
В последние десятилетия в ряде публикаций приводят-

ся свидетельства положительного влияния на течение и про-

гноз сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) своевременно

начатого лечения сопутствующих психопатологических рас-

стройств [1–8]. При этом используются все группы психо-

тропных препаратов и различные методы психотерапии.

Применяют психотропные препараты, в наибольшей

мере соответствующие таким требованиям, как минималь-

ная выраженность нежелательных нейротропных и сомато-

тропных эффектов, поведенческой токсичности, низкая ве-

роятность нежелательных взаимодействий с кардиологиче-

скими препаратами, простота использования (возможность

назначения фиксированной дозы или минимальная потреб-

ность в ее титрации) [9, 10].

Другая неотъемлемая часть современного лечения и

профилактики ССЗ – психотерапевтическое воздействие 

[6, 11–13], которое включает элементы поддерживающей

психотерапии, направленной на редукцию чувства страха, от-

чаяния и беспомощности, коррекцию катастрофического об-

раза болезни путем подключения элементов рационально-

разъяснительной психотерапии (убеждение пациента в гипер-

трофированности его опасений) [8, 14]. Важнейший этап пси-

хотерапевтического процесса – формирование более адекват-

ной позиции пациента по отношению к заболеванию посред-

ством проведения когнитивно-поведенческой психотерапии,

ориентированной на выработку у него позиции соучастия в

процессе лечения, самостоятельных действий в плане ограни-

чения нагрузки, приема лекарств, диеты и т. д. [13, 15–18].

По данным литературы [12, 14, 17, 19], для профилак-

тики психогенной провокации обострений ССЗ особое зна-

чение имеет распознавание индивидуальной восприимчи-

вости к тем или иным стрессовым воздействиям, в первую
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очередь определение психогенного триггера, обладающего

высокой личностной значимостью.

Выбор конкретного метода

психотерапии основывается, прежде

всего, на соображениях удобства

применения, экономичности и дос-

тупности для больного. Так, психоте-

рапевтическое вмешательство долж-

но отвечать требованию «субъектив-

ной адекватности» и соответствовать

особенностям внутренней картины

болезни, ожиданиям больного, его

возможностям осмысления, интелле-

ктуальному и образовательному

уровню. Не менее важно соответст-

вие предлагаемого метода личност-

ным особенностям больного [16].

Цель исследования – сравни-

тельное изучение эффективности и

переносимости психофармакотерапии

и комбинированной (психотропные

средства и психотерапия) терапии ак-

туальных психопатологических рас-

стройств у больных с ССЗ.

Пациенты и методы. В исследова-

ние был включен 121 пациент – 79

(65,3%) женщин и 42 (34,7%) мужчины

18–65 лет (средний возраст – 53,4+2,9

года). Пациенты находились на обсле-

довании и лечении в отделении неот-

ложной кардиологии городской кли-

нической больницы №71 Москвы и

страдали коморбидными психопато-

логическими расстройствами легкой или средней степени

тяжести, соответствующими критериям МКБ-10 для тре-

Таблица 1. С и н д р о м а л ь н а я  х а р а к т е р и с т и к а  ( п о  М К Б - 1 0 )  а к т у а л ь н ы х  п с и х о п а т о л о г и ч е с к и х  
р а с с т р о й с т в  у  1 2 1  п а ц и е н т а  с  С С З

Диагноз по МКБ-10                                                                   АГ (n=39)                    ИБС (n=40)                   ФП (n=42)                  Всего (n=121)

Примечание. АГ – артериальная гипертензия, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ФП – фибрилляция предсердий. 
В скобках – процент больных.

Депрессивный эпизод легкой или средней 
степени тяжести (F32.0–F32.1)

Специфические (изолированные) фобии (F40.2) 
и другие фобические тревожные расстройства (F40.8)

Смешанное тревожное и депрессивное расстройство 
(F41.2)

Острая реакция на стресс (F43.0)

Соматизированное (в том числе конверсионное) 
расстройство (F45.0)

Ипохондрическое расстройство (F45.2)

Соматоформная дисфункция вегетативной нервной 
системы (F45.3), устойчивое соматоформное болевое 
расстройство (F45.4) и другие соматоформные 
расстройства (F45.8)

Неврастения (F48.0)

Всего

9 (23)

0

0

0

7 (18)

14 (35,9)

9 (23)

0

39 (100)

15 (37,5)

0

6 (15)

3 (7,5)

1 (2,5)

12 (30)

1 (2,5)

2 (5)

40 (100)

9 (21,4)

2 (4,8)

3 (7,1)

0

3 (7,1)

18 (42,9)

5 (11,9)

2 (4,8)

42 (100)

33 (27,3)

2 (1,7)

9 (7,4)

3 (2,5)

11 (9,1)

44 (36,4)

15 (12,4)

4 (3,3)

121 (100)

Таблица 2. С у т о ч н ы е  д о з ы  п с и х о т р о п н ы х  п р е п а р а т о в  
у  п а ц и е н т о в  с  С С З

Группа препаратов                                                                     Доза, мг                           Число
мин.–макс.          средняя            пациентов

Антипсихотики:
алимемазин
сульпирид
кветиапин
хлорпротиксен
тиоридазин

Антидепрессанты:
агомелатин
миртазапин
мапротилин
эсциталопрам 
циталопрам 
пароксетин 
флувоксамин
сертралин
флуоксетин
венлафаксин 
дулоксетин
милнаципран

Анксиолитики:
морфолиноэтилтиоэтоксибензимидазол
лоразепам
альпразолам
клоназепам

Ноотропные препараты:
(D, L) рац-гопантеновая кислота 
этилметилгидроксипиридина сукцинат

2,5–20
50–300
25–200
10–100
30–60

25–50
15–45
25–75
5–20

10–40
10–60

25–150
50–300
20–40

18,75–75
60–120
50–300

10–60
1,25–5

1–2
0,25–2

600–2400
125–750

10
150
75
50
40

25
15
50
10
20
30
75

150
30

56,25
60

200

30
2,5
1
1

1200
375

17
12
11
8
3

34
6

12
10
30
30
15
30
10
30
5

30

44
16
9
3

67
22
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вожных (F40.0–F41.9) или соматоформных (F45.0–F.45.9)

расстройств, расстройств приспособительных реакций

(F43.2), неврастении (F48.0) или соматогенной астении (ор-

ганического эмоционально лабильного расстройства,

F06.6). Все больные дали информированное согласие на уча-

стие в исследовании.

Пациенты получали базовую стандартизированную

терапию, включавшую различные кардиотропные, анти-

аритмические и гипотензивные средства.

Спектр психопатологических расстройств у больных

с различными ССЗ несколько отличался (табл.1). В част-

ности, при АГ практически не выяв-

лялись изолированные фобии, тре-

вожно-депрессивные расстройства,

неврастения; при ИБС отсутствовали

или носили единичный характер спе-

цифические фобии, соматоформные

и соматизированные расстройства;

при ФП – острая реакции на стресс и

неврастения. Однако при всех ССЗ

преобладали ипохондрические и де-

прессивные расстройства (р<0,001):

максимальная встречаемость депрес-

сий зафиксирована при ИБС

(р<0,05), ипохондрических рас-

стройств – при ФП (р<0,05).

В ходе терапии использовали

психотропные препараты, характери-

зующиеся, по данным литературы [6,

20–25], сравнительно широким тера-

певтическим диапазоном и хорошей

переносимостью у пациентов с раз-

личными соматическими заболевани-

ями, включая ССЗ, минимальным

влиянием на соматические функции,

низкой вероятностью неблагоприят-

ного взаимодействия с соматотропны-

ми лекарствами (табл. 2).

Основными методами психоте-

рапевтического воздействия (59

больных/48,7%) были поддерживаю-

щая, интерперсональная, когнитив-

но-поведенческая психотерапия

(26/21,5%), трансактный анализ –

метод рациональной психотерапии,

основанный на заключении, что каж-

дый человек может научиться дове-

рять себе, принимать самостоятель-

ные решения и открыто выражать

свои чувства (14/11,6%), семейная и

групповая (7/5,8%) психотерапия. В

12 (9,9%) наблюдениях использовали

гипноз, методы мышечной релакса-

ции, кинезиотерапии.

Уменьшение выраженности те-

кущей психопатологической симпто-

матики в течение 6–8-недельного

курса на 50% расценивалось как хо-

роший эффект (пациенты-респонде-

ры), на 100% – как отличный (паци-

енты-ремиттеры) по результатам тес-

тирования с помощью психометрических методик (оце-

ночная клиническая шкала тревоги Шихана, 24-балльная

шкала оценки депрессии Гамильтона, шкала общего кли-

нического впечатления).

Для оценки нежелательных явлений (НЯ), определе-

ния переносимости и безопасности психофармакотерапии,

применяли шкалу оценки побочных эффектов (UKU).

Результаты исследования. Данные наших психофарма-

котерапевтических исследований эффективности и перено-

симости препаратов, использованных в качестве монотера-

пии, представлены в табл. 3 и 4.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 3. Э ф ф е к т и в н о с т ь  и  д л и т е л ь н о с т ь  т е р а п и и  
п с и х о т р о п н ы м и   п р е п а р а т а м и  у  б о л ь н ы х  с  С С З

Препарат                                                             Количество пациентов            Длительность
с положительным                     терапии,

эффектом, %                             нед

Агомелатин 

Циталопрам 

Пароксетин 

Сертралин

Милнаципран

Венлафаксин

(D, L) рац-гопантеновая кислота

Морфолиноэтилтиоэтоксибензимидазол

80

63,3

60

63,3

66,7

63,3

74,5

70

6 

6 

4 

6 

6 

4 

6 

6

Таблица 4. Ч а с т о т а  Н Я  п р и  и с п о л ь з о в а н и и  н е к о т о р ы х  
п с и х о т р о п н ы х  п р е п а р а т о в  у  б о л ь н ы х  с  С С З

Препарат                                                                                     Количество пациентов, % 
с НЯ                       преждевременно 

завершивших 
монотерапию

16,7
23,3
36,7
33,3
20

26,7

23,3

23,3

0
13,3

13,3–23,3
3,3
6,7
10

0

0

Антидепрессанты: 
агомелатин 
милнаципран
венлафаксин 
пароксетин 
сертралин
циталопрам 

Анксиолитики:
морфолиноэтилтиоэтоксибензимидазол

Ноотропные препараты:
(D, L) рац-гопантеновая кислота

Таблица 5. С р а в н и т е л ь н а я  э ф ф е к т и в н о с т ь  ( в  % )  
п с и х о ф а р м а к о т е р а п и и  и  к о м б и н и р о в а н н о й  т е р а п и и
( п с и х о т р о п н ы е  с р е д с т в а  и  п с и х о т е р а п и я )  
у  п а ц и е н т о в  с  С С З

Оценка                            Психофармако-             Комбинированная                       Всего
эффективности               терапия (n=63)                 терапия (n=58)

35,9–40,2

23,1–28

41–45,1

25,6–30,5

76,9–85,3

48,7–58,5

Респондеры

Ремиссия
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При дифференцированной

оценке установлено, что эффектив-

ность психофармакотерапии в соче-

тании с психотерапевтическим воз-

действием на уровне тенденции пре-

восходит результативность только

психофармакотерапии (табл. 5).

Анализ катамнестических (до

2,5 лет) данных у 69 (57,0%) из 121

больного, получавших профилакти-

ческую комбинированную и психо-

фармакотерапию, демонстрирует эф-

фект комплексного лечения у боль-

ных с ССЗ (табл. 6).

Установлено, что у пациентов с

ССЗ регулярная психотерапия и аде-

кватная (по эффективности и переносимости) психофар-

макотерапия в профилактических целях в течение 6 мес–

1,5 лет статистически достоверно приводит к уменьшению

частоты обострений ССЗ (приступов стенокардии, гипер-

тонических кризов, пароксизмов аритмии, усиления сим-

птомов хронической сердечной недостаточности). Такое

лечение снижает обращаемость к кардиологам по поводу

не обусловленной объективной (по данным лаборатор-

ных, физикальных и инструментальных исследований)

тяжестью заболевания соматоформной симптоматики

(патологические телесные сенсации, кардиалгии, цефал-

гии, панические атаки, «предобморочные» состояния,

синдром гипервентиляции, астения и т. п.).

Обсуждение. От особенностей динамики психосомати-

ческих ССЗ зависит и выбор терапевтического вмешательст-

ва: у пациентов с психопатологическими расстройствами к

базовой соматотропной терапии необходимо присоединять

психотропные средства (анксиолитики, антидепрессанты,

антипсихотики, снотворные, ноотропы), опосредованно

стабилизирующие физиологические показатели. Кроме то-

го, весь процесс профилактики и лечения ССЗ желательно

сопровождать курсом психотерапии, направленной на кор-

рекцию личностных черт больного, его реакции на окружа-

ющее, разрешение психотравмирующей ситуации, урегули-

рование взаимоотношений в семье и т. д. Только весь лечеб-

ный комплекс может способствовать выздоровлению. Для

претворения этого комплекса в жизнь требуется консульта-

ция психиатра, психотерапевта или психолога. 

В настоящем исследовании показаны необходимость

и эффективность адекватной, индивидуально подобранной

психофармакотерапии и психотерапии при ССЗ.

Результаты нашего исследования подтверждаются

данными других авторов. Так, в России изучению влияния

депрессивных расстройств на течение и прогноз ССЗ по-

священо крупномасштабное многоцентровое проспектив-

ное 3-летнее исследование «Координата», в котором оце-

нивали влияние депрессивных состояний на течение и

прогноз ИБС и АГ [6, 26]. Его результаты свидетельствуют

о том, что терапия пациентов с ССЗ и сопутствующей де-

прессией без применения антидепрессантов недостаточно

эффективна и не может быть признана рациональной. На

фоне применения антидепрессантов достоверно снижа-

ются суммарный балл по шкале депрессии и уровень пере-

живаемого больными психоэмоционального стресса; па-

циенты значимо меньше жалуются на нарушения сна,

слабость, утомляемость, снижение концентрации внима-

ния. Именно эти симптомы зачастую расцениваются кар-

диологами и терапевтами как признак ухудшения течения

основного заболевания и служат поводом для усиления

антиангинальной и гипотензивной терапии [27–30]. 

При АГ, протекающей с психогенно провоцированны-

ми подъемами АД, при назначении некоторых антидепрес-

сантов и атипичных антипсихотиков отмечаются снижение

среднего «рабочего» АД и уменьшение частоты подъемов

АД [6, 31–35].

А.В. Недоступ и соавт. [36, 37] и А.Л. Сыркин и со-

авт. [38, 39] указывают на важную роль терапии бензодиа-

зепиновыми анксиолитиками соматовегетативных рас-

стройств (приливы жара или озноб, повышенная потли-

вость, непереносимость духоты, чувство нехватки воздуха,

ощущение “жжения” в теле, “перебоев” в работе сердца,

“сжимания” в сердце, алгии, диспепсия, дрожь в теле,

псевдообморочные состояния, головокружение, “спазм”

в горле) у больных с пароксизмальной формой ФП и воз-

можность путем психофармакологической коррекции до-

биться профилактики приступов ФП.

Среди антипсихотиков (нейролептики), назначение

которых при ССЗ в ряде случаев направлено на снижение

психомоторной активности и возбуждения, чаще, учитывая

хорошую переносимость и относительно небольшую веро-

ятность развития НЯ, используют препараты последних по-

колений – атипичные антипсихотики (кветиапин, оланза-

пин, рисперидон), а также широко применяемые при пси-

хосоматических расстройствах сульпирид и алимемазин,

тиоридазин, хлорпротиксен [6, 24, 39, 40].

Антидепрессанты (тимоаналептики) – препараты,

нормализующие патологически измененный гипотимиче-

ский (депрессивный) аффект, способствуют редукции обу-

словленных депрессией когнитивных, двигательных и со-

матовегетативных проявлений [6, 8, 41]. 

В кардиологической практике, как правило, исполь-

зуют селективные ингибиторы обратного захвата серото-

нина (флуоксетин, пароксетин, сертралин, флувоксамин,

циталопрам, эсциталопрам), агонист мелатонина и анта-

гонист серотонина (агомелатин), обратимые ингибиторы

моноаминоксидазы (пирлиндол), а также препараты с

двойным механизмом действия (венлафаксин, милнацип-

ран, дулоксетин) [1–5, 7, 39]. 

Анксиолитики (транквилизаторы) часто назначают

пациентам кардиологических клиник для профилактики

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 6. В л и я н и е  п с и х о ф а р м а к о т е р а п и и  и  к о м б и н и р о в а н н о й
т е р а п и и  ( п с и х о ф а р м а к о т е р а п и я  и  п с и х о т е р а п и я )
н а  т е ч е н и е  з а б о л е в а н и я  у  6 9  п а ц и е н т о в  с  С С З

Показатель                                                          Психофармако-                 Комбинированная
терапия (n=42)                    терапия (n=27)

7,1±4,4
2,9±1,5*

14,1±5,3
8,7±3,9*

7,8±3,7
2,1±1,1*

13,9±4,9
5,2±2,6*

Частота обострений 
(в течение года):

до терапии
на фоне терапии

Обращаемость к кардиологам 
(в течение года):

до терапии
на фоне терапии

Примечание. * – p<0,01.
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и/или купирования тревожно-фобических расстройств при

наличии и без панических атак и ипохондрических фобий,

нозогенных реакций и развитий, ипохондрических и исте-

рических депрессий. Транквилизаторы и гипнотики приме-

няют для лечения стойкой диссомнии [11, 42, 43]. При этом

в случае недостаточного гипнотического эффекта транкви-

лизаторов возможно комбинированное назначение и других

психотропных средств, характеризующихся наличием седа-

тивного эффекта и доказанной гипнотической активно-

стью: антипсихотиков (алимемазин, хлорпротиксен, квети-

апин), антидепрессантов (агомелатин, миртазапин, флувок-

самин, амитриптилин) [25, 44]. 

Среди анксиолитиков и гипнотиков пациентам с

ССЗ чаще всего назначают производные бензодиазепина

(диазепам, хлордиазепоксид, лоразепам, клоназепам, ни-

тразепам и др.), триазолобензодиазепины (алпразолам,

мидазолам), бензимидазол (афобазол), дифенилметан

(гидроксизин), гетероциклические производные (зопи-

клон, золпидем) [44–46].

В ряде работ [6, 47] установлено протективное влия-

ние бензодиазепиновых анксиолитиков на миокард в случае

повреждений, вызванных последовательной сменой ише-

мического и реперфузионного процесса.

Ноотропные препараты последнего поколения (сме-

шанные ноотропы [48], ноотрофы, нейропротекторы [49],

«транквилоноотропы», или «ноотранквилизаторы» – мек-

сидол, пантогам актив и т. п. [50]), обладающие широким

спектром психофармакотерапевтической активности,

включающим не только прямое активизирующее действие

на когнитивные функции (обучение, память, умственная

деятельность и т. д.), но и церебропротекторный, анксиоли-

тический, стимулирующий эффект и др., применяют у

больных с ССЗ для профилактики и лечения соматогений,

астенических депрессий, астенических и гиперсомнических

состояний [39, 51]. Ноотропные средства назначают также

для купирования побочных эффектов (вялость, сомнолент-

ность, нарушения внимания), возникающих при использо-

вании психотропных и кардиотропных препаратов [52].

Продолжительность профилактической и купирую-

щей психофармакотерапии у пациентов с ССЗ определяет-

ся в первую очередь динамикой психопатологических рас-

стройств. В большом числе случаев, когда психические на-

рушения приобретают затяжной характер (ипохондриче-

ские развития, затяжная депрессия), необходимо продолже-

ние лечения в амбулаторных условиях после выписки из

стационара [23, 53].

При использовании психотропных средств рекомен-

довано придерживаться монотерапевтического подхода

[54–56], назначения лекарственных средств в малых дозах,

постепенного увеличения суточной дозы препарата для ус-

тановления индивидуальной переносимости и предотвра-

щения НЯ [6, 57]. Психофармакотерапия у больных с ССЗ в

условиях стационара может осуществляться кардиологом

самостоятельно после консультации психиатра. В регуляр-

ном наблюдении психиатра нуждаются только больные с за-

тяжными психопатологическими состояниями.
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