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школа по психосоматике

П
оликлинический врач постоянно сталкивается с ши-
роким кругом пограничных психических и психо-
соматических расстройств, значимо накапливаю-

щихся в первичной медицинской сети по сравнению с об-
щей популяцией (рис. 1). На одном полюсе психосоматиче-
ского континуума располагаются психические расстройства,
реализующиеся в соматической сфере без соматического за-
болевания (такие как дерматозойный бред), на другом – но-
зогенные (психогенные) реакции, обусловленные психо-
травмирующим воздействием соматического заболевания,
связанным с субъективно тяжелыми проявлениями болезни,
распространенными среди населения представлениями об
опасности диагноза, ограничениями, налагаемыми сомати-
ческим страданием на бытовую и профессиональную дея-
тельность (рис. 2).

Органные неврозы представляют собой один из вариантов
психосоматической патологии, структура которой опреде-
ляется функциональными расстройствами внутренних орга-
нов (систем) при участии пограничной психической и суб-
клинической соматической патологии (рис. 3). Клинические
проявления органных неврозов отличаются значительным
полиморфизмом. Как правило, при наличии относительно
изолированных нарушений функций того или иного органа
или системы выделяют отдельные варианты неврозов: кар-
дионевроз (синдром Да Коста), дыхательный невроз (син-
дром гипервентиляции), невроз раздраженного пищевода,
раздраженного желудка (гастроневроз), раздраженной киш-
ки (неязвенная диспепсия), раздраженной толстой кишки,
невроз раздраженного мочевого пузыря и т.д. Наиболее рас-
пространенные варианты органных неврозов – кардионев-
роз, гипервентиляционный синдром, синдром раздражен-
ной толстой кишки (СРТК), невротические экскориации
(кожный органный невроз).

Кардионевроз проявляется наличием достаточно длитель-
ных (не менее 1 мес) опасений угрожающей жизни сердеч-
но-сосудистой патологии, доминирующих в клинической
картине или сопряженных с патологией телесных сенсаций
в области сердца: кардиалгий, ощущений усиленного сердце-
биения или изменения ритма сердечных сокращений (пре-
имущественно суправентрикулярные формы тахикардии и
экстрасистолии). Гипервентиляционный синдром характе-
ризуется наличием пароксизмальных состояний «удушья» с
ощущением неполноты вдоха, недостаточного прохождения
воздуха через дыхательные пути, сочетающихся с симптома-
ми тревоги. Дыхательные расстройства отличаются поли-
морфизмом: диспноэ с ощущением неполноты вдоха, чув-
ством нехватки воздуха с желанием «наполнить легкие кис-
лородом», пароксизмальным поперхиванием и зевотой. Ос-
новными проявлениями СРТК являются болевой синдром и
нарушения моторной функции толстого кишечника. Чаще
выявляется преобладание запоров (примерно 1/2 пациен-
тов), а случаи с преобладанием диареи и смешанные вариан-
ты (перемежающиеся диарея и запоры) встречаются пример-
но с одинаковой частотой. Вторым ведущим клиническим

признаком СРТК является болевой синдром – абдоминалгии,
обостряющиеся на фоне позывов к дефекации и редуцирую-
щиеся (полностью или частично) непосредственно после де-
фекации.

Невротические экскориации – навязчивые саморасчесы,
которым предшествуют ощущения дискомфорта, жжения, зу-
да кожных покровов. Стремление к повторному расчесыва-
нию приводит к образованию на фоне прежде неизменен-
ной кожи лица, верхнего плечевого пояса, разгибательной
поверхности плеч и предплечий свежих экскориаций, посте-
пенно регрессирующих с образованием поверхностных или
более глубоких рубчиков. При этом пациенты, в отличие от
случаев тяжелых артефактных дерматозов, не только осо-
знают патологический характер навязчивостей, но и рас-
сматривают собственные действия в качестве причины по-
вреждений кожи (рис. 4).

Современные принципы терапии
психосоматических расстройств

Основным методом терапии психических расстройств в об-
щемедицинской сети является психофармакотерапия. Наряду
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Рис. 1. Распространенность психических расстройств 
в популяции и общемедицинской сети.

Рис. 2. Классификация психических расстройств 
в общей медицине.
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с лекарственной терапией на практике
достаточно широко применяется фито-
и психотерапия. Как показывает опыт
оказания специализированной помощи
данному контингенту больных, необхо-
дим дифференцированный клиниче-
ский подход с учетом тяжести и сложно-
сти психических расстройств. Терапию
ипохондрического бреда, выраженных
форм соматоформных расстройств, эн-
догенных депрессий, биполярных рас-
стройств, непсихотических депрессий с
высоким суицидальным риском не-
обходимо проводить в условиях психи-
атрического стационара при консульта-
тивной помощи терапевта.

Психофармакотерапия может с успе-
хом проводиться в условиях соматиче-
ского стационара либо амбулатории
при консультативной помощи психи-
атра при неглубокой выраженности
психической патологии: тревожные
расстройства, органные неврозы, но-
зогенные тревожно-депрессивные ре-
акции на проявления соматического
заболевания, непсихотические депрес-
сии (при отсутствии суицидальных
тенденций), сопутствующие соматиче-
ской патологии.

В настоящее время в первичной меди-
цинской сети применяются преимуще-
ственно психотропные средства перво-
го ряда: антидепрессанты новых поко-
лений, анксиолитики, а также некото-
рые нейролептические средства («ма-
лые» нейролептики, современные ати-
пичные антипсихотики). В число пре-
паратов первого ряда включены меди-
каменты, в наибольшей мере соответ-
ствующие требованиям общемедицин-
ской сети: минимальная выраженность
нежелательных нейротропных и сома-
тотропных эффектов, которые могли
бы нарушить функции центральной
нервной системы и внутренних орга-
нов, вызвать/усилить аллергические ре-
акции; ограниченность признаков по-
веденческой токсичности; низкая веро-
ятность нежелательных взаимодей-
ствий с соматотропными препаратами;
безопасность при передозировке; про-
стота и удобство применения (возмож-
ность назначения фиксированной дозы
препарата или минимальная потреб-
ность в ее титрации).

К препаратам второго ряда отнесены
психотропные средства, показанные
для применения в специализированных
психиатрических медицинских учреж-
дениях. Медикаменты этого ряда дают
выраженный психотропный эффект
(антипсихотический, антидепрессив-
ный, анксиолитический и др.), несмотря
на возрастающий при этом риск побоч-
ного (как нейротропного, так и сомато-
тропного) действия, а также неблаго-

приятных последствий взаимодействия
с соматотропными средствами.

С большой осторожностью должны
применяться препараты второго ряда –
трициклические и гетероциклические
антидепрессанты: амитриптилин, ими-
прамин (мелипрамин), кломипрамин
(анафранил), мапротилин (лудиомил);
антипсихотики (производные феноти-
азина: хлорпромазин, галоперидол, кло-
запин), в особенности у больных пожи-
лого и старческого возраста в связи с
опасностью возникновения спутанно-
сти (делириозные состояния, проте-
кающие с нарушением сознания, дез-
ориентировкой во времени, простран-
стве и собственном состоянии, измене-
ниями цикла сон–бодрствование, рас-
стройствами внимания и памяти,
вспышками психомоторного возбужде-
ния, иллюзорно-галлюцинаторными
феноменами), а также вследствие воз-
можности развития тяжелых аллерги-
ческих реакций.

Наибольшая вероятность развития по-
бочных эффектов при терапии антиде-
прессантами возникает у пациентов с
тяжелыми соматическими заболева-
ниями, а также у лиц пожилого возраста,
обнаруживающих повышенную чув-
ствительность к психотропным сред-
ствам. К основным побочным эффек-
там антидепрессантов относятся анти-
холинергические нарушения работы
центральной и вегетативной нервной
системы, сердечно-сосудистой систе-
мы, осложнения со стороны органов
кроветворения, обменно-эндокринные
нарушения (изменения массы тела, дис-
функции половой сферы, аллергиче-
ские реакции). Побочные эффекты ча-
ще появляются на начальных этапах
лечения (в первые 2 нед) и сохраняются
иногда на протяжении 3–4 нед терапии,
а затем подвергаются обратному разви-
тию. При стойких или выраженных не-
благоприятных эффектах показано
снижение доз препаратов, а при не-
обходимости – прекращение терапии.

Назначение транквилизаторов в на-
стоящее время продолжает составлять
одно из важных направлений лекарст-
венной терапии. Транквилизаторы бен-
зодиазепинового ряда наиболее показа-

ны для снятия острых тревожных па-
роксизмов (панических атак). В связи с
тем, что при длительном применении
бензодеазепинов происходит нараста-
ние толерантности и формирование
лекарственной зависимости, курс лече-
ния данными препаратами ограничива-
ется 2–4 нед.

Развитие нежелательных явлений, в
том числе поведенческой токсичности,
при использовании бензодиазепинов
существенно ограничивает их приме-
нение при терапии психосоматических
заболеваний (рис. 5). Появление в кли-
нической практике принципиально но-
вого отечественного транквилизатора
Афобазола, который относится к про-
изводным меркаптобензимидазола и не
является агонистом бензодиазепино-
вых рецепторов, существенно расши-
ряет возможности терапии психосома-
тических расстройств тревожного
спектра.

Частные аспекты терапии
психосоматической
патологии

В течение последних лет все большее
распространение в терапии сомато-
формных и ипохондрических рас-
стройств получают антидепрессанты
разной химической структуры (как
трициклические, в частности, доксепин,
так и современные, относящиеся к се-
лективным ингибиторам обратного за-
хвата серотонина – СИОЗС: флуоксе-
тин, флувоксамин, пароксетин, сертра-
лин). Однако эффективность моноте-
рапии антидепрессантами при таких
широко распространенных расстрой-
ствах, как, например, невротические
экскориации, в среднем не превышает
50%, что свидетельствует о необходимо-
сти использования комбинированной
терапии, включающей антидепрессант
и антипсихотик. В наших исследова-
ниях на выборке из 85 пациентов при-
менялись разные антипсихотики, из ко-
торых к более широкому применению
можно рекомендовать хлорпротиксен,
сульпирид, алимемазин.

При терапии депрессий в общемеди-
цинской практике, в том числе при со-
четании депрессии с болевым синдро-
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мом, ранее широко использовались
трициклические антидепрессанты. При
достаточно высокой антидепрессив-
ной активности, составляющей в сред-
нем 60–70%, для данного класса препа-
ратов характерен ряд побочных эффек-
тов, которые в первичной медицинской
сети, как правило, бывают нетерпимы и
приводят к отмене антидепрессанта. По
результатам наших исследований пре-
паратами выбора для применения в об-
щемедицинской практике в настоящее
время являются антидепрессанты пер-
вого ряда: СИОЗС (флувоксамин, парок-
сетин, сертралин, циталопрам); антиде-
прессанты двойного действия (венла-
факсин, милнаципран); обратимые ин-
гибиторы моноаминоксидазы типа А
(пиразидол) – прежде всего благодаря
благоприятному соотношению эффек-
тивности и безопасности.

Необходимо помнить, что в отличие
от тревожных расстройств (где могут
использоваться психотропные препа-
раты разных классов, обладающие анк-
сиолитическим эффектом) терапия де-
прессий должна производиться антиде-
прессантами, а транквилизаторы при-
меняются лишь временно для купирова-
ния таких симптомов, как тревога и бес-
сонница). При лечении депрессий в
рамках шизофрении у пациентов с со-
матическим заболеванием в комбина-
ции с антидепрессантами используются
современные атипичные антипсихоти-
ки (кветиапин, рисперидон, оланзапин).

На клинических базах кафедры пси-
хиатрии и психосоматики ФППОВ
Первого МГМУ им. И.М.Сеченова к на-
стоящему времени накоплен обшир-
ный практический опыт по примене-
нию небензодиазепинового анксиоли-
тика – Афобазола при монотерапии не-
глубоких ипохондрических, невроти-
ческих и психогенных расстройств
тревожного спектра, а также при ком-
бинированной терапии тревожно-фо-
бических, соматоформных, тревожно-
депрессивных нарушений.

В частности, Афобазол назначался в
качестве монотерапии при психоген-
ных (преимущественно нозогенных)
тревожных, соматизированных, ипо-
хондрических расстройствах у 90 паци-
ентов дерматологической, кардиологи-
ческой, онкологической клиник.

Препарат назначался курсами дли-
тельностью 42 дня (6 нед) в форме
трехкратного суточного приема, неза-
висимо от приема пищи. Начальная до-
за Афобазола составляла 30 мг/сут. При
неэффективности терапии допуска-
лось увеличение дозы до 60 мг/сут. По
завершении терапии доля респонде-
ров составила 70% от общего числа па-
циентов.

Улучшение состояния при терапии
Афобазолом отмечалось уже к концу 
1-й недели и достигало существенной
выраженности к середине 2-й недели
приема препарата. Клинический эф-
фект Афобазола выражался наряду с ре-
дукцией общего уровня тревоги в дезак-
туализации стрессогенных кататимных
переживаний, снижении интенсивно-
сти тревожно-ипохондрических опасе-
ний, редукции соматовегетативных
расстройств. Необходимо отметить, что
постепенно развивающееся мягкое ак-
тивирующее действие препарата спо-
собствовало нормализации когнитив-
ных функций.

Помимо эффективности терапии
Афобазолом, отмечен благоприятный
профиль безопасности препарата, что
имеет особое значение для пациентов с
сопутствующими соматическими забо-
леваниями. Связанных с приемом Афо-

базола нежелательных явлений, послу-
живших причиной преждевременного
прекращения терапии, не отмечалось.
Все больные полностью завершили 
6-недельный курс лечения, что подтвер-
дило ранее установленную в клиниче-
ских исследованиях безопасность пре-
парата, особенно в условиях сочетания
с базисной терапией соматотропными
средствами.

Хотелось бы представить также собст-
венный практический опыт примене-
ния Афобазола в рамках комбиниро-
ванной терапии психических рас-
стройств в общемедицинской практике
(73 наблюдения, длительность приема
препарата 6–12 нед).

При терапии органных неврозов
(СРТК, гипервентиляционный син-
дром) стойкого улучшения состояния
пациентов удалось добиться путем ком-
бинации Афобазола (20–60 мг/сут) с
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сульпиридом (100–200 мг/сут) либо алимемазином
(20–40 мг/сут), традиционно используемыми при широком
круге тревожных и соматоформных расстройств.

Нозогенные реакции с тревожно-фобической симптомати-
кой характеризуются доминированием навязчивых страхов
(например, навязчивый страх смерти от инфаркта у пациен-
тов с ишемической болезнью сердца), связанных с утриро-
ванным восприятием даже компенсированного соматиче-
ского заболевания, идеями неполноценности, обостренны-
ми мнительностью и избегающим поведением. При терапии
данных состояний наиболее эффективной оказалась комби-
нация максимальных дозировок Афобазола (40–60 мг/сут) с
СИОЗС: флювоксамин (150–200 мг/сут), пароксетин
(20–40 мг/сут), циталопрам (20–40 мг/сут), которые счи-
таются базисной терапией тревожно-фобических рас-
стройств благодаря постепенно развивающемуся, но стойко-
му антифобическому эффекту.

Тревожно-депрессивные состояния на фоне соматического
заболевания, как правило, характеризуются умеренно выра-
женной гипотимией (сниженное настроение, плаксивость,

раздражительность, плохой сон), неверием в возможное
улучшение, выздоровление, в эффективность лечения даже
при благоприятных объективных данных. Тревожные опасе-
ния касаются развития возможных осложнений соматиче-
ского заболевания, а также экстраполируются на вероятные
неудачи в будущей жизни в связи проявлениями болезни
(сложности трудоустройства, карьерного роста, налажива-
ния межличностных контактов). Наиболее эффективной те-
рапевтической схемой оказалось применение Афобазола
(20–40 мг/сут) в сочетании с антидепрессантами двойного
действия: венлафаксин (75–150 мг/сут), милнаципран
(50–150 мг/сут).

Мягкий анксиолитический эффект Афобазола позволяет
даже при выраженных психосоматических нарушениях на-
значать невысокие дозировки антидепрессантов и антипси-
хотиков в режиме комбинированной терапии (не приводя-
щие к развитию побочных эффектов, что крайне важно в
условиях общемедицинской сети). Кроме того, необходимо
отметить хорошую совместимость препарата с широким
кругом используемых психотропных средств разных фарма-
кологических классов.

Необходимо подчеркнуть, что Афобазол должен назначать-
ся для курсового лечения тревожных расстройств длитель-
ностью от нескольких недель до нескольких месяцев. В отли-
чие от бензодиазепинов, способных быстро купировать
острую пароксизмальную анксиозную симптоматику (но
имеющих массу неблагоприятных эффектов, затрудняющих
их длительное применение, особенно при наличии сопут-
ствующей соматической патологии), отчетливый клиниче-
ский эффект Афобазола развивается к концу 1-й недели тера-
пии и стойко сохраняется на всем протяжении курса лечения.
При необходимости назначения Афобазола пациентам с вы-
раженной тревогой и бессонницей (с прицелом на долго-
срочный курс лечения) в первые дни терапии (как правило,
7–10 дней) возможно комбинированное назначение с бензо-
диазепиновым анксиолитиком (по типу «бензодиазепиново-
го мостика») или гипнотиком с последующей монотерапией
Афобазолом.

Заключение
При определении терапевтической тактики врачу поликли-

ники необходимо оценить структуру и тяжесть психосомати-
ческого расстройства для решения вопроса о месте проведе-
ния лечения (психиатрический/соматический стационар
либо амбулаторно) и выбора одного из эффективных и без-
опасных препаратов первого ряда. Немаловажное значение
имеют также простота и удобство применения препарата. Не-
обходимо помнить, что бензодиазепины выписываются по
специальным рецептам строгой отчетности, в то время как
небензодиазепиновый селективный анксиолитик Афобазол
отпускается без рецепта, а все антидепрессанты и антипсихо-
тики выписываются по обычным терапевтическим рецептам.
Здесь надо не смешивать юридическое право установления
диагноза психического расстройства (прерогатива психиат-
ра) с возможностью симптоматического назначения данных
препаратов в комплексном лечении психосоматических на-
рушений (любой врач лечебной специальности).

В настоящее время у врачей поликлиник существует реаль-
ная возможность повысить квалификацию (на бюджетной ос-
нове) в области психосоматических расстройств на очных
циклах тематического усовершенствования для врачей лечеб-
ных специальностей на клинических базах кафедры психиат-
рии и психосоматики ФППОВ Первого МГМУ им. И.М.Сечено-
ва и внеплановых образовательных семинарах с элементами
дистанционного обучения, позволяющих успешно проводить
обучение врачей в разных регионах страны.

Рис. 3. Органные неврозы: структура коморбидности 
с психической и соматической патологией.

Рис. 4. Повреждения кожи в результате невротических
экскориаций.

Рис. 5. Основные негативные эффекты бензодиазепинов.


