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Аннотация
В статье авторы попытались ответить на следующие вопросы: Как часто тревожные пациенты встречаются в клинической практике? Почему 
большинство пациентов с тревогой обращаются к врачам первичного звена, а не к психиатру? Какие жалобы и проявления помогают заподо-
зрить тревогу у пациента? Как врач – не психиатр может выявить и диагностировать тревогу? Что делать при выявлении тревоги у пациента? 
Кратко- и долгосрочная перспектива и прогноз у каждого конкретного больного.
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Abstract
In the article, the authors answered the following questions: How often do anxious patients occur in clinical practice? Why do most patients with 
anxiety see primary care physicians rather than a psychiatrist? What complaints and manifestations help to suspect anxiety in the patient? How can 
a non-psychiatrist identify and diagnose anxiety? How to manage a patient with diagnosed anxiety? Short-term and long-term outcomes/prognosis.
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Когда врач – не психиатр читает статьи про тревогу, часто 
такая информация может носить абстрактный характер, 

поскольку тревожные расстройства (ТР) традиционно от-
носятся к спектру психопатологии и врач не всегда может 
выставлять психиатрические диагнозы. Однако клиниче-
ский парадокс заключается в том, что пациенты с тревогой 
не идут к  врачу-психиатру. Тревога, которая клинически 
проявляется психовегетативными и  соматическими сим-
птомами, носит витальный характер, и именно это приводит 
пациентов к  врачам соматических специальностей. В  ито-
ге врач в рамках своей специальности, не имеющий права 
выставлять психиатрический диагноз, пытается коррек-
тировать соматическую симптоматику без учета влияния 
тревоги, что приводит как к недостаточной эффективности 
основной терапии и  ухудшению соматического состояния, 
так и  к хронизации психопатологии. Сосуществующая 
(коморбидная) тревога снижает мотивацию и  привержен-
ность пациента терапии, а  также способствует активации 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой  оси (ГГНО), 
симпатоадреналовой активации на периферии, тем самым 
сводя к минимуму усилия врача по коррекции проявлений 
соматического заболевания. И встает важный клинический 
вопрос: «Что делать?»

Чтобы на него ответить, давайте обратимся к цифрам, ко-
торые продемонстрируют, как часто в клинической прак-
тике врач встречается с тревожными пациентами.

Итак, лица с  тревожностью очень распространены сре-
ди взрослого населения РФ: повышенный уровень трево-
ги встречается у 35,5% мужчин и 54,9% женщин. Другими 
словами, повышенная тревожность имеется у  каждого 
третьего мужчины и  каждой второй женщины. При этом 
если оценить распространенность в  клинической практи-
ке, то клинически значимая тревога умеренной и  тяжелой 
выраженности имеется среди 10,9% пациентов мужчин 
и 22,7% женщин [1]. «Субпороговые» и легкие формы трево-
ги встречаются в 30–45% случаев у пациентов общетерапев-
тического направления [2].

Стоит добавить, что недавняя пандемия коронавирусной 
инфекции COVID-19 привела не только к физической забо-
леваемости и смертности, но и к социальной изоляции, оди-
ночеству, экономической незащищенности и росту стресса, 
тревоги и депрессии как среди пациентов, так и среди ме-
дицинских работников. COVID-19 выступил в  роли мощ-
ного стрессового триггера для клинической манифестации 
ТР [3]. Тревога в таких условиях − наиболее частое послед-
ствие затянувшихся хронических стрессов. 

Безусловно, чувство тревоги в  период стресса могут ис-
пытывать и здоровые люди. Нормальная (физиологическая) 
тревога обусловлена внешними факторами, связана с угро-
жающей ситуацией и усиливается адекватно ей в условиях 
субъективной значимости выбора, при недостатке инфор-
мации или дефиците времени. Эта тревога – первая стадия 
стресса, хронические стрессы способствуют формированию 
патологической тревоги, которая всегда приводит к  пода-
влению (истощению), а  не усилению адаптационных воз-
можностей организма. 

Актуальными причинами роста ТР на текущий момент 
являются: 

1) увеличение социальной угрозы (гражданские престу-
пления, внутренние региональные конфликты и  террори-
стическая активность, боязнь потерять работу  /  средства 
к существованию);

2) снижение социальной зависимости и межличностной 
привязанности среди населения, о  чем свидетельствует 
социальная изоляция пожилых людей и  одиночество де-
тей, в семьях которых оба родителя на работе, отсутствие 
«живого» контакта среди людей (замена его социальными 
сетями). 

Понимая такую взаимосвязь тревоги и стресса, мы можем 
ожидать роста психосоматических последствий стресса, из 
которых тревога – одно из первых его проявлений [4].

Почему большинство пациентов с тревогой 
обращаются к врачам первичного звена,  
а не к психиатру?

Проблемы, с которыми сталкиваются врачи соматической 
практики, когда на приеме оказывается тревожный пациент, 
многогранны. В  первую очередь стоит отметить, что боль-
шинство пациентов имеют либо страх перед психиатриче-
ским диагнозом, либо неосознание своих психологических 
проблем, либо нежелание их обсуждать, и  они предпочи-
тают сосредоточиться на своих физических проблемах, что 
приводит к  отсутствию приверженности терапии, а  также 
низкой эффективности соматотропного лечения. Следует 
обозначить и  трудности вербализации своих ощущений 
и алекситимию [5].

Еще одной составляющей проблемы являются меньшая 
доступность врача-психиатра для пациента по сравнению 
с врачом общей практики, сокращение времени врачебных 
приемов, высокая текучесть кадров, а  также конкурирую-
щие приоритеты в  области повышения качества врачеб-
ной работы по соматическим заболеваниям, что приводит 
к  усталости, дистрессу и  выгоранию самих врачей. И, на-
конец, прямое общение между врачами общей практики 
и психиатрами все еще остается редкостью [6].

Какие жалобы и проявления помогают 
заподозрить тревогу у пациента?

Учитывая ограниченные временные рамки амбулатор-
ного приема, врачу стоит обратить внимание на основные 
признаки, наличие которых позволяет заподозрить тревогу 
у пациента.

Облигатной особенностью соматических проявлений 
тревоги является полисистемный характер этих нарушений. 
Другими словами, пациенты предъявляют множественные 
жалобы, свидетельствующие о заинтересованности различ-
ных систем органов. Это результат полиморфного влияния 
тревоги на организм. Например, пациент может жаловаться 
на головокружение, утомляемость, головную боль, тремор, 
мышечные подергивания или вздрагивания, парестезии, на-
пряжение и боль в мышцах, нарушения сна. 

Нарушение функции терморегуляции будет проявляться 
в беспричинных субфебрилитетах и ознобах. 

Могут также возникать функциональные нарушения 
в мочеполовой системе, которые отражаются в виде жалоб 
на учащенное мочеиспускание, снижение либидо или им-
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потенцию, что приводит пациентов к узким специалистам 
(урологам, гинекологам). 

В последние годы активно обсуждается роль тревоги 
в  нарушении работы желудочно-кишечного тракта, что 
клинически проявляется функциональными расстрой-
ствами. Наиболее часто гастроинтестинальный диском-
форт выражен в  жалобах на тошноту, сухость во рту, 
диспепсию, понос или запоры, боли в животе, метеоризм, 
нарушение аппетита.

Безусловно, среди соматических проявлений тревоги ли-
дируют сердечно-сосудистые и  дыхательные. К ним отно-
сятся тахикардия, экстрасистолия, неприятные ощущения 
и/или болевые ощущения в груди, артериальные гипер- или 
гипотензия, колебания артериального давления. Больных 
также могут беспокоить «приливы» жара или холода, потли-
вость, холодные и влажные ладони, предобморочные состо-
яния, ощущения «кома» в горле, чувство нехватки воздуха, 
затруднения дыхания, одышка и  другие симптомы гипер-
вентиляции. 

Однако влияние тревоги на состояние сердечно-сосуди-
стой системы не ограничивается только функциональными 
проявлениями. Тревога вызывает чрезмерную активацию 
ГГНО и  симпатоадреналовой системы, повышенное выде-
ление катехоламинов в  плазме и  повреждение эндотелия, 
что в конечном итоге приводит к атеросклерозу и острым 
коронарным событиям. Нарушается также вегетативная 
регуляция мозгового кровотока [7], которая уже не защи-
щает ткани головного мозга от гипер- или гипоперфузии, 
что приводит к  нарушениям церебральной гемодинамики 
[8–10]. В итоге у пациентов с ТР не может поддерживаться 
нормальная скорость мозгового кровотока и осуществлять-
ся церебральная ауторегуляция [11, 12].

Соматическая заинтересованность очень важна, и  боль-
шинство пациентов предъявляют жалобы именно на со-
матические проявления тревоги. Однако у  этих больных 
обязательно наблюдаются как психические, так и поведен-
ческие нарушения. Среди психических проявлений тревоги 
наиболее часто встречаются беспокойство по мелочам, ощу-
щение напряженности и  скованности, неспособность рас-
слабиться, раздражительность и нетерпеливость, ощущение 
взвинченности и  пребывание на грани срыва, невозмож-
ность сконцентрироваться, ухудшение памяти, трудности 
засыпания и нарушения ночного сна в сочетании с быстрой 
утомляемостью, страхи.

Поведенческие симптомы тревоги связаны с плохим от-
ношением пациента к  своему здоровью, что проявляется 
в  курении большего количества сигарет, чрезмерном упо-
треблении алкоголя, снижении физической активности [13], 
нездоровом питании [14].

Таким образом, подавляющее большинство пациентов 
с  ТР наблюдается терапевтами, кардиологами, гастроэнте-
рологами, пульмонологами, дерматологами и др. При этом 
часто истинная причина возникновения этих жалоб без ак-
тивного расспроса ускользает от внимания врача. В  итоге 
терапевтические усилия сводятся к симптоматическим, т.е. 
направлены на лечение доминирующего симптома (подъем 
артериального давления, тахикардия, боли в  сердце) и  не 
приносят существенной пользы больному. Недооценка 
и игнорирование тревоги способствуют ее хронизации, пе-
реходу в более тяжелое течение и высокий риск депрессии, 
в том числе высокий риск суицидальных мыслей и попыток 
суицида, а  также большую продолжительность последу-
ющих рецидивов. В  то же время при хронизации тревоги 
измененная активность ГГНО в сочетании с персистирую-
щей симпатоадреналовой гиперактивацией на периферии 
приводят к гормональным и поведенческим реакциям, ко-
торые участвуют в  развитии гипертонии, атеросклероза, 
инсулинорезистентности и других заболеваний, что, в свою 
очередь, еще больше усугубляет имеющиеся патологические 
процессы [15].

Как врач – не психиатр может выявить  
и диагностировать тревогу?

Итак, рассмотрим, что же делать врачу общей практики, 
если на приеме тревожный пациент.

В реальной клинической практике для выявления 
и  определения степени тяжести ТР и  депрессии, а  также 
понимания соотношения тревожной и депрессивной сим-
птоматики наиболее простым и воспроизводимым мето-
дом является скрининговая госпитальная шкала тревоги 
и  депрессии. Данные, получаемые посредством исполь-
зования данной шкалы, позволяют врачу рекомендовать 
комплексную терапию уже на стадии субклинических 
и легких проявлений стресс-связанных расстройств (тре-
воги и депрессии). 

Пациент заполняет шкалу самостоятельно, врачу доста-
точно 5–10 с, чтобы оценить сумму баллов по подшкалам 
«тревога» и «депрессия». При отсутствии достоверных сим-
птомов тревоги/депрессии (от 0 до 7 баллов по подшкалам) 
можно предположить наличие «субпороговых» расстройств, 
когда в клинической картине преобладают лишь отдельные 
преходящие симптомы тревоги и гипотимии (например, ла-
бильность настроения, утренняя вялость, слезливость, раз-
дражительность, расстройства сна и/или аппетита), которые 
не укладываются в  устойчивый тревожный/депрессивный 
синдром.

Если при тестировании выявляются легкие либо умерен-
ные тревога/депрессия (8–12 баллов по подшкалам), то та-
кому пациенту выставляется синдромальный диагноз тре-
вожного или тревожно-депрессивного расстройства.

В ситуации выявления тяжелой тревоги/депрессии (более 
12 баллов по подшкалам), а также при наличии психическо-
го заболевания в  анамнезе, бреда, галлюцинаций, суици-
дальных мыслей или действий пациент нуждается в  кон-
сультации психиатра [4].

Что делать при выявлении тревоги у пациента?
Игнорировать тревогу нельзя. Длительно существующая 

тревога, особенно в  ситуации хронического стресса, ока-
зывает негативное влияние на соматический статус паци-
ента (из-за измененной активности ГГНО и  последующих 
нейроэндокринных перестроек), а  также повышается риск 
развития последующей депрессии. Выбор терапии у  таких 
больных должен основываться в  первую очередь на тяже-
сти симптоматики (можно оценить с помощью тестирова-
ния, например госпитальной шкалы тревоги и  депрессии) 
и включать методы и средства, способствующие снижению 
тревоги [4].

Лечение «субпороговых» ТР снижает заболеваемость 
развернутыми тревожными синдромами. В  таких случаях 
пациенту можно рекомендовать безрецептурные лекар-
ственные препараты (растительные, препараты магния, ви-
таминно-минеральные комплексы) в сочетании с конструк-
тивными способами снять стресс, среди которых наиболее 
актуальны рекомендации:

1. Развивать навык преодоления стресса – копинг-страте-
гии, а  также чувство юмора, тайм-менеджмент, смену дея-
тельности, выстраивание поддерживающих взаимоотноше-
ний, выражение эмоций.

2. Практиковать релаксационные техники.
3. Расширять физическую активность.
4. Соблюдать режим труда и отдыха.
5. Реализовать здоровый образ питания [15].
Как реализовать данную стратегию в случае конкретного 

пациента, детально представлено на сайте АНО «Междуна-
родное общество "Стресс под контролем"» [16].

Стоит отметить приоритет когнитивно-поведенческой 
психотерапии, однако исходя из условий реальной практи-
ки этот метод лечения и  профилактики стресс-связанных 
расстройств, к сожалению, не является широкодоступным, 
поэтому фармакотерапия сохраняет свою актуальность. 
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На этапе «субпороговой» тревоги, а  также при наличии 
положительного опыта приема безрецептурных препара-
тов можно начинать терапию привычными для пациента 
препаратами. Это позволит не напугать пациента и не спро-
воцировать возникновение тревоги ожидания на введение 
в терапию нового лекарственного средства.

Учитывая важную роль глутаматергической системы 
и NMDA(N-метил-D-аспартат)-рецепторов головного мозга 
в  патогенезе стресса, когнитивных и  эмоциональных нару-
шений при стресс-связанных расстройствах, магнийсодержа- 
щие препараты (МСП) могут составить достойную альтерна-
тиву как один из вариантов патогенетической терапии, а так-
же в профилактике ТР. МСП потенцируют действие абсолют-
но всех препаратов с  анксиолитическим эффектом, потому 
что ионы Mg2+ являются универсальными природными ста-
билизаторами всех подтипов NMDA-рецепторов. В покое ка-
нал NMDA-рецептора закрыт ионом Mg2+. Дефицит магния 
вызывает активацию NMDA-рецепторов в  сочетании с  от-
крытием кальциевых каналов, что приводит к нейронально-
му повреждению и дисфункции, которые могут клинически 
выражаться не только тревогой, но и депрессией. В настоящее 
время Mg2+ рассматривается как потенциальный биомаркер 
тревоги и депрессии [17]. Дефицит Mg2+ в центральной нерв-
ной системе при стрессе приводит к дисфункции NMDA-ре-
цепторов с последующим повреждением клеток глии и ней-
ронов префронтальной коры, миндалины, гиппокампа и их 
связей с нижележащими структурами (таламусом, гипотала-
мусом, гипофизом, ретикулярной формацией):

1) формируется гипервозбудимость ГГНО; 
2) увеличивается транскрипция кортикотропин-рили-

зинг-фактора в паравентрикулярном ядре гипоталамуса;
3) повышается уровень адренокортикотропного гормона 

плазмы [18]. 
Это индуцирует развитие дезадаптации и патологической 

тревоги при стрессе, что клинически проявляется широким 
спектром перечисленных психических, поведенческих и со-
матических симптомов [15].

Референтные значения для уровней магния в сыворотке 
крови (0,66–1,07 ммоль/л для взрослых) приписываются 
определяемым в настоящее время уровням магния в плазме 
(для которых нижняя граница интервала нормы не может 
составлять менее 0,8 ммоль/л) [19].

Терапия клинически выраженной тревоги врачом  – не 
психиатром также возможна с применением психотропной 
терапии (она, как правило, рецептурная) и только в ситуа-
ции легких и умеренных ТР (по госпитальной шкале трево-
ги и депрессии – не более 12 баллов), в остальных случаях 
пациент должен быть направлен на консультацию к психи-
атру [4].

Современная психотропная терапия направлена на восста-
новление баланса нейромедиаторов на разных уровнях струк-
турно-функциональной организации головного мозга [4].

К современным эффективным средствам относятся анк-
сиолитики, антидепрессанты, нейролептики, препараты, 
определяющие работу NMDA-рецептора.

Анксиолитики.
А. Бензодиазепины из-за своего неселективного связыва-

ния с  бензодиазепиновыми рецепторами 2 и  3-го подтипа 
могут вызвать множество побочных эффектов, и при их на-
значении нужно помнить о том, что многие пациенты с тре-
вогой злоупотребляют алкоголем и другими субстанциями.

Атипичные бензодиазепины (алпразолам, клоназепам, 
лоразепам) имеют в 3 раза выше сродство к бензодиазепи-
новым рецепторам по сравнению с  таковым у  типичных 
бензодиазепинов, поэтому оказывают более мощное проти-
вотревожное влияние. Однако по профилю переносимости 
и безопасности данные препараты не являются средствами 
1-й линии выбора [4].

Б. ГАМКергические анксиолитики. Фенобарбитал – мощ-
ный ГАМКергический препарат, эффективно купирует тре-

вогу. Входит в  состав многих лекарственных препаратов. 
Однако побочные эффекты препарата настолько выражены, 
что ограничивает его применение [15].

В. Анксиолитики с другим механизмом, которые могут ис-
пользоваться от 4 до 8 нед. 

Антидепрессанты  – класс психотропных препаратов 
с широким спектром не только антидепрессивной, но и про-
тивотревожной активности (в отличие от анксиолитиков 
и  транквилизаторов, которые не влияют на симптомы де-
прессии). Антидепрессанты могут эффективно купировать 
симптомы стресс-связанных расстройств, особенно если их 
применять в комбинации с психотерапией [4].

Нейролептики могут применяться в  комплексной тера-
пии таких видов патологической тревоги, как паническое 
расстройство, генерализованное тревожное расстройство, 
смешанное тревожно-депрессивное расстройство и др. [4].

Магнийсодержащие препараты. Ранее уже было их упоми-
нание. Стоит отметить, что биоорганическое соединение – 
пидолат магния  – характеризуется высокой тропностью 
к  центральной нервной системе и  прекрасно проникает 
через гематоэнцефалический барьер. В  сочетании с  вита-
мином В6 стабилизирует NMDA-рецепторы, возбуждаемые 
при стрессе глутаматом, тем самым оказывая как самостоя-
тельное анксиолитическое влияние, так и потенцируя вли-
яние других противотревожных препаратов (анксиолити-
ков, антидепрессантов, нейролептиков), что позволяет не 
выходить за низкие терапевтические дозы последних и тем 
самым избежать их побочных эффектов [19, 20].

Еще одна форма магния с  высокой биодоступностью  – 
цитрат магния, оказывает мембраностабилизирующее 
действие, создает условия для оптимального метаболиз-
ма и энергетического обмена внутри клеток, участвующих 
в реализации тревоги, а также определяет синтез аденозин-
трифосфата, так как и сами ионы магния, и цитрат – непо-
средственные участники этого синтеза в  митохондриях. 
Входящий в состав пиридоксин является синергистом ука-
занных биоорганических форм магния, что делает магний 
более эффективным [19–21].

Итак, у  тревожного пациента для назначения терапии 
необходимо не только выявить психосоматические прояв-
ления тревоги. Важно определить выраженность последней, 
что позволит сформировать тактику ведения пациента. При 
этом остается открытым вопрос о  продолжительности те-
рапии, что обязательно будет влиять на прогноз у конкрет-
ного больного как в  краткосрочной, так и  долгосрочной 
перспективе.

Короткие курсы безрецептурных препаратов длительно-
стью 1–2 нед допустимы только в  случае «субпороговой» 
тревоги. Обычно пациенты самостоятельно пытаются спра-
виться с  тревожностью, и  часто это бывает эффективно. 
Но в  ситуации клинически выраженной тревоги больной 
нуждается в  более длительной терапии, так как короткие 
курсы не позволяют достигать долгосрочной стабилизации 
пациента и, как правило, чаще приводят к  последующему 
обострению, чем длительные (6 мес и более). Следовательно, 
нужно выбирать препараты для длительного применения, 
например селективные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина в монотерапии либо в сочетании с МСП [15].

Включение МСП в  терапию основано на том, что ионы 
магния универсальны как в лечении тревоги, так и в профи-
лактике стресса и тревоги [19–21]. Применение МСП в тера-
певтической дозе (200–400 мг/сут), покрывающей суточную 
потребность в магнии, достоверно повышает устойчивость 
организма к  стрессу, что лежит в  основе профилактики 
стресс-связанных расстройств – тревоги и депрессии [15].

Длительный (от 6 мес и  более) прием цитрата магния 
(Магне В6® форте) также рассматривается в  качестве пре-
вентивной терапии мигренозной боли, провокатором ко-
торой часто служит стресс, а  тревога является частым ко-
морбидным расстройством. Магне В6® форте рекомендуется 
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в комплексной терапии при контроле показателей магние-
вого дефицита (содержание магния в эритроцитах) [19].

Заключение
Тревога в  жизни современного человека  – распростра-

ненное состояние. И если у здоровых людей чувство трево-
ги – ощущение временное, возникающее в момент опасно-
сти, то при наличии адекватной реакции на стресс организм 
адаптируется, и тревога регрессирует. В тех случаях, когда 
адаптационные механизмы нарушены, тревожное состоя-
ние проявляется беспричинным или постоянным неопре- 
деленным волнением, предчувствием опасности, грозя-
щей катастрофы с  ощущением внутреннего напряжения, 
боязливого ожидания или осознается как беспредметное 
беспокойство, его расценивают как патологическое. Од-
нако соматическая заинтересованность становится лиди-
рующей для большинства пациентов, которые предъявля-
ют жалобы именно на соматические проявления тревоги. 
Соматовегетативные проявления патологической тревоги 
заставляют пациента обращаться за помощью к наиболее 
доступному врачу, и  это не врач-психиатр, а  врач общей 
практики.

Следует помнить, что современная терапия тревожных 
состояний складывается из психотерапевтических и фарма-
кологических методов. К сожалению, в большинстве случаев 
применение психотерапевтических методов в  рамках ле-
чебно-профилактического учреждения трудно осуществи-
мо. В  настоящее время в  арсенале врача имеется широкое 
разнообразие препаратов с  противотревожным влиянием. 
Важными факторами, определяющими выбор конкретного 
средства, являются следующие:

1) степень выраженности тревоги;
2) скорость наступления противотревожного эффекта;
3) стойкость терапевтического эффекта;
4) количество и тяжесть побочных эффектов.
МСП подходят как для лечения (при «субпороговой» 

и  легкой тревоге в  монотерапии, при более выраженной 
тревоге – в комплексной терапии), так и для профилактики 
стресса и его последствий [4, 19, 20].
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