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В последние десятилетия в мире во всех возрастных 
группах наблюдается увеличение заболеваемос-

ти расстройствами психики и поведения за счет не-
психотических, так называемых пограничных рас-
стройств, в клинической картине которых отмеча-
ется значительное увеличение соматовегетативных 
и неврологических компонентов при одновременном 
уменьшении собственно психической симптопатики 
[1, 2]. Эти заболевания названы соматоформными 
расстройствами, и отнесены в МКБ-10 [3] к разделу 
F 45, в котором они объединяются в одну группу с 
невротическими и стрессовыми расстройствами, ис-
ходя из общей «психогенной» этиологии.

Соматоформные расстройства (СР)
Сегодня СР — это группа психических расстройств 

невротической природы, отличительным признаком 
которых является появление разнообразных симпто-
мов, встречающихся при различных соматических 
заболеваниях, наличие которых не подтверждающи-
еся объективными клиническими исследованиями. 
Таким образом, на первый план выступают «сома-
тические», «висцеральные» жалобы, а собственно 
психические нарушения скрываются за «соматиче-
скими» проявлениями и долгое время не замечаются 
ни больными, ни врачами. Специалисты сравнивают 
иногда СР с хамелеоном, т.к. они скрываются под ма-
ской кардиологических, неврологических, гастроэн-
терологических, урологических или иных заболева-
ний, что представляет большие сложности в диффе-
ренциальной диагностике. Главным признаком СР 
является «повторяющееся возникновение физичес
ких симптомов наряду с постоянными требования-

ми больных повторных медицинских обследований 
вопреки отрицательным результатам и заверениям 
врачей об отсутствии физической основы». Если фи-
зические расстройства и имеют место, то они не объ-
ясняют природу и выраженность симптоматики и не 
соответствуют страхам и озабоченности больных. 
При этом вопреки очевидной психической природе 
симптомов пациенты продолжают упорно посещать 
врачей-интернистов, сопротивляясь психиатриче-
скому и психотерапевтическому вмешательству.

По данным Американской психиатрической ас-
социации СР наблюдаются примерно у 1% населе-
ния, женщины болеют значительно чаще мужчин, 
заболевание более распространено среди бедных и 
малообразованных слоев населения. Согласно ВОЗ 
не менее чем у 25% пациентов общесоматических 
клиник выявляются СР. Начало болезни приходит-
ся, как правило, на молодой возраст (между 15 и 25 
годами), однако болеют люди всех возрастов, вклю-
чая маленьких детей и лиц пожилого и старческого 
возраста [4].

В связи с большой распространенностью и от-
носительно недавним выделением в группу пси-
хогенных расстройств, больные СР наблюдаются 
не только врачами-психиатрами, но и составляют 
значительную часть контингента больных у врачей 
общей практики, интернистов, неврологов, а также 
являются частыми пациентами на приеме врачей-
реабилитологов, курортологов, физиотерапевтов. 
Высокий уровень медицинской, социальной и эко-
номической значимости СР определяет необходи-
мость повышения знаний врачей разного профиля 
о дифференциальной диагностике СР, особенностях 
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их клинического течения и возможностях эффек-
тивной терапии. В число СР в МКБ-10 включаются 
соматизированное расстройство (F 45.0), недиф-
ференцированное соматоформное расстройство (F 
45.1), ипохондрическое (небредовое) расстройство 
(F 45.2), соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы («органные неврозы») (F 45.3), 
устойчивое соматоформное болевое расстройство  
(F 45.4), другие соматоформные расстройства (F 45.8) 
и соматоформное расстройство неуточненное (F 45.9).

Соматоформная вегетативная дисфункция  
(СВД) — классификация, этиопатогенез, клиника, 

особенности течения
Наиболее частой формой СР является СВД, ко-

торая объединяет группу состояний, прежде назы-
ваемых термином «органные неврозы». Согласно 
МКБ-10 клиническая картина СВД складывается 
из отчетливого вовлечения вегетативной нервной 
системы (ВНС), дополнительных неспецифических 
субъективных жалоб и постоянных ссылок больного 
на определенный орган или систему в качестве при-
чины своего расстройства. Для достоверного диа-
гноза СВД требуются все следующие признаки:

а) симптомы вегетативного возбуждения, такие, 
как сердцебиение, повышенная потливость, интен-
ционный тремор пальцев рук, яркий дермографизм, 
которые имеют хронический характер и причиняют 
беспокойство;

б) дополнительные субъективные симптомы, от-
носящиеся к определенному органу или системе;

в) озабоченность и огорчения по поводу возмож-
ного серьезного (но часто неопределенного) заболе-
вания этого органа или системы, причем повторные 
объяснения и разуверения на этот счет врачей оста-
ются бесплодными;

г) отсутствие данных о существенном структур-
ном или функциональном нарушении данного орга-
на или системы.

СВД имеет длительную историю изучения, а так-
же большое количество предшествующих названий. 
Так, история диагноза, связанная преимущественно 
с преобладанием симптомов со стороны сердечно-
сосудистой системы, началась в конце 19-го века во 
время Гражданской войны в США, когда врач Да Ко-
ста впервые описал у солдат-новобранцев жалобы на 
боли в сердце и одышку (отсюда и названия «солдат-
ское сердце», «окопное сердце», «снарядный шок»), 
слабость, усталость, однако объективных изменений 
со стороны внутренних органов не определялось. 
Так появился синдром Да Коста.

Немецкий врач Б. Оппенгеймер в 1918 г. ввел по-
нятие «нейроциркуляторная астения», выдвинув на 
первый план симптомы похудания, слабости, ипо-
хондрии. Г.Ф. Ланг в 1950-х гг. назвал заболевание 
«нейроциркуляторной дистонией», отдав приоритет 
регуляторным расстройствам сердечно-сосудистой 
системы, Н.Н. Савицкий разделил патологию в зави-
симости от вида нарушений на три типа: гипотони-
ческий, кардиальный и гипертонический. А. М. Вейн 
предложил термин «синдром вегетативной дисто-

нии», подчеркивая, что недуг определяется типом 
вегетативного тонуса.

В настоящее время на смену всем предшествую-
щим диагнозам в МКБ-10 внесен диагноз «сомато-
формная вегетативная дисфункция», которая рас-
сматривается как самостоятельное заболевание и 
относится к классу СР. 

Единой этиопатогенетической концепции СВД 
в настоящее время нет. Это связано, с одной сто-
роны, с отсутствием строгих научных концепций, 
описывающих процесс соматизации, т.е. «процесс 
вовлечения соматических (вегетативных, обмен-
ных, нейроэндокринных, иммунных, трофических) 
функций (дисфункций) в ту или иную психическую 
патологию и в психические реакции на грани нор-
мы и патологии» [5]. С другой стороны, большое 
значение имеет клиническая неоднородность СВД. 
Поэтому сегодня рассматриваются различные фак-
торы, могущие играть важную роль в развитии СВД. 
Так, пристально изучается роль генетических факто-
ров в развитии заболевания, однако в большинстве 
случаев исследователи сходятся во мнении, что су-
ществуют только косвенные свидетельства влияния 
генетических механизмов и выражены они в значи-
тельно меньшей степени, чем у других психических 
расстройств, в частности, у шизофрении. 

Рассматривается роль физиологических особен-
ностей больных и, по общему мнению, можно пред-
положительно говорить о повышенном психофи-
зиологическом уровне активности, что определяет 
искаженную интерпретацию мозгом нормальных 
соматических сигналов и их ошибочную идентифи-
кацию в качестве болезненных, однако конкретные 
механизмы этого процесса неизвестны. Существен-
ная роль отводится средовым факторам, т.к. описа-
ны семейные случаи СВД, а родители детей с явлени-
ями соматизации сами часто сверх меры озабочены 
здоровьем.

Большое значение придается личностным особен-
ностям, т.к. пациенты с СВД демонстрируют особый 
склад личности, склонной даже в минимальных не-
домоганиях видеть признаки грозной болезни. Они 
считают себя физически ослабленными, «берегут 
силы» и здоровье, очень тяжело (в эмоциональном 
плане) переносят боль и усталость. Получено много 
данных, подтверждающих большое значение стрес-
совых факторов для формирования соматизации. 

При наличии множества концепций и теорий 
оправданным является стремление объединить их в 
рамках одного направления. Таковым является «па-
тогенетический круг» В. Рифа [6], предполагающего, 
что в основе СР лежит усиленное восприятие непри-
ятных физических ощущений, что ведет к фокусиро-
ванию на них внимания и повышению возбуждения, 
а это позволяет субъективно оценивать ощущения 
как болезненные и определяет щадящее и уклоняю-
щееся поведение, снова стимулирующее восприятие 
негативных ощущений (эффект маховика). Наибо-
лее детально проработанной универсальной инте-
гративной концепцией невротических расстройств 
является гипотеза Ю. А. Александровского [1] о «ба-
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рьере психической адаптации» как о балансе психо-
протективных и психотравмирующих факторов.

В патогенезе СВД ведущая роль придается дезин-
теграции деятельности надсегментарных вегета-
тивных структур, в первую очередь, лимбико- ре-
тикулярной и гипоталамо-гипофизарной систем, 
дисфункция которых проявляется комплексом веге-
тативных, эмоциональных, эндокринно-висцераль-
ных, сенсорно-моторных и др. расстройств.

В зависимости от характера преобладающих жа-
лоб выделяют различные варианты СВД, наиболее 
частым из которых является вегетативная дисфунк-
ция сердечно-сосудистой системы (подраздел F 
45.30). Ведущим в ее клинической картине выступа-
ет кардиалгический синдром. Он характеризуется 
определенной полиморфностью симптомов, их из-
менчивостью и непостоянством. Как правило, боли 
в сердце возникают в покое после перенесенного 
психоэмоционального напряжения или стресса, по 
длительности могут продолжаться от нескольких 
часов до суток, физическая нагрузка не провоцирует 
возникновение кардиалгии, а, наоборот, способству-
ет ее уменьшению или исчезновению. Боли в области 
сердца могут сопровождаться общим возбуждением, 
возникновением тахикардии в покое и повышением 
артериального давления. Однако органические из-
менения со стороны сердечно-сосудистой системы 
по данным физикальных, электрокардиографиче-
ских и ультразвуковых исследований отсутствуют 
или не соответствуют клинической картине.

При нарушениях со стороны дыхательной систе-
мы (подраздел F 45.33 МКБ 10) наиболее частым и 
клинически значимым проявлением вегетативной 
дисфункции является гипервентиляционный син-
дром. Он характеризуется наличием дыхательного 
дискомфорта как ощущения нехватки воздуха и «не-
полноты» вдоха. Могут также наблюдаться симпто-
мы ларингоспазма и поперхивания, а также кашель 
нейрогенного характера, который усиливается при 
эмоциональном напряжении, имеет сухой и навяз-
чивый характер. Гиперреактивность бронхов при-
водит к возникновению приступов удушья, которые 
связаны с изменением настроения или атмосферны-
ми факторами. Физикальные и рентгенологические 
признаки поражения органов грудной клетки отсут-
ствуют. Медикаментозное лечение, назначаемое по 
поводу ошибочно диагностированных заболеваний 
дыхательной системы (бронхиальной астмы, хрони-
ческого бронхита и т.п.), как правило, оказывается 
неэффективным.

Вегетативная дисфункция пищеварительной си-
стемы характеризуется диспепсическими и диски-
нетическими нарушениями органов пищеварения 
без признаков органической патологии. В МКБ-10 
выделяют подразделы F 45.31 (верхние отделы желу-
дочно-кишечного тракта) и F 45.32 (нижний отдел-
желудочно-кишечного тракта). Дисфункция вегета-
тивной нервной системы верхнего отдела желудоч-
но-кишечного тракта проявляется в виде дисфагии, 
желудочного невроза, пилороспазма или рефлюкс-
синдрома. Симптомы гастралгии могут возникать в 

покое, они не связаны с приемом пищи или жидко-
сти. Проявлением СВД нижних отделов желудочно-
кишечного тракта являются синдром раздраженного 
кишечника, метеоризм, психогенная диарея («медве-
жья болезнь») и др.

СВД мочеполовой системы (подраздел F 45.34) 
характеризуется появлением поллакиурии (повы-
шения частоты мочеиспускания) и дизурических 
явлений. Иногда может возникнуть задержка мо-
чеиспускания («мочевое заикание») в присутствии 
незнакомых людей или после психотравмирующей 
ситуации. Однако при объективном обследовании 
урологическая патология не выявляется. 

Нарушения терморегуляции у больных СВД могут 
проявляться в виде длительного (более 2—3 недель) 
повышения температуры до субфебрильных цифр, 
не связанного с инфекционными заболеваниями или 
наличием хронических очагов инфекции. У пациен-
тов возникают периодические «ознобы», диффузный 
или дистальный гипергидроз. Во время клиническо-
го, биохимического, иммунологического исследова-
ния крови патологические изменения не обнаружи-
ваются, больные, как правило, удовлетворительно 
переносят свое состояние и отмечают повышение 
температуры тела во время эмоционального напря-
жения.

Хронический болевой синдром, в настоящее вре-
мя, является одним из часто встречающихся в кли-
нической картине СВД. Он проявляется головными 
болями напряжения, характеризующимися ощуще-
нием сдавливания головы, тесного головного убо-
ра, болезненностью кожи головы и усиливается при 
эмоциональном напряжении, а также частыми боля-
ми в области позвоночника и конечностей.

С учетом особенностей клинических проявлений 
выделяют пароксизмальный и перманентный типы 
течения СВД. Пароксизмальные состояния протека-
ют преимущественно по типу симпатоадреналовых, 
вагоинсулярных или, реже, смешанных пароксизмов. 

При симпатоадреналовых кризах в структуре па-
роксизма преобладает симптоматика дисфункции 
симпатической нервной системы, которая включает 
кардиалгию и цефалгию, тахикардию и тахиарит-
мию, артериальную гипертензию, а также психоген-
ную одышку, симптомы общего возбуждения, озноб, 
учащенный диурез. 

Вагоинсулярные кризы возникают при повыше-
нии тонуса парасимпатической нервной системы и 
проявляются снижением артериального давления, 
брадисистолией или брадиаритмией, брадипноэ, 
бледностью кожных покровов и разлитым красным 
дермографизмом, общей слабостью, желудочно-ки-
шечными дискинезиями. Иногда при выраженной 
ваготонии развиваются синкопальные состояния, 
которые характеризуются кратковременной (до 1 
мин) потерей сознания с нарушением постурального 
тонуса, дыхательной и сердечно-сосудистой деятель-
ности. 

Смешанные вегетативные пароксизмы либо соче-
тают в себе симпатоадреналовые и вагоинсулярные 
симптомы, либо протекают с их чередованием.
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Перманентный тип течения характеризуется по-
стоянным или частым наличием вегетативных про-
явлений со стороны тех органов и систем, которые 
составляют основу заболевания. 

Мультидисциплинарное лечение и реабилитация 
больных СВД

Начало эффективного лечения СВД возможно 
только при полной уверенности в отсутствии реаль-
ного соматического заболевания, что подтверждает-
ся данными специалистов-интернистов, квалифи-
цированно обследовавших больного с применением 
всех необходимых методов верификации. Совре-
менные технологии терапии СВД предусматривают 
использование многопрофессиональных групп спе-
циалистов, осуществляющих ндивидуальный под-
ход к больному с учетом данных об этиопатогенезе 
и клинических особенностях заболевания. Лечение 
должно носить комплексный характер, включать 
медикаментозные и немедикаментозные методы, 
позволяющие воздействовать на патогенетические 
механизмы развития заболевания, а также на комор-
бидные психические, неврологические и соматиче-
ские расстройства. Кроме того, существенное значе-
ние придается стимуляции личностных, психологи-
ческих ресурсов больных. 

Необходимо учитывать негативно-оппозиционное 
отношение больных к  попыткам обсуждения воз-
можности психогенной обусловленности симпто-
мов даже при  наличии выраженных пароксизмаль-
ных соматовегетативных проявлений, в  том числе 
и с депрессивными или тревожными проявлениями. 
Вследствие этого базисным направлением в лечении 
больных СВД в настоящее время является психоте-
рапия[7].

Психотерапия. У больных СВД используется прак-
тически весь спектр современных форм и  методов 
психотерапии. Широко применяется рациональная 
психотерапия, аутогенная тренировка, гипнотера-
пия, групповая, аналитическая, бихевиоральная, 
позитивная, клиент-центрированная терапия и  др. 
Ведущим методом психотерапии у больных СВД 
на  начальном этапе является когнитивно-поведен-
ческая психотерапия (когнитивно-бихевиоральная 
терапия), направленная на разъяснение механизмов 
имеющихся нарушений, способствующая модифи-
кации характера восприятия больным своих теле-
сных ощущений и  совместную выработку тактики 
преодоления психотравмирующей ситуации. Успех 
данной методики определяется воздействием на ос-
новной, по мнению авторов, механизм формирова-
ния соматоформных расстройств — повышенную 
возбудимость вегетативной нервной системы с из-
бирательным вниманием к телесным функциям и 
избегающим поведением. 

В  обязательном порядке с  больными отрабаты-
ваются приемы, восстанавливающие нормальный 
соматосенсорный чувственный спектр. Для этого 
проводится концентрация внимания на спокойных, 
желательно статичных, эмоционально позитивных 
представлениях (любимая картина, фотография 

и т.д.). Эффект в отношении редукции вегетативно-
висцеральной симптоматики достигается при  ау-
тогенной тренировке, в  различных модификациях 
используется также групповая психотерапия с обя-
зательным включением семейной психотерапии.

Однако, несмотря на  приоритетность психоте-
рапевтической коррекции, совокупность в  клини-
ческой картине СВД психоэмоциональных, вегета-
тивных и вегетативно-висцеральных компонентов 
обусловливает необходимость проведения базисной 
медикаментозной терапии.

Фармакотерапия. При выборе медикаментозных 
препаратов следует ориентироваться на длитель-
ность и выраженность СВД, результаты предшеству-
ющего лечения, личностные особенности пациента, 
его общественный, социальный, культурный и про-
фессиональный статус, характер и степень дезадап-
тации. 

Фармакотерапия больных направлена на  основ-
ные группы симптомов-мишеней: аффективные 
и соматовегетативные. Это определяет выбор препа-
ратов соответствующих фармакологических групп 
и предполагает использование широкого спектра 
психотропных препаратов  — анксиолитиков, анти-
депрессантов, атипичных нейролептиков, антипа-
роксизмальных и тимолептических препаратов. Од-
нако применение психотропных средств у больных 
СВД имеет свои особенности. Так, наиболее эффек-
тивна  монотерапия с  использованием комфортных 
в употреблении для больных лекарственных препа-
ратов. Кроме того, учитывая возможность повышен-
ной чувствительности и наличие побочных эффек-
тов, психотропные средства назначаются в  малых 
и  средних дозировках. К  требованиям относятся 
также минимальное влияние на соматические функ-
ции и массу тела, низкая поведенческая токсичность 
и минимальный тератогенный эффект, малая веро-
ятность взаимодействия с  соматотропными препа-
ратами [8, 9].

В современных клинических руководствах по фар-
макотерапии СР рекомендуется использовать анкси-
олитики — кратковременными или прерывистыми 
курсами (алпразолам в средних суточных дозах 1—2 
мг, буспирон в средних суточных дозах 20—30 мг, фе-
назепам в дозе 2—3 мг в сутки, реже — клоназепам 
по 4—8 мг в сутки). Существенная роль в лечении 
принадлежит антидепрессантам, при этом особое 
место отводится применению селективных инги-
биторов обратного захвата серотонина  (СИОЗС) 
(флувоксамин, суточная доза 100—200 мг, тразодон, 
суточная доза 150 мг) — в комбинации с анксиоли-
тиками, адреноблокаторами или в качестве моноте-
рапии. Преимуществами длительного применения 
СИОЗС является их хорошая переносимость и от-
сутствие противопоказаний для лиц старшего воз-
раста с множественной соматической патологией. 

В ряде случаев целесообразным является примене-
ние нейролептиков, особенно при тревоге с ажитаци-
ей или при неэффективности анксиолитиков — тио-
ридазин, суточные дозы 75—200 мг, хлорпротиксен, 
как правило, перед сном, 100—200 мг, сульпирид — 
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суточная доза 100—200 мг. При хроническом и ре-
цидивирующем течении рекомендуют использовать 
карбамазепин. При выраженной депрессии и отсут-
ствии эффекта предыдущей терапии назначают три-
циклические (амитриптилин) или четырехцикличе-
ские (ремерон) антидепрессанты.

При назначении психотропных препаратов выбор 
их во многом зависит от выраженности психоэмо-
циональных нарушений. В случае их нестойкости, 
незавершенности (субсиндромальные состояния), 
как правило, достаточным оказывается назначение 
фитотерапии (трава пустырника, корневища вале-
рианы, листья мяты перечной, корни солодки и др.) 
или комбинированных препаратов (персен, белозен, 
новопассит и др.). Следует учитывать, что, согласно 
данным ВОЗ, предпочтение лекарственным сред-
ствам растительного происхождения отдают до 80% 
населения планеты.

 Нередко назначаются транквилизаторы бензо-
диазепиновой группы (диазепам, сибазон). В то же 
время, длительный их прием ведет к развитию син-
дрома привыкания, в привычных дозировках они 
перестают действовать, отмена их может приводить 
к феномену отдачи и, соответственно, прогресси-
рованию заболевания. В связи с этим, в настоящее 
время в литературе имеются данные о целесообраз-
ности применения транквилизаторов бензодиазепи-
новой группы преимущественно для купирования 
вегетативных пароксизмов. При необходимости 
пролонгированного применения транквилизаторов 
предпочтение отдается стрезаму и афобазолу, как 
правило, не вызывающим привыкания и синдрома 
отмены даже в случае длительного использования.

Помимо этого, механизм действия беннзодиа-
зепинов, связанный с потенцированием системы 
главного медиатора торможения — ГАМК, наряду с 
терапевтическим эффектом в виде уменьшения тре-
вожно-фобических проявлений, нередко вызывает 
развитие побочных эффектов, таких, как седация, 
снижение внимания, мнестических способностей и 
обучаемости. Для купирования подобных побочных 
эффектов препаратов и при преобладании в струк-
туре психоэмоциональных нарушений астенических 
расстройств показано назначение препаратов ноо-
тропного действия в средних терапевтических дозах 
(ноотропил, пикамилон, энцефабол и др.). Комбина-
ции препаратов и дозировка подбираются индиви-
дуально с учетом коморбидной симптоматики.

Среди средств соматотропной терапии ведущее 
место принадлежит адреноблокаторам и гипотен-
зивным препаратам (пропранололу, атенололу, ни-
федипину, верапамилу и др.), способствующим нор-
мализации деятельности сердечно-сосудистой си-
стемы и уменьшению выраженности вегетативных 
расстройств. 

Физиотерапия и санаторно-курортная реабили-
тация. К большому сожалению, врачи-психиатры и 
интернисты в качестве немедикаментозных мето-
дов рассматривают только методы психотерапии, 
либо сомневаясь в эффективности применения у 
больных СВД методов физиотерапии, либо полно-

стью отрицая их целесообразность, в связи, с якобы, 
абсолютной недоказанностью их лечебного влия-
ния. И действительно, многие методы классической 
физиотерапии недостаточно исследованы c исполь-
зованием современных протоколов доказательной 
физиотерапии, что вполне объяснимо их возникно-
вением и доскональным изучением в то время, когда 
доказательной медицины просто не существовало. 
Тем не менее, принципы доказательной медицины 
внедряются в физиотерапию все шире. Сегодня 
среди более 5 тысяч рандомизированных контроли-
руемых исследований и более 400 мета-анализов по 
физиотерапии наибольший удельный вес занимают 
испытания наиболее распространенных методов — 
магнито-, ультразвуковой и лазеротерапии, элек-
тростимуляции, массажа, акупунктуры, тепло — и 
бальнеолечения. Преобладающая часть исследо-
ваний проведена у больных психо-неврологиче-
ского, травматологического, дерматологического и 
гинекологического профилей [10].

Более того, в последние десятилетия отмечается 
бурное развитие за рубежом инновационных физио-
терапевтических технологий, включающих высоко-
интенсивную магнитотерапию, сверхнизкотемпера-
турную воздушную криотерапию, высокоинтенсив-
ную лазеротерапию и светодиодную хромотерапию, 
а также аудио-визуальную стимуляцию и др. Харак-
терно, что внедрение этих методов в клиническую 
практику осуществляется с использованием всех 
постулатов доказательной медицины. Это позволяет 
создавать четкие рекомендации (guideline) к приме-
нению современных методов физиотерапии для ле-
чения и реабилитации разных категорий пациентов.

В связи с этим, учитывая большой объем знаний, 
накопленных зарубежными и отечественными фи-
зиотерапевтами и курортологами, представляется 
абсолютно необходимым включение методов физио-
терапии в практику лечения и реабилитации боль-
ных СВД с целью достижения более высоких резуль-
татов. 

Важное основание для этого дают результаты экс-
периментальных и клинических исследований, в 
которых установлено, что при совместном примене-
нии с лекарственными препаратами лечебные физи-
ческие факторы (ЛФФ) усиливают эффект влияния 
большинства из них, в частности, антидепрессантов 
и ненаркотических аналгетиков. Кроме того, ЛФФ 
улучшают переносимость медикаментозной тера-
пии, снижая вероятность развития аллергических 
реакций, токсического действия препаратов, мета-
болических нарушений и др. [11].

Назначение физиотерапии осуществляется с уче-
том степени вегетативных расстройств и психоэ-
моциональных нарушений, т.е. чем больше их вы-
раженность, тем более взвешенным и дифференци-
рованным должен быть выбор ЛФФ и их сочетаний, 
меньшими — дозы. Значительно более эффектив-
ным является комплексное применение физиотера-
певтических методов в сравнении с монотерапией. 
В то же время, количество методов в комплексе не 
должно превышать двух-трех процедур местного и 
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одной-двух — генерализованного влияния, чтобы не 
вызвать перенапряжения ВНС[12].

В 80-х гг. 20-го века было установлено, что яркий 
полихромный видимый свет у человека подавляет 
секрецию мелатонина, ведущим механизмом дей-
ствия которого является снотворный («сопорифи-
ческий») эффект. Позже исследованиями Lambert 
G.W. etal [13], было определено, что под влиянием 
солнечного света значительно увеличивается синтез 
и метаболизм серотонина. Эти данные послужили 
основой для использования светотерапии для лече-
ния зимней депрессии [14]. Сегодня применение яр-
кого полихромного видимого света у таких больных 
признано методом выбора с позиций доказательной 
медицины, т.к. приводит к быстрому и значительно-
му улучшению состояния с минимумом побочных 
эффектов. 

Более того, проведены методологически коррект-
ные клинические исследования эффективности при-
менения полихромного видимого света у больных с 
депрессиями, в рамках которых из числа участников 
исследования были специально исключены больные 
с любой степенью сезонности депрессии. Убедитель-
но показано, что неселективная хромотерапия эф-
фективна и у больных с несезонными депрессиями и 
биполярными аффективными расстройствами, что 
связано с усилением синтеза дофамина и снижением 
уровня мелатонина у больных при его воздействии. 
Сегодня неселективная хромотерапия является при-
знанным и обладающим доказанной эффективно-
стью (IА) методом лечения любых видов депрессий, 
независимо от наличия или отсутствия сезонного 
компонента. Установлено, что для получения тера-
певтического эффекта при использовании светового 
потока 2 500 лк ежедневно требуется 2 часа облуче-
ния, при 5 000 лк — 1 час, при 10 000 лк — 30 минут.

Одним из важных преимуществ метода является 
то, что его антидепрессивный эффект наступает зна-
чительно быстрее, чем эффект лекарственных пре-
паратов. Эффективность комплексного применения 
видимого полихромного света и фармакотерапии 
значительно выше по сравнению с их изолирован-
ным назначением. 

В настоящее время многие производители предла-
гают очень компактные лампы (размером со смарт-
фон) для домашнего применения, которые одобрены 
FDA именно в качестве медицинских, а не бытовых 
устройств и имеют доказанную эффективность в 
терапии депрессий, сравнимую с эффективностью 
фототерапии в световых кабинках в клиниках. Эти 
лампы обычно имеют несколько режимов облуче-
ния, и способны генерировать световой поток пол-
носпектрового видимого излучения 10 000, 5 000 или 
2 500 лк.

Наряду с полихромным видимым светом у боль-
ных СВД используется селективная монохромати-
ческая светотерапия, в которой объединяются оку-
лярные и экстраокулярные методы. При назначении 
экстраокулярных методов наиболее изучено приме-
нение красного, зеленого и синего цветов, каждый 
из которых обладает специфичностью воздействия. 

Это разрешает использовать синий цвет преиму-
щественно при лечении болевых синдромов, зеле-
ный — для оказания гармонизирующего влияния на 
процессы возбуждения и торможения в ЦНС, крас-
ный и оранжевый — для активизации нервной си-
стемы и ускорения репаративной регенерации. 

В создании экстраокулярной селективной хромо-
терапии заметную роль сыграл украинский ученый-
психиатр А. Чуприков, которым было зарегистри-
ровано новое направление, объединяющее методы 
физиотерапевтического воздействия с учетом меж-
полушарных различий в развитии патологических 
состояний — физиотерапия латеральная (ФИЛАТ)
[15]. В 1987 г. им были созданы очки “ФИЛАТ”, в 
которых в качестве латерализованного агента ис-
пользуется свет с различной длиной волны — длин-
новолновый (красный, оранжевый, желтый цвета) 
и коротковолновый (зеленый, синий, фиолетовый 
цвета). В настоящее время многие известные в мире 
фирмы выпускают очки, в которых предусмотрена 
возможность выбора стекол 20 различных цветов, в 
том числе разных для каждого глаза. Кроме того, во 
многих странах производятся аппараты аудиовизу-
альной стимуляции (АВС), в которых используется 
сочетание световой стимуляции со звуковыми рит-
мами. При их назначении отмечается значительное 
восстановление функционального состояния ЦНС и 
вегетокорригирующий эффект [16].

В качестве примера, подтверждающего эффектив-
ность АВС, считаю нужным привести слова не со-
всем обычного пациента: «В силу своей профессии 
(работаю психотерапевтом в одной ведомственной 
организации), давно интересуюсь возможностью из-
менения сознания с помощью света и звука. Где-то 
полгода назад один мой коллега дал мне на 2 недели 
попользоваться американским прибором NovaPro 
100 с цветными очками. Возможно впервые в жизни 
я достиг состояния очень глубокой релаксации, аб-
солютно не чувствовал своего тела, хотя находился в 
полном сознании, изменился сон в лучшую сторону, 
за 6 дней я отдохнул настолько, что даже засомне-
вался, удавалось ли ТАК мне себя чувствовать за по-
следние лет эдак 15».

С конца ХХ века для лечения депрессии исполь-
зуется трансцеребральная магнитная стимуляция с 
индукцией высокоинтенсивного импульсного маг-
нитного поля 1,5—2,5 Тл и длительностью импульсов 
от 100 до 500 мкс. Метод был разработан в Велико-
британии и сегодня используется во многих странах. 
Он относится к методам с доказанной эффективно-
стью при лечении больных с различными депрессив-
ными расстройствами, в том числе резистентными к 
антидепрессантам [17, 18, 19, 20]. Более того, сегодня 
получены хорошие результаты при использовании 
транскраниальной магнитной стимуляции для лече-
ния не только депрессивных расстройств, но и цере-
броваскулярной патологии, паркинсонизма, эпилеп-
сии и др. Эффективность локальных воздействий 
высокоинтенсивным магнитным полем с индукцией 
1,0—1,5 Тл на рефлексогенные и болевые зоны по 
степени выраженности болеутоляющего, противо-



     Схiдноєвропейський журнал внутрiшньої та сiмейної медицини, 2018, № 2	 23

Питання фізіотерапії. Лекція

воспалительного и миостимулирующего влияния 
существенно превосходит результаты всех извест-
ных методов низкочастотной магнитотерапии.

В 80-ых гг. ХХ века исследованиями японского 
ревматолога Т. Yamauchi была открыта эра высоко-
эффективных криомедицинских технологий с ис-
пользованием сверхнизких температур (до минус 
180oС). Воздействие общей низкотемпературной 
криотерапии основано на восстановлении гомеоста-
тических возможностей организма за счет мощной 
стимуляции нервной, эндокринной и иммунной си-
стемы, что способствует повышению устойчивости 
организма к стрессам и перегрузкам, нормализации 
вегетативного тонуса и уменьшению невротических 
расстройств [21].

Наряду с названными инновационными метода-
ми для коррекции психоэмоциональных нарушений 
у больных СВД используются методы классической 
физиотерапии, эффективность которых доказана 
многолетней клинической практикой. К их числу 
относится транскраниальная микрополяризация 
(ТКМП) (Transcranial Direct Current Stimulation) 
—в которой используется ток малой силы (не более  
1 мА), при этом электроды располагаются на голове 
в проекциях корковых зон, отвечающих за опреде-
ленные функции. ТКМП позволяет не только на-
правленно воздействовать на корковые структуры 
в подэлектродном пространстве, но и через систему 
кортикофугальных и транссинаптических связей 
влиять на состояние глубоко расположенных струк-
тур [22, 23, 24, 25].

К классическим методам центральной электро-
аналгезии относится метод электросонтерапии, в 
котором по глазнично-сосцевидной или лобно-сос
цевидной методике проводится воздействие прямо-
угольным импульсным током частотой 1—150 Гц, 
что способствует усилению процессов торможения 
в коре головного мозга, вызывает усиление синтеза 
опиатоподобных нейромедиаторов (эндорфинов и 
энкефалинов), оказывает выраженный седативный и 
даже снотворный эффект. Более того, метод вызывает 
очень важное для больных СВД вегетокорригирую-
щее влияние за счет воздействия как на симпатичес
кий, так и на парасимпатический отделы, при этом 
больным с преобладанием эрготропных тенденций 
целесообразно использовать частоту импульсов тока 
90—120 Гц, трофотропных — 10—20 Гц [26].

Не потерял своего значения в реабилитации 
больных СВД и метод лекарственного электрофо-
реза, основные достоинства которых установлены 
многочисленными клиническими и эксперимен-
тальными исследованиями. Наиболее значимыми 
преимуществами лекарственного электрофореза с 
практической точки зрения являются следующие: 
1) пролонгированный эффект лекарства за счет его 
депонирования в коже; 2) возможность доставки ле-
карственного вещества в нужную область организ-
ма, где достигается концентрация препарата в 3—10 
раз большая, чем после введения его пероральным 
или парентеральным путем; 3) медленное высво-
бождение лекарственного средства из кожного депо 

в кровоток; 4) низкий риск развития побочных эф-
фектов; 5) доставка лекарственного препарата в ак-
тивированной форме.

Сегодня у больных СВД изучена возможность при-
менения для электрофореза 1% раствора аминазина, 
0,5% раствора диазепама, 0,5% раствора седуксена, 
1% раствора элениума, 5% раствора пирацетама, 
1% раствора фенибута, 0,5% раствора анаприлина, 
1—2% раствора кофеина, 1—2% раствора мезато-
на, 2% раствора трентала, 0,5% раствора кавинтона, 
1—2% раствора но—шпы. Все эти препараты вво-
дятся с анода, тогда как с катода проводится элек-
трофорез 2% раствора пикамилона, 2—5% раствора 
бромистого калия или натрия. С обоих полюсов на-
значается электрофорез 2—5% раствора природного 
бишофита, при этом с анода вводится преимуще-
ственно магний, с катода — бром.

Для лекарственного электрофореза у больных СВД, 
как правило, используются глазнично-затылочная, 
лобно-затылочная или воротниковая методики. В 
то же время для ряда лекарственных средств несо-
мненно более эффективным является применение 
эндоназального электрофореза, при котором лекар-
ственное вещество вводится через слизистую носа 
в значительно большем количестве, чем через кожу, 
и, минуя гематоэнцефалический барьер, поступает 
непосредственно в ликвор и доставляется, прежде 
всего, к близко расположенным структурам гипота-
ламо-гипофизарной зоны и лимбико-ретикулярной 
системы. Следует отметить, что при эндоназальном 
электрофорезе на процедуру требуется всего 1—2 мл 
препарата, что особенно важно при назначении до-
рогостоящих медикаментов. Именно эндоназально 
вводятся с анода 0,5% нейромидин, кортексин (1 ам-
пула препарата разводится в 10 мл дистиллирован-
ной воды, на процедуру достаточно — 1—2 мл).

Исследованиями В.С. Улащика [27] научно обо-
снован метод внутритканевого (внутриорганного) 
электрофореза, базирующийся на электроэлимина-
ции (выведении) введенных обычным путем (вну-
тривенно, перорально и др.) лекарств из кровотока в 
ткани патологического очага или какого-либо орга-
на. Высокая клиническая эффективность внутритка-
невого электрофореза антибиотиков была впервые 
установлена при лечении абсцесса легких и позже 
стала использоваться при лечении различных забо-
леваний. Для ее осуществления у больных СВД на 
пике концентрации принимаемых, как правило, пе-
рорально психотропных и ноотропных препаратов 
ежедневно проводятся 10—15 процедур гальваниза-
ции по глазнично-затылочной методике, что позво-
ляет концентрировать и накапливать лекарственное 
вещество в межэлектродной зоне, т.е. в структурах 
головного мозга. 

Важным направлением восстановительного лече-
ния пациентов с СВД является воздействие на ос-
новные механизмы формирования заболевания  — 
дезинтеграцию деятельности надсегментарных 
вегетативных структур, ведущую к дизрегуляции 
эффекторных систем (сердечно-сосудистой, дыха-
тельной, пищеварительной и др.). Терапевтические 
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мероприятия у данного контингента больных долж-
ны быть направлены в первую очередь на восстанов-
ление нормального функционирования регулятор-
ных систем, что приводит к исчезновению псевдосо-
матических симптомов. 

Для коррекции вегетативных расстройств воз-
действие ЛФФ чаще проводится на определенные 
структуры ВНС или рефлексогенные зоны. Выбор 
метода физиотерапии и параметров его воздействия 
зависит от исходного тонуса симпатического и па-
расимпатического отделов ВНС. Так, импульсные 
токи низкой частоты по методике электросна, ока-
зывающие нормализующее действие на ВНС за счет 
влияния как на симпатический, так и на парасим-
патический отделы, целесообразно использовать с 
индивидуальным подбором наиболее эффективной 
частоты. Как правило, у больных симпатикотонией 
она находится в диапазоне 90—120 Гц, парасимпа-
тикотонией — 10—20 Гц. 

Выраженное вегетомодулирующее влияние ока-
зывают также акупунктурная терапия и пунктурная 
физиотерапия. Для проведения последней наиболее 
часто используются токи (постоянные и импульс-
ные), ультразвук, низкоинтенсивное лазерное излу-
чение. Пунктурные воздействия позволяют повы-
шать или снижать тонус как симпатического, так и 
парасимпатического отделов ВНС, при этом эффект 
влияния связан преимущественно с рецептурой ис-
пользуемых точек акупунктуры.

Больным с повышением тонуса симпатического 
звена ВНС, наличием симпато-адреналовых парок-
сизмов назначают воздействие на воротниковую 
зону микроволн санти- и дециметрового диапазо-
нов, переменных низкоитенсивных магнитных по-
лей, которые применяются также для магнитофоре-
за бишофита(10% раствор) или брома (5% раствор 
бромида калия или натрия) [28]. Снижение высоко-
го тонуса симпатического звена, отчетливый гипо-
тензивный эффект достигается также при назначе-
нии магнитолазеротерапии, которая представляет 
сочетание в одном методе постоянного магнитного 
поля с низкоинтенсивным лазерным излучением. 
Не потеряли своего значения применение ампли-
пульстерапии на воротниковую зону и область про-
екции почек, анодной гальванизации по воротни-
ковой методике Щербака или электрофореза диба-
зола или магния сульфата. 

Учитывая, что головная боль у пациентов с СВД, 
как правило, обусловлена нарушениями сосудисто-
го тонуса, для ее уменьшения целесообразным яв-
ляется включение в комплекс лечения физических 
методов, обладающих вазоактивным действием. 
При преобладании явлений ангиоспазма, наличии 
артериальной гипертензии назначают ультратоноте-
рапию волосистой части головы или воротниковой 
зоны. У пациентов с затрудненным венозным от-
током, ликворно-венозной дистензией используют 
дарсонвализацию, которая способствует не только 
снижению повышенного тонуса артерий, но и улуч-
шению венозного оттока, особенно при использова-
нии в сочетании с низкоинтенсивной магнитотера-

пией или магнитофорезом 10% раствора бишофита 
или 5% раствора брома.

Пациентам с болевым синдромом в области жи-
вота, который при СВД обусловлен, как правило, 
спастическими явлениями со стороны гладкой му-
скулатуры органов брюшной полости, назначают 
физиотерапевтические методы, обладающие анти-
спастическим действием: электрофорез папаверина 
или дибазола, ультратонотерапию, аппликации па-
рафина или озокерита на область проекции желудка 
или кишечника. 

При симпаталгиях целесообразным является при-
менение на болевую область или рефлексогенную 
зону амплипульстерапии или короткоимпульсной 
электроаналгезии. Следует отметить, что создание 
короткоимпульсной электроаналгезии, иначе назы-
ваемой в Украине «чрескожной электронейрости-
муляцией» (ЧЕНС), а в странах Западной Европы и 
Америки «тranscutaneou selectrical nerve stimulation» 
(TENS), проводилось с использованием принципов 
доказательной медицины и основано на блокаде во-
ротного контроля болей и стимуляции синтеза опи-
оидных нейромедиаторов [29].

Учитывая важную роль острого и хронического 
стресса в возникновении и поддержании СВД, а так-
же ее развитие как заболевания-дезадаптоза, целе-
сообразно назначение больным методов антистрес-
сорного, адаптогенного, антиоксидантного воздей-
ствия. В связи с этим применяется аэроионотерапия, 
которая обладает выраженным антистрессорным 
действием. Установлено, что отрицательные ионы не 
только стабилизируют процессы вегетативной регу-
ляции, повышают уровень адаптационных реакций 
организма, но и оказывают антидепрессивное влия-
ние за счет повышения уровня серотонина. В свою 
очередь, применение различных методов газовой 
терапии у больных СВД — нормобарической гипок-
сической терапии, озонотерапии, гиперкапнотера-
пии — благоприятно влияет на различные механиз-
мы перекисного окисления липидов и стимулируют 
разные звенья антиоксидантной системы. Стимуля-
ция антиоксидантной системы лежит в основе при-
менения и синглетно-кислородной терапии. 

В настоящее время в мировой практике широко 
используется аромафитотерапия, в которой позици-
онируется применение большого количества эфир-
ных масел, имеющих сложный состав и содержащих 
до 500 компонентов, что определяет многогранность 
их влияния. В то же время, все эфирные масла си-
стематизируются по механизмам основного влия-
ния в несколько групп, позволяющих использовать 
ароматерапию с лечебными, реабилитационными 
и профилактическими целями. Наиболее часто для 
ароматерапии используются эфирные масла мяты, 
ромашки, бергамота для оказания анальгезирующе-
го действия. Седативный эффект оказывает аромате-
рапия эфирными маслами бергамота, мандарина, ла-
ванды, кипариса, герани, тонизирующий — лимона, 
сандала, мелиссы. Спазмолитическое влияние дости-
гается при использовании эфирных масел ромашки, 
апельсина, каяпута, гипертензивное — розмарина, 
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гипотензивное-мелиссы, герани, лаванды. При этом 
выделяют естественную (природную) и искусствен-
ную аэрофитотерапию, проводимую с использова-
нием специальных аэрофитогенераторов, в которых 
используется принудительное испарение летучих 
компонентов эфирных масел без нагрева, вызываю-
щего их разрушение. 

Высокоэффективными методами тренинга физио-
логических резервов организма являются сауны, в 
том числе инфракрасные, а также лечебные ванны. 
Больным с наличием астенических, астено-ипохон-
дрических, депрессивных проявлений показаны 
жемчужные, вихревые и вибрационные ванны, воз-
буждающие механорецепторы кожи, восходящие 
афферентные потоки с которых способствуют акти-
вации подкорковых центров ВНС и коры головного 
мозга. Тонизирующим эффектом обладают также 
некоторые ароматические ванны (цитрусовые, ба-
зиликовые, розмариновые, рябиновые, тополевые 
и др.). В свою очередь, некоторые ароматические 
(хвойные, гераниевые, лавандовые, пустырниковые, 
ромашковые, хмелевые, розовые и др.) ванны ведут 
к ограничению потока афферентной импульсации в 
стволовые центры головного мозга и способствуют 
снижению выраженности эмоционально-аффектив-
ных реакций.

В стадии ремиссии больным СВД показана сана-
торно-курортная реабилитация, основой которой 
являются отдых, лечебное питание, климатические 
и ландшафтные воздействия, психотерапия, тер-
ренкур и лечебная физкультура, минеральные воды, 
морские купания, а также бальнео- и физиолечение.

Заключение
Развитие СВД в подавляющем большинстве слу-

чаев не вызывает угрозы для жизни пациентов, од-
нако в значительной мере ухудшает ее качество и 
осложняет жизнь окружающих, а также приводит к 
существенным экономическим потерям. Современ-
ные представления об СВД как психогенном рас-
стройстве с комплексом невротической, вегетатив-
ной и соматоформной симптоматики определяет ее 
важное мультидисциплинарное значение и делает 
необходимым участие врачей разного профиля в ле-
чении и реабилитации больных. Сегодня эффектив-
ная терапия СВД включает комплексное применение 
медикаментозных и немедикаментозных методов, 
среди которых важную роль играют хорошо зареко-
мендовавшие себя методы классической и современ-
ной физиотерапии, многие из которых имеют дока-
зательную базу успешного использования у больных 
СВД.
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Соматоформна вегетативна дисфункція: еволюція діагнозу та під-
ходів до лікування, традиційна і сучасна фізіотерапія
Проф. Л.Я.Васильєва-Лінецька
Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті надана сучасна класифікація соматоформних розладів, а також основні клінічні варіанти 
соматоформної вегетативної дисфункції, її етіопатогенез і типи перебігу. Обґрунтовано значен-
ня мультидисциплінарного лікування і реабілітації, викладені основні принципи психотерапії та 
фармакотерапії. Проведено аналіз диференційованого впливу основних методів класичної і сучасної 
фізіотерапії, показана висока ефективність застосування сучасної фізіотерапії для лікування та 
реабілітації хворих з соматоформною вегетативною дисфункцією з позицій доказової медицини. Викла-
дено диференційовані покази для використання методів класичної фізіотерапії при реабілітації хворих.

Ключові слова: соматоформні розлади, соматоформна вегетативна дисфункція, психотерапія, меди-
каментозна терапія, класична та сучасна фізіотерапія.

Somatic autonomic disorder: evolution of diagnosis and treatment 
approach, traditional and contemporary physical medicine
Prof. L.Ya.Vasilyeva—Linetska
Kharkiv Academy of Postgraduate Education

Up-to-date classification of somatic symptom disorders as well as basic clinical variants of somatic autonomic 
disorder, its aethiopathogenesis and treatment methods are listed. Importance of multidisciplinary treatment and 
rehabilitation is proved, basic principles of psychotherapy and medication therapy are described. Differential 
influence of basic modalities of conventional and contemporary physical medicine is analyzed, high efficiency 
of contemporary physical therapy in treatment and rehabilitation of patients with somatic autonomic disorder 
from the viewpoint of evidence-based medicine is discussed. Differential indications for conventional physical 
medicine methods application in patient rehabilitation are listed.

Key Words: somatic symptom disorder, somatic autonomic disorder, psychotherapy, medication therapy, 
physical medicine.
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