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На сегодняшний день диагноз «синдром вегетатив-
ной дистонии», или «вегетососудистая дистония»
(ВСД) остается одним из самых распространенных

в отечественной неврологической практике [1, 2]. Боль-
шинство пациентов с диагнозом ВСД проходят неодно-
кратные консультации у врачей, различные обследования
и не всегда получают эффективное лечение. Парадокс на-
блюдаемой ситуации заключается в том, что диагноз ВСД
отсутствует в Международной классификации болезней
10-го пересмотра (МКБ-10), не имеет диагностических
критериев, необходимых для нозологии, и обсуждается
только в отечественной медицине [1–3].

ВСД – маска различных заболеваний
Ошибочный диагноз ВСД часто ставится пациентам мо-

лодого и зрелого возраста, без структурных повреждений
нервной и сердечно-сосудистой системы, с жалобами на
головную боль, ощущение тяжести в голове, снижение па-
мяти, головокружение, повышенную утомляемость, сни-
женное настроение, тревожность, ощущения сердцебие-
ния и нехватки воздуха [6–8]. Под маской ВСД могут обна-
руживаться разные неврологические заболевания (пер-
вичные головные боли, вестибулопатии, инсомния, нейро-
генные обмороки), психические нарушения (тревожные
расстройства, депрессия, соматоформное расстройство) и
ряд соматических заболеваний (нарушения ритма сердца,
ишемическая болезнь сердца, заболевания щитовидной

железы и др.) [7–10]. Поэтому пациенты с маской ВСД мо-
гут встречаться в практической деятельности врачей раз-
личных специальностей, и тактика их ведения будет опре-
деляться профилем истинной нозологии. При этом в ряде
случаев требуется междисциплинарный подход: совмест-
ное ведение больного неврологом, психиатром и/или тера-
певтом.

Тревожное расстройство, депрессия часто обнаружи-
ваются вместе с перечисленными неврологическими забо-
леваниями [1, 2, 8–10]. Распространено сочетание хрони-
ческой ежедневной головной боли и эмоциональных рас-
стройств, но при этом от 42 до 72% пациентов имеют оши-
бочный диагноз ВСД [9, 10].

По результатам собственного наблюдения 90 больных с
хронической ежедневной головной болью, хронической
мигренью, хронической головной болью напряжения в со-
четании с эпизодической мигренью или без нее у 40% ра-
нее был поставлен ошибочный диагноз ВСД [7, 8]. Среди
пациентов с ошибочным диагнозом ВСД в 52% случаев
кроме головной боли были диагностированы эмоциональ-
ные нарушения в виде тревожного расстройства и депрес-
сии. Предшествующая практика ведения пациентов с го-
ловной болью под маской ВСД заключалась в назначении
дополнительных методов исследований (электроэнцефа-
лография, реоэнцефалография, ультразвуковое исследова-
ние сосудов шеи, магнитно-резонансная ангиография го-
ловного мозга) при отсутствии обоснованных показаний к
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их проведению, а также использовании нейрометаболиче-
ских препаратов, анксиолитиков, не улучшающих состоя-
ние пациентов. Повторные посещения медицинских уч-
реждений, ожидания результатов исследований, нередкая
ошибочная интерпретация клинически незначимых изме-
нений по данным инструментальных исследований как
причин заболевания (например, незначительная асиммет-
рия кровотока по позвоночным артериям часто интерпре-
тируется как «причина» недостаточности кровоснабжения
головного мозга, головной боли и головокружения), нега-
тивный опыт лечения – все это приводило к «катастрофиза-
ции» восприятия симптомов пациентом [11]. Известно, что
«катастрофизация» боли и дискомфортных ощущений –
значимый фактор в поддержании и прогрессировании бо-
левого синдрома, эмоциональных расстройств и их сома-
тизации [11, 12]. Сочетанное применение когнитивно-по-
веденческой терапии (КПТ) [30] и стандартной фармако-
терапии мигрени, головной боли напряжения (антиде-
прессантов, антиконвульсантов или β-адреноблокаторов)
[31, 32] позволило относительно быстро достичь устойчи-
вого терапевтического эффекта у 72,2% пациентов.

Остается неоднозначным вопрос о тактике ведения
больных с эмоциональными нарушениями – тревожным и
депрессивным расстройствами. Безусловно, данные рас-
стройства относятся к кругу психических заболеваний и
требуют активного участия психиатра. Но в ряде случаев
пациенты могут отказаться от обращения к психиатру по
каким-либо личным соображениям. При отсутствии выра-
женной (тяжелой) степени симптомов тревоги и депрес-
сии по данным опросников и отрицании пациентом суи-
цидальных мыслей, суицидальных попыток в анамнезе,
психотических симптомов вести пациентов с тревогой и
депрессией может невролог [14, 16]. Предполагают, что
при отсутствии структурных повреждений центральных и
периферических отделов вегетативной нервной системы
эмоциональные нарушения и сочетанные вегетативные
симптомы возникают вследствие нарушения работы лим-
бической системы и неадекватной центральной невроген-
ной регуляции функций сердечно-сосудистой, дыхатель-
ной, желудочно-кишечной и других висцеральных систем
[4, 5]. Соответственно, лечение больных с психовегетатив-
ными нарушениями направлено на нормализацию работы
лимбической системы [4].

Рассмотрим современные принципы ведения пациентов
с тревожными и депрессивными расстройствами – эмо-
циональными нарушениями, которые наиболее часто
встречаются в практике невролога.

Современные принципы диагностики
панического расстройства (формы тревожного
расстройства)

Паническое расстройство – заболевание, проявляющее-
ся возникновением панических атак с различной частотой

и их тревожным ожиданием в межприступном периоде
[13, 14]. Паническое расстройство может протекать с аго-
рафобией (страхом открытых пространств) или без нее.
Диагноз панического расстройства устанавливается на ос-
новании критериев МКБ-10 (табл. 1) [3, 13, 14]. Паниче-
ские атаки – приступы внезапно возникающей тревоги,
которые проявляются рядом физических ощущений и
страхом потери контроля над своим состоянием, страхом
потери сознания, сойти с ума или страхом смерти (табл. 2)
[13]. Достоверный критерий панической атаки – наличие
тревоги и четырех перечисленных физических ощущений
[13]. Выраженность панических атак может варьировать в
широких пределах: от ощущения внутреннего напряжения
до сильного страха смерти. У одного и того же пациента
наряду с «развернутыми» паническими атаками могут воз-
никать «малые» панические атаки, проявляющиеся 2–3
симптомами. Наблюдаются так называемые бесстраховые
панические атаки, или «паника без паники», при которых
преобладают физические ощущения (вегетативные симп-
томы), а эмоциональный компонент проявляется лишь не-
большим ощущением внутреннего напряжения [14]. Про-
должительность панической атаки обычно составляет
15–30 мин. Они могут возникать в дневное (чаще всего) и
ночное время суток [14]. Большинство пациентов указы-
вают на спонтанность возникновения панической атаки,
однако при более подробном расспросе могут выявляться
и ситуативно обусловленные панические атаки, возникаю-
щие в определенных ситуациях или обстоятельствах: об-
щественном транспорте, закрытых или душных помеще-
ниях и т.п. Паническая атака может провоцироваться
приемом алкоголя, курением, недостатком сна, менструа-
цией.

Возникающие панические атаки формируют у пациента
постоянное беспокойство по поводу их повторения, а так-
же возможных последствий и осложнений (развитие тя-
желой психической или органической патологии) [14, 15].
Повторение панической атаки в определенных ситуациях
(в автомобиле, метро, магазине и др.) способствует форми-
рованию ограничительного поведения: избегания потен-
циально «опасных» ситуаций и обстоятельств, снижения
повседневной активности [15]. Нарастание агорафобии
приводит к дезадаптации: пациент боится ездить на транс-
порте, выходить из дома и оставаться один. С течением
времени может произойти «генерализация» тревоги: ис-
чезновение бессимптомных, межприступных промежут-
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Таблица 1. Диагностические критерии панического расстройства
МКБ-10

Повторное возникновение панических атак. Для диагностики
панического расстройства необходимы как минимум две спонтанные
панические атаки в течение месяца. У пациентов с паническим
расстройством могут возникать ситуативно обусловленные
панические атаки

Панические атаки наблюдаются в течение месяца и более 
и сопровождаются следующими симптомами:
• постоянным беспокойством по поводу повторения атак
• беспокойством по поводу осложнений атак или их последствий

(потеря контроля над собой, тяжелая органическая патология)
• значимыми изменениями поведения из-за возникновения атак

Возникновение атак не обусловлено соматическими заболеваниями,
действием каких-либо веществ и другими психическими
заболеваниями

Таблица 2. Знаки и симптомы панической атаки

Страх потери контроля над собой, страх потери сознания, сойти 
с ума или страх смерти

Со стороны сердечно-сосудистой системы: тахикардия, ощущение
сердцебиения, перебоев в работе сердца, кардиалгии, неприятные
ощущения в грудной области, повышение или понижение значений
артериального давления, дистальный акроцианоз, ощущение жара
или холода

Со стороны дыхательной системы: ощущение нехватки воздуха,
одышка, затрудненное дыхание, ощущение кома в горле,
непродуктивный кашель

Со стороны желудочно-кишечного тракта: сухость во рту, тошнота,
рвота, отрыжка, боли в животе, метеоризм, запоры или поносы

Со стороны систем терморегуляции и потоотделения:
неинфекционное субфебрильное повышение температуры,
ощущение озноба, диффузный или локальный гипергидроз

Со стороны нервной системы: несистемное головокружение,
ощущение неустойчивости, предобморочное состояние, тремор,
парестезии

Со стороны мышечной системы: повышение тонуса скелетных мышц,
ощущение напряжения в теле, миалгия, мышечные подергивания,
тремор
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ков, трансформация панического расстройства в генера-
лизованную тревогу [14, 15]. Также при прогрессировании
панического расстройства могут присоединиться симпто-
мы депрессии, что значимо осложняет состояние пациента
и затрудняет лечение.

В практической деятельности для оценки уровня трево-
ги могут быть использованы такие шкалы, как Госпиталь-
ная шкала тревоги и депрессии, Шкала тревоги Гамильто-
на, Шкала личностной и ситуативной тревожности Спил-
бергера–Ханина [14]. Данные шкалы позволяют опреде-
лить исходный уровень тревоги и оценить эффективность
терапии при заполнении шкал в процессе лечения [14].

Дифференциальный диагноз панического расстройства
следует проводить с рядом заболеваний и состояний, ко-
торые клинически могут также проявляться возникнове-
нием панических атак: эндокринными заболеваниями (за-
болевания щитовидной железы, феохромоцитома, пред-
менструальное дисфорическое расстройство), соматиче-
скими заболеваниями (нарушения ритма сердца, артери-
альная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, бронхи-
альная астма, хроническая обструктивная болезнь легких),
неврологическими заболеваниями (эпилепсия, синдром
постуральной тахикардии), действием определенных ве-
ществ (амфетамин, кофеин, алкоголь, барбитураты, бензо-
диазепины) и другими психическими расстройствами (фо-
бии, посттравматическое стрессовое расстройство, обсес-
сивно-компульсивное расстройство и т.д.) [13]. Однако пе-
речисленные заболевания способны сосуществовать с па-
ническим расстройством.

Современные принципы диагностики
депрессивного расстройства

Депрессия (от лат. – подавление, угнетение) характери-
зуется патологически сниженным настроением (гипоти-
мией) с негативной оценкой самого себя, своего положе-
ния в окружающей действительности и своего будущего
[14]. К симптомам депрессии относятся ангедония (утрата
способности получать удовольствие), ощущение эмоцио-
нальной подавленности, колебания настроения в течение
дня, тревога, расстройства сна, нарушение аппетита, ког-
нитивная и двигательная заторможенность [14, 16]. В тя-
желых случаях отмечаются суицидальные мысли и суици-
дальные попытки [14]. В соответствии с выраженностью
клинических симптомов выделяют три степени депрессии:
легкую (субдепрессию), умеренную и тяжелую [14]. Дисти-
мия (невротическая депрессия, или депрессивный невроз) –
затяжная (длительностью не менее 2 лет) депрессия, кото-
рая нередко встречается в неврологической практике [16].
Это связано с тем, что при дистимии соматовегетативные
симптомы и личностные расстройства преобладают над
гипотимией (сниженным настроением).

Диагностика легкой или субклинической депрессии мо-
жет быть затруднена, потому что пациенты часто не гово-
рят о своем эмоциональном состоянии, но активно предъ-
являют жалобы на головокружение, шум в голове, сни-
женную работоспособность, повышенную утомляемость,
нарушение сна, боли различной локализации, снижение
памяти и внимания [14]. В данных случаях необходимо
оценить настроение, функциональную активность, образ
жизни, провести тестирование по шкалам депрессии и
тревоги [16]. Наиболее информативны и применимы в
практической деятельности Шкала депрессии Гамильтона,
Госпитальная шкала тревоги и депрессии, Шкала депрес-
сии Бека [14].

При выявлении симптомов депрессии необходима кон-
сультация психиатра. Невролог может лечить пациентов
только с малой (легкой или субклинической) депрессией,
при которой клинические симптомы выражены в легкой
степени и не наблюдается значимой социальной дезадап-
тации [14]. При наличии большой депрессии (выражен-

ных депрессивных симптомов), суицидальных мыслей,
психотических расстройств, отсутствии эффекта от адек-
ватного курса терапии антидепрессантами терапию дол-
жен проводить психиатр [16].

Лечение тревожного и депрессивного
расстройства

В соответсвии с современными международными реко-
мендациями для эффективного лечения тревожных и де-
пресивных расстройств необходимо применение двух ме-
тодов терапии – психо- и фармакотерапии [17, 18].

На сегодняшний день самым эффективным (уровень ре-
комендаций iA) и изученным методом психотерапии в
лечении тревожных и депрессивных расстройств призна-
ется КПТ [11, 17–19]. КПТ может проводиться в форме ин-
дивидуальных или групповых психотерапевтических сес-
сий [11]. По результатам многочисленных исследований
добавление КПТ к фармакотерапии достоверно повышает
краткосрочную и долгосрочную эффективность проводи-
мого лечения [17, 18]. Так, в одном из исследований мето-
дом рандомизации в течение 3 мес пациенты с паническим
расстройством получали стандартную фармакотерапию
или комбинированное лечение (КПТ и фармакотерапию)
[20]. Показатели тревоги, социальной дезадапации и не-
трудоспособности были достоверно ниже в группе комби-
нированного лечения как через 3, так и через 12 мес от на-
чала лечения. В терапии депрессии авторы исландского
исследования продемонстрировали превосходство инди-
видуальной КПТ в сочетании с фармакотерапией над фар-
макотерапией и групповой КПТ в сочетании с фармакоте-
рапией как через 12 мес, так и через 18 мес наблюдения за
пациентами [21].

В соответствии с современными международными реко-
мендациями при паническом расстройстве, легкой и уме-
ренной депрессии КПТ может применяться в качестве мо-
нотерапии, при тяжелой депрессии – в сочетании с фарма-
котерапией [17, 22]. Показано, что КПТ панического рас-
стройства приводит к клинически значимым улучшениям,
сохраняющимся до 2 лет в 75–95% случаях [23]. Продемон-
стрировано, что применение КПТ может снижать риск ре-
цидива депрессивного эпизода в 2–2,5 раза (при наблюде-
нии за пациентами в течение 2 лет) [18].

КПТ как метод психотерапии был разработан в 1960-е
годы американским психотерапевтом Аароном Беком на
основании клинического опыта, интроспекции и анализа
его собственных невротических проблем, он создал новую,
когнитивную модель депрессии и предложил новый пси-
хотерапевтический метод ее лечения – когнитивную тера-
пию, впоследствии названную КПТ [22]. В дальнейшем
была разработана КПТ тревоги [11]. В КПТ выделяют два
метода – когнитивный и поведенческий [19]. Когнитив-
ный метод КПТ заключается в выявлении и структуриро-
ванной работе с мыслями пациента, определяющими раз-
витие и поддержание тревоги и депрессии [11, 19]. Больно-
му методично разъясняют, что при новом альтернативном
более реалистичном взгляде на сложившуюся ситуацию
его физическое и душевное состояние улучшится. Пове-
денческий метод КПТ, или поведенческий эксперимент,
заключается в том, что пациент совместно с врачом или
психологом обсуждает возможные варианты поведения в
конкретной беспокоящей ситуации, выбирает наиболее
рациональный вариант, а затем проверяет, насколько но-
вый вариант поведения в конкретной ситуации помогает
ему улучшить эмоциональное и физическое состояние
[11]. Сочетание методичной работы с негативными беспо-
коящими мыслями пациента, повышение повседневной
активности, обучение больного навыкам получения удо-
вольствия от жизни, техники релаксации позволяют по-
мочь большинству пациентов с эмоциональными рас-
стройствами [11, 19].
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К стандартной лекарственной терапии тревожных и де-
прессивных расстройств относятся антидепрессанты раз-
личных фармакологических групп. В соответствии с со-
временными рекомендациями к психофармакотерапии
панического расстройства относятся три группы антиде-
прессантов: селективные ингибиторы обратного захвата
серотонина (СИОЗС), селективные ингибиторы обратного
захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН) и три-
циклические антидепрессанты (ТЦА) [17]. СИОЗС и
СИОЗСН – препараты 1-го выбора, ТЦА – препараты 2-го
выбора в лечении панического расстройства. Продолжи-
тельность приема антидепрессанта может быть индивиду-

альна, однако рекомендуется принимать препарат в тече-
ние 6–12 мес после регресса панических атак. В лечении
депрессии к антидепрессантам 1-го ряда относятся
СИОЗС, 2-го ряда – ТЦА [16].

Указанные группы антидепрессантов обладают доказан-
ной эффективностью в лечении тревожных и депрессив-
ных расстройств, однако терапия антидепрессантами име-
ет ряд недостатков [16]. Назначение антидепрессантов мо-
жет быть ограничено из-за противопоказаний. Так, ТЦА
противопоказаны при наличии сердечно-сосудистых забо-
леваний (ишемической болезни сердца, аритмии, блокадах
сердца, хронической сердечной недостаточности), эпилеп-
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1-й визит

3-й визит

Динамика частоты выявления симптомов дистресса, депрессии, тревоги, соматизации и их сочетаний по данным опросника 4ДДТС
на фоне лечения.

Таблица 3. Динамика частоты выявления симптомов дистресса, депрессии, тревоги и соматизации по данным опросника 4ДДТС 
на фоне терапии Тералидженом среди мужчин и женщин

Выявлено 1-й визит 3-й визит
мужчины (n=504) женщины (n=1400) мужчины (n=504) женщины (n=1400)

абс. % абс. % абс. % абс. %
Дистресс 455 90,3 1252 89,4 102 20,2 360 25,7
Депрессия 270 53,6 776 55,4 67 13,3 184 13,1
Тревога 271 53,8 801 57,2 33 6,5 127 9,1
Соматизация 402 79,8 1154 82,4 81 16,1 276 19,7

Таблица 4. Динамика частоты выявления симптомов дистресса, депрессии, тревоги и соматизации по данным опросника 4ДДТС 
на фоне терапии Тералидженом в разных возрастных группах пациентов

Выявлено Визит
До 35 лет (n=570) 35–44 года (n=519) 45–54 года (n=501) 55 лет и старше (n=318)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Дистресс
1-й 494 86,7 458 88,2 454 90,6 287 90,3

3-й 113* 19,8 125* 24,1 131* 26,1 92* 28,9

Депрессия
1-й 269 47,2 271 52,2 300 59,9 195 61,3

3-й 62* 10,9 62* 11,9 72* 14,4 53* 16,7

Тревога
1-й 300 52,6 285 54,9 283 56,5 195 61,3

3-й 49* 8,6 41* 7,9 38* 7,6 32* 10,1

Соматизация
1-й 427 74,9 419 80,7 420 83,8 278 87,4

3-й 76* 13,3 87* 16,8 112* 22,4 81* 25,5

Примечание. n – 1908 (число наблюдений), так как у 16 пациентов не было данных о возрасте; *p<0,05 по сравнению с 1-м визитом в данной
возрастной группе. Статистическая значимость различий между визитами внутри каждой возрастной группы по доменам была оценена 
с помощью точного критерия Фишера.
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сии, внутриглазной гипертензии, снижении двигательной
функции желудочно-кишечного тракта, задержке мочи,
гиперплазии предстательной железы [18]. Ряд препаратов
из группы СИОЗС также противопоказаны при гиперпла-
зии предстательной железы, глаукоме и эпилепсии. На-
значение антидепрессантов при нарушениях функции
печени и почек нежелательно.

Терапия антидепрессантами нередко сопровождается
развитием побочных эффектов, которые снижают каче-
ство жизни и приверженность пациентов лечению [18].
Побочные эффекты терапии СИОЗС и ТЦА обычно раз-
виваются в первые 2 нед терапии и чаще всего представле-
ны сонливостью в течение дня, тошнотой, сухостью во рту,
бессонницей, головной болью. Помимо указанных побоч-
ных эффектов ТЦА могут вызывать запор, задержку моче-
испускания, аритмии сердца и ортостатическую гипотен-
зию. При более длительной терапии антидепрессантами
развиваются сексуальные дисфункции: снижение либидо,
ослабление эрекции, задержка эякуляции, отсутствие ор-
газмов. Сочетанное применение антидепрессантов и тран-
квилизаторов еще больше усугубляет сексуальную дис-
функцию. При стойких и выраженных побочных эффек-
тах требуется снижение дозы или отмена препарата.

Механизм действия антидепрессантов основан на моно-
аминовой гипотезе патофизиологии депрессии [16]. Одна-
ко остается неясным, почему терапевтический эффект ан-
тидепрессантов, основанный на увеличении концентра-
ции нейротрансмиттеров, развивается только через 2–4
нед от начала лечения [18]. По результатам ряда исследо-
ваний около 2/3 пациентов, принимающих антидепрессан-
ты, не достигают клинического эффекта [16].

В связи с перечисленным недостатками терапии антиде-
прессантами продолжается поиск препаратов с антидепрес-
сивным и противотревожным эффектом, относительно
быстрым началом наступления терапевтического действия и
хорошим профилем переносимости. Среди лекарственных
средств, обладающих данными характеристиками, обсужда-
ется препарат Тералиджен® (алимемазин) [1, 2].

Применение препарата Тералиджен®
в неврологической практике

В отечественной неврологии и психосоматической ме-
дицине для лечения пациентов с эмоциональными и ассо-
циированными вегетативными расстройствами широко
применяется препарат Тералиджен® (алимемазин). Благо-
даря мягкому седативному и анксиолитическому дей-
ствию Тералиджен® также эффективен в комплексном
лечении инсомнии, которая распространена среди паци-
ентов с эмоциональными расстройствами [1, 2, 24].

Тералиджен® (алимемазин) – неселективный блокатор
D2-дофаминовых, h1-гистаминовых рецепторов, 5ht2a-
серотониновых, М-холинорецепторов и α-адренорецепто-
ров [24, 25]. Фармакологические механизмы действия али-
мемазина определяют ряд его клинических эффектов: ан-
типсихотический эффект связан с блокадой D2-рецепто-
ров мезолимбической и мезокортикальной системы, анти-
депрессивный эффект и синхронизация биологических
ритмов развиваются вследствие блокады 5ht2a-серотони-
новых рецепторов, седативный эффект связан с блокадой
α-адренорецепторов ретикулярной формации и блокадой
h1-рецепторов центральной нервной системы, противо-
рвотное и противокашлевое действие связано с блокадой
D2-рецепторов триггерной зоны рвотного и кашлевого
центра ствола мозга [24–26]. Также препарат может ока-
зывать гипотензивное (за счет блокады α-адренорецепто-
ров), противозудное (за счет блокады h1-рецепторов) и
спазмолитическое действие (за счет блокады М-холиноре-
цепторов) [24–26].

В соответствии с инструкцией по медицинскому приме-
нению Тералиджен® рекомендуется для лечения неврозов

и неврозоподобных состояний разного генеза с преоблада-
нием сенестопатических, ипохондрических, фобических и
психовегетативных расстройств, при тревожно-депрес-
сивных состояниях, сенестопатических депрессиях и сома-
тизированных психических расстройствах [26]. К проти-
вопоказаниям назначения Тералиджена относятся закры-
тоугольная глаукома, тяжелые заболевания печени и по-
чек, заболевания предстательной жедезы. Ввиду хорошей
переносимости Тералиджен® применяется в педиатрии в
качетве успокаивающего, противозудного и противо-
аллергического средства.

CТАРТ-2 – многоцентровая неинтервенционная
проспективная наблюдательная программа 
изучения практики назначения препарата 
Тералиджен® у больных с диагнозом вегетативного
расстройства

Эффективность и переносимость терапии Тералидже-
ном у российских пациентов с психовегетативными рас-
стройствами изучалась в крупном российском постмарке-
тинговом клиническом исследовании СТАРТ-2, результа-
ты которого ранее подробно изложены [1]. В данной рабо-
те приняли участие 900 неврологов из более 600 поликли-
нических учреждений России. 

Цели наблюдательной программы:
1) изучение практики назначения алимемазина (Тера-

лиджен®) пациентам, которым был установлен диаг-
ноз «расстройство вегетативной нервной системы»;

2) тестирование русскоязычной версии Четырехмерного
опросника по симптомам дистресса, депрессии, тре-
воги и соматизации (4ДДТС);

3) оценка эффективности терапии Тералидженом (по
опроснику 4ДДТС);

4) оценка состояния – тяжести заболевания пациентов
(по шкале общего клинического впечатления о тяже-
сти заболевания – clinical Global impression – Severity
of illness scale, cGi-S) и улучшения (по шкале общего
клинического впечатления об улучшении – clinical
Global impression – improvement scale, cGi-i);

5) выявление переносимости терапии препаратом Тера-
лиджен®.

В программе приняли участие 3053 пациента (средний
возраст 42,09±11,71 года).

В исследование включались больные, которым в соот-
ветствии с МКБ-10 были поставлены такие диагнозы, как
«Другие расстройства вегетативной (автономной) нервной
системы» (код G90.8), «Расстройство вегетативной (авто-
номной) нервной системы неуточненное» (код G90.9), 
или установлены невротические расстройства (рубрика
МКБ-10 с кодом F48), соматоформные расстройства (руб-
рика МКБ-10 с кодом F45).

Завершили исследование 1924 пациента (504 мужчины и
1420 женщин), из них 1257 (65,3%) человек наблюдались с
«Расстройствами вегетативной нервной системы» (G90),
348 (18,8%) – «Невротическими расстройствами» (F48),
319 (16,58%) – «Соматоформными расстройствами» (F45).
В исследовании приняли участие пациенты разных воз-
растных групп, что позволило оценить эффективность и
переносимость препарата Тералиджен® у лиц как молодо-
го, так и более старшего возраста: 30 (1,6%) человек соот-
ветствовали возрастной категории от 18 до 20 лет, 
1810 (94,8%) – от 21 до 60 лет, 68 (3,6%) – от 61 года и старше.

До начала лечения, а также через 4 нед терапии в каче-
стве скринингового инструмента диагностики и оценки
эффективности проводимой терапии у пациентов с психо-
вегетативными расстройствами применялся четырехмер-
ный опросник дистресса, депрессии, тревоги и соматиза-
ции (4ДДТС). Данный опросник (Four-Dimensional Symp-
tom Questionnaire, 4DSQ) разработан группой голландских
ученых для выявления общего дистресса, отличного от
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других патологических эмоциональных состояний, а так-
же для определения симптомов депрессии, тревоги и сома-
тизации [27]. Опросник 4ДДТС был апробирован в прак-
тической деятельности страховых медицинских учрежде-
ний Нидерландов [28], переведен на русский язык и вали-
дирован в России [29]. В крупном российском клиниче-
ском исследовании СТАРТ-1 была продемонстрирована
практическая ценность использования русскоязычной
версии опросника 4ДДТС для первичного скрининга пси-
хических расстройств среди пациентов, обращающихся к
неврологам. Опросник состоит из 50 пунктов, оцениваю-
щих наличие симптомов четырех категорий, или так назы-
ваемых доменов – дистресса, депрессии, тревоги и сомати-
зации. Также проводилась оценка состояния пациентов
(исходно – 1-й визит и в динамике – 2, 3-й визиты) при по-
мощи шкалы Общего Клинического Впечатления улучше-
ния состояния (clinical Global impression Scale, cGi-i).

Все пациенты, включенные в программу, получали тера-
пию Тералидженом с постепенным увеличением дозы с 5 до
15 мг в сутки, препарат назначался по схеме: 5 мг на ночь в
течение первых 4 дней, 5 мг утром и 5 мг на ночь в течение
последующих 4 дней, далее пациенты принимали 5 мг утром,
5 мг днем и 5 мг на ночь. Продолжительность приема препа-
рата составляла 4 нед. Длительность наблюдения в програм-
ме составляла 28±2 дня.

Результаты
В соответствии с данным опросника 4ДДТС к 4-й неделе

наблюдения достоверно снизилось число пациентов, у ко-
торых определялись симптомы дистресса, депрессии, тре-
воги и соматизации, а также их сочетания (см. рисунок).
Так, исходно лишь у малого числа больных (n=110, 5,7%) не
определялись симптомы дистресса, депрессии, тревоги и со-
матизации по данным 4ДДТС. К 4-й неделе терапии Тера-
лидженом число пациентов, не имеющих симптомов ди-
стресса, депрессии, тревоги и соматизации по данным
4ДДТС, увеличилось в 11 раз – до 1280 (67%). Также к 4-й
неделе наблюдения в 11 раз уменьшилось число пациентов,
имеющих симптомы всех четырех доменов – дистресса, де-
прессии, тревоги и соматизации: с 774 (40,2%) исходно до 73
(3,8%). С другой стороны, к 4-й неделе терапии определяет-
ся увеличение частоты выявления отдельных доменов: на-
пример, число пациентов, имеющих только симптомы де-
прессии, возросло с 4 (0,21%) до 42 (2,2%). Данное наблюде-
ние можно объяснить таким феноменом, как «монополиза-
ция» доменов: в процессе лечения происходят регресс
симптомов одного или нескольких доменов и переход
«комбинации» доменов в какой-либо один домен. Напри-
мер, на фоне проводимого лечения число пациентов, имею-
щих сочетание симптомов дистресса, тревоги и соматиза-
ции, достоверно уменьшилось с 222 (11,5%) до 30 (1,6%),
при этом число пациентов, имеющих только симптомы тре-
воги, увеличилось с 2 (0,15%) до 12 (0,6%); см. рисунок.

Исходное сравнение пациентов по гендерному признаку
не показало существенных различий между ними по ча-

стоте возникновения дистресса, депрессии, тревоги и со-
матизации. На 4-й неделе терапия Тералидженом была
одинаково эффективна в снижении выраженности ди-
стресса, депрессии, тревоги и соматизации как у мужчин,
так и у женщин (табл. 3).

Схожая эффективность продемонстрирована на тера-
пии Тералидженом в снижении выраженности всех четы-
рех доменов по 4ДДТС у пациентов разных возрастных
групп (табл. 4). Наиболее часто во всех возрастных груп-
пах, выделенных авторами исследования, встречался до-
мен «дистресс». Так, к 4-й неделе наблюдения число паци-
ентов с симптомами дистресса уменьшилось на 77,1% 
(в группе пациентов до 35 лет), 72,7% (в группе пациентов
от 35 до 44 лет), 71,1% (в группе пациентов от 45 до 54 лет)
и на  67,9% (в группе пациентов от 55 лет).

На фоне проводимого лечения по данным Шкалы Обще-
го Клинического Впечатления улучшения состояния (clin-
ical Global impression Scale, cGi-i) (табл. 5) врачи отмечали
улучшение состояния – у 83,6% пациентов уже через 2 нед
после начала терапии, к 4-й неделе – у 96,2% обследуемых,
при этом у 76,9% из них установлено выраженное, крайне
выраженное улучшение состояния и также еще у 19,3% вы-
явлено «умеренное улучшение».

Установлено, что почти все пациенты – 98,2% (n=1891) –
оценили проведенное лечение как эффективное, 98,1%
(n=1889) пациентов определили переносимость терапии
Тералидженом как удовлетворительную, 91,9% (n=1769)
пациентов расценили предлагаемую схему приема препа-
рата Тералиджен® как удобную.

Авторы исследования отметили хорошую переноси-
мость терапии Тералидженом. Только у 7,3% пациентов
были зафиксированы нежелательные явления в виде сон-
ливости (5,6%), слабости (0,6%), головокружения (0,5%),
ощущения заторможенности (0,4%) и/или тошноты (0,4%).
Не зарегистрировано серьезных нежелательных явлений.

Таким образом, под маской ВСД могут обнаруживаться
различные неврологические заболевания (первичные го-
ловные боли, вестибулопатии, инсомния, нейрогенные об-
мороки), психические нарушения (тревожное расстрой-
ство, депрессия, соматоформное расстройство) и ряд сома-
тических заболеваний. Ошибочный диагноз ВСД часто
встречается среди пациентов с первичными головными
болями (головной болью напряжения, мигренью) в соче-
тании с эмоциональными нарушениями или без них. Со-
вместное применение стандартной фармакотерапии пер-
вичных головных болей и КПТ позволяет помочь боль-
шинству пациентов данной категории. В соответствии с
международными рекомендациями в лечении депрессии и
тревожных расстройств (в частности, панического рас-
стройства) эффективны стандартная фармако- (антиде-
прессанты) и психотерапия. КПТ – самый эффективный и
изученный вид психотерапии в лечении тревоги и депрес-
сии, широко применяется в мировой медицине. В ряде
случаев терапия антидепрессантами невозможна из-за на-
личия противопоказаний и развития побочных эффектов.
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Таблица 5. Общая оценка динамики состояния пациентов с вегетативными расстройствами по шкале CGI-I на фоне терапии 
Тералидженом

Глобальная оценка динамики 
состояния

Число пациентов (n=1924)
2-й визит 3-й визит

абс. % абс. %
Оценить невозможно 47 2,4 54 2,8
Крайне выраженное улучшение 21 1,1 407 21,2
Выраженное улучшение 380 19,8 1071 55,7
Умеренное улучшение 1206 62,7 371 19,3
Состояние без перемен 251 13,0 13 0,7
Незначительное ухудшение 17 0,9 2 0,1
Существенное ухудшение 1 0,1 6 0,3
Выраженное ухудшение 1 0,1 0 0,0
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Тералиджен® (алимемазин) – препарат, который может
применяться в качестве фармакотерапии эмоциональных
и ассоциированных вегетативных расстройств, это под-
тверждено в проведенной крупной отечественной наблю-
дательной программе – СТАРТ-2 у 1924 пациентов с пси-
ховегетативным синдромом. В программе продемонстри-
рована одинаково высокая сопоставимая эффективность
препарата Тералиджен® в отношении редукции выражен-
ности симптомов дистресса, тревоги, депрессии и сомати-
зации (по опроснику 4ДДТС), как в независимости от по-
ла, так и в различных возрастных группах, кроме этого, не-
сомненно, важным фактором повышения эффективности
терапии является и установленная в программе относи-
тельно высокая быстрота наступления терапевтического
эффекта Тералиджена. Отмечено, что положительная ди-
намика клинического статуса коррелирует и с полученны-
ми результатами по шкале Общего Клинического Впечат-
ления улучшения состояния (cGi-i). Доказанная хорошая
эффективность и переносимость в мужской и женской
субпопуляциях различного возраста, безусловно, способ-
ствует высокой приверженности терапии препаратом 
Тералиджен®, все эти свойства являются его дополнитель-
ным преимуществом, которые позволяют врачу проводить
фармакотерапию  более широкому кругу пациентов.
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