
74

П о л и к л и н и к а  № 2   2 0 0 7
тел./факс редакции: (495)  672�70�29\92, 368�47�03

Опыт работы клиницистов разных направлений меди-
цины, который отразился в публикациях последнего

десятилетия, указывает на возрастание частоты психичес-
ких расстройств у пациентов общесоматической сети (Ге-
лазония Г.Р., Ванчакова Н.П., Попов А.П., Симикина А.А.,
2006; Лапина Н.А., Ванчакова Н.П., Федоров Б.Б., 2006;
Петрова Н.Н., 2005). Вторая важная позиция, вытекающая
из этих работ – психические расстройства затрудняют ди-
агностику и лечение соматических заболеваний.

В качестве причин такого положения дел рассматри-
вают многие факторы и в связи с этим актуально обра-
титься к мнению одного из крупнейших психиатров на-
шего времени Нормана Сарториуса (2006), которое он
высказал с трибуны Второго Национального конгресса
по социальной психиатрии. Он связал эти тенденции с
нарастанием интенсивности жизни, что наиболее ярко
выражается в уменьшении удовлетворенности жизнью
и её качеством.

Следствием стало неуклонное нарастание количества
и распространенности психических расстройств. По мне-
нию Нормана Сарториуса, в этих условиях психиатрия
должна вносить свой вклад в программы психического
здоровья, нацеленные на профилактику психических рас-
стройств и стимулирование психического здоровья.

На наш взгляд наиболее перспективный путь – это ле-
чение психических расстройств в условиях обще сомати-
ческой практики. И в первую очередь лечение расстройств
настроения, среди которых одно из ведущих мест зани-
мают тревожные расстройства, в частности генерализо-
ванное тревожное расстройство (ГТР). Основные симпто-
мы ГТР – это осознанная тревога с соматическими симп-
томами (МКБ-10, 1994). Больные обнаруживают
напряженную моторику: тремор, подергивания или ощу-
щение неустойчивости, напряжение, боли в мышцах, не-
усидчивость. Следующий блок симптомов включает веге-
тативную гиперактивность: одышка, сердцебиение, потли-
вость, сухость во рту, головокружение, тошнота или другой
абдоминальный дистресс, приливы жара или холода, час-
тое мочеиспускание, ком в горле. Пациенты обнаруживают
повышенное бодрствование и настороженность: ощуще-
ние взвинченности или пребывания на грани срыва, повы-
шенную пугливость, трудность концентрации внимания, на-
рушение засыпания и частые пробуждения, раздражитель-
ность или нетерпеливость.

Важно подчеркнуть, что правильная квалификация
патологической тревоги не всегда легкое дело. Обуслов-
лено это тем, что в широком смысле тревога является

адаптивной реакцией в условиях стресса, и важным ком-
понентом первого мобилизирующего этапа стресса – эус-
тресса. Как патологическая она оценивается, если пре-
пятствует эффективной деятельности, приводит к де-
зорганизации, нарушению её целенаправленности.
Характерными нарушениями психических процессов на
фоне патологической тревоги являются: нарушение по-
знавательных процессов (трудности концентрации вни-
мания, нарушения запоминания, снижение продуктив-
ности психических процессов) и снижение адаптивных
процессов: (отсутствие новых творческих решений, не-
возможность принятия решений).

В общесоматической сети тревожные расстройства
особенно часто возникают у больных с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, а именно гипертонической бо-
лезнью. Иллюстрируют это положение следующие циф-
ры. Среди больных с соматическими заболеваниями па-
тологическая тревога выявляется у 11,9 %. У пациентов
с артериальной гипертензией этот показатель колеб-
лется от 14% до 66% наблюдений. Разброс цифр объяс-
няется различной представленностью основных этио-
патогенетических факторов развития патологической
тревоги при сосудистых заболеваниях. Они включают
нарушение качества кровообращения головного мозга,
что приводит к кислородной недостаточности и сниже-
нию метаболической активности нейронов. Второе – это
развитие и нарастание органического поражения голов-
ного мозга (диффузное и локальные очаги деструкции).
Третье – психогенные факторы. Психосоциальные
стрессы повышают значение гипертонической болезни
в ситуациях, порождающих и усиливающих тревогу:
хроническое заболевание, постоянная медикаментоз-
ная терапия, посещение медицинских учреждений, гос-
питализации, диагностические процедуры, выявление
новых заболеваний или осложнений гипертонической
болезни, обострения и рецидивы, денежные затрудне-
ния, обусловленные лечением.

Между эмоциями и сердечной деятельностью
имеются прямая и обратная связь. Они представлены
тем, что эмоциональные реакции изменяют сердечную
деятельность и сосудистый тонус, а сердечная деятель-
ность и сосудистый тонус являются важным звеном
механизмов регуляции активности головного мозга
(Lacey J.I., Lacey B.C., 1970).

Эмоциональное напряжение, обусловленное ответ-
ственностью и риском развития критических ситуаций,
анализом большого объема информации, требующего при-
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нятия быстрых решений,
является характерным при-
знаком жизни в индустриаль-
ной среде. Эффективность
работы в таких условиях за-
висит от психологических ха-
рактеристик работников.
Чаще более успешны лица
напряженные, добросовестно
подходящие к любому роду
деятельности, или уступчивые
и конформные. Но именно эти
качества личности участвуют
в формировании патологичес-
кой тревоги, стойкого эмоци-
онального напряжения.

Систематические, большие
информационные и эмоцио-
нальные нагрузки вызывают
перенапряжение функцио-
нальных систем и нарушение
церебро-висцеральных регуля-
торных механизмов. В норме
поведенческое и эмоциональ-
ное напряжение сопровож-
даются повышением частоты
дыхания, у больных с погранич-
ной гипертензией и с артери-
альной гипертензией повыше-
нием частоты дыхания и час-
тоты сердечных сокращений,
у больных ИБС – изменением
среднего динамического дав-
ления и частотой сердечных
сокращений, изменением по-
тоотделения. Неблагоприятное
влияние патологической тре-
воги у больных с артериальной
гипертензией регистрируется
и на уровне лабораторных ис-
следований. Гиперфибриноге-
немия рассматривается как
один из факторов, повышаю-
щих риск развития артериаль-
ной гипертензии (Рекоменда-
ции ВОЗ, 1999). Получены
данные о том, что уровни фиб-
риногена в крови и тревоги
имеют прямые корреляции.
[Винокур В.А., Клинецко О.А.,
Симаненков В.И., 2001]. Сос-
тояние тревоги играет роль пус-
кового механизма, способ-
ствующего увеличению про-
дукции стероидных гормонов,
что ведет к усилению жиромо-
билизующего эффекта и повы-
шению в крови транспортных
форм жира, в том числе и ате-
рогенной фракции липопроте-
идов. Результаты факторного
анализа убедительно показы-
вают наличие взаимосвязи
между изменением эмоцио-

нального состояния и состоя-
нием липидного обмена. Соче-
тание таких сдвигов – важное
этиопатогенетическое звено
не только в развитии сердеч-
но-сосудистых расстройств
(ишемическая болезнь серд-
ца, артериальная гипертензия),
но и их прогрессировании
(Сидоров П.И., Соловьев А.Г.,
Новикова И.А., 2006).

В клинике тревожные рас-
стройства имеют выражен-
ную вариабельность, и это
обусловлено тем, что на кли-
ническую картину патологи-
ческой тревоги оказывают
влияние наследственность,
возраст, пол, особенности
личности, стрессогенные со-
циальные условия, медика-
ментозная терапия. Патомор-
фоз тревожных расстройств
является не единственной при-
чиной их низкой диагностики.
На это оказывают влияние
недостаточный опыт врача,
страх перед психическими
расстройствами, отношение
к тревожным расстройствам
как к заболеваниям, которые
невозможно вылечить, оценка
тревоги как преднамеренного
поведения.

Высокая частота тревож-
ных расстройств при гиперто-
нической болезни и возникно-
вение порочного круга между
тревогой и артериальной ги-
пертензией в клинике этого
заболевания выдвигает в сфе-
ру высокой актуальности кор-
рекцию тревоги у больных
с гипертонической болезнью.
Возможности бензодиазепи-
нов и спектр их действия у
таких больных перестали
удовлетворять клиницистов.
В связи с этим нами было про-
ведено исследование эффек-
тивности Тенотена у больных
гипертонической болезнью.
Препарат Тенотен (ООО «НПФ
«Материа Медика Холдинг»,
Россия) содержит сверхма-
лые дозы аффинно очищен-
ных антител к белку S100. (Ре-
гистрационное удостоверение
№ ЛС-000542 от 29.07.2005).
Выбор препарата был обус-
ловлен тем, что в Тенотен в
ранее проведенных исследо-
ваниях по терапии невроти-
ческих и неврозоподобных

расстройств не уступал по
противотревожному эффек-
ту традиционным бензодиаз-
пиам – диазепаму ифеназе-
паму. При этом в исследова-
нии отмечено высокая
безопасность препарата и от-
сутствие побочных эффек-
тов.

Цели исследования.
Оценка клинической эффек-
тивности и безопасности пре-
парата Тенотен в лечении
тревожных расстройств не-
вротического уровня у паци-
ентов с заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы в
сравнении с препаратом то-
физопам (грандаксин) в ус-
ловиях простого открытого
сравнительного рандомизи-
рованного исследования. Ис-
следование проводилось на
базе клиники пропедевтики
внутренних болезней Санкт-
Петербургского государ-
ственного медицинского уни-
верситета им. акад. И.П.Пав-
лова.

Методы исследования. Все
больные были обследованы
терапевтически в соответ-
ствии со стандартами диагно-
стики гипертонической болез-
ни и ишемической болезни
сердца. Во время исследова-
ния эффективности препара-
тов были использованы шкалы
тревоги и Гамильтона, шкала
Общего клинического впечат-
ления. В исследование были
включены больные с патоло-
гической тревогой, которая со-
ответствовала  критериям
МКБ 10 для генерализованно-
го тревожного расстройства
(F 41.1), смешанного тревож-
но-депрессивного расстрой-
ства (F 41.2). Выраженность
тревоги была не менее 20 бал-
лов (суммарно) по шкале тре-
воги Гамильтона. В течение 48
часов до начала исследования
больные не получали психо-
фармакологических препара-
тов. Все пациенты были спо-
собны адекватно оценивать
свое состояние и дали ин-
формированное согласие на
участие в исследовании. В ис-
следование не включались
больные с признаками тяже-
лой депрессии, панического,
обсессивно-компульсивного

Высокая частота
тревожных

расстройств при
гипертонической

болезни и
возникновение

порочного круга
между тревогой и

артериальной
гипертензией в
клинике этого

заболевания
выдвигает в сферу

высокой
актуальности

коррекцию тревоги у
больных

с гипертонической
болезнью.

Возможности
бензодиазепинов и
спектр их действия

у таких больных
перестали

удовлетворять
клиницистов.

В связи с этим нами
было проведено

исследование
эффективности

Тенотена у больных
гипертонической

болезнью.



76

П о л и к л и н и к а  № 2   2 0 0 7
тел./факс редакции: (495)  672�70�29\92, 368�47�03

расстройств, эндогенными психичес-
кими заболеваниями, синдромами
зависимости от алкоголя и психоак-
тивных веществ. Кроме того, в иссле-
дование не включались лица, прини-
мавшие психотропные препараты.
Критерием исключения из исследо-
вания было выявление гиперчувстви-
тельности к любому из компонентов
препаратов, применявшихся в иссле-
довании. В одной группе больные при-
нимали тенотен по 1 таблетке 3 раза
в день, вне связи с приемом пищи,
сублингвально, до полного расасыва-
ния, в течение 4 недель. В другой груп-
пе больные принимали тофизопам
(грандаксин) по 100 мг в сутки (по 1
таблетке по 50 мг дважды в день)
в течение 4-х недель. Эффективность
терапии оценивалась по динамике по-
казателей шкалы тревоги Гамильто-
на, шкалы общего клинического впе-
чатления, динамике соматического
состояния через 1, 2, 4 недели лече-
ния и через 4 недели после отмены
препаратов.

Результаты исследования. В пер-
вую группу (прием Тенотена) вошли
31 человек, во вторую группу (прием
тофизопама – грандаксина) вошло 20

человек. Показатели, по которым
было проведено рандомизирование
групп, представлены в таблице 1.
У половины больных обеих групп в те-
чение последнего года жизни имели
место стрессовые события (болезни
членов семьи, смерти старших чле-
нов семьи, увольнения с работы, вы-
ход на пенсию, повзросление и уход
из семьи детей). Существенных раз-
личий между группами по этому по-
казателю не было.

Анализ соматических заболеваний
и соматотропной терапии в обеих груп-
пах установил идентичность групп и
по этим характеристикам. В таблице
2 представлены диагнозы и перечень
соматических препаратов, которые
принимали пациенты.

Исследование тревоги с помощью
шкалы тревоги Гамильтона было про-
ведено до начала исследования, через
неделю, через две, через четыре неде-
ли после начала лечения и через четы-
ре недели после окончания лечения
психотропными препаратами. Обра-
щает внимание, что как при примене-
нии Тенотена, так и тофизопама (гран-
даксина), в течение первой недели
терапии показатели тревоги быстро

снижались. А в дальнейшем шло мед-
ленное угасание симптоматики.
Эта динамика отражена на рисунке 1.

Анализ средних показателей по
субшкалам шкалы тревоги Гамильто-
на (рис. 2) установил, что после четы-
рех недель лечения тенотеном наибо-
лее выраженная динамика имелась по
шкале 1 – тревожное настроение
(редукция симптомов на 79%), по шка-
ле 2 – напряжение (редукция симпто-
мов на 83%), по шкале 8 – соматичес-
кие симптомы – сенсорные (редукция
симптомов на 66,7%), по шкале 9 – сер-
дечно-сосудистые симптомы (редук-
ция симптомов на 85,8%), по шкале
13 – вегетативные симптомы (редук-
ция симптомов на 81,2%), по шкале
14 – поведение при осмотре (редукция
симптомов на 93%).

На фоне лечения тофизопамом
(грандаксином) редукция симптомов
была близкой, но отчетливо менее
выраженной по шкале 1 (редукция
70%), шкале 9 (редукция 77%), шка-
ле 14 (редукция 66%). Кроме того,
исследование тревоги через четыре
недели после окончания терапии ус-
тановило, что в группе получавшей
тофизопам (грандаксин), появилась

Таблица 1. Сравнительные характеристики групп больных, включенных в исследование.

* вторая цифра относится к группе больных, принимавших тофизопам (грандаксин).

Таблица 2. Соматические заболевания и соматотропная терапия у больных, включенных в
исследование.
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тенденция к ухудшению показателей по субшкалам 1,
2, 14 (рис. 3).

На всех этапах исследования у больных обеих групп
проводилась оценка состояния с помощью шкалы Об-
щего клинического впечатления (табл. 3.). Шкала учи-
тывает оценку общей тяжести состояния и степень его
улучшения по 7-балльной системе (от «тяжело болен»
до «нормально, не болен») и оценку эффективности те-
рапии – «общее улучшение» (где 1 балл – «очень значи-
тельное улучшение», 2 балла – «существенное улучше-
ние», 3 балла – «минимальное улучшение», 4 балла –
«нет изменений», 5 баллов – «минимальное ухудшение»,
6 баллов – умеренное ухудшение», 7 баллов – «значи-
тельное ухудшение»).

До начала терапии выраженность заболевания по шка-
ле общего клинического впечатления была сопоставима
в группах, и находилась в диапазоне «пограничное сос-
тояние» – «легко болен». Под влиянием терапии этот пока-
затель равномерно снижался и достиг в группе, получав-
ших Тенотен, значения «нормален, не болен» к окончанию
терапии, и оставался на том же уровне через 4 недели
после прекращения лечения.

В группе, получавших терапию тофизопамом (гран-
даксин), показатель нормализовался к концу 4 недели
терапии, однако, определилась тенденция к его росту
через 4 недели после прекращения лечения. Динамика
показателя «общее улучшение» выявила отчетливое раз-
личие в группах к моменту окончания терапии. У пациен-
тов, получавших терапию Тенотеном, имелось «очень зна-
чительное улучшение», а у пациентов, получавших
тофизопам (грандаксин) – «существенное улучшение».
Это же различие сохранилось через 4 недели после пре-
кращения терапии.

Анализ отношения (приверженности) больных тера-
пии установил, что в группе получавших Тенотен, отказ
от участия в исследовании имелся у одного больного
(пациент не явился на последнее обследование – через
4 недели после окончания лечения Тенотеном). В группе
пациентов, получавших тофизопам (грандаксин), имел
место отказ от терапии у 2 больных (на 3-й неделе –
1 пациент, на 4-й неделе – 1 пациент). Кроме того, в этой
группе через 4 недели после окончания лечения – 2 па-
циента выбыли из исследования. Таким образом, у боль-
ных получавших Тенотен не было отказов от лечения,
а имело место выбывание из исследования уже после
окончания лечения. На фоне лечения тофизопам (гран-
даксин) в 2-х случаях из 20 больных (10%) имел место
отказ от лечения. Таким образом приверженность тера-
пии оказалась выше в группе получавших терапию
Тенотеном.

До начала лечения Тенотеном средние показатели
артериального давления были следующими: АД систоли-
ческое 161,5±18,5 мм рт ст, диастолическое 91±9,4 мм

Рисунок 1. Динамика средних показателей по шкале тревоги
Гамильтона в процессе терапии.

Ряд 1 – лечение тенотеном, ряд 2 – лечение тофизопамом
(грандаксин).
По оси ординат выраженность симптомов в условных баллах,
по оси абсцисс номера исследования: 1 – до начала лечения,

2 – через неделю, 3 – через две недели, 4 – через четыре
недели лечения, 5 – через четыре недели после окончания
лечения.

Рисунок 2. Динамика показателей симптомов (субшкалы)
тревоги по шкале тревоги Гамильтона (баллы) в процессе
терапии тенотеном.

Рисунок 3. Динамика показателей симптомов (субшкалы)
тревоги по шкале тревоги Гамильтона (баллы) в процессе
терапии тофизопамом (грандаксином).

Таблица 3. Результаты
обследования больных

с помощью шкалы
Общего клинического

впечатления.
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рт ст, пульс 61,5±17,4 уд. в 1 минуту. Через 4 недели
комплексного лечения, которое включало сердечно-со-
судистые средства (табл. 2) и тенотен эти же показатели
стали следующими: АД систолическое 122±5 мм рт ст,
диастолическое 79,2±6,9 мм рт ст, пульс 69,7±4,4 уд
в 1 минуту.

До начала лечения тофизопамом (грандаксин) средние
показатели артериального давления составили: АД систо-
лическое 155,4±10,0 мм рт ст, диастолическое 81,0±2,8
мм рт ст, пульс 70,6±6,9 уд в 1 минуту. Через 4 недели
комплексного лечения, которое включало сердечно-сосу-
дистые средства и тофизопам (грандаксин) эти же пока-
затели стали следующими: систолическое – 130,6±3,44 мм
рт ст, диастолическое 78,4±5,24 мм рт ст, пульс 72,0±5,8
ударов в 1 минуту.

За весь период исследования не было отмечено по-
бочных действий препарата Тенотен. Препарат не обна-
ружил взаимодействия с другими лекарственными сред-
ствами, которые получали пациенты по поводу сомати-
ческих заболеваний.

Обсуждение результатов. Приведенные выше данные
показали, что действие препарата тенотен сопоставимо
по анксиолитическому эффекту с действием типичного бен-
зодиазепинового анксиолитика тофизопам (грандаксин).
После окончания приема препаратов достигнутая положи-
тельная динамика сохранялась в состоянии пациентов
лечившихся тенотеном на протяжении 2-х месячного
периода. У пациентов, получавших тофизопам (грандак-
син) была отмечена тенденция к ухудшению состояния
после отмены препарата. Уровень тревоги у пациентов
обеих групп достигал средней степени выраженности по
шкале тревоги Гамильтона до начала терапии. Этот пока-
затель обеспечивался за счет повышения значений по суб-
шкалам: 1 (тревожное настроение), 2 (напряжение), 8 (со-
матические симптомы тревоги), 9 (сердечно-сосудистые
симптомы), 13 (вегетативные симптомы), и 14 (поведение
при осмотре). Вероятно, относительно более высокие по-
казатели по субшкалам 1,12,13 отражают личностные осо-
бенности лиц, страдающих сердечно-сосудистой патоло-
гией, а именно – повышение личностной тревоги, неустой-
чивость функции сна, присутствие сердечно-сосудистых
симптомов, обусловленных сердечно-сосудистыми нару-
шениями, изменением вегетативного баланса и сексуаль-
ной активности.

Через неделю терапии Тенотеном отмечалась равно-
мерная редукция по всем вышеперечисленным шкалам.
В дальнейшем происходило более медленное снижение
показателей по субшкалам 1, 8, 12, 13. Через 4 недели
лечения показатели тревоги были ниже клинически зна-
чимого уровня, но имелись относительно более высо-
кие показатели по субшкалам 1,2,4,8, 12, 13. И через 4
недели после прекращения лечения в целом показатели
тревоги оставались низкими.

На фоне лечения тофизопамом (грандаксином) в тече-
ние первых двух недель терапии динамика показателей по
субшкалам была идентичной с таковой в группе пациен-
тов, получавших Тенотен. Через 4 недели терапии было
зарегистрировано относительное повышение по субшка-
лам 1,2, 14. Через 4 недели после окончания терапии то-
физопам (грандаксин) обнаружилась тенденция к дальней-
шему повышению показателей по этим же субшкалам.

Таким образом, спектр воздействия Тенотена на симп-
томы тревоги оказался более равномерным и устойчивость
достигнутого клинического эффекта более выражена.

Выводы
1. Препарат Тенотен обнаружил противотревожное дей-

ствие у больных с заболеваними сердечно-сосудистой
системы, соизмеримое с противотревожным действием ти-
пичного бензодиазепинового анксиолитика тофизопама
(грандаксина).

2. Тенотен вызывал стойкое улучшение эмоциональ-
ного состояния (отсутствие тревоги), и тенденция к улуч-
шению сохранялась через месяц после отмены препа-
рата, чем выгодно отличался от бензодиазепина тофи-
зопама.

3. Препарат хорошо переносился пациентами, не вы-
зывал нежелательных эффектов. На фоне лечения
Тенотеном не отмечалось явлений «поведенческой ток-
сичности» в виде заторможенности, дневной сонливости,
мышечной расслабленности.

4. Препарат не обнаружил отрицательного взаимодей-
ствия с препаратами, используемыми для лечения сер-
дечно-сосудистых заболеваний.

5. Приверженность пациентов терапии Тенотеном
была существенно выше, чем терапии тофизопамом
(грандаксином).

6. Препарат Тенотен может быть рекомендован для
лечения пациентов с заболеваниями сердечно-сосудис-
той системы, сопровождающимися невротическими рас-
стройствами.
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