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Тревога у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями: 
современные стратегии выявления и возможности терапии
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Аннотация
Тревога и тревожные расстройства являются важными модифицируемыми факторами риска развития и осложненного течения сердечно- 
сосудистых и других распространенных хронических неинфекционных заболеваний. Тревожные расстройства существенно снижают 
мотивацию и приверженность больных изменению образа жизни и медикаментозной терапии, значимо ухудшают качество жизни, увели-
чивают риск инвалидизации и расходы системы здравоохранения. Актуальность вопросов диагностики и коррекции тревоги в практике 
врачей терапевтов и кардиологов обусловлена, с одной стороны, высокой частотой встречаемости тревожных расстройств у пациентов с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, ухудшением качества жизни и увеличением неблагоприятных исходов, а с другой – недостаточным 
уровнем осведомленности о рисках, связанных со сферой психоэмоционального состояния пациентов. Коррекция тревожных состоя-
ний включает как медикаментозные, так и немедикаментозные методы. Препаратами 1-й линии в терапии большинства тревожных рас-
стройств являются селективные ингибиторы обратного захвата серотонина либо селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
и норадреналина. При их назначении необходимо учитывать риск возможных побочных эффектов у пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. На практике чаще применяются препараты с успокаивающим и противотревожным действием, в том числе небензо-
диазепиновые транквилизаторы. Наиболее изученным в терапевтической и кардиологической практике из данной группы препаратов 
является фабомотизол. Эффективность и безопасность фабомотизола изучены в многочисленных исследованиях у пациентов с сердечно- 
сосудистыми заболеваниями и широким спектром тревожных расстройств, в том числе при длительном применении препарата.
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Abstract
Anxiety and anxiety disorders are important modifiable risk factors for cardiovascular and other common chronic non-communicable diseases 
and complications. Anxiety disorders significantly reduce the motivation and adherence of patients to lifestyle changes and drug therapy, 
significantly worsen the quality of life, and increase the risk of disability and the costs of the health care system. The issues of diagnosis and 
therapy of anxiety are relevant for the practice of physicians and cardiologists due to the high incidence of anxiety disorders in patients with 
cardiovascular diseases, a decrease in the quality of life and an increase in adverse outcomes, and also due to the insufficient awareness of the 
risks associated with the psycho-emotional state of patients. Therapy of anxiety disorders includes both drug and non-drug methods. The first-
line drugs in treating most anxiety disorders are selective serotonin reuptake inhibitors or selective serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors. 
The risk of possible side effects of these agents in patients with cardiovascular diseases should be considered. Sedative and anti-anxiety drugs, 
including non-benzodiazepine tranquilizers, are more commonly used. The most studied drug from this class in therapeutic and cardiological 
practice is fabomotizole. The efficacy and safety of fabomotizole, including long-term use, have been studied in numerous studies in patients 
with cardiovascular diseases and a wide range of anxiety disorders.
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Актуальность вопросов, связанных с психоэмоцио- 
нальным состоянием пациентов, имеющих сердечно- 
сосудистые заболевания (ССЗ) и обращающихся за помо-
щью в основном к терапевтам или кардиологам, значитель-
но возросла за последние годы.

Полученные данные о негативном влиянии тревоги и 
депрессии на развитие и прогрессирование хронических 
неинфекционных заболеваний, в том числе наиболее рас-
пространенных ССЗ (артериальной гипертензии – АГ, 

ишемической болезни сердца – ИБС, хронической сердеч-
ной недостаточности, фибрилляции предсердий – ФП и 
иных нарушений сердечного ритма и др.), свидетельствуют 
о необходимости раннего скрининга, коррекции и про-
филактики данных состояний [1] с целью улучшения не 
только качества жизни пациентов, но и прогноза. Так, было 
показано, ССЗ повышают риск формирования психоэмо-
циональных нарушений более чем в 2 раза, а распростра-
ненность данных нарушений у пациентов с ССЗ составля-
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ет почти 40%, что приводит к значительному ухудшению 
прогноза как вследствие острых сердечно-сосудистых со-
бытий, так и других причин смерти, включая суицид [2].

В Российской Федерации распространенность основ-
ных психоэмоциональных факторов риска среди населения 
в целом составляет: 8,8% – депрессия и 18,1% – тревожные 
расстройства (ТР), а среди обращающихся за первичной 
медицинской помощью в учреждения здравоохранения – 
около 50% среди всех пациентов с ССЗ [3–6]. 

Необходимо также принять во внимание значимый 
вклад пандемии новой коронавирусной инфекции, привед-
шей к резкому возрастанию числа тревожных и депрессив-
ных расстройств в популяции, проявляющихся в том числе 
в отдаленном периоде после перенесенного инфекционно-
го заболевания [7]. В то же время в ежедневной практике 
терапевтами и кардиологами подобные взаимосвязи ча-
сто упускаются, вероятнее всего, ввиду как недостаточной 
осведомленности о рисках, связанных со сферой психо-
эмоционального состояния пациентов, так и отсутствия 
практических алгоритмов по выявлению и коррекции пси-
хоэмоциональных нарушений.

Таким образом, ТР являются важными модифицируе-
мыми факторами риска развития и осложненного течения 
ССЗ, которые также существенно снижают привержен-
ность больных терапии, ухудшают качество жизни, увели-
чивают риск инвалидизации и расходы системы здраво- 
охранения. 

Определение тревоги и ТР
Выявление тревоги и ТР в рутинной практике врача- 

терапевта или кардиолога, с одной стороны, не представ-
ляет сложности ввиду наличия явных клинических сим-
птомов, а с другой – ограничено сдерживающими психо-
логическими барьерами ментальности специалиста «не 
психиатра». Вместе с тем, принимая во внимание все более 
возрастающую роль своевременного выявления и коррек-
ции психоэмоциональных факторов риска у пациентов с 
ССЗ, необходимо предпринимать активные попытки к из-
менению данной ситуации [8]. 

Для понимания границ терапевтического воздействия 
необходимо разделять понятия тревоги как эмоции и ТР. 
Итак, тревога – это отрицательно окрашенная эмоция, вы-
ражающая ощущение неопределенности и ожидания нега-
тивных событий, а также трудноопределимые неприятные 
предчувствия. Тревога возникает как защитная реакция, 
помогающая человеку принять решение и совершить опре-
деленные действия, чтобы справиться с внезапно возник-
шей опасной ситуацией, но может и дезадаптировать [9]. 
В развитии клинических проявлений тревоги принимают 
активное участие эндокринная, нервная и мышечная си-
стемы, что проявляется характерными симптомами – уча-
щением частоты сердечных сокращений и дыхания, резким 
повышением артериального давления (АД), гипергидро-
зом, ускорением скорости реакций, повышением мышеч-
ного тонуса, потребностью в движении и т.д. 

Следует подчеркнуть, что клинические проявления 
тревоги – это реакция организма человека на неизвест-
ную внутреннюю опасность, в чем заключается ее кар-
динальное отличие от страха, при котором опасность 
внешняя и определенная. Физиологическая тревога также 
отличается от паники, которая представляет собой крат-
ковременный эпизод интенсивной тревоги с внезапным 
началом и достигающим своего пика в течение несколь-
ких минут, который сопровождается сильным беспокой-
ством и/или страхом смерти или потерей контроля над 

собой в сочетании с выраженными соматовегетативными 
нарушениями [9]. 

Таким образом, ТР – это группа психоэмоциональных 
нарушений, основным проявлением которых является чув-
ство тревоги, возникающее по причинам, не представляю-
щим реальную опасность. ТР характеризуются появлением 
определенных отрицательных эмоций (тревога, страх), со-
матических и вегетативных симптомов, а также поведенчес- 
ких реакций (охранительное, избегающее поведение).

Наиболее распространенным среди всех ТР является 
генерализованное ТР (ГТР), частота которого составляет, 
по разным оценкам, от 12 до 25%. ГТР встречается чаще у 
женщин, чем у мужчин, в соотношении 3:1. В целом рас-
пространенность в популяции среди взрослого населения 
составляет около 5%. ГТР характеризуется устойчивой тре-
вогой и внутренним напряжением, которые не вызваны 
какими-либо особыми окружающими обстоятельствами, 
но могут приводить к выраженной дезадаптации и повы-
шенному суицидальному риску. Необходимо отметить, что 
тревога при ГТР не поддается сознательному контролю, т.е. 
такие пациенты не могут самостоятельно справиться с тре-
вогой усилием воли или с помощью рациональных убежде-
ний [10]. Следует подчеркнуть, что при ГТР интенсивность 
тревожных переживаний несоразмерна актуальной жиз-
ненной ситуации пациента.

Следующими по частоте развития являются тревож-
но-фобические расстройства (ТФР) – группа расстройств, 
в клинической картине которых преобладают предметная 
тревога, страх определенных ситуаций или объектов, кото-
рые не представляют реальной опасности [11]. В результа-
те возникновения ТФР пациент старается избегать таких 
ситуаций или вынужден, оказавшись в них, преодолевать 
чувство страха. Как правило, переживая страх в прово-
цирующей обстановке или ситуации, пациенты пытаются 
сопротивляться ему, ослаблять его интенсивность, искать 
способы борьбы с ним, используя различные приемы и от-
влечения. Вариантами ТФР являются: агорафобия (боязнь 
открытых пространств), клаустрофобия (боязнь замкну-
тых или тесных пространств), социальная фобия (социо-
фобия – психологическое состояние, при котором человек 
постоянно испытывает страх взаимодействия с другими 
людьми), изолированная (специфическая) фобия (боязнь 
высоты – акрофобия, пауков – арахнофобия, полетов на 
самолете – аэрофобия и т.д.). ТФР встречаются с частотой 
5–12%, при этом большинство фобических расстройств, 
кроме социальных фобий, чаще встречается у женщин.

Паническое расстройство – ПР (эпизодическая парок-
сизмальная тревога) – также одно из наиболее распростра-
ненных ТР, которое проявляется повторными приступами 
паники, часто возникающими спонтанно, непредсказуемо 
для пациента, без связи со специфическими ситуациями, 
конкретными объектами, физическим напряжением или 
опасными для жизни ситуациями, при этом довольно бы-
стро формируется страх ожидания следующего присту-
па [9]. ПР наиболее часто встречается в возрасте от 25 до 
64 лет, данные большинства эпидемиологических иссле-
дований показывают 2–4-кратное преобладание женщин 
над мужчинами. Распространенность данного заболева-
ния среди населения составляет, по разным исследовани-
ям, от 2 до 5%.

Типичная картина развития приступа паники может 
быть хорошо знакома врачам терапевтам и кардиологам, 
учитывая «локализацию» симптомов. Так, для большин-
ства приступов характерно начало с симптомов со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы – с внезапно начавшегося 
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«сильного сердцебиения», ощущения «перебоев», «оста-
новки», дискомфорта или боли в области сердца. Боль-
шинство панических атак сопровождается подъемом АД, 
цифры которого могут оказаться достаточно высокими. 
По  мере снижения интенсивности приступа паники циф-
ры АД снижаются параллельно дезактуализации страха, 
что может служить надежным диагностическим критерием 
при проведении дифференциальной диагностики гипер-
тонической болезни с кризовым течением и ПР. Наиболее 
выраженными могут стать и нарушения в дыхательной 
системе: затрудненное дыхание, чувство нехватки воздуха 
с одышкой и гипервентиляцией, «чувство удушья». Описы-
вая приступ, пациенты сообщают, что «перехватило горло», 
«перестал поступать воздух», «стало душно». Именно эти 
ощущения заставляют больного открывать окна, балкон, 
искать «свежий воздух». Приступ может начинаться с ощу-
щения удушья, и в этих случаях страх смерти возникает 
как следствие «затруднения» дыхания. Реже наблюдаются 
желудочно-кишечные расстройства, такие как тошнота, 
рвота, отрыжка, неприятные ощущения в эпигастрии. Как 
правило, в момент панической атаки наблюдаются голово-
кружение, потливость, тремор с чувством озноба, «волны» 
жара и холода, парестезии, похолодание кистей и стоп. В за-
вершающей стадии приступа могут отмечаться полиурия 
и/или частый жидкий стул. Объективно определяются из-
менения цвета лица, частоты сердечных сокращений, коле-
бания АД, причем нередко обнаруживается диссоциация 
между субъективным переживанием вегетативных нару-
шений пациентами и их выраженностью при объективном 
осмотре. Ключевым отличием ПР от изолированных пани-
ческих атак является формирование страха ожидания но-
вого приступа и, как следствие, развитие так называемого 
охранительного поведения, т.е. избегания мест и ситуаций, 
в которых уже возникала паническая атака (например, об-
щественного транспорта, большого скопления людей и т.п.). 

Еще одним видом ТР, широко распространенным в 
клинической практике, особенно среди пациентов с хро-
нической соматической патологией, является расстройство 
адаптации (РА), или расстройство приспособительных ре-
акций, – болезненное состояние, развивающееся в ответ на 
стрессовое событие (не являющееся чрезвычайным стрес-
сом), выходящее за рамки нормальных ожидаемых реакций 
на стресс и нарушающее привычное функционирование 
пациента.

Стрессовыми факторами могут являться любые зна-
чительные изменения в жизни или стрессовые жизненные 
события, а также наличие или возможность серьезной фи-
зической болезни. Важную роль в риске возникновения и 
формирования проявлений адаптационных расстройств 
играет индивидуальная предрасположенность или уязви-
мость [12]. 

Проявления РА весьма разнообразны и включают пси-
хоэмоциональные нарушения (тревога, беспокойство, пло-
хие опасения и предчувствия, депрессивное настроение), 
вегетативная дисфункция и нарушения сна. При этом ни 
один из симптомов не является столь существенным или 
преобладающим, чтобы свидетельствовать о более специ-
фическом диагнозе. Для пациентов характерно ощущение 
неспособности справляться со стрессовой ситуацией и 
приспособиться к ней, а также некоторая степень снижения 
продуктивности в ежедневных делах. Данная симптома-
тика обычно возникает в течение 1 мес после стрессового 
события или изменения жизни, а ее продолжительность не 
превышает 6 мес (при более длительном сохранении клини-
ческих проявлений диагноз пересматривается).

Диагностика тревоги и ТР
Принимая во внимание тесную связь психоэмоциональ-

ных факторов как с высоким риском развития ССЗ и других 
хронических неинфекционных заболеваний, так и ухудше-
нием прогноза, что особенно актуально для пациентов с 
ИБС, АГ, ФП, хронической сердечной недостаточностью, ре-
комендуется проводить скрининг данных факторов риска с 
частотой не реже 2–4 раз в год [1]. Результаты проспективно-
го исследования со средним сроком наблюдения 8,4 года под-
твердили благоприятные эффекты проводимого скрининга 
и коррекции психоэмоциональных нарушений на риск раз-
вития неблагоприятных событий, связанных с ССЗ [13]. Для 
проведения скрининга тревоги и депрессии врачам терапев-
там и кардиологам можно применять шкалу Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) [2]. Необходимо помнить, что 
существуют ситуации, когда пациентам, обратившимся на 
прием к терапевту или кардиологу, требуется проведение 
консультации психиатра. Так называемые знаки опасности 
или «красные флажки» – это выявленные симптомы и/или 
активные жалобы со стороны пациента, которые являются 
абсолютными показаниями к консультации психиатра или 
психотерапевта. К таким «красным флажкам» относятся, в 
первую очередь, суицидальные мысли, намерения или дей-
ствия (в том числе в анамнезе), а также наличие бреда и/или 
галлюцинаций, психические заболевания в анамнезе, более 
11 баллов, набранных в скрининге по шкале тревоги или де-
прессии HADS [2]. Следует подчеркнуть, что раннее распоз-
навание угрозы суицидального поведения относится к ком-
петенциям не только психиатра, но и в равной степени врача 
любой специальности, в том числе терапевта и кардиолога.

Наличие ТР устанавливается после исключения сома-
тической патологии, при которой могут наблюдаться схо-
жие с тревогой клинические проявления. В реальной кли-
нической практике врач-терапевт обычно сталкивается с 
тем, что пациент не осознает у себя тревогу и не сообщает 
о своих эмоциях, но может предъявлять жалобы на сома-
тические симптомы, возникновение которых обусловлено 
ТР,  – учащение частоты сердечных сокращений, повыше-
ние АД, головная боль, одышка, головокружение, повы-
шенная потливость и т.д. В таких случаях врач обычно 
назначает терапию в соответствии с характером соматичес- 
ких симптомов, что, безусловно, не является эффективной 
стратегией в долговременном аспекте. Для врачей первич-
ного амбулаторного звена маркерами ТР могут служить 
следующие симптомы: 

1. Чрезмерная тревога или беспокойство, не поддающи-
еся контролю и длящиеся не менее 1 мес.

2. Наличие 3 из 6 следующих симптомов: 
• возбужденность или нервозность, состояние «на пре-

деле»;
• быстрая утомляемость;
• сниженная концентрация внимания;
• раздражительность;
• мышечное напряжение;
• проблемы со сном;
• возбудимость вегетативной нервной системы: повы-

шенное потоотделение, тахикардия, сухость во рту, дис-
комфорт в эпигастральной области, нарушение стула, 
головокружение.
Наличие данных симптомов является поводом запо-

дозрить у пациента ТР. Далее для выявления и определе-
ния степени выраженности тревоги применяют опросник 
Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) [14]. Данный опрос- 
ник разрабатывался для выявления и оценки степени тя-
жести ГТР и ПР, но он так же эффективен для выявления 
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социального и постстрессорного ТР (РА), т.е. для большин-
ства тревожных нарушений в практике врача-терапевта. 
Пациентам, набравшим более 10 баллов по данному опро-
снику, должна быть рекомендована консультация психи-
атра для уточнения диагноза и исключения других пси-
хических расстройств. Пациентам с умеренным уровнем 
тревоги (менее 10 баллов по опроснику GAD-7) возможно 
назначение психофармакотерапии согласно отечествен-
ным клиническим рекомендациям [10, 11].

Терапия тревожных состояний  
в практике терапевта
Препаратами 1-й линии терапии большинства ТР, по 

мнению зарубежных и отечественных экспертов, явля-
ются антидепрессанты из фармакологических групп – 
селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) либо селективные ингибиторы обратного захва-
та серотонина и норадреналина (СИОЗСН) [9–11]. Пре-
параты данного класса применяются как для снижения 
интенсивности тревоги, так и для длительной стабили-
зации настроения у пациента. Монотерапия антидепрес-
сантами должна начинаться с минимальных доз, которые 
затем постепенно увеличиваются до терапевтических, с 
учетом клинических эффектов и переносимости. Анкси-
олитический эффект развивается вариативно, в среднем 
в течение 2–8 нед, а рекомендованная длительность при-
менения антидепрессантов СИОЗС или СИОЗСН состав-
ляет от 6 до 12 мес. Следует отметить, что в клинических 
рекомендациях подчеркивается необходимость индиви-
дуального подбора доз препаратов из класса СИОЗС и 
СИОЗСН, учитывая не только их психотропное действие, 
но также и вероятные побочные эффекты, особенно у 
пациентов с ССЗ. Так, вследствие развития множествен-
ных межлекарственных взаимодействий большинство 
представителей СИОЗС не следует назначать пациентам, 
принимающим нестероидные противовоспалительные 
препараты, антикоагулянты и антиагреганты, поскольку 
данная комбинация может приводить к увеличению риска 
неконтролируемых кровотечений. Помимо риска кровоте-
чения, связанного с межлекарственным взаимодействием, 
СИОЗС также обладают собственным геморрагическим 
потенциалом, связанным с эффектами тромбоцитарно-
го серотонина, поэтому рекомендуется соблюдать осто-
рожность при назначении данных антидепрессантов 
пациентам с язвенной болезнью, эрозивными поражени-
ями слизистой желудочно-кишечного тракта, циррозом 
и варикозно-расширенными венами пищевода. Также у 
пациентов с ССЗ, получающих дигоксин, наиболее часто 
назначаемые представители СИОЗС (флуоксетин, флувок-
самин, пароксетин, сертралин) могут увеличивать риск 
дигиталисной интоксикации в результате ингибирования 
в гепатоцитах ферментов цитохрома Р450. Таким образом, 
следует отметить, что применение антидепрессантов у па-
циентов с ССЗ связано с повышенным риском осложне-
ний, вызванных как межлекарственными взаимодействи-
ями, так и механизмами действия препаратов [1, 2, 9].

Следующими по уровню убедительности рекоменда-
ций при ТР с целью купирования тревоги и вегетативных 
симптомов могут назначаться коротким курсом бензодиа-
зепиновые транквилизаторы (диазепам, клоназепам, Фена-
зепам и т.д.) [9–11]. Главным преимуществом препаратов 
данной группы является быстрое снижение интенсивности 
тревожной симптоматики. Однако перед их назначением 
необходимо тщательно собрать наркологический анамнез, 
поскольку пациентам с зависимостью или риском форми-

рования зависимости от психоактивных веществ данное 
назначение будет не целесообразно. Препараты группы 
бензодиазепиновых анксиолитиков могут вызвать зависи-
мость и «синдром отмены» при резком прекращении тера-
пии, проявляющийся ухудшением состояния и усилением 
тревоги. Применение бензодиазепиновых транквилизато-
ров ограничивается также значимыми нежелательными 
эффектами – выраженной седацией, головокружением, 
нарушением координации, снижением концентрации вни-
мания и памяти, нарушением психомоторных функций, 
симптомами так называемой «когнитивной токсичности». 
Также не рекомендуется назначать их пожилым пациентам 
в связи с увеличенным риском нарушений координации и 
падений. Таким образом, длительность их применения не-
обходимо ограничить 3–4 нед [9–11]. 

Следует отметить, что в настоящее время на смену бен-
зодиазепиновым транквилизаторам все чаще приходят 
анксиолитики небензодиазепинового ряда. При оценке 
соотношения риск/польза у данной группы препаратов по 
сравнению с бензодиазепинами имеется ряд существен-
ных преимуществ, в частности отсутствие риска форми-
рования зависимости, «когнитивной токсичности» и воз-
можность длительного безопасного назначения. К данному 
классу относят следующие препараты: гидроксизин, буспи-
рон, этифоксин и фабомотизол. Наиболее изученным в те-
рапевтической практике из данной группы является фабо-
мотизол  (Афобазол, Отисифарм, Россия).

Фабомотизол – небензодиазепиновый транквилизатор, 
по механизму действия является селективным агонистом 
сигма-1-рецепторов в нервных клетках головного мозга, 
благодаря чему он восстанавливает физиологическое те-
чение ГАМК-опосредованных процессов торможения в 
центральной нервной системе, основные клинические эф-
фекты проявляются в виде противотревожного и легкого 
активирующего эффектов в сочетании с нейропротектив-
ным действием. Фабомотизол не вызывает мышечную сла-
бость, сонливость и не обладает негативным влиянием на 
концентрацию внимания и память, поэтому он безопасен 
для пожилых пациентов. При его применении не формиру-
ются привыкание, лекарственная зависимость и не развива-
ется «синдром отмены». Следует подчеркнуть, что эффек-
тивность и безопасность фабомотизола изучены во многих 
исследованиях у пациентов с ССЗ и широким спектром ТР, 
в том числе при длительном применении препарата [15–25].

Так, в рандомизированном исследовании показано, что 
добавление фабомотизола к основной терапии у женщин 
пожилого возраста с гипертонической болезнью II–III ста-
дии позволяет более эффективно достигать контроля за 
уровнем АД, подтвержденного данными суточного мо-
ниторирования [16]. В наблюдетельном исследовании 
за пациентами с пароксизмальной формой ФП и повы-
шенным уровнем тревоги, проведенном в ФГБУ «НМИЦ 
им.  В.А.  Алмазова», назначение курсовой терапии фабо-
мотизолом в течение 17  нед приводило к достоверному 
уменьшению частоты развития пароксизмов, укорочению 
эпизодов аритмии, а также более легкой переносимости па-
роксизмов, уменьшению количества госпитализаций и об-
ращений за медицинской помощью [15]. В проспективном 
исследовании с участием 300 пациентов с эссенциальной 
АГ и повышенным уровнем тревоги было показано, что 
длительное применение фабомотизола (в дозе 30 мг/сут в 
течение 4 нед, с повтором курса через каждые 2 мес в тече-
ние 1,5 года) сопровождается не только достоверно более 
выраженным снижением уровня систолического АД, но и 
уменьшением частоты госпитализаций, связанных с ССЗ, 
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почти в 3 раза в сравнении с пациентами, получившими 
только стандартную терапию АГ [22]. В ходе рандомизиро-
ванного исследования с участием 145 пациентов с ИБС и 
АГ применение фабомотизола в сравнении с другими се-
дативными средствами (Феназепам или комбинированные 
растительные препараты с фенобарбиталом) приводило 
к достоверному снижению числа ангинозных приступов 
за сутки, уменьшению количества и продолжительности 
эпизодов болевой и безболевой ишемии миокарда, надже-
лудочковых экстрасистол и тахикардии (по данным хол-
теровского мониторирования), лучшему достижению 
контроля АД. Анксиолитический эффект фабомотизола, 
проявлявшийся в уменьшении чувства «дрожи во всем 
теле» и чувства тревоги, раздражительности, беспокойства 
и нормализации сна, динамика данных симптомов была 
более чем в 1,3 раза более выраженной, в сравнении с груп-
пой контроля [23]. 

Длительное применение фабомотизола в течение 26 нед 
изучали у пациентов с ССЗ (АГ, ИБС, ФП) и сопутствую-
щими тревожно-депрессивными расстройствами. Отме-
чена достоверная положительная динамика в симптомах 
сердечно-сосудистой патологии (снижение частоты при-
ступов стенокардии, гипертонических кризов, эпизодов 
аритмии, обращений к врачам и повторных госпитали-
заций) по сравнению с контрольной группой, получав-
шей только стандартную терапию [24]. Также показано, 
что применение фабомотизола эффективно в том числе 
и у пациентов с личностными чертами в виде тревожной 
мнительности, неуверенности, повышенной ранимости и 
эмоциональной лабильности, склонности к эмоционально- 
стрессовым реакциям [25].

Таким образом, полученные в исследованиях резуль-
таты демонстрируют целесообразность применения 
фабомотизола у пациентов с ССЗ и сопутствующими 
тревожными состояниями как для нормализации психо- 
эмоционального статуса, так и для улучшения течения и 
прогноза  сердечно-сосудистой патологии. Фабомотизол 
применяется внутрь после еды по 10 мг (1 таблетка) 3 раза 
в день. Длительность курсового применения препарата со-
ставляет 4 нед, однако, при необходимости, суточную дозу 
препарата можно увеличить до 60 мг, а длительность лече-
ния – до 3 мес.

Следует подчеркнуть, что пациентам с ТР при назначе-
нии препаратов рекомендована оценка их эффективности 
и переносимости, которая проводится на 7–14–28-й дни 
терапии и далее 1 раз в месяц до окончания курса лече-
ния с целью своевременной коррекции проводимого лече-
ния [9–11]. Также с целью более эффективного и стойкого 
снижения тревоги пациентам с ТР могут рекомендоваться 
различные виды психотерапии в комбинации с фармако-
терапией. Наиболее часто при лечении ТР применяется ме-
тодика когнитивно-поведенческой терапии. Когнитивный 
подход способствует постепенным изменениям в моделях 
мышления, а поведенческий подход включает обучение 
пациентов глубокому расслаблению и помогает снизить 
чувствительность к триггерам, вызывающим тревогу. Для 
достижения эффекта психотерапия должна осуществлять-
ся еженедельно на протяжении как минимум 8 нед.

Таким образом, ТР представляют собой один из клю-
чевых модифицируемых психосоциальных факторов, яв-
ляющихся независимыми факторами риска развития ССЗ, 
а также неблагоприятных исходов и смерти от сердечно- 
сосудистых осложнений. Поэтому их выявление и своевре-
менная коррекция в повседневной клинической практике 
терапевта и кардиолога являются важным условием эф-
фективного лечения. Применение надежных и безопасных 
лекарственных средств для эффективной коррекции тре-
воги, например таких как фабомотизол, может стать пер-
спективной стратегией ведения пациентов с ССЗ.
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