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ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И ПЕРЕНОСИМОСТИ АФОБАЗОЛА 
У БОЛЬНЫХ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ТРЕВОЖНЫМ РАССТРОЙСТВОМ

Статистические данные относительно психического 
здоровья в Украине, свидетельствуют о росте заболе-
ваемости населения психическими расстройствами, 
который происходит, прежде всего, за счет увеличения 
показателей непсихотического регистра [1]. По резуль-
татам масштабных исследований, распространенность 
генерализованного тревожного расстройства (ГТР) 
в течение жизни в общей популяции составляет 6,5 %, 
а в общемедицинской практике — от 10 до 15 % [2—4]. 
ГТР занимает второе место по частоте среди всех 
хронических заболеваний после патологии опорно-
двигательного аппарата [5]. Распространенность 
субсиндромальной тревоги, как минимум, вдвое выше 
[6], а по некоторым данным достигает 28—76 % [7, 8], 
причем в большинстве случаев врачи не рассматрива-
ют эти состояния как патологические и не лечат их [9, 
10]. Кроме высокой распространенности, актуальность 
проблемы тревожных расстройств оп ределяется 
их клинической гетерогенностью, формированием 
коморбидных соотношений с депрессивной и сома-
тоформной симпто матикой, склонностью к затяжному 
течению [11]. Тревога, возникающая как ответ на не-
определенную или угрожающую ситуацию, а также 
на дефицит информации, является нормальной при-
способительной реакцией, мобилизующей организм в 
случае возникновения реальной угрозы или трудной 
ситуации. Если интенсивность тревоги чрезмерна по 
отношению к вызвавшей ее ситуации или она вообще 
не обусловлена внешними факторами, ее рассматри-
вают как патологическую [12]. Нормальная тревога 
помогает адаптироваться к различным ситуациям, воз-
растает в условиях высокой субъективной значимости 
выбора, внешней угрозы, при недостатке информации 
и времени. Патологическая тревога, хотя и может 
провоцироваться внешними обстоятельствами, об-
условлена внутренними психологическими и физиоло-
гическими причинами, непропорциональна реальной 
угрозе или не связана с ней, а главное — неадекватна 
значимости ситуации и резко снижает продуктивность 
и адаптационные возможности [13]. В настоящее время 
принято подразделение тревоги на когнитивную и со-
матическую. Когнитивная тревога оформляется в мыс-
ли или представления о возможной или угрожающей 
телесной катастрофе при минималь ной выраженности 
вегетативных расстройств. В проти воположность 
этому соматическая тревога характе ризуется пре-
имущественно преобладанием вегетатив ных кризов, 
болевых ощущений, функциональных рас стройств 
различных органов [14].

Психофармакотерапия тревожных расстройств 
предста вляется актуальной, но вместе с тем доста-
точно сложной задачей [15]. Основным средством 
лечения пациентов с генерализованным тревожным 
расстройством являются транквилизаторы — фарма-
кологические препара ты, используемые для устране-

ния чувства страха и/или тревоги (синоним — анксио-
литики — противотревожные препараты). Отнесение 
транквилизаторов к числу наиболее эффективных 
при пограничных состояниях психофармакологиче-
ских средств базируется на многочисленных данных 
литературы и результатах специально проведенных 
исследований. Способствуя сбалансированию меха-
низмов нарушенной психической адаптации, психо-
фармакологические средства этой группы оказывают 
достаточно универсальное воздействие на различные 
психопатологические проявления невротической 
структуры и поэтому являются наиболее мощными 
адаптогенами из числа известных средств, оказыва-
ющих влияние на психическую деятельность. Именно 
этим объясняется широкая распространенность 
транквилизаторов в различных областях клинической 
медицины [16].

В течение последних десятилетий при лечении 
по граничных психических расстройств приоритет 
отво дится транквилизаторам бензодиазепинового 
ряда; на основании эпидемиологических данных 
установлен по стоянный рост их потребления [17, 18]. 
Многолетнее использование транквилизаторов по-
казало их широ кие терапевтические возможности 
при тревожно-фобических, невротических, сомато-
формных, органо-невротических расстройствах (вклю-
чающих наруше ния сердечного ритма, проявления 
гипервентиляции, приступы дискинезии желудочно-
кишечного тракта, головные боли напряжения и т. д.) 
[19]. К отрицательным проявлениям клинического 
действия бензо диазепинов относятся побочные эф-
фекты и среди них гипноседативные и миорелаксиру-
ющие, а также амне зия и атаксия (преимущественно 
у лиц пожилого воз раста). Нежелательные явления 
этого круга сопровож даются угнетением когнитив-
ных функций и снижени ем повседневной активности. 
Необходимо отметить также негативное влияние про-
изводных бензодиазепина при тяжелых соматических 
и неврологических заболеваниях, а также изменение 
толерантности при длительном применении и наличии 
предрасположен ности к аддиктивным психическим 
расстройствам [20]. Следовательно, по-прежнему 
актуальным является поиск новых препаратов, обла-
дающих противотревожным действием, но лишенных 
побочных эффектов бензодиазепинов.

В связи с этим нельзя не отметить новый пре парат 
анксиолитического ряда Афобазол , являющийся 
абсолютно селективным анксиолитиком небензоди-
азепинового ряда, лишенным побочных эффектов 
бензодиазепиновых транквилизаторов: гипносе-
дативного дей ствия, миорелаксирующего эффекта, 
расстройств памя ти и др. У препарата отсутствуют 
миорелаксантные свойства, негативное влияние 
на по казатели памяти и внимания; не формируется 
лекарст венная зависимость и не развивается синдром 
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отмены на фоне приема препарата. Действие пре-
парата реали зуется преимущественно в виде со-
четания анксиолити ческого (противотревожного) 
и легкого стимулирующего (активирующего) эффектов. 
Уменьшение или устране ние тревоги (озабоченность, 
плохие предчувствия, опа сения, раздражительность), 
напряженности (пугливость, плаксивость, чувство бес-
покойства, неспособность рас слабиться, бессонница, 
страх), а следовательно, сомати ческих (мышечные, 
сенсорные, сердечно-сосудистые, дыхательные, же-
лудочно-кишечные симптомы), вегета тивных (сухость 
во рту, потливость, головокружение), когнитивных 
(трудности при концентрации внимания, ослабленная 
память) нарушений наблюдается на 5—7 дни лечения 
Афобазолом . Максимальный эффект достига ется 
к концу 4 недели лечения и сохраняется в после-
терапевтическом периоде, в среднем 1—2 недели. 
Особен но показано применение препарата у лиц 
с преимущест венно астеническими личностными чер-
тами в виде тре вожной мнительности, неуверенности, 
повышенной ра нимости и эмоциональной лабиль-
ности, склонности к эмоционально-стрессовым реак-
циям. Афобазол нетоксичен (LD50 у крыс составляет 
1,1 г при ED50 0,001 г). Период полувыведения при 
приеме внутрь составляет 0,82 ± 0,54 часа, средняя 
вели чина максимальной концентрации Сmах = 0,130 ± 
0,073 мкг/мл, среднее время удержания препарата 
в организ ме MRT = 1,60 ± 0,86 час. Препарат приме-
няется внутрь, после еды. Оптимальная разо вая доза 
препарата — 10 мг, суточная — 30 мг, распре деленная 
на 3 приема в течение дня. Длительность кур сового 
применения препарата составляет 2—4 недели. 
При необходимости суточная доза препарата может 
быть увеличена до 60 мг [20].

Целью настоящей работы было постклиническое 
несравнительное исследование по изучению эффек-
тивности и переносимости препарата Афобазол при 
генерализованном тревожном расстройстве.

В исследовании участвовали 20 пациентов с данной 
патологией в возрасте от 30 до 64 лет (средний воз-
раст 39 лет). Согласно распределению по гендерному 
признаку было больше лиц женского пола — 16 (80 %), 
и 4 — мужского (20 %). Длитель ность нарушений 
составила от 6 до 18 мес. (в среднем 13 мес.). Из ис-
следования исключались пациенты с психотическими 
рас стройствами, пациенты с хроническими сомати чес-
кими заболеваниями в стадии обострения, пациенты 
с органической церебральной патологией. Выборка 
пациентов проводилась на базе психотерапевти-
ческого кабинета поликлиники г. Мариуполя. В ис-
следование были включены только находящиеся на 
амбулаторном лечении больные, у которых согласно 
МКБ-10 было диагнос тировано генерализованное 
тревожное расстройство (группа F 41.1).

Только у 5 пациентов (25 %) не были выявлены со-
матические заболевания (в прошлом или на момент об-
следования). 4 пациента (20 % наблюдений) получали 
сопутствующую терапию соматотропными средствами 
(по поводу ИБС, гипертонической болезни, бронхиаль-
ной астмы, нейроциркуляторная дистония).

У подавляющего числа больных — 16 чел. (80 %) — 
отмечались актуальные психотравмирующие ситуа-
ции. Превалировали конфликты в семье (11 чел.), 

собственные заболевания (9 чел.) и заболевания близ-
ких (8 чел.). Среди прочих травмирующих факторов 
встречались: смерть близких (2 чел.), вы кидыш (1 чел.), 
поступление сына в институт (1 чел.).

Длительность наблюдения составляла 30 дней. 
Афобазол с первого дня терапии назначался по 10 мг 
3 раз в день (30 мг/сут.).

Состояние больных оценивалось на 1, 7, 14 и 30 день 
исследования. При этом использовались клинико-пси-
хопатологический и экспериментально-психологиче-
ский методы исследования. Для оценки структуры, 
выражен ности расстройства и его редукции в дина-
мике исполь зовались стандартные психометриче-
ские шкалы: шкала тревоги Гамильтона (HARS), шкала 
общего клиническо го впечатления (CGI — CGI-S и 
CGI-I). С целью оценки переносимости и безопасности 
в схему исследования были включены шкала UKU для 
оценки побочных эффе ктов. Проводилась ре гистрация 
соматических показателей (пульс, АД, ЭКГ, лаборатор-
ные анализы). Результаты обрабатывали на PC ASUS 
Z 99 со статистическим программным обеспечением 
для Win dows XP.

Исходная степень выражен ности психопатологи-
ческих проявлений по CGI-S оценива лась как «тяже-
лая» у 3 пациентов (15 %), «средняя» у 14 пациентов 
(70 %), «легкая» у 3 пациентов (15 %). На момент 
окончания лечения Афобазолом по CGI-S со стояние 
полностью «нормализовалось» в 8 наблюдениях, 
соответ ствовало «пограничному» состоянию в 7 на-
блюдениях, «легкому» — в 3 наблюдениях, «умеренно 
выраженному» — в 2 наблюдениях (рис. 1).

Оценка динамики по CGI-I к окончанию курса те-
рапии в боль шинстве случаев показала значительное 
улучшение состо яния («выраженное» — 10 наблю-
дениях, «существенное» — 8 наблюдениях), лишь 
у 2 пациентов зарегистрировано «незначительное» 
улучшение (пациенты с исходной «тяжелой» степенью 
заболевания).

Рис. 1. Динамика распределения всех наблюдаемых 
пациентов по тяжести заболевания

После отмены Афобазола была отмечена неста-
бильность состояния у пяти пациентов в ходе прове-
денного дополнительного визита, свидетельствующая 
о необходимости более длительного этапа стабилизи-
рующей терапии у больных ГТР.

Формализованная оценка динамики исходного 
балла по HARS пприведена на рис. 2 и в таблице.

При оценке динамики скорости наступления кли-
нического эффекта следует отметить, что достоверный 
положи тельный ответ (p < 0,05) на лечение наблюдался 
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уже на 7-й день применения препарата. Наиболее вы-
сокий темп ре дукции симптоматики отмечался с 1-й по 
3-ю недели тера пии, за этот период достоверная по-
ложительная динами ка определялась практически 
по всем пунктам HARS, включая собственно тревож-
ное настроение, заметно снижались когнитивный, 
соматизированный и поведен ческий компоненты 
тревоги. В последующем отмеча лась дальнейшая 
редукция тревожной сим птоматики и стабилизация 
состояния.

Нежелательные явления, развившиеся в ходе тера-
пии Афобазолом у 2 пациентов, были незначительны 
и исчерпывались легким головокружением и незначи-
тельной вялостью (1 наблюдение), легкой сонливостью 
(1 наблюдение), не требовали снижения суточной до-
зы препарата и проходили самостоятельно в течение 
5—7 дней.

Рис. 2. Динамика тревоги по шкале Гамильтона (HARS) 
у больных с ГТР при лечении Афобазолом

Этапы терапии Общий балл
HARS

Психическая 
тревога

Соматическая 
тревога

Начало терапии 22,1 14,4 7,7

7 день 15,7 9,5 6,2

14 день 12,6 6,6 6,0

30 день 10,2 5,4 4,8

Клинический анализ динамики ГТР на протяже нии 
курса лечения позволил уточнить спектр терапевти-
ческой активности Афобазола. Анксиолитическое 
дей ствие препарата реализуется в течение первых 
3—10 дней терапии: уменьшается выраженность не 
только си туационно провоцированных тревожных 
опасений и со мнений, но и генерализованной тре-
воги во всех ее проявлениях, но наиболее отчетливо 
в субъективно дискомфортном для больных когнитив-
ном компоненте. Сочетание соматорегулирующего 
и мягкого активирующего дейст вия обеспечивает 
эффекты в отношении вегетативной лабильности и со-
матоформной симптоматики, что про является уже на 
1—2 неделях терапии в виде уменьше ния жалоб на 
соматическое неблагополучие, в том чис ле на одышку, 
сердцебиение, головную боль, гипергид роз, раздра-
жительную слабость и др.

В целом оценка по всем параметрам психометриче-
ских шкал и клинических данных, полученная в заклю-

чительной фазе исследования (4 ви зит), показывала 
высокую эффективность и стабиль ность улучшения 
состояния пациентов при лечении Афобазолом.
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НОВІТНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ НЕРВОВИХ, ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

І. О. Бабюк, О. Є. Шульц

Дослідження ефективності та переносимості 
Афобазолу у хворих на генералізований тривожний 

розлад
Донецький державний медичний університет ім. М. Горького 

(Донецьк)

Автори демонструють дані про постклінічне непо рів-
няльне дослідження щодо вивчання ефективності та перено-
симості препарату афобазол у 20 пацієнтів з гене ралізованим 
тривожним розладом. Відзначена висока ефективність та 
без пека препарату для лікування даної категорії хворих, 
вірогідна пози тивна відповідь на лікування спостерігалася 
вже на 5—7 добу застосування препарату, включно власно 
тривожний настрій, помітне зниження когнітивного, сома-
тизованого та поведінкового рівнів тривоги. Небажані про-
яви, виявлені під час терапії Афобазолом у 2 пацієнтів, були 
незначними, не вимагали зниження добової до зи препарату 
та зникали самостійно протягом 5—7 діб.

I. A. Babyuk, O. E. Shults

Research of efficiency and portability 
of afobazol at the patients by generalized 

anxiety disorder
Donets’k State medical University named after М. Gor’ky 

(Donets’k)

The authors submit data about postclinical not comparative 
research on study of efficiency and portability of a preparation 
Afobazol at 20 patients with generalized anxiety disorder. The 
high efficiency and safety of a preparation for treatment of the 
given category of the patients is marked, the authentic positive 
answer to treatment was observed for 5—7 days of application of 
a preparation, including disturbing mood, appreciable reduction 
of cognitive, somatic and behavior of levels of anxiety. The by-ef-
fects developed during Afobazol therapy, were insignificant, the 
decrease of a daily doze of a preparation did not require and passed 
independently within 5—7 days.
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Н. П. Волошина, д-р мед. наук, проф., зав. отделом нейроинфекций и рас-
сеянного склероза
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины (г. Харьков)

СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С СОСУДИСТОЙ ДЕМЕНЦИЕЙ

В последнее время во всем мире наблюдается 
значительное увеличение количества больных с де-
менцией. Это обусловлено тем, что население планеты 
стареет и увеличивается распространенность церебро-
васкулярных заболеваний, которые являются одной из 
основных причин дементирующих процессов [1, 2]. 

Сосудистая деменция занимает второе место после 
болезни Альцгеймера в структуре деменций пожило-
го возраста, рассматривается как синдром, который 
можно наблюдать при разных цереброваскулярных 
нарушениях, в основном ишемического, значительно 
реже геморрагического характера [3—5].

В последние годы появилась возможность визуа-
лизации головного мозга при жизни с помощью 
компьютерной томографии и магнитно-резонансной 
томографии. Эти методики успешно начали использо-
вать для диагностики деменций и дифференциации 
разных форм сосудистой деменции.

Метод нейровизуализации дает новые возмож-
ности для диагностики и определения подтипа сосу-
дистой деменции. Несмотря на большое количество 
работ, посвященных этой проблеме, многие вопросы 
нуждаются в дальнейшем изучении [6, 7].

Исследования проводились на магнитно-резонанс-
ном томографе («Образ I», г. Москва), компьютерном 
томографе (СРТ-1010, г. Киев). Томографический анализ 
включал в себя общую визуальную оценку и оценку 
количественных показателей. Учитывались размеры, 
количество и локализация очагов пониженной или по-
вышенной плотности, которые выявлялись в динамике 
на последовательных средах.

Ликворосодержащие пространства головного 
мозга оценивались по количественным критери-
ям. Анализу были подвергнуты линейные размеры 
III, IV боковых желудочков, ширина борозд субарах-
ноидального пространства.

С сосудистыми деменциями нами обследовано 
120 больных, в том числе с мультиинфарктной — 
76 больных, со стратегически инфарктной — 25 боль-
ных и с субкортикальной деменцией — 19 больных. 

Средние значения параметров желудочковой сис-
темы и суб арахноидальных пространств приведены 
в таблицах 1 и 2.

В таблице 3 приведены частота и выраженность 
лейкоареозиса у больных с сосудистыми де мен-
циями.

Таблица 1
Показатели состояния субарахноидальных пространств у больных с различными формами деменций 

и в контрольной группе

Форма деменции

Максимальная ширина 
сильвиевой щели в задних отделах, мм

Макс. ширина передних 
отделов межполушарной 

щели, мм

Ширина крупной 
борозды, мм

Кол-во борозд 
выше уровня тел 

боковых желудочковслева справа

Мультиинфарктная 9,98 ± 0,16 9,4 ± 1,12 6,8 ± 0,32 4,9 ± 1,13 27,3 ± 2,7

Стратегически инфарктная 6,91 ± 1,1 6,7 ± 0,74 5,4 ± 0,12 3,8 ± 0,31 23,8 ± 2,2

Субкортикальная 9,9 ± 0,46 9,3 ± 0,31 7,2 ± 0,27 4,7 ± 0,19 26,3 ± 1,9

Контроль 4,4 ± 0,13 4,1 ± 0,17 4,0 ± 0,31 3,3 ± 0,1 20,5 ± 1,1




