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П
роблемы психофармакотерапии тревожных рас-
стройств не теряют своей актуальности. Согласно
эпидемиологическим исследованиям распростра-

ненность анксиозных нарушений находится на высоком
уровне. Так, среди населения этот показатель за год, пред-
шествующий обследованию (year prevalence), колеблется в
зависимости от страны в пределах 2,4–18,2% [19], а в тече-
ние жизни (lifetime prevalence) – 13,6–28,8% [7, 16]. Еще вы-
ше частота тревожных состояний в общемедицинской
практике, где, по данным современных исследований,
только на момент обследования (point prevalence) этот по-
казатель составлял 10–19% [8, 14, 15, 17, 22, 26], а при неко-
торых соматических заболеваниях – 34–50% [12, 25, 31].

Наряду с синдромально завершенными тревожными
расстройствами трудно переоценить значимость анксиоз-
ных нарушений субклинического уровня, развивающихся
в виде реакций в пределах ресурсов личности (расстрой-
ства адаптации – F43.2 по МКБ-10). Учитывая такой диаг-
ностический критерий этих состояний, как становление
симптомов «после воздействия психосоциального стрес-
сора, не являющегося необычным или катастрофиче-
ским», закономерным оказывается предположение о высо-
кой распространенности этих реактивных состояний. По
предварительным оценкам, их частота среди населения
составляет 10–30% и более [32], а в некоторых областях об-
щей медицины достигает 35% [19].

Потребность в лечении прежде всего неглубоких анк-
сиозных нарушений остается на достаточно высоком
уровне. Так, если в развитых странах при выраженных пси-
хопатологических расстройствах доля больных, получаю-
щих психофармакотерапию, составляет 49,7–64,5%, а при
умеренных – 16,7–50%, то при легких колеблется от 11,2
до 35,2% [11]. Такое положение обусловлено не только
трудностями распознавания субклинических нарушений
и врачебными предпочтениями, определяющимися более
широким использованием при этом психотерапии, но и
нехваткой доказавших свою анксиолитическую актив-
ность средств, также обладающих приемлемой переноси-
мостью.

Психофармакотерапия тревожных симптомокомплек-
сов подразумевает активное использование прежде всего
анксиолитиков бензодиазепиновой структуры. Последние
наряду с высокой эффективностью («золотой стандарт» в
лечении тревоги [10]) и относительно благоприятным
профилем безопасности, обусловливающим активное
применение этих средств не только в психиатрии, но и в
общей медицине, не лишены ряда недостатков. Речь идет о
широком спектре эффектов бензодиазепинов, часто ока-
зывающихся нежелательными при тревожных наруше-
ниях, требующих селективного анксиолитического воз-
действия. Сюда могут быть отнесены гипноседативное и
миорелаксирующее действие, угнетение когнитивных
функций и «поведенческая токсичность». Кроме того,
ограничение использования бензодиазепиновых транкви-

лизаторов обусловлено значительным аддиктивным по-
тенциалом этих препаратов. При длительном их примене-
нии возможно повышение толерантности, формирование
зависимости и развитие синдрома отмены [3, 5, 6]. Следует
избегать длительного приема бензодиазепинов, ограничи-
ваясь 2–4 нед, – сроком, не всегда достаточным для эф-
фективного купирования тревожной симптоматики.

Современные тенденции развития анксиолитической
психофармакотерапии, направленные во многом на пре-
одоление недостатков бензодиазепинов, не ограничи-
ваются активным внедрением в практику обладающих
противотревожным эффектом антидепрессантов (селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серотонина, ин-
гибиторов обратного захвата серотонина и норадренали-
на и др.). Одним из активно развивающихся направлений
является поиск альтернативных средств небензодиазепи-
новой структуры, отличающихся селективным анксиоли-
тическим эффектом и лишенных недостатков классиче-
ских транквилизаторов, – «новых анксиолитиков» [4].

Среди подобных препаратов выделяется этифоксин
(Стрезам) – 2-этиламино-6-хлоро-4-метил-4-фенил-4Н-
3,1-бензоксазина гидрохлорид – анксиолитик, обладаю-
щий уникальным двойным механизмом действия. Во-пер-
вых, этифоксин напрямую влияет на нейрональные ГАМ-
КА-рецепторы, регулирующие активность хлорных кана-
лов, реализуя таким образом непосредственный анксио-
литический эффект [23, 27–29]. Однако в отличие от бен-
зодиазепиновых транквилизаторов, связывающихся с α-
или δ-субъединицами рецепторного комплекса ГАМК,
препарат взаимодействует с β

2
- и β

3
-субъединицами [13].

Во-вторых, этифоксин модулирует ГАМКергическую пере-
дачу с помощью непрямого механизма, обусловленного
активацией периферических бензодиазепиновых рецеп-
торов (PBR) митохондрий и стимуляцией образования в
них нейростероидов, в свою очередь связывающихся с ре-
цепторным комплексом ГАМК [23]. Благодаря указанным
особенностям рецепторной активности препарат сочета-
ет анксиолитические свойства с благоприятным профи-
лем безопасности.

Хорошая переносимость этифоксина установлена в до-
клинических испытаниях и подтверждена в исследова-
ниях с участием больных, страдающих тревожными рас-
стройствами1. Так, при назначении этифоксина здоровым
добровольцам в максимально переносимых дозах (до
1500 мг – 30 капсул) клинические и лабораторные пара-
метры безопасности оказались на высоком уровне. Заре-
гистрировано лишь шесть легких нежелательных явлений,
не потребовавших отмены препарата. При дозе 400 мг от-
мечались головная боль (у 1 пациента) и тошнота (у 1 па-
циента); 1200 мг – сонливость (у 2 пациентов); 1500 мг –
головные боли (у 1 пациента) и гипотензия без брадикар-
дии (у 1 пациента).

Наряду с общим профилем безопасности в одном из ис-
следований [18] с участием 48 здоровых испытуемых (24

1Этифоксин разработан во Франции в 1970-е годы и появился на рынке в 1981 г., а с 1994 г. производится компанией «Biocodex», осуще-
ствившей с 1995 по 2006 г. программу всестороннего изучения его фармакологических и клинических свойств. В России этифоксин
(Стрезам) зарегистрирован в 2008 г. и с этого времени также был включен в несколько клинических исследований.



женщины, 24 мужчины) целенаправленно изучали влия-
ние этифоксина на когнитивные функции и уровень вни-
мания. J.Micallef и соавт. (2001 г.) спланировали и провели
рандомизированное контролируемое испытание, в кото-
ром проводился сравнительный анализ эффекта одно-
кратного приема этифоксина, лоразепама и плацебо в 4
параллельных группах (по 12 человек каждая): в 1-й груп-
пе принимали 50 мг этифоксина, во 2-й – 100 мг этифок-
сина, в 3-й – лоразепам (2 мг), в 4-й – плацебо [14]. Для
оценки таких параметров, как способность к концентра-
ции внимания и запоминанию, настроение, психические
и двигательные реакции, до и после приема препаратов
выполнен ряд проб, которые включали визуальную анало-
говую шкалу (ВАШ) для оценки седативных эффектов
(сонливости, головокружения, неловкости движений, бод-
рости, активности, утомляемости) и настроения (тревож-
ности, удовольствия, расслабленности, грусти, подавлен-
ности), тест Берриджа (оценка способности к концентра-
ции внимания), определение времени принятия решения
(CRT), немедленное и отложенное воспроизведение ин-
формации при запоминании изображений и цифрового
ряда.

Через 2 ч после приема этифоксина, лоразепама или
плацебо были обнаружены статистически значимые меж-
групповые различия изучавшихся параметров. Анализ ре-
зультатов оценки по ВАШ позволил выявить различия в
уровне утомляемости (р=0,002), сонливости (р<0,001), вы-
раженности головокружения (р<0,001), неловкости дви-
жений (р<0,001). Испытуемые из группы лоразепама чув-
ствовали себя более уставшими, также у них появилось го-
ловокружение, чего не отмечалось в группах этифоксина
и плацебо. Кроме того, у получивших лоразепам в отличие
от испытуемых остальных групп отмечались повышенные
сонливость и неловкость движений. При выполнении те-
ста Берриджа число верных ответов в группе лоразепама
значительно (р=0,002) уменьшилось по сравнению с груп-
пами этифоксина или плацебо. Хотя статистически значи-
мое увеличение числа неправильных ответов было зафик-
сировано во всех 4 группах, при приеме лоразепама этот
показатель превосходил плацебо. Испытуемые, принимав-
шие лоразепам, в CRT-тесте реагировали в среднем значи-
тельно медленнее испытуемых остальных 3 групп. При вы-
полнении заданий на способность к запоминанию испы-
туемые, получившие лоразепам, набрали значительно
меньше баллов по немедленному или отложенному вос-
произведению изображений, чем участники остальных
групп, тогда как влияния на выполнение заданий по вос-
произведению прямой/обратной числовой последова-
тельности не отмечалось.

В данном исследовании не зафиксировано серьезных
побочных эффектов. У 7 испытуемых наблюдали обрати-
мые нежелательные явления в виде сонливости, усилен-
ной потливости и состояние, напоминающее алкогольное
опьянение. В пяти случаях такие эпизоды (сонливость, ги-
пергидроз, «опьянение») появились после однократного
приема 2 мг лоразепама, в одном – после приема 100 мг
этифоксина. Еще у одного испытуемого после приема пла-
цебо отмечалась сонливость.

Исходя из полученных результатов, авторы исследова-
ния пришли к выводу, что однократный пероральный при-
ем этифоксина в отличие от лоразепама при меньшей ча-
стоте побочных явлений сопровождается лишь незначи-
тельным влиянием на объективные и субъективные пока-
затели психомоторной реакции, бдительности и когни-
тивных функций, т.е. этифоксин в дозах 50 или 100 мг при
однократном приеме не вызывает седативного и амнести-
ческого эффектов, регистрируемых при приеме препара-
та активного контроля (лоразепама).

Эффективность этифоксина в отношении проявлений
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тревоги подтверждена в ряде исследований, выполненных
как на биологических моделях у грызунов [9, 23, 30], так и с
участием пациентов, страдающих анксиозными расстрой-
ствами.

Проведено несколько клинических испытаний с актив-
ным контролем, в которых в качестве терапии сравнения
использовали бензодиазепиновые транквилизаторы.

В двойном слепом исследовании, выполненном N.Ngyen
и соавт. (2006 г.), этифоксин сопоставляли с лоразепамом.
Включали больных, соответствующих критериям DSM-IV
для расстройства адаптации (тревожный тип), с суммар-
ным баллом по шкале тревоги Гамильтона (HAM-A) не ме-
нее 20 и не менее 5 баллов по шкале нетрудоспособности
Шихана. Анксиолитики были назначены 189 пациентам
общеврачебной практики, случайным образом распреде-
ленным в две группы терапии: 93 больных получали эти-
фоксин в дозе 150 мг/сут, 96 испытуемых – лоразепам в
дозе 2 мг/сут. Продолжительность лечения составляла 28
сут [21].

Эффективность терапии оценивали, исходя из динами-
ки среднего балла по шкалам НАМ-А, общего клиническо-
го впечатления (CGI), субъективной шкале социальной
адаптации (SAS-SR) и нетрудоспособности Шихана. Глав-
ным критерием оценки эффективности было значение по
шкале НАМ-А на 28-е сутки в сравнении с результатами в
начале исследования. Средний суммарный балл по шкале
HAM-A исходно был сопоставим в обеих группах (25,3±3,5
– в группе этифоксина, 25,7±4,4 – в группе лоразепама), а к
28-м суткам терапии снизился до 11,4 в группе этифоксина
и до 12,2 в группе лоразепама (снижение по сравнению с
базовым уровнем на 54,6 и 52,3% соответственно). Анализ
значений по шкале HAM-A показал не меньшую эффектив-
ность этифоксина по сравнению с лоразепамом
(p=0,0002). Кроме того, эквивалентный эффект терапии
(HAM-A) в обеих группах отмечался уже на 1-й неделе
лечения: снижение среднего суммарного балла HAM-A со-
ставило 30,9 и 30,1% соответственно (р<0,0001). При этом
доля респондеров, т.е. пациентов с редукцией среднего
суммарного балла HAM-A на 50%, оказалась значимо боль-
ше в группе этифоксина (72% против 56%; р=0,0288). Пока-
затели по шкале CGI также улучшились в обеих группах к
28-м суткам исследования. Уменьшение тяжести заболева-
ния по CGI при применении этифоксина было аналогично
отмеченному при использовании лоразепама (средний
балл по шкале CGI 2,7 и 2,8 соответственно). После 1 мес
лечения средний балл по шкале SAS-SR был одинаковым в
группах пациентов, принимавших этифоксин и лоразепам
(2,0±0,6), что соответствовало снижению данного показа-
теля от исходного значения на 17,1 и 17,4% соответствен-
но. Аналогичным образом, не обнаруживая существенных
различий по шкале Шихана, в обеих группах снижались
показатели нетрудоспособности: различия относительно
исходного уровня в сфере работы, социальной и семей-
ной сферах составили 38,8, 49,0 и 42,0% в группе этифок-
сина и 35,1, 37,4 и 30,4% у больных, принимавших лоразе-
пам.

Также между двумя группами терапии не наблюдалось
существенных различий по частоте развития и тяжести
нежелательных явлений (серьезных нежелательных явле-
ний, связанных с лечением, на фоне исследуемых препа-
ратов не отмечено). Зарегистрировано 69 нежелательных
явлений: у 20% больных – в группе этифоксина (у 19 паци-
ентов) и у 29% – в группе лоразепама (у 28 пациентов).
Сонливость была единственным побочным эффектом,
развившимся более чем у 5% пациентов, из которых 10
принимали этифоксин и 18 – лоразепам (10,7 и 18,7% со-
ответственно; р=0,12). Из 13 пациентов, досрочно выбыв-
ших из исследования (этифоксин – 6 наблюдений, лоразе-
пам – 7), 7 прекратили терапию из-за нежелательных явле-

ний, связанных с лечением (этифоксин – 2 наблюдения,
лоразепам – 5 наблюдений).

Таким образом, согласно заключению авторов в данном
исследовании этифоксин по эффективности не уступал
лоразепаму, при этом характеризовался быстрым наступ-
лением терапевтического действия уже на 1-й неделе лече-
ния. По профилю безопасности существенных различий
между препаратами также не выявлено.

Данные, сопоставимые с результатами N.Ngyen и соавт.
(2006 г.), получены в исследовании, также включавшем па-
циентов с реактивными тревожными нарушениями, авто-
ры которого осуществили сравнение этифоксина с одним
из широко используемых в отечественной практике пред-
ставителей бензодиазепиновых транквилизаторов фена-
зепамом [1]. Общая выборка исследования была сформи-
рована из 90 больных с диагнозом «расстройство адапта-
ции» (F43.2 по МКБ-10) при длительности заболевания не
менее 4 нед и уровне тревожности по HAM-A более 20 бал-
лов. Пациенты были рандомизированы на две группы: 46
больных получали перорально феназепам в дозе 0,5 мг 2
раза в сутки (утром и вечером), а 44 – этифоксин в дозе
150 мг/сут (50 мг утром и 100 мг вечером). Длительность
лечения составила 6 нед. Эффективность и безопасность
оценивали на 7 и 42-й дни терапии, синдром отмены – че-
рез 1 нед после окончания исследования (49-й день).

Согласно полученным авторами исследования результа-
там показатели уровня тревожности по шкале HAM-A сни-
зились в обеих группах (от исходных 29,73±7,62 балла в
группе этифоксина и 27,83±5,95 балла в группе феназепа-
ма к 42-му дню лечения до 12,98±4,16 и 15,21±6,02 балла
соответственно), т.е. редукция среднего суммарного балла
по шкале HAM-A составила 56,34 и 45,35% соответственно.
Среднее расхождение (этифоксин – феназепам) достига-
ло -3,17 (95% доверительный интервал – ДИ -5,25; -1,09).
На 7-й день средний показатель тревожности составил
25,09±5,77 балла в группе этифоксина и 23,24±5,40 балла в
группе феназепама. Среднее расхождение (этифоксин –
феназепам) составило 0,37 (95% ДИ -0,70; 1,44). Исходя из
этих данных, авторами был сделан вывод об отсутствии
превосходства в терапевтическом эффекте феназепама по
сравнению с этифоксином как на 42-й, так и на 7-й день
терапии. К 42-му дню лечения у 60% пациентов в группе
феназепама отмечалось «очень сильное улучшение» или
«сильное улучшение» по шкале CGI, тогда как остальные
пациенты отметили «минимальное улучшение». В группе
этифоксина более 75% пациентов оценили свое состояние
как «очень сильное улучшение» или «сильное улучшение»,
10% – как «минимальное улучшение», а 10% – как «ухудше-
ние». Различие между двумя терапевтическими группами
по шкале CGI было статистически значимым на 42-й день.
Наряду с этим у пациентов в группе этифоксина на 42-й
день терапии оказался выше индекс эффективности
(2,76±0,87 в группе этифоксина по сравнению с 2,22±0,95 в
группе феназепама; p=0,004).

За время исследования отмечено 22 побочных эффекта:
один из них был связан с приемом этифоксина и 21 – фе-
назепама. В группе феназепама побочное действие зафик-
сировано у 15 пациентов (32,61% исследованных). От-
мечены такие эффекты, как сонливость, головокружение,
сомноленция, трудности с пробуждением (18,18% пациен-
тов), мышечная слабость, головная боль, ослабление вни-
мания, миастения и боли в животе (один пациент в группе
этифоксина). Отмечено статистически значимое разли-
чие между группами этифоксина и феназепама по числу
побочных эффектов, послуживших причиной для преры-
вания лечения (8 по сравнению с 0; p=0,002). Синдром от-
мены, определявшийся как увеличение среднего балла по
шкале HAM-A между 42 и 49-м днями, чаще встречался в
группе феназепама (26 против 3; p<0,001). Среднее рас-
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хождение показателей по шкале HAM-A между 49 и 42-м
днями было отрицательным в группе этифоксина и поло-
жительным в группе феназепама.

Исходя из полученных сведений, авторы приходят к вы-
воду об эффективности этифоксина при лечении рас-
стройств адаптации, поскольку в процессе терапии уро-
вень тревоги по шкале HAM-А снизился уже на 7-й день и
впоследствии неуклонно уменьшался до 42-го дня лече-
ния. Наряду с подтверждением анксиолитической актив-
ности этифоксина, сопоставимой с таковой феназепама,
констатирована хорошая переносимость препарата, пре-
восходящая бензодиазепиновый транквилизатор. Эти дан-
ные позволяют авторам исследования не только рекомен-
довать этифоксин к широкому применению в медицин-
ской практике, но и (с учетом выявленных особенностей
действия этифоксина) отнести его к группе дневных
транквилизаторов.

Сравнительные исследования этифоксина не ограничи-
ваются сопоставлением с «классическими» транквилизато-
рами. В нескольких публикациях в качестве референсной
терапии выступают лекарственные средства, обладающие
альтернативными бензодиазепинам механизмами дей-
ствия. Так, в двойном слепом контролируемом исследова-
нии D.Servant (1998 г.) препаратом сравнения стал агонист
серотониновых рецепторов буспирон [24]. Пациенты об-
щей выборки, включавшей 170 больных с расстройствами
адаптации (тревожный тип), были случайным образом
распределены в две группы: 87 больным назначили эти-
фоксин (150–200 мг), 83 пациентам – буспирон (15–20
мг). Продолжительность лечения составила 28 дней. Со-
стояние пациентов оценивали с помощью шкалы Гамиль-
тона, также определяли терапевтический индекс – соотно-
шение анксиолитического эффекта и нежелательных яв-
лений. Средний суммарный балл по шкале Гамильтона, ис-
ходно составлявший в группах 19,03±0,65 и 20,09±0,64
(р=0,25), к концу лечения был значимо ниже в группе эти-
фоксина – 9,48±0,61 (11,18±0,60 – в группе Стрезама;
р=0,05). Аналогичным образом терапевтический индекс в
группе этифоксина к 28-му дню лечения был значимо вы-
ше и составлял 3,20±0,91 балла, тогда как в группе буспи-
рона этот показатель был равен 2,91±0,92 балла (р=0,05).
Кроме того, наступление терапевтического эффекта у
больных, получавших этифоксин, происходило раньше,
чем в группе буспирона (5,91±3,89 дня против 7,00±4,74
дня), хотя различия и не достигали уровня статистической
значимости (р=0,12).

Нежелательные явления зафиксированы у 23 пациентов
из группы этифоксина и у 26 – из группы буспирона. При
этом профиль побочных эффектов у исследуемых препа-
ратов различался. Прием буспирона был преимуществен-
но ассоциирован с нежелательными явлениями со сторо-
ны центральной нервной системы (сонливостью, голово-
кружением, головной болью – 17 наблюдений), в то время
как лечение этифоксином сопровождалось желудочно-ки-
шечными симптомами (тошнотой, болью в животе, диаре-
ей – 9 наблюдений).

Таким образом, в данном исследовании было установле-
но, что сопоставляемые анксиолитики при лечении рас-
стройств адаптации не эквивалентны. Авторы пришли к
выводу, что этифоксин обладает некоторым преимуще-
ством перед препаратом сравнения, превосходя его по ак-
тивности, терапевтическому индексу и скорости наступле-
ния эффекта.

Сравнение этифоксина осуществлено также с еще од-
ним длительное время используемым для лечения тревож-
ных расстройств небензодиазепиновым анксиолитиком –
гидроксизином [2]. Выборку открытого исследования со-
ставили 30 больных невротическими расстройствами с яв-
лениями генерализованной тревоги (F41.1), распределен-

ных на две равные группы. Лечение осуществлялось в гиб-
ком режиме дозирования (этифоксин – 150–200 мг/сут;
гидроксизин – 75–150 мг/сут). Для оценки эффективно-
сти и безопасности использовали набор стандартных пси-
хометрических шкал: шкалу HAM-A, CGI, ВАШ (две субшка-
лы для субьективной оценки уровня тревоги и ее влияния
на социальное функционирование), шкалу побочных эф-
фектов (UKU).

К концу 4-й недели лечения доли респондеров по основ-
ным шкалам были сходными, а обнаруженные различия не
достигали уровня статистической достоверности: 73,3%
против 53,3% по НAM-A и 66,7% против 53,3% по CGI-S для
групп, получавших этифоксин и гидроксизин соответ-
ственно. Авторами также выявлены и проанализированы
особенности клинического действия препаратов с учетом
эффекта в отношении отдельных субшкал и пунктов НAM-
A. В обеих группах отмечено быстрое уменьшение выра-
женности психической тревоги. Хотя динамика «когни-
тивной тревоги» в группах оказалась сходной, однако сре-
ди больных, получавших этифоксин обнаружена более
интенсивная редукция проявлений по пунктам «внутрен-
нее напряжение», «эмоциональная лабильность», «тревож-
ное настроение», «поведение при осмотре» с достижением
значимых различий уже на 2-й неделе. Кроме того, на 3-й
неделе при лечении этифоксином отмечено статистиче-
ски значимое улучшение концентрации внимания, связан-
ное со снижением уровня тревоги.

В обеих группах соматизированные анксиозные про-
явления редуцировались медленнее симптомов психиче-
ской тревоги: статистически значимые различия по
сравнению с исходным уровнем отмечались по пунктам
«мышечные соматические симптомы», «органоневротиче-
ские сердечно-сосудистые» нарушения и «соматовегета-
тивные симптомы» лишь к концу 4-й недели терапии.
Спектр активности в отношении некоторых соматизиро-
ванных проявлений тревоги у сравниваемых препаратов
несколько отличался. Во время заключительного визита в
группе этифоксина отмечалась статистически значимая
редукция (р<0,05) таких пунктов, как «респираторные»,
«гастроинтестинальные» и «мочеполовые» нарушения, не
зафиксированная в группе гидроксизина.

При приеме этифоксина отмечено лишь одно нежела-
тельное явление (сухость во рту), тогда как у 8 из 15 боль-
ных, принимавших гидроксизин, отмечался ряд побочных
эффектов легкой или умеренной степени тяжести (днев-
ная сонливость, заторможенность, головная боль), кото-
рые появлялись в течение 1-й недели терапии на фоне
приема минимальной терапевтической дозы или при по-
пытке ее повышения.

А.В.Андрющенко и соавт. (2010 г.) пришли к выводу, что,
хотя по основным параметрам эффективности сравнивае-
мые анксиолитики оказались сопоставимы, этифоксин
показал более широкий спектр активности, включающий
способность влиять на уровень внимания и корригиро-
вать связанную с тревогой когнитивную дисфункцию, а
также обнаружил активность в отношении более обшир-
ного набора соматизированных симптомов. Кроме того,
преимуществом этифоксина оказалась более низкая ча-
стота нежелательных явлений [2].

Таким образом, обобщая результаты обсуждавшихся ис-
следований, можно констатировать, что этифоксин, явля-
ясь представителем группы альтернативных небензодиа-
зепиновых анксиолитиков и обладая оригинальным меха-
низмом действия, не уступает по эффективности при тре-
вожных нарушениях невротического уровня ряду бензо-
диазепиновых транквилизаторов и другим анксиолитикам
небензодиазепиновой структуры. При этом по некоторым
параметрам этифоксин превосходит последние: характе-
ризуется быстрым наступлением эффекта, обладает актив-
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ностью в отношении когнитивных и соматизированных
проявлений тревоги. Препарат хорошо переносится, ли-
шен седативного и амнестического эффектов, не вызывает
поведенческой токсичности и синдрома отмены, превос-
ходит по уровню безопасности традиционно назначае-
мые при тревожных расстройствах бензодиазепиновые
анксиолитики, а также некоторые широко используемые
небензодиазепиновые препараты. Соответственно, эти-
фоксин может быть рекомендован для широкого приме-
нения в амбулаторной и общемедицинской практике в ка-
честве эффективного и безопасного дневного транквили-
затора.
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