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Для вразливої людини провідним джерелом ди­
стресу, що погіршує її фізичне та психічне здо­
ров’я, постають різноманітні дисфункціональні 

соціальні взаємодії, а саме розриви та/або деформація 
комунікативного поля в родинній та/або виробничій 
сферах. Ба більше, дані сучасних досліджень підтверджу­
ють, що, в багатьох осіб реакції на соціальний стрес ви­
ходять за межі норми з формуванням дезадаптивних ре­
акцій за  типом невротизації (невротичні реакції), 
соматизації (психосоматичні розлади) та поведінкових 
порушень (психопатоподібна та/або адиктивна пове­
дінка) з домінуванням у психічному стані людини перма­
нентного дистресу, тривоги та депресії.

Тривога, що охоплює емоційні, поведінкові, соматичні 
та когнітивні складники, подібно до депресії може бути 
як окремим симптомом, так і ознакою цілої низки психіч­
них розладів. У  світі тривожні розлади зумовлюють 
значне збільшення витрат на охорону здоров’я, насам­
перед на індивідуальному рівні, а не на рівні населення, 
зважаючи на переважну схильність багатьох пацієнтів 
до  їх гіпонозогнозії та  недооцінювання негативних 
соматичних і психосоціальних наслідків [1].

Біопсихосоціальна парадигма сучасної медицини під­
креслює, що здоров’я людини невід’ємно пов’язане з при­
родними та соціальними чинниками, а його хворобливі 
стани є індикатором, що дуже чітко відображає цивіліза­
ційні зміни. Причому останніми десятиліттями через на­
уково-технічний прогрес такі процеси пришвидчуються, 
а соціум стає агресивнішим до людини [2]. У соціології 
навіть з’явився усталений термін, який описує характе­
ристики сучасного світу, такого непривітного до людини, 
зібрані в абревіатурі VUCA: volatility (нестабільність), 
uncertainty (невизначеність), complexity (складність), 
ambiguity (неоднозначність) [3].

Поширеність тривожних розладів
Тривожні розлади є надзвичайно поширеними в сучас­

ному суспільстві та посідають шосте місце за важливістю 
негативних нефатальних наслідків для здоров’я [4]. 

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), за  2015 рік близько 264  млн (3,6 %) людей 

у світі страждає на різні види тривожних розладів. Крім 
того, з 2005 р. до 2015 р. їх кількість зросла на 14,9 %. На­
приклад, згідно з даними Інституту показників і оцінки 
охорони здоров’я (IHME) США, станом на 2016 рік цей 
показник став ще більшим і  сягнув 3,83 %. Причому 
понад 28 % осіб хоча б раз у своєму житті відчували симп­
томи тривожного розладу [5].

За даними нещодавнього епідеміологічного досліджен­
ня  — Всесвітнього опитування психічного здоров’я 
(WMHS), у світі тривожні розлади є найпоширенішими 
психічними розладами та пов’язані зі значною коморбід­
ністю й захворюваністю. У багатьох країнах тривожні 
розлади мали більшу поширеність порівняно з розладами 
настрою та зловживанням психоактивними речовинами 
(ПАР). Водночас різниця щодо поширеності тривожних 
розладів по всьому світу зумовлена значною невизначе­
ністю діагностичних підходів, тому дослідники припус­
кають, що сучасна глобальна поширеність стану тривоги 
може сягати 7,3 % (від 4,8 до 10,9 %) [6]. Як приклад, ре­
зультати аналізу психічного здоров’я населення України 
за 2009–2013 рр. виявили такі тенденції: захворюваність 
на розлади психіки та поведінки зменшилася на 11,9 % 
за 5-річний період (із 605,0 на 100 тис. населення 2009 р. 
до 532,8–2013 р.), що може бути зумовлено як гіподіаг­
ностикою психічних розладів, особливостями організації 
надання психіатричної допомоги, браком статистичного 
обліку пацієнтів, які обслуговуються у психіатрів недер­
жавних закладів, так і ставленням населення до психіч­
ного здоров’я, культурою та традиціями щодо сприйняття 
осіб, які мають вади психіки та поведінки [7].

Вплив тривоги на стан здоров’я
Дані подальшого аналізу результатів WMHS засвід­

чили, що дитячі негаразди та психічні розлади раннього 
віку збільшують ризик виникнення таких станів у май­
бутньому [8]. У дорослих людей доведено міцний зв’язок 
між тривожними розладами та розвитком ішемічної хво­
роби серця, інсульту та діабету [9, 10]. За даними власних 
досліджень, у 264 пацієнтів із метаболічним синдромом 
(мультиморбідним станом із поєднанням абдомінального 
ожиріння, цукрового діабету 2-го типу, артеріальної 
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гіпертензії, дисліпідемії, ішемічної хвороби серця тощо) 
встановлено високий рівень реактивної та особистісної 
тривоги, причому кількість осіб саме з високою реактив­
ною тривогою була вдвічі більшою в групі метаболічного 
синдрому, що формувався (НМСХ)  — 57,35 %, аніж 
у групі сформованого метаболічного синдрому (МСХ) — 
26,36 % (р = 0,014). У процесі формування метаболічного 
синдрому ще за відсутності чітко окресленої соматичної 
патології (гіпертонічна хвороба, цукровий діабет, ішеміч­
на хвороба серця тощо) є високий рівень психологічного 
дискомфорту саме на реактивному, а не особистісному 
рівні. Реактивна тривожність, як відображення суб’єк­
тивного реагування емоціями напруження, занепокоєння, 
заклопотаності з відповідною активацією симпато-адре­
налової системи, призводила до подальшого розвитку 
МСХ. Наявність у пацієнта з МСХ соматичної мульти­
морбідності поєднувалась зі збільшенням стійкої особис­
тісної тривоги (побоювання щодо власного стану здоров’я 
чи майбутнього), але частково дезактуалізувала плинні 
події в його уяві, сприяючи в такий спосіб зменшенню 
реактивної тривоги [11].

Спостерігаючи поєднання феноменів тривоги та страху, 
у разі НМСХ страхи здебільшого належали до сфери 
інтерперсональних відносин, а за МСХ стосувались без­
посередньо стану здоров’я. Пацієнти з НМСХ найчастіше 
вказували на страх самотності, некомпетентності, зради 
близьких людей, тяжкої хвороби; для осіб із МСХ пере­
важно характерні страх самотності, безпорадності, тяж­
кої хвороби, смерті. Такі психопатологічні ознаки асоці­
йовані зі  зниженням якості життя та  працездатності 
людей із МСХ [12]. 

Аналогічний тісний зв’язок між соматизацією і втра­
тою працездатності (41,8 % — за первинного обстеження; 
31,7 % — через рік спостереження) встановлено за даними 
обстеження 1 тис. 545 осіб із тривожними і депресивними 
розладами в межах лонгітудинального Нідерландського 
дослідження депресії та тривоги (NESDA). Затримка 
функціонального відновлення притаманна насамперед 
пацієнтам другої половини життя [13]. 

Нині пошук точних механізмів таких психосоматич­
них зв’язків, методів клінічної оцінювання тривожних 
розладів та адекватних втручань за допомогою психобіо­
логічних, поведінкових та суто клінічних досліджень досі 
триває [14].

Як відомо, тривога для людини є нормальним захисним 
механізмом, який вона отримала в процесі еволюційно­
го розвитку. У нормі тривога є транзиторною та конт­
рольованою. Але як тільки вона стає довготривалою, ви­
раженою за своєю інтенсивністю, починає порушувати 
соціальне функціонування та зумовлювати неприємні 
фізичні (соматичні) відчуття, можемо говорити про три­
вогу як про розлад. Крім того, тривожний стан є однією 
з найперших психічних реакцій, яка виникає на розви­
ток хвороби або навіть передує їй. Тривога чинить нега­
тивний вплив на якість життя людини, порушує її фізич­
не, психічне та соціальне функціонування. Отже, рання 
діагностика та лікування тривожних розладів є важли­
вими аспектами курації хворих, спрямованими насам­
перед на запобігання хронізації та соматизації психічних 
розладів [7].

Лікування тривожних розладів
Відповідно до міжнародних стандартів курації пацієн­

тів із тривожними розладами, оптимальною тактикою лі­
кування є поєднання фармако- і психотерапії. За стан­
дартом якості Національного інституту охорони здоров’я 
та клінічного вдосконалення (NICE) QS53 (2014), психо­
терапію вважають першою лінією лікування тривожних 
розладів, причому дієвими є навіть заходи низької інтен­
сивності, що охоплюють самодопомогу, і психологічні ме­
тоди лікування високої інтенсивності. Також наголошу­
ється, що особам із  тривожними розладами не  слід 
призначати бензодіазепіни або нейролептики, якщо не­
має специфічних клінічних причин [15].

Втім, з одного боку, за легких тривожних розладів дані, 
що демонструють економічну ефективність, залишаються 
відносно обмеженими. Хоча легкі тривожні розлади, без­
умовно, зумовлюють занепокоєння, реакції на тривож­
ність часто є адаптивними, а підтримувальні втручання 
гіпотетично є більш економічно обтяжливими порівняно 
з інтенсивним лікуванням гострих станів. Проте, з іншого 
боку, тривожні розлади пов’язані зі значною подальшою 
коморбідністю та захворюваністю. Тобто раннє та надійне 
втручання може бути рентабельним варіантом. Зрештою 
рішення щодо оптимального визначення порогів діагнос­
тики та втручання — ​це те, що вимагає емпіричної пере­
вірки. Аналогічно, дослідження ранніх втручань щодо 
тривожних розладів доцільні для уточнення, чи мають 
такі дії позитивний вплив на  виникнення, стійкість 
чи тяжкість вторинних розладів [5, 16].

У терапії тривожних розладів переважно субклінічного 
рівня або соматизованих тривожних розладів, особливо 
на рівні первинної ланки медичної допомоги, чільне місце 
посідають натуропатичні засоби [17]. 

Одним із таких засобів є Анксіомедін®, що містить 
в 1 капсулі екстракт ашвагандхи (Withania somnifera, сім. 
Solanaceae) — ​125 мг, L-тіанін (L-theanine) — ​100 мг, 
екстракт пасифлори (Passiflora incarnatа) — ​50 мг [18].

Екстракт ашвагандхи, широковідомої як «індійський 
женьшень», має доведену адаптогенну дію, тобто підви­
щує здатність справлятися зі стресом. Зокрема, він пози­
ціонується як «анксіолітичний адаптоген». У разі підви­
щеного психоемоційного напруження біологічно активні 
хімічні компоненти ашвагандхи, а саме алкалоїди (ізопе­
летьєрин, анаферин, кузеогігрин, анагігрин тощо), стеро­
їдні лактони (вітаноліди, вітаферини) та сапоніни, спри­
яють адаптації організму людини через нормалізацію 
фізіологічних процесів [19–21]. 

Фармакологічну дію Withania somnifera всебічно ви­
вчали у багатьох клінічних дослідженнях, де було дове­
дено її антистресові, протизапальні, антинеопластичні, 
антиоксидантні, імуномодулювальні, гемопоетичні, омо­
лоджувальні властивості тощо (табл. 1) [21].

За результатами проведеного в Індії 2012 р. досліджен­
ня за участю 64 осіб віком 18–64 років із хронічним стре­
сом, виявлено зниження вмісту сироваткового кортизо­
лу на  27,9 % під впливом терапії екстрактом кореня 
ашвагандхи (300 мг), що було підтверджено підвищен­
ням стійкості пацієнтів до стресу та поліпшенням якості 
життя [22]. Крім того, у  канадському 12-тижневому 
дослідженні 2009 р. порівняння натуропатичної 
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допомоги з використанням 300 мг екстракту кореня ашва­
гандхи з психотерапевтичним втручанням щодо тривоги 
середнього та тяжкого ступенів встановлено переважан­
ня ефективності саме натуропатичних методів, зокрема 
майже вдвічі — ​ашвагандхи. За самозвітами пацієнтів за­
фіксовано зменшення відчуття соціальної тривоги, збіль­
шення енергійності та мотивованості. Також наголошу­
валося на зменшенні таких симптомів, як головний біль, 
втома, диспепсія, дратівливість і нервозність [23]. 

Ці дані підтвердили результати дослідження 2000 р. 
щодо зменшення на 68 % соціальної дисфункції під впли­
вом 2-місячного щоденного приймання ашвагандхи 
в дозуванні 300 мг. Результати клінічного дослідження 
довели, що суттєва протитривожна дія ашвагандхи під­
тверджується не лише змінами за шкалами тривожності, 
а й безпосередньо здатністю знижувати рівень вмісту кор­
тизолу — ​гормону стресу [23].

Другим компонентом фітокомплексу Анксіомедін® 
є L-тіанін, амінокислота, яка природно міститься в зеле­
ному чаї (Camellia sinensis) і деяких інших рослинних 
екстрактах та є похідним глютамінової кислоти. Зокрема, 
дані клінічних досліджень засвідчили багатообіцяючі до­
поміжні ефекти цієї речовини щодо негативного впливу 
тривоги та психологічного стресу на здоров’я [24]. Вказа­
на амінокислота  має релаксуючу дію без прямої седації, 
а також поліпшує стійкість і концентрацію уваги [25, 26]. 
L-тіанін сприяє синтезу γ-аміномасляної кислоти (ГАМК) 
у мозку та стимулює ГАМК-рецептори; бере участь в про­
цесах генерації та регуляції α-хвиль (8–12 Гц) у голов­
ному мозку, які відповідають за релаксацію, концентрацію 
та творчу діяльність людини [27]. Результати досліджень 
свідчать про те, що L-тіанін може блокувати зв’язування 
L-глутамінової кислоти зі збудливими рецепторами глу­
тамату в коркових нейронах [24].

Опубліковані дані підтверджують, що приймання 
L-тіаніну в добових дозуваннях від 200 до 400 мг протя­
гом восьми тижнів є безпечним і чинить анксіолітичний 
та  антистресовий ефект при гострих і  хронічних 

стресорних станах. Додатково автори рекомендують 
дослідження його дії у поєднанні з іншими фармаколо­
гічними сполуками [28].

Третім компонентом фітокомплексу Анксіомедін® 
є екстракт пасифлори (Passiflora incarnata), що містить 
алкалоїди індольного ряду (гарман, гармін, гармол), деякі 
флавоноїди (вітексин, квертецин), а також кумарини, хіно­
ни тощо [29]. Цю рослину використовують у західноєвро­
пейській фітотерапії із середини ХІХ ст. для лікування 
тривоги, розладів сну та  занепокоєння [30]. Відомо, 
що компоненти екстракту пригнічують активність моно­
аміноксидази та активують ГАМК-рецептори у головному 
мозку [31]. За даними клінічних досліджень засвідчили, 
екстракт пасифлори зменшує тривожність, напруження 
та має помірну анксіолітичну дію [32]. Узагальнені резуль­
тати охоплюють доклінічні та клінічні дослідження впливу 
Passiflora incarnata на тривожність, нервозність, безсоння 
та симптоми менопаузи [33]. Акцентовано увагу на досто­
вірному (р = 0,049) збільшенні часу сну та поліпшенні його 
інших об’єктивних характеристик, зокрема на підставі да­
них сомнографії [34].

У дослідженні 2019 р. описано три варіанти відповіді 
на терапію екстрактом Passiflora incarnata: у перших двох 
варіантах пацієнти досягали стану спокою, але в друго­
му — зберігали орієнтацію на самоефективність на тлі 
спокою; а в третьому — ​досягали спокою зі скиданням 
минулих пріоритетів. Слід зазначити, що у третини па­
цієнтів зберігалась орієнтація на самоефективність без 
релаксувальної дії на тлі відчуття постійного страждання 
від хронічних неінфекційних захворювань [35].

Методи та матеріали дослідження
Було проведено 4-тижневе відкрите (у паралельних 

групах) неконтрольоване плацебо рандомізоване порів­
няльне постмаркетингове дослідження ефективності 
та безпеки фітотерапевтичного комплексу Анксіомедін® 
для лікування психосоматичних ознак тривоги у дорослих 
амбулаторних пацієнтів із хронічними неінфекційними 

Таблиця 1. Фармакологічна дія Withania somnifera

Дія Роль

Антистресова
Надмірна активність нейронів призводить до безсоння. Withania somnifera виробляє інгібіторну сполуку на кшталт 
γ-аміномасляної кислоти, яка пригнічує нервові клітини мозку, що допомагає настанню сну і зменшенню 
тривожності

Протизапальна Withania somnifera виробляє стероїд, який є набагато ефективнішим, аніж гідрокортизон сукцинат натрію

Антинеопластична
Withania somnifera знижує рівень ядерного фактора каппа В, завдяки чому міжклітинний чинник некрозу пухлини 
пригнічується і, отже, у ракових клітинах активізується сигнал апоптозу. Це сприяє зменшенню розміру пухлини

Антиоксидантна
Мозок і нервова тканина генерують активні форми кисню, отже, є чутливішими до пошкодження вільними 
радикалами. Withania somnifera має ферменти, що нейтралізують вільні радикали; каталазу, яка може відповідати 
за різноманітні фармакологічні властивості

Імуномодулювальна
Withania somnifera запобігає захворюванням, пов’язаним із впливом на імунну систему, збільшуючи реакцію 
на гемолітичні антитіла еритроцитів, наявність яких свідчить про імунну відповідь організму

Гемопоетична
Withania somnifera стимулює проліферацію стовбурових клітин і зменшує лейкопенію, спричинену 
циклофосфамідом

Омолоджувальна
Withania somnifera підвищує рівень гемоглобіну та еритроцитів, збільшує вміст пігменту волосся меланіну; поліпшує 
сексуальну функцію та застосовується як загальнозміцнювальний засіб

Адаптовано згідно з Bhasin S. et al. Review on bioactive metabolites of Withania somnifera. (L.) Dunal and its pharmacological significance.  
Journal of Pharmacognosy and Phytochemistry. 2019. Vol. 8, № 3. Р. 3906–3909.
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захворюваннями. Пріоритетним контингентом для за­
лучення до дослідження були пацієнти із соматичним 
складником МСХ (з ішемічною хворобою серця, атеро­
склерозом, цукровим діабетом 2-го типу, ожирінням).

За умови інформованої згоди і дотримання принципів 
біоетики та деонтології до дослідження залучили 75 до­
рослих пацієнтів із хронічними неінфекційними захво­
рюваннями та наявністю психічних та соматичних симп­
томів тривоги без діагностованого психічного розладу. 
Пацієнти отримували стабільне лікування основного 
соматичного захворювання без зміни дозування впро­
довж дослідження. Вони не приймали будь-які психо­
тропні препарати протягом усього періоду дослідження. 
Натомість могли отримувати психотерапію, яка була роз­
почата не пізніше ніж за 3 місяці до початку дослідження, 
без зміни психотерапевтичного навантаження впродовж 
усього періоду вивчення.

Обстежені пацієнти були рандомізовані у  співвід­
ношенні 2:1 на  основну групу (ОГ), де  50 пацієнтів 
(> 65 %) отримували Анксіомедін® у режимі приймання 
по 1 капсулі на добу 5 днів, надалі (із 6-го дня) по 2–3 
капсули на добу після їди залежно від тяжкості клініч­
ної симптоматики, і порівняльну групу (ПГ). 

Після завершення дослідження пацієнти з ПГ за по­
треби були проліковані для редукції симптомів тривоги. 
Максимальна тривалість лікування становила місяць. Ві­
зити пацієнтів були передбачені через 2 і 4 тижні після 
початку інтервенцій. Останній візит для спостереження 

за безпекою був передбачений через тиждень після за­
вершення лікування.

Критерії включення до дослідження:
•	 вік 18–70 років;
•	 наявність хронічного неінфекційного захворювання 

легкого/середнього ступеня тяжкості;
•	 наявність ≥ 6 балів за анкетою психосоматичної орі­

єнтації;
•	 наявність ≥ 8 балів тривоги за госпітальною шкалою 

тривоги і депресії (HAD), причому рівень тривоги 
мав переважати рівень депресії.

Критерії виключення:
•	 тяжкі неконтрольовані хронічні неінфекційні захво­

рювання;
•	 тяжка тривога/депресія (≥ 15/15 за HAD) із суїци­

дальними нахилами;
•	 вагітність;
•	 годування грудьми;
•	 ідіосинкразія до окремих компонентів препарату.
Стан пацієнтів визначали за шкалою HAD, шкалою 

тривоги Гамільтона (HAM-A), чотиривимірним опиту­
вальником для оцінювання дистресу, депресії, тривоги 
та соматизації (4DSQ), методикою незакінчених речень 
Сакса — ​Сіднея (SSCT) [36–40]. 

Також відстежували вітальні показники — ​систолічний 
(САТ) і діастолічний (ДАТ) артеріальний тиск (АТ), 
пульс. Математичну і статистичну обробку даних здій­
снювали за методом варіаційної статистики з оцінкою 

Таблиця 2. Розподіл обстежених осіб за соматичною обтяженістю (n = 75)

Провідне хронічне неінфекційне захворювання

Групи

ОГ (n = 50) ПГ (n = 25)

N % N %

Гіпертонічна хвороба 14 28,0 6 24,0

Ішемічна хвороба серця 11 20,0 8 32,0

Цукровий діабет 2-го типу 9 18,0 6 24,0

Виразкова хвороба шлунка/дванадцятипалої кишки 7 14,0 2 8,0

Ревматоїдний артрит 6 12,0 1 4,0

Інше 3 6,0 2 8,0

Таблиця 3. Розподіл пацієнтів за провідним психопатологічним синдромом (n = 75)

Провідний психопатологічний синдром

Групи

ОГ (n = 50) ПГ (n = 25)

N % N %

Астенічний 3 6,0 – –

Тривожно-астенічний 7 14,0 6 24,0

Тривожно-депресивний 21 42,0 11 44,0

Тривожно-фобічний 7 14,0 2 8,0

Тривожно-іпохондричний 9 18,0 4 16,0

Астено-іпохондричний 3 6,0 1 4,0

Депресивно-фобічний – – 1 4,0
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закону розподілу з використанням критерію Колмогоро­
ва — ​Смирнова; для оцінювання достовірності відмін­
ностей застосовували критерій Фішера (φ*) та хі-квадрат 
Пірсона (χ2).

Результати дослідження 
Визначено такі демографічні характеристики: вік об­

стежених респондентів коливався від 21 до 68 років, пере­
важали особи середнього віку (31–40 років — ​46,7 %; 
41–50 років — ​29,3 %). Середній вік обстежених ОГ ста­
новив 38,4 ± 7,1 року, ПГ — ​36,8 ± 7,4 року. За статевою 
структурою ОГ налічувала 28 жінок (56,0 %) та 22 чоло­
віків (44,0 %) відповідно. До  ПГ увійшли 15 жінок 
(60,0 %) і 10 чоловіків (40,0 %). 

Достовірної різниці між групами за середнім віком 
і статтю не визначено (χ2емп < χ2крит; р ≤ 0,01), що було 
передбачено критеріями формування вибірки осіб для 
включення до дослідження. Отримані дані свідчили про 
однорідність вибірки, що уможливило вивчення та аналі­
зування клініко-психопатологічних особливостей паці­
єнтів. Пацієнти обох груп отримували стандартне ліку­
вання з приводу гіпертонічної хвороби (20 осіб, 26,7 %), 
ішемічної хвороби серця (19 осіб, 25,3 %), цукрового діа­
бету 2-го типу (15 осіб, 20,0 %), виразкової хвороби 
шлунка/дванадцятипалої кишки (9 осіб, 12,0 %), ревма­
тоїдного артриту (7 осіб, 9,3 %) та інших хронічних не­
інфекційних захворювань (5 осіб, 6,7 %) (табл. 2).

Психопатологічні симптоми різного ступеня вираже­
ності виявлено у 100 % пацієнтів як ОГ, так і ПГ. Відпо­
відно до «Глосарію психопатологічних синдромів і ста­
нів», вони були зведені до синдромальних комплексів: 
переважали тривожно-депресивний (φ* = 2,26; р = 0,008); 
тривожно-астенічний (φ* = 1,92; р = 0,037); тривожно-
іпохондричний (φ* = 1,84; р = 0,027); тривожно-фобіч­
ний (φ* = 2,32; р = 0,01) синдроми. Такий синдромаль­
ний розподіл свідчить про те, що в обох групах дійсно 
переважали саме тривожні порушення, що входили 
феноменологічно до перелічених синдромів (табл. 3).

За  результатами застосування фітотерапевтичного 
комплексу Анксіомедін® у лікуванні психосоматичних 
ознак тривоги у дорослих амбулаторних пацієнтів із хро­
нічними неінфекційними захворюваннями, підтвердже­
но зменшення показників тривоги за шкалою HAD в ОГ 
порівняно з ПГ на 2-му тижні терапії на рівні тенденції 
(–4,6 бала) її достовірна редукція на 4-му тижні (–8,6 
бала; р < 0,05) (рис. 1).

Також маємо динаміку показників депресії за Госпі­
тальною шкалою тривоги і депресії в ОГ та ПГ на тлі при­
ймання препарату Анксіомедін®: редукція депресії не була 
достовірною, лишаючись на рівні тенденції (–3,3 бала 
на FU — ​візиті для спостереження за безпекою через тиж­
день після завершення лікування) (рис. 2). Слід додати, 
що, з одного боку, наявність і вираженість депресивної 
симптоматики в обстежених пацієнтів відповідала групі 
ризику за HAD, отже, не передбачала вираженої динаміки 
за будь-якого лікування [38]. З іншого боку, із трьох ком­
понентів препарату Анксіомедін® лише екстракт кореня 
ашвагандхи має антидепресивні властивості [20, 23].

Динаміка показників за шкалою тривоги Гамільтона 
на 2-му тижні сягнула рівня стійкої тенденції до редукції 

Примітка. FU — ​візит для спостереження за безпекою через тиждень після 
завершення лікування.

Рисунок 1. Редукція тривоги за Госпітальною шкалою тривоги 
і депресії в основній групі проти порівняльної

  ОГ    ПГ
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Примітка. FU — ​візит для спостереження за безпекою через тиждень після 
завершення лікування.

Рисунок 2. Редукція депресії за Госпітальною шкалою тривоги 
і депресії в основній групі проти порівняльної

  ОГ    ПГ
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Примітка. FU — ​візит для спостереження за безпекою через тиждень після 
завершення лікування.

Рисунок 3. Редукція тривоги за шкалою тривоги Гамільтона 
в основній групі проти порівняльної
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тривоги в ОГ порівняно з ПГ (–5,0 бала); а на 4-му тиж­
ні виявлено порівняльну достовірну редукцію тривоги 
(–9,1 бала; р < 0,05) (рис. 3). 

Більшість опублікованих досліджень щодо анксіолітич­
ної дії окремих компонентів засобу Анксіомедін®, а саме 
монотерапії екстрактом ашвагандхи (300 мг), монотерапії 
L-тіаніном (200–400 мг), комбінованої терапії з екстрак­
том пасифлори (50 мг) стосуються 8–12-го тижня втру­
чання [22, 25, 31]. Отримані дані щодо значущої анксіо­
літичної дії фітотерапевтичного комплексу Анксіомедін® 
на 4-му тижні можуть бути зумовлені синергічною дією 
достатніх добових дозувань (3 капсули) його компонен­
тів (екстракт ашвагандхи 375 мг, L-тіанін 300 мг, екстр­
акт пасифлори 150 мг). Зменшення загальної кількості 
симптомів в ОГ аналізували за чотиривимірним опиту­
вальником 4DSQ. Редукція тривоги на 4-му тижні ста­
новила 41,3 %, дистресу — ​55,4 %, соматизації — ​57,7 % 
(рис. 4). Найбільш вираженою виявилася редукція сома­
тизації: –3,5 бала на 2-му тижні терапії; –12,7 бала на 4-му 
тижні (р < 0,01). Соматичними критеріями ефективності 
комплексу Анксіомедін® у дослідженні стали показники 
АТ та пульсу (рис. 5). 

Так, на 2-му тижні терапії зафіксовано стійку тенденцію 
до зменшення САТ, ДАТ та частоти серцевих скорочень 

(ЧСС) із подальшим достовірним зниженням (р < 0,05) 
цих показників на 4-му тижні та зниженням ЧСС до FU 
(follow-up — ​візит для спостереження за безпекою через 
тиждень після завершення лікування). Ці дані відповіда­
ють нормалізації активності симпато-адреналової вісі 
шляхом зменшення симпатикотонії [7, 14]. Аналогічна 
дані були отримані в дослідженні щодо впливу екстракту 
пасифлори на САТ в умовах стресу [29].

Пацієнтів ОГ обстежували за методикою незакінчених 
рішень Сакса — ​Сіднея для визначення конфліктогенних 
зон у пацієнтів із хронічними неінфекційними захворю­
ваннями та субклінічними тривожними ознаками. За­
гальний індекс конфліктогенності становив 17,4 бала з та­
кими найбільш значущими конфліктогенними зонами, 
що зазнали достовірної редукції в процесі терапії: став­
лення до майбутнього (р < 0,01); страхи та побоювання 
(р < 0,01); ставлення до хвороби (р < 0,01); ставлення 
до себе р < 0,05). Також відбулась достовірна редукція 
конфліктогенноті щодо ставлення до родини (р < 0,05) 
та до матері (р<0,05) зі зниженням загального індексу 
конфліктогенності до 10,0 бала (рис. 6).

Отже, найвагомішими змінами психопатологічного 
стану пацієнтів із хронічними неінфекційними захворю­
ваннями та субклінічними тривожними ознаками під 

Рисунок 6. Динаміка конфліктогенних зон за методикою 
незакінчених рішень Сакса — ​Сіднея у пацієнтів основної групи
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Рисунок 4. Редукція тривоги, дистресу та соматизації  
в основній групі
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Рисунок 5. Зменшення ознак симпатикотонії в пацієнтів основної 
групи в процесі терапії
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впливом фітозасобу Анксіомедін® були редукція сома­
тизації за шкалою 4DSQ (–57,7 %), редукція тривоги 
за шкалами HAD та HAM-A (відповідно –58,6 та –48,4 %), 
редукція індексу конфліктогенності за методикою SSCT 
(–42,3 %), а також зменшення ЧСС (–24,4 %) як відобра­
ження редукції симпатикотонії (рис. 7). Значущих побіч­
них ефектів за час проведення досліждення не виявлено.

Висновки
Рання діагностика та лікування тривожних розладів 

є важливими складовими курації хворих, спрямованими 
на запобігання хронізації та соматизації психічних розла­
дів. У терапії тривожних розладів переважно субклінічно­
го рівня або соматизованих тривожних розладів, особли­
во на рівні первинної ланки медичної допомоги, чільне 
місце посідають натуропатичні засоби. Дані низки клі­
нічних досліджень доводять анксіолітичну та протистре­
сорну дію компонентів, що входять до складу фітотера­
певтичного комплексу Анксіомедін®, а саме екстракту 
ашвагандхи (Withania somnifera), L-тіаніну (L-theanine) 
та екстракту пасифлори (Passiflora incarnatа). Зокрема, 
у дослідженні найбільш вагомими змінами психопато­
логічного стану пацієнтів ОГ були редукція: соматизації 
за опитувальником 4DSQ (–57,7 %); тривоги за шкалами 
HAD та HAM-A (відповідно –58,6 % і –48,4 %); індексу 
конфліктогенності за методикою SSCT (–42,3 %); симпа­
тикотонії у вигляді зменшення ЧСС (–24,4 %).

Отримані дані дають змогу рекомендувати Анксіомедін® 
як ефективний і безпечний засіб для лікування субклініч­
них та психосоматичних ознак тривоги у пацієнтів із хро­
нічними неінфекційними захворюваннями.
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ров’я. 2015. № 21–22. С. 16–17.

5.  Stein D. J., Scott K. M., de Jonge P., Kessler R. C. Epidemiology 
of  anxiety disorders: from surveys to nosology and back. Dialogues 
in clinical neuroscience. 2017 Jun. Vol. 19, № 2. P. 127.

6.  Baxter A. J., Scott K. M., Vos T., Whiteford H. A. Global preva­
lence of anxiety disorders: a systematic review and meta-regression. 
Psychol Med. 2013. Vol. 43, № 5. P. 897–910.

7.  Хаустова О. О. Психосоматичні маски тривоги. Український 
медичний часопис. 2019. Вип.  4, № 1 (132). DOI: 10.32471/
umj.1680–3051.132.160744.

8.  Scott K. M. , Von Korff M., Angermeyer M. C. et al. Association 
of childhood adversities and early-onset mental disorders with adult-
onset chronic physical conditions. Arch Gen Psychiatry. 2011. Vol. 68, 
№ 8. P. 838–844.

9.  Celano C. M., Daunis D. J., Lokko H. N., Campbell K. A., Huff­
man J. C. Anxiety disorders and cardiovascular disease. Curr Psychiatr 
Rep. 2016. Vol. 18, № 11. P. 838–844.

10.  Scott K. M. Depression, anxiety and incident cardiometabolic 
diseases. Curr Opin Psychiatry. 2014. Vol. 27, № 4. P. 289–293.

11.  Чабан О. С., Хаустова О. О., Жабенко О. Ю. Діагностика 
та лікування психосоматичних розладів в загальній медичній прак­
тиці (на прикладі метаболіч ного синдрому X): методичні рекомен­
дації. Київ, 2009. 40 с.

12.  Чабан О. С., Хаустова О. О. Терапія пацієнтів з тривожними 
синдромами в  межах невротичних та  психосоматичних розладів 
(серцево-судинна патологія і метаболічний синдром Х). Современ-
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Рисунок 7. Кінцеві показники ефективності препарату 
Анксіомедін® у пацієнтів із хронічними неінфекційними 

захворюваннями та субклінічною тривогою
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