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Генерализованное тревожное расстройство 
(ГТР) – хроническое или рекуррентное психическое 
расстройство, проявляющееся тревогой и беспо-
койством, не ограниченным по содержанию каким-
либо особым событием или поводом («свободно 
плавающая» или генерализованная тревога). Рас-
стройство приводит к выраженной дезадаптации, 
снижению качества жизни, повышенному риску сер-
дечно-сосудистых заболеваний, а также преждев-
ременной смерти от суицида или сопутствующего 
соматического заболевания. Наряду с паническим 
расстройством ГТР (F41.1) входит в раздел в МКБ-
10 F41 «Другие тревожные расстройства» группы 
«Невротические, связанные со стрессом и сомато-
формные расстройства». 

Распространенность ГТР в общей популяции 
в течение жизни сильно варьируется в различных 
исследованиях (4–7 %) и в среднем составляет око-
ло 5 % среди взрослого населения [1–3]. В течение 
12 месяцев распространенность определена в диа-
пазоне 1,5–3 % [4–7]. 

Среди всех тревожных расстройств ГТР со-
ставляет существенную долю – до 25 %. ГТР более 
часто встречается в странах с высоким доходом 
населения, чем с умеренным и низким. Максималь-
ные показатели отмечены в США, Новой Зеландии 
и Австралии, минимальные – в Нигерии и Китае [8]. 
Среди всех психических расстройств ГТР является 
одним из наиболее часто встречающихся у пациен-
тов первичной практики: в течение года – от 2,8 до 
10 % [6, 9–12]. Эпидемиологическое исследование, 
проведенное в первичной медицинской практике 
нескольких стран, показало, что в среднем оно на-
блюдается в 7,9 % случаев (1,9–22,6 % в различных 
центрах) и имеет тесную связь с соматическими за-
болеваниями [13]. 

Как и большая депрессия, ГТР намного чаще 
встречается у женщин, чем у мужчин (в соотноше-

нии примерно 2,2 : 1). Начало расстройства относят 
к подростковому и молодому взрослому возрасту 
(средний возраст по результатам различных иссле-
дований – 16–31 год). Наиболее часто ГТР выявляют 
в возрастной группе 20–40 лет. К факторам риска 
относят женский пол, возраст до 60 лет, низкий уро-
вень жизни и одиночество [5, 14–16]. 

Несмотря на значительную распространенность 
в популяции, в отечественной психиатрии диагноз 
ГТР ставится психиатрами довольно редко. По ре-
зультатам опроса РОП «Магистр» [17], в среднем 
лишь 16 % врачей ставят этот диагноз как минимум 
раз в неделю. В международном опросе ВОЗ–ВПА 
значительно больше – 60 % [18]. Существенное 
предпочтение в обоих опросах психиатры отдают 
диагнозу «смешанное тревожное и депрессивное 
расстройство» (41 и 67 %). Между тем в МКБ эта ка-
тегория характеризуется довольно узкими рамками: 
наличием тревожного и депрессивного синдрома 
легкой выраженности. При наличии выраженных 
синдромов рекомендуют ставить диагноз более вы-
раженного или, в случае соответствия критериев 
и большой выраженности обоих расстройств – два 
диагноза [19]. Кроме того, в отечественной психиат-
рии традиционно рассматривали тревогу в качестве 
депрессивного (гипотимного) аффекта. Синдро-
мальные противопоставления и дифференциальную 
диагностику проводили не между тревогой и депрес-
сией, а между тревогой и другими депрессивными 
аффектами – тоской и апатией [20]. В этой связи 
в МКБ-9 «тревожный невроз», являющийся прототи-
пом ГТР, и «тревожная депрессия» были практичес-
ки неразделимыми понятиями. В настоящее время 
трудности диагностики возникают в связи с тем, 
что МКБ-10 является в большей мере синдромаль-
ной классификацией, чем нозологической. Однако 
гетерогенную по своему синдромальному содер-
жанию депрессию (депрессивный эпизод МКБ-10), 
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имеющую недифференцированные когнитивные, 
соматические, психомоторные признаки и различ-
ные варианты угнетенного настроения, включая 
проявления тревоги, противопоставляют гармонич-
ному по своей синдромальной структуре ГТР. 

Основным проявлением ГТР является длитель-
ное персистирующее беспокойство, которое имеет 
множественное содержание, возникая по различ-
ным поводам (например, качество выполненной 
работы, соматическое страдание, безопасность 
и здоровье близких, финансовые проблемы и т. п.). 
Беспокойство рассматривают в качестве идеатор-
ного (когнитивного) компонента тревожного синд-
рома, который считают защитой от эмоциональной 
гиперреактивности, свойственной пациентам с ГТР. 
Кроме того, полагают, что беспокойство – механизм 
избегания, подготавливающий эмоциональное реа-
гирование к наихудшему исходу событий [21]. Бес-
покойство, как правило, с трудом контролируется 
пациентом. Однако невозможность контролировать 
тревогу можно рассматривать как признак, отража-
ющий ее особую выраженность, что не может яв-
ляться специфичным для ГТР признаком. При утра-
те контроля тревоги, которая наблюдается лишь 
в исключительных случаях, тревожное возбуждение 
проявляется в утрате способности концентрировать 
внимание, хаосе мыслей, двигательном возбужде-
нии, неадекватном поведении. 

Помимо беспокойства к характерным признакам 
ГТР, относят напряжение, проявляющееся как в мы-
шечной, так и в психической сфере (рис. 1). Следует 

отметить, что в среднем 25 % больных ГТР испыты-
вают только психическое напряжение [22].

Соматические проявления длительной трево-
ги разнообразны и включают симптомы активации 
вегетативной системы (сухость во рту, усталость, 
тахикардию, потливость, сердцебиение, тошноту). 
В критериях МКБ-10 [23] представлены все возмож-
ные симптомы, отражающие вегетативную актива-
цию (табл. 1, 2). Однако в американской классифика-
ции DSM-5 [24] признаки вегетативной дисфункции 
не вошли в критерии, так как эти симптомы не спе-
цифичны для ГТР, поскольку встречаются при всех 
тревожных расстройствах. Кроме того, тревога при 
ГТР нередко проявляется лишь психическими про-

Рисунок 1. Признаки психического и мышечного напряжения, 
характерные для ГТР [22]

Напряжение

Психическое Мышечное

Раздражительность Ригидность

Настороженность Жесткость

Ускорение течения мыслей Скованность

Суетливость Неспособность расслабиться

Утомляемость

Таблица 1. Диагностические критерии генерализованного тревожного расстройства в DSMN5 и МКБN10 [23, 24]

DSM-5 (2013) МКБ-10 (1994)

А. Чрезмерная тревога и беспокойство в течение большего количества 
дней на протяжении как минимум 6 месяцев, по поводу различных событий 
(семья, здоровье, финансы, работа, учеба)

A. Период заметного напряжения, беспокойства и опасений по поводу 
повседневных событий и проблем длится как минимум несколько месяцев 
(6 месяцев в исследовательской версии)

B. Тревога с трудом контролируется

C. Три и более симптомов (один и более симптомов у детей):
• неусидчивость, взвинченность; 
• быстрая утомляемость;
• трудности концентрации внимания;
• раздражительность;
• мышечное напряжение;
• нарушения сна (трудности засыпания, ночные пробуждения)

D. Тревога, беспокойство и соматические симптомы вызывают клиничесN
ки значимый дистресс либо нарушение социальной, производственной или 
другой активности

E. Нарушение не связано с действием препаратов, наркотиков или сомаN
тическими заболеваниями (например, тиреотоксикозом)

F. Нарушение не может объясняться другими медицинскими расстройстваN
ми (паническим обессивноNкомпульсивным расстройством, содержанием 
бреда при шизофрении и др.)

B. Как минимум четыре симптома, один из которых относится к вегетаN
тивной лабильности:
• вегетативная лабильность (сердцебиения или тахикардия, потливость, 
дрожь, сухость во рту);
• симптомы в области груди и живота (затруднение дыхания, одышка, боли 
или дискомфорт в груди, тошнота, урчание в животе);
• психические симптомы (головокружения, неустойчивость, дереализаN
ция, деперсонализация, страх потери контроля, сознания, сумасшествия, 
смерти);
• общие симптомы (озноб, онемения и покалывания, мышечное напряN
жение или боль в мышцах, неусидчивость и неспособность расслабитьN
ся, ощущение психического напряжения, трудности при глотании или ком 
в горле; 
• другие неспецифичные симптомы (усиленная реакция на незначительN
ные раздражители, трудности концентрации, стойкая раздражительность, 
трудности засыпания)

C. Расстройство не соответствует критериям панического фобического, 
обсессивноNфобического или ипохондрического расстройства

D. Критерии исключения. Тревожное расстройство не вызвано соматиN
ческим расстройством (например тиреотоксикозом), органическим псиN
хическим расстройством, приемом психоактивных веществ или отменой 
бензодиазепинов
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Рисунок 2. Поведение, обусловленное непереносимостью 
неопределенности и избеганием неопределенности [28]

Таблица 2. Соматические проявления длительной тревоги (МКБN10) [23]

Симптомы Проявление

ЖелудочноNкишечные Сухость во рту, затруднения при глотании, дискомфорт в эпигастрии, урчание в животе, тошнота

Дыхательные Ощущение сжатия в области грудной клетки, боль и дискомфорт в груди, чувство удушья

СердечноNсосудистые Ощущение дискомфорта в области сердца, сердцебиение, ощущение отсутствие биения сердца, пульсация 
шейных сосудов 

Урогенитальные Учащенное мочеиспускание, снижение либидо, преходящая аменорея

Со стороны нервной системы Ощущение пошатывания, нечеткости зрения, головокружение и парестезии, тремор, приливы и ознобы, 
онемение или ощущение покалывания

дневная сонливость [26, 27]. Основные виды нару-
шений сна перечислены ниже:

 • затруднения засыпания из-за беспокойства;
 • прерывистый или поверхностный сон;
 • беспокойство при ночных пробуждениях;
 • сон с неприятными сновидениями;
 • тревога при пробуждении;
 • отсутствие отдыха после сна;
 • дневная сонливость.

Относительно специфичным для ГТР психологи-
ческим признаком является непереносимость не-
определенности – система убеждений, в которой 
неопределенность рассматривают как негативный 
дистрессовый фактор, которого необходимо избе-
гать. При этом беспокойство объясняют попытками 
справиться с неопределенностью, что ведет к фор-
мированию поведения, направленного на пред-
отвращение и избегание ситуаций неопределенно-
сти (рис. 2).

Непереносимость неопределенности с пере-
оценкой угрозы является мишенью для психотера-
пии, в частности, когнитивно-поведенческой (КПТ). 
Переоценка выраженности угрозы с недооценкой 
возможностей преодоления проявляются в виде 
характерных убеждений: «неожиданное событие не-
пременно будет ужасным» и «когда оно случится, я 
не смогу с ним справиться». 

ГТР имеет преимущественно хроническое или 
рекуррентное (до 50 %) течение. Примерно в 40 % 
ГТР длится более пяти лет, среднее время, когда па-
циенты чувствуют себя больными в течение 12 лет 
болезни, составляет 74 %. Наблюдается невысокая 
(39 %) вероятность выздоровления в течение двух 
лет [29]. К факторам, улучшающим прогноз, отно-
сят позднее начало расстройства, незначительно 
выраженную социальную дезадаптацию, состояние 
в семейных отношениях, отсутствие сопутствующих 
расстройств и мужской пол. Такие факторы, как кон-
фликтные взаимоотношения с супругом или родст-
венниками, а также наличие расстройств личности 
оказывают наибольшее влияние на снижение часто-
ты ремиссии при ГТР. Наличие сопутствующих пси-
хических расстройств, включая большую депрес-
сию, паническое расстройство или зависимость от 
алкоголя и психоактивных веществ, также отрица-
тельно влияет на его динамику (рис. 3). Кроме того, 

Поведение

Обусловленное непереносимостью 
неопределенности

Избегающее

Поиск информации Избегание новых, спонтанных, 
неожиданных ситуаций

Поиск разубеждений Промедления и откладывания 
выполнения действий

Склонность к записи обязанностей Предпочтение выполнения 
предсказуемых действий

Склонность все делать 
самостоятельно

Избегание самостоятельного 
принятия решений

Перепроверки сделанного Импульсивное принятие решений

Тщательная подготовка действий Стремление к постоянной 
занятости

явлениями, что позволяет выделять два варианта 
ГТР: с преимущественным психическими и преиму-
щественно соматическими симптомами.

В отличие от пациентов с ГТР, обращающихся 
к психиатру, в общей медицинской практике эти 
больные редко говорят о наличии беспокойства. 
На первый план чаще (до 50 %) выступают сомати-
ческие жалобы, такие как головная боль или желу-
дочно-кишечные симптомы [12, 25]. Отметим, что 
у детей ГТР часто проявляется в виде рекуррент-
ной боли в животе и других соматических жалобах 
и симптомах. 

Нарушения сна у пациентов с ГТР — один из клю-
чевых диагностических признаков. Две трети боль-
ных ГТР страдают нарушениями сна. Пациенты с ГТР 
в 7–8 раз чаще испытывают нарушения сна, чем здо-
ровые. Нарушения сна могут быть достаточно раз-
нообразны, но наиболее часто отмечается наруше-
ние поддержания сна с ночными пробуждениями, 
значительно реже — затруднения засыпания. В не-
которых случаях ночной бессоннице сопутствует 
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ремиссия реже встречается у женщин, чем у муж-
чин, однако при ее возникновении новое обостре-
ние у женщин возникает реже [7, 27, 30]. 

При начале расстройства после 50 лет ГТР редко 
принимает хроническое течение и часто сменяется 
недифференцированной соматизацией [8]. Эти из-
менения связывают со снижением круга тревожных 
переживаний, актуализацией соматических симпто-
мов и ипохондрии в динамике расстройства.

ГТР часто предшествует развитию депрессивных 
расстройств. Результаты исследований свидетель-
ствуют о ГТР как о факторе повышенного риска пер-
вого эпизода депрессии – более чем у 50 % боль-
ных, страдающих ГТР, в течение 2–4 лет развивается 
депрессивный эпизод [31]. В этой связи актуален 
вопрос о возможной профилактике депрессии при 
раннем выявлении и своевременном лечении ГТР. 
При этом многие больные ГТР прибегают к самоле-
чению, используя алкоголь и другие ПАВ (со злоу-
потреблением до 50 % пациентов [32]), способ-
ствующие редукции тревоги. В этой связи при ГТР 
повышен риск развития алкогольной и наркотичес-
кой зависимости [32]. 

ГТР приводит к значительным экономическим за-
тратам, включающим как прямые траты, связанные 
с оказанием медицинской помощи, так и непрямые 
потери (утрата и пропуски работы, снижение про-
дуктивности). Затраты на каждый случай ГТР в Ев-
ропе превышают траты на любое другое тревожное 
расстройство [33]. При сравнении с другими тре-
вожными расстройствами при ГТР чаще наблюдают 
выраженные состояния, приводящие к дезадапта-
ции. Кроме того, для ГТР характерна выраженная 
неудовлетворенность жизнью и ощущение неблаго-
получия, сопоставимое с переживаниями, выявляе-
мыми при депрессии, прежде всего в неудовлетво-
ренности собственной деятельностью и семейными 
отношениями [34, 35]. При ГТР наблюдается значи-
мое снижение качества жизни по всем показателям: 
общего и соматического здоровья, боли, виталь-
ности, душевного здоровья, ролевых и социаль-
ных функций при сравнении с контрольной группой 
[4, 16]. 

ГТР является независимым фактором актуали-
зации суицидальных мыслей, что приводит к высо-
кому риску суицида [36]. Среди взрослых молодого 
возраста, страдающих ГТР, наблюдается 6-кратное 
повышение встречаемости суицидальных мыслей 
и двукратное увеличение риска суицидальных попы-
ток при сравнении с контрольной группой [37].

Пациенты, страдающие ГТР, чаще обращаются 
за помощью к врачам первичной практики, а также 
к гастроэнтерологам и кардиологам. Высокая час-
тота обращений к врачам различных специально-
стей и проводимые в этой связи обследования зна-
чительно повышают стоимость лечения. Кроме того, 
в этих случаях отмечается низкая выявляемость ГТР 
и нередко неадекватное лечение, что приводит к за-
тяжному течению и усилению негативных последст-
вий [38]. 

Показана высокая распространенность ряда со-
матических заболеваний у пациентов с тревожными 

расстройствами: желудочно-кишечных, сердечно-
сосудистых, респираторных расстройств и хрони-
ческой боли, при сравнении с общей популяцией 
[39, 40]. Риск сердечно-сосудистых заболеваний 
у больных ГТР существенно (более чем на 60 %) по-
вышен по сравнению со здоровыми [41, 42]. В этой 
связи ГТР является значимым фактором риска пре-
ждевременной смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний [43]. Кроме того, при ГТР установлен 
повышенный (более чем в 2 раза при сравнении со 
здоровыми) риск смерти от онкологических забо-
леваний у мужчин после 40 лет [44]. Частота и вы-
раженность ГТР в общей практике обуславливают 
необходимость тщательного медицинского обсле-
дования и специализированного консультирования 
пациентов, страдающих тревожным расстройством, 
так же как и актуальность выявления и своевремен-
ного лечения тревожных расстройств в первичной 
медицинской сети. 

Характерной особенностью ГТР является наличие 
сопутствующих психических расстройств, которые 
наблюдают, согласно результатам различных иссле-
дований, в 84–90 % случаев [45]. В национальном 
исследовании коморбидности, проведенном в США, 
наиболее высокая частота сосуществования выяв-
лена с большой депрессией (62,4 %), затем – с ди-
стимией (39,5 %), алкоголизмом (37,6 %), простой 
фобией (35,1 %), социальной фобией (34,4 %) и нар-
команией (27,6 %) [4]. В другом исследовании было 
показано, что среди депрессивных расстройств, 
сопутствующих ГТР в течение жизни, доминирует 
депрессия униполярного типа, превышающая ча-
стоту возникновения депрессии биполярного типа 
в 4 раза. При выраженной сопутствующей депрес-
сии отмечено более тяжелое и длительное течение 
ГТР с особой выраженностью функциональных на-
рушений, суицидальных тенденций и более частой 
обращаемостью больных за помощью [19, 46, 47].

ГТР относят к многофакторным расстройствам, 
уделяя существенное внимание роли наследствен-
ности. В частности, установлено, что у родственни-
ков первой линии родства ГТР наблюдается в 19–
22 % при сравнении с 3,5 % в контрольной группе. 
Близнецовые исследования показали умеренный 
наследственный риск, составляющий 15–20 % 
[48–50]. 

К факторам внешней среды, провоцирующим 
ГТР, относят неожиданные негативные события 
в жизни, конфликты и утрату (близкого, работы 

Рисунок 3. Факторы, влияющие на прогноз ГТР

Факторы, влияющие на динамику ГТР

Благоприятный прогноз Неблагоприятный прогноз

Позднее начало расстройства Плохие взаимоотношения в семье

Незначительная выраженность 
социальной дезадаптации

Наличие сопутствующих 
психических расстройств

Мужской пол Женский пол
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Рисунок 4. Диагностический алгоритм тревожных расстройств

Таблица 3. Шкала ГТРN7

Как часто наблюдались следующие проблемы  
в течение последних двух недель? Совсем нет Несколько дней Более половины 

дней
Практически 
ежедневно

Ощущение нервозности, тревоги или напряжения 0 1 2 3

Неспособность прекратить или контролировать беспокойство 0 1 2 3

Множество волнений по различным поводам 0 1 2 3

Неспособность расслабиться 0 1 2 3

Неусидчивость, трудно спокойно усидеть на месте 0 1 2 3

Повышенная вспыльчивость и раздражительность 0 1 2 3

Опасение, что может случиться чтоNто ужасное 0 1 2 3

Если у Вас имеются эти проблемы, насколько они затрудняли работу, 
учебу, домашние дела или общение?

Совсем 
не затрудняли

Немного 
затрудняли

Сильно 
затрудняли

Очень сильно 
затрудняли

Пациент с жалобами / 
симптомами тревоги

Фиксация на психической 
травме

Расстройитво адаптации 
или посттравматическое 

стрессовое расстройство

Фиксация на психической 
травме

Соматоформное 
расстройство

Алкогольная  
или другие виды  

зависимости

Первичное тревожное расстройство

Фобическое 
расстройство

Страх 
объектов  

или 
ситуаций

Обсессивно-
компульсивное 
расстройство

Навязчивость 
компульсии

Паническое 
расстройство

Тревога 
ожидания 
приступы 

страха

Генерализо-
ванное  

тревожное 
расстройство

Беспокойство 
по поводу 

множества 
проблем

Тревожная 
депрессия

Угнетенное 
настроение

Нет

Фиксация на соматическом 
здоровье

Нет

Регулярный прием алкоголя 
или ПАВ

Нет

Доминируют симптомы пси-
хоза или депрессии

Нет

Да

Да

Да

Да
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и т. д.). Наиболее значимы для формирования пред-
расположения длительные негативные события 
в детском возрасте: депривация, конфликты в се-
мье, инвалидность и утрата родителей, семейное 
насилие и др. Уязвимый фенотип, формирующий-
ся при длительном воздействии детских психиче-
ских травм, объясняют нарушением нейрогенеза, 
обусловленным влиянием стрессовых гормонов, 
вызывающим торможение роста гиппокампа, что 
приводит к особой чувствительности к действию 
стрессовых факторов с развитием широкого круга 
хронической психической и соматической патоло-
гии во взрослом возрасте. 

На основе критериев DSM-IV разработана и ва-
лидизирована скрининговая шкала ГТР-7 (GAD-7) 
[51, 52], которая включает семь утверждений, ран-
жированных по длительности симптомов (табл. 3). 

Каждый симптом оценивают по выраженности 
от 0 до 3 баллов. В зависимости от количества бал-
лов выделяют легкую (5–9 баллов), умеренную (10–
14 баллов) и выраженную (15–21 баллов) тревогу. 
Средняя выраженность у больных ГТР составляет 
14,4 балла. 

Кроме того, была показана высокая чувствитель-
ность короткой версии шкалы (ГТР-2) для скрининга 
тревожных расстройств в первичной медицинской 
сети [53]. Шкала предлагает два вопроса, которые, 
как и в ГТР-7, ранжированы от 0 до 3 баллов в зави-
симости от длительности проявлений: 

1) как часто в течение последних двух недель Вы 
испытывали нервозность, тревогу или напряжение ?

2) были неспособны контролировать или прекра-
тить беспокойство?

Скрининг с применением шкал является первым 
диагностическим этапом, определяющим степень 
вероятности ГТР или другого тревожного расстрой-
ства. При положительных результатах скрининга 
обязательно проводится психопатологическая ди-
агностика тревожного расстройства (рис. 4).

При проведении диагностики [54] в первую оче-
редь необходимо: 

– рассмотреть диагноз ГТР у пациентов:
 • имеющих хроническое соматическое заболе-

вание;
 • не имеющих хронического заболевания, но 

озабоченных своим соматическим состоянием 
(чаще в пожилом возрасте);

 • с беспокойством по поводу широкого круга 
проблем; 

– провести тщательную оценку эффекта любого 
сопутствующего психического расстройства, зави-
симости от алкоголя, ПАВ или соматического забо-
левания, а также результаты предыдущего лечения;

– информировать пациента о проявлениях рас-
стройства, его истоках, возможных последстви-
ях и лечении, прослеживать динамику симптомов 
и адаптации пациента;

– у пациентов с сопутствующим депрессивным 
или другим тревожным расстройством начинать ле-
чение с более выраженного расстройства;

– у больных с зависимостью от алкоголя или дру-
гих ПАВ начинать с лечения зависимости, что приво-
дит к уменьшению выраженности ГТР;

– обсудить применение не рекомендуемых вра-
чами препаратов и методов, для которых не имеет-
ся данных о безопасности, эффективности и лекар-
ственных взаимодействиях. 

В 2015 г. ведущими российскими эксперта-
ми-психиатрами разработан алгоритм пошаговой 
фармакотерапии ГТР (рис. 5) [55]. При его состав-
лении использованы данные литературы (систе-
матические обзоры, мета-анализы) и клинические 
рекомендации международных экспертных групп, 
в частности, Всемирной федерации обществ биоло-
гической психиатрии (WFSBP) [56, 57]. 

В качестве препаратов первой линии рассматри-
вают антидепрессанты из группы СИОЗС (сертралин, 
эсциталопрам, пароксетин) СИОЗСН (венлафаксин 
и дулоксетин) или антиконвульсант прегабалин [58, 
59]. Применение бензодиазепиновых транквили-
заторов ограничено значимыми нежелательными 
эффектами – седация, снижение концентрации вни-
мания, нарушение психомоторных функций, риск 
формирования зависимости, выраженный синдром 
отмены, проявляющийся ухудшением состояния 
и усилением тревоги после прекращения приема. 
В этой связи назначение бензодиазепинов должно 
ограничиваться короткими курсами (не более трех 
недель), преимущественно на начальных этапах те-
рапии антидепрессантами.

Как и при лечении других тревожных и стрессо-
вых расстройств, назначают минимальные началь-
ные суточные дозы антидепрессантов. Поскольку 
антидепрессанты нередко имеют отставленный эф-
фект на тревогу, в начале лечения (1–2 недели) для 
ускорения эффекта рекомендуют назначать бензо-
диазепиновые транквилизаторы в небольших суточ-
ных дозах. При появлении положительного эффек-
та малой дозы антидепрессанта в течение первой 
недели лечения ее не повышают, придерживаясь 
принципа назначения минимальной эффективной 
суточной дозы. При отсутствии или минимальном 
эффекте в течение 1–2 недель доза антидепрессан-
та может быть постепенно повышена до средней те-
рапевтической [54]. 

Препаратом первой линии выбора при терапии 
ГТР является также прегабалин, действие которого 
по сравнению с антидепрессантами развивается 
уже на первой неделе терапии, а также оказывает 
длительный профилактический эффект [60–63]. 

В различных исследованиях применялись раз-
ные суточные дозы прегабалина – от 150 до 600 мг. 
При этом выделена наиболее эффективная доза, 
составляющая 300 мг/сут. Немногочисленные не-
гативные эффекты препарата, чаще всего в виде 
сонливости и головокружения, проявляются преи-
мущественно у больных пожилого возраста и при 
назначении неадекватно высоких доз [64–67]. 
Наибольшими преимуществами прегабалин обла-
дает при неэффективности антидепрессантов или 
при смене препарата в связи с развитием негатив-
ных эффектов. В таких случаях назначение прега-
балина, как правило, приводит к быстрой редукции 
тревоги. Отметим, что в отличие от большинства ан-
тидепрессантов прегабалин не ингибирует фермент 
цитохром P450. В этой связи он не имеет негативных 
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Примечания:

* Эффект антидепрессантов (АД ) нередко развивается медленнее и имеет прогрессивный характер, поэтому при частич-
ном эффекте в некоторых случаях целесообразно увеличить продолжительность лечения до 12 недель.

** Бензодиазепины (диазепам, лоразепам, алпразолам, феназепам) следует использовать у больных без признаков злоу-
потребления психоактивными веществами (ПАВ) в анамнезе. При выраженной тревоге комбинирование АД с бензодиазепина-
ми возможно в первом курсе терапии.

*** Имеется несколько рандомизированных клинических исследований с положительным эффектом, однако их результаты 
являются предварительными, и соответствующий препарат в настоящее время не зарегистрирован в РФ для лечения ГТР. 

Рисунок 5. Алгоритм биологической терапии ГТР [55] 

Постепенный переход  
к монотерапии АД 
или прегабалином

Уточнение диагноза, выявление коморбидных расстройств, 
дополнительное обследование, оценка комплаентности; 
установление причин терапевтической резистентности; 
применение других АД и лекарственных комбинаций, в том числе АД 
в сочетании с рисперидоном (С), оланзалином <В>, арипипразолом (D) 
и вальлроатом (В), более длительные курсы терапии

1. ТЦФ (имипрамин) (А)
2. Агомелатин (А)***
3. Гидроксизин (В)
4. Кветиапин (А)***
5. Буспирон (D)
6. Афобазол (D)
7. Тразодон (D)
8. Комбинированная терапия 
     (АД + прегабалин) и др.

1. Смена препарата  
(4–6 недель): 

АД  прегабалин
2. Присоединение к АД  

бензодиапинов (А)** (2–4 недели)

Увеличение дозы до максимальной, 
контроль комплаентности  

(4–6 недель)

Продолжение монотерапии 
(не менее 6–12 месяцев)

Монотерапия в течение 4–6 недель: 
СИОЗС (А): сертралин, эсциталопрам, пароксетин 

СИОЗС (А): венлафаксин, дулоксетин прегабалин (А)

Нет 
или частчный

Нет

Нет

Да

Да

Да

Да

Частичный

Нет

Эффект

Эффект

Эффект

Эффект

лекарственных взаимодействий с другими препара-
тами, в частности, с варфарином, что обеспечивает 
его безопасное применение в общей медицинской 
практике у больных хроническими соматическими 
заболеваниями, страдающими ГТР [68–72].

В случае отсутствия адекватного терапевтиче-
ского ответа в течение нескольких недель терапии, 
несмотря на увеличение суточной дозы, антиде-
прессанты обычно заменяют прегабалином, а пре-
габалин – антидепрессантами группы СИОЗС или 
СИОЗСН [55]. Однако предварительно необходимо 
установить причины терапевтической резистен-
тности: уточнить диагноз, исключить влияние со-
путствующих расстройств, включая соматические 
заболевания, проверить приверженность больного 

лечению, наличие неразрешенных психотравми-
рующих ситуаций и социальной поддержки, прове-
сти дополнительные обследования. На следующем 
этапе, при исключении негативных влияний, можно 
использовать другие комбинации препаратов, в том 
числе антидепрессантов в сочетании с атипичными 
нейролептиками, а также присоединение интенсив-
ной психотерапии. 

В настоящее время ни один нейролептик не 
утвержден в качестве препарата, рекомендуемого 
для лечения ГТР. Однако клинические исследования 
указывают на их эффективность при некоторых, ре-
зистентных к терапии вариантах, в частности в ка-
честве препаратов, повышающих эффективность 
СИОЗС. Несколько исследований подтвердили эф-
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Таблица 4.  Основные принципы когнитивноNповеденческой терапии ГТР

Основные направления Содержание

Информирование и образование О природе ГТР, психических и соматических симптомах
О возможностях терапии ГТР

Когнитивные интервенции Разубеждение в нереалистичных опасениях
Убеждение в возможности различного исхода событий
Работа с проблемами, связанными с непереносимостью неопределенности

Экспозиция Работа с помощью представлений беспокоящих событий
Работа с нереалистичными способами преодоления
Исключение избегания из привычного арсенала защитного поведения

Регуляция эмоций Обучение методам релаксации
Работа по профилактике избегания тревоги

Решение проблем Настрой на решение конкретных реальных проблем
Нормализация режима дня, работа с откладыванием дел и избеганием ситуаций
Нормализация межличностных отношений
Работа с жизненными задачами, планирование деятельности

Профилактика обострений Подготовка к периодам возможного усиления тревоги  
(болезнь близкого, финансовые и семейные трудности и др.)
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SUMMARY:

The paper reviews current publications on the epidemiology, pathogenesis, diagnostic criteria, comorbidiry and treatment of generalized anxiety disorder. The latter is widely spread in 
the population and general medical practice patients and results in substantial disadaptation and worse somatic health. However, to identify specific diagnostic criteria for generalized 
anxiety disorder and to substantiate its independence outside other disorders, mainly depressive ones, are urgent as before. Some aspects of the problem are analyzed with emphasis on 
pathogenetically based approaches to pharmacotherapy for generalized anxiety disorder.
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