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В последнее время в медицинских кругах про-

блеме распространенности тревожных и депрес-

сивных состояний (ТС и ДС) среди лиц, страдаю-

щих сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), 

уделяется особое внимание, и это оправдано, пос-

кольку результаты многочисленных исследований 

свидетельствуют не только о высокой частоте рас-

пространения данных психопатологических рас-

стройств, но и их негативном влиянии на течение и 

прогноз ССЗ. 

По данным крупнейшего международного ис-

следования Psychological Disorders in Primary Care, 

выполненного по инициативе Всемирной орга-

низации здравоохранения в конце 80-х годов про-

шлого века, те или иные психопатологические рас-

стройства присутствуют у каждого четвертого (24%) 

пациента общемедицинской практики; чуть менее 

половины в структуре этих расстройств занимают 

ТС: они наблюдаются у ~ 10% больных [1]. При об-

следовании выборки москвичей с помощью психо-

диагностических тестов, проведенных в ГНИЦ ПМ, 

было установлено, что распространенность акцен-

туированной тревожной симптоматики в мужской 

неорганизованной популяции г. Москвы > 10% [2]. 

Согласно результатам многочисленных иссле-

дований, проведенных в последние годы, распро-

страненность в общемедицинской практике кли-

нически значимых тревожных расстройств (ТР), 

в соответствии с критериями МКБ-10, колеблется в 

пределах 5-15% [3]. Однако если учитывать не толь-

ко клинически значимые расстройства, но и субсин-

дромальные состояния, то по некоторым оценкам 

уровень распространенности ТС достигает 28-76% [4].

 Результаты отечественного исследования 

КОМПАС (Клинико-эпидемиолОгическая про-

граМма изучения деПрессии в практике врАчей 

общеСоматического профиля – депрессивные, тре-

вожно-депрессивные), в которое были включены 

> 10 тыс. больных общемедицинской сети здравоох-

ранения РФ, показали, что у каждого второго (46%) 

пациента отмечаются различные расстройства де-

прессивного спектра, включая тревожные и тревож-

но-депрессивные. Эти состояния имели место более 

чем у половины больных ССЗ, встречаясь при арте-
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риальной гипертонии (АГ) и ишемической болезни 

сердца (ИБС) в 52% и 57% случаев, соответственно 

[5]. Судя по другим данным, пограничные психи-

ческие расстройства, в т.ч. ТС и ДС, наблюдаются 

у 60-80% больных АГ [6]. Английские исследовате-

ли [7] обращают внимание практических врачей на 

высокую распространенность при АГ панических 

атак – состояния, которое в отечественной практи-

ке часто обозначают терминами вегетативный криз 

или диэнцефальный пароксизм и которое является 

наиболее выраженной формой ТР, приводящей к 

тяжелой социальной дезадаптации больных.

В общемедицинской практике часто встречает-

ся сочетание ТС и ДС, достигающее по некоторым 

данным 60-70%. У многих пациентов с недиагнос-

тированным и нелеченным ТР заболевание часто 

усугубляется, с течением времени осложняясь раз-

витием депрессии. Депрессивные симптомы разной 

степени выраженности довольно часто встречаются 

у больных с фобиями и паническими состояниями. 

При этом ТС может нивелировать проявления де-

прессии и затруднить диагностику, что и происхо-

дит в условиях общемедицинской практики, причем 

существует опасность как гипердиагностики, так и 

недооценки состояния больного, что встречается 

чаще. 

Согласно современной классификации выде-

ляют следующие формы ТР: реакция на тяжелый 

стресс и нарушения адаптации, фобическое, пани-

ческое, обсессивно-компульсивное (невроз навяз-

чивых состояний) и генерализованное расстройства. 

Несмотря на многообразие клинических проявле-

ний, выделены две основные группы симптомов, 

свойственных тревожным синдромам, – психичес-

кие, определяющиеся характером формирования и 

течения состояния тревоги, и соматические, связан-

ные с активацией вегетативной нервной системы. 

Тревога – чувство беспокойства, нервозности, 

взвинченности, предчувствия беды, внутреннего 

напряжения без видимых причин. Типичная психи-

ческая составляющая симптоматики ТС заключа-

ется в ощущении внутреннего напряжения без ви-

димых причин, чувстве постоянного беспокойства, 

нервозности, раздражительности, страха, нетерпи-

мости к шуму, громкой речи. Часто у пациентов от-

мечаются навязчивые тревожные мысли, снижаю-

щие работоспособность и концентрацию внимания. 

Постоянное внутреннее беспокойство отражается на 

поведении больных, что проявляется двигательным 

возбуждением: отмечаются суетливость, ускорен-

ный ритм речи, непроизвольные движения руками, 

покусывание губ, ногтей. У пациентов могут также 

иметь место черты «избегающего поведения», т.е. 

стремление избегать ситуаций, усиливающих тре-

вогу, страхи или опасных повторением панического 

приступа. ТР достаточно часто сопровождается ве-

гетативной симптоматикой, носящей, в основном, 

полисистемный характер. Могут преобладать кар-

диальные симптомы: ощущение сердцебиения, пе-

ребоев в работе сердца, кардиалгии, неустойчивый 

уровень артериального давления (АД); часто встре-

чаются проявления со стороны системы пищеваре-

ния: дисфагия, тошнота, рвота, неприятные ощу-

щения и боли в животе, связанные с нарушением 

моторики, неустойчивый стул. У многих пациентов 

наблюдаются чувство нехватки воздуха, одышка, 

затруднение дыхания, головокружение, головная 

боль, ощущение жара или озноба, тремор, мышеч-

ные подергивания, парестезии, судороги. При этом, 

несмотря на большое количество жалоб соматичес-

кого характера, предъявляемых такими пациентами 

на приеме у врача, даже самое тщательное клинико-

инструментальное обследование или не обнаружи-

вает заболевания, или степень тяжести такового не 

соответствует заявленным жалобам. 

Генерализованное ТР согласно критериям 

МКБ-10 диагностируют при наличии у больных на 

протяжении большинства дней недели в течение не-

скольких недель или месяцев выраженной стойкой 

необоснованной тревоги, а также мышечного на-

пряжения (тремор, суетливость и пр.), вегетативно-

болевых симптомов и опасений за здоровье, жизнь 

близких и свои собственные. 

Крайним проявлением ТР являются паничес-

кие атаки (паническое расстройство) – внезапные 

приступы очень сильной тревоги или страха, сопро-

вождающиеся описанными выше вегетативными 

симптомами. Приступ паники возникает совершен-

но внезапно, часто в каком-либо общественном мес-

те (магазине, метро, кинотеатре). Тревога или страх 

бывают настолько сильными, что буквально пара-

лизуют волю больного. Описывая приступ, пациен-

ты помимо страха отмечают нехватку воздуха, силь-

ное сердцебиение, дурноту (иногда полуобморочное 

состояние), резкую слабость («ватные ноги»), боли 

в грудной клетке или животе, дрожь. Приступ часто 

сопровождается деперсонализацией и дереализаци-

ей (ощущением нереальности всего происходящего). 

Панический приступ длится обычно недолго, всего 

несколько минут; состояние пациента постепенно 

в течение получаса – часа нормализуется. Вместе 

с тем, после пережитого панического приступа у 

больного остаются очень тягостные воспоминания, 

и возникает страх перед новым приступом. Напу-

ганный больной вынужденно избегает обществен-

ных мест, поскольку боится повторения приступов. 

Возникает агорафобия. Это состояние сильно нару-

шает социальные функции пациентов, может при-

вести к потере трудоспособности. При агорафобии 

больные комфортно чувствуют себя только дома, 

они перестают пользоваться общественным транс-

портом (особенно метро), избегают самостоятельно 

выходить из дома, даже на прием к врачу приходят 

в сопровождении родственников, отказываются от 

посещения многолюдных мест (выставок, конгрес-

сов, концертов, спектаклей). 

Ìíåíèå ïî ïðîáëåìå
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При тревожно-фобических расстройствах в 

клинической картине центральное место занимают 

различные фобии: кардиофобия, социофобия, аго-

рафобия и др. У больных ССЗ и коморбидной тре-

вогой нередко формируется кардиофобия – страх 

«за сердце», страх инфаркта миокарда (ИМ) или 

приступа стенокардии. Кардиофобия оказывает 

существенное влияние на качество и ритм жизни 

пациентов. По причине своих страхов больные час-

то избегают физической активности, переходят на 

щадящий режим, отказываются от проведения ме-

дицинских исследований, связанных с физической 

нагрузкой (например, велоэргометрии).

Исследования последних лет убедительно про-

демонстрировали, что ТС и ДС, отягощая клини-

ческое течение ССЗ, способствуют повышению 

частоты сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и 

смертности среди больных кардиологического про-

филя [8-12]. В результате 7-летнего проспективного 

исследования [13] было установлено, что независи-

мыми предикторами смертности больных, перенес-

ших ИМ, помимо тяжести ИБС, были депрессия 

(OR=1,04), тревога (OR=1,19) и недостаток соци-

альной поддержки (OR=3,46). В некоторых работах 

был обнаружен «дозозависимый» эффект: чем более 

тяжелыми были проявления психопатологических 

расстройств, тем выше был риск развития опасных 

для жизни ССО. 

Заслуживает внимания также негативное влия-

ние тревожно-депрессивных расстройств (ТДР) на 

качество жизни (КЖ) больных кардиологического 

профиля. Исследования свидетельствуют, что па-

циенты с депрессивной и тревожной симптомати-

кой до операции аортокоронарного шунтирования, 

имеют худшие показатели функционального статуса, 

КЖ, а также существенно более низкие показатели 

возврата к трудовой деятельности после операции 

[14]. В ряде исследований было показано снижение 

КЖ лиц с субсиндромальным и развернутым ТС по 

сравнению со здоровыми респондентами [15,16]. 

При оценке психологического состояния и КЖ у 

пациентов с АГ по сравнению со здоровыми лица-

ми выявлены достоверно более высокие показатели 

соматизации, невротизации, агрессии/враждебнос-

ти и психологического дистресса на фоне снижения 

уровня КЖ [17]. Многие связывают снижение КЖ 

у больных ССЗ с напряженностью, тревожностью, 

снижением порога чувствительности к стрессовым 

воздействиям, указывая на существование корре-

ляционных взаимосвязей между показателями КЖ 

и степенью выраженности неврастенического и де-

прессивного синдромов [18-20]. 

По мнению большинства исследователей у 

больных, страдающих ТР и ТДР, значительно сни-

жена приверженность лечению и выполнению вра-

чебных рекомендаций [5,8,10,18,21,22]. Эти паци-

енты лечатся нерегулярно, реже придерживаются 

здорового образа жизни, хуже соблюдают рекомен-

дации по соблюдению диеты, отказу от курения, ог-

раничению потребления алкоголя. 

С учетом негативного влияния ТС и ДС на те-

чение и прогноз соматических заболеваний, в пер-

вую очередь ССЗ, своевременная диагностика и 

адекватная терапия этих расстройств приобретают 

большую значимость. Информативным и удобным 

методом скринирования пациентов может быть при-

менение таких психометрических шкал, как Госпи-

тальная шкала тревоги и депрессии (HADS), Шкала 

Цунга, опросник тревоги Спилбергера, тест СМОЛ, 

отличающиеся простотой применения, обработки и 

предназначенные для самозаполнения пациентом. 

Несомненно, важным является повышение инфор-

мированности и уровня знаний врачей общемеди-

цинского профиля, в частности терапевтов и кар-

диологов, в вопросах диагностики наиболее часто 

встречающихся в общемедицинской практике пси-

хопатологических состояний [21,23]. 

При выборе метода лечения ТС следует учиты-

вать не только тип и выраженность расстройства, 

но и природу факторов, вызвавших тревогу, а также 

длительность расстройства и его динамику.

Основными методами лечения ТС являются не-

медикаментозные вмешательства и медикаментоз-

ная терапия. Устранение стрессогенного фактора, 

нормализация режима труда и отдыха, увеличение 

физической активности являются важными состав-

ляющими лечебных мероприятий, способствующих 

снижению уровня тревожности. 

В качестве немедикаментозных вмешательств 

при ТС с успехом применяются различные методы 

психотерапии, в частности когнитивно-поведен-

ческая и рациональная психотерапия, а также ре-

лаксационные методики: аутогенная тренировка, 

дыхательно-релаксационный тренинг, прогрессив-

ная мышечная релаксация, релаксационная мето-

дика с использованием биологической обратной 

связи [18,19]. 

Вместе с тем, в условиях малой доступности 

квалифицированной психотерапии для большинс-

тва больных общемедицинской сети здравоохране-

ния основным методом лечения ТР остается психо-

фармакотерапия.

При лечении кратковременных, субсиндро-

мальных, неглубоких ТС положительный эффект 

оказывают мягкие седативные средства раститель-

ного происхождения (валериана, мелисса, пустыр-

ник в виде настоек или современных таблетирован-

ных форм). 

Наличие у пациента акцентуированного тре-

вожного, тревожно-фобического или панического 

состояния, генерализованного ТР требует патогене-

тического лечения – назначения препаратов с до-

казанным противотревожным (анксиолитическим) 

эффектом. Подобным действием обладают анкси-

олитики (прежде всего транквилизаторы) и анти-

депрессанты. 
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Антидепрессанты – лекарственные средства, 

нормализующие патологически измененное гипо-

тимическое (депрессивное) настроение, способс-

твующие редукции когнитивных, двигательных и 

соматовегетативных проявлений, обусловленных 

депрессией [22]. Одновременно многие антидепрес-

санты помимо собственно антидепрессивного име-

ют выраженное противотревожное действие, в связи 

с чем они эффективны в лечении генерализован-

ного ТР, фобий, панических атак, а также являют-

ся препаратами выбора у больных со смешанными 

тревожно-депрессивными состояниями (ТДС). 

Из антидепрессантов выраженным анксиоли-

тическим действием обладают селективные блока-

торы обратного захвата норадреналина (СБОЗН) – 

Миансерин, селективный стимулятор обратного 

захвата серотонина (ССОЗС) – Тианептин, а также 

целый ряд селективных ингибиторов обратного за-

хвата серотонина (СИОЗС). Из группы СИОЗС для 

лечения ТС или ТДС применяются препараты, име-

ющие выраженный седативный компонент (Парок-

сетин, Флувоксамин), и препараты сбалансирован-

ного действия (Ципрамил, Ципралекс, Сертралин). 

Из группы ССОЗС в кардиологической прак-

тике в России широко используется Тианептин. 

По химической структуре препарат относится к 

атипическим трициклическим антидепрессантам, 

а по механизму действия является селективным 

стимулятором обратного захвата серотонина. Пре-

парат увеличивает количество и длину апикальных 

 дендритов пирамидальных клеток гиппокампа, а 

также понижает реактивность гипоталамо-гипо-

физарно-адреналовой системы в ответ на стресс. 

Тианептин обладает антидепрессивным, противот-

ревожным, вегетостабилизирующим и стрессопро-

тективным действием без значимого седативного 

эффекта. Препарат хорошо переносится, не вызы-

вает клинически значимой ортостатической гипо-

тонии, не влияет на уровень частоты сердечных со-

кращений и другие гемодинамические показатели 

[5,22]. 

Благоприятным кардиальным профилем обла-

дают также современные антидепрессанты из груп-

пы СИОЗС. К преимуществам этих препаратов, 

помимо высокой клинической эффективности, 

можно отнести удобный режим дозирования. При 

расстройствах легкой и умеренной степени тяжес-

ти рекомендуется однократный прием антидепрес-

санта – 1 таблетка 1 раз в сутки. Препараты группы 

СИОЗС тормозят обратное проникновение серо-

тонина из синаптической щели внутрь пресинап-

тического нейрона, обладая большей селективнос-

тью в отношении блокирования обратного захвата 

серотонина, чем обратного захвата норадреналина, 

и не оказывают существенного влияния на другие 

нейромедиаторы. СИОЗС, благодаря незначитель-

ному сродству к α
1
-адренорецепторам, м-холино-

рецепторам, гистаминовым Н
1
-рецепторам и от-

сутствию способности к блокированию медленных 

натриевых каналов, хорошо переносятся и более 

безопасны при передозировке, чем трициклические 

антидепрессанты (ТЦА). Среди побочных эффектов 

при назначении СИОЗС отмечены нарушения со 

стороны желудочно-кишечного тракта (сухость во 

рту, тошнота, диарея), а также сонливость, головные 

боли, головокружение, тремор, потливость. 

Применение ТЦА (Амитриптилин, Имипра-

мин) у больных ССЗ нежелательно. ТЦА гаранти-

руют выраженный и стойкий клинический эффект, 

однако неселективность их действия – влияние на 

несколько групп рецепторов центральной нервной 

системы: α
1
-адренорецепторы, серотониновые, 

мускариновые и гистаминовые Н
1
-рецепторы, вы-

зывает целый ряд побочных эффектов, ограничи-

вающих их показания. Среди неблагоприятных 

поведенческих эффектов – сонливость, снижение 

уровня внимания, ухудшение памяти, затруднение 

интеллектуальной деятельности, нарушение тон-

кой координации движений, снижение скорости 

реакции. Крайне негативно влияют ТЦА и на сер-

дечно-сосудистую систему, вызывая рефлекторную 

тахикардию, ортостатическую гипотонию, удлине-

ние интервалов PQ, QRS и QT на электрокардиог-

рамме. 

Следует учитывать некоторую отсроченность 

как антидепрессивного, так и противотревожного 

действия антидепрессантов. Противотревожный 

эффект СИОЗС развивается через 2-6 недель от 

начала лечения. В этой связи у части пациентов с 

тревожными и смешанными расстройствами анти-

депрессанты приходится на начальном этапе тера-

пии комбинировать с бензодиазепинами. 

Необходимо констатировать, что сегодня имен-

но бензодиазепиновые транквилизаторы шире все-

го применяются в общемедицинской практике для 

лечения психопатологических расстройств, причем 

не всегда оправдано. 

К основным эффектам бензодиазепинов отно-

сят противотревожное, антифобическое, седатив-

ное (гипнотическое), миорелаксирующее, вегетос-

табилизирующее и противосудорожное действия. 

В основе их антиневротического действия лежит 

способность уменьшать беспокойство, чувство тре-

воги, страха, ощущение внутреннего напряжения. 

Имея общий механизм действия, бензодиазепи-

новые транквилизаторы различаются по продол-

жительности действия и выраженности основных 

эффектов. Существуют препараты короткого и дли-

тельного действия, транквилизаторы с выраженной 

седацией и без нее. Отличаются транквилизаторы и 

по силе противотревожного эффекта. Наибольшей 

выраженностью анксиолитического действия обла-

дают Алпразолам, Диазепам, Лоразепам, Феназе-

пам. Бензодиазепины достаточно быстро купируют 

тревожную симптоматику у различных категорий 

пациентов, что позволяет применять их в комплек-
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сном лечении целого ряда соматических заболева-

ний, в т.ч. ИМ, гипертонических кризов, мозговых 

инсультов. При лечении больных кардиологичес-

кого профиля сочетание анксиолитического, ве-

гетостабилизирующего и антипароксизмального 

действия транквилизаторов с успехом используется 

в комплексном лечении пациентов с нарушениями 

ритма: тахиаритмиями, экстрасистолией, мерца-

тельной аритмией. 

Вместе с тем, применение бензодиазепинов со-

пряжено с рядом ограничений. Большой проблемой 

при их приеме является быстрое (через 1-2 месяца) 

развитие толерантности, требующее увеличения 

дозы препарата или его замены, а также формирова-

ние физической и психологической зависимости от 

препарата. При резком прекращении приема тран-

квилизаторов нередко возникает синдром отмены 

(нарастание всей симптоматики, характерной для 

ТР). Длительный прием транквилизаторов может 

сопровождаться депрессогенным действием; разви-

тием выраженных когнитивных нарушений – ухуд-

шением памяти, умственной работоспособности, 

концентрации внимания; снижением двигательной 

активности и скорости реакций, нарушением коор-

динации движений, появлением вялости и затормо-

женности. 

Согласно международным рекомендациям 

эффективным средством лечения ТР является не-

бензодиазепиновый транквилизатор из группы пи-

перазина гидроксизин (Атаракс®, Солвей Фарма, 

Германия, UCB S.A. Pharma Sector, Бельгия). Будучи 

атипичным транквилизатором с центральным меха-

низмом действия препарат выгодно отличается от 

других транквилизаторов тем, что на фоне его при-

ема, даже длительного, не развивается привыкания, 

физической и психической зависимости, а также не 

наблюдается синдром отмены.

 Принцип действия Атаракса® основан на бло-

кировании центральных м-холино- и Н
1
-гистами-

новых рецепторов подкорковых структур головно-

го мозга. Препарат, помимо противотревожного, 

оказывает седативное, антигистаминное, противо-

рвотное, противозудное действия. В качестве седа-

тивного средства применяется для премедикации 

в хирургической практике. Эффективно купирует 

зуд, в связи с чем используется в терапии кожных 

дерматитов. 

Показана эффективность Атаракса® при раз-

личных ТР, в т.ч. генерализованных. В двойном сле-

пом, плацебо-контролируемом исследовании [24] 

установлено, что 4-недельная терапия Атараксом® 

в дозе 50 мг / сут.  у больных с генерализованным ТР 

сопровождалась выраженным анксиолитическим 

эффектом: к концу 4 недели терапии у пациентов 

отмечалось в два раза более выраженное (р=0,008) 

снижение по подшкале тревоги шкалы Гамильтона в 

сравнении с группой плацебо, причем противотре-

вожный эффект наступал уже к концу первой недели 

лечения. Аналогичные данные были получены еще 

в одном исследовании [25]. Быстрый положитель-

ный эффект от применения Атаракса® несомненно 

следует отнести к его достоинствам. 

Представляют интерес сравнительные иссле-

дования противотревожной эффективности Ата-

ракса® и бензодиазепинов. В 2002г было выпол-

нено сравнительное исследование эффективности 

Атаракса® и Бромазепама (препарата бензодиазе-

пинового ряда) [26]. В этом рандомизированном, 

двойном слепом, плацебо-контролируемом иссле-

довании продолжительностью 3 месяца участвовали 

> 300 пациентов, страдающих генерализованным ТР. 

Атаракс® применялся в дозе 50 мг / сут.  в три при-

ема, Бромазепам – 6 мг / сут.  в три приема, пациен-

ты третьей группы получали плацебо также три раза 

в день. К окончанию исследования анксиолитичес-

кий эффект в группе, получавшей Атаракс®, был 

сопоставим с таковым в группе Бромазепама и ста-

тистически значимо отличался от такового в группе 

плацебо. Была отмечена хорошая переносимость те-

рапии Атараксом®; сонливость отмечалась в 2 раза 

реже, чем при лечении Бромазепамом. Сонливость, 

седация нередко могут появляться при приеме Ата-

ракса®, особенно в первую неделю приема. Эти 

побочные эффекты легко редуцируются либо са-

мостоятельно, либо требуют некоторого снижения 

дозы. Учитывая усиление седативного действия пре-

парата при приеме алкоголя, следует предупреждать 

пациентов о необходимости отказа от приема алко-

гольных напитков в период лечения. В ряде иссле-

дований получены данные об удовлетворительной 

переносимости Атаракса® пациентами с ИБС, при 

этом не выявлено негативного взаимодействия пре-

парата со средствами, применяемыми при лечении 

ССЗ [27,28]. В отличие от бензодиазепинов, препа-

рат позитивно влияет на когнитивные функции па-

циентов. По данным исследования, проведенного 

Научным центром психического здоровья РАМН 

[29], на фоне 4-недельной терапии Атараксом® в 

дозе 50 мг / сут.  у больных с ТР отмечалось улучше-

ние показателей внимания, мышления, кратковре-

менной памяти, а также нормализации важных ас-

пектов восприятия и оценки реальности. 
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