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РЕЗЮМЕ

настоящая статья представляет собой нарративный обзор литературы, цель которого — анализ проблем выявления и диагностики 
генерализованного тревожного расстройства (ГтР) в России. 
Актуальность. ГтР — заболевание, относящееся к пограничным психическим расстройствам. При этом оно носит хронический характер 
и в отсутствие адекватной терапии приводит к частому присоединению коморбидных расстройств и выраженной дезадаптации пациента, 
а также к высокому риску суицидальных попыток. 
Метод. Поиск осуществлялся в сети интернет по следующим ключевым словам: генерализованное тревожное расстройство, диагностика, 
распространенность, критерии DSM, критерии МКБ.
выводы. В России отсутствуют данные о распространенности ГтР. Согласно имеющимся данным о заболеваемости по всей группе тревожных 
расстройств, в России уровень заболеваемости существенно ниже, чем в других странах мира. из всего спектра тревожных расстройств 
именно ГтР является наименее понятным для отечественных клиницистов. Пациенты с ГтР часто получают ошибочные диагнозы аффективных 
расстройств, неврозоподобной шизофрении, расстройств личности. несвоевременная диагностика и отсутствие адекватной терапии 
приводят к выраженной социальной дезадаптации пациентов, страдающих ГтР. Для решения этих проблем требуются широкомасштабные 
организационные и образовательные мероприятия, обеспечивающие возможности для своевременной диагностики ГтР. 
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SUMMARY

This article is a literature review aimed at analyzing the problems of detection and diagnosis of generalized anxiety disorder (GAD) in Russia. 

Relevance. GAD is a disease related to borderline disorders in psychiatry. At the same time, it is chronic and, in the absence of adequate therapy, leads to frequent 
addition of comorbid disorders, pronounced maladaptation and disability of the patient, as well as a high risk of suicidal attempts. 

Method. the search was carried out on the Internet using the following keywords: generalized anxiety disorder, diagnosis, prevalence in the world, prevalence in Rus-
sia, DSM criteria, ICD criteria.

Conclusions. There is no data on the prevalence of GAD in Russia. The available data on the incidence of the entire group of anxiety disorders in Russia is significantly 
lower than in other countries of the world. Of the entire spectrum of anxiety disorders, GAD is the least understandable for domestic clinicians. Patients with GAD 
often receive erroneous diagnoses of affective disorders, neurosis-like schizophrenia, and personality disorders. Untimely diagnosis and lack of adequate therapy lead 
to pronounced social maladaptation of patients suffering from GAD. To solve these problems, large-scale organizational and educational measures are required to 
provide opportunities for timely diagnosis of GAD.
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Качественный и количественный состав *: Вальдоксан, 25 мг, таблетки, покрытые пленочной оболочкой. Вспомогательные вещества, наличие которых надо учитывать в составе лекарственного препарата: лактоза (в виде моногидрата). Показания к применению*: Вальдоксан показан к применению 
у взрослых для лечения: большого депрессивного расстройства (БДР); генерализованного тревожного расстройства (ГТР). Режим дозирования и способ применения*: Режим дозирования. Рекомендуемая суточная доза – 25 мг (1 таблетка) однократно перед сном. При отсутствии положительной 
клинической динамики доза может быть увеличена до 50 мг (2 таблетки по 25 мг) однократно перед сном: через две недели после начала лечения большого депрессивного расстройства; через четыре недели после начала лечения генерализованного тревожного расстройства. Решение об 
увеличении дозы должно быть принято с учетом возрастающего риска повышения уровня трансаминаз. Любое повышение дозы до 50 мг должно быть сделано на основании оценки пользы и риска для конкретного пациента и при строгом контроле печеночных проб. Перед началом терапии 
функциональные печеночные пробы должны быть проведены у всех пациентов. Терапия не может быть начата у пациентов с уровнем трансаминаз более чем в 3 раза превышающим верхнюю границу нормы (ВГН). На протяжении лечения уровень трансаминаз должен контролироваться 
периодически: приблизительно через 3 недели, 6 недель (окончание купирующего периода терапии), 12 недель и 24 недели (окончание поддерживающего периода терапии) после начала терапии, и в дальнейшем в соответствии с клинической ситуацией. Если активность трансаминаз более чем 
в 3 раза превышает ВГН, применение препарата следует прекратить. При увеличении дозы следует контролировать функцию печени с той же частотой, что и в начале применения препарата. Продолжительность лечения. Лекарственная терапия БДР и/или ГТР должна проводиться по крайней 
мере в течение 6 месяцев, до полного исчезновения симптомов депрессии. Переход с терапии СИОЗС/СИОЗСН на терапию агомелатином. Возможен синдром отмены после прекращения приема СИОЗС/СИОЗСН. Для снижения риска возникновения синдрома отмены после прекращения лечения 
ранее назначенными СИОЗС/СИОЗСН, необходимо следовать указаниям инструкции по медицинскому применению данных препаратов. Прием агомелатина может быть начат с 1-го дня постепенного снижения дозы антидепрессантов СИОЗС/СИОЗСН. Прекращение лечения. В случае прекращения 
лечения нет необходимости в постепенном снижении дозы. Особые группы пациентов. Пациенты пожилого возраста: Коррекции дозы в зависимости от возраста не требуется. У пациентов с депрессией в возрасте 75 лет и старше, а также у пожилых пациентов с ГТР в возрасте старше 65 лет нет 
подтвержденных данных о наличии эффекта препарата. В связи с чем пациентам данных возрастных групп агомелатин назначать не следует. Эффективность и безопасность агомелатина (в дозе от 25 до 50 мг в сутки) были установлены у пожилых пациентов с БДР (в возрасте до 75 лет). Не 
рекомендуется коррекция обычной дозы у пожилых пациентов с БДР (в возрасте до 75 лет) исключительно по причине возраста. Поскольку эффективность препарата Вальдоксан (агомелатин) у очень пожилых пациентов с БДЭ в возрасте 75 лет и более не установлена, его не следует применять 
у этой группы пациентов.  Пациенты с почечной недостаточностью: следует соблюдать осторожность. Пациенты с печеночной недостаточностью: противопоказан. Дети и подростки: безопасность и эффективность агомелатина у детей и подростков не установлены. Данные отсутствуют.  
Агомелатин не рекомендуется применять у детей и подростков до 18 лет. Способ применения. Внутрь. Таблетки препарата Вальдоксан можно принимать независимо от приема пищи. Таблетку следует проглатывать целиком, не разжевывая. При пропуске приема очередной дозы препарата, во 
время следующего приема препарат Вальдоксан принимается в обычной дозе (не следует принимать пропущенную дозу). Противопоказания*: повышенная чувствительность к действующему веществу или любому из вспомогательных веществ препарата. Нарушение функции печени (например, 
цирроз или заболевание печени в активной фазе) или повышение уровня трансаминаз Одновременное применение мощных ингибиторов изофермента CYP1A2 (таких, как флувоксамин, ципрофлоксацин). Не следует применять препарат у пациентов с редкими наследственными состояниями, 
связанными с непереносимостью галактозы, полной лактазной недостаточностью или глюкозо-галактозной мальабсорбцией. Особые указания и меры предосторожности при применении*: Мониторинг показателей функции печени. Сообщалось о случаях поражения печени включая печеночную 
недостаточность (приводившие в исключительных случаях к летальному исходу или требовавшие трансплантации печени у пациентов с ранее имеющимися факторами риска поражения печени), повышение уровня печеночных ферментов более чем в 10 раз относительно ВГН, гепатите и желтухе 
у пациентов, принимавших агомелатин. До начала терапии: лечение агомелатином должно быть назначено только после тщательной оценки соотношения ожидаемой пользы к возможному риску у пациентов с факторами риска развития нарушений функции печени, такими как: ожирение/избы-
точная масса тела/неалкогольная жировая болезнь печени, диабет, алкоголизм и/или злоупотребление алкоголем и у пациентов, получающих сопутствующую терапию лекарственными средствами, способными вызвать поражение печени. Перед началом терапии функциональные печеночные 
пробы должны быть проведены у всех пациентов, и терапия не может быть начата, если уровень печеночных ферментов АЛТ и/или АСТ более чем в 3 раза превышает ВГН. Следует соблюдать осторожность при назначении препарата Вальдоксан пациентам с исходно повышенной активностью 
трансаминаз (выше ВГН, но не более чем в 3 раза). Периодичность проведения функциональных печеночных проб: до начала терапии. И далее: приблизительно через 3 недели, приблизительно через 6 недель (окончание купирующего периода терапии), приблизительно через 12 и 24 недели 
(окончание поддерживающего периода терапии), и в дальнейшем в соответствии с клинической ситуацией. При увеличении дозы следует контролировать функцию печени с той же частотой, что и в начале терапии. При повышении активности трансаминаз в сыворотке крови следует провести 
повторное исследование в течение 48 часов. В процессе лечения: терапию препаратом Вальдоксан следует немедленно прекратить в случае появления симптомов и признаков возможного поражения печени (таких, как темная моча, обесцвеченный стул, желтизна кожи/глаз, боль в правой 
верхней части живота, недавно появившаяся постоянная и необъяснимая утомляемость), повышения уровня трансаминаз более чем в 3 раза по сравнению с ВГН. После отмены терапии препаратом Вальдоксан следует регулярно проводить функциональные печеночные пробы до нормализации 
уровня трансаминаз. Особые группы пациентов. Пациенты пожилого возраста: поскольку эффективность препарата Вальдоксан (агомелатин) у очень пожилых пациентов с БДР в возрасте 75 лет и старше не установлена, его не следует применять у этой группы пациентов. Поскольку данные о 
применении агомелатина (в дозе от 25 до 50 мг в сутки) у пожилых пациентов с ГТР ограничены, препарат Вальдоксан не рекомендуется использовать для лечения ГТР у пожилых пациентов в возрасте старше 65 лет. Пациенты пожилого возраста с деменцией: не следует назначать. Пациенты с 
почечной недостаточностью: следует соблюдать осторожность. Биполярные расстройства/мания/гипомания: следует соблюдать осторожность. При появлении симптомов мании следует прекратить прием препарата. Суицид/суицидальное поведение: в период лечения пациенты, особенно 
относящиеся к группе риска, должны находиться под пристальным наблюдением, особенно в начале терапии и при изменении дозы препарата. Дети и подростки: не рекомендуется назначать детям младше 18 лет из-за отсутствия данных об эффективности и безопасности применения агомелатина 
у пациентов данной возрастной группы. В клинических исследованиях среди детей и подростков, получавших другие антидепрессанты, чаще наблюдалось суицидальное поведение (попытки самоубийства и суицидальные мысли) и враждебность (преимущественно агрессия, оппозиционное 
поведение и гнев) по сравнению с теми, кто принимал плацебо. Совместное применение с умеренными ингибиторами изофермента CYP1A2: одновременное применение мощных ингибиторов изофермента CYP1A2 (таких как флувоксамин, ципрофлоксацин) противопоказано. следует соблюдать 
осторожность при применении препарата Вальдоксан с умеренными ингибиторами изофермента CYP1A2. Непереносимость лактозы: не следует применять препарат у пациентов с редкими наследственными состояниями, связанными с непереносимостью галактозы, полной лактазной 
недостаточностью или глюкозо-галактозной мальабсорбцией. Содержание натрия: содержит менее чем 1 ммоль натрия (23 мг) в таблетке, то есть практически не содержит натрия. Взаимодействие с другими лекарственными средствами и другие формы взаимодействия*: Потенциальные 
взаимодействия, влияющие на агомелатин. Противопоказано совместное применение агомелатина и сильных ингибиторов изофермента CYP1A2 (таких как флувоксамин, ципрофлоксацин). С осторожностью: совместное применение с умеренными ингибиторами изофермента CYP1A2 (такими как 
пропранолол, эноксацин). Другие лекарственные средства: не было выявлено фармакокинетического или фармакодинамического взаимодействия агомелатина с лекарственными препаратами, которые могут быть назначены одновременно с Вальдоксаном: бензодиазепины, препараты лития, 
пароксетин, флуконазол и теофиллин. Не рекомендовано: применение агомелатина совместно с алкоголем. Дети: исследования взаимодействия проводились только у взрослых пациентов. Фертильность, беременность и лактация*: рекомендуется избегать назначения препарата во время 
беременности. Необходимо оценить значимость грудного вскармливания для ребенка и терапии для матери и принять решение о прекращении грудного вскармливания или о прекращении приема препарата. Влияние агомелатина на фертильность не выявлено. Влияние на способность 
управлять транспортными средствами и работать с механизмами*: Агомелатин оказывает незначительное влияние на способность управлять транспортными средствами и механизмами. Необходимо принимать во внимание, что головокружение и сонливость – частые побочные эффекты 
агомелатина. Нежелательные реакции*: очень часто: головная боль. Часто: головокружение, сонливость, бессонница, тошнота, диарея, запор, боль в животе, рвота, повышение активности АЛТ и/или АСТ (более чем в 3 раза по сравнению с ВГН), боль в спине, утомляемость, тревога, необычные 
сновидения, увеличение массы тела. Нечасто: мигрень, парестезии, синдром «беспокойных ног», шум в ушах, потливость, экзема, кожный зуд, крапивница, миалгия, нечеткое зрение, ажитация и связанные с ней симптомы (такие как раздражительность и беспокойство), агрессивность, ночные 
кошмары, мания/гипомания (указанные симптомы могут быть также проявлением основного заболевания), спутанность сознания, суицидальные мысли или суицидальное поведение, снижение массы тела, повышение активности γ-глутамилтрансферазы (более чем в 3 раза по сравнению с ВГН). 
Редко: гепатит, повышение активности щелочной фосфатазы (более чем в 3 раза по сравнению с ВГН), печеночная недостаточность, желтуха, эритематозная сыпь, отек лица и отек Квинке, галлюцинации, задержка мочи, акатизия. Передозировка* Свойства*: Агомелатин - агонист мелатонинергиче-
ских рецепторов MT1 и MT2 и антагонист серотониновых 5-HT2С-рецепторов. Агомелатин представляет собой антидепрессант, активный на валидированных моделях депрессии, моделях с десинхронизацией циркадных ритмов, а также в экспериментальных ситуациях тревоги и стресса. 
Агомелатин усиливает высвобождение дофамина и норадреналина, в особенности в области префронтальной коры головного мозга, и не влияет на концентрацию внеклеточного серотонина. Характер и содержание первичной упаковки*: По 14 таблеток в блистер (ПВХ/Ал). По 2, 7 блистеров с 
инструкцией по медицинскому применению (листком-вкладышем) в пачку картонную с контролем первого вскрытия (при необходимости). АО «Сервье». 125196, г. Москва, ул. Лесная, дом 7, этаж 7/8/9. Тел.: (495) 937-0700, факс: (495) 937-0701; www.servier.ru
*Для получения полной информации, пожалуйста, обратитесь к общей характеристике лекарственного препарата.

1. Martinotti G. at al. Journal of Clinical Psychopharmacology 32(4):p 487-491, 2012. | DOI: 10.1097/JCP.0b013e31825d6c25

Реклама

Вальдоксан показан к применению у взрослых для лечения: 
- большого депрессивного расстройства (БДР); 
- генерализованного тревожного расстройства (ГТР).

mailto:ekostukova@gmail.com
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введение 

Генерализованное тревожное расстройство (ГТР) 
относится к пограничным психическим расстрой
ствам. В то же время оно является хроническим 
заболеванием и в отсутствие адекватной терапии 
приводит к частому присоединению коморбидных 
расстройств и выраженной дезадаптации пациен
та [1–3], а также сопровождается высоким риском 
суицидальных попыток [4]. Распространенность 
ГТР в популяции оценивается зарубежными иссле
дователями как 5 % взрослого мирового населения 
[5–9]. В России данные о распространенности ГТР 
отсутствуют, а имеющиеся показатели касаются 
распространенности всей группы тревожных рас
стройств в целом. Они представляются крайне низ
кими по сравнению с существующими показателями 
для других стран [10]. Это определяет актуальность 
анализа современных подходов к диагностике ГТР 
и специфических для России проблем выявления 
этого заболевания. 

Методы 

С целью проведения такого анализа был осу
ществлен поиск публикаций в сети Интернет по сле
дующим ключевым словам: генерализованное 
тревожное расстройство, диагностика, распростра-
ненность, критерии DSM, критерии МКБ (generalized 
anxiety disorder, diagnosis, prevalence, DSM criteria, 
ICD criteria). С учетом того что определение крите
риев диагностики ГТР имеет длительную историю, 
временные ограничения при поиске публикаций 
не вводились. В свободном доступе первоначально 
было найдено 690 статей, соответствующих крите
риям отбора. Из них 570 были отвергнуты, поскольку 
они касались частных вопросов (подростковый или 
поздний возраст, соматическая коморбидность с от
дельными заболеваниями и т. п.). Были проанализи
рованы 120 публикаций, наиболее точно удовлетво
рявших целям и задачам настоящей статьи.

Результаты 

В соответствии с современными критериями 
диагностики, основным проявлением ГТР является 
диффузная (генерализованная, «свободно плаваю
щая») тревога средней или слабой интенсивности, 
для которой характерно неопределенное беспокойст
во, постоянное во времени, сохраняющееся не менее 
6 месяцев [11]. Это беспокойство не фокусируется 
на специфических проблемах, таких как возможность 
развития приступа паники (как при паническом рас
стройстве), страха оказаться в затруднительном 
положении (как при социальной фобии) или страха 
загрязнения (как при обсессивнокомпульсивном 
расстройстве) [11]. Онo часто сопровождается со
матическими симптомами, включая беспокойство, 
усталость, трудности концентрации внимания, раз
дражительность, мышечное напряжение и наруше
ния сна. Также характерны явления гиперактивности 
вегетативной нервной системы, которые могут про
являться повышенным потоотделением, тахикар

дией, сухостью во рту, дискомфортом в эпигастрии, 
головокружением и другими симптомами вегетатив
ного возбуждения [12–14]. Для постановки диагноза 
ГТР эти симптомы должны вызывать клинически зна
чимый дистресс и/или нарушения социальной адап
тации [11, 15, 16]. 

До 1980 г. симптомы генерализованной тревоги 
описывались в рамках таких диагностических катего
рий, как пантофобия [17, 18], тревожный невроз [19] 
или неврастения [20]. В рамках этих дефиниций не 
разделялись пароксизмальные проявления тревоги 
(панические атаки) и тревожные состояния, наблю
давшиеся вне панической атаки. 

Генерализованное тревожное расстройство по
явилось в качестве диагностической категории 
в третьем издании Диагностического и статистиче
ского руководства по психическим расстройствам 
(DSMIII) [21] в 1980 г., когда невроз тревоги был раз
делен на ГТР и паническое расстройство. Одной из 
причин этого разделения были различные реакции 
этих двух расстройств на терапию имипрамином. Та
кой подход был назван фармакологическим разделе
нием [22]. Действительно, двойное слепое плацебо
контролируемое исследование, проведенное Klein, 
показало, что у пациентов, получавших имипрамин, 
было меньше приступов паники, даже если уровень 
тревоги ожидания у них оставался высоким [23, 24]. 
Однако более поздние исследования опровергли 
утверждение о том, что ГТР в отличие от паническо
го расстройства не отвечает на терапию антиде
прессантами [25], и доказали, что антидепрессанты 
обладают высокой эффективностью при лечении ГТР 
[26–29 и др.]. 

В психиатрии нет другой диагностической ка
тегории, которая подвергалась бы таким многочи
сленным пересмотрам, как это было с диагнозом 
ГТР. Обоснованность ГТР как независимой катего
рии подвергалась сомнениям начиная с разработки 
DSMIII и вплоть до подготовки DSMV. Они были выз
ваны трудностью установления четких границ между 
ГТР и личностными чертами, другими расстройства
ми тревожного спектра и депрессией [18]. При фор
мировании критериев ГТР для DSMV широко обсуж
далась частая коморбидность ГТР и депрессивных 
расстройств. Она объяснялась разными способами, 
включая генетическую плейотропию [30], которая 
означает, что ГТР и депрессия могут представлять 
собой различные фенотипические проявления об
щей этиологии. Однако эти теоретические воззрения 
были опровергнуты результатами эпидемиологичес
ких исследований, показавших различия в факторах 
риска развития ГТР и депрессии [24, 31 и др.]. 

В DSMIII ГТР считалось остаточной категорией 
[21]. Это означало, что врач мог поставить диагноз 
только в том случае, если пациент не соответство
вал критериям какоголибо другого тревожного рас
стройства [21]. В DSMIIIR диагностические кри
терии были существенно пересмотрены, ГТР стал 
независимой категорией, а беспокойство по поводу 
ряда жизненных обстоятельств начало выделять
ся в качестве его специфического симптома. Таким 
образом, когнитивная составляющая тревоги стала 
основным критерием ГТР. 
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Согласно определению ГТР в DSMIV, которое со
хранялось и в DSMIVTR, требовалось, чтобы основ
ное проявление заболевания — беспокойство — было 
«чрезмерным, трудноконтролируемым и сопрово
ждалось тремя из шести сопутствующих симптомов» 
(беспокойство или чувство взвинченности, быстрая 
утомляемость, трудности концентрации внимания, 
раздражительность, мышечное напряжение, наруше
ния сна — трудности засыпания или удержания сна, 
беспокойный, не приносящий удовлетворения сон) 
[32]. Пересмотр определения ГТР привел к повыше
нию надежности диагностики [33]. В ряде исследо
ваний, проведенных с использованием диагностиче
ских критериев DSMIV, показано, что ГТР даже при 
отсутствии сопутствующих заболеваний вызывало 
значительные функциональные нарушения [1–3]. 

Версия DSMV не сильно отличалась от 
DSMIV [34]. В ней основной характеристикой ГТР 
попрежнему оставалось «чрезмерное беспокой
ство, возникающее чаще всего в течение как ми
нимум 6 месяцев, по поводу ряда событий или 
активнос тей (таких как успеваемость на работе или 
в школе, семья, финансы, работа...), трудно подда
ющееся контролю и сопровождающееся минимум 
тремя симп томами из шести, указанных в DSMIV. 
В DSMV ГТР в является исключающим диагнозом 
[34], т. е. оно не может быть диагностировано, если 
имеющаяся у пациента симптоматика «связана с фи
зиологическим воздействием какоголибо вещества 
(например, наркотика или лекарственного препа
рата), другим заболеванием (например, гипертире
озом)» либо «другим психическим расстройством 
(например, тревогой или беспокойством по поводу 
панических атак при паническом расстройстве, не
гативной оценкой при социальном тревожном рас
стройстве (социофобии), заражением или другими 
навязчивыми идеями при обсессивнокомпульсив
ном расстройстве, разлукой с близкими людьми при 
тревожном сепарационном расстройстве, воспоми
наниями о психотравмирующем событии при пост
травматическом стрессовом расстройстве, увели
чением веса при нервной анорексии, физическими 
жалобами при соматизированном расстройстве, пе
реживаниями о мнимых недостатках внешности при 
дисморфическом расстройстве, наличием тяжелого 
заболевания при тревожном расстройстве, связан
ном с ним, или содержанием бредовых переживаний 
при шизофрении или бредовом расстройстве)». 

В МКБ10 [16] диагноз ГТР (F41.1) включает 
невроз тревоги, тревожную реакцию и тревожное 
состояние, но исключает неврастению. Для уста
новления диагноза ГТР по МКБ10 необходимо на
личие у пациента «в течение как минимум шести 
месяцев выраженной нефабулируемой тревоги, 
внутреннего напряжения, гипервигилитета, тревож
ных руминаций, негативных ожиданий, связанных 
с будущим», а также не менее четырех симптомов, 
отражающих вегетативную активацию. Для выбо
ра этих четырех признаков представлен перечень 
из 22 пунктов, включающий практически все воз
можные симптомы вегетативной активации. Для 
установления диагноза ГТР симптоматика не долж
на отвечать критериям панического расстройства 

(F41.0), тревожнофобических расстройств (F40.), 
обсессивнокомпульсивного расстройства (F42.) 
или ипохондрического расстройства (F45.2). Также 
должны быть исключены такие соматические забо
левания, как гипертиреоидизм, органическое пси
хическое расстройство (F00–F09) или употребление 
психоактивных веществ (F10–F19) либо отмена про
изводных бензодиазепина.

В МКБ11 [35] ГТР будет включено в категорию 
«расстройств, связанных с тревогой и страхом». 
В этой категории отдельно выделяют «обсессивно
компульсивнoe или связанные с ним расстройст
ва» и «расстройства, непосредственно связанные 
со стрессом». В проекте МКБ11 в критерии ГТР в ка
честве главной характеристики добавлено «беспо
койство по поводу множества областей повседнев
ной жизни» [35]. Теперь ГТР может сосуществовать 
с другими психическими расстройствами и рас
стройствами поведения.

По данным зарубежных авторов, распространен
ность ГТР в общей популяции в течение жизни в сред
нем составляет около 5 % взрослого населения [5–9]. 
Распространенность текущего ГТР определена как 
2–3 % [7–9].

Показатели распространенности этого заболе
вания варьируются в разных странах. На Западе 
они оказалась выше, чем в других странах и культу
рах [36]. Так, в Канаде распространенность ГТР на 
протяжении жизни составила 8,7 %, а на протяже
нии 12 месяцев — 2,6 % [37], в европейских странах 
на протяжении жизни и за 12 месяцев она оценива
ется как 4,3–5,9 % и 1,2–1,9 % соответственно [12]. 
Различия имеются даже между странами западной, 
центральной и восточной Европы [38]. Исследова
ния, проведенные в азиатских странах, показали, что 
распространенность ГТР на протяжении жизни в Япо
нии составила 1,6 % [39], в Южной Корее — 1,9 % 
[40], в Сингапуре — 0,9 % [41], а 12месячная — 0,6, 
1,0 и 0,4 % соответственно. Эти результаты могут от
ражать как истинные различия в распространенности 
ГТР, так и иные причины, которые требуют изучения. 
Таковыми могут быть и культуральные особенности 
проявления тревоги, и разные возможности выявле
ния этого заболевания или подходы к диагностике. 

В России данные о распространенности ГТР 
практически полностью отсутствуют. Федеральная 
служба государственной статистики не предостав
ляет сведений о распространенности ГТР. Имеются 
данные Минздрава за 2019 год, в которых в только 
общем виде оценивается распространенность всей 
группы невротических, стрессовых и соматофор
мных расстройств. По этим данным она оценивается 
всего лишь как 0,27 % населения [42]. Эти показатели 
представляются крайне низкими по сравнению с дан
ными других стран [10]. Так, метаанализ эпидемиоло
гических исследований, проведенных за последние 
30 лет по всему миру, показал, что средняя распро
страненность тревожных расстройств за 12 меся
цев и на протяжении жизни составляет 6,2 и 12,9 % 
соответственно [10, 43]. В Европе их 12месячная 
распространенность выше распространеннос ти всех 
других категорий психических расстройств, включая 
аффективные расстройства и аддикции [44].
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Существуют лишь единичные российские исследо
вания, касающиеся распространенности ГТР в России. 
Так, по данным А.А. Чуркина, критериям диагностики 
ГТР (МКБ10, 1994) в 2010 г. соответствовало психичес
кое состояние 6,1 % жителей крупного промышленно
го города [45, 46]. Вместе с тем зарегистрированных 
психиатрической службой РФ больных ГТР за исследу
емый период оказалось крайне мало: по усредненным 
данным амбулаторных подразделений психиатричес
ких служб четырех территорий нашей страны, его рас
пространенность составляла 3,5 на 100 тыс. населения 
(0,035 %), при этом 99,0 % из них получали лишь кон
сультативную помощь [45]. 

Результаты опроса, проведенного на сайте Рос
сийского общества психиатров (РОП) [47], и сопо
ставление их с результатами аналогичного опроса, 
проведенного совместно Всемирной психиатриче
ской ассоциацией (ВПА) и Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ) [48], показали, что россий
ские психиатры реже, чем зарубежные коллеги, ди
агностируют тревожные расстройства (см. рисунок). 
В опросе ВПА–ВОЗ доля психиатров, которые в сво
ей повседневной деятельности диагностируют тре
вожные расстройства, была почти в 3 раза больше 
доли таких психиатров в опросе РОП [47]. И в Рос
сии, и за рубежом врачи чаще всего ставили диагноз 
смешанного тревожного и депрессивного расстрой
ства (F41.2) [47]. Наибольшие различия касались 
частоты установления диагноза ГТР (F41.1). Он был 
вторым по частоте диагнозом в опросе ВПА–ВОЗ [48] 
и четвертым в опросе РОП [47]. Диагноз ГТР в сво
ей практике использовали только 17 % опрошенных 
российских психиатров, что существенно ниже по 
сравнению с зарубежными (60 %). Различия двух 
опросов по этому показателю оказались наибольши

ми в сравнении с различиями для других тревожных 
расстройств [47] (см. рисунок). 

Важно отметить, что 84 % опрошенных практикую
щих врачей выявляли значительную распространен
ность хронической тревоги при различных психических 
расстройствах. Однако они никогда не выставляли 
двойные диагнозы [10, 47]. Кроме того, 15 % врачей
психиатров ни разу не диагностировали ГТР на протя
жении предшествовавшего опросу года, а 84 % из них 
вообще никогда не встречали пациентов, симптомати
ка которых, по их мнению, удовлетворяла бы критериям 
диагностики ГТР [10, 47]. Половина из этих врачей ра
ботали в психиатрических стационарах [10, 47]. Осталь
ные (16 %) не ставили диагноз ГТР, поскольку «недоста
точно знакомы с его диагностичес кими критериями» 
либо предпочитают ставить пациентам, удовлетворя
ющим критериям ГТР, иные диагнозы, считая, что ГТР 
«не является нозологией» [10, 47]. Психотерапевты 
в 2 раза чаще, чем психиатры, ставят диагнозы из ру
брик тревожных, связанных со стрессом расстройств, 
смешанного тревожного и депрессивного расстройст
ва, тревожных и связанных со страхом расстройств [10, 
47]. Среди психиатров эти расстройства чаще диагно
стировали те, кто работал в многопрофильных стацио
нарах, психосоматических отделениях, поликлиниках, 
частных коммерческих медицинских центрах [10, 47]. 
Реже всего эти расстройства диагностировали врачи 
государственных психиатрических больниц и дневных 
стационаров [10, 47]. 

Результаты опроса иллюстрируют ранее из
вестный факт, что из всего спектра тревожных рас
стройств именно ГТР является наименее понят
ным диагнозом для отечественных клиницистов. 
Возможно, это связано с тем, что тревога наблюдает
ся практически при любых психических расстройствах 

Рисунок. Доля психиатров (%), участвовавших в опросах ВПа–Воз (n = 4887) и РоП (n = 960), отметивших, что они используют соответствующие 
диагнозы тревожных, связанных со стрессом расстройств и смешанного тревожного и депрессивного расстройства как минимум раз в неделю  

в своей повседневной клинической практике (диагноз «острая реакция на стресс» отсутствовал в перечне диагностических рубрик опроса ВПа–Воз,  
в связи с чем он был исключен из сравнения) [47]

Figure. The proportion of psychiatrists (%) who participated in the WHO-WPA (n = 4887) and Russian Society of Psychiatrists (n = 960) surveys who noted 
that they use the appropriate diagnoses of anxiety, stress-related disorders and mixed anxiety and depressive disorder at least once a week in their daily 
clinical practice (diagnosis of Acute the stress response was absent from the list of diagnostic categories of the WPA-WHO survey, and therefore it was 

excluded from the comparison) [47]

опрос ВПа-Воз опрос РоП
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и симптоматика ГТР воспринимается врачами прежде 
всего как синдром, который может развиваться в рам
ках различных нозологических координат: неврозов, 
психогенных реакций, декомпенсаций акцентуаций 
характера, психопатий тревожномнительного типа, 
аффективных психозов, неврозоподобной шизофре
нии и др. [49]. Пациенты с ГТР часто получают ошибоч
ные диагнозы аффективных расстройств, неврозопо
добной шизофрении, расстройств лич ности и пр. [28]. 
Возможно, это связано также с тем, что больные с «чи
стым» ГТР редко попадают в поле зрения психиатра. 

При ГТР соматический компонент тревоги имеет 
значительный удельный вес и часто фактически опре
деляет состояние пациента. В связи с этим на первом 
этапе заболевания пациенты, как правило, обращают
ся за помощью к врачам непсихиатрического профиля, 
чаще всего предъявляя оториноларингологические, 
сердечнососудистые и ревматологические жало
бы или жалобы на нарушения сна [10, 50–54]. Они не 
признают наличия у себя какихлибо психологических 
проблем и отрицают связь имеющихся у них симпто
мов с патологией психической сферы [55, 56]. Такие 
пациенты длительно и часто безуспешно наблюда
ются у врачей непсихиатрического профиля, проходя 
многочисленные обследования, которые не выявля
ют нарушений. В тех случаях, когда терапевт выявля
ет ГТР, он в силу существующих на законодательном 
уровне правил не может устанавливать психиатриче
ский диагноз и назначать соответствующую терапию. 
При этом направление такого пациента к психиатру 
чаще всего оказывается безуспешным. Пациенты 
с тревожными расстройствами часто отказываются от 
помощи психиатра в силу стигматизации этой обла
сти медицины, страха оказаться на «психиат рическом 
учете» либо вследствие непонимания и неприятия 
связи имеющихся соматических симптомов с психи
ческой патологией. Такие пациенты годами остаются 
без адекватной помощи, что приводит к утяжелению 
их состояния, присоединению коморбидных рас
стройств, снижению качества их жизни и трудоспо
собности, развитию психосоматических заболеваний, 
неблагоприятной динамике имеющихся соматических 
болезней [57, 58]. Все это влечет за собой не только 
значительный ущерб для пациента и его окружения, 
но и существенные экономические затраты для здра
воохранения и общества в целом [59] за счет утраты 
трудоспособности и массивного использования ме
дицинских ресурсов [57, 60, 61]. Ухудшение качества 
жизни, обусловленное ГТР, сопоставимо с таковым по 
выраженности дисфункции при депрессии [57]. 

Пациенты, страдающие ГТР, чаще обращаются 
к психиатру тогда, когда у них имеются те или иные 
коморбидные расстройства, затрудняющие диагнос
тику основного заболевания [62]. По данным раз
личных исследований, более чем у 90 % больных ГТР 
наблюдается хотя бы одно коморбидное расстрой
ство (диапазон 45–91 %) [63–68]. Наиболее частым 
из них является депрессия [62, 69], которая в течение 
пяти лет развивается более чем у 30 % больных ГТР, 
а у 21 % больных ГТР наблюдаются три и более ко
морбидных расстройств. Очень характерна для ГТР 
коморбидность с другими тревожными расстройст
вами [70]. Коморбидные панические атаки наблюда

ются у 56 % больных ГТР, обсессивнокомпульсивные 
расстройства — у 35 % [65, 70]. 

Одной из существенных причин недостаточной 
диагностики ГТР в России являлось отсутствие до по
следнего времени официально утвержденного алго
ритма диагностики этого заболевания. В настоящий 
момент такой алгоритм сформулирован в клиничес
ких рекомендациях по диагностике и терапии ГТР, 
утвержденных Минздравом России [11].

Внедрение в практику официально утвержденных 
алгоритмов ГТР и других тревожных расстройств по
может устранить разногласия, существующие в среде 
врачейпсихиатров, выявленные в процессе опроса 
РОП [47]. Большинство из них (61 %) считают выде
ление самостоятельных диагнозов различных тревож
ных расстройств условным, хотя и признают практи
ческую пользу такого выделения, только 26 % врачей 
определяют каждое из тревожных расстройств как 
самостоятельное заболевание, имеющее собствен
ные особенности патогенеза, клиники и течения, а 9 % 
полностью отрицают правомерность выделения само
стоятельных диагностических категорий в этой группе 
и предпочли бы оставить в классификации лишь один 
диагноз (например, «невроз тревоги») [10, 47]. 

Еще одной специфической для России проблемой 
является установление пациентами с ГТР или другим 
тревожным расстройством диагноза шизотипическо
го расстройства или шизофрении. В нашей собствен
ной практике имеется множество наблюдений, когда 
пациенты, страдающие тревожным расстройством, 
по назначению врачапсихиатра получают антипсихо
тики в связи с установленным им диагнозом вялоте
кущей шизофрении. В МКБ10 понятие «вялотекущая 
шизофрения» отсутствует, однако в адаптированной 
ее версии для России «формы, которые в отечест
венной версии МКБ9 квалифицировались как ма
лопрогредиентная или вялотекущая шизофрения», 
отнесены к руб рике «шизотипическое расстройство» 
(с указанием, что диагностика их требует дополнитель
ных признаков) [71]. Большинство из таких признаков, 
указанных в российском варианте классификации 
и позволяющих поставить диагноз псевдоневротиче
ской (неврозоподобной) шизофрении (F 21.3) или ла
тентной шизофрении (F21.1) (снижение инициативы, 
активности, психической продуктивности, эмоцио
нальной нивелировки), являются характеристиками 
или общими признаками дезадаптации, возникающей 
вследствие любых психических расстройств, в том 
числе и тревожных. Установление диагноза шизоф
рении пациенту с тревожным расстройством влечет 
за собой неизбежное назначение антипсихотика, что 
приводит к нивелировке симптомов основного за
болевания за счет седации и одновременно с этим 
к развитию или усилению дезадаптации вследствие 
экстрапирамидных побочных эффектов (адинамия, 
амимия, когнитивные расстройства и др.).

Методы терапии ГТР включают психотерапию, 
фармакотерапию или комбинацию этих методов. Ва
риантом лечения первой линии является фармакоте
рапия, так как она обладает большей эффективностью 
по сравнению с психотерапией [72] и требует меньше 
ресурсов для ее осуществления. В качестве препара
тов первого выбора традиционно и в соответствии 



костюкова е.Г.

№  2/2024 СоВРеменная теРаПия ПСихичеСких РаССтРойСтВ  www.psypharma.ru28

с клиническими рекомендациями [11, 28] исполь
зуются селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС) — сертралин, эсциталопрам, 
пароксетин, селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН) — 
венлафаксин, дулоксетин и антиконвульсант — пре
габалин. Выбор этих препаратов основан на их гла
венствующем месте в ряду лекарственных средств, 
у которых имеется доказанная эффективность при 
ГТР. За исключением венлафаксина все перечис
ленные лекарственные средства разрешены к ме
дицинскому применению в России для лечения ГТР. 
К настоящему моменту арсенал средств лечения 
ГТР пополнился мелатонинергическим антидепрес
сантом агомелатином [73 и др.]. Рекомендованная 
длительность лечения составляет 6–12 месяцев [11]. 
По данным клинических исследований, у половины 
пациентов, получавших СИОЗС и СИОЗСН, редукция 
симптомов достигала уровня выздоровления, то есть 
они более не удовлетворяли критериям диагноза ГТР. 
У этих пациентов уменьшалась социальная дезадап
тация, связанная с болезнью, и повышалось качест
во жизни [74]. В то же время, несмотря на большой 
арсенал средств с доказанной эффективностью, 
приблизительно для каждого четвертого пациента 
с ГТР препараты первого выбора оказываются не
эффективными. По результатам, полученным в до
казательных исследованиях, эффективность первого 
курса терапии СИОЗС и СИОЗСН обычно колеблется 
в пределах 60–75 % [75]. Второй курс терапии ока
зывается эффективным только в 54,5 % случаев [76].  
Наиболее эффективным считается комбинация пси
хофармакотерапии с психотерапией.

Заключение 

Сказанное выше определяет ряд специфичес
ких для России проблем, связанных с выявлением 
и диагностикой ГТР и других тревожных расстройств. 
Очевидно, что решение этих проблем требует ком
плексного подхода. К ним относятся как организаци

онные, так и образовательные меры. В России доля 
психиатров, работающих в соматической службе 
и частной практике, невелика, в то время как боль
шинство пациентов с тревожными расстройствами 
наблюдаются именно у этих врачей [10, 47]. Психо
неврологические диспансеры изолированы от меди
цинских учреждений непсихиатрического профиля 
и обслуживают преимущественно пациентов с наи
более тяжелыми формами психических расстройств. 
Как правило, пациенты с тревожными расстройст
вами туда не обращаются и оказываются вне поля 
зрения психиатрической службы. Для того чтобы ГТР 
своевременно выявлялось, правильно диагностиро
валось, а пациенты получали бы адекватную помощь, 
требуются серьезные организационные меры: разви
тие амбулаторной психиатрической и психотерапев
тической помощи, ее дестигматизация и укрепление 
связей с соматической сетью, разработка системы 
взаимодействия врача соматоневрологической прак
тики и психиатра при совместном ведении пациента 
с ГТР, работа по просвещению населения в отношении 
клиники пограничных психических расстройств и пр. 
Также необходимо проводить широкомасштабные 
образовательные мероприятия среди психиатров, 
неврологов и врачей обшей практики, направленные 
на улучшение знаний по диагностике ГТР. 

Выводы. Диагностика ГТР представляет опре
деленные трудности для врачей во всем мире. 
Однако в России эта проблема носит комплексный 
характер и требует проведения широкомасштабных 
мероприятий со стороны государственных служб 
системы здравоохранения и образовательных 
учреж дений, направленных на разработку и внедре
ние программ улучшения выявляемости и помощи 
этого заболевания и улучшения помощи пациентам 
с ГТР. Это позволит предотвратить снижение ка
чества жизни, социальную дезадаптацию и утрату 
трудоспособнос ти огромного числа лиц, страдаю
щих тревожными расстройствами. 

Статья опубликована при поддержке АО «Сервье».
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