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Т е р а п е в т и ч е с к а я  н е в р о л о г и я

Повышенная утомляемость, общая слабость, по-
стоянная усталость и недомогание оказываются
наиболее частыми жалобами, которые высказы-

ваются больными с различными заболеваниями.
Встречаемость данных жалоб, по результатам различ-
ных исследований, варьирует от 10 до 20% в зависимо-
сти от методов оценки. Указанные симптомы являются
общими для нозологических форм с различным пато-
генезом. Здоровые люди также могут жаловаться на по-
вышенную утомляемость и продолжительную (хрони-
ческую) усталость. Однако их состояние обычно
значительно улучшается после адекватного отдыха и
несложных реабилитационных мероприятий.

Хроническая усталость – это состояние, при кото-
ром наблюдается потеря активности и невозможность
продолжать какую-либо деятельность. Хроническая
усталость ухудшает качество жизни людей, влияя как
на физические, так и на интеллектуальные способно-
сти. Наиболее часто высказываются жалобы на нару-
шения сна, раздражительность, снижение памяти и
концентрации внимания, трудности в освоении новой
информации и др. Основными составляющими хро-

нической усталости служат физиологическое и пато-
логическое утомление.

Утомление
Понятием «утомление» (психофизиологический

аспект) обозначается процесс временного снижения
функциональных возможностей организма (системы,
органа) под влиянием интенсивной или длительной
работы, проявляющийся ухудшением количественных
и качественных показателей этой работы (снижением
работоспособности), дискоординацией физиологиче-
ских функций и обычно сопровождающийся ощуще-
нием усталости. Появление и развитие утомления зави-
сит от состояния здоровья, возраста, типа высшей
нервной деятельности, сформированности деятельно-
сти, мотиваций, установок, интересов человека, а дина-
мика утомления – от характера деятельности. Выде-
ляют острое и хроническое утомление. Так, утомление
развивается достаточно быстро при чрезмерно интен-
сивной, непосильной работе, при монотонной, стати-
ческой и сенсорнообедненной или сенсорнонасыщен-
ной деятельности, в экстремальных условиях среды.

Утомляемость, астения и хроническая
усталость. Что это такое?
Н.В.Пизова 
ГБОУ ВПО Ярославская государственная медицинская академия Минздравсоцразвития РФ 

«Искусство сохранения здоровья состоит в соблюдении 
соразмерности причин, влияющих на здоровье» 

(Ибн Сина)
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При этом работа вызывает быстро нарастающие функ-
циональные нарушения в деятельности центральной
нервной системы (ЦНС). При хроническом утомлении
происходит прогрессирующее накопление неблаго-
приятных функциональных сдвигов, сопровождаю-
щихся снижением работоспособности вследствие не-
достаточности периодов отдыха во время и после ра-
боты для полного восстановления, нормализации
функций организма. Организм при хроническом утом-
лении становится более восприимчивым ко многим
болезнетворным влияниям. Утомление играет важную
роль для организма: во-первых, в своевременной сиг-
нализации об изменениях в нервных центрах и защите
их от истощения; во-вторых, развивающиеся физиоло-
гические и биохимические сдвиги не только ухудшают
функциональное состояние работающего органа, но и
стимулируют восстановительные процессы, обеспечи-
вая эффект тренировки и последующее повышение ра-
ботоспособности.

Физиологическое утомление
Физиологическое утомление проявляется субъектив-

ными ощущениями чувства слабости, вялости, пони-
женной работоспособностью и в зависимости от ха-
рактера выполняемой работы подразделяется на физи-
ческое, умственное и сенсорное.

1. Физическое утомление развивается в двигательных
центрах мозга, характеризуется снижением показате-
лей физической работоспособности и изменениями
функционального состояния преимущественно сер-
дечно-сосудистой, дыхательной и мышечной систем.

2. Умственное утомление обусловлено нарушением
подвижности нервных процессов, ослаблением актив-
ного внутреннего торможения в ассоциативных зонах
коры больших полушарий, в лобных и височных отде-
лах доминантного полушария, связанных с центрами
речи и сопровождается снижением показателей ум-
ственной работоспособности, понижением эмоцио-
нального тонуса, внимания, интереса к работе, измене-
ниями функционального состояния вегетативной
нервной системы.

3. Сенсорное утомление (чаще всего – зрительное,
реже – слуховое) проявляется снижением возбудимо-
сти в соответствующих корковых представительствах
сенсорных систем и ухудшением сенсорных функций.

Патологическое утомление (астения)
Патологическая усталость или утомляемость – это

астения (греческое asthenia – бессилие, слабость). Кли-
ническое обособление астенического синдрома впер-
вые произошло в рамках неврастении в конце XIX в.
(G.Beard). В настоящее время под астеническим син-
дромом подразумевается психопатологическое со-
стояние, проявляющееся повышенной утомляемостью,
раздражительной слабостью, эмоциональными коле-
баниями, преимущественно в сторону понижения на-
строения, головными болями напряжения, нарушения-
ми сна, разнообразными вегетативно-соматическими
проявлениями. Различают органическую астению, ко-
торая развивается при соматической патологии. Наи-
более частыми причинами ее служат инфекционные,
эндокринные, неврологические, онкологические, ге-
матологические заболевания, патология желудочно-
кишечного тракта и др. Второй вариант – это функ-
циональная астения, не связанная с какими-либо орга-
ническими соматическими заболеваниями. Предпола-
гается, что функциональные астенические расстрой-
ства возникают при наличии других нарушений пси-
хической сферы, таких как депрессия, невротические
расстройства, дистимии.

Выделяют два варианта астенических расстройств:
1. Гиперстеническая астения характеризуется сверх-

возбудимостью сенсорного восприятия с повышенной

восприимчивостью нейтральных в норме наружных
раздражителей (непереносимостью звуков, света и т. д.),
возбудимостью, завышенной раздражительностью, на-
рушениями сна и др.

2. Гипостеническая астения проявляется снижением
порога возбудимости и восприимчивости к внешним
стимулам с вялостью, повышенной слабостью, дневной
сонливостью.

Синдром хронической усталости
При наличии у человека сохраняющихся более 6 мес

чувства утомления, недостатка энергии (не связаны с
повышенной физической нагрузкой) стоит заподо-
зрить наличие синдрома хронической усталости
(СХУ). Термин СХУ появился в 1984 г. в США, но сам фе-
номен быстрой и длительной утомляемости, физиче-
ской слабости, разбитости в качестве ведущего призна-
ка недомогания известен с начала века. Первым описа-
нием синдрома была история английской девушки
Флоренс Найтингел, которая участвовала в Крымской
войне (1853–1856 гг.) с Россией, спасая жизни своих
соотечественников. Не получив ни единой царапины,
она вернулась домой как героиня-фронтовичка. И вот
тут-то все и началось. Она ощущала себя усталой и раз-
битой, что даже не могла встать с постели. Сколько лет
она так отдыхала, история умалчивает. Лентяйкой и си-
мулянткой национальную героиню признавать было
нельзя, и тогда впервые появился этот термин – СХУ.

С тех пор врачи и ученые всего мира работают над
разгадкой этого феномена – еще одной болезни циви-
лизации, обычно поражающей людей активных и целе-
устремленных. По последним статистическим данным,
СХУ преимущественно развивается у лиц 30–40 лет
(чаще у женщин), достигших успехов в карьере («син-
дром менеджера»). Следует отличать СХУ от простой
усталости, которая не является болезнью, а всего лишь
естественная реакция организма на переутомление,
сигнал о том, что ему остро необходим отдых. А вот
СХУ – это беспричинная, сильно выраженная, изматы-
вающая организм общая усталость, не проходящая
после отдыха, мешающая человеку жить в привычном
для него ритме. Характерны изменчивость настроения
в течение дня под влиянием самых незначительных
психогенных факторов и периодически возникающее
состояние депрессии, при котором больные испыты-
вают необходимость уединения, у них возникает чув-
ство подавленности, а иногда и безысходности. Нару-
шается терморегуляция: у больных может продолжи-
тельное время быть повышенная или пониженная тем-
пература, что обусловлено нарушением некоторых
функций лимбической системы мозга. Нередка резкая
потеря веса (до 10–12 кг за 2 мес), тоже вызванная моз-
говыми нарушениями. Могут развиться светобоязнь,
кишечные расстройства, аллергический насморк, фа-
рингит, головные боли, головокружения, учащенное
сердцебиение, сухость слизистых оболочек глаз и рта,
болезненность лимфатических узлов, ломота в суста-
вах. У женщин наблюдается усиление предменструаль-
ного синдрома. Проявлений, как уже говорилось, ог-
ромное множество. Этот синдром ловко маскируется
под другие болезни, поэтому распознать коварный не-
дуг весьма непросто.

В последние годы наблюдается тенденция к увеличе-
нию числа таких пациентов. На сегодняшний день в
мире СХУ страдают около 17 млн человек. Так, в США
насчитывается от 400 тыс. до 9 млн взрослых с данным
заболеванием. СХУ в большинстве своем регистриру-
ется в экологически неблагоприятных регионах, где
высокий уровень загрязнения окружающей среды хи-
мически вредными веществами или повышен уровень
радиации.

В настоящее время существуют несколько теорий его
развития. Одна из теорий говорит о том, что СХУ вызы-
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вается недостаточностью иммунной системы или хро-
нической вирусной инфекцией, причем, возможно,
синдром вызывают несколько вирусов. Это связано с
тем, что большинство больных говорят, что они начали
чувствовать усталость сразу же после того, как перебо-
лели инфекционным заболеванием, например грип-
пом. Они даже могут назвать точную дату начала забо-
левания. Другая теория связана с тем, что болезнь часто
начинается в период, когда человек испытывает стресс,
когда он оказывается в непривычной ситуации, тре-
бующей от него больших усилий, например во время
развода, смены рода деятельности или после смерти
члена семьи. Лабораторные анализы показывают от-
клонения от нормы при подсчете лейкоцитов, неболь-
шие нарушения работы печени, повышенное количе-
ство антител против различных вирусов и тканей или
небольшое увеличение или уменьшение общего коли-
чества антител в сравнении с обычным. В целом карти-
на достаточно запутанная. Многие защитные факторы
оказываются угнетенными, тогда как другие проявляют
повышенную активность. Ведущие американские пси-
хонейроиммунологи Д.Гольдштейн и Д.Соломон дока-
зали, что у больных СХУ происходит расстройство ре-
гуляции ЦНС, главным образом ее височно-лимбиче-
ской области. Лимбическая система или обонятельный
мозг осуществляет связь ЦНС с вегетативной, управ-
ляющей деятельностью внутренних органов. От рабо-
ты лимбической системы в большой степени зависят
наша память, работоспособность, эмоции, чередова-
ние сна и бодрствования. То есть те самые функции, ко-
торые и расстраиваются у больных СХУ. Интересную
гипотезу о природе этого заболевания выдвинули ис-
следователи в Калифорнии, по мнению которых, бо-
лезнь вызывается токсином арабинолом. Его выделяют
дрожжевые грибки рода Candida, обитающие в орга-
низме. Здоровому человеку токсин не вредит, но может
стать опасным для тех, у кого ослаблен иммунитет. На
сегодняшний считается, что причина СХУ – комплекс-
ная, включающая в себя сразу многие факторы.

В соответствии с выработанными критериями боль-
ными СХУ являются люди, страдающие изнуряющей
утомляемостью (или быстро устающие) как минимум
полгода, работоспособность которых снизилась по
крайней мере вдвое. При этом должны быть исключе-
ны (с помощью врачей) любые психические заболева-
ния, такие, как депрессия, которая имеет сходные
симптомы, различные инфекционные заболевания,
гормональные нарушения, например связанные с на-
рушением функции щитовидной железы, злоупотреб-
ление лекарствами, воздействие токсических веществ.
Для постановки диагноза необходимо сочетание 2 ос-
новных и 8 из 11 малых симптомов постоянно или
вновь и вновь повторяясь в течение 6 мес или дольше.

Основные симптомы:
1) внезапно возникает изнуряющая слабость;
2) усталость прогрессирует и не проходит после 
отдыха;
3) вдвое снизилась работоспособность за последние
6 мес;
4) нет других видимых причин или болезней, кото-
рые могут вызывать непреходящую усталость.
Малые симптомы:
1) симптомы простуды или слабовыраженное лихо-
радочное состояние;
2) болезненность в горле;
3) припухшие или болезненные лимфатические узлы;
4) непонятная общая мышечная слабость;
5) болезненность в мышцах;
6) сильная усталость в течение 24 ч после выполне-
ния физической работы;
7) головные боли, отличающиеся от тех, которые па-
циент испытывал раньше;
8) боли в суставах без их опухания или покраснения;

9) забывчивость, чрезмерная раздражительность, не-
способность сконцентрировать внимание или де-
прессия;
10) расстройство сна;
11) быстрое появление симптомов в течение не-
скольких часов или дней.
Диагноз устанавливается на основании перечислен-

ных признаков и обязательном исключении других
причин данного состояния.

Возможности терапии
Для лечения утомления, хронической усталости,

астении, к сожалению, вряд ли удастся подобрать один
эффективный препарат. Основной принцип помощи
пациентам заключается в комплексной симптомати-
ческой терапии. Ее обычно начинают с применения
препаратов, способствующих улучшению общего со-
стояния пациентов, нормализации сна, восстановле-
нию умственной и физической активности. Медика-
ментозная терапия включает назначение определен-
ных групп препаратов. Обычно назначают различные
ноотропные, нейрометаболические, анксиолитиче-
ские и другие средства. Таковой терапевтический под-
ход связан с определенными особенностями. С одной
стороны, эта терапия является доступной и безопас-
ной с точки зрения побочных эффектов, с другой – ее
клиническая эффективность по существу остается не-
доказанной ввиду отсутствия больших контролируе-
мых плацебо-исследований, которые бы показали эф-
фективность терапии данными препаратами астени-
ческих состояний. Потому эти классы препаратов во
всех странах мира употребляются с различной интен-
сивностью. К примеру, ноотропы редко используются
в США, в Западной Европе, наиболее широко – в Вос-
точной Европе.

Ноотропы известны с 1972 г., когда появился первый
представитель этого класса препаратов – ноотропил
(пирацетам). С этого момента была открыта новая
страница в терапии астенических расстройств. В на-
стоящее время указанный класс препаратов включает
в себя около 100 наименований и постоянно расши-
ряется за счет открытия веществ с новыми механизма-
ми действия. При этом практически все ноотропные
препараты в силу их нейрометаболических и нейро-
протекторных свойств имеют прямые показания для
использования в рамках терапии самых разных кли-
нических вариантов астенических расстройств. Сле-
дует добавить, что применение ноотропов, в том
числе и в режиме длительной терапии, не имеет ка-
ких-либо серьезных противопоказаний, и поэтому
они в наибольшей степени укладываются в понятие
«идеальные психотропные препараты» (А.В.Вальдман,
Т.А.Воронина, 1989).

В целом спектр клинической активности ноотропов
многообразен и представлен следующими основными
эффектами:

1) собственно ноотропное действие, т.е. улучшение
интеллектуальных способностей (влияние на нару-
шенные высшие корковые функции, уровень сужде-
ний);
2) мнемотропное действие (улучшение памяти, по-
вышение успешности обучения);
3) повышение уровня бодрствования, ясности созна-
ния (влияние на состояние угнетенного и помрачен-
ного сознания);
4) адаптогенное действие (повышение толерантно-
сти к различным экзогенным и психогенным небла-
гоприятным воздействиям, в том числе медикамен-
там, повышение общей устойчивости организма к
действию экстремальных факторов);
5) антиастеническое действие (уменьшение явлений
слабости, вялости, истощаемости, явлений психиче-
ской и физической астении);
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6) психостимулирующее действие (влияние на апа-
тию, гиподинамию, гипобулию, аспонтанность, бед-
ность побуждений, психическую инертность, двига-
тельную и интеллектуальную заторможенность);
7) анксиолитическое (транквилизирующее) дей-
ствие (уменьшение чувства тревоги, эмоциональной
напряженности);
8) седативное действие, уменьшение раздражитель-
ности и эмоциональной возбудимости;
9) антидепрессивное действие;
10) вегетативное действие (влияние на головную боль,
головокружение, церебрастенический синдром).
Таким образом, помимо органических заболеваний

головного мозга эти препараты находят применение
и при функциональных расстройствах, таких как веге-
тативная дистония, астенический синдром (снижение
концентрации внимания, эмоциональная лабиль-
ность и другие проявления астенического синдрома
различного генеза), цефалгия (мигрень, головная боль
напряжения), СХУ, невротическое и неврозоподобное
расстройство, астенодепрессивный и депрессивный
синдром, а также для улучшения умственной работо-
способности при интеллектуально-мнестических рас-
стройствах (нарушение памяти, концентрации внима-
ния, мышления). Одним из классов ноотропных пре-
паратов являются препараты на основе аминофенил-
бутировой кислоты. В настоящее время к этой группе
относятся такие средства, как Фенибут и Анвифен®.

Анвифен® – это ноотропный препарат, который об-
легчает GABA-опосредованную передачу нервных им-
пульсов в ЦНС (прямое воздействие на GABAергические
рецепторы). Транквилизирующее действие сочетается с
активирующим эффектом. Также обладает антиагре-
гантным, антиоксидантным и некоторым противосудо-
рожным действием. Улучшает функциональное состоя-
ние мозга за счет нормализации его метаболизма и
влияния на мозговой кровоток (увеличивает объемную
и линейную скорость, уменьшает сопротивление сосу-
дов, улучшает микроциркуляцию, оказывает антиагре-
гантное действие). Уменьшает вазовегетативные симп-
томы (в т.ч. головную боль, ощущение тяжести в голове,
нарушения сна, раздражительность, эмоциональную
лабильность). При курсовом приеме повышает физиче-
скую и умственную работоспособность (внимание, па-
мять, скорость и точность сенсорно-моторных реак-
ций). Уменьшает проявления астении (улучшает само-
чувствие, повышает интерес и инициативу/мотивация
деятельности) без седации или возбуждения. Способ-
ствует снижению чувства тревоги, напряженности и
беспокойства, нормализует сон. У людей пожилого воз-
раста не вызывает угнетения ЦНС, мышечно-расслаб-
ляющее последействие чаще всего отсутствует. Препа-
рат выпускается в виде капсул (50 и 250 мг), что уве-
личивает его профиль безопасности, особенно в отно-
шении желудочно-кишечного тракта. Кроме того, дози-
ровка 50 мг является уникальной на рынке.
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Индекс лекарственных препаратов:
Гамма-амино-бета-фенилмасляной кислоты гидрохлорид:
Анвифен® (Сотекс, ЗАО)
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