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В общемедицинской практике частой причиной обращения 
пациентов к специалисту являются нарушения вегетативного 
статуса, сопровождающиеся соматическими симптомами 
и патологической тревогой. На современном этапе тревожные 
расстройства рассматриваются как самостоятельный 
фактор риска сердечно-сосудистых заболеваний, таких как 
артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, аритмия. 
О тактике ведения пациентов с тревожными расстройствами 
и сопутствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями рассказала 
доцент кафедры терапии и полиморбидной патологии им. академика 
М.С. Вовси Российской медицинской академии непрерывного 
профессионального образования, к.м.н. Елизавета Юрьевна ЭБЗЕЕВА.

Тревога и сердечно-сосудистые 
заболевания
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В патогенезе соматических 
заболеваний ведущую роль 
играют психологические 

факторы. Среди психологических 
факторов риска развития многих 
заболеваний наряду со  стрессом 
наиболее значимыми и  распро-
страненными считаются тревож-
ные расстройства.
Тревога – неприятное по окраске 
эмоциональное состояние, ха-
рактеризующееся ощущениями 
напряжения, беспокойства, мрач-
ных предчувствий. Тревога может 
быть ситуационной, нормальной 
реакцией на  реальную причину, 
но  иногда носит патологический 
характер и  возникает без объек-
тивных причин. Это состояние 
сопровождается активацией веге-
тативной нервной системы. Иными 
словами, выделяют два вида трево-
ги. При адаптивной форме тревоги 
тревожное напряжение формиру-
ется в ходе эволюции адаптивным 
механизмом и позволяет человеку 
мобилизоваться, подготовиться 
к будущим потенциально опасным 
ситуациям. Дезадаптивная форма 

возникает в  отсутствие реальной 
угрозы, имеет иррациональный 
характер, в  основном обусловле-
на внутренними причинами. Де-
задаптивная тревога доминирует 
в сознании человека, влияет на со-
стояние всего организма, вызывает 
дисфункцию и чрезмерный стресс.
Недавние эпидемиологические ис-
следования показали высокую (до 
76%) распространенность в  по-
пуляции пациентов субклиниче-
ских тревожных расстройств. Под 
субклинической тревогой подра-
зумевают два и более тревожных 
симптома, присутствующих однов-
ременно в  течение как минимум 
двух недель и  приводящих к  со-
циальной дезадаптации. Важно, 
что игнорирование симптомов 
субклинической тревоги приводит 
к формированию тревожного рас-
стройства и  усугубляет фоновое 
соматическое заболевание1.
Установлено, что тревога не толь-
ко сопровождается соматически-
ми симптомами, но и может быть 
независимым триггером сомати-
ческого заболевания. Как извест-

но, хроническая тревога, при-
сутствующая в  течение восьми 
лет, становится самостоятельной 
причиной развития стойкой арте-
риальной  гипертензии. Наличие 
тревоги усложняет клиническую 
картину соматических заболева-
ний и затрудняет их диагностику. 
Тревожное состояние ухудшает 
качество жизни и адаптационные 
возможности пациентов. Кроме 
того, на фоне тревожности повы-
шается вероятность внезапной 
смерти в 4,5 раза, инфаркта мио-
карда – в 1,9 раза, частота госпи-
тализаций – в три раза2.
Тревога увеличивает риск разви-
тия артериальной  гипертензии 
в  3,6–6,8 раза, снижает эффек-
тивность гипотензивной терапии, 
а также повышает риск развития 
ишемической болезни сердца, фи-
брилляции предсердий, инфаркта 
миокарда, инсультов.
В современном мире человек под-
вергается постоянному стрессу. 
На  определенной стадии стресса 
истощаются компенсаторные воз-
можности организма, и на орган-

1 Дзяк Л.А., Цуракаленко Е.С. Тревожные расстройства в общей медицинской практике. Семейная медицина. 2016; 5 (67): 55–59.
2 Гуров В.А., Медведев В.Э. Тревожные расстройства в общей врачебной практике: аспекты клиники и терапии. Архив внутренней 
медицины. 2011; 2: 15–19.
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ном уровне развивается дисфунк-
ция со стороны различных органов 
и  систем, формируется стойкое 
тревожное расстройство. При этом 
происходит активация гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечнико-
вой системы с выбросом на каждом 
уровне соответствующих  гормо-
нов. Меняются гормональный фон, 
функциональное состояние орга-
нов-мишеней. Активация симпа-
тической нервной системы на фоне 
тревоги сопровождается выбросом 
катехоламина, провоспалительных 
цитокинов, что приводит к разно-
образным эффектам, таким как 
развитие воспалительного систем-
ного процесса и  резистентность 
к инсулину. Клиническими послед-
ствиями процессов, вызванных по-
вышением тревожности, являются 
артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет, воспалительные забо-
левания.
Для выявления признаков тревож-
ных расстройств практикующему 
врачу прежде всего необходимо 
обращать внимание на  внешний 
вид и  поведение пациента. Как 
правило, у тревожных пациентов 
отмечаются бледный цвет кожи, 
напряженное выражение лица, 
тремор конечностей, повышенная 
потливость, частые глотательные 
движения. На  приеме пациенты 
отличаются беспокойством, мно-
гословием, раздражительностью, 
предъявляют много жалоб на со-
стояние здоровья.
К общим признакам психосомати-
ческих расстройств относятся:
 ■ преморбидные особенности лич-

ности (тревожный характер);
 ■ значительная роль психической 

травмы в  появлении, развитии 
и динамике заболевания;

 ■ хроническое течение;
 ■ низкая эффективность обычных 

методов лечения;
 ■ положительный эффект психо-

фармакотерапии и психотерапии.
В реальной клинической практике 
пациенты обычно обращаются за 
медицинской помощью по поводу 
соматических симптомов  – нару-

шения ритма сердца, одышки, го-
ловокружения, боли в  животе 
и др. Проблема ведения пациентов 
с  тревожными расстройствами 
состоит в том, что терапия выяв-
ленных соматических заболеваний 
часто не  дает должного эффекта. 
При этом сами пациенты не осоз-
нают патологический характер 
тревоги, считая ее нормальной ре-
акцией на соматические симптомы. 
Формируется замкнутый круг: тре-
вожное расстройство способствует 
ухудшению основного соматиче-
ского заболевания, симптомы ко-
торого в свою очередь усиливают 
проявления тревожности.
В основе патогенеза тревоги лежит 
психовегетативный синдром – по-
лисистемные вегетативные рас-
стройства, возникшие в результате 
нарушения деятельности структур 
центральной нервной системы под 
воздействием стрессорных факто-
ров. Вегетативные симптомы могут 
быть сопряжены с нарушением сна, 
тревогой, депрессией3.
В  настоящее время различают 
психические и соматические сим-
птомы тревоги. К  психическим 
относят напряженность, невоз-
можность расслабиться, беспокой-
ные мысли, плохие предчувствия 
и  опасения, раздражительность, 
нетерпеливость, трудности кон-
центрации внимания, наруше-
ния сна. Соматические симпто-
мы  – приливы жара или холода, 
потливость, приступы сердцеби-
ения, одышка, ощущения кома 
в  горле,  головокружение,  голов-
ная боль, дрожь в теле, нарушение 
мочеиспускания, сбои в работе же-
лудочно-кишечного тракта.
Необходимо учитывать, что паци-
енты с тревожными расстройства-
ми имеют коморбидные заболева-
ния. При повышенной тревожности 
гиперактивация симпатической си-
стемы может увеличить риск небла-
гоприятных сердечно-сосудистых 
исходов. Дисфункция вегетативной 
нервной системы, характеризующа-
яся снижением вариабельности сер-
дечного ритма, – самостоятельный 

предиктор неблагоприятных исхо-
дов сердечно-сосудистых ослож-
нений. В  реальной клинической 
практике в  большинстве случаев 
тревожные расстройства упускают-
ся из виду, а пациенты не получа-
ют должного лечения. Для эффек-
тивной диагностики тревожных 
расстройств следует применять 
современные опросники и шкалы, 
специально разработанные для кли-
нической практики.
Сегодня для диагностики тревоги 
используют Опросник здоровья 
пациента PHQ-2 (Patient Health 
Questionnaire), который состоит 
всего из двух пунктов: «Чувству-
ете ли вы большую часть времени 
за последние четыре недели бес-
покойство, напряжение или тре-
вогу?» и  «Часто ли у  вас бывает 
ощущение напряженности, раз-
драженности и  нарушение сна?» 
Утвердительный ответ хотя бы 
на один вопрос с высокой степе-
нью вероятности свидетельствует 
о наличии у пациента тревожного 
расстройства и требует углублен-
ного исследования1.
Наиболее удобны для исполь-
зования в  практике  госпиталь-
ная шкала тревоги и  депрессии 
(НАDS), шкала оценки уровня 
реактивной и личностной тревож-
ности Спилберга – Ханина, опрос-
ник генерализованного тревожно-
го расстройства (General Anxiety 
Disorder-7, GAD-7).
Таким образом, лечение тревож-
ных расстройств должно быть 
комплексным и  включать ле-
карственную терапию основно-
го соматического заболевания 
и  психотерапию. У  пациентов 
с  тревожными расстройствами 
применяют психотерапевтические 
методики, такие как когнитивно-
поведенческая, телесно-ориенти-
рованная, образно-чувственная 
терапия,  гештальт-терапия. Ме-
дикаментозная коррекция трево-
ги подразумевает использование 
противотревожных препаратов 
с доказанной высокой эффектив-
ностью, безопасностью и мульти-

3 Воробьева О.В. Вегетативная дистония – что скрывается за диагнозом? Трудный пациент. 2011; 10 (9): 16–21.
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модальным механизмом действия. 
Кроме того, желательно, чтобы 
препарат для снижения тревожно-
сти оказывал протективное дейст-
вие на сопутствующие соматиче-
ские заболевания.
Коморбидным пациентам с  тре-
вожными расстройствами не  ре-
комендуется назначать бензоди-
азепиновые транквилизаторы, 
учитывая их побочные эффекты, 
особенно со  стороны сердеч-
но-сосудистой системы. В  схему 
комплексного лечения у  таких 
пациентов целесообразно вклю-
чать небензодиазепиновые анкси-
олитики с  вегеторегулирующим 
эффектом, в  частности Адаптол® 
(тетраметилтетраазабициклоок-
тандион).
Адаптол® воздействует на  все 
ключевые нейромедиаторные си-
стемы (гамма-аминомасляная 
кислота (ГАМК)-, холин-, серото-
нин- и  адренергическая), норма-
лизует баланс адренергической 
системы, поддерживает баланс до-
фамина, усиливает функциониро-
вание серотонин- и ГАМКергиче-
ских тормозных механизмов мозга.
Согласно данным многочисленных 
исследований, Адаптол® оказывает 
выраженный противотревожный 
эффект. Важным свойством Адап-
тола является отсутствие влияния 
на снижение умственной и двига-
тельной повседневной активности. 
Показано, что на фоне приема пре-
парата у 75% пациентов снижаются 
раздражительность, утомляемость, 
повышается концентрация внима-
ния, улучшается память. На фоне 
применения Адаптола выражен-
ное снижение уровня тревожности 
и эмоциональной лабильности за-
фиксировано у 80 и 72% пациентов 
соответственно. После лечения 
препаратом Адаптол® у пациентов 

достоверно снижается уровень 
ситуационной и личностной тре-
вожности, улучшается качество 
жизни4.
Кроме того, результаты исследова-
ний подтверждают вегетостабили-
зирующий эффект Адаптола, в том 
числе у пациентов с тревогой, со-
пряженной с изменением физио-
логических показателей функции 
сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем. Так, в  исследовании 
с участием пациентов с нейроцир-
куляторной астенией и артериаль-
ной гипертензией на фоне лечения 
Адаптолом отмечались снижение 
уровня тревоги и  нормализация 
вегетативного баланса в сердечно-
сосудистой системе. Противотре-
вожная терапия у 74% пациентов 
ассоциировалась с  улучшением 
состояния в отношении снижения 
выраженности сердечной боли, 
уровня артериального давления5.
Безусловно, в  комплексной тера-
пии пациентов с  вегетативными 
нарушениями и сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями необходи-
мо использовать противотревож-
ные препараты, способствующие 
восстановлению вегетативной 
нервной системы. В исследовании 
изучали влияние Адаптола на ва-
риабельность ритма сердца и арит-
могенную  готовность миокарда 
у больных с синдромом и феноме-
ном предвозбуждения желудочков. 
Результаты исследования проде-
монстрировали, что у пациентов, 
принимающих Адаптол®, увеличи-
вается продолжительность интер-
вала RR, снижается аритмогенная 
активность сердца, а также коли-
чество желудочковых экстрасистол 
на  65%. Адаптол® в  составе ком-
плексной антиаритмической тера-
пию снижает негативное влияние 
амиодарона на синусовый узел6.

В другом исследовании оценива-
ли клиническую эффективность 
Адаптола у  больных, перенес-
ших острый инфаркт миокарда. 
Установлено, что Адаптол® у  па-
циентов с  постинфарктным 
кардиосклерозом способствует 
улучшению психосоматическо-
го статуса, уменьшению частоты 
приступов стенокардии, повыше-
нию выносливости, толерантно-
сти к физической нагрузке7.
Адаптол® следует принимать 
внутрь независимо от  приема 
пищи по 500 мг три раза в сутки. 
Максимальная разовая доза  – 
3  г,  суточная  – 10  г.  Поскольку 
Адаптол® не  вызывает привыка-
ния и синдрома отмены, облада-
ет оптимальным профилем без-
опасности, его можно назначать 
на длительный срок. Длительность 
курса лечения – до трех месяцев. 
В течение первого месяца терапии 
Адаптолом восстанавливается ба-
ланс нервной системы, в течение 
второго месяца  – эффект закре-
пляется, далее усиливаются пси-
хотропные и соматотропные эф-
фекты лечения.
Адаптол® является препаратом 
выбора для коррекции психовеге-
тативного синдрома, ассоциируе-
мого с тревогой. Препарат можно 
назначать в качестве эффективно-
го и безопасного противотревож-
ного средства как коморбидным 
пациентам с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями, так и пациен-
там пожилого возраста с тревож-
ными расстройствами.
Полученные в  ходе многочи-
сленных исследований данные 
о хорошей переносимости и кли-
нических эффектах Адаптола по-
зволяют рекомендовать его для 
использования в широкой клини-
ческой практике.  

4 Баранцевич Е.Р., Посохина О.В. Клинико-нейрофизиологическое исследование эффективности Адаптола при дисциркуляторной 
энцефалопатии. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2011; 9 (2): 68–72.
5 Фролова Н.А., Чутко Л.С., Сурушкина С.Ю. Психовегетативные особенности и возможности терапии больных нейроциркуляторной 
астенией. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2012; 12: 51–54.
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