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Я Вегетативная дистония –
что скрывается 
за диагнозом?

О.В.Воробьева 
Первый Московский государственный

медицинский университет им. И.М.Сеченова,
Москва

Рассматриваются особенности клинической кар-
тины вегетативной дисфункции у больных психове-
гетативным синдромом, трудности постановки ди-
агноза, подходы к его лечению.

Ключевые слова: вегетативная дистония, психовеге-
тативный синдром, терапия, этилметилгидроксипи-
ридина сукцинат.

Vegetative dystonia – 
what is hidden by diagnosis?

O.V.Vorobiova
First Moscow Medical State University named

by I.M.Sechenov, Moscow

Special features of clinical picture of vegetative dys-
function in patients with psychovegatative syndrome,
diagnostic difficulties and approaches to treatment are
discussed.

Key words: vegetative dystonia, psychovegatative synd-
rome, therapy, ethylmethylhydroxypyridine succinate.

Вегетативная (автономная) нервная система регу-
лирует основные физиологические процессы орга-
низма, такие как кровяное давление, частота дыха-
ния и др. Эта система работает автоматически (авто-
номно) без персонального осознанного усилия. Для
практического врача самым распространенным за-
болеванием вегетативной нервной системы является
вегетативная дистония, под которым понимаются
психогеннообусловленные полисистемные вегета-
тивные нарушения. Между тем, термин вегетатив-
ная дистония – очень широкое понятие, которое
включает в себя любое патологическое изменение
деятельности вегетативной нервной системы, возни-
кающее при поражении любой анатомической
структуры вегетативной нервной системы (ВНС). С
позиций анатомо-функционального строения ВНС
вегетативные нарушения могут быть разделены на
три отдельных клинических синдрома:
• Синдром периферической (прогрессирующей) ве-

гетативной недостаточности (ПВН) возникает при
поражении вегетативных нейронов боковых рогов
спинного мозга, вегетативных ганглиев, перифери-
ческих вегетативных волокон (вегетативная нейро-

патия). Клинически ПВН проявляется патологией
со стороны внутренних органов, чаще всего наблю-
даются: ортостатическая гипотензия, кардиоритми-
ческие нарушения, гастропарез, импотенция, гипо-
гидроз и другие. ПВН развивается при дегенера-
тивных заболеваниях нервной системы, при на-
следственных полинейропатиях, при соматических
заболеваниях (диабет, амилоидоз, уремия, систем-
ные заболевания, порфирия, алкоголизм) и др.

• Ангио-трофоалгический синдром возникает в ос-
новном при поражении вегетативных волокон в
составе соматических нервов и клинически про-
является локальными вегетативными расстрой-
ствами на конечностях (изменение цвета кожных
покровов, отеки, трофические расстройства чаще
всего в виде истончения кожи, атрофии подкож-
ной клетчатки, пигментации и депигментации ко-
жи, разнообразные болевые проявления). Этот
синдром развивается при различных (травматиче-
ских, компрессионных и других) поражениях пе-
риферических нервов или при нарушениях регу-
ляции тонуса периферических сосудов (заболева-
ния соединительной ткани, гематологические за-
болевания, болезнь Рейно и др.).

• Психовегетативный синдром (ПВС) – полисистем-
ные вегетативные расстройства, возникшие в ре-
зультате нарушения деятельности структур ЦНС
(верхние отделы ствола мозга, гипоталамус, лимби-
ческая система) под воздействием стрессорных
факторов. Чаще всего встречается при психоген-
ных заболеваниях: психо-физиологическая реак-
ция на стресс, расстройство адаптации, психосома-
тические заболевания, посттравматическое стрес-
сорное растройство, невротические заболевания,
но может развиться при органических заболева-
ниях нервной системы, соматических болезнях, фи-
зиологических гормональных перестройках и т.д.
ПВС – термин более точно, чем синдром вегета-

тивной дистонии, отражает клиническую картину
психогенных полисистемных вегетативных рас-
стройств, поскольку подчеркивает облигатность и
приоритет психических нарушений. Допустимо ис-
пользовать этот термин при формулировке синдро-
мального диагноза, на этапе уточнения категории
психопатологического синдрома, сопряженного с
вегетативными нарушениями.

Особенности клинической картины вегетатив-
ной дисфункции у больных психовегетативным
синдромом. Большинство больных, имеющих пси-
хогеннообусловленную вегетативную дисфункцию,
предъявляют исключительно соматические жалобы.
Приблизительно треть больных наряду с массивны-
ми соматическими жалобами активно сообщает о
симптомах психического неблагополучия (чувство
беспокойства, подавленность, раздражительность,
плаксивость). Обычно эти симптомы больные
склонны трактовать как вторичные по отношению к
«тяжелому» соматическому недугу (реакция на за-
болевание).

Поскольку вегетативная дисфункция часто ими-
тирует органную патологию необходимо провести
тщательное соматическое обследование пациента. В
тоже время при обследовании этой категории боль-
ных целесообразно избегать малоинформативных,
многочисленных исследований, поскольку как про-
водимые исследования, так и неизбежные инстру-
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Я ментальные находки могут поддерживать искажен-
ные представления пациента о своем заболевании.

Собственно вегетативные расстройства у этой кате-
гории больных имеют полисистемные проявления.
Однако конкретный пациент активно может акцен-
тировать внимание врача на наиболее значимых жа-
лобах, например в кардиоваскулярной системе и иг-
норировать при этом симптомы со стороны других
систем. Поэтому практическому врачу необходимы
знания типичных симптомов для активного выявле-
ния вегетативной дисфункции в различных системах.
Наиболее узнаваемыми являются симптомы, связан-
ные с активацией симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы. Вегетативная дисфункция ча-
ще всего наблюдается в кардиоваскулярной системе:
тахикардия, экстрасистолия, неприятные ощущения
в груди, кардиалгия, артериальная гипер- и гипото-
ния, дистальный акроцианоз, волны жара и холода.
Расстройства в респираторной системе могут быть
представлены отдельными симптомами (затруднен-
ное дыхание, «ком» в горле) или представлять собой
яркий гипервентиляционный синдром. Гипервенти-
ляционный синдром включает: различные дыхатель-
ные нарушения (ощущение нехватки воздуха, одыш-
ка, чувство удушья, ощущение потери автоматизма
дыхания, ощущение кома в горле, сухость во рту,
аэрофагия и др.) и/или гиперветиляционные эквива-
ленты (вдохи, кашель, зевота); мышечно-тонические
и моторные расстройства (болезненное напряжение
мышц, мышечные спазмы, судорожные мышечно-то-
нические феномены); парестезии (чувство онемения,
покалывания, «ползания мурашек», зудение, жже-
ние) конечностей и/или носогубного треугольника. У
некоторых больных возникают связанные с гипер-
вентиляцией феномены измененного сознания (ли-
потимии, чувство «пустоты» в голове, головокруже-
ние, неясность зрения, «туман», «сетка» перед глаза-
ми, снижение слуха, шум в ушах). Гастроинтести-
нальные вегетативные расстройства представлены

такими неспецифическими симптомами, как тошно-
та, рвота, отрыжка, метеоризм, урчание, запоры, по-
носы, абдоминальные боли.

Важным диагностическим маркером психовегета-
тивного синдрома является зависимость интенсив-
ности вегетативной дисфункции от динамики акту-
альной психогенной ситуации. Как правило, появле-
ние или усугубление интенсивности жалоб пациен-
тов связано с конфликтной ситуацией или стрессо-
вым событием. Закономерным для вегетативной
дисфункции является замена одних симптомов на
другие. «Подвижность» симптомов – одна из харак-
тернейших черт вегетативной дистонии. В тоже вре-
мя появление нового «непонятного» для больного
симптома является для него дополнительным стрес-
сом и может привести к утяжелению заболевания.

Вегетативные симптомы сопряжены с нарушения-
ми сна (трудности засыпания, чуткий поверхностный
сон, ночные пробуждения), астеническим симптомо-
комплексом, раздражительностью по отношению к
привычным жизненным событиям, нейроэндокрин-
ными нарушениями. Выявление характерного син-
дромального окружения вегетативных жалоб помо-
гает в диагностике психовегетативного синдрома.

Как поставить нозологический диагноз? Психи-
ческие нарушения облигатно сопровождают вегета-
тивную дисфункцию. Однако тип психического рас-
стройства и степень его выраженности широко
варьируют у различных больных. Чаще всего веге-
тативная дисфункция сопряжена с эмоционально-
аффективными расстройствами: тревога, депрес-
сия, смешанное тревожно-депрессивное расстрой-
ство, фобии, истерия, ипохондрия. Лидером среди
психопатологических синдромов, ассоциированных
с вегетативной дисфункцией, является тревога. Веге-
тативные симптомы являются неспецифическими и
облигатно наблюдаются при любом типе тревоги.
Психические симптомы тревоги, касающиеся типа
формирования и течения тревоги, определяют кон-

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Этилметилгидроксипиридина сукцинат является ингибитором свободно-
радикальных процессов, мембранопротектором, обладающим антигипок-
сическим, стрессопротективным, ноотропным, противосудорожным и
анксиолитическим действием. Механизм действия обусловлен антиокси-
дантным и мембранопротекторным свойствами. Подавляет перекисное
окисление липидов, повышает активность супероксиддисмутазы, повы-
шает соотношение липид–белок, улучшает структуру и функцию мембра-
ны клеток. Модулирует активность мембраносвязанных ферментов, ре-
цепторных комплексов, что способствует их связыванию с лигандами, со-
хранению структурно-функциональной организации биомембран, транс-
порта нейромедиаторов и улучшению синаптической передачи. Повыша-
ет концентрацию в головном мозге дофамина. Усиливает
компенсаторную активацию аэробного гликолиза и снижает степень
угнетения окислительных процессов в цикле Кребса в условиях гипоксии
с увеличением аденозинтрифосфорной кислоты и креатинфосфата, акти-
вирует энергосинтезирующую функцию митохондрий. Повышает рези-
стентность организма к воздействию различных повреждающих факто-
ров при патологических состояниях (шок, гипоксия и ишемия, нарушения
мозгового кровообращения, интоксикация этанолом и антипсихотиче-
скими лекарственными средствами). Улучшает метаболизм и кровоснаб-
жение головного мозга, микроциркуляцию и реологические свойства
крови, уменьшает агрегацию тромбоцитов. Стабилизирует мембраны кле-
ток крови (эритроцитов и тромбоцитов), снижая вероятность развития
гемолиза. Обладает гиполипидемическим действием, уменьшает содер-
жание общего холестерина и липопротеинов низкой плотности.
Нормализует метаболические процессы в ишемизированном миокарде,
уменьшает зону некроза, восстанавливает и/или улучшает электриче-

скую активность и сократимость миокарда, а также увеличивает коронар-
ный кровоток в зоне ишемии, повышает антиангинальную активность
нитропрепаратов, уменьшает последствия реперфузионного синдрома
при острой коронарной недостаточности.
Стрессопротекторное действие проявляется в нормализации постстрессо-
вого поведения, соматовегетативных нарушений, восстановлении циклов
«сон–бодрствование», нарушенных процессов обучения и памяти, сниже-
нии дистрофических изменений в различных структурах головного мозга.
Обладает выраженным антитоксическим действием при абстинентном
синдроме, устраняет неврологические и нейротоксические проявления
острой алкогольной интоксикации, корректирует поведенческие и когни-
тивные нарушения. Под влиянием этилметилгидроксипиридина сукцина-
та усиливается действие транквилизирующих, нейролептических, антиде-
прессивных, снотворных и противосудорожных средств, что позволяет
снизить их дозы и уменьшить побочные эффекты.

ПОКАЗАНИЯ
Острые нарушения мозгового кровообращения (в составе комплексной
терапии); дисциркуляторная энцефалопатия; нейроциркуляторная дис-
тония; легкие когнитивные расстройства атеросклеротического генеза;
тревожные состояния при невротических и неврозоподобных состоя-
ниях; абстинентный синдром при алкоголизме с преобладанием неврозо-
подобных и вегетативно-сосудистых расстройств; острая интоксикация
антипсихотическими лекарственными средствами.

Разделы: Противопоказания, Способ применения и дозы, Побочные дей-
ствия, Передозировка, Взаимодействие, Особые указания – см. в ин-
струкции по применению препарата.

НЕЙРОКС (Сотекс Фармфирма, Россия)
Этилметилгидроксипиридина сукцинат

Раствор для в/в и в/м введения, 50 мг/мл

Информация о препарате
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Якретный тип тревожного расстройства. Поскольку

тревожные расстройства отличаются друг от друга в
первую очередь факторами, вызывающими тревогу
и эволюцией симптомов во времени, то ситуацион-
ные факторы и когнитивное содержание тревоги
должны быть аккуратно оценены клиницистом.

Наиболее часто в поле зрения врачей общей прак-
тики попадают пациенты, страдающие генерализо-
ваннным тревожным расстройством (ГТР), паниче-
ским расстройством (ПР), расстройством адапта-
ции. ГТР обычно возникает, как правило, до 40 лет
(наиболее типичное начало между подростковым
возрастом и третьим десятилетием жизни), течет
хронически годами с выраженной флуктуацией
симптомов. Пациенты предъявляют жалобы на веге-
тативные симптомы (головокружение, тахикардия,
эпигастральный дискомфорт, сухость во рту, потли-
вость и др.), симптомы моторного напряжения (дви-
гательное беспокойство, суетливость, невозмож-
ность расслабиться, головные боли напряжения, оз-
ноб). При расспросе важно выяснить, что является
основным предметом беспокойства пациента. Ос-
новным проявлением ГТР является чрезмерная тре-
вога или беспокойство по поводу обыденных собы-
тий. Содержание тревожных опасений обычно каса-
ется темы собственного здоровья и здоровья близ-
ких. При этом больные стремятся установить для се-
бя и семьи особые правила поведения, чтобы свести
риски нарушения здоровья к минимуму. Любые от-
клонения от привычного жизненного стереотипа
вызывают усиление тревожных опасений. Повы-
шенное внимание к своему здоровью постепенно
формирует ипохондрический стиль жизни.

Паническое расстройство (ПР) – крайне распро-
страненное, склонное к хронизации заболевание,
манифестирующее в молодом, социально активном
возрасте. Основным проявлением ПР являются по-
вторяющиеся пароксизмы тревоги (панические ата-
ки). Паническая атака (ПА) представляет собой не-
объяснимый мучительный для больного приступ
страха или тревоги в сочетании с различными веге-
тативными (соматическими) симптомами. Первые
атаки оставляют неизгладимый след в памяти боль-
ного, что ведет к появлению синдрома тревоги
«ожидания» приступа, который в свою очередь за-
крепляет повторяемость атак. Повторение атак в
сходных ситуациях (в транспорте, пребывании в
толпе и т.д.) способствует формированию ограничи-
тельного поведения, т.е. избегания потенциально
опасных для развития ПА мест и ситуаций. С тече-
нием времени периоды между приступами «обрас-
тают» различными симптомами. Пациента начи-
нают постоянно беспокоить ощущение перебоев в
сердце, головокружение, неустойчивость, тошнота
или другие проявления вегетативной дисфункции.
В этот период болезни некоторым пациентам бывает
трудно вычленить приступы паники среди посто-
янно беспокоящих их вегетативных симптомов.
Только тщательный целенаправленный расспрос
позволяет вычленить пароксизмальную тревогу и
коморбидное ей генерализованное тревожное или
депрессивное расстройство. 

У некоторых лиц с чрезвычайно низкой стрессо-
устойчивостью в ответ на стрессовое событие, не вы-
ходящего за рамки обычного или повседневного
психического стресса, может развиться болезненное
состояние. Более или менее очевидные для больного
стрессорные события вызывают болезненные симп-
томы, нарушающие привычное функционирование
пациента (может нарушаться профессиональная
деятельность, социальные функции). Эти болезнен-

ные состояния получили названия расстройства
адаптации. Обычно пациент сам связывает появле-
ние болезненных симптомов с пережитым стрессор-
ным состоянием. Иногда таким стрессорным факто-
ром служат медицинские находки, подозрение на
тяжелое заболевание.

Клинические проявления адаптивного расстрой-
ства крайне вариабельны. Тем не менее, обычно мож-
но выделить психопатологические симптомы и со-
пряженные с ними вегетативные расстройства.
Именно вегетативные симптомы заставляют пациен-
та искать помощи у врача. Чаще всего дезадаптация
характеризуется тревожным настроением, ощущени-
ем неспособности справиться с ситуацией и даже сни-
жением способности функционировать в повседнев-
ной жизни. Тревожность проявляется диффузным,
крайне неприятным, часто неопределенным ощуще-
нием опасения чего-то, ощущением угрозы, чувством
напряжения, повышенной раздражительностью,
плаксивостью. В то же время тревога у этой катего-
рии пациентов может проявляться конкретными
страхами, в первую очередь опасениями по поводу
собственного здоровья. Пациенты испытывают страх
перед возможным развитием инсульта, инфаркта, он-
кологического процесса и другими тяжелыми заболе-
ваниями. Эта категория пациентов характеризуется
частым посещением врача, проведением многочис-
ленных повторных инструментальных исследований,
тщательным изучением медицинской литературы.

Психовегетативный синдром может быть связан с
соматической патологией. Тревога особенно часто
ассоциирована со следующими хроническими забо-
леваниями: гипертоническая болезнь, ИБС, хрони-
ческие бронхолегочные заболевания, язвенная бо-
лезнь, эпилепсия, инсульт, хронические болевые
синдромы, мигрень. Необходимость дифференци-
ровать многие соматические симптомы тревоги от
симптомов соматического заболевания в некоторых
случаях становится значительной проблемой. Тре-
вожные симптомы могут быть ошибочно расценены
как признаки основного заболевания, что часто вле-
чет за собой необоснованную терапию.

Тревожное расстройство у пациентов с коморбид-
ным соматическим заболеванием может проявляться
различными вегетативными и психическими симпто-
мами, которые описаны при первичной патологиче-
ской тревоге. Клиническая манифестация тревож-
ных симптомов часто не удовлетворяет критериям
очерченного тревожного расстройства и представ-
ляет собой рекуррентную группу симптомов с мень-
шей длительностью и выраженностью, чем это требу-
ется для синдромальной классификации. Эти суб-
синдромально выраженные тревожные нарушения
наиболее трудны для диагностики. Кроме того, эпи-
демиологические исследования показывают, что у па-
циентов, страдающих хроническими соматическими
заболеваниями, имеется высокое превалирование со-
четания симптомов тревоги или тревожных рас-
стройств с депрессией. Однако вычление тревожных
и депрессивных симптомов по большей части оказы-
вается весьма сложной задачей, поскольку многие
симптомы не обладают специфичностью. Не только
общие симптомы, но и некоторые общие психобио-
логические звенья патогенеза позволяют обсуждать
некий континеум: тревога–депрессия.

Многие лекарственные препараты и другие хими-
ческие субстанции могут стать причиной тревожных
симптомов, в том числе вегетативной дисфункции.
Чрезмерное употребление кофеина или резкое пре-
кращение его употребления вызывает значимые тре-
вожные симптомы. Различные рецепторные медика-



менты вызывают манифестацию тревоги, что тракту-
ется как побочный эффект препарата. Способностью
вызывать тревогу обладают: адренергические агони-
сты, бронходилататоры, кортикостероиды, препара-
ты, влияющие на функцию щитовидной железы, ан-
тигипертензивные препараты, кардиоваскулярные
препараты, особенно дериваты дегиталиса.

Подходы к терапии психовегетативного синдро-
ма. Несмотря на облигатность вегетативной дис-
функции и часто маскированный характер эмоцио-
нальных расстройств, базовым методом лечения
тревоги является психофармакологическое лечение.
Спектр противотревожных препаратов чрезвычай-
но широк: транквилизаторы (бензодиазепиновые и
небензодиазепиновые), антигистаминные препара-
ты, a2d-лиганды (прегабалин), малые нейролептики,
седативные растительные сборы и, наконец, антиде-
прессанты. Антидепрессанты успешно использова-
лись для лечения пароксизмальной тревоги (пани-
ческих атак) с 60-годов двадцатого столетия. Но уже
в 90-е годы стало понятно, что независимо от типа
хронической тревоги антидепрессанты эффективно
купируют тревогу. В настоящее время селективные
ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС)
большинством исследователей и врачей-практиков
признаны препаратами первой очереди выбора для
лечения хронических тревожных расстройств. Это
положение базируется на несомненной антитревож-
ной эффективности и хорошей переносимости пре-
паратов этой группы. Кроме того, при длительном
применении СИОЗС не утрачивают своей эффек-
тивности. У большинства людей побочные эффекты
СИОЗС выражены незначительно, обычно про-
являются в период первой недели лечения, а затем
исчезают. Иногда побочные эффекты можно ниве-
лировать коррекцией дозы или изменением време-
ни приема лекарства. Регулярный прием лекарства
обуславливает наилучшие результаты СИОЗС.
Обычно тревожные симптомы начинают купиро-
ваться спустя одну или две недели от начала приема
лекарства, после чего антитревожный эффект пре-
парата нарастает градуировано.

Бензодиазепиновые транквилизаторы в основном
используются для купирования острых симптомов
тревоги и не должны применяться более 4-х недель
из-за угрозы формирования синдрома зависимости.
Достаточно быстрое достижение противотревожно-
го, в первую очередь, седативного эффекта, отсут-
ствие очевидных неблагоприятных влияний на
функциональные системы организма оправдывают
известные ожидания врачей и пациентов, по мень-
шей мере, в начале лечения. Комбинация СИОЗС с
БЗ или малыми нейролептиками широко использу-
ется в терапии тревоги.

Отдельные вегетативные симптомы могут быть
показанием для назначения комбинированного
лечения. Например, бета-блокаторы уменьшают
тремор и купируют тахикардию, препараты с анти-
холинергическим эффектом уменьшают потли-
вость, а малые нейролептики воздействуют на желу-
дочно-кишечный дистресс.

При кратковременных субсиндромальном или мяг-
ком тревожном расстройстве используются расти-
тельные успокаивающие сборы или препараты на их
основе, антигистаминные препараты (гидроксизин).

В качестве дополнительной терапии психовегета-
тивного синдрома могут быть использованы препа-
раты, потенцирующие эффекты транквилизирую-
щих, нейролептических, снотворных, противосудо-
рожных и анальгезирующих средств, что позволяет
снизить их дозы и уменьшить побочные эффекты.

Потенцирующими эффектами обладают ноотропы,
антиоксиданты, в частности этилметилгидроксипи-
ридина сукцинат. Этилметилгидроксипиридина су-
кцинат – структурный аналог витамина В6, действует
как антиоксидант, а также благодаря входящей в его
состав янтарной кислоте обладает антигипоксически-
ми свойствами, улучшает энергетический обмен в
клетке. Важно, что помимо мембраностабилизирую-
щего эффекта этилметилгидроксипиридина сукци-
нат модулирует рецепторные комплексы мембран
мозга, в частности, бензодиазепиновые, ГАМКерги-
ческие, ацетилхолиновые рецепторы. Именно этим
эффектом обусловлено его антистрессовое действие
препаратов на основе этилметилгидроксипиридина
сукцината. Антистрессорное действие выражается в
нормализации поведения, сомато-вегетативных пока-
зателей, восстановлении циклов сон–бодрствование. 

В комплексном лечении психовегетативного син-
дрома эти препараты могут быть использованы при
плохой переносимости психотропной терапии и для
усиления позитивных эффектов анксиолитиков.
При субсиндромальных тревожных синдромах, мяг-
ком расстройстве адаптации они могут применяться
в монотерапии. В настоящее время на Российском
рынке активно применяется препарат этилметил-
гидроксипиридина сукцината – Нейрокс (ФармФир-
ма Сотекс). Рекомендуемый курс использования
Нейрокса у пациентов, страдающих психовегетатив-
ным синдромом, составляет две–три недели. У этой
категории больных препарат вводится в/м в дозе
100–400 мг/сут, один–три раза в сутки. Исходя из
спектра эффектов Нейрокса, наиболее предпочти-
тельно использовать Нейрокс в инициальном перио-
де лечения. В период первых двух–трех недель со-
вместно назначать антидепрессант или анксиолитик
с Нейроксом, а затем продолжать анксиолитическую
терапию в монорежиме. Не существует четких реко-
мендаций по длительности терапии психовегетатив-
ного синдрома. Тем не менее, большинством иссле-
дований доказана польза длительных курсов тера-
пии. Считается, что после редукции всех симптомов
должно пройти не менее четырех недель лекарствен-
ной ремиссии, после чего делается попытка отмены
препарата. Слишком ранняя отмена лекарства мо-
жет привести к обострению заболевания. Остаточ-
ные симптомы (чаще всего симптомы вегетативной
дисфункции) свидетельствуют о неполной ремиссии
и должны рассматриваться как маркер продления
терапии и переход на альтернативную терапию. В
среднем лечение составляет 2–6 мес.
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