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Эволюция взглядов 
на психосоматические расстройства

До настоящего времени существует оп�
ределенный полиморфизм мнений относи�
тельно происхождения, диагностики, клас�
сификации патологических состояний, в
генезе которых существенную роль играют
психогенные факторы.

Проблема соотношения психического
и соматического с давних времен являет�
ся одним из ключевых вопросов медицин�
ской науки. Этапным моментом в станов�
лении психовисцерального (психосома�
тического) направления является введе�
ние Sommer (1894) понятия «психогения».
Формирование клинического понятия ве�
гетососудистой дистонии (ВСД) связано с
H. Eppinger, L. Hess (1910) [6], которые да�
ли определение синдрому ваготонии, и
d’Acosta (1871), описавшего синдром
«раздраженного сердца» [7].

В рамках психодинамического направле�
ния проблема тропности патологических
психовегетативных влияний исторически
связывается с представлениями S. Freud
(1885) об истерической конверсии [8]. До�
статочно близкой является концепция сим�
волического языка органов А. Адлера, бази�
рующаяся на том, что соответствующие
системы органов могут специфически отра�
жать психические процессы [9]. Alexander
(1953) в своей концепции специфичности
отказывается от символической интерпре�
тации органической висцеральной патоло�
гии. Развивающийся при конфликтных си�
туациях вегетативный невроз расценивает�
ся как физиологический ответ органа на
хронически повторяющееся эмоциональ�
ное состояние [7]. Л. Шерток (1982) счита�
ет, что психосоматический симптом явля�
ется асимволическим, специфическая на�
правленность которого определяется не
психическими, а иммунологическими и
нейроэндокринными механизмами [3].

В рамках концепции ре� и десоматиза�
ции, сформулированной M. Schur, возник�
новение соматического заболевания ассо�
циируется с процессом «ресоматизации»,
«физиологической регрессией» к сущест�
вовавшим в детском возрасте примитив�
ным соматовегетативным реакциям [10]. 

Большой вклад в развитие соматоцент�
рической парадигмы внесли исследования
В.А. Гиляровского, в результате которых
уточнена роль патологии вегетативной
нервной системы и нарушений интроцеп�
ции, участвующих в формировании психо�
патологических образований ипохондри�
ческого круга [11].

Согласно концепции стресса Г. Селье в
качестве основных психофизиологичес�
ких механизмов рассматриваются эмоцио�
нальное возбуждение и торможение, при�
водящие, соответственно, к активации
ЦНС и симпатической нервной системы
либо к блокированию вазомоторных про�
цессов [12].

Несмотря на многочисленность теорий,
пытающихся объяснить этиологию и пато�
генез психосоматических зaбoлeвaний, в
том числе и множества пароксизмальных
проявлений в их структуре, ни одна из них
не смогла дать исчерпывающего объяс�
нения психосоматических расстройств.

Поэтому в последнее время стали говорить
об их многофакторном генезе [2, 6, 14]. 

Вместе с тем в последнее время в струк�
туре невротических расстройств наблюда�
ется значительное увеличение соматовеге�
тативных и неврологических компонентов,
в том числе и в виде пароксизмальных про�
явлений. Вследствие этого назрела необхо�
димость интегрированного рассмотрения
данного типа расстройств. 

Несмотря на замену термина «неврозы»
на «невротические расстройства» в МКБ�
10, смысловое содержание этой рубрики
осталось прежним. Вся рубрика выделен�
ных отдельно в МКБ�10 соматоформных
расстройств насчитывает три базисных ком�
понента в традиционном классификацион�
ном понимании: органные и системные
неврозы, вегетососудистая и нейроциркуля�
торная дистония, истерические расстрой�
ства в их соматовегетативных проявлениях.

Несмотря на давно принятый в общеми�
ровой практике способ рассматривать эти
состояния в русле психогенно�конституци�
ональных расстройств, которые диагности�
руют и курируют психиатры и психотера�
певты, в отечественной практике продолжа�
ется и отстаивается параллельное их кури�
рование неврологами и кардиологами. 

В то же время А.М. Вейн, рассматривая
пароксизмальные состояния, признал пра�
вомерность и необходимость замены тер�
мина «вегетативные кризы» на «паничес�
кие атаки» [14].

В настоящее время среди терапевтов и
невропатологов продолжается практика
классифицировать вегетососудистую и
нейроциркуляторную дистонии по МКБ�
10 в классе VI – болезни нервной системы
как G90.8 и G90.9 (иные и неустановлен�
ные заболевания вегетативной нервной
системы).

Наиболее часто пароксизмальные состо�
яния наблюдаются в структуре невротичес�
ких и соматоформных расстройств. Основ�
ным диагностическим признаком этих
расстройств является психогенная причи�
на возникновения и отсутствие органичес�
кого поражения.

Пароксизмальные состояния в 
структуре невротических расстройств

Пароксизмальные состояния наиболее
часто встречаются в структуре агорафобии
(F40.0), агорафобии с паническим расстрой�
ством (F40.01), панического расстройства
(F41), генерализованного тревожного рас�
стройства (F41.1). Агорафобия характеризу�
ется пароксизмом выраженного страха, по�
являющегося при перемене привычно�ком�
фортной среды обитания, на фоне которого
наблюдаются вегетативные симптомы: тахи�
кардия, затрудненное дыхание, головокру�
жение. Паническое расстройство характери�
зуется спонтанным возникновением парок�
сизма при отсутствии какой�либо связи с
определенными ситуациями или событиями
психогенно�провоцирующего характера.
Пароксизм начинается в виде внезапного
эпизода интенсивного страха или диском�
форта, длящегося несколько минут, причем
интенсивность симптоматики достигает
максимума очень быстро. В структуру па�
роксизма входят вегетативные симптомы:

усиленное или учащенное сердцебиение,
потливость, дрожание или тремор, сухость
во рту (не обусловленная действием лекар�
ственных препаратов или дегидратацией);
вегетовисцеральные симптомы: затруднен�
ное дыхание, чувство удушья, ощущение
дискомфорта или боли в грудной клетке,
тошнота или неприятные ощущения в жи�
воте, приливы жара и озноб, ощущение оне�
мения или покалывания; идеаторно�эмоци�
ональные симптомы: чувство головокруже�
ния, неустойчивости, дурноты, слабости,
восприятие окружающих материальных
объектов как «ненастоящих» (дереализация)
либо ощущение отделенности от собствен�
ной личности или же нереальности своего
пребывания в данный момент в данном мес�
те (деперсонализация), страх сумасшествия,
утраты самоконтроля или надвигающейся
потери сознания, страх смерти. 

Агорафобия с паническим расстройством
характеризуется сочетанием вышеописан�
ных пароксизмальных состояний. Генера�
лизованное тревожное расстройство харак�
теризуется выраженной напряженностью,
беспокойством, опасениями, связанными с
мрачно�пессимистическим восприятием
будущего. Могут наблюдаться нечетко очер�
ченные пароксизмы, в структуру которых
входят вегетативные симптомы (усиленное
или учащенное сердцебиение, потливость,
дрожание или тремор, сухость во рту), веге�
товисцеральные симптомы (затрудненное
дыхание, чувство удушья, ощущение дис�
комфорта или боли в грудной клетке, при�
ливы жара или озноб, ощущение онемения
или покалывания, мышечное напряжение
или боль, двигательное беспокойство или
неспособность расслабиться, ощущение
взвинченности, состояние на грани нервно�
го срыва или психического напряжения,
ощущение комка в горле или затруднение
при глотании), идеаторно�эмоциональные
симптомы (чувство головокружения, не�
устойчивости, дурноты, слабости, дереали�
зация, деперсонализация, страх сумасшест�
вия, утраты самоконтроля или надвигаю�
щейся потери сознания, страх смерти), ас�
тенические фоновые синдромы (усиленное
реагирование на любые неожиданности или
на действия, принимаемые с целью вызвать
испуг, затруднение сосредоточения внима�
ния или ощущение пустоты в голове из�за
тревоги или беспокойства, постоянная
раздражительность, затруднение при засы�
пании из�за беспокойства).

Пароксизмальные состояния 
в структуре соматоформных
расстройств

Соматоформные расстройства определя�
ются как повторяющееся возникновение
соматических симптомов наряду с постоян�
ными требованиями медицинских обследо�
ваний вопреки подтверждающимся отри�
цательным результатам и заверениям вра�
чей об отсутствии органической основы для
симптоматики. Если соматические симпто�
мы и присутствуют, то они не объясняют
природу и выраженность симптоматики
или дистресса и озабоченности больного.
Возникновение и сохранение симптомати�
ки тесно связаны с неблагоприятными жиз�
ненными событиями, трудностями или

конфликтами, больной обычно противится
попыткам обсуждения возможности ее
психологической обусловленности. Часто
наблюдается некоторая степень демонстра�
тивно�истерического поведения, направ�
ленного на привлечение внимания, особен�
но у больных, которые занимают негативно�
оппонирующую позицию в связи с невоз�
можностью отстоять свою версию органи�
ческой природы своего заболевания и не�
обходимости продолжения дальнейших
обследований [15].

Пароксизмальные состояния наиболее
часто встречаются в структуре соматизиро�
ванного расстройства (F45.0); недиффе�
ренцированного соматоформного рас�
стройства (F45.1); ипохондрического рас�
стройства (F45.2); соматоформной вегета�
тивной дисфункции (F45.3); хронического
соматоформного болевого расстройства
(F45.4). 

Соматизированное расстройство отли�
чается полиморфизмом патологических те�
лесных ощущений, варьирующих по ин�
тенсивности от субъективно незначимых,
не приводящих к обращению за медицинс�
кой помощью, до выраженных, острых ал�
гий. Наряду с этим наблюдается соматове�
гетативная симптоматика по типу симпа�
тоадреналовых, вагоинсулярных, смешан�
ных кризовых состояний, включая функ�
циональные нарушения со стороны внут�
ренних органов и систем (тахикардия, дис�
кинезии желчных путей и др.).

Хроническое соматоформное болевое
расстройство характеризуется наличием
стойких мономорфных патологических ал�
гий, постоянных по локализации, интен�
сивности, которые могут сопровождаться
психовегетативной симптоматикой, в том
числе и пароксизмального характера.

В структуре соматоформной вегетатив�
ной дисфункции системно�органной
очерченности пароксизмальные состоя�
ния, как правило, отличаются относитель�
ной специфичностью соматосенсорных
компонентов. Однако при этом наблюда�
ются признаки, характерные для диссоци�
ативных расстройств – формирование
двигательных, чувствительных и вегета�
тивных компонентов в структуре парок�
сизма в соответствии не с иннервационно�
топографическими закономерностями, а с
системой субъективных представлений па�
циента.

Подходы к лечению
Терапия пароксизмальных состояний в

структуре соматоформных расстройств
включает широкий круг лечебных и реаби�
литационных мероприятий. Ведущее зна�
чение в построении терапевтической так�
тики имеет комплексный подход с учетом
воздействия на все патогенетические
звенья.

Необходимо учитывать негативно�
оппозиционное отношение больных к по�
пыткам трактовки психологической обус�
ловленности симптомов, особенно при на�
личии выраженных пароксизмальных со�
матовегетативных проявлений. Вследствие
этого базисным направлением в лечении
больных невротическими и соматоформ�
ными расстройствами в настоящее время
является психотерапия. Используется
практически весь спектр современных
форм и методов психотерапии. Широко
применяется рациональная психотерапия,
аутогенная тренировка, гипнотерапия,
групповая, аналитическая, поведенческая,
позитивная, клиентцентрированная тера�
пия и др. Ведущим методом психотерапии

Клиника и принципы терапии пароксизмальных
состояний в структуре невротических 

и соматоформных расстройств
ЗЗаа  ппооссллееддннииее  ддеессяяттииллееттиияя  ннааббллююддааееттссяя  ууввееллииччееннииее  ззааббооллееввааееммооссттии  рраассссттррооййссттввааммии  ппссииххииккии  ии  ппооввееддеенниияя  ззаа
ссччеетт  ннееппссииххооттииччеессккиихх,,  ттаакк  ннааззыыввааееммыыхх  ппооггррааннииччнныыхх  рраассссттррооййссттвв  [[11]]  ..  ННаарряяддуу  сс  ээттиимм  ннааббллююддааееттссяя  ззннааччииттееллььнныыйй
рроосстт  ккллаассссииччеессккиихх  ппссииххооссооммааттииччеессккиихх  ззааббооллеевваанниийй  ––  ааррттееррииааллььнноойй  ггииппееррттееннззииии,,  иишшееммииччеессккоойй  ббооллееззннии  ссееррддццаа,,
ццееррееббрроовваассккуулляяррнныыхх  ззааббооллеевваанниийй,,  яяззввеенннноойй  ббооллееззннии  жжееллууддккаа  ии  ддввееннааддццааттииппееррссттнноойй  ккиишшккии  ии  ддрр..  [[22]]  ..  ААннааллиизз
ккллииннииччеессккоойй  ссттррууккттууррыы  рраассппррооссттррааннеенннныыхх  ссооммааттииччеессккиихх  ззааббооллеевваанниийй  ппооккааззыыввааеетт,,  ччттоо  ттааккоойй  рроосстт  ппооккааззааттееллеейй
вв  ззннааччииттееллььнноойй  ммееррее  ооббууссллооввллеенн,,  сс  оодднноойй  ссттоорроонныы,,  ннееддииааггннооссттиирроовваанннныыммии  ссооммааттииззиирроовваанннныыммии  ддееппрреессссиияяммии,,  аа
сс  ддррууггоойй  ––  ссооссттоояянниияяммии,,  ккооттооррыыее  ввммеессттоо  ннееввррооттииччеессккиихх  рраассссттррооййссттвв  ддииааггннооссттииррууююттссяя  ккаакк  ввееггееттооссооссууддииссттааяя
ддииссттоонниияя  ииллии  ннееййррооццииррккуулляяттооррннааяя  ддииссттоонниияя..  ВВоо  ввссеехх  ээттиихх  ссллууччааяяхх  оодднниимм  иизз  ввееддуущщиихх  ккллииннииччеессккиихх  ппрроояяввллеенниийй
яяввлляяююттссяя  ппааррооккссииззммааллььнныыее  ссооссттоояянниияя  [[33��55]]..  ССллоожжииввшшааяяссяя  ссииттууаацциияя  ттррееббууеетт  рреешшеенниияя  сс  ппооззиицциийй  ааддееккввааттнноойй
ддииааггннооссттииккии,,  ссооооттввееттссттввууюющщиихх  ттееррааппееввттииччеессккиихх  ппооддххооддоовв  ии  ооррггааннииззааццииоонннныыхх  ффооррмм  ддлляя  иихх  ррееааллииззааццииии..
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Деякі питання нормативно*
правового врегулювання роботи
в галузі медичної психології
в медичній мережі

Останнім часом у галузі охорони здоров'я

виникають питання щодо порядку діяльності

фахівців з медичної психології.  Згідно з нака�

зом МОЗ України від 12.03.2008 р. № 122

«Про внесення змін до наказу МОЗ України від

23.02.2000 р. № 33» посада «медичний пси�

холог» має визначатися (замінено у всіх додат�

ках наказу) як «лікар�психолог» або «практич�

ний психолог» відповідно до профілю закладу

охорони здоров'я та його функцій.

Це означає, що зарахування на відповідну

посаду фахівця з базовою медичною або пси�

хологічною освітою здійснює керівництво за�

кладу охорони здоров'я згідно з чинним законо�

давством виходячи з виробничої необхідності.

Виробнича необхідність має визначатися

відповідно до змісту професійної діяльності

практичних психологів, лікарів�психологів та

інших фахівців, що регламентується наказом

МОЗ України від  03.04.2008 р. № 199  «Про

порядок застосування методів психологічного і

психотерапевтичного впливу», яким установле�

но, що  поряд із психодіагностичним методом

вони застосовують методи психологічного і

психотерапевтичного впливу.

«6.1. Обсяг застосування методів психо�

логічного впливу як професійної діяльності пси�

холога в лікувально�профілактичних закладах:

визначення, корекція, реабілітація, профілакти�

ка порушень взаємин з оточуючим соціальним

середовищем людини (соціально�психологічна

корекція, профілактика, реабілітація).

6.2. Обсяг застосування методів психо�

логічного і психотерапевтичного впливу як про�

фесійної діяльності лікаря�психолога: діагнос�

тика, корекція психічного стану людини, її осо�

бистості,  реабілітація, профілактика психічних

розладів (медико�психологічна діагностика, ко�

рекція, профілактика, реабілітація).

6.3. Обсяг застосування методів психо�

логічного і психотерапевтичного впливу як про�

фесійної діяльності лікаря�психотерапевта:

діагностика, лікування, профілактика, ре�

абілітація розладів психіки й поведінки, кризо�

вих станів, соматичних розладів, у походженні

яких провідним чинником є психологічний».

Листом МОЗ України від 26.08.2008 р.

№ 10.03.67/1373 уточнюється: «Працівники,

які працюють на посадах психологів, мають

повну вищу педагогічну освіту відповідного

напряму підготовки (магістр, спеціаліст) та

пройшли спеціалізацію з практичної психо�

логії, мають бути переведені на посади прак�

тичних психологів. На посади лікарів�психо�

логів призначаються фахівці, які мають повну

вищу освіту за напрямом підготовки «Медици�

на» та спеціалізацію за фахом «Медична пси�

хологія». 

Крім того, листом МОЗ України від

19.06.2008 р. № 10.03.67/971 визначається

порядок підвищення й доплат практичним пси�

хологам.

Тобто перешкод для зарахування на

відповідні посади фахівців як з медичною, так і

психологічною освітою не існує.

Модель функціонування медико*
психологічної та
психотерапевтичної допомоги за
реформою галузі охорони
здоров'я

19�20 квітня 2012 р. у м. Донецьку відбулася

конференція «Актуальні питання клінічної,

соціальної та судової психіатрії в Україні», у

межах якої було проведено наради головних

спеціалістів МОЗ АР Крим, обласних та

м. Києва і м. Севастополя управлінь охорони

здоров'я.

Було обговорено змістові й організаційні пи�

тання щодо надання психотерапевтичної й ме�

дико�психологічної допомоги в умовах рефор�

мування галузі за досвідом пілотних регіонів, у

тому числі Донецької області, де функціонує

заклад «Обласна клінічна психоневрологічна

лікарня – медико�психологічний центр».

На нараді відпрацьовано і схвалено модель

організації медико�психологічної та психотера�

певтичної допомоги, яку запропоновано для

узгодження в подальших нормативних доку�

ментах МОЗ.

Реформування  галузі охорони здоров'я

здійснюють відповідно до наказів МОЗ Ук�

раїни:

– від 05.10.2011 р. № 646 «Порядок плану�

вання та прогнозування розвитку мережі кому�

нальних закладів охорони здоров'я у пілотних

регіонах»;

– від 04.12.2011 р. № 755 «Про затверд�

ження Положення про центр первинної медич�

ної (медико�санітарної) допомоги та положень

про його підрозділи»; 

– від 31.10.2011 р. № 732 «Про затверд�

ження положень про заклади охорони здо�

ров'я, які входять до складу госпітальних

округів та їх структурних підрозділів» щодо

впорядкування медико�психологічної і психоте�

рапевтичної допомоги.

Первинну медичну (медико�санітарну) допо�

могу (ПМСД) надають Центри ПМСД. На цьому

рівні пропонують такі заходи:

– до компетенції лікарів загальної практики

– сімейних лікарів необхідно віднести коорди�

націю з медико�психологічною і психотерапев�

тичною мережею, здійснення заходів з охоро�

ни психічного здоров'я населення;

– необхідно створити кабінет лікаря�психо�

лога/практичного психолога.

Вторинну (спеціалізовану) медичну допомо�

гу (ВМД) надають заклади охорони здоров'я,

які входять до складу госпітальних округів і їх

структурних підрозділів. На цьому рівні пропо�

нують такі заходи:

– у лікарнях інтенсивного лікування не�

обхідно створити кабінети лікаря�психоло�

га/практичного психолога;

– у лікарнях планового лікування треба ство�

рити психосоматичні відділення, психотерапев�

тичні відділення, кабінети лікаря�психотерапев�

та, лікаря�психолога/практичного�психолога;

– у лікарнях відновного лікування необхідно

створити психотерапевтичне відділення,

кабінет лікаря�психотерапевта, лікаря�психо�

лога/практичного�психолога; 

– у багатопрофільних дитячих лікарнях

інтенсивного лікування треба створити кабінет

лікаря�психолога/практичного�психолога; 

– у консультативно�діагностичних центрах

мають функціонувати психотерапевтичне

відділення, кабінет лікаря�психотерапевта,

лікаря�психолога/практичного�психолога. 

Третинну (високоспеціалізовану) медичну

допомогу (ТМД) надають високоспеціалізовані

багатопрофільні або однопрофільні заклади

охорони здоров'я. На цьому рівні пропонують

такі заходи: 

– в обласних лікарнях (обласних дитячих

лікарнях) треба створити психосоматичне і пси�

хотерапевтичне відділення; 

– у центрах високоспеціалізованої медичної

допомоги необхідно створити медико�психо�

логічні центри;

– у клініках науково�дослідних інститутів ма�

ють функціонувати психотерапевтичне

відділення,  кабінет лікаря�психотерапевта,

лікаря�психолога/практичного�психолога.

У стаціонарах спеціалізованої психіатричної

мережі необхідно створити мультидис�

циплінарні бригади у складі лікаря�психіатра,

лікаря�психотерапевта, лікаря�психолога/

практичного психолога, трудотерапевта,

соціального працівника.

В амбулаторній мережі треба створити

кабінети лікаря�психотерапевта, лікаря�психо�

лога/практичного�психолога. 

Така структура медико�психологічної допо�

моги надасть змогу максимально покращити

лікування хворих на гострі психічні розлади,

істотно поліпшити психосоціальну реабілітацію

цих хворих, значно оптимізувати допомогу

хворим на невротичні та психосоматичні роз�

лади.

Головний позаштатний спеціаліст                              
МОЗ України зі спеціальностей
«Медична психологія» і «Психотерапія»,                 
завідувач кафедри психотерапії ХМАПО,
д.м.н., професор Б.В. Михайлов

Інформація для фахівцівпри этих состояниях на начальном этапе
является когнитивно�поведенческая пси�
хотерапия, направленная на разъяснение
механизмов имеющихся нарушений и вы�
работку совместно с больным тактики пре�
одоления психотравмирующей ситуации.
Когнитивный подход в терапии невроти�
ческих и соматоформных расстройств на�
считывает четыре последовательные ста�
дии: создание автоматических мыслей;
тестирование автоматических мыслей;
идентификация дезадаптивных положе�
ний, лежащих в основе нарушений, и про�
верка обоснованности дезадаптивных по�
ложений.

В обязательном порядке с больными отра�
батываются приемы, восстанавливающие
нормальный соматосенсорный чувственный
спектр. Для этого проводится концентрация
внимания на спокойных, желательно ста�
тичных, эмоционально позитивных пред�
ставлениях (любимый пейзаж и т.д.). 

Эффект в отношении редукции вегето�
висцеральной симптоматики достигается
при аутогенной тренировке, в различных
модификациях используется также группо�
вая психотерапия с обязательным включе�
нием семейной психотерапии. 

Однако, несмотря на приоритетность
психотерапевтической коррекции, сово�
купность в клинической картине эмоцио�
нальных, вегетативных, вегетовисцераль�
ных компонентов, как правило, не дает
возможности обойтись без медикаментоз�
ной терапии. В инициальном периоде да�
же жесткие директивные методики не поз�
воляют получить быстрого желаемого ре�
зультата.

Фармакотерапия пароксизмальных со�
стояний в структуре невротических и сома�
тоформных расстройств предполагает ис�
пользование широкого спектра психотроп�
ных средств – анксиолитиков, антидепрес�
сантов, атипичных нейролептиков, анти�
пароксизмальных и нормотимических пре�
паратов. Однако применение психотроп�
ных средств в клинике невротических и со�
матоформных расстройств имеет свои осо�
бенности. При назначении психотропных
средств целесообразно стремиться к моно�
терапии с использованием комфортных в
употреблении для больных лекарственных
препаратов.

Учитывая возможность повышенной
чувствительности, а также опасность раз�
вития побочных эффектов, психотропные
средства назначаются в малых и средних
дозах. К требованиям относятся также ми�
нимальное влияние на соматические функ�
ции, массу тела, минимальная поведенчес�
кая токсичность и тератогенный эффект,
возможность применения в период лакта�
ции, низкая вероятность взаимодействия с
соматотропными препаратами.

Фармакотерапия больных с невротичес�
кими и соматоформными расстройствами,
в структуре которых наблюдаются парок�
сизмальные состояния, направлена на ос�
новные группы симптомов�мишеней: аф�
фективные и соматовегетативные. Это
обусловливает выбор препаратов соответ�
ствующих фармакологических групп. 

Антидепрессанты. Препаратами первого
выбора являются антидепрессанты селек�
тивного действия, а именно ингибиторы
обратного захвата серотонина (СИОЗС):
сертралин, пароксетин, флуоксетин, флу�
воксамин, циталопрам, эсциталопрам. Не�
достатком препаратов этой группы являет�
ся относительно малый анксиолитический
компонент действия и в силу этого недо�
статочная эффективность в отношении на�
рушений эмоциональной сферы с тревож�
ным компонентом. Латентное окно тера�
певтического действия в течение 10�14
дней у всех препаратов этой группы вы�
нуждает в течение этого времени приме�
нять анксиолитики�транквилизаторы бен�
зодиазепинового ряда. СИОЗС назначают�
ся длительными курсами:

• пароксетин – от 10 до 40 мг/сут (макси�
мальная доза 80 мг);

• сертралин – от 50 до 100 мг/сут (макси�
мальная  доза 200 мг);

• флуоксетин – от 20 до 40 мг/сут (мак�
симальная  доза 80 мг);

• циталопрам – от 20 до 40 мг/сут (мак�
симальная  доза 60 мг);

• флувоксамин – от 50 мг до 100 мг/сут
(максимальная  доза 300 мг).

Применяются также трициклические
антидепрессанты:

• амитриптилин – от 25 до 200 мг/сут
(максимальная  доза 400 мг), может приме�
няться как длительными, так и короткими
курсами;

• тианептин – от 12,5 до 37,5 мг/сут
(максимальная  доза 50 мг).

Тетрациклические антидепрессанты: 
• миртазапин (пресинаптический α2�ан�

тагонист, улучшающий норадренергичес�
кую и серотонинергическую передачу) –
доза от 15 до 30 мг/сут (максимальная  доза
до 45 мг/сут).

При выраженных компонентах тревоги
более эффективным может быть примене�
ние антидепрессантов двойного действия –
ингибиторов обратного захвата серотони�
на и норадреналина (венлафаксин – 75�
225 мг/сут, милнаципран – 25�200 мг/сут,
тразодон – 50�600 мг/сут).

Значительный положительный эффект,
особенно при наличии в клинической струк�
туре инсомний, показал антидепрессант но�
вой группы мелатонинергического ряда –
агомелатин. Он применяется в дозах от 25 до
50 мг/сут (максимальная  доза 50 мг).

Транквилизаторы. При наличии в струк�
туре аффективных нарушений тревожного
компонента рекомендуется применение
бензодиазепиновых транквилизаторов, ко�
торые могут назначаться однократно или
короткими курсами по 7�14 дней:

• диазепам – от 5 до 40 мг/сут (макси�
мальная  доза 60 мг);

• клоназепам – от 2 до 8 мг/сут (макси�
мальная  доза 16 мг);

• оксазепам – от 10 до 60 мг/сут (макси�
мальная  доза 90 мг);

• феназепам – от 0,5 до 3,0 мг/сут (мак�
симальная  доза 6,0 мг).

При выраженном ипохондрическом
компоненте эффект лечения транквилиза�
торами часто оказывается недостаточным.
Необходимо их сочетанное применение с
корректорами поведения, например с тио�
ридазином (от 30 до 75 мг/сут, максималь�
ная  доза 800 мг). При наиболее выражен�
ных соматовегетативных и соматосенсор�
ных компонентах как пароксизмального,
так и, особенно, перманентного характера
показано применение атипичных нейро�
лептиков, например сульпирида (100�
300 мг/сут, максимальная доза 800 мг).

В лечении пароксизмальных состояний
также применяются нормотимики:

• карбамазепин – от 200 до 400 мг/сут
(максимальная  доза 1000 мг);

• вальпроат натрия – от 300 до 600 мг/сут
(максимальная  доза 1400 мг);

• прегабалин – от 150 до 600 мг/сут (мак�
симальная  доза 600 мг).
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