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Резюме
Тревожные расстройства  – наиболее распространенные психические расстройства, с  которыми сталкиваются врачи 
общей практики. Однако на приеме пациенты обычно предъявляют жалобы не на тревогу и страх, а на разнообраз-
ные соматические симптомы, которые в российской медицине обозначаются как синдром вегетативной дисфункции. 
При этом выявить тревожное расстройство и назначить лечение в условиях первичной медико-санитарной помощи 
сложно, и зачастую такие расстройства не диагностируются из-за отсутствия типичных проявлений и нехватки вре-
мени у врача. Кроме того, трудности диагностики тревожных расстройств обусловлены наличием алекситимии, склон-
ностью пациента преуменьшать значимость симптомов тревоги, а также приписывать переживание тревоги физиче-
ским заболеваниям. Тревожные расстройства на приеме врача-интерниста чаще всего представлены субпороговыми 
формами, такими как субпороговое генерализованное тревожное расстройство. Соматические симптомы тревожных 
расстройств разнообразны и могут затрагивать любой орган или систему органов, что в отсутствие явной тревоги за-
трудняет диагностику. Для лечения тревожных расстройств используют психотропные препараты разных классов, 
но  во  многих случаях врач и  пациент выбирают анксиолитики, среди которых привлекает внимание Мебикар  – не-
бензодиазепиновый транквилизатор, характеризующийся множеством фармакологических эффектов, безопасностью, 
тропностью к широкому кругу вегетативных и психических симптомов.
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выявить тревожное расстройство и  назначить лече-
ние в  условиях первичной медико-санитарной помо-
щи сложно, и зачастую такие расстройства не диагно-
стируются из-за отсутствия типичных проявлений 
и  нехватки времени у  врача. Кроме того, трудности 
диагностики тревожных расстройств обусловлены 
наличием алекситимии, склонностью пациента пре-
уменьшать значимость симптомов тревоги, а  также 
приписывать переживание тревоги физическим забо-
леваниям [4]. Пациенты с тревожными расстройства-
ми в 2 раза чаще, чем население в целом, изначально 
обращаются к врачу с соматическими жалобами. Эти 
жалобы могут варьироваться от  одного конкретного 
беспокоящего симптома, например диареи или  бес-
сонницы, до  множества, казалось бы, не  связанных 
между собой симптомов. При наличии у  пациен-
та симптомов, которые не  поддаются медицинскому 
объяснению и не имеют явной причины, необходимо 
дальнейшее обследование [4, 5]. 

Тревога и  связанные с  ней расстройства могут 
возникнуть в  любой период жизни, но  особенно 
опасны для людей пожилого возраста в связи с повы-
шением риска заболеваемости и смертности, что свя-
зано с возрастающей нагрузкой на сердечно-сосудис
тую систему и  ухудшением когнитивных функций, 
из-за которого пациент может не придерживаться ре-
комендаций врача по лечению [6].

На приеме врача-интерниста редко встречаются 
выраженные тревожные расстройства, в  частности 
ГТР. Чаще мы диагностируем субпороговое ГТР, кото-
рое, согласно DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual 
of mental disorders IV – Диагностическое и статисти-
ческое руководство по  психическим расстройствам, 
4-е издание) можно определить как тревожность, со-
храняющуюся в течение как минимум 3 месяцев и со-
провождаемую как  минимум двумя из  следующих 
критериев [7]:
1.	 Человеку трудно контролировать беспокойство/

тревогу.
2.	 Тревога и  беспокойство сопровождаются тремя 

(или более) из следующих шести симптомов:
•	 беспокойство или  ощущение взвинченности 

или нервозности;
•	 быстрая утомляемость;

Среди психических расстройств наиболее 
распространены тревожные расстрой-
ства, в общей популяции они встречают-
ся в  18,1% случаев в  течение 12 месяцев. 
Тревожные расстройства сопряжены со 

значительным снижением качества жизни, функцио
нальными нарушениями, высокой частотой комор-
бидных психических и  соматических расстройств. 
Пациент с  тревожным расстройством обычно не
оправданно часто обращается за  медицинской помо-
щью в  связи с  неудовлетворенностью диагностикой 
и  лечением своего состояния, что  приводит к  значи-
тельной нагрузке на семью и общество [1]. 

В крупнейшем исследовании по изучению распро-
страненности психических расстройств, проведенном 
в Канаде на выборке из 24 785 человек с использовани-
ем M-CIDI (Munich-Composite International Diagnostic 
Interview – Мюнхенское комплексное международное 
диагностическое интервью), установлено, что  в  об-
щей когорте участников распространенность генера-
лизованного тревожного расстройства (ГТР) состави-
ла 2,6%, субпорогового ГТР – 2,3%, среди мужчин – 2,0 
и  1,3%, среди женщин  – 3,2 и  3,4% соответственно. 
Коморбидное аффективное расстройство выявлено 
у 27,2% пациентов с ГТР и 10,3% пациентов с субпоро-
говым ГТР, расстройство, связанное с употреблением 
психоактивных веществ, – у 8,0 и 4,3%, посттравмати-
ческое стрессовое расстройство – у 24,3 и 14,9% паци-
ентов соответственно [2].

Тревожные расстройства  – наиболее распростра-
ненные психические расстройства, с  которыми стал-
киваются врачи общей практики. Однако на  приеме 
пациенты обычно предъявляют жалобы не на трево-
гу и страх, а на разнообразные соматические симпто-
мы, которые в  российской медицине обозначаются 
как  синдром вегетативной дисфункции (в зарубеж-
ной литературе это состояние называют «симптомы, 
необъяснимые с медицинской точки зрения»). В рос-
сийском исследовании ВЕГА (2015) с  участием более 
4000  пациентов в  возрасте 18–60 лет продемонстри-
ровано, что у 75% пациентов первичной медицинской 
сети наблюдаются тревожные расстройства, в том чис-
ле тяжелая тревога  – у  30%, умеренно выраженная  – 
у 29% и субпороговая – у 16% пациентов [3]. При этом 
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35–65 лет с  субпороговым ГТР  [7]. У пациентов 
с  субпороговым ГТР значительно чаще встреча-
ются нарушения сна и  повышенная утомляемость, 
они чаще совершают попытки суицида и имеют более 
низкое качество жизни [9].

Существует множество факторов, способствую-
щих развитию ГТР, однако большинство исследова-
телей сходятся во мнении, что главная причина кро-
ется в  эпигенетической природе этого расстройства. 
По данным генетических исследований развития тре-
вожных расстройств, наследуемость составляет от 20 
до 65%, при этом чем раньше проявляются симптомы, 
тем выше вероятность генетической предрасположен-
ности. Исследования на  животных и с  участием лю-
дей показали, что важную роль в развитии тревожных 
расстройств играет кортико-амигдалярная систе-
ма [4, 11]. При этом адаптивные реакции, вызванные 
страхом и  тревогой, необходимы для выживания, 
в то время как неадаптивные и иррациональные стра-
хи являются ключевыми признаками тревожных рас-
стройств [12, 13]. 

Эффективность диагностики и  лечения тревож
ных расстройств можно повысить с помощью психо-
метрических инструментов и  правильного подбора 
фармакологического лечения [14].

Для оценки тревоги в  клинической практике 
используют следующие шкалы: шкалу Гамильтона 
для оценки тревоги (Hamilton Anxiety Rating Scale, 
HARS), шкалу оценки тревоги Спилбергера–Ханина, 
госпитальную шкалу тревоги и  депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS), шкалу тревоги 
Бека (Beck Anxiety Inventory, BAI), шкалу самооценки 
тревоги Шихана.

Для купирования симптомов тревоги могут ис-
пользоваться препараты различных групп: транкви-
лизаторы (бензодиазепиновые и  небензодиазепи-
новые), антидепрессанты, нейролептики. Несмотря 
на то что селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина доказали свою эффективность при  лече-
нии тревожности по сравнению с психотерапией у па-
циентов разного возраста, в том числе пожилых, мно-
гие пациенты предпочитают психотерапевтические 
методы и/или анксиолитики [6].

Транквилизаторы (анксиолитики) купируют тре-
вогу, чувство беспокойства и страха, улучшают вегета-
тивные функции и адаптацию к условиям окружающей 
среды. К небензодиазепиновым транквилизаторам от-
носится препарат Мебикар (темгиколурил, ранее – те-
траметилтетраазабициклооктандион). Он оказывает 
умеренное транквилизирующее влияние и  практиче-
ски не вызывает побочных эффектов. По химическо-
му строению Мебикар близок к метаболитам организ-
ма, так как  бициклическая структура действующего 
вещества напоминает две молекулы мочевины. Ми-
шенью действия препарата являются структуры, вхо-
дящие в лимбико-ретикулярный комплекс и зоны ре-
гуляции эмоций в гипоталамусе [15, 16].

•	 трудности с концентрацией внимания или за-
туманенность сознания;

•	 раздражительность;
•	 мышечное напряжение;
•	 нарушения сна.

3.	 Симптомы клинически значимы.
Некоторые авторы приводят еще более мягкие 

критерии диагноза субпорогового (субсиндромально-
го) ГТР, согласно которым отсутствие контроля боль-
ше не является обязательным критерием, а временные 
критерии менее строгие. В обобщенном виде крите-
рии субпорогового ГТР можно представить следую-
щим образом [8]:
•	 временной критерий смягчается: вместо как  ми-

нимум 6 месяцев достаточно 1 месяца;
•	 неконтролируемое беспокойство больше не явля-

ется обязательным условием, достаточно беспо-
койства (даже если оно контролируемое);

•	 количество сопутствующих соматических симп
томов тревоги сокращается с как  минимум 3  до 
как минимум 2.
Вегетативные симптомы могут быть представле-

ны следующими нарушениями [5]:
•	 со стороны желудочно-кишечной системы: су-

хость во рту, затруднение при глотании, диском-
форт в  эпигастрии, метеоризм, абдоминальный 
дистресс, диарея, тошнота, ощущение сжатия;

•	 со стороны респираторной системы: боль и  дис-
комфорт в груди, диспноэ, затрудненность вдоха 
(в противоположность затрудненности выдоха 
при астме), чувство удушья и последствия гипер-
вентиляции; 

•	 со стороны сердечно-сосудистой системы: ощу-
щение дискомфорта в  области сердца, учащен-
ное сердцебиение, ощущение перебоев в области 
сердца, пульсации шейных сосудов; 

•	 со стороны мочеполовой системы: учащенное мо-
чеиспускание, нарушения эрекции, диспареуния, 
снижение либидо, менструальные нарушения, 
временная аменорея; 

•	 со стороны нервной системы: чувство пошатыва-
ния, ощущение нечеткости зрения, головокруже-
ние и парестезии, потливость, тремор или дрожь, 
приливы жара и ознобы, онемение или ощущение 
покалывания, нарушения сна (затруднения при за-
сыпании из-за беспокойства, ощущение беспокой-
ства при пробуждении, прерывистый или поверх-
ностный сон, сон с неприятными или кошмарными 
сновидениями, нередко пробуждение в  тревоге, 
отсутствие чувства отдыха утром).
Выявлять субпороговое ГТР необходимо в  свя-

зи с более высоким уровнем дистресса у таких паци-
ентов и  более низким уровнем их психосоциально-
го функционирования по  сравнению с  пациентами 
без каких-либо симптомов ГТР [9, 10]. Высокий уро-
вень дистресса наблюдается по меньшей мере у 83,7% 
молодых (18–34 года) и  75% пациентов в  возрасте 
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ния климакса (приливы, парестезии, головную боль, 
утомляемость, нормализует сон) [26, 27].

В недавнем исследовании эмоциональных наруше-
ний у пациентов с синдромом вегетативной дисфункции 
(СВД) изучали эффективность применения препарата 
Мебикар при  данной патологии. В исследование было 
включено 40 пациентов с СВД в возрасте от 18 до 45 лет 
и 30 пациентов контрольной группы. Оценивались ве-
гетативные нарушения, частота и интенсивность голов-
ной боли, феноменология и степень выраженности эмо-
циональных расстройств, а также нарушений внимания 
и когнитивного контроля. Пациенты основной группы 
получали Мебикар в  дозе 1500  мг в  сутки (1  таблетка 
3 раза в день) в течение 60 дней. Достоверное уменьше-
ние выраженности клинических симптомов СВД заре-
гистрировано у  29 (72,5%) пациентов. Повторное пси-
хофизиологическое исследование после курса лечения 
выявило статистически достоверный регресс импуль-
сивности, при этом не отмечалось ухудшения показате-
лей внимания и времени реакции, что свидетельствует 
об отсутствии негативного влияния терапии на когни-
тивные функции [28].

В другом исследовании оценивали эффектив-
ность Мебикара у  пациентов с  вегетативной дис-
функцией в  сочетании с  когнитивными нарушения-
ми и  тревогой. Через месяц терапии было отмечено 
достоверное и  существенное снижение выраженно-
сти вегетативных расстройств, психической и  сома-
тической тревоги, а  также улучшение качества сна. 
Одновременно зафиксировано клинически значи-
мое улучшение когнитивных функций по Монреаль-
ской шкале оценки когнитивных функций (Montreal 
Cognitive Assessment, МоСА). Препарат показал хоро-
шую переносимость и отсутствие клинически значи-
мых побочных эффектов [29].

Таким образом, тревожные расстройства, в  том 
числе субпороговые, представляют серьезную пробле-
му для здравоохранения, ухудшая качество жизни па-
циента и в ряде случаев влияя на продолжительность 
жизни. Диагностика тревожных расстройств на прие-
ме врача-интерниста остается трудной задачей, одна-
ко должная настороженность врача помогает вовре-
мя заподозрить тревожное расстройство и  провести 
соответствующую терапию. Небензодиазепиновый 
транквилизатор Мебикар выделяется среди группы 
транквилизаторов широким спектром фармакологиче-
ских эффектов, безопасностью, тропностью к широко-
му кругу вегетативных и психических симптомов.
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