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А
стения — неспецифический синдром, проявляющий-

ся в виде патологической усталости, вялости, ощуще-

ния снижения энергии и работоспособности. Астения

может сопровождать любые заболевания (соматические, пси-

хические) и при определенных обстоятельствах развиваться

у здоровых людей.

Физиологическая утомляемость в отличие от астеничес-

ких расстройств характеризуется: 1) слабой выраженностью

а с т е н и ч е с к и х

симптомов; 2) по-

явлением астени-

ческих симпто-

мов на короткое

время (несколько

дней) при нагруз-

ках, недосыпании;

3) исчезновени-

ем астенических

симптомов после отдыха (Гиндикин В.Я., 2000).

Часто выделяют физиогенные, психогенные и мультифак-

ториальные (сочетанное воздействие физических и психо-

логических факторов) астении.

Учитывая этиологию, патогенез и клинические проявле-

ния, Б.И.Ласков и соавт. (1981) различают следующие виды

физиогенных астений:

1. Цереброгенная астения (поражение головного мозга трав-

матического, сосудистого, инфекционного, интоксикацион-

ного генеза).

2. Соматогенная астения.

3. Церебросоматогенная астения.

4. Адаптационная астения (астения негативной адаптации),

включающая:

а) парциальные астении (перцепторно-оптическую,

перцепторно-акустическую, перцепторно-оптико-акусти-

ческую); б) астению при десинхронозе; в) астению пере-

утомления.

Разработке общепринятой систематики препятствует

полиэтиологичность астенических расстройств. Некоторые

авторы считают невозможным возникновение астении под

действием только психологических или только биологичес-

ких факторов. С одной стороны, А.Kreindler (1963), говоря о

психогенной природе астении, признает значимость цереб-

рогенных и соматогенных факторов в развитии заболевания.

С другой стороны, подчеркивается значимость психотравми-

рующих воздействий для формирования цереброгенных и

соматогенных астений. Порог чувствительности к психоге-

нии могут снижать соматические заболевания.

Цереброгенные астении (согласно МКБ-10 — органичес-

кое астеническое расстройство (F06.6)) возникают на

фоне черепно-мозговых травм, нейроинфекций, сосудис-

тых заболеваний головного мозга, интоксикаций, а также

последствий данной

патологии. Это со-

стояние характеризу-

ется стойкостью и

монотонностью, от-

сутствием явной свя-

зи с настроением и

нагрузками. Степень

выраженности асте-

нии в таких случаях часто бывает больше степени осознания.

Утомляемость и сонливость могут возникать в покое. При

неврологическом осмотре регистрируется очаговая и обще-

мозговая неврологическая симптоматика (асимметрия сухо-

жильных и периостальных рефлексов, снижение брюшных

рефлексов, патологические стопные знаки, головокружение,

головные боли).

Кроме вышеуказанных симптомов, для пациентов с церебр-

астеническим синдромом на фоне последствий черепно-

мозговых травм характерна раздражительность, эксплозив-

ность (взрывчатость). Гипостенический вариант астении мо-

жет проявиться сразу после травмы, а гиперстенический ва-
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Астенические расстройства 
в клинической практике

Астения может сопровождать любые заболевания (соматические, психические) 
и развиваться у здоровых людей. Разработке общепринятой систематики препятствует полиэтио-
логичность астенических расстройств. Некоторые авторы считают невозможным возникновение

астении под действием только психологических или только биологических факторов. Традицион-
ный подход к лечению астенических расстройств предусматривает применение как немедика-

ментозных методик, так и средств фармакотерапии. При лечении астенических расстройств
обычно используют ноотропные средства, положительно влияющие на высшие интегративные
функции головного мозга, основным проявлением действия которых является улучшение про-

цессов обучения и памяти при их нарушениях.

Астения — неспецифичес-
кий синдром, проявляющийся
в виде патологической уста-

лости, вялости, ощущения
снижения энергии и работо-

способности. Порог чувствительнос-
ти к психогении могут
снижать соматические
заболевания.

Л.С.ЧУТКО, д.м.н., профессор, руководитель Центра поведенческой неврологии 
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риант проявляется чаще в более отдаленном периоде череп-

но-мозговой травмы. Для посттравматических астений ха-

рактерны нарушения памяти.

Для пациентов с церебрастеническим синдромом на фо-

не атеросклероза сосудов головного мозга характерна бес-

причинная и безудержная слезливость («недержание аффек-

та»), длительное переживание эмоциональных событий («за-

стревание аффекта»). Иногда на передний план выходят на-

рушения мышления в виде его замедления и затруднения.

На фоне хронических заболеваний внутренних органов,

последствий острых соматических заболеваний или опера-

ций возникают соматогенные астении. Динамика проявле-

ний астении зависит от выраженности симптоматики основ-

ного соматического заболевания.

Важным признаком в этих случа-

ях является наличие или отсутст-

вие соматического неблагополу-

чия.

В ряде случаев астения может

выступать в качестве продрома

депрессивных расстройств (Гин-

дикин В.Я., 2000). В таких случа-

ях говорят об астенической де-

прессии (депрессии истощения,

неврастенической меланхолии)

(Gayral L., 1972). Астенические де-

прессии чаще носят симптомати-

ческий характер и возникают на

фоне тяжелых хронических сома-

тических (сахарный диабет, ане-

мия, цирроз печени, уремия) и

неврологических (болезнь Пар-

кинсона, рассеянный склероз,

опухоли головного мозга) заболе-

ваний (Смулевич А.Б., 1999). Де-

прессивная астения характеризу-

ется стойкостью и отсутствием

связи с нагрузкой, наличием жа-

лоб на затруднения, возникающие

при выполнении обычных утрен-

них гигиенических процедур.

Преобладает апатия, пессимизм с

чувством бесперспективности, ан-

гедония (потеря чувства наслаж-

дения).

Синдром хронической устало-

сти (СХУ, Chronic Fatigue Synd-

rome) — гетерогенное состояние,

важную роль в происхождении

которого могут играть как психо-

генные факторы, так и вирусная

инфекция (Wessely S., 1997; Afari

N., Buchwald D., 2003). В частнос-

ти, активно обсуждается роль ви-

русов герпеса 6-го типа и Epstein-

Barr (White P. et al., 2001). Говоря о

СХУ, обычно упоминают такие симптомы, как длительный

субфебрилитет, увеличение лимфоузлов, миалгии. Для поста-

новки диагноза необходима длительность заболевания не

менее 6 месяцев.

Чаще всего встречаются астении преимущественно психо-

генного происхождения — неврастении. К числу вызываю-

щих неврастению факторов относятся острые или хрониче-

ские психотравмирующие обстоятельства, выраженные не-

благоприятные жизненные перемены, учебные или произ-

водственные перегрузки, конфликты в семье или на работе.

По мнению В.Н.Мясищева, основной психологический кон-

фликт, лежащий в основе неврастении, — это противоречие

между желаниями и возможностями.
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В МКБ-10 неврастения (F48.0) характеризуется следующи-

ми критериями:

а) повышенная утомляемость, физическая усталость, общая

слабость после незначительной умственной или физической

нагрузки;

б) наличие по меньшей мере двух из следующих симптомов:

мышечные боли;

головокружение;

головные боли напряжения;

нарушения сна;

неспособность расслабиться;

раздражительность;

диспепсия;

c) вторичные и невыраженные подавленность 

и тревожность.

Клиническая картина заболевания характеризуется поли-

морфностью проявлений. Собственно астенические жалобы

(общая слабость, утомляемость, истощаемость, вялость, днев-

ная сонливость, адинамия) сочетаются с головными болями,

головокружением, тошнотой, мнестическими затруднения-

ми. Следует отметить, что эти жалобы не проходят после от-

дыха. Для пациентов с неврастенией

характерна повышенная чувстви-

тельность к громким звукам, шуму,

яркому свету. Также отмечается по-

вышенная чувствительность к ощу-

щениям из внутренних органов, что

отражается в многочисленных со-

матических жалобах.

Согласно предложению И.П.Пав-

лова традиционно выделяют следу-

ющие формы неврастении: гипосте-

ническую, для которой характерна

повышенная утомляемость, падение

работоспособности, сонливость, истощаемость; гиперстени-

ческую, для которой свойственна повышенная реактивность,

возбудимость, вспыльчивость, трудности при засыпании. По

мнению В.Н.Краснова и Д.Ю.Вельтищева (1998), гиперстени-

ческий вариант характеризуется симптомами тревожного

диапазона с признаками вегетативной лабильности и гипере-

стезии в отношении воздействия внешних факторов. Гипо-

стенический вариант содержит более стабильные признаки,

в большей степени соответствующие собственно депрессив-

ному диапазону аффективного спектра. Иногда также выде-

ляют форму неврастении, занимающую промежуточное по-

ложение между гиперстеническим и гипостеническим вари-

антами и характеризующуюся «раздражительной слабостью».

При хронизации неврастении на первый план выступают

астеноипохондрический и астенодепрессивный симптомо-

комплексы (Карвасарский Б.Д., 1990). При первом варианте

астения сопровождается развитием навязчивых страхов ипо-

хондрического характера, при втором варианте эмоциональ-

ные нарушения приобретают депрессивную окраску.

При неврологическом обследовании регистрируется

оживление сухожильных рефлексов и легкое возникновение

вегетативных реакций (тахикардия, покраснение или по-

бледнение кожных покровов, повышенное потоотделение).

Часто наблюдается тремор век и пальцев вытянутых рук.

Особенностью астенических расстройств последнего

времени является несомненное учащение соматизации, а од-

ной из наиболее распространенных форм соматизирован-

ных расстройств — головная боль (Гиндикин В.Я., 1997).

В качестве других жалоб часто фигурируют разнообраз-

ные нарушения сна: затрудненное засыпание, поверхност-

ный сон с обилием сновидений. При полисомнографичес-

ком исследовании регистрируется большая по сравнению со

здоровыми людьми продолжительность неглубоких стадий

сна (Sharpley A. et al., 1997). После сна не возникает ощуще-

ния бодрости и свежести. К середине дня самочувствие улуч-

шается, а к вечеру вновь ухудшается (Свядощ А.М., 1997). Сре-

ди типичных расстройств сна выделяют 3 клинических ва-

рианта: пресомнический, интрасомнический и постсомни-

ческий.

Среди клинических проявлений неврастении существен-

ное значение имеют сексуальные расстройства: преждевре-

менная эякуляция, ослабление эрекции и снижение поло-

вого влечения у мужчин, неполное ощущение оргазма, ино-

гда аноргазмия, снижение полово-

го влечения у женщин (Карвасар-

ский Б.Д., 1990).

Традиционный подход к лече-

нию астенических расстройств пре-

дусматривает применение как неме-

дикаментозных методик, так и

средств фармакотерапии. Важную

роль в лечении неврастении играет

психотерапия. Одной из основных

психотерапевтических методик, при-

меняемых в лечении неврастении, яв-

ляется рациональная психотерапия.

Главной мишенью такого лечения является искаженная внут-

ренняя картина болезни, создающая дополнительный источ-

ник эмоциональных переживаний. В таких случаях рацио-

нальная психотерапия основывается на разъяснении больно-

му доброкачественности имеющихся у него симптомов. Ши-

рокое применение в лечении неврастении получил метод

аутотренинга (аутогенная тренировка), при котором путем

самовнушения достигается состояние расслабления — ре-

лаксации. Первые сеансы направлены на достижение ощу-

щений тепла и тяжести в конечностях и теле. В дальнейшем

проводятся лечебные сеансы, направленные на улучшение

тех или иных функций организма: регуляция пульса, дыха-

ния и т.д.

При лечении астенических расстройств обычно исполь-

зуют ноотропные средства, положительно влияющие на выс-

шие интегративные функции головного мозга, основным

проявлением действия которых является улучшение процес-

сов обучения и памяти при их нарушениях.

Новый ноотроп с антиастеническим эффектом — Метапрот

проявляет антигипоксический, антиоксидантный, ноотроп-

ный, иммуномодулирующий эффекты, а также способен уси-

ливать регенерацию и репарацию тканей. Выпускается в кап-
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При лечении астенических рас-
стройств обычно используют ноо-
тропные средства, положительно
влияющие на высшие интегратив-
ные функции головного мозга, ос-
новным проявлением действия ко-
торых является улучшение про-
цессов обучения и памяти при их

нарушениях.
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сулированной форме, что позволяет уменьшить количество

нежелательных реакций со стороны ЖКТ, лишен многих по-

бочных действий на организм, характерных для традицион-

ных ноотропов.

Метапрот назначают внутрь после еды по 0,25 г 2 раза в

день. При необходимости суточную дозу повышают до 0,75 г

(0,5 г утром и 0,25 г после обеда), а лицам с массой тела свы-

ше 80 кг — до 1 г (по 0,5 г 2 раза в день). Курс лечения —

5 дней с 2-дневными перерывами между ними во избежание

кумуляции препарата. Количество курсов зависит от эффекта

и в среднем составляет 2—3 (реже — 1 или 4—6) курса.

Для повышения работоспособности в экстремальных ус-

ловиях препарат принимают за 40—60 минут до предстоя-

щей деятельности в дозе 0,5—0,75 г. При продолжении рабо-

ты повторный прием производят через 68 часов в дозе 0,25 г.

Максимальная суточная доза составляет 1,5 г, а в последую-

щие сутки — 1 г.

Метапрот также применяют в рамках комплексной те-

рапии последствий черепно-мозговых травм, нейроин-

фекций, нарушений мозгового кровообращения.

Поскольку неврастения часто ассоциируется с тревож-

ными расстройствами, в терапии данного недуга часто ис-

пользуют транквилизаторы — психофармакологические

средства, уменьшающие проявления тревоги, эмоциональ-

ную напряженность, страхи. При лечении неврастении

лучше ограничиться небензодиазепиновыми транквилиза-

торами.
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РИВАРОКСАБАН ПРЕДОТВРАТИТ ИНСУЛЬТ

Компания Bayer HealthCare объявила, что препарат Кса-

релто® (ривароксабан), предназначенный для приема

1 раз в сутки, одобрен Управлением США по надзору

за качеством пищевых продуктов и лекарственных

средств (FDA) как средство предупреждения инсульта

и системных эмболий у пациентов с мерцательной арит-

мией (МА) неклапанного происхождения. Ривароксабан

является единственным зарегистрированным на сего-

дняшний день в США пероральным антикоагулянтом, об-

ладающим такими преимуществами, как однократный

прием в сутки в фиксированной дозе и отсутствие необ-

ходимости в постоянном мониторинге параметров кро-

ви. Оба эти фактора имеют немаловажное значение, ес-

ли необходимо длительное лечение.

«В ходе клинических исследований было показано, что

Ксарелто® эффективен у пациентов, имеющих дополни-

тельный риск инсульта. Он обусловлен сопутствующими

заболеваниями, такими как артериальная гипертония

или сахарный диабет, а также другими факторами, уве-

личивающими риск инсульта», — отметил Роберт М. Ка-

лифф, M.D., сопредседатель исследования ROCKET AF и

заместитель ректора Университета Дюка по клиничес-

ким исследованиям.

ОСТЕОПОРОЗ — СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА

В нашей стране в группу потенциального риска остеопо-

ротических переломов входят 34 млн человек (24% на-

селения). Из них 14 млн уже страдают остеопорозом,

еще 20 млн имеют остеопению (снижение костной мас-

сы). И эти цифры будут неуклонно возрастать, посколь-

ку в России, как и во всем мире, прослеживается отчет-

ливая тенденция к старению населения. Согласно про-

гнозам, к 2050 г. доля людей 50 лет и старше в РФ воз-

растет до 56% от всего населения РФ, а людей 70 лет и

старше — до 20%. При этом заболевание не признано

государством как социальная проблема, а денситомет-

рия — наиболее эффективный метод диагностики — не

включена в программу госгарантий, поэтому большинст-

ву населения недоступна. В РИА «Новости» состоялась

пресс-конференция «Вместе нас не сломать», приуро-

ченная к Всемирному дню борьбы с остеопорозом.

В этом году по инициативе Российской ассоциации по

остеопорозу и Общества пациентов с остеопорозом «Ос-

теорус» Россия впервые провела этот день под общим

для всех стран мира лозунгом «Любите свои кости: жи-

вите активно, включайте в рацион кальций, не забывай-

те про витамин D». «Решение проблемы невозможно без

поддержки государства и принятия единых стандартов

лечения и профилактики остеопороза», — отметила

президент Российской ассоциации по остеопорозу про-

фессор О.М.Лесняк.


