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Цель исследования. Изучение клинической эффективности тимотранквилизатора алпразолама и анти-
депрессанта сертралина у больных артериальной гипертонией (АГ) с кардиоцеребральной патологией. 
Материал и методы. Обследованы 80 мужчин (средний возраст 49,6±6,9 лет) больных АГ с тревожно-депрес-
сивным синдромом (ТДС). Всем больным проводилась антигипертензивная терапия небивололом или эна-
лаприлом. У части из них использовалась психофармакотерапия: алпразолам (n=30), сертралин (n=20). Ос-
тальные 30 больных, получавших монотерапию небивололом (n=15), эналаприлом (n=15), составили группу 
сравнения по отношению к двум первым. Все группы по возрасту, исходным клиническим параметрам, ха-
рактеру базисной терапии были сопоставимы. Психодиагностика осуществлялась с помощью беседы-интер-
вью, шкал самооценки Цунга и Спилбергера-Ханина, личностного опросника СМОЛ; клинико-соматичес-
кое течение АГ оценивалось по общепринятым критериям до, в ходе и после 4-недельного лечения. 
Результаты. Терапия антигипертензивными препаратами у больных АГ с ТДС несколько улучшала пси-
хологический статус за счет уменьшения степени выраженности тревоги, но без влияния на депрессию. 
Психофармакотерапия достоверно чаще и быстрее приводила к нормализации психологического про-
филя. На этом фоне улучшалось клиническое течение АГ, а эффективные дозы антигипертензивных пре-
паратов оказались меньшими, чем в группе сравнения. При превалировании тревоги, легкой депрессии 
более эффективным был алпразолам, а при умеренной и выраженной депрессии – сертралин.
Заключение. Дифференцированная психофармакотерапия ТДС у больных АГ приводит к более ранней и 
значимой нормализации психологического состояния, потенцирует эффект антигипертензивных средств 
и улучшает клиническое течение АГ. 

Ключевые слова: Tревожно-депрессивные расстройства, сердечно-сосудистые заболевания, психодиаг-
ностика, психофармакотерапия. 

Aim. To investigate clinical efficacy of a thymo-tranquilizer alprazolam and an antidepressant sertraline in patients 
with arterial hypertension (AH) and cardio-cerebral pathology.
Material and methods. Eighty male patients, aged 49.6±6.9 years, suffering from AH and anxiety-depressive 
syndrome, were examined. All participants received antihypertensives – nebivolol (n=15) or enalapril (n=15). 
Some were administered psychopharmacotherapy: alprazolam (n=30), or sertralin (n=20). Other 20 patients, 
receiving only antihypertensives, composed a control group. All four groups were comparable by age, clinical 
characteristics, and basic treatment. Psychodiagnostics included structured interview, Zung and Spielberger-
Khanin scales of self-assessment, SMOL personality scale. AH clinical course assessed by standard methods, at 
baseline, during and after the 4-week treatment.
Results. Antihypertensive treatment in AH patients with anxiety and depression facilitated some improvement of psycho-
logical status, due to decrease in anxiety symptoms, but without any effect on depression. Psychopharmacotherapy (alpra-
zolam, sertralin) normalized psychological status significantly more often and faster, at the same time improving AH clinical 
course: effective doses of antihypertensives decreased – they were lower than in control group. In dominating anxiety and 
mild depression, alprazolam was more effective, and in mild to severe depression, the drug of choice was sertralin.
Conclusion. Selective psychopharmacotherapy of anxiety and depression with alprazolam or sertralin in AH patients 
facilitated normalization of psychological status, enhanced antihypertensives’ effect, and improved AH clinical course.
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Проблема невротических расстройств тре-
вожно-депрессивного свойства привлекает все 
большее внимание кардиологов [2,4,6,15]. Из 
числа лиц, обращающихся к кардиологу, 15% 
страдают приступами острой тревоги (паничес-
кими атаками), а у 70% имеют место симптомы 
депрессии [5,7]. В преобладающем большинстве 
случаев загрудинная боль у больных с отрица-
тельными результатами коронарографии ока-
зывается соматическим проявлением депрессии 
[12,13]. Сердечный болевой синдром сочетан-
ного коронарогенного и психогенного проис-
хождения довольно частое явление, особенно у 
пациентов в возрасте >45 лет. В настоящее вре-
мя доказано, что тревожно-депрессивные со-
стояния (ТДС) ассоциируют с тяжелым (по ос-
новным симптомам) и осложненным течением 
(аритмии и блокады сердца, недостаточность 
кровообращения) ишемической болезни сердца 
(ИБС) и артериальной гипертонии (АГ), а также 
неблагоприятным прогнозом (инвалидизация, 
смертность) [2,6,7,14]. Наличие малой депрессии 
повышает риск сердечно-сосудистой смертнос-
ти на 60%, а большой депрессивный эпизод – в 
3 раза [9,11]. Даже при благополучном течении 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) сома-
тические проявления тревожно-депрессивных 
расстройств (ТДР): слабость, головокружение, 
тяжесть в области сердца, чувство нехватки воз-
духа, могут индуцировать обострение основной 
патологии [10]. Отмечено, что психологические 
проблемы препятствуют выполнению врачеб-
ных рекомендаций по изменению образа жизни 
(диета, отказ от курения, физические упражне-
ния, обучение приемам психологического само-
контроля), что снижает качество жизни (КЖ) и 
приверженность к терапии [12,15]. Клиническая 
целесообразность своевременной диагностики 
и терапии ТДР у кардиологических больных ни 
у кого не должны вызывать сомнения [1,2]. При 
этом в каждом конкретном случае важно опреде-
лить удельный вес, вклад соматических и психи-
ческих нарушений в формирование целостной 
клинической картины заболевания, изучить их 
взаимное влияние в динамике болезни, опреде-
лить приоритеты в ведении и терапии больных. 
Что касается терапии, то патогенетическим мето-
дом коррекции ТДР у кардиологических больных 
является применение антидепрессантов [3], ко-
торые можно сочетать с психотерапией [1,5]. Ан-
тидепрессанты, наряду с тимолептическим, мо-
гут обладать противотревожным, гипнотическим 

(антидепрессанты-седатики), стимулирующим 
(антидепрессанты-стимуляторы) эффектами или 
быть препаратами сбалансированного типа дейс-
твия [3,6]. При них, как правило, не развиваются 
психическая и физическая зависимости, они не 
угнетают когнитивные функции. При примене-
нии антидепрессантов важно помнить об отсро-
ченном во времени (на 2-3 недели) проявлении 
основного эффекта, возможности избыточной 
стимуляции центральной нервной системы 
(ЦНС) и вегетативной гиперактивации на на-
чальных этапах терапии, необходимости четкого 
соблюдения временной экспозиции с препара-
том (не менее чем 1,5-2 месяца) для достижения 
желаемого клинического результата. Перспек-
тивными для применения в кардиологической 
практике признаются современные антидепрес-
санты – селективные ингибиторы обратного за-
хвата серотонина (СИОЗС), а также переходные 
препараты типа – алпразолама (антидепрессант-
транквилизатор), сульпирида (нейролептик-ан-
тидепрессант). В отличие от традиционных три-
циклических антидепрессантов, у которых высок 
риск неблагоприятного влияния на деятельность 
сердечно-сосудистой системы и прогноз заболе-
вания, эти препараты улучшают прогноз жизни 
больных [11,13,16]. Однако следует отметить, что 
подобные выводы в большинстве своем касаются 
ИБС. В меньшей степени в литературе обсужда-
ются результаты терапии ТДР у больных АГ с ис-
пользованием СИОЗС и, в частности, сертрали-
на, а также тимотранквилизатора алпразолама. 

Целью настоящей работы явилось изуче-
ние клинической эффективности тимотран-
квилизатора алпразолама (Ксанакс®, Фар-
мация, NV/SA, Бельгия) и антидепрессанта 
сертралина (Золофт®, Пфайзер Интернэшнл 
Инк, США) у больных с кардиоцеребральными 
осложнениями АГ. 

Материал и методы
В динамике лечения обследованы 80 больных, муж-

чин в возрасте от 33 до 59 лет (средний возраст 49,6±6,9), 
у которых на фоне АГ диагностированы тревожные или 
ТДР. Ксанакс® использован у 30, Золофт® – у 20 больных 
на фоне адекватно подобранной базисной антигипертен-
зивной терапии небивололом или эналаприлом малеатом. 
Группами сравнения служили 36 больных АГ, получавших 
монотерапию небивололом (n=15) и эналаприлом (n=15). 
У этих больных изучали спонтанную динамику психологи-
ческих расстройств. Все группы были по возрасту, продол-
жительности заболевания, исходным клиническим пара-
метрам, характеру базисной терапии сопоставимы. 

Психодиагностика осуществлялась с помощью бе-
седы-интервью, шкал самооценки Цунга и Спилбергера-
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Ханина, сокращенного многофакторного опросника для 
исследования личности – СМОЛ; оценка клинико-сома-
тического течения АГ – по общепринятым клиническим 
методикам до, в ходе и после 4-недельного курса лечения. 
В дальнейшем продолжительность психофармакотерапии 
определялась индивидуально. 

Результаты и обсуждение

По данным беседы-интервью больные 
предъявляли жалобы на сжимающие головные 
боли, головокружение; беспричинную тревогу, 
страх; подавленность настроения; нарушения 
сна с затруднением засыпания и ранними про-
буждениями; потерю прежнего интереса ко всем 
проявлениям жизни, инициативности, жизнен-
ного стержня, способности радоваться («ничто 
не радует», «потерял жизнерадостность», «нет оп-
тимизма»); снижение работоспособности; ощу-
щение какой-то вины. Больные самостоятельно 
пытались объяснить свое состояние наличием 
жизненных неурядиц, болезнями, особенностя-
ми характера. И в то же время подчеркивали, что 
«не могут справиться с этим самостоятельно», и 
что раньше подобные ощущения не беспокои-
ли долго. Некоторые пациенты принимали «ус-
покаивающие» настои из трав, таблетки, другие 
искали утешения в эпизодическом приеме алко-
голя. При рутинном сборе анамнеза кардиологом 
больные зачастую отрицали наличие психологи-
ческих проблем, делая акценты на соматические 
жалобы по причине, «что хватает проблем с сер-
дцем и давлением». При целенаправленной пси-
ходиагностике без жесткого временного ограни-
чения, с тщательным разбором психологических 
расстройств постепенно удавалось заглянуть во 
внутренний мир больного и оценить вклад пси-
хологических расстройств в клиническую карти-
ну соматической патологии. Такой подход к пси-
ходиагностике позволил одновременно решать 
психотерапевтические задачи: больной ощущал 
неподдельный интерес врача к своей судьбе и 
старался максимально придерживаться его реко-
мендаций. Приверженность больного лечению в 
подобной ситуации существенно возрастала. 

По усредненным результатам психодиаг-
ностического тестирования у больных обна-
ружена преимущественно умеренная тревога 
(шкала Спилбергера-Ханина) в сочетании с 
депрессией (шкала Цунга) различной степени 
выраженности. Усредненный профиль СМОЛ 
характеризовался наличием пиков по 1 (ипо-
хондрии), 2 (депрессии), 7 (психастении) шка-
лам и снижению по 9 (гипомании), что вери-
фицировало диагноз ТДР. 

Сравнительный анализ полученных резуль-
татов по клиническому тестированию, усреднен-
ному профилю СМОЛ после лечения по группам 
показал, что Ксанакс® был эффективен при хро-
нической и пароксизмальной тревоге и депрес-
сии, но особенно тревожном варианте депрес-
сии. На фоне терапии Ксанаксом® у больных АГ 
с первых дней лечения резко уменьшалась выра-
женность тревоги и эмоциональной лабильнос-
ти, улучшались настроение и сон; в динамике ко 
2-3 неделе психологическое состояние больных 
с легкой и отчасти (68%) с выраженной депрес-
сией полностью нормализовалось без признаков 
избыточной седатации и угнетения интеллекту-
альной деятельности. При среднесуточной дозе 
Ксанакса® 0,25-0,50 мг побочные явления в виде 
преходящей сонливости, легкой заторможеннос-
ти наблюдались лишь у 2 больных в начале тера-
пии. Но при умеренной и, особенно, выраженной 
депрессии возникала необходимость в повыше-
нии суточной дозы Ксанакса® до 0,75-1,0 мг/сут. 
Дальнейшее повышение дозы Ксанакса® сопро-
вождалось тенденцией к избыточной седатации 
и угнетению социальной активности, что могло 
неблагоприятно влиять на КЖ больных, особен-
но на амбулаторном этапе наблюдения. 

Терапия Золофтом® в начальной дозе 25 мг 
однократно, утром сопровождалась уменьшением 
явлений тревоги и фобии со 2-3 дня лечения, без 
признаков сонливости и угнетения психомотор-
ных функций. С конца первой недели в этой груп-
пе больных отмечалось клинически выраженное 
улучшение настроения с повышением интереса к 
жизни и социальной активности, иными словами, 
в ранние сроки начал проявляться собственно ан-
тидепрессивный эффект Золофта®. У трех боль-
ных в первые дни лечения наблюдались призна-
ки эмоциональной возбудимости с бессонницей, 
что потребовало кратковременного применения 
гипнотиков золпидема  или Ксанакса®. Средне-
суточная доза Золофта составила 25-50 мг, дли-
тельность терапии – 4-8 недель. Собственно ан-
тидепрессивная эффективность Золофта® в дозе 
25-50 мг/сут по данным шкалы Цунга и профилю 
СМОЛ у больных АГ с умеренной и выраженной 
депрессией была выше (p<0,05), нежели Ксанак-
са®. Больные на фоне лечения Золофтом® могли 
сохранять приемлемый режим социальной актив-
ности. Вместе с тем, противотревожный эффект 
Ксанакса®, согласно шкале Спилбергера-Хани-
на, СМОЛ, был выше, чем у Золофта® (p<0,01), и 
клинически он наступал уже в первые минуты при 
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сублингвальном применении или часы при перо-
ральном приеме. Поэтому в случаях клинической 
необходимости Ксанакс® у больных АГ приме-
нялся для экстренного купирования аффекта тре-
воги, как возможной причины развития острых 
сосудистых эпизодов.

В группах сравнения, где использовались 
только антигипертензивные средства, также 
наблюдалось улучшение психологического 
состояния с тенденцией к уменьшению сте-
пени выраженности тревоги, эмоциональной 
лабильности, возбудимости. Однако только у 
двух больных с легкой степенью ТДС произош-
ла нормализация психологического состояния, 
у остальных полной редукции ТДР достичь не 
удалось. Более того, у одного больного на фоне 
терапии небивололом несколько усилились 
имеющиеся депрессивные тенденции. 

На фоне терапии ТДР Ксанаксом® и Зо-
лофтом® наряду с редукцией психопатологи-
ческой симптоматики у больных АГ существен-
но улучшалось клиническое течение болезни в 
соматическом аспекте. По сравнению с груп-
пой больных АГ, получавших только антиги-
пертензивную терапию, при психофармако-
терапии достоверно значимо и в более ранние 
сроки от начала лечения – на 3,5±1,0 сутки vs 
8,9±1,2 суток в группе сравнения (p<0,05), ста-
билизировалось АД, отсутствовали его коле-
бания, гипертонические кризы, соматические 
осложнения. В ходе психофармакотерапии при 

разработанном режиме дозирования ни в од-
ном случае не наблюдались нежелательные по-
бочные эффекты или лекарственные взаимо-
действия с антигипертензивными средствами. 

Положительное влияние психофармако-
терапии на клиническое течение АГ очевидно 
опосредовано нормализацией психологического 
состояния с устранением соматических прояв-
лений ТДС и возможности их суммации с симп-
томами собственно соматического заболевания 
[1,5,6,13]; ликвидировать признаки вегетатив-
ной неустойчивости и наклонность к симпати-
котонии [3,7,14,15] с повышением податливос-
ти больных базисной терапии и возможностью 
потенцирования ее эффектов [2,4,8,16]. 

Выводы

Терапия анигипертензивными препаратами 
у больных АГ с ТДР может способствовать улуч-
шению психологического статуса, в основном за 
счет уменьшения степени выраженности трево-
ги или регресса легких степеней тревоги, но без 
влияния на депрессивные тенденции. Психофар-
макотерапия ТДР Ксанаксом® или Золофтом® 
позволяет не только добиться более ранней и 
полной нормализации психологического состоя-
ния, но и стабилизировать соматическое течение 
АГ. Если в структуре ТДР превалирует тревога, то 
рекомендуется назначение Ксанакса®, а в случае 
преобладания депрессии, особенно умеренной и 
выраженной, предпочтение отдается Золофту®. 
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