметрических критериев Ман-
на – Уитни, Вилкоксона, c-квадрат и дисперсионного 
анализа ANOVA с помощью программ Microsoft Excel 
2016, IBM SPSS Statistics 22 (SPSS Inc. Chicago, USA).

Результаты 

Анализ терапевтической динамики показателей 
психического состояния больных с тревожными рас-
стройствами свидетельствует об имеющихся раз-
личиях действия фабомотизола в суточных дозах 30 
и 60 мг (табл. 2). Вне зависимости от синдромальной 

структуры тревожных нарушений выявлялось преи-
мущество препарата в дозе 30 мг по сравнению с до-
зой 60  мг по скорости достижения значимой редук-
ции симптоматики, преимущественно пониженного 
настроения, астенических нарушений, уровня бодр-
ствования, расстройств сна, сложных невротических 
и соматовегетативных расстройств (см. табл. 2). При 
этом наиболее выраженные терапевтические сдвиги 
психопатологической симптоматики наблюдаются 
при применении фабомотизола у больных ГТР. Име-
лись различия в  редукции расстройств у  больных 
ГТР в  зависимости от дозы фабомотизола. На 14-й 
день терапии количественные значения отдельных 
показателей и  суммарной выраженности симптома-
тики были меньшими у получавших препарат в дозе 
30  мг по сравнению с  получавшими 60  мг (суммар-
ный балл выраженности симптоматики при заверше-
нии терапии составлял соответственно 0,40  ±  0,16 
и  0,60  ±  0,28, p ≤  0,05). У  больных ТФР и  ТИР, полу-
чавших разные дозы препарата, к завершению тера-
пии достигаемая редукция отдельных расстройств 
и  состояний в  целом практически не различалась. 
Показатели суммарного балла выраженности сим-
птоматики к  14-му дню терапии у  них не выявляли 
достоверных различий (соответственно при ТФР 
0,72 ± 0,4 и 0,8 ± 0,47; при ТИР 1,0 ± 0,5 и 1,0 ± 0,5, 
при p  >  0,05). Следовательно, к  14-му дню приме-
нения фабомотизола по показателям выраженности 
регистрируемых у больных ГТР психопатологических 
расстройств выявлялись преимущества его терапев-
тического действия в  дозе 30  мг/сут по сравнению 
с применяемым в дозе 60 мг/сут.

Целенаправленный анализ терапевтических из-
менений показателей тревоги и астении, являющих-
ся основными компонентами «терапевтической ми-
шени» действия фабомотизола [16], оцениваемых 
с  использованием методик HARS, ВАШ-А и  MFI-20, 
показал сопоставимость действия разных доз препа-
рата при ГТР и ТИР. У больных ТФР действие разных 
доз фабомотизола являлось статистически сопоста-
вимым по влиянию на тревогу и было менее значимо 
по динамике астении при дозе препарата 60 мг. Од-
нако, оценивая эти данные, следует отметить, что по 
средним значениям показателей тревоги и астении, 
достигаемым к  14-му дню терапии, у  больных ГТР 
и по большинству параметров у больных ТФР и ТИР 
они имели тенденцию к большей выраженности при 
применении препарата в дозе 60 мг, чем в дозе 30 мг 
(табл.  3), что может свидетельствовать об опреде-
ленных терапевтических преимуществах у  исследо-
ванных больных «малых» доз фабомотизола.

На рисунке приведены данные о редукции психо-
патологических расстройств у  больных с  тревожны-
ми расстройствами разной структуры, получавших 
препарат в дозе 30 и 60 мг, в нормированных по фону 
показателях, позволяющие провести сравнительный 
анализ, нивелирующий их исходные (фоновые) раз-
личия. При таком варианте анализа у больных ГТР так-
же установлено преимущество фабомотизола в дозе 
30  мг с  тенденцией к  более значительному положи-
тельному влиянию препарата на динамику тревоги, 
расстройств ночного сна, астенических нарушений, 
дневной сонливости, невротических расстройств 
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Таблица 2.  �Терапевтическая динамика состояния больных с  разной структурой тревожных расстройств при применении фабомотизола 
в  дозе 30 и  60  мг/сут

Показатели

30  мг1 60  мг2

Фон 7-й день 14-й день Фон 7-й день 14-й день

ГТР 

Тревожные расстройства 2,9  ±  0,7 1,7  ±  0,8** 0,9  ±  0,7** 3,1  ±  0,8 1,6  ±  0,6** 1,1  ±  0,7**

Расстройства настроения 0,5  ±  0,7 0,2  ±  0,5* 0,1  ±  0,3** 0,9  ±  1,1 0,4  ±  0,6 0,2  ±  0,5*

Астенические расстройства 1,3  ±  0,7 0,7  ±  0,6** 0,4  ±  0,3** 1,2  ±  0,4 0,9  ±  0,78 0,7  ±  0,5**

Расстройства сна 1,9  ±  1,2 0,7  ±  0,9** 0,4  ±  0,6** 2,4  ±  0,9 1,4  ±  1,1* 0,7  ±  0,7**

Дневная сонливость 1,3  ±  1,3 0,8  ±  0,8 0,6  ±  0,7* 1,1  ±  1,3 1,4  ±  1,3 1,0  ±  1,0
Невротические расстройства 0,4  ±  0,6 0,2  ±  0,4**2 0,1  ±  0,1**2 0,7  ±  0,7 0,6  ±  0,51 0,4  ±  0,51

Вегетативные расстройства 0,9  ±  0,6 0,5  ±  0,5** 0,4  ±  0,3** 0,7  ±  0,4 0,3  ±  0,2* 0,2  ±  0,2**

Суммарный балл – – 0,4  ±  0,162 – – 0,6  ±  0,281

ТФР

Тревожные расстройства 2,4  ±  0,7 1,5  ±  0,9**2 1,4  ±  0,9** 2,9  ±  0,5 2,3  ±  0,91 1,4  ±  0,5**

Расстройства настроения 0,5  ±  0,7 0,2  ±  0,3** 0,2  ±  0,4** 0,3  ±  0,7 0,5  ±  0,6 0,1  ±  0,2
Астенические расстройства 0,9  ±  0,8 0,6  ±  0,8* 0,5  ±  0,7* 1,2  ±  0,7 1,0  ±  0,6 0,6  ±  0,5*

Расстройства сна 1,5  ±  1,0 0,7  ±  0,8** 0,8  ±  0,9** 2,1  ±  1,1 1,1  ±  0,8 0,8  ±  0,8*

Дневная сонливость 1,6  ±  1,2 1,2  ±  1,2 0,9  ±  1,2* 1,9  ±  1,5 0,9  ±  1,3 1,0  ±  1,2
Невротические расстройства 1,5  ±  0,62 0,8  ±  0,6**2 0,9  ±  0,6** 1,9  ±  0,71 1,8  ±  0,61 1,3  ±  0,8*

Вегетативные расстройства 0,8  ±  0,4 0,4  ±  0,4** 0,4  ±  0,4** 0,7  ±  0,4 0,5  ±  0,5 0,4  ±  0,6
Суммарный балл – – 0,72  ±  0,4 – – 0,8  ±  0,47

ТИР

Тревожные расстройства 2,7  ±  0,8 1,8  ±  0,9** 1,8  ±  0,9** 2,6  ±  0,5 1,5  ±  0,8** 1,6  ±  1,0*

Расстройства настроения 0,6  ±  0,7 0,4  ±  0,6* 0,5  ±  0,7 0,7  ±  0,8 0,3  ±  0,4* 0,3  ±  0,3

Астенические расстройства 1,1  ±  0,6 0,6  ±  0,5** 0,5  ±  0,5** 1,2  ±  0,7 0,7  ±  0,3 0,8  ±  0,6

Расстройства сна 1,7  ±  1,0 1,1  ±  0,9* 1,1  ±  0,9* 1,9  ±  0,9 0,9  ±  0,8** 1,2  ±  1,3
Дневная сонливость 1,4  ±  0,9 1,0  ±  1,2* 1,0  ±  1,1* 1,4  ±  0,9 1,0  ±  1,3 0,8  ±  1,0
Невротические расстройства 1,9  ±  0,9 1,4  ±  0,7** 1,5  ±  0,78* 2,2  ±  0,9 1,8  ±  0,7 1,6  ±  0,8*

Вегетативные расстройства 0,8  ±  0,6 0,5  ±  0,4** 0,6  ±  0,5* 1,0  ±  0,5 0,5  ±  0,3** 0,6  ±  0,4*

Суммарный балл - - 1,0  ±  0,5 - - 1,0  ±  0,5

Примечания. Данные представлены в виде средних значений ± среднее квадратичное отклонение (M ± SD); * и ** – досто-
верность различий по сравнение с фоновыми показателями при p ≤ 0,05 и 0,01; 1 и 2  – достоверность различий между группами 
при p ≤ 0,05. 

Таблица 3.  �Терапевтическая динамика показателей выраженности тревоги и  астении при терапии фабомотизолом  
в дозе 30 и  60  мг/сут у  больных с  тревожными расстройствами

Показатели

30  мг1 60  мг2

Фон 7-й день 14-й день Фон 7-й день 14-й день

ГТР 

Шкала оценки тревоги Гамильтона (HARS) 22,8  ±  4,6 10,5  ±  4,7** 6,4  ±  3,8** 24,6  ±  4,8 12,0  ±  5,2** 9,4  ±  5,4**

Визуальная аналоговая шкала астении (ВАШ-А) 6,5  ±  2,1 4,2  ±  2,3** 3,2  ±  2,0** 6,7  ±  1,1 4,5  ±  1,9** 4,1  ±  1,9**

Шкала самооценки выраженности астении(MFI-20) 63,5  ±  14,8 56,5  ±  15,1** 48,2==  ±  12,9** 67,1  ±  11,6 56,9  ±  12,3** 55,8  ±  18,1+

ТФР

Шкала оценки тревоги Гамильтона (HARS) 25,1  ±  4,9 13,3  ±  7,5**2 12,6  ±  7,2** 28,6  ±  5,2 18,7  ±  5,5**1 13,0  ±  4,6**

Визуальная аналоговая шкала астении (ВАШ-А) 5,4  ±  2,2 4,2  ±  2,4** 3,9  ±  2,9** 5,8  ±  2,9 5,1  ±  3,0 3,8  ±  2,4
Шкала самооценки выраженности астении (MFI-20) 57,5  ±  13,5 50,7  ±  16,2* 49,9  ±  18,1* 54,1  ±  14,2 58,4  ±  9,4 53,1  ±  15,1

ТИР

Шкала оценки тревоги Гамильтона (HARS) 23,9  ±  5,6 14,9  ±  6,4** 14,5  ±  6,7** 24,1  ±  6,4 14,9  ±  5,6** 15,4  ±  8,8*

Визуальная аналоговая шкала астении (ВАШ-А) 6,3  ±  2,7 5,8  ±  2,6 5,4  ±  2,7 6,4  ±  2,0 5,5  ±  1,5 5,5  ±  2,5
Шкала самооценки выраженности астении (MFI-20) 58,9  ±  14,1 55,3  ±  13,0 55,0  ±  14,5 68,2  ±  13,9 61,2  ±  10,0 61,9  ±  14,2

Примечания. Данные представлены в виде средних значений ± среднее квадратичное отклонение (M ± SD); * и ** – досто-
верность различий по сравнение с фоновыми показателями при p ≤ 0,05 и 0,01; 1 и 2 – достоверность различий между группами 
при p ≤ 0,05.
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по сравнению с дозой 60 мг. У больных со сложными 
тревожными расстройствами (при ТФР и ТИР) отчет-
ливо различалось действие изученных доз препарата 
лишь по отдельным показателям. При ТФР отмеча-
лось более значительное влияние дозы 60 мг на пока-
затель ночного сна, при ТИР – дозы 60 мг на понижен-
ное настроение, дневную сонливость, вегетативные 
расстройства, а дозы 30 мг в сутки – на проявления 
астении.

Таким образом, приведенные на рисунке дан-
ные подтверждают оценку общих закономерностей 
терапевтической динамики отдельных симптомов 
при применении разных доз препарата (см. табл. 2), 
свидетельствующую о  тенденции к  определенным 
преимуществам фабомотизола в дозе 30 мг у боль-
ных ГТР по сравнению с дозой 60 мг и об отсутствии 
принципиальных дозовых различий в  действии пре-
парата при ТФР и в значительной мере при ТИР. При 
этом у  больных ТИР следует отметить тенденцию 
к  большей выраженности стимулирующего компо-
нента в действии «высокой» (60 мг) дозы препарата 
по сравнению с дозой 30 мг, проявляющегося в более 
значительном позитивном влиянии на пониженные 
настроение и уровень бодрствования. 

Принципиально важные данные для анализа до-
зовых закономерностей действия фабомотизола 

в зависимости от структуры тревожных расстройств 
получены по интегральным показателям терапевти-
ческой эффективности. Различия в  эффективности 
разных доз препарата наиболее выражены у больных 
ГТР. По терапевтическим результатам у  них отчет-
ливо проявляется преимущество препарата в  дозе 
30 мг по сравнению с 60 мг. Очень высокие и высокие 
результаты терапии, регистрируемые по подшкалам 
CGI «Общее улучшение» и  «Терапевтический эф-
фект», достигались при применении фабомотизола 
в дозе 30 мг более чем у 70,0 % больных. У получав-
ших препарат в дозе 60 мг очень высокие и высокие 
результаты отмечались по разным подшкалам CGI 
соответственно у 40,0 и 50,0 % больных ГТР. Эти раз-
личия статистически значимы – по подшкале «Общее 
улучшение» χ2 = 4,9 при p ≤ 0,05, по подшкале «Тера-
певтический эффект» χ2 = 8,1 при p ≤ 0,05. При слож-
ной структуре тревожных нарушений у больных с ТФР 
и ТИР не выявлено достоверных различий между ре-
зультатами терапии фабомотизола, применяемым 
в  разных дозах. При этом у  больных ТФР достигае-
мые при использовании фабомотизола в дозах 30 мг 
и 60 мг очень высокие и высокие результаты терапии 
по подшкале CGI «Общее улучшение» составляли со-
ответственно, 36,7 и 40,0 %, а по подшкале «Терапев-
тический эффект»  – соответственно 53,3 и  50,0 %. 

Рисунок. Выраженность терапевтической редукции симптоматики у  больных с  тревожными расстройствами при применении 
афобазола в  суточных дозах 30 и  60  мг 

Примечание. показатели представлены в  виде (М14  – М 0)/М0, где М0  – среднее значение показателя до начала терапии,  
М14  – среднее значение показателя на 14-й день терапии; *  – достоверность различий между группами при p ≤  0,05
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При ТИР только у 16,3 % больных регистрировалось 
большое улучшение состояния по подшкале «Общее 
улучшение» при применении фабомотизола в  дозе 
30  мг и  умеренный эффект по подшкале CGI «Тера-
певтический эффект»  – в  дозах 30 и  60  мг, соответ-
ственно у 30,0 и 20,0 % больных. У остальных из них 
отмечались невысокие результаты терапии, не пре-
вышающие минимального улучшения.

Обсуждение

Результаты анализа особенностей действия и те-
рапевтической эффективности фабомотизола, при-
меняемого у больных с разной структурой тревожных 
расстройств в  дозах 30 и  60  мг, позволяют сделать 
следующее заключение. Действие препарата в  ука-
занном диапазоне доз наиболее полно реализуется 
у больных с относительно простыми по структуре тре-
вожными расстройствами при ГТР. Оно проявляется 
в гармоничной редукции психических и соматовеге-
тативных компонентов тревоги, астенической сим-
птоматики и  показателей психической активности, 
нарушений сна. У больных со сложной композицией 
психопатологических расстройств, включающей об-
сессивно-фобические и  ипохондрические наруше-
ния, при ТФР и ТИР позитивное влияние препарата по 
существу проявляется в  неполной редукции аффек-
тивного компонента усложняющих синдромальную 
структуру паттернов без принципиального измене-
ния их структуры. Эти данные соответствуют уста-
новленным ранее закономерностям об особенностях 
спектральных характеристик и  действия препарата 
при разной структуре тревожных нарушений [13, 15, 
16, 18, 19].

Анализируя особенности действия фабомотизола 
в дозах 30 и 60 мг/сут, важно отметить, что в клиниче-
ских условиях увеличение дозы препарата в пределах 
изученного диапазона не сопровождается усилени-
ем анксиолитического эффекта (см. табл. 2 и 3). При 
этом выявляются дозовые различия, проявляющиеся 

в более быстром развитии терапевтического эффек-
та фабомотизола при его применении в  дозе 30 по 
сравнению с дозой 60 мг вне зависимости от синдро-
мальных характеристик тревожных расстройств. 

Особенности действия разных доз в зависимости 
от синдромальной структуры тревожных нарушений 
выявляются по ряду параметров терапевтическо-
го действия и  эффективности препарата. Наиболее 
отчетливые дозовые различия при использовании 
фабомотизола определяются при ГТР. У  этих боль-
ных с  относительно простой структурой тревожных 
расстройств у  препарата в  дозе 30  мг имеется тен-
денция к более выраженному влиянию на состояние 
больных по сравнению с дозой 60 мг. Значимые раз-
личия выявляются в реализации более значительно-
го стимулирующего компонента действия препарата 
в дозе 30 мг. Вероятно, именно сочетание анксиоли-
тического эффекта фабомотизола с более выражен-
ным стимулирующим действием при его применении 
в дозе 30 мг способствовало более полной редукции 
симптоматики и достижению более высоких резуль-
татов терапии при ГТР, чем при дозе 60 мг. При ТФР 
и ТИР дозовые особенности действия фабомотизола, 
с учетом различий в скорости развития терапевтиче-
ских сдвигов и вариабельности изменений отдельных 
психопатологических проявлений, не имеют принци-
пиальной терапевтической значимости, что проявля-
ется в отсутствии различий терапевтической эффек-
тивности у больных, получавших препарат в дозе 30 
и 60 мг/сут.

Полученные нами данные об особенностях тера-
певтического действия анксиолитика фабомотизола 
в разных дозах, в пределах установленных инструк-
цией по его медицинскому применению, соответ-
ствуют результатам ряда работ, определивших при 
индивидуальном подборе максимальную эффек-
тивность при структурно простых тревожных рас-
стройствах (ГТР, расстройства адаптации) невысо-
ких доз препарата (в среднем 30–33 мг/сут) [18, 20], 
в отличие от эффективности более высоких доз при 

Таблица 4.  �Терапевтическая эффективность фабомотизола, применяемого в  суточных дозах 30 и  60  мг, у  больных с  тревожными 
расстройствами (по подшкалам CGI общее улучшение и  терапевтический эффект)

Показатели
ГТР ТФР ТИР

30  мг 60  мг 30  мг 60  мг 30  мг 60  мг

Об
щ

ее
 у

лу
чш

ен
ие

Очень большое улучшение 8  (26,7  %) 1  (10,0  %) 2  (6,7  %) – – –

Большое улучшение 15  (50,0  %) 3  (30,0  %) 9  (30,0  %) 4  (40,0  %) 5  (16,6  %) –

Небольшое улучшение 7  (23,3  %) 6  (60,0  %) 15  (50,0  %) 6  (60,0  %) 21  (70,0  %) 9  (90,0  %)

Изменений нет – – 4  (13,3  %) – 2  (6,7  %) –

Ухудшение состояния – – – – 2  (6,7  %) 1  (10,0  %)

Те
ра

пе
вт

ич
ес

ки
й 

эф
ф

ек
т

Значительный. Существенное улучшение.  
Полная или почти полная ремиссия

10  (33,3  %) 1  (10,0  %) 4  (13,3  %) 3  (30,0  %) – –

Умеренный. Улучшение. Частичная ремиссия 14  (46,7  %) 4  (40,0  %) 12  (40,0  %) 2  (20,0  %) 9  (30,0  %) 2  (20,0  %)

Минимальный. Незначительное улучшение, которое 
не отражается на состоянии больного в  целом

6  (20,0  %) 5  (50,0  %) 11  (36,7  %) 4  (40,0  %) 19  (63,3  %) 6  (60,0  %)

Изменений нет – – 3  (10,0  %) 1  (10,0  %) 2  (6,7  %) 2  (20,0  %)

Примечание. Данные приведены в абсолютных (количество больных) и относительных (%) значениях.
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соматоформных нарушениях и у больных с тревож-
ными расстройствами при сердечно-сосудистой па-
тологии (средние дозы соответственно – 42 и 50 мг/
сут) [18, 22]. В отдельных работах приводятся про-
тиворечивые данные об оптимальных дозах фабо-
мотизола при различных по структуре тревожных 
состояниях: об эффективности при длительной 
6-месячной терапии больных ГТР препарата в дозе 
60 мг/сут [21], о средней эффективной дозе препа-
рата примерно 33 мг/сут при терапии больных с тре-
вожными расстройствами сборной группы разных 
диагностических категорий, в  том числе с  различ-
ными фобическими и  другими нарушениями слож-
ной структуры [20]. Результаты этих исследований 
сложно анализировать из-за отсутствия в  исполь-
зованном при их применении индивидуальном под-
боре доз препарата стандартных формализованных 
критериев.

Таким образом, полученные результаты и данные 
приведенных выше исследований свидетельствуют 

о  том, что фабомотизол, применяемый в  дозах 30 
и  60  мг/сут, обладает дозозависимыми характери-
стиками фармакологического действия и терапевти-
ческой эффективности, имеющими свои особенно-
сти реализации в  зависимости от диагностических 
различий расстройств тревожного спектра. Можно 
полагать, что при неглубоких и  структурно простых 
тревожных состояниях предпочтительным является 
терапевтическое применение препарата в невысоких 
(30 мг) дозах, а при усложнении нарушений или тре-
вожных расстройствах при соматической патологии 
возможно при необходимости их увеличение. 

Ограничением данного исследования является 
неравномерное распределение больных в соотноше-
нии 3 : 1, получающих фабомотизол в суточных дозах 
30 и  60  мг. Не исключено, что это может приводить 
к  смещению результатов исследования в  сторону 
более высокой статистической мощности получен-
ных данных при применении фабомотизола в  дозе 
30 мг/сут. 
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Comparative characteristics of the therapeutic effect of different doses of Anxiolytic Drug 
Fabomotizole in Patients with Anxiety Disorders
G.G. Neznamov, M.V. Metlina, O.A. Dorofeeva 

FSBI “Zakusov Institute of Pharmacology”, Moscow, Russia
Summary:

In the experiment it was established, that the pharmacological action of selective anxiolytic fabomotizole revealed in different models of anxiety states in a wide range of doses  – from 0.5 
to 10.0 mg/kg.

Objectives:  To study the differences of the therapeutic action and the effectiveness of fabomotizole in doses of 30 mg and 60 mg per day in patients with different anxiety disorders.

Methods:  120 patients (42 men and 78 women) with generalized anxiety disorder (GAD, F41.1, n  =  40), panic disorders with agoraphobia (PD, F40.0, n  =  40) and nosophobia (NP, F45.2, 
n  =  40) were treated fabomotizole for 14 days. Among them 90 took fabomotizole 30 mg daily and 30  – fabomotizole 60 mg daily. We used Psychiatric Symptoms Severity Evaluation 
Questionnaire, HARS, VAS-A, MFI-20, CGI.

Results and conclusion: We revealed dose-dependent differences of therapeutic action and effectiveness of fabomotizole. 30 mg, compared with a dose of 60 mg. A more rapid development 
of the effect of fabomotizole in patients with anxiety disorders with its use at a dose of 30 mg, compared with a dose of 60 mg. Higher therapeutic results using the dose 30 mg noted in 
patients with GAD in contrast to the lack of the efficiency of both doses in PD and HD patients.  It is shown that in clinical settings an increase of the fabomotizole dose from 30 to 60  mg 
daily was not associated with better anxiolytic effectiveness.

Key words: anxiety disorders, psychopharmacotherapy, anxiolytic, fabomotizole, effective doses of the drug
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