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Многие пациенты поликлиники имеют жалобами симптомы, которые невозможно объяснить наличием и/или обостре-
нием какого-либо соматического заболевания. Например, широко распространена “кардиалгия несердечного происхож-
дения”. В зарубежной литературе такие состояния называют “симптомы, необъяснимые с медицинской точки зрения” 
(СНМ), в нашей стране принято другое определение — синдром вегетативной дистонии (СВД). Такие пациенты часто 
подвергаются дорогостоящим обследованиям, проходят консультации разных специалистов, получают неэффективное ле-
чение, что, как правило, не приводит к положительному результату, вызывая неудовлетворённость как пациентов, так и 
врачей. Оптимальная стратегия лечения включает индивидуально подобранную психотерапию в сочетании с медикамен-
тозными и нелекарственными методами лечения и профилактики. Терапия клинически выраженной тревоги врачом не 
психиатром возможна с применением психотропных препаратов. 
В статье рассматриваются анксиолитики различного механизма действия, в том числе атипичный бензодиазепиновый 
транквилизатор тофизопам, имеющий ряд преимуществ по сравнению с другими транквилизаторами: отсутствие седа-
ции, миорелаксации и когнитивных нарушений, эффективность при соматовегетативных симптомах тревоги, безопас-
ность для дневного применения, наличия легкого стимулирующего эффекта.
Ключевые слова: с медицинской точки зрения необъяснимые симптомы, синдром вегетативной дистонии, психосома-
тические расстройства, психологическая устойчивость, социальная поддержка, психофармакотерапия, транквилизаторы, 
тофизопам.
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Many patients at the polyclinic complain of symptoms that cannot be explained by the presence and/or exacerbation of any somatic 
disease. For example, “cardialgia of non-cardiac origin” is widespread. In foreign literature, such conditions are referred to as 
“symptoms that are medically unexplained”; in our country, another definition is adopted — vegetative dystonia syndrome. Such 
patients often undergo expensive examinations, undergo consultations with various specialists, and receive ineffective treatment, 
which, as a rule, does not lead to a positive result, causing dissatisfaction among both patients and doctors. The optimal treatment 
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strategy includes individually selected psychotherapy in combination with medicinal and non-medicinal methods of treatment and 
prevention. Therapy of clinically expressed anxiety by a non-psychiatrist is possible with the use of psychotropic drugs.
The article discusses anxiolytics of various mechanisms of action, including the atypical benzodiazepine tranquilizer tophizopam, 
which has a number of advantages over other tranquilizers: lack of sedation, muscle relaxation and cognitive impairment, 
effectiveness in somatovegetative symptoms of anxiety, safety for daily use, and the presence of a mild stimulating effect.
Keywords: medically unexplained symptoms, vegetative dystonia syndrome, psychosomatic disorders, psychological stability, 
social support, psychopharmacotherapy, tranquilizers, tophizopam.

Врачи-интернисты ежедневно осматривают па-
циентов, которые предъявляют жалобы на “боль  
в области сердца”, “перебои в работе сердца”, ко-
лебания артериального давления (АД), головокру-
жение, нарушения в работе желудочно-кишечно-
го тракта, мочеполовой системы, усталость [1].  
При этом у большой части пациентов поликлини-
ки с соматическими жалобами симптомы невоз-
можно объяснить наличием и/или обострением 
какого-либо органического заболевания. 

Для примера можно взять “кардиалгию несер-
дечного происхождения”. За рубежом каждый 
год более 7 млн посещений отделений неотлож-
ной помощи и 27 млн посещений врачей общей 
практики происходит по поводу жалоб пациентов 
на боль в грудной клетке, но входящий диагноз 
острого коронарного синдрома часто не под-
тверждается [2, 3]. 

Распространенность кардиалгии, не связанной 
с болезнями сердца, на протяжении всей жизни 
оценивается в 33 % [4]. Такие пациенты, не име-
ющие подтверждения органической природы 
симптомов, часто подвергаются дорогостоящим 
обследованиям, проходят консультации разных 
специалистов, получают неэффективное лечение, 
что, как правило, не приводит к положительному 
результату, вызывая неудовлетворённость как па-
циентов, так и врачей [5]. 

В зарубежной литературе такое болезненное 
состояние называют “симптомы, необъясни-
мые с медицинской точки зрения” (СНМ). Дру-
гие названия СНМ: неспецифические симпто-
мы, функциональные соматические симптомы, и 
устаревшее — неврозы. В нашей стране принято  
другое определение — “синдром вегетативной 
дистонии” (СВД) [6]. Это состояние — одна из 
наиболее распространённых проблем, с которыми 
сталкиваются врачи [7, 8]. 

СНМ (СВД) — это соматические симптомы, ко-
торые невозможно обосновать патологическими 
структурными изменениями и патофизиологиче-
скими отклонениями c медицинской и биологиче-
ской точки зрения [9]. 

Согласно результатам опроса, проведённого  
в развитых странах, примерно у трети амбула-
торных пациентов общего профиля наблюдается 
соматизированное расстройство [10]. В четвёр-
том издании «Диагностического и статистическо-
го руководства по психическим расстройствам» 
(DSM-IV) и в 10-м издании Международной клас-
сификации болезней (МКБ-10) соматизирован-

ное расстройство классифицируется как «сомато-
формное расстройство», но это психиатрический 
диагноз, и российские врачи-интернисты не поль-
зуются им, ввиду особенностей законодательства 
и нежелания пациента получать психиатрический 
диагноз и идти на прием к психиатру / психотера-
певту [5]. В DSM-5 соматоформное расстройство 
заменено на «соматические симптомы и связан-
ные с ними расстройства». В этой классификации 
больше не подчёркивается, что соматические сим-
птомы не могут быть объяснены с медицинской 
точки зрения, а делается акцент на плохой адап-
тации пациента к соматическим симптомам [11].  
В Международной классификации болезней  
11-го пересмотра, соматоформное расстройство 
заменено на «Расстройства телесного дискомфор-
та или телесного восприятия» [12]. Таким обра-
зом, у амбулаторных пациентов общего профиля 
с соматическими симптомами, в отличие от преж-
него подхода, основанного на дуализме, симпто-
мы рассматриваются не как медицинская или пси-
хологическая проблема, а как психосоматические 
заболевания/расстройства, при которых взаимо-
действуют оба фактора [13]. 

Эпидемиологические данные о распространен-
ности психосоматических заболеваниях в Китае 
и во всем мире свидетельствуют, что уровень со-
ставляет примерно 22–35 % [15].

Для психосоматических заболеваний некото-
рые авторы выделяют три формы (стадии) разви-
тия [14]: 

— психосоматические реакции,
—  психосоматические расстройства (с функ-

циональными нарушениями),
— психосоматические заболевания (с сомати-

ческими органическими нарушениями).
Раннее вмешательство при психосоматических 

заболеваниях очень важно, особенно на стадии 
психосоматической реакции и психосоматиче-
ского расстройства, чтобы избежать дальнейшего 
усугубления состояния.  У пациентов, у которых 
физическое обследование не может частично или 
полностью объяснить их симптомы, часто усу-
губляются депрессия, тревога и другие психиче-
ские нарушения, что, с одной стороны, осложняет 
течение болезни, с другой — является неотъем-
лемой частью психосоматических расстройств:  
у 50 % пациентов с депрессией наблюдаются раз-
личные соматические симптомы, а у 35 % паци-
ентов с соматическими симптомами наблюдается 
депрессия [16].

Психосоматические расстройства в практике терапевта
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Одной из причин развития соматических сим-
птомов у пациентов с психосоматическими рас-
стройствами является психологический стресс.  
У людей со сниженной стрессоустойчивостью, 
даже незначительный стресс может привести к 
психосоматическим заболеваниям [17, 18]. Психо-
логическая устойчивость и социальная поддержка 
обеспечивают своего рода защиту для пациентов с 
психосоматическими расстройствами. 

Психологическая устойчивость — это “спо-
собность человека адаптироваться к невзгодам, 
травмам, трагедиям, угрозам и серьёзным испы-
таниям”, другими словами — способность вос-
станавливаться после тяжёлых переживаний, из-
меняющаяся в зависимости от времени, возраста, 
пола, культуральных особенностей и условий жиз-
ни [19]. 

Социальная поддержка — это объект или ре-
сурс, к которому человек может обратиться в 
трудной жизненной ситуации, включая помощь 
со стороны семьи, друзей и общества. По срав-
нению с объективной социальной поддержкой, 
субъективная социальная поддержка в боль-
шей степени связана с эмоциональной поддерж-
кой и чувством внутренней удовлетворённости.  
Некоторые исследования показали, что воспри-
нимаемая социальная поддержка важнее для 
пациентов, чем объективная социальная под-
держка: чем больше человек ощущает, что его 
уважают, поддерживают и понимают, тем выше 
его внутренняя удовлетворённость и тем сильнее 
его способность противостоять давлению стрес-
са и адаптироваться к изменяющимся условиям 
среды [20].

Большое исследование, проведенное Всемир-
ной организацией здравоохранения, среди па-
циентов первичной медико-санитарной помощи  
в 14 странах, показало, что у людей в возрас- 
те ≥45 лет риск соматизации выше, чем у пациен-
тов в возрасте 31–44 лет [21]. При этом интенсив-
ность и частота соматических симптомов более 
выражена среди женщин [22]. 

В перекрестном исследовании, в которое было 
включено 746 пациентов, впервые обратившихся 
за помощью с СНМ, исследовали взаимосвязь воз-
раста и пола и риска развития соматизированного 
расстройства [15]. В данном исследовании выяви-
ли следующие закономерности: 

—  у большинства пациентов наблюдалась уме-
ренная и тяжёлая форма СНМ, при этом у значи-
тельной части пациентов наблюдалась тяжёлая 
форма СНМ;

—  у пациентов среднего возраста СНМ был 
выше, чем у пациентов молодого возраста; 

—  у пациентов младше 60 лет представлен-
ность СНМ, то есть была полисистемность пора-
жения, увеличивалась с возрастом; 

—  среди пациентов молодого и среднего воз-
раста было больше мужчин, чем женщин, в то вре-

мя как среди пациентов старшего возраста было 
больше женщин;

—  у женщин СНМ был более выраженным, чем 
у мужчин; 

— психологическая устойчивость, восприни-
маемая социальная поддержка и депрессия ока-
зывали значительное опосредованное влияние 
на воздействие психологического стресса при 
СНМ.

Результаты исследования свидетельствуют  
о том, что врачам следует проводить комплексную 
и более детальную оценку состояния больного и 
своевременно назначать лечение пациентам, осо-
бенно среднего возраста и женщинам. Повышение 
психологической устойчивости и социальной под-
держки может снизить влияние психологического 
стресса на СНМ, поэтому комплексное междисци-
плинарное лечение и психотерапия очень важны 
для лучшего прогноза.

Таким образом, пациентов с соматизирован-
ным расстройством необходимо обследовать как 
можно быстрее и более полно, для исключения 
сугубо соматической патологии, чтобы опреде-
литься с тактикой его ведения и обеспечить свое-
временное вмешательство, особенно на стадиях 
психосоматических реакции и расстройства, что-
бы избежать дальнейшего усугубления симпто-
матики и доведения патологического процесса до 
психосоматического заболевания.

Терапия должна быть комплексной и охваты-
вать как лечение психических расстройств (тре-
вога, депрессия, стресс-связанные расстройства и 
т.д.), так и коррекцию соматических проявлений 
(например, кардиоваскулярных или гастроинте-
стинальных нарушений). 

Оптимальная стратегия включает индивиду-
ально подобранную психотерапию в сочетании с 
медикаментозными и нелекарственными метода-
ми лечения и профилактики.

Из методов психотерапии предпочтительным 
является метод когнитивно-поведенческой пси-
хотерапии. Из нелекарственных методов лечения 
пациенту можно предложить аппаратные физио-
терапевтические методы, ЛФК, гидро-бальнеоте-
рапию, аэроионотерапию.

Своевременная медикаментозная терапия сни-
жает заболеваемость психосоматическими забо-
леваниями, будь то субпороговые расстройства 
или развернутая психическая патология. 

При эмоциональной лабильности или «субпо-
роговой» тревоге / депрессии пациенту можно 
рекомендовать безрецептурные препараты (рас-
тительные, гомеопатические, витаминно-мине-
ральные комплексы, а также вегетокорректоры, 
нейрометаболики и др.) в сочетании с конструк-
тивными способами снять стресс [23].

Терапия клинически выраженной тревоги или 
депрессии врачом не психиатром возможна с при-
менением психотропной терапии [24].
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Механизм действия психотропных средств — 
восстановление нейромедиаторного баланса (се-
ротонин, норадреналин, дофамин, ГАМК) на уров-
не: лимбической системы, префронтальной коры, 
гипоталамо-гипофизарной оси.

Показания к терапии не психиатром и усло- 
вием назначения психотропных препаратов явля-
ются:

— Легкие и умеренные расстройства (по «Го-
спитальной шкале тревоги и депрессии» ≤ 12 бал-
лов);

—  Отсутствие психотической симптоматики 
(бред, галлюцинации) и суицидального риска.

Рассмотрим подробнее анксиолитики, которые 
должны применяться короткими курсами, с пере-
рывами в приеме, либо по требованию (напри-
мер, при панической атаке) [25, 26].

Механизм действия бензодиазепинов — не-
селективное связывание с бензодиазепиновыми 
рецепторами подтипов BZ1 (ω1) и BZ2 (ω2), что 
объясняет широкий спектр эффектов и побочных 
реакций. К терапевтическим эффектам этих пре-
паратов относят быстрый анксиолитический эф-
фект (в течение 15–30 минут), миорелаксацию, 
противосудорожное действие, седативно-гипно-
тическое влияние (сокращение времени засыпа-
ния и увеличение общей продолжительности сна).

К преимуществам атипичных бензодиазепинов 
(алпразолам, клоназепам) может быть отнесено 
более высокое (в 3 раза) сродство к рецепторам и, 
в связи с эти, усиленный противотревожный эф-
фект. Но, препараты этой группы не являются пре-
паратами первой линии из-за риска зависимости 
и привыкания.

К исключениям можно отнести тофизопам,  
который имеет ряд особенностей применения:

— отсутствие седации, миорелаксации и когни-
тивных нарушений;

— эффективен против соматовегетативных 
симптомов тревоги;

— безопасен для дневного применения; 
— обладает легким стимулирующим эффектом.
Тофизопам — представитель бензодиазепино-

вых анксиолитиков с благоприятным профилем 
безопасности, который позволяет широко при-

менять его во всех областях медицины [27]. По-
казано, что тофизопам особенно эффективен в 
отношении соматоформных (вегетативных) рас-
стройств, сопровождающих тревогу [28]. 

Тофизопам не ухудшает интеллектуальные спо-
собности, как другие бензодиазепины, напротив, 
препарат обладает стимулирующим действием на 
когнитивные функции [29]. В исследованиях на 
животных было обнаружено, что тофизопам ока-
зывает антиамнестическое действие, одновремен-
но улучшая синаптогенез, нейрогенез и глиаль-
ную пластичность в гиппокампе [30]. 

Кроме того, тофизопам обладает антидепрес-
сивными свойствами, возможно, за счёт механиз-
ма, схожего с ингибиторами обратного захвата 
серотонина и норадреналина, посредством инги-
бирования фосфодиэстеразы [31]. Ингибирующее 
действие тофизопама на фосфодиэстеразу потен-
циально полезно для улучшения когнитивных 
функций, снижения тревожности и антиастениче-
ского эффекта без нарушения внимания [32]. 

Тофизопам хорошо работает у пациентов  
с СНМ, справляясь как с соматическими, так  
и с аффективными проявлениями. При этом на-
чинает работать быстро, в отличии от антидепрес-
сантов, которым необходимо время для проявле-
ния эффекта. Тофизопам может применяться в 
широком диапазоне доз от 50 мг до 300 мг в сутки, 
что помогает подобрать индивидуальные эффек-
тивные дозировки для каждого пациента.

Таким образом, пациенты с СНМ, или СВД, 
требуют тщательного подхода к обследованию, 
лечению и противорецидивной терапии. Паци-
ент с СНМ должен получать комплексное лечение, 
лучше с участием нескольких специалистов: не-
вролога, психотерапевта, физиотерапевта и вра-
ча-интерниста, к которому изначально обратился 
пациент.
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