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Резюме
Представлен клинический случай пациентки с кардионеврозом, частой эпизодической головной болью напряжения с вов-
лечением перикраниальных мышц, хронической скелетно-мышечной цервикалгией, торакалгией, хронической инсомнией 
и повышенной тревогой. Перечисленные нарушения – одни из самых частых причин обращения за амбулаторной помощью 
к врачу-неврологу. Большинство пациентов с данными нарушениями – лица молодого, трудоспособного и репродуктивного 
возраста. В связи с этим, актуально рассмотрение эффективного, современного подхода к лечению таких пациентов в усло-
виях амбулаторной неврологической практики. Лечение данной категории пациентов – непростая задача, требующая от 
врача знаний, опыта и внимательного отношения к пациенту. Трудности лечения таких пациентов связаны с тем, что у них 
формируются неправильные представления о своем заболевании, катастрофизация симптомов, избегающие формы пове-
дения, длительно существуют неправильный образ жизни и дистресс, наблюдается повышенная эмоциональность к проис-
ходящим событиям, выявляются стрессовые события, которые предшествовали заболеванию. В реальной неврологической 
практике, несмотря на повышенный уровень тревоги и психосоматический характер жалоб, многие пациенты отказываются 
от консультации психиатра и приема антидепрессантов. В клинике нервных болезней Сеченовского Университета пациент-
ке был предложен комплексный подход к лечению, включающий образовательную беседу, рекомендации по гигиене сна 
и образу жизни, валокордин кратким курсом, когнитивно-поведенческую терапию, упражнения по релаксации и майндфул-
нессу, кинезиотерапию. На основании детальной клинической беседы с пациенткой, данных осмотра были выявлены все 
факторы, которые спровоцировали и поддерживали кардионевроз, болевые синдромы, инсомнию – стрессовые события 
в анамнезе, неправильные представления о своем состоянии и методах лечения, катастрофизация симптомов, ошибочные 
стратегии преодоления боли, тревоги и инсомнии, гиподинамия, длительные статические нагрузки. В процессе лечения 
проводилась терапевтическая работа со всеми перечисленными факторами. В результате комплексного лечения у паци-
ентки регрессировали боли и кардионевротические симптомы, нормализовался сон и эмоциональное состояние, пациентка 
вернулась к прежнему активному образу жизни.
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Abstract
The article presents a clinical case of a patient with cardioneurosis, frequent episodic tension headaches involving the pericranial 
muscles, chronic musculoskeletal cervicalgia, thoracalgia, chronic insomnia and increased anxiety. The above disorders are listed 
among the most common reasons for seeking outpatient care from a neurologist. The majority of patients with these disorders 
are young people of working and reproductive age. For this reason, it is important to consider an effective, modern approach to 
the treatment of such patients in outpatient neurological settings. Treatment of this category of patients is quite a challenge that 
requires the expert knowledge, experience and attentive attitude of the doctor towards the patient. Difficulties in treating such 
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Функциональные неврологические нарушения (в том 
числе ощущение сердцебиения, тяжести в области серд-
ца, нехватки воздуха, несистемного головокружения), го-
ловная боль напряжения, скелетно-мышечные боли в шее, 
в спине, инсомния – это самые частые причины обраще-
ния пациентов за амбулаторной помощью в современной 
неврологической практике [1–10]. Часто все перечислен-
ные нарушения сочетаются у одного пациента, и обычно 
такие пациенты уже проходили различные обследования, 
консультации у специалистов и безуспешные курсы лече-
ния [3–9]. В большинстве случаев в основе перечислен-
ных нарушений лежит длительное воздействие какого-ли-
бо стрессового события из профессиональной, социальной, 
семейной или сферы личной жизни [2–9]. Функциональные 
неврологические нарушения, головная боль напряжения, 
скелетно-мышечные боли в шее, в спине, инсомния отно-
сятся к стресс-индуцированным нарушениям [2, 11–13]. По-
вышенный уровень тревоги обычно провоцирует и поддер-
живает хроническое течение данных расстройств [14–18].

Пациенты, пришедшие на амбулаторный прием с соче-
танием вышеперечисленных нарушений, относятся к ка-
тегории «трудных пациентов» [3–9, 19]. Это связано с не-
сколькими факторами. Во-первых, многие пациенты не 
рассказывают врачу о предшествующих стрессовых со-
бытиях или отрицают связь между стрессом и имеющими-
ся симптомами. Во-вторых, практически у всех пациентов 
с такими нарушениями есть неправильные представления 
о своем состоянии: пациенты считают, что причина симпто-
мов – органическое заболевание, которое может прогрес-
сировать и привести к негативным последствиям. У пациен-
тов формируется катастрофизация имеющихся симптомов. 
В-третьих, обычно такие пациенты длительное время под-
держивают неправильный образ жизни – гиподинамию, не-
регулярное и неполезное питание, нарушенный режим тру-
да и отдыха, нарушенный режим сна. В-четвертых, несмотря 
на высокий уровень тревоги, пациенты могут отказываться 
от консультации психиатра и приема антидепрессантов. Все 

перечисленные трудности в ведении пациентов с функци-
ональными неврологическими нарушениями, болями и ин-
сомнией можно преодолеть с помощью современного ком-
плексного подхода к лечению [3–10, 14–16, 20].

Представляем собственный клинический случай 
успешного ведения пациентки с головной болью напря-
жения, скелетно-мышечной болью, кардионеврозом и ин-
сомнией с помощью комплексного подхода, включающего 
лекарственную терапию, образовательную беседу, реко-
мендации по гигиене сна и образу жизни, когнитивно-
поведенческую терапию (КПТ), кинезиотерапию.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Н. 42 лет обратилась в Клинику нервных 
болезней (КНБ) Сеченовского Университета за амбулатор-
ной консультацией с жалобами на ощущение сердцебие-
ния, тяжести, напряжения, сдавления, боль в области груд-
ной клетки, на тревожность, эмоциональную лабильность, 
головную боль, боль в шее, повышенную утомляемость, 
нарушения ночного сна. 

С пациенткой была проведена клиническая беседа, де-
тально выяснены анамнез заболевания и анамнез жизни. 
Новая информация, новые детали истории заболевания 
и жизни, которые были важны с диагностической точки 
зрения, выявлялись и в дальнейшем, уже в ходе проведе-
ния индивидуальных сессий по КПТ. Подобная ситуация 
вполне стандартна при ведении пациентов с функцио-
нальными расстройствами. Приводим структурированную 
историю заболевания и жизни пациентки Н., которая явля-
ется ярким примером того, как развивается и течет функ-
циональное расстройство.

Пациентка отмечает, что вышеописанные ощуще-
ния сердцебиения, тяжести, напряжения, спазма, сдавле-
ния, боли в области грудной клетки впервые появились 
в 37 лет, симптомы возникали эпизодически, продолжи-
тельностью по 10–15 мин, с частотой 1–2 раза в мес. Па-
циентка была обеспокоена данными симптомами, обраща-
лась за консультацией к кардиологу, прошла лабораторные 

patients are associated with the fact that they have misconceptions about their disease, catastrophic thinking about their symp-
toms, avoidance behaviours, unhealthy lifestyle and distress for a long time, increased emotional sensitivity to current events, 
and stressful events that preceded their disease. Despite the increased level of anxiety and the psychosomatic nature of the 
complaints, many patients refuse to consult a psychiatrist and take antidepressants in real neurological practice.  The Sechenov 
University Clinic of Nervous Diseases offered the patient a comprehensive approach to the treatment that comprises awareness 
conversations, recommendations on sleep hygiene and lifestyle, the short-term use of Valocordin, cognitive-behavioural thera-
py, relaxation and mindfulness, and kinesiotherapy. The detailed clinical conversations with the patient and examination data 
allowed to identify all factors that provoked and supported cardioneurosis, pain syndromes, insomnia that was caused by stressful 
events in the anamnesis, misconceptions about her condition and treatment methods, catastrophizing of symptoms, erroneous 
strategies for overcoming pain, anxiety and insomnia, physical inactivity, prolonged static load. The treatment process included 
therapeutic dealing with all of the listed factors. The complex treatment resulted in a decrease in patient’s pain and cardioneu-
rotic symptoms, improvement of her sleep and emotional state, and returning to her previous active lifestyle. 

Keywords: cardioneurosis, anxiety, tension headache, musculoskeletal pain, thoracalgia, cervicalgia, stress, insomnia, 
treatment, phenobarbital, cognitive behavioural therapy, kinesiotherapy, mindfulness, relaxation
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и инструментальные обследования (суточное монитори-
рование ЭКГ и артериального давления, эхокардиография 
(ЭхоКГ), дуплексное сканирование сосудов шеи, общий 
и биохимический анализ крови), сердечно-сосудистой па-
тологии выявлено не было. Проводилась КТ легких, патоло-
гии не обнаружено. Пациентка была консультирована эн-
докринологом, была исключена эндокринная патология по 
данным ультразвукового исследования щитовидной желе-
зы, анализов крови на гормоны щитовидной железы и над-
почечников. Пациентка сообщает, что после перечислен-
ных обследований и консультаций, заверений врачей об 
отсутствии сердечно-сосудистой и эндокринной патологии 
беспокоящие симптомы не возникали в течение 1,5 мес., 
но затем возобновились. Пациентка продолжала беспоко-
иться о возможном развитии заболевания сердца в даль-
нейшем, о том, что «вдруг врачи не смогли выявить забо-
левание сердца, но на самом деле оно уже развилось». 
Пациентка продолжала работать, не брала больничные, 
старалась отвлекаться от тревожных мыслей профессио-
нальной деятельностью (стала больше сидеть за компью-
тером) и домашними делами. Но тревожность продолжа-
ла нарастать, появились частые головные боли, повысилась 
утомляемость, снизилось настроение, нарушился ночной 
сон. Пациентка сообщает, что до 37 лет головные боли 
были редкие (1–2 раза в 1–2 мес.), двусторонней лобно-
височно-затылочной локализации, давящие, интенсивно-
стью 4–6 баллов по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
продолжительностью от нескольких часов до суток. После 
37 лет головные боли остались прежними по клинической 
картине, но участились до 8–10 дней в мес. Пациентка при-
нимала обезболивающие препараты для купирования го-
ловной боли (ибупрофен, комбинированные анальгетики), 
с эффектом. Дозы принимаемых обезболивающих препара-
тов за месяц никогда не превышали 8 дней в мес. Постепен-
но к беспокоящим симптомам добавилась ноющая, тянущая, 
умеренная по интенсивности боль в шее, усиливающаяся 
после длительных статических поз. Качество ночного сна 
у пациентки прогрессивно ухудшалось, и  за последние 
1,5 года практически каждую ночь у пациентки отмечались 
трудности с засыпанием (1–2 часа требуется, чтобы уснуть), 
частые ночные пробуждения (по 3–4 раза за ночь), ранние 
утренние пробуждения (в 4–5 часов утра), отсутствие ощу-
щения отдыха после сна, дневная сонливость. Когда паци-
ентка не могла заснуть, то она продолжала лежать в постели, 
смотрела по телефону сериалы. Вечером старалась порань-
ше лечь в постель, чтобы общее время пребывания в посте-
ли было не менее 9 часов. В выходные дни проводила в по-
стели до 10 часов, а также спала по 1–2 часа днем.

Пациентка сообщает, что в течение 5 лет продолжала 
регулярно посещать кардиолога, ежегодно самостоятель-
но проходила обследования – Эхо-КГ, ЭКГ, дуплексное ска-
нирование сосудов шеи. Патологии со стороны сердечно-
сосудистой системы не обнаруживалось, но эпизоды таких 
симптомов, как ощущение сердцебиения, тяжести, напряже-
ния, спазма в области грудной клетки усиливалось по сво-
ей выраженности: данные эпизоды стали более продолжи-
тельными (до 40–50 мин), более частыми (до 10 раз в мес.) 
и более интенсивными, стали сопровождаться ощущением 

нехватки воздуха и трудностью сделать вдох, ощущением 
кома в горле, страхом смерти. По поводу данных эпизодов 
за последний год пациентка трижды вызывала бригаду ско-
рой помощи. В вечерние часы, перед сном, у пациентки ре-
гулярно появлялись тревожные мысли о своем состоянии, 
которые мешали ей засыпать. Пациентка стала беспокоить-
ся, что из-за ухудшающегося состояния она не сможет ра-
ботать, ее уволят, из-за чего существенно снизится доход 
в семье и качество жизни всей семьи, она не сможет воспи-
тывать сына и заботиться о нем. У пациентки не получалось 
избавиться от тревожных мыслей по поводу вышеперечис-
ленных симптомов. Эмоциональное состояние пациентки 
ухудшалось. У пациентки развилось избегающее, ограничи-
тельное поведение: на работу и с работы пациентка ездила 
вместе с мужем, из дома старалась не выходить одна (даже 
в магазин), прекратила ездить на общественном транспор-
те, всегда носила с собой в сумке тонометр для измерения 
артериального давления, ежедневно измеряла артериаль-
ное давление по 2–3 раза в день.

Кардиологи, к которым пациентка обращалась, реко-
мендовали проконсультироваться у невролога, психоте-
рапевта. Пациентка ранее консультировалась у невроло-
га, выполнялось МРТ головы, шейного и грудного отдела 
позвоночника. По данным МРТ головы патологии не обна-
ружено, по МРТ шейного и грудного отдела позвоночника 
были выявлены неспецифические изменения – остеохон-
дроз, протрузии межпозвонковых дисков на уровне C5–C6, 
C6–C7, Th4–Th5 позвонков. Данные изменения в шейном 
отделе позвоночника врач ошибочно расценил как причи-
ну головной боли, боли в шее. У пациентки сформировались 
неправильные представления об органической природе го-
ловной боли и боли в шее, связанной с якобы возрастными 
изменениями позвоночника. Пациентка ранее не обраща-
лась к психотерапевту или психологу, т. к. не видела смысла 
обращения к данным специалистам. Пациентка считала, что 
ее тревога и сниженное настроение связаны исключитель-
но с вышеописанными физическими симптомами. Пациент-
ка ошибочно полагала, что главное и первоочередное – это 
избавиться от данных физических симптомов, после чего 
ее эмоциональное состояние и сон улучшатся, повысится 
повседневная активность. Также пациентка ошибочно по-
лагала, что необходимо контролировать и отслеживать со-
стояние своего сердца, регулярно проходить повторные ис-
следования, чтобы не упустить дебют заболевания сердца. 
Пациентка ошибочно считала, что повторные исследования 
сердца помогают ей снижать уровень тревоги.

Важно отметить, что до дебюта вышеописанных жалоб 
у пациентки произошло несколько стрессовых событий 
в жизни. Так, 10 лет назад мама пациентки внезапно умер-
ла от тромбоэмболии легочной артерии в возрасте 63 лет. 
А 7 лет назад у папы пациентки было обнаружено зло-
качественное образование легкого, причем правильный 
диагноз был поставлен только после обращения к треть-
ему врачу-пульмонологу, папа перенес 2 операции по по-
воду новообразования легкого, было осложнение в виде 
кровотечения в зоне операции. В дальнейшем на рабо-
те пациентки один из ее коллег умер от внезапной оста-
новки сердца в возрасте 45 лет. У пациентки сложилось 
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впечатление, что «угрожающее жизни заболевание мо-
жет развиться внезапно», «врачи могут упустить дебют се-
рьезного заболевания». Также представляет интерес ситу-
ация пациентки в семье. Пациентка живет вместе с мужем 
50 лет, сыном 8 лет и папой 72 лет в благоустроенной 
квартире. По будним дням, пока пациентка и ее муж на-
ходятся на работе, с ребенком находится папа пациентки. 
Из-за того что папу беспокоили несистемное головокру-
жение, повышенное артериальное давление (2 раза вызы-
вали скорую помощь по поводу гипертонического криза), 
в анамнезе у него было онкологическое заболевание, то 
пациентка боялась, что с папой внезапно может стать пло-
хо, она не успеет помочь папе, и ребенок останется без 
присмотра взрослого. Кроме того, пациентка беспокои-
лась, что ее сын «может испытать сильный, травмирующий 
его страх при виде смерти дедушки». В связи с таким стра-
хом, пациентка, находясь на работе, несколько раз в тече-
ние дня звонила папе и интересовалась, где они находят-
ся или куда пошли. 

На момент обращения в КНБ в неврологическом и сома-
тическом статусе нарушений не выявлено. Пациентка нор-
мального телосложения, нормальный индекс массы тела. 
При нейроортопедическом осмотре выявлены миофасци-
альный синдром перикраниальных мышц, особенно выра-
женный слева, болезненность при пальпации фасеточных 
суставов на уровне C6–C7, C7–C8 слева, болезненность при 
пальпации грудино-реберных сочленений, грудных мышц, 
преимущественно выраженная слева. По данным тестиро-
вания были выявлены высокий уровень тревоги (41 балл по 
Шкале тревоги Бека (ШТБ)) и легкая выраженность симпто-
мов депрессии (26 баллов по Шкале депрессии центра эпи-
демиологических исследований (ШДЦЭИ), умеренные нару-
шения сна (18 баллов по Индексу тяжести инсомнии (ИТИ)).

У пациентки отсутствовали красные флажки по голов-
ной боли, поэтому дополнительных методов исследова-
ния для установления диагноза головной боли не требо-
валось. В соответствии с диагностическими критериями 
Международной классификации головных болей 3-го пе-
ресмотра (МКГБ-3), головная боль пациентки соответство-
вала диагнозу «Частая эпизодическая головная боль на-
пряжения с вовлечением перикраниальных мышц» [21].

На основании клинических рекомендаций экспер-
тов по диагностике и лечению боли в шее пациентке был 
установлен диагноз «Хроническая скелетно-мышечная 
цервикалгия»  [14]. Учитывая жалобы на боль и болез-
ненные ощущения в области грудной клетки, клиниче-
скую картину, отсутствие «красных флажков», нейроорто-
педический статус, был поставлен диагноз «Хроническая 
скелетно-мышечная торакалгия» [13, 22].

В соответствии с диагностическими критериями рос-
сийских и европейских клинических рекомендаций по 
инсомнии, был поставлен диагноз «хроническая инсом-
ния» [16, 20].

Пациентка отказалась от консультации психиатра. 
Так как у нее отсутствовали суицидальные мысли и по-
пытки суицида в анамнезе, отсутствовали психотические 
симптомы (бред, галлюцинации), по своему поведению 
она не представляла опасности для себя и окружающих, 

то абсолютных показаний к консультации психиатра не 
было. Учитывая жалобы пациентки на функциональные 
неврологические нарушения, клиническую картину забо-
левания, высокий уровень тревоги и легкий уровень сим-
птомов депрессии по данным тестирования, пациентке 
был установлен тревожно-астенический синдром.

Клинический диагноз пациентки Н. – «Хроническая 
скелетно-мышечная торакалгия, цервикалгия. Частая эпи-
зодическая головная боль напряжения с вовлечением пе-
рикраниальных мышц. Хроническая инсомния. Тревожно-
астенический синдром». Пациентка сообщила, что желает 
посещать сессии по психотерапии, пока не хочет прини-
мать антидепрессанты, но готова принимать какой-либо 
седативный препарат кратким курсом для снижения уров-
ня тревоги. С учетом клинического диагноза и пожеланий 
пациентки, рекомендаций по лечению головной боли на-
пряжения [23], бессонницы [16, 20], скелетно-мышечных 
болей [14, 15], невротических расстройств [24, 25] был 
предложен следующий план лечения:

1) Образовательная беседа о заболевании пациентки, 
о взаимосвязи неприятных ощущений в грудной клетке, 
головной боли, инсомнии и тревоги, о современном и эф-
фективном подходе к лечению расстройства пациентки, 
о благоприятном прогнозе заболевания.

2) Рекомендации по гигиене сна и образу жизни.
3) Лекарственная терапия –валокордин по 25 капель 

3 раза в день в течение 3 нед., далее рекомендован при-
ем валокордина ситуативно, при интенсивной тревоге, 
также по 25 капель.

4) КПТ в форме индивидуальных сессий по 1,5 ч с ча-
стотой 1 раз в нед. в течение 6 мес. КПТ включала техники 
работы с тревожными мыслями, избегающим и гиперкон-
тролирующим поведением пациентки, а также упражне-
ния по релаксации и майндфулнессу. КПТ была направле-
на на лечение кардионевротических симптомов, тревоги, 
инсомнии, боли.

5) Кинезиотерапия, включающая лечебную гимнасти-
ку, рекомендации по физической активности в течение 
дня и тренинг правильных поз, в форме 8 индивидуаль-
ных занятий.

Все вышеперечисленные методы лечения применялись 
одновременно с первого дня лечения. Назначение лекар-
ственной терапии в виде препарата валокордин позволило 
уже в первые дни лечения снизить уровень тревоги, выра-
женность кардионевротических симптомов и улучшить ка-
чество сна у пациентки. Благодаря этому пациентка смогла 
быть более внимательной к рекомендациям врачей; по-
высилась приверженность к лечению; пациентка смогла 
самостоятельно, пользуясь такси, приезжать в клинику на 
занятия по КПТ и по кинезиотерапи; не наблюдалось вы-
зовов скорой помощи по поводу вышеописанных психо-
вегетативных симптомов. На фоне снижения уровня тре-
воги пациентка стала лучше понимать и усваивать новую 
информацию, в том числе во время образовательной бесе-
ды и сессий по КПТ. Пациентке было разъяснено, что сни-
жение психовегетативных симптомов на фоне приема пре-
парата валокордин – еще один аргумент, подтверждающий 
наличие у пациентки функционального, а не органического 
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расстройства. Пациентка хорошо переносила терапию ва-
локордином, побочных эффектов не отмечалось.

На сессиях по КПТ с пациенткой была обсуждена связь 
негативных, катастрофичных мыслей с тревогой и непри-
ятными физическими ощущениями. Проводилась работа 
с негативными автоматическими мыслями пациентки, пред-
ставленными в вышеописанной истории заболевания. Дан-
ные мысли с помощью специальных техник («аргументы за 
и против», «преимущества и недостатки так думать», «сокра-
тический диалог», «функциональный и прагматический дис-
пут») заменялись на альтернативные, более реалистичные 
представления о своем заболевании и своих возможностях. 
Проводились поведенческие эксперименты, направленные 
на снижение избегающего поведения, уменьшение гипер-
контроля за своим состоянием. Например, проводились по-
веденческие эксперименты, направленные на использо-
вание общественного транспорта для поездки на работу 
и обратно, а также направленные на прекращение регуляр-
ного измерения артериального давления. Еще одним на-
правлением работы с пациенткой стала КПТ инсомнии, на-
правленная на ограничение времени пребывания в постели 
без сна и соблюдение правил по гигиене сна.

Упражнения по релаксации и майндфулнессу прово-
дились с пациенткой на сессиях по КПТ, а также пациент-
ке рекомендовалось выполнять их самостоятельно в те-
чение дня и перед сном. Лечебная гимнастика и тренинг 
правильных поз были направлены на лечение головной 
боли напряжения, скелетно-мышечной цервикалгии, то-
ракалгии. Пациентке рекомендовалось между встречами 
со специалистом по кинезиотерапии выполнять упражне-
ния самостоятельно, дома, по 15 мин утром. 

Через 1 мес. у пациентки были правильные представ-
ления о своем состоянии, снизился уровень тревоги (до 
36 баллов по ШТБ) и симптомов депрессии (до 20 баллов по 
ШДЦЭИ), улучшился ночной сон (13 баллов по ИТИ), умень-
шилась интенсивность болезненных ощущений в грудной 
клетке и боли в шее, частота головной боли уменьшилась 
с 10 до 5 дней в мес. Через 3 мес. у пациентки был незна-
чительный уровень тревоги (14 баллов по ШТБ), отсутство-
вали симптомы депрессии (11 баллов по ШДЦЭИ), норма-
лизовался ночной сон (5 баллов по ИТИ), головная боль 
возникала только 2 раза в мес., боль в шее регрессирова-
ла, функциональные неврологические нарушения возника-
ли 3–4 раза в мес., легкой степени выраженности, пациент-
ка не носила с собой тонометр и не измеряла артериальное 
давление, стала пользоваться общественным транспортом, 
повысилась активность на работе и в семейной жизни. Че-
рез 6 мес. пациентку не беспокоили боли и кардионевро-
тические симптомы, сохранялся нормальный ночной сон 
(3 балла по ИТИ) и нормальный фон настроения (7 баллов 
по ШДБ и 5 баллов по ШДЦЭИ), пациентка продолжала ве-
сти активный образ жизни, работать и пользоваться обще-
ственным транспортом. Важно отметить, что пациентка про-
должала самостоятельно ежедневно заниматься лечебной 
гимнастикой (по 15 мин утром) и упражнениями по майнд-
фулнессу, релаксации (по 20 мин вечером). Наблюдение за 
пациенткой в течение 12 мес. показало сохранение достиг-
нутого терапевтического результата.

ОБСУЖДЕНИЕ

Клинический случай пациентки Н. демонстрирует ти-
пичную историю развития функционального неврологиче-
ского нарушения (кардионевроза), хронической скелетно-
мышечной боли, хронической инсомнии  [5, 8, 24, 25]. 
Стрессовые события (внезапная смерть мамы от тромбоэм-
болии, тяжелая болезнь отца, опыт несвоевременной диа-
гностики жизнеугрожающего заболевания у отца) привели 
к развитию повышенной тревоги у пациентки, ощущению 
уязвимости перед болезнями. На фоне длительной повы-
шенной тревоги развились функциональные неврологиче-
ские нарушения, преимущественно локализующиеся в об-
ласти грудной клетки. Из-за катастрофизации появившихся 
симптомов у пациентки усиливалась тревога, ухудшалось на-
строение, что способствовало развитию и закреплению ти-
пичного поведения при кардионеврозе – гиперконтроль за 
симптомами (например, всегда носить с собой тонометр, ре-
гулярно обследоваться у кардиолога) и избегание ситуаций, 
в которых пациентка чувствует себя незащищенной (напри-
мер, не ездить одной в общественном транспорте, ограни-
чивать физические нагрузки в течение дня, больше лежать 
и отдыхать) [5, 8, 24, 25]. Типично, что при сохраняющейся 
повышенной тревоге усиливаются изначальные соматиче-
ские симптомы и появляются новые симптомы [3–9]. Так, 
у пациентки не только участились и усилились болезнен-
ные ощущения в области грудной клетки, но и участились 
головные боли напряжения, появились скелетно-мышечная 
боль в шее и инсомния. Известно, что повышенная тре-
вога, избегающие формы поведения, катастрофизация 
боли – это факторы хронизации головной боли напряже-
ния и скелетно-мышечной боли [3–9, 14, 15]. Важно отме-
тить, что существенный вклад в процесс катастрофизации 
симптомов вносят ятрогенные факторы – неправильное ин-
формирование пациентов о причинах заболевания и мето-
дах его лечения [3–9]. Так, пациентка Н. была неправильно 
информирована о причинах головной боли, боли в шее, что 
сформировало у нее ошибочные негативные представления 
об органической природе болевого синдрома.

Тревога лежит в основе нарушения функционирова-
ния гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, 
что нарушает работу симпатической и парасимпатической 
вегетативных систем, способствует сохранению эмоцио-
нального и физического напряжения в вечерние и ночные 
часы, которое в свою очередь провоцирует развитие инсо-
мнии [16, 20]. Тревога – это провоцирующий фактор раз-
вития инсомнии, а к поддерживающим (способствующим 
хронизации) факторам относятся неправильные формы 
поведения пациента в отношении сна и дневной актив-
ности [16, 20]. Так, мы наблюдали, что пациентка прово-
дила в постели чрезмерное количество часов, спала днем, 
в кровати смотрела сериалы по экрану телефона. Все пе-
речисленные действия пациентки – пример ошибочно-
го поведения в отношении сна и дневной активности [26].

В отечественной неврологической практике распро-
странены ситуации, когда пациенты с диагностированной 
функциональной природой предъявляемых жалоб, повы-
шенной тревогой отказываются от консультации психиатра. 
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На примере описания пациентки Н. продемонстрирова-
на такая ситуация. В подобных случаях врачу-неврологу 
важно определить все имеющиеся неврологические нару-
шения (головную боль напряжения, инсомнию, скелетно-
мышечную боль в шее и т.п.), оценить психологическое со-
стояние пациентки с помощью тестирования, обозначить 
наличие функциональных неврологических нарушений.

Другой распространенной ситуацией в отечественной 
неврологической практике является отказ пациентов с хро-
нической скелетно-мышечной болью, повышенной трево-
гой, психосоматическими симптомами, инсомнией от при-
ема антидепрессантов, что и было показано на примере 
пациентки Н. В подобных ситуациях пациенту могут быть 
предложены такие современные эффективные нелекар-
ственные методы лечения, как КПТ, кинезиотерапия, упраж-
нения по релаксации и майндфулнессу [14–16, 20]. А в ка-
честве лекарственной терапии может быть предложен 
препарат с седативным эффектом кратким курсом [2, 11]. 
Так, для лечения пациентки Н. применялись перечислен-
ные нелекарственные методы, а в качестве фармакотера-
пии курсом на 3 нед. был назначен препарат валокордин.

КПТ, упражнения по релаксации и майндфулнессу – это 
психологические методы, показавшие свою эффективность 
в лечении всех имеющихся у пациентки нарушений: хрони-
ческой скелетно-мышечной боли в спине, в шее, головной 
боли напряжения, хронической инсомнии, невротическо-
го расстройства [14–16, 20, 23]. С помощью КПТ проводит-
ся методическая работа с тревожными мыслями пациента 
о своем состоянии, с гиперконтролирующим и избегающим 
поведением, которые поддерживают боль, инсомнию и пси-
ховегетативные симптомы. Проводится постепенная, плано-
мерная поведенческая активизация пациента [3–9]. С по-
мощью релаксации и майндфулнесса удается эффективно 
снизить уровень эмоционального и физического напряже-
ния, улучшить функционирование вегетативной нервной 
системы, снизить психологическую импульсивность, улуч-
шить внимание, повысить работоспособность в течение дня 
и удовлетворенность от жизни [3–9]. 

Кинезиотерапия – это ведущий метод для лечения 
скелетно-мышечной боли, включающий лечебную гимна-
стику, тренинг правильных поз, образовательные беседы 
об отдыхе и физической активности в течение дня [14, 15]. 
У пациентки не было кардиологической патологии, но 
был выраженный миофасциальный синдром мышц го-
ловы, шеи, плеч, грудного отдела спины и грудной клет-
ки, болезненность при пальпации фасеточных суставов 
и грудино-реберных сочленений, преимущественно слева. 
Гиподинамия, длительные статические нагрузки (работа за 
компьютером), стресс способствуют развитию скелетно-
мышечной боли [13, 22], что и наблюдалось у пациент-
ки. Регулярные занятия по кинезиотерапии способствова-
ли нормализации состояния мышц и суставов, благодаря 
чему снизилась интенсивность боли и болезненных ощу-
щений в грудной клетке.

Валокордин – седативный препарат, содержащий фе-
нобарбитал и этилбромизовалерианат, широко применя-
емый в отечественной медицинской практике [1, 2]. В слу-
чае пациентки Н. валокордин стал препаратом выбора, 

т. к. у пациентки сочетались повышенная тревога, боль, 
функциональные неврологические нарушения в области 
грудной клетки, инсомния, и все симптомы были стресс-
индуцированными. Валокордин обладает следующими 
терапевтическими действиями: седативным, умеренным 
гипотензивным, спазмолитическим, мягким снотворным, 
снимающим возбуждение центральной нервной систе-
мы [1, 11]. Валокордин обладает хорошей переносимостью, 
показан пациентам с функциональными расстройствами 
сердечно-сосудистой системы (в том числе с кардиалгия-
ми, синусовыми тахикардиями), с неврозом, бессонницей, 
с состояниями возбуждения, сопровождающимися выра-
женными вегетативными реакциями [1, 2, 11, 27]. При пе-
речисленных нарушениях валокордин назначается курсом, 
в течение 2–3 нед., по 22–30 капель 3 раза в день до еды. 
Данные дозы являются эффективными и безопасными, т. к. 
при соблюдении правил приема препарата пациент полу-
чает минимальные терапевтические дозы фенобарбитала, 
от которых не развивается зависимостей или токсических 
эффектов [1, 2, 11, 27]. Важно отметить, что в 1 флаконе ва-
локордина объемом 20 мл содержится суточная доза фе-
нобарбитала, что еще раз подчеркивает безопасность при-
менения препарата в терапевтических дозах.

Валокордин показал свою клиническую эффектив-
ность и безопасность в лечении стресс-индуцированных 
нарушений (головной боли напряжения, тревоги, функ-
циональной вегетативной дисфункции). Так, в  иссле-
довании, включавшем 85 пациентов (средний возраст 
26,5 ± 3,5 года) со стресс-индуцированной головной бо-
лью напряжения и вегетативной дисфункцией, было пока-
зано, что информирование пациента о заболевании, реко-
мендации по образу жизни и курс препарата валокордин 
(по 15 капель 3 раза в день в течение 3 нед.) способство-
вали значимому улучшению состояния – снижению ча-
стоты и интенсивности головной боли, психовегетатив-
ных симптомов [27]. При этом терапевтический эффект 
сохранялся в течение 6 мес. у 88,3% пациентов, а в тече-
ние 12 мес. – у 49,9%. На фоне терапии сонливости или 
чрезмерного седативного действия препарата, а также на-
рушения когнитивных функций не отмечалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, комплексный подход, включающий об-
разовательную беседу, рекомендации по гигиене сна и об-
разу жизни, валокордин кратким курсом, КПТ, упражнения 
по релаксации и майндфулнессу, кинезиотерапию, позво-
ляет эффективно помочь пациенту с функциональными, 
стресс-индуцированными расстройствами – кардионевро-
зом, скелетно-мышечной торакалгией, цервикалгией, голов-
ной болью напряжения и инсомнией. Данное лечение хо-
рошо переносится пациентами, обосновано современными 
клиническими рекомендациями, терапевтический эффект 
достигается относительно быстро (в течение 1–3 мес. от на-
чала лечения) и сохраняется длительное время. �
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