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Difficult patient at a neurologist meeting

Введение
Накопленный научно-практический опыт и мощная до-

казательная база легли в основу новой стратегии профи-
лактики сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) с уче-
том медицинских, личностно-психологических и соци-
альных характеристик пациента. В Рекомендациях по
профилактике ССЗ в клинической практике, разработан-
ных экспертами Европейского общества кардиологов, пе-
ресмотр 2012 г. (European Guidelines on cardiovascular di-
sease prevention in clinical practice, version 2012), отражены
стратегии оценки риска сердечно-сосудистых событий и
стратегии профилактических вмешательств по выявле-
нию, контролированию и коррекции не только известных
кардиоваскулярных, но и психосоциальных факторов.
Наибольшая доказательная база, подтверждающая небла-
гоприятное влияние психосоциальных факторов на риск
развития, течение и прогноз ССЗ по классу (IIA), уровню
(В) и степени доказательности по GRADE (сильная), пред-
ставлена в отношении таких факторов, как психосоциаль-
ный стресс на рабочем месте и в семье, депрессия, трево-
га, агрессия, низкий социально-экономический статус,
социальная изоляция, тип личности D. Наряду с общепри-
нятыми программами профилактики и лечения рекомен-
дации предусматривают обоснование прогностической
значимости психосоциальных факторов в развитии и

прогрессировании кардиоваскулярной патологии, содер-
жат перечень «основных вопросов для оценки психосо-
циальных факторов риска в клинической практике», а
также информацию по использованию психофармакоте-
рапии и психотерапии для коррекции тревоги и депрес-
сии [1].

В своей повседневной работе врачи-терапевты, кардио-
логи, неврологи и другие интернисты нередко сталки-
ваются с клиническими случаями, которые сложно объ-
яснить без специальной подготовки, дополнительных зна-
ний, умения интерпретации разнообразных симптомов
психической и психологической дезадаптации, наблюдае-
мых у больных с ишемической болезнью сердца (ИБС) и
артериальной гипертонией (АГ). Для интернистов актуаль-
ны вопросы взаимоотношений соматической и психиче-
ской патологии, личностных особенностей, изучение ко-
торых раскрывает важнейшую по своей значимости про-
блему выявления и лечения непсихотических психиче-
ских расстройств, коррекцию психологических и других
психосоциальных факторов при ССЗ. Выраженность пси-
хопатологических симптомокомплексов может варьиро-
вать в зависимости от клинических проявлений и длитель-
ности ИБС и АГ. Психические расстройства отличаются
полиморфизмом симптоматики, имеют или самостоятель-
ную динамику, или наслаиваются на клиническую картину,
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осложняя течение кардиоваскулярной патологии, что за-
трудняет дифференциальную диагностику, лечение и про-
филактику ССЗ [2]. Неблагоприятные последствия влияния
психосоциальных факторов взаимосвязаны как с патофи-
зиологическими изменениями сердечно-сосудистой си-
стемы, так и со снижением приверженности пациентов
лечению и другими поведенческими реакциями [3].

При широком диапазоне психопатологической симпто-
матики различного генеза, встречающейся у больных ИБС
и АГ, наиболее распространенными являются тревожные
расстройства. В общей медицине они представлены раз-
нообразным спектром психопатологических состояний,
отражающим как клиническую гетерогенность тревожных
симптомокомплексов, так и взаимодействие тревоги и со-
матической патологии, их негативное влияние на течение
и исход, прежде всего ССЗ [4, 5]. Распространенность тре-
вожных расстройств в популяции достигает 15–20% [6].
Однако с учетом субсиндромальных форм тревоги, тре-
бующих также коррекции в связи с высокой вероятностью
прогрессирования и развитием клинически завершенных
форм тревоги, этот показатель значительно возрастает.
При соматических заболеваниях тревожные расстройства
встречаются в 2–3 раза чаще, превышая 60% [7].

Тем не менее, несмотря на достаточно частое выявление
клинически значимой тревоги и тревожных расстройств у
пациентов с кардиоваскулярными заболеваниями, диапа-
зон исследований в этом направлении ограничен. Работы
прошлых лет, как и более поздние, указывают на то, что
длительно наблюдаемая фобическая тревога или паниче-
ское состояние могут ассоциироваться с риском внезап-
ной коронарной смерти [8, 9]. Тревожные расстройства, в
том числе паническое расстройство, осложняют течение
ИБС и АГ, увеличивая вероятность развития сердечно-сосу-
дистых осложнений [10–13]. Высокий уровень тревожно-
сти повышает риск развития «мозговых катастроф» [14].

Результаты крупных эпидемиологических исследований
доказали, что тревожные расстройства (в частности, пани-
ческое расстройство) повышают риск возникновения сер-
дечно-сосудистых событий при отношении рисков 1,7 и
4,2 соответственно [15, 16]. Генерализованная тревога, фо-
бии и панические атаки утяжеляют течение имеющихся
ССЗ [17–19]. Данные двух последних метаанализов весьма
убедительны в том, что тревога является независимым фак-
тором риска возникновения ИБС (отношение рисков 1,3) и
неблагоприятных событий после инфаркта миокарда (от-
ношение шансов 1,5 и 1,7 соответственно) [20, 21].

Сопряженность ССЗ и тревоги является актуальной меж-
дисциплинарной проблемой. Выявление тревоги у боль-
ных ИБС и АГ, оценка факторов сердечно-сосудистого
риска наряду с другими психосоциальными факторами, а
также выбор тактики лечения коморбидной патологии
свидетельствуют о медико-социальном значении интегра-
тивного подхода к исследованиям. Как указано в рекомен-
дациях, в отличие от депрессии, количество клинических
исследований, посвященных выявлению и коррекции тре-
вожных расстройств у пациентов с ССЗ с позиции доказа-
тельной базы, значительно меньше.

Принципы терапии коморбидных состояний
Высокая распространенность тревожных расстройств

разного генеза у пациентов с заболеваниями сердечно-со-
судистой системы заставляет интернистов обратить вни-
мание на важность указанного факта, прежде всего в плане
оказания им комплексной медикаментозной помощи.

Общие принципы терапии больных, имеющих сочетан-
ную соматическую и психическую патологию, заключают-
ся в присоединении психофармакотерапии к классиче-

ской схеме лечения ССЗ (ИБС и АГ), а также в проведении
психотерапевтической коррекции. Лечение тревожных,
депрессивных и других психических расстройств адекват-
ными дозами психотропных препаратов является патоге-
нетически обоснованным.

Разносторонний спектр психотропной активности и
эффективности современной психофармакотерапии при
разных психических расстройствах находит широкое
освещение в литературе. Основная цель психофармакоте-
рапии – редукция психопатологических расстройств, сни-
жение риска ухудшения соматического состояния, улуч-
шение качества жизни и восстановление социального
функционирования пациентов.

Фармакотерапия депрессивных и тревожных рас-
стройств у больных с ИБС и АГ в общей медицинской
практике включает использование класса антидепрессан-
тов сбалансированного действия, относящихся к препара-
там 1-го ряда, а также класса анксиолитиков (транквилиза-
торов) – лекарственных средств, обладающих способ-
ностью устранять состояние беспокойства, тревоги, стра-
ха. Название «транквилизаторы» происходит от лат. tran-
quillo (are) – делать спокойным, безмятежным. В современ-
ном определении анксиолитики – «малые» транквилиза-
торы (от англ. anxiety – тревога, беспокойство), лекарст-
венные психофармакологические средства, способные
уменьшать (подавлять) выраженность тревоги, страха,
эмоциональной напряженности.

При лечении ССЗ, связанных с лабильностью регулятор-
ных систем организма к воздействию психосоциальных
стрессорных факторов, требующих коррекции соматове-
гетативных, психовегетативных и психопатологических
проявлений и реакций у больных с тревожными расстрой-
ствами, часто используются анксиолитики.

Основными критериями при выборе психотропных
препаратов наряду с терапевтической эффективностью
являются безопасность, хорошая переносимость, отсут-
ствие побочных эффектов, минимальный риск нежела-
тельных взаимодействий с антигипертензивными (АГП),
антиангинальными, антитромботическими, сосудистыми
и другими соматотропными препаратами.

В общей клинической практике, особенно в амбулатор-
ной, для врача-кардиолога, терапевта, врача общей прак-
тики, невролога назначение психотропных средств яв-
ляется ответственным шагом в тех случаях, когда пациент
продолжает выполнение своей профессиональной дея-
тельности, ведет активный образ жизни. Непростая тера-
певтическая задача для практикующего врача – выделить
из многочисленного арсенала рекомендуемых основных
классов психотропных лекарственных средств препараты,
использование которых будет оптимальным.

В большинстве случаев, как показывает клинический
опыт ведущих специалистов, для купирования тревоги со-
храняется возможность ограничиться назначением анк-
сиолитиков (транквилизаторов). Однако применение бен-
зодиазепиновых транквилизаторов в связи с нежелатель-
ными эффектами седации, атаксии, миорелаксации, син-
дрома отмены и привыкания существенно ограничивает
их применение в кардиологии, особенно при длительном
назначении данных препаратов, что обусловливает пред-
почтительный выбор для терапии тревожных расстройств
небензодиазепиновых анксиолитиков.

В этом аспекте опубликованные работы ряда отече-
ственных авторов по использованию небензодиазепино-
вого анксиолитика Афобазола (Afobazole)1 в качестве пси-
хофармакотерапии тревожных расстройств у пациентов с
разными ССЗ свидетельствуют о высокой востребованно-
сти данного препарата с очерченным избирательным про-

1Афобазол (Afobazole) представляет собой оригинальный селективный анксиолитик отечественного производства, который был разрабо-
тан и внедрен в клиническую практику под руководством академика РАН С.Б.Середенина на базе НИИ фармакологии им. В.В.Закусова.



CONSILIUM MEDICUM 2016 | VOL. 18 | NO. 9 141

Difficult patient at a neurologist meeting

тивотревожным действием, без негативного влияния на
другие психические функции [7, 22–29]. В течение вот уже
10 лет анксиолитик отечественного производства Афоба-
зол широко используется для лечения тревожных рас-
стройств в общемедицинской практике, что позволяет
оказывать дифференцированную медикаментозную по-
мощь пациентам с невротическими расстройствами.

Перспективность использования небензодиазепинового
анксиолитика Афобазола заключается в особенностях ме-
ханизма действия препарата. Противотревожный (анксио-
литический) эффект Афобазола2 обусловлен предотвраще-
нием стрессиндуцированного ухудшения связывания в
бензодиазепиновом участке ГАМК-рецептора. Это обес-
печивается активацией собственного «ремонтного ком-
плекта» нейронов – сигма-рецепторов, расположенных в
эндоплазматическом ретикулуме и отвечающих за защиту
и восстановление структур и функций нервных клеток при
разных видах повреждений. Активация сигма-рецепторов
под действием Афобазола приводит к восстановлению
структуры наружной мембраны и расположенных на ней
рецепторов к ГАМК и восстановлению чувствительности
рецепторов к этому медиатору торможения.

Несмотря на большое число публикаций, изучение кли-
нических эффектов Афобазола остается весьма актуаль-
ным вопросом в практике терапевта, кардиолога, невроло-
га и других специалистов.

Широкий спектр психических нарушений, возникнове-
ние которых возможно у индивида, находящегося в усло-
виях стрессовой ситуации, можно рассматривать как эта-
пы его адаптационной стратегии. Расстройства клиниче-
ски завершенные, а также проявляющиеся на субсиндро-
мальном уровне, но снижающие качество жизни пациента,
требуют своевременной и обоснованной терапии.

Целью данного исследования являлось проспективное
изучение динамики невротических, связанных со стрессом
расстройств с ведущим тревожным синдромом у пациен-
тов с верифицированным диагнозом АГ I–II стадии, прини-
мающих препарат анксиолитического действия Афобазол.

Материал и методы
В исследовании участвовал 31 пациент (11 мужчин, 

20 женщин), обратившийся к психиатру по поводу невро-
тических, связанных со стрессом расстройств. В комор-
бидном сочетании с АГ I–II стадии диагностировались рас-
стройства адаптации в виде смешанной тревожной и де-
прессивной реакции (10) либо с преобладанием наруше-
ния других эмоций (7), посттравматическое стрессовое
расстройство (2); тревожные расстройства (7), включая ге-
нерализованное тревожное расстройство и паническое
расстройство; неврастения (5). Средний возраст пациен-
тов – 43,8±5,1 года. Результаты клинико-психопатологиче-
ского обследования дополнялись показателями шкалы
тревоги Гамильтона (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)
для оценки уровня тревоги. Исследование проводилось в
соответствии с требованиями Хельсинкской декларации, с
получением информированного согласия пациента на
участие в исследовании3.

Терапия Афобазолом у пациентов с АГ I–II стадии была
включена в схему комплексного лечения АГП разных клас-
сов: ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента,
блокаторы (антагонисты) рецепторов ангиотензина II, 
b-адреноблокаторы, антагонисты кальция, диуретики, –
которые назначались в виде моно- или комбинированной

терапии в адекватных дозах в зависимости от степени АГ
(достигнутого уровня артериального давления – АД) и
риска сердечно-сосудистых осложнений. Риск сердечно-
сосудистых осложнений оценивался как средний у 
11 больных АГ, высокий – у 15 и очень высокий – у 5 боль-
ных. Эффективность терапии Афобазолом определялась в
течение 4-недельного курса приема препарата в дозе 
30 мг/сут (по 10 мг 3 раза в день). Целью терапии Афобазо-
лом являлось устранение проявлений тревоги и гипоти-
мии, негативного влияния психологических факторов,
провоцирующих прогрессирование соматического забо-
левания; достижение лучшего комплаенса, необходимого
для проведения комплексной терапии и профилактики.

В результате динамического наблюдения за ходом тера-
пии данной группы пациентов были выявлены так назы-
ваемые «симптомы-мишени» Афобазола (рис. 1), к ним от-
носятся тревога, гипотимия, астения (включая слабость,
плаксивость, чувство беспокойства, раздражительность4),
с учетом основных психических и соматовегетативных
симптомов тревоги.

В начале лечения редуцировались астенические про-
явления (слабость), восстанавливалась работоспособ-
ность, но сохранялись агрипнические расстройства.

2Афобазол относится к производным 2-меркаптобензилмидазола и не является агонистом бензодиазепиновых рецепторов, оказывает се-
лективное анксиолитическое действие с мягким активирующим компонентом, не сопровождающимся гипноседативным эффектом, а
также не обладает типичными для бензодиазепиновых транквилизаторов побочными эффектами.

3От каждого пациента было получено письменное информированное согласие на участие в исследовании с соблюдением добровольно-
сти обследования в соответствии Федеральным законом от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации».

4Раздражительность понимается преимущественно как проявление астенических расстройств, а не как особенность личностного радикала.

Рис. 1. «Симптомы-мишени» Афобазола.
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Рис. 2. Частота симптомов (проявлений напряжения) на мо-
мент начала и по окончании курса лечения Афобазолом (%).
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При этом в динамике через 2–3 нед отчетливо просле-
живалось снижение уровня психической и соматической
тревоги, а также общего уровня тревоги (по шкале Гамиль-
тона). Наблюдалась значительная редукция отдельных
проявлений, в частности тревоги, напряжения, депрессив-
ного настроения и общих соматических симптомов. Сум-
марный балл по шкале тревоги Гамильтона (психической и
соматической тревоги) в общей группе больных, получав-
ших Афобазол, снизился с 19,3±1,3 до 8,4±0,2 (p<0,01).

На фоне приема Афобазола у пациентов значительно
уменьшились разные проявления напряжения (рис. 2).

Выраженные проявления тревоги редуцировались к
концу 2-й – началу 3-й недели приема препарата, в то вре-
мя как отдельные респираторные симптомы (в том числе
чувство сдавления в груди, вздохи, ощущение нехватки
воздуха) значительно уменьшались уже на 2–3-й день
приема Афобазола.

Преобладание когнитивного компонента в тревожных
переживаниях несколько снижало ожидаемый эффект от
приема препарата. Нейровегетативные симптомы исчеза-
ли в случаях, когда являлись составляющей симптомоком-
плекса в рамках астении, и сохраняли большую стойкость
при наличии психоэндокринного фона (предменопау-
зальные состояния, климактерический синдром, наруше-
ние толерантности к глюкозе, сахарный диабет типа 2,
хронический аутоиммунный тиреоидит), особенно у жен-
щин с АГ II стадии и более высоким риском сердечно-сосу-
дистых осложнений.

Наблюдаемое в начале лечения усиление раздражитель-
ности у лиц, в клинической картине которых раздражи-
тельность уже присутствовала, устранялось по мере даль-
нейшего приема препарата при повышении дозы до 
60 мг/сут (особенно у мужчин с высоким и очень высоким
риском сердечно-сосудистых осложнений).

Наличие сочетанной с АГ другой соматической патоло-
гии (язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной
кишки, хронического холецистита, метаболического син-
дрома, сахарного диабета, хронического аутоиммунного
тиреоидита) не являлось препятствием для проведения те-
рапии. Побочных действий, затрагивающих указанные ор-
ганы и системы, выявлено не было.

Проспективное наблюдение в условиях консультативного
приема (в течение 6 мес) за пациентами, прошедшими курс
лечения Афобазолом, позволило проследить 3 типа клини-
ческой динамики психического состояния (рис. 3–5).

У 16 пациентов (51,6% случаев) наблюдалась стойкая ре-
миссия психопатологического расстройства. Проведен-
ный курс лечения Афобазолом дал стойкий клинический
эффект, спустя полгода эти пациенты в фармакотерапии
не нуждались. Пациенты с АГ, у которых после завершения
курса лечения Афобазолом полностью редуцировались
симптомы тревоги, зачастую самостоятельно прекращали
прием АГП. Это объясняется тем, что пациенты в большин-
стве случаев ориентируются не на уровень целевого АД, а
на общее состояние.

В 22,6% случаев (7 больных) в динамике на фоне вновь
возникших личностно-значимых психотравмирующих
ситуаций возобновились тревожные расстройства, гипо-
тимия, соответствующие состоянию нарушения адапта-
ции. Назначение повторного курса лечения Афобозолом
(в дозе 30 мг/сут по 1 таблетке 3 раза в день) привело к бы-
строй редукции астенических и тревожных расстройств в
течение первых 2 нед приема препарата (повторный курс
лечения – до 7–14 дней). Тревожные расстройства, об-
условленные психотравмирующими событиями, ухуд-
шают течение АГ, провоцируют кризовое течение АГ с рез-
ким и стойким повышением уровня АД≥160/100 мм рт. ст.,
тахикардией, несмотря на прием АГП в прежних дозах, со-
провождающейся разнообразными психическими и сома-
тическими симптомами.

В 25,8% случаев (8 человек), когда пациенты после прой-
денного курса лечения были вынуждены пребывать в усло-
виях хронической психотравмирующей ситуации (психо-
гении семейного, производственного характера), полу-

Рис. 3. Динамика психопатологических нарушений у пациен-
тов с невротическими, связанными со стрессом расстрой-
ствами, прошедших курс лечения Афобазолом (по данным
6-месячного катамнеза).
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Примечание. Здесь и на рис. 4, 5 розовым цветом условно обо-
значено «отсутствие психопатологических нарушений».

Рис. 4. Динамика психопатологических нарушений у пациен-
тов с невротическими, связанными со стрессом расстрой-
ствами, прошедших курс лечения Афобазолом (по данным
6-месячного катамнеза).
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Рис. 5. Динамика психопатологических нарушений у пациен-
тов с невротическими, связанными со стрессом расстрой-
ствами, прошедших курс лечения Афобазолом (по данным
6-месячного катамнеза).
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ченный эффект после лечения Афобазолом сохранялся до
7–14 дней, после чего на фоне актуализации психогении
возобновилась психопатологическая симптоматика (без
утяжеления ее по сравнению с предшествующим состоя-
нием), квалифицируемая в рамках «расстройства адапта-
ции». Повторный курс лечения Афобазолом (до 30 мг/сут
на 7–14 дней) позволил достичь редукции симптоматики
(тревоги, гипотимии) и восстановления стабильного пси-
хического состояния больных. В дальнейшем в условиях
хронической психотравмирующей ситуации в зависимо-
сти от актуализации психопатологических проявлений

Афобазол назначался курсами 7–14 дней не чаще 1 раза в
2–3 мес. У этих пациентов АГ отличалась более тяжелым
течением с высоким и очень высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений. Противотревожная терапия
Афобазолом усиливала эффект антигипертензивной тера-
пии (АГТ) и способствовала редукции тревоги и достиже-
нию уровня целевого АД.

Таким образом, Афобазол в дозе 30 мг/сут, оказывая про-
тивотревожное действие, проявляющееся в редукции пси-
хоэмоциональных, нейровегетативных и соматических
проявлений тревоги, способствовал и редукции астениче-
ской симптоматики, что в целом восстанавливало функ-
ционирование больных АГ, ассоциированной с невроти-
ческими расстройствами. На рис. 6–8 показано уменьше-
ние симптомов тревоги и депрессивного настроения.

Редукция тревоги происходит начиная с 3–5-го дня
приема препарата и достигает субъективно значимого ре-
зультата через 10–14 дней.

Прием Афобазола позволяет уменьшить проявления ги-
потимии, однако при наличии агрипнических рас-
стройств необходимо дополнительное назначение препа-
ратов-гипнотиков. При назначении Афобазола лицам с
возбудимым личностным радикалом целесообразно ис-
пользование суточной дозы не менее 30–60 мг.

На момент обращения к психиатру 26 пациентов полу-
чали АГП разных классов: ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента, блокаторы (антагонисты) рецеп-
торов ангиотензина II, b-адреноблокаторы, антагонисты
кальция, диуретики, назначенные терапевтом ранее в виде

Рис. 10. Алгоритм назначения Афобазола при тревожных
расстройствах у больных АГ.
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Рис. 6. Частота симптомов (проявлений тревоги) на момент
начала и по окончании курса лечения Афобазолом (%).

Рис. 7. Частота симптомов (проявлений депрессивного 
настроения) на момент начала и по окончании курса 
лечения Афобазолом (%).

Рис. 8. Частота общих соматических симптомов на момент
начала и по окончании курса лечения Афобазолом (%).

Рис. 9. Динамика уровня офисного АД и частоты сердечных
сокращений на фоне комплексной терапии.
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моно- или комбинированной терапии в дозах в зависимо-
сти от степени АГ и риска сердечно-сосудистых осложне-
ний. Пять пациентов не принимали АГП, так как не контро-
лировали уровень АД и «не считали себя гипертониками».

На фоне перенесенного психосоциального стресса и
связанного с ним развития тревожных расстройств тече-
ние АГ у пациентов осложнялось проявлением нестабиль-
ности уровня АД, учащением кризовых состояний, усиле-
нием сердечно-сосудистого риска. Прогрессирование АГ
требует коррекции ранее назначенной АГТ в сторону ее
усиления. Однако терапия коморбидных состояний за-
ключается в одновременном назначении пациентам как
АГП в адекватных дозах, так и психотропных средств. При
тревожных расстройствах у больных АГ достижение целе-
вого уровня АД наблюдалось при использовании ком-
плексной терапии АГП в адекватных дозах и Афобазолом.
Включение в схему АГТ препарата Афобазола показало,
что при этом одновременно с редукцией симптомов тре-
воги отмечены снижение уровня офисного АД и более бы-
строе достижение целевого уровня АД (рис. 9).

Терапия Афобазолом усиливает антигипертензивный
эффект АГП. Отмечена хорошая переносимость Афобазо-
ла у больных АГ на фоне АГТ. У пациентов при высоком
нормальном уровне АД редукция тревоги, направленная на
снижение симпатической активности нервной системы,
способствует нормализации уровня АД без АГТ (рис. 10).

Заключение
Обобщая полученные данные, следует отметить, что

анксиолитическая активность Афобазола проявляется ря-
дом клинических эффектов, включающих редукцию асте-
нических и тревожных проявлений, способствует улучше-
нию функционирования пациентов с невротическими
расстройствами.

Снижение уровня тревоги происходит в течение 1-й неде-
ли приема препарата начиная с 3–5-го дня и достигает субъ-
ективно значимого результата к концу 2-й недели лечения.

Терапия Афобазолом при невротических расстройствах
у пациентов с АГ повышает эффективность АГТ, что про-
является не только в редукции симптомов тревоги и асте-
нии, но и в стойком снижении уровня офисного АД до це-
левых значений.

При психопатологических расстройствах (тревоге, ги-
потимии, астении) субсиндромального уровня либо в рам-
ках психоадаптационных и психодезадаптационных реак-
ций Афобазол может быть назначен короткими курсами
(5–7–10 дней). Стойкость полученного терапевтического
эффекта после проведенного курса лечения невротиче-
ских, связанных со стрессом расстройств Афобазолом на-
блюдается в условиях благоприятной социально-психоло-
гической адаптации пациента в микро- и макросоциуме и
может снижаться в случаях хронической психогении. Це-
лесообразно назначение повторных курсов лечения Афо-
базолом продолжительностью 7–14 дней с частотой 1 раз
в 2–3 мес при актуализации психопатологических рас-
стройств у пациентов, пребывающих в условиях хрониче-
ского стресса.

Тревожные расстройства, обусловленные психотравми-
рующими событиями, провоцируют кризовое течение АГ,
сопровождающееся разнообразными психическими и со-
матическими симптомами, резким и стойким повышени-
ем уровня АД, тахикардией. За счет выраженной симпати-
ческой активности тревожные расстройства, несмотря на
прием АГП, повышают риск сердечно-сосудистых ослож-
нений у больных АГ, что требует усиления АГТ и дополни-
тельной коррекции психопатологичеких расстройств.

Лечение Афобазолом в комбинации с АГТ не сопровож-
дается какими-либо побочными эффектами. Во всех слу-
чаях отмечены хорошая сочетаемость и переносимость
АГП и Афобазола.

Использование препарата анксиолитического действия
расширяет возможности дифференцированной ком-
плексной терапии АГ, ассоциированной с тревожными
расстройствами, и позволяет рассматривать Афобазол в
качестве эффективного и безопасного средства для устра-
нения психопатологических симптомов тревоги у кардио-
логических пациентов. Включение Афобазола в схему АГТ
способствует оптимизации лечебной тактики при АГ, что
соответствует современным рекомендациям по профи-
лактике ССЗ в клинической практике.
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