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Тревогой называют эмоциональное состояние, возни-

кающее в условиях неопределенной опасности, угрозы или

в ожидании неблагоприятного развития событий. Тревога

является неотъемлемым признаком любой стрессовой ситу-

ации, она мобилизует человека, побуждает к поиску и ак-

тивному изучению ситуации. В отличие от продуктивной

тревоги может возникнуть непродуктивная патологическая,

избыточная тревога. Она сопровождается ощущением бес-

помощности и неуверенности в своих силах. Наблюдаемые

на ее фоне активационные сдвиги также избыточны. Не-

продуктивная тревога дезорганизует деятельность, приво-

дит к преувеличению имеющейся опасности, катастрофи-

зирует любые незначительные проблемы. Тревожные рас-

стройства развиваются у людей с наследственной предрас-

положенностью к ним и отсутствием достаточной психоло-

гической поддержки, если они в течение жизни, особенно в

раннем детстве, подвергались сильным стрессорным воз-

действиям.

Наиболее значимы для клинической практики следу-

ющие тревожные состояния: генерализованное тревожное

расстройство (ГТР); посттравматическое тревожное рас-

стройство; паническое расстройство; обсессивно-компуль-

сивное расстройство; социальные фобии; тревожно-депрес-

сивное расстройство.

Распространенность тревожных расстройств очень ве-

лика – до 30% популяции. Частота тревожных расстройств

среди пациентов терапевтических и неврологических кли-

ник значительно выше. Отмечаются гиподиагностика тре-

вожных расстройств, а главное – их неадекватное лечение.

Особенно это касается ГТР. В среднем риск развития ГТР в

течение жизни колеблется от 4,1 до 6,6%. ГТР встречается

на первичном приеме в 10% случаев [1, 2]. 

ГТР может развиваться в любом возрасте, наиболее ча-

сто – до 30 лет. Заболевание обычно начинается постепенно,

симптомы медленно прогрессируют и приобретают хрони-

ческое течение. ГТР проявляется осознанной избыточной

тревогой, которая характеризуется не эпизодическим, а не-

прерывным течением. Ведущими симптомами ГТР являют-

ся ощущения постоянного, чрезмерного, плохо контролиру-

емого беспокойства, напряженного ожидания и опасений по

поводу возможных неблагоприятных событий, которые мо-

гут произойти в будущем. Тревога носит генерализованный

характер. Преувеличенные, не оправданные ситуацией и не

адекватные жизненным обстоятельствам опасения могут ка-

саться любых сфер деятельности. Пациенты испытывают

беспокойство по поводу возможных несчастных случаев,

опасаются возникновения маловероятных заболеваний,

профессиональной несостоятельности, неспособности за-

кончить учебу. Тревожное ожидание неудач и преувеличен-

ные страхи плохо контролируются и не адекватны объектив-

ным обстоятельствам жизни пациента. При этом тревога ни-

когда не бывает изолированным симптомом и обязательно

сочетается с другими проявлениями ГТР.

Типичная симптоматика ГТР затрагивает двигатель-

ную, вегетативную, мотивационную и когнитивную сферы

[2, 3]. Больные испытывают напряжение и боль в мышцах, у

них отмечаются неусидчивость и двигательное беспокойст-

во. Характерны трудности засыпания, беспокойный преры-

вистый сон, ощущение недостаточности сна по утрам. Из

вегетативных симптомов на первый план выходят одышка,
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сердцебиение, тахикардия, несистем-

ное головокружение, приливы жара и

холода, ощущение холода в руках и

ногах, повышенная потливость, ощу-

щение внутренней дрожи, учащенное

мочеиспускание. Часто возникают

дискомфорт в области сердца и много-

численные жалобы со стороны желу-

дочно-кишечного тракта (сухость во

рту, затруднения при глотании, «ком в

горле», тошнота, расстройства стула,

повышенное газообразование).

Пациенты нередко жалуются на

страх «потери контроля над собой»

или страх «сойти с ума». Им трудно со-

средоточиться на какой-либо деятель-

ности и сконцентрировать внимание.

Они постоянно раздражены и взвин-

чены,  большую часть времени чувст-

вуют усталость, не могут расслабиться и отдохнуть.

Диагноз ГТР основывается на наличии не адекватных

обстоятельствам тревоги и беспокойства, а также сопровож-

дающих их постоянно на протяжении не менее полугода со-

матических и вегетативных симптомах. 

Таким образом, ГТР представляет собой заболевание,

при котором неразрывно связаны психические и соматические

симптомы (см. таблицу).

Соматические симптомы, сопряженные с тревогой,

можно разделить на две большие группы. Первая – симпто-

мы, связанные с мышечным напряжением, и вторая – сим-

птомы, связанные с вегетативной гиперактивацией. Сим-

птомы обеих групп продуцируются тревогой и являются ее

облигатным признаком. 

К первой группе симптомов следует отнести ощу-

щение мышечного напряжения, тремор, боль в мышцах,

сведение мышц, головную боль напряжения, неусидчи-

вость. 

Ко второй группе относятся симптомы вегетативной

гиперактивации. Они проявляются вегетативными наруше-

ниями в сердечно-сосудистой, дыхательной, абдоминаль-

ной или мочеполовой сферах. 

В начале заболевания у больных с ГТР могут наблю-

даться только соматические симптомы, связанные с психи-

ческим напряжением, которое пациентами может не осоз-

наваться. В результате превалирования в клинической кар-

тине соматических и вегетативных проявлений пациенты с

ГТР, особенно на начальных этапах заболевания, чаще об-

ращаются не к психиатрам, а к терапевтам и неврологам.

Именно поэтому такие пациенты длительное время могут

наблюдаться в терапевтических и неврологических клини-

ках и относятся к контингенту «непонятных» больных с не-

объяснимыми симптомами.

Наиболее часто пациентов с ГТР приводят в терапев-

тические стационары такие жалобы, как боль в области

сердца, учащенное мочеиспускание и гипервентиляцион-

ный синдром. На первом месте стоит боль в области сердца.

По данным разных исследователей, боль в области сердца в

качестве лидирующего соматического симптома наблюда-

ется у половины пациентов с ГТР. Гипервентиляционный

синдром присутствует, по данным разных авторов, у

25–85% больных с ГТР [2].

Дифференциально диагностические критерии ГТР,

представленные в международных классификациях МКБ-

10 и DSM-IY, несколько отличаются друг от друга, но эти

различия непринципиальны.

Д и а г н о с т и ч е с к и е  к р и т е р и и  Г Т Р  
с о г л а с н о  к л а с с и ф и к а ц и и  D S M - I Y
А. Чрезмерные тревога и беспокойство (боязливое

ожидание) по поводу различных событий или активности

(работа, учеба) в течение большей части дней на протяже-

нии не менее 6 мес.

Б. Это беспокойство трудно контролировать.

В. Тревога и беспокойство связаны ≥3 следующими

симптомами (ряд этих симптомов присутствует большую

часть дней в последние 6 мес):

1) беспокойство, неусидчивость, чувство взвинченности;

2) повышенная утомляемость;

3) трудности сосредоточения и концентрации внимания;

4) раздражительность;

5) мышечное напряжение;

6) нарушения сна (сложности засыпания, беспокой-

ный сон).

Г. Ощущения тревоги и беспокойства не соответству-

ют критериям других тревожных расстройств (панические

расстройства с паническими атаками, социальная фобия,

обсессивно-компульсивные расстройства, нервная анорек-

сия, соматизированные заболевания, ипохондрия, по-

сттравматическое стрессовое расстройство).

Д. Тревога, беспокойство и физические проявления

тревоги вызывают выраженный дистресс и нарушают ту или

иную деятельность и социальную активность.

Е. Ощущения не связаны с употреблением лекарств или

иных веществ, с соматическими заболеваниями и не являют-

ся проявлением депрессии или психотических расстройств.

Два ведущих исследователя V. Starcevic и M. Bogojevic

[4] в целях улучшения диагностики ГТР и их дифференци-

рования от других тревожных расстройств и депрессии вы-

делили 7 симптомов первого ряда и 5 симптомов второго ря-

да. Если у пациента присутствуют 4 из 7 симптомов первого

ряда и по меньшей мере 1 из 5 симптомов второго ряда, ди-

агностика ГТР становится более достоверной. К симптомам

первого ряда они отнесли:
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О с н о в н ы е  к л и н и ч е с к и е  п р о я в л е н и я  Г Т Р

Психические симптомы                                   Соматические симптомы

Чрезмерная тревога

Тревожное ожидание

Беспокойство с предчувствием угрозы

Внутреннее напряжение

Раздражительность и нетерпеливость

Страхи

Сниженная работоспособность

Нарушение концентрации внимания

Ощущение взвинченности

Повышенная пугливость

Нарушенное засыпание 

и беспокойный сон

Мышечное напряжение

Боль и спазмы в мышцах

Тремор

Потливость

Сердцебиение и/или тахикардия

Боль в области сердца

Чувство нехватки воздуха

Приливы жара и холода

Повышенная утомляемость

Тошнота

Сухость во рту

«Ком в горле»

Частое мочеиспускание

Расстройство стула или другой дискомфорт 

в желудочно-кишечном тракте

Головокружение

Холодные, липкие руки
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1) невозможность расслабиться, успокоиться или уст-

ранить состояние взвинченности;

2) повышенную утомляемость и усталость;

3) избыточную «стартл»-реакцию (пугливость);

4) мышечное напряжение;

5) нарушения сна;

6) сложности в концентрации внимания;

7) раздражительность.

Симптомы второго ряда включают:

1) тошноту и абдоминальные жалобы;

2) потливость;

3) сухость во рту;

4) тахикардию и сердцебиение;

5) тремор.

Как видно из данной рубрификации симптомов, веге-

тативные проявления отнесены к симптомам второго ряда.

Действительно, при ГТР вегетативные проявления в отли-

чие от таковых при панических расстройствах могут затра-

гивать преимущественно какую-либо одну систему и не

обязательно быть полисистемными. Однако у пациентов с

ГТР, которые обращаются к неврологам, вегетативные сим-

птомы могут выходить на первое место. Главным отличи-

тельным признаком ГТР является то, что вегетативная сим-

птоматика при ГТР носит исключительно перманентный, а

не пароксизмальный характер.

ГТР необходимо дифференцировать от состояний

адекватной ситуационной тревоги, которая обязательно со-

провождает любой стресс, помогает человеку мобилизо-

ваться. Характерным признаком продуктивной тревоги яв-

ляется ее ситуационная обусловленность, т. е. она не появ-

ляется вне стрессовых ситуаций, ее интенсивность соответ-

ствует интенсивности стрессового события, она не ухудша-

ет, а улучшает деятельность и носит преходящий характер.

Другими словами, нормальная тревога всегда является вре-

менной ситуационной реакцией организма на повседнев-

ные стрессовые события. Только в тех случаях, когда трево-

га не соответствует вызвавшей ее жизненной ситуации ни

по силе, ни по длительности или возникает вне стрессовых

ситуаций и нарушает повседневную жизнь, следует гово-

рить о ее непродуктивности и относить к тому или иному

варианту тревожных расстройств. 

Чрезмерная, неадекватная генерализованная тревога,

сохраняющаяся не менее полугода и направленная на мно-

жество жизненных обстоятельств, в том числе маловероят-

ных, сопровождающаяся физическими эквивалентами и

мешающая нормально жить, учиться или работать, относит-

ся к проявлениям ГТР.

Учитывая, что выраженная тревога может сопровож-

дать серьезные органические заболевания, следует прово-

дить тщательную дифференциальную диагностику с сома-

тическими, неврологическими и эндокринными заболева-

ниями. Кроме того, некоторые органичения заболевания и

ГТР имеют ряд общих перекрывающих симптомов, что за-

трудняет работу клинициста и требует тщательного клини-

ческого обследования. К заболеваниям, которые следует ис-

ключать в первую очередь, относятся стенокардия, арит-

мия, эпилепсия, тиреотоксикоз, бронхиальная астма, ги-

погликемия, феохромоцитома. Тревога с вегетативной ак-

тивацией может быть проявлением гипоксии. 

Состояния, сходные с ГТР, могут быть вызваны прие-

мом различных препаратов, перечень которых достаточно

велик. Основные из них – препараты амфетаминового ряда,

антихолинергические препараты, резерпин и его производ-

ные, кофеинсодержащие средства. Возможны токсические

эффекты от приема препаратов дигиталиса, симпатомиме-

тиков, бронходилататоров, тиреоидных гормонов, нестеро-

идных противовоспалительных препаратов, антидепрессан-

тов из группы селективных ингибиторов обратного захвата

серотонина (СИОЗС) со стимулирующим эффектом (флуо-

ксетин), антидепрессантов из группы селективных ингиби-

торов обратного захвата серотонина и норадреналина (мил-

наципран, венлафаксин).

Симптомы, сходные с ГТР, могут наблюдаться на фо-

не абстинентного синдрома после отмены приема алкоголя

у злоупотребляющих им лиц. Для тревожных расстройств,

помимо ассоциированных со злоупотреблением алкоголя,

характерно развитие в легкой степени и других зависимо-

стей: лекарственных, наркотических. Чаще всего определя-

ется злоупотребление бензодиазепинами.  

ГТР необходимо дифференцировать и от других пси-

хических заболеваний, относящихся к тревожным рас-

стройствам (паническое расстройство, обсессивно-ком-

пульсивное расстройство, специфические фобии, социаль-

ные фобии), и от тех, которые в клинической структуре со-

держат выраженный тревожный радикал (расстройства со-

матизации, депрессия).

Для практического врача наиболее актуально диф-

ференцировать ГТР от панических расстройств и депрес-

сивных состояний. Главным отличием при дифференци-

ровании ГТР от панических расстройств является течение

заболевания. Для ГТР характерна диффузная, генерализо-

ванная тревога средней интенсивности и не характерны

пароксизмы чрезмерной тревоги в виде панических атак.

Тревогу при ГТР иногда называют «свободно плавающей

тревогой». Она постоянно ощущается больным, усилива-

ется при самых незначительных жизненных затруднениях

и конфликтах. Другими словами, ГТР свойственно перма-

нентное течение с постоянным присутствием тревожных

и вегетативных симптомов, которые могут то ослабляться,

то усиливаться, но никогда не приобретают характер кри-

зов. Для ГТР характерно более раннее начало заболевания

с постепенным усилением симптоматики. Вегетативное

сопровождение ГТР также отличается перманентным те-

чением и менее полисистемно по сравнению с паниче-

ским расстройством.

Главное отличие от депрессивного состояния – отсут-

ствие при ГТР собственно депрессивного аффекта. Трудно-

сти дифференциальной диагностики заключаются в том,

что тревога и депрессия имеют общие клинические симпто-

мы – утомляемость и усталость, повышенную раздражи-

тельность, нарушения сна и аппетита, трудности концент-

рации внимания, неспецифические соматические и вегета-

тивные жалобы. Более того, тревога и депрессия очень час-

то сочетаются, приобретая черты тревожно-депрессивного

расстройства. Частота коморбидных ГТР состояний превы-

шает 66%. Наиболее часто ГТР сосуществует с депрессией.

По данным ряда авторов [1, 2, 5], депрессивная симптома-

тика сопровождает тревожные расстройства в 54–83% слу-

чаев. При этом заболевание обычно начинается с ГТР, и за-

тем к нему присоединяется депрессивное состояние. Про-

цент случаев развития депрессии в первые 5 лет после уста-

новления диагноза ГТР достигает 32,5 [1]. ГТР, как правило
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приобретает хроническое течение и может длиться более 20

лет с ремиссиями и обострениями. 

В происхождении ГТР имеют значение как биологи-

ческие, так и психосоциальные факторы. Определена на-

следственная предрасположенность к расстройствам всего

тревожно-депрессивного спектра. Наследуется не склон-

ность к конкретному тревожному расстройству, а опреде-

ленные свойства личности, такие как повышенная чувстви-

тельность к тревожным стимулам, склонность к сверхчувст-

вительности на незначительные изменения внешней среды,

эмоциональная и вегетативная лабильность. Данные гене-

тических исследований ГТР во многом противоречивы. Хо-

тя все исследователи склоняются к мнению, что наследст-

венная предрасположенность имеет существенное значение

в развитии ГТР, не меньшую роль играют факторы внешне-

средового воздействия: особенности воспитания в раннем

детском возрасте, внутрисемейные отношения, уклад жиз-

ни семьи, психотравмирующие ситуации.

Огромное значение в развитии ГТР имеют особенно-

сти воспитания в раннем детском возрасте. Наибольшую

роль играет гиперопекающее поведение родителей. Гиперо-

пека формирует у ребенка ощущение, что он живет в мире,

полном постоянных внешних угроз, с которыми он не в со-

стоянии справиться без помощи взрослых. Чрезмерная опе-

ка специфична для тех семей, в которых один из родителей

страдает тревожными расстройствами. Тревожное поведе-

ние одного из взрослых формирует сходное поведение у ре-

бенка. Большое значение для развития тревожных рас-

стройств имеют сверхсильные переживания в раннем детст-

ве, связанные с разлукой с матерью, физическим или сексу-

альным насилием, алкоголизмом в семье. 

Таким образом, в развитии ГТР большую роль играют

наследственная предрасположенность к заболеванию, про-

являющаяся повышенной индивидуальной восприимчиво-

стью к стрессовым и психотравмирующим ситуациям, а

также внешнесредовые факторы: особенности воспитания,

перенесенные стрессовые события, текущая жизненная си-

туация, наличие соматических заболеваний.

Патогенез ГТР сложен и до конца не ясен [1]. При

ГТР определяется дисфункция основного тормозного ме-

диатора ЦНС – гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК). В

частности, обнаружена пониженная чувствительность ре-

цепторов ГАМК. В патогенезе ГТР играют роль и наруше-

ния нейротрансмиттерных серотонинергических и норад-

ренергических систем. Обсуждается участие в развитии

ГТР пептидного нейротрансмиттера холецистокинина, ко-

торый активно взаимодействует с ГАМКергическими, се-

ротонинергическими и норадренергическими системами.

Большая роль в патогенезе ГТР принадлежит и стрессин-

дуцированной гиперактивности гипоталамо-гипофизар-

но-надпочечниковой оси. Основное значение имеет дли-

тельно существующая гиперактивность кортизола. Пред-

полагается, что избыточная и постоянная гиперактивность

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси ответст-

венна за избыточный психофизиологический ответ на

стрессовые воздействия.

Таким образом, в патогенез ГТР включены ГАМКер-

гические, серотонинергические, норадренергические, хо-

лецистокининовые системы, значительную роль играет

также гиперактивность гипоталамо-гипофизарно-надпо-

чечниковой оси. 

Терапия ГТР включает как нелекарственные, так и ле-

карственные методы. Препаратами первого выбора для ле-

чения ГТР являются бензодиазепины (алпразолам, клона-

зепам) и антидепрессанты.

Бензодиазепины использовались для лечения ГТР в

течение многих лет и ранее считались лучшими средства-

ми. Их несомненными преимуществами являются бы-

строе наступление начального эффекта и достижение ма-

ксимального эффекта в ближайшие 2 нед. Однако эти

препараты имеют ряд недостатков: избыточный седатив-

ный эффект, чрезмерная мышечная релаксация, сниже-

ние концентрации внимания, ухудшение настроения, сек-

суальные расстройства, потенцирование эффекта алкого-

ля, угроза развития психологической и физиологической

зависимости, возможный риск злоупотребления. В связи с

этим назначать бензодиазепиновые препараты рекомен-

дуется лишь короткими курсами – желательно на 1–2 нед,

но не более 1 мес и в минимальных терапевтических дозах.

Этого срока бывает недостаточно для достижения дли-

тельной ремиссии. Симптомы тревоги могут возвращать-

ся и проявляться с большей силой. После прекращения

приема препаратов бензодиазепинового ряда возможно

развитие синдрома отмены, который развивается не сразу,

а спустя несколько дней и длится несколько недель. 

В настоящее время оптимальной терапией ГТР счи-

тается использование антидепрессантов, которые показа-

ны для лечения не только депрессии, но и более широко-

го круга заболеваний, в том числе тревожных расстройств,

в частности ГТР. Использование трициклических антиде-

прессантов из-за их побочных эффектов врачами-не пси-

хиатрами нежелательно. Препараты нового поколения из

группы СИОЗС обладают хорошей переносимостью и оп-

тимальной клинической эффективностью. Поскольку они

характеризуются минимальными лекарственными взаи-

модействиями, безопасны и дают незначительные побоч-

ные эффекты, их широко применяют в терапевтической и

неврологической практике. 

Среди современных антидепрессантов наибольшей

анксиолитической (противотревожной) активностью об-

ладает пароксетин (адепресс) [1, 6, 7]. Главными составля-

ющими его психотропной активности являются антиде-

прессивный и анксиолитический эффекты при достаточ-

но отчетливом стимулирующем действии. Кроме того,

адепресс эффективнее других препаратов и достаточно

быстро (ко 2-й неделе терапии) нормализует сон, не вызы-

вая при этом дневную сонливость или заторможенность

[6, 7]. Адепресс также оказывает выраженное вегетостаби-

лизирующее действие [8, 9]. 

Адепресс при ГТР обычно назначают в стандартной

дозе по 1 таблетке (20 мг) 1 раз в сутки (утром). В большин-

стве случаев эта начальная доза совпадает с терапевтиче-

ской и поддерживающей. Начинать терапию можно с поло-

винной дозы 10 мг в 1-ю неделю терапии. Через 1 нед дозу

следует увеличить до 20 мг. Обычно для лечения ГТР этой

дозы бывает достаточно. Адепресс имеет минимум лекарст-

венных взаимодействий и поэтому может назначаться с дру-

гими препаратами. Следует подчеркнуть, что клиническая

эффективность любого антидепрессанта, в том числе и аде-

пресса, наступает не сразу, а через несколько недель регу-

лярного приема. Противотревожный эффект обычно разви-

вается на 2–3-й неделе терапии и нарастает по мере продол-
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жения лечения. Поэтому на начальных этапах лечения воз-

можно присоединение алпразолама или клоназепама, через

2–3 нед необходимость в дополнительных анксиолитиче-

ских средствах отпадает и их отменяют. Назначать адепресс,

как и другие антидепрессанты, рекомендуется на длитель-

ный срок, не менее полугода. Привыкание или зависимость

не развивается. Отмену адепресса желательно проводить

постепенно в течение 1 мес.

Лечение ГТР антидепрессантами необходимо сочетать

с психотерапией. Можно использовать различные психоте-

рапевтические подходы: когнитивную терапию, поведенче-

скую модификацию, аутогенную тренировку.
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