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В своей клинической практике кроме классичес​ких соматических болезней врач нередко

встречает​ся с функциональными заболеваниями внутренних органов и функциональными

синдромами, которые могут имитировать органическую патологию, в том числе и неотложные

состояния. Функциональная патология, встречаясь в чистом виде или наслаиваясь на

органическое заболевание, значительно ослож​няет диагностическую ситуацию. Среди

пациентов, обращающихся к врачу-терапевту, работающему в поликлинике, 25–30%

составляют больные, имею​щие функциональную патологию различной степени выраженности.
Наиболее часто функциональная патология про​является жалобами кардиологического и

гастроэнте​рологического профиля. Например, среди больных, вызывающих врача «скорой

помощи» по весьма рас​пространенной формуле «плохо с сердцем», боль​шинство составляют

пациенты с функциональной па​тологией, как правило, остро проявившимся симпа-то-

адреналовым кризом. Углубленное обследование нами больных, которые иногда в течение
нескольких лет лечились в поликлинике по поводу стенокардии, показало, что в 1/3 случаев

указанного заболевания нет и в основе их страданий лежит функциональная патология.

Нередко в клинической картине соматических заболеваний присутствуют функциональные

нару​шения, что придает болезни определенные черты, затрудняет диагностику и лечение

основного заболе​вания, существенно осложняет реабилитацию [1, 2]. Среди пациентов,

перенесших инфаркт миокарда и признанных стойко нетрудоспособными, значитель​но чаще

встречаются различные функциональные нарушения, чем среди пациентов, вернувшихся к

труду. Специально проведенные нами исследова​ния показали, что именно функциональная
патоло​гия у больных, получивших группу инвалидности, явилась основной причиной

признания их стойко нетрудоспособными, то есть она привела к непра​вильным выводам при

экспертизе. Нет сомнений в том, что врач должен уметь диагностировать функ​циональную

патологию, своевременно распознавать ее разнообразные псевдосоматические проявления,

назначать адекватное лечение [3]. Однако необхо​димо отметить, что, пожалуй, нет другого

отдела внутренней медицины, где наблюдалась бы такое разнообразие терминологии и

отсутствие согласия в понимании патогенеза функциональной патологии. В настоящее время в

специальной литературе описы​вается достаточно много заболеваний и отдельных синдромов,

в основе которых лежат функциональ​ные нарушения деятельности внутренних органов. Это

прежде всего нейроциркуляторная дистония с ее различными вариантами, климактерическая

или дисгормональная кардиопатия, синдром Да Коста, кардионевроз, вегетоневроз, дискинезия



толстого кишечника (синдром раздраженной кишки). Описа​ны различные клинические формы

функциональной патологии желудка и пищевода. К функциональным расстройствам относят

также гипервентиляционный синдром, синдром постгриппозной астении, синдром

полиостеомиалгии, синдром раздраженного мочево​го пузыря и др. Когда речь идет о

кардиальной патологии, то врач должен всегда уметь отграничить боль в об​ласти сердца,

имеющую органическую природу, от той, которая носит функциональный (психогенный,

невротический) характер. Основные клинические проявлениия невротической боли в области

сердца (кардиалгии) сводятся к следующему. Локализация болей в области сердца функци​-

онального генеза наиболее часто связана с зоной проекции на кожу верхушки сердца и реже –

прекар-диальной областью. У одних больных наблюдается «миграция» болей, в то время как у

других они имеют устойчивую локализацию. Характер болевых ощущений весьма разнообра​-

зен. В основном это ноющие, колющие, давящие, жгучие, сжимающие или пульсирующие боли.
Ряд пациентов испытывает дискомфорт в предсердной области и неприятное ощущение –

«чувство страха». Характер течения болей чаще всего является волнообразным. Для них не

характерно исчезновение после прекращение физической нагрузки или под действием

нитроглицерина. Кардиалгии невротичес​кого (психогенного) генеза успешно редуцируются
приемом валидола или других седативных средств. Длительность болей. Боли в области сердца
чаще всего продолжительные, хотя могут встречаться и кратковременные. При детальном

расспросе нередко выявляется, что боли невротического характера бес​покоят больного в
течение многих лет, иногда с юно​шеского возраста, что косвенно подтверждает их

неорганический характер. Иррадиация боли в левую руку, левое плечо, под лопатку или
подреберье для них достаточно законо​мерна. Боли могут распространяться на правую по​ловину

грудной клетки и даже в поясничную область. Однако иррадиация болей в шею и нижнюю
челюсть нехарактерна для невротических (психогенных) бо​лей и типична для стенокардии.

Опыт свидетельствует, что если у больного име​ется «классическая» стенокардия напряжения,
то вероятность наличия ишемической болезни сердца (ИБС) очень высока и составляет 80–

95%. При атипичном сердечно-болевом синдроме, когда присутс​твуют не все признаки
«классической» стенокардии (например, нет четкой связи с физической нагрузкой), вероятность
ИБС составляет около 50%. В тех же случаях, когда имеется явно неангинозная боль и нет

никаких признаков стенокардии напряжения, вероятность ИБС – 15–20%. Это фактически
означает, что даже в тех случа​ях, когда врач наблюдает у больного клинику ти​пичной

кардиалгии, нельзя с полной уверенностью отвергнуть стенокардию, и в этой ситуации всегда
требуется дополнительное обследование вплоть до проведения коронарографии. Наибольшие

трудности в распознавании болей невротического характера врач испытывает в тех случаях,
когда к нему обращается пациент в возрасте 40–60 лет и старше с нетипичными болями в

области сердца или когда у больного имеется стенокардия или постинфарктный кардиосклероз
и одновре​менно имеются признаки выраженной кардиалгии [3]. В первом случае пациент

должен подвергнуть​ся всестороннему обследованию для исключения ИБС. Во втором –
ситуация более сложная, так как имеется сочетание ИБС и невротических болей. Про​гноз
больного, несомненно, определяется ИБС, и ее клинические проявления должны быть

купированы. Однако функциональные нарушения, в частности боли в области сердца
невротического характера, значительно ухудшают качество жизни больного и требуют

специального внимания и иных подходов к лечению. Функциональная патология помимо
характер​ного болевого синдрома, описанного выше, всегда имеет ряд общих проявлений,

распознавание и учет которых позволяют правильно поставить диагноз и фактически признать,
что кардиалгия по существу не является изолированным симптомом, а частным проявлением

общего заболевания.

 



1. Невротические нарушенияразличной степе​ни выраженности. Они проявляются прежде всего обилием

жалобпсевдосоматического характера и весьма напоминают те, которые наблюдаются при органической

патологиивнутренних органов [4]. Срединих доминирует болевой синдром в области сердца. Нередко

предъявляются жалобына голов​ныеболи. При дополнительном опросе без труда выявляются жалобы на

общую слабость, снижениетрудоспособности,повышенную раздражительность, плаксивость, расстройства

сна, «ком в горле» и др. Исследования, проведенныес помощью различных психометрическихтестов,

убедительно свидетельс​твуют, что эти невротические расстройства у боль​ных с функциональнойпатологией

выражены срав​нительноне резко и имеют одну особенность – де​прессивный оттенок. «Чистые»

невротическиесинд​ромы,например ипохондрический, астенический или тревога, у больных с

функциональнымзаболеванием внутреннихорганов практически не встречаются, они обычно сочетаются с

депрессией той илииной степени выраженности.

Депрессия характеризуется плохим настроением, утратой способности радоваться жизни, затруд​нением

общения с окружающими, стремлением к уединению, тревожным, чутким сном, плохим са​мочувствием к

вечеру, различными болями, кото​рые лишь незначительно уменьшаются после приема обезболивающих

препаратов. При этом значительно изменяется у этих больных и реакция на свое забо​левание, отчетливо

урежается частота адекватного отношения к болезни. Пациенты в значительной мере теряют способность к

систематическому лечению, выполнению назначений врача, не верят в успех проводимой терапии, часто

по своему усмотрению изме​няют дозу лекарства, обращаются за консультацией к различным

специалистам, нередко к представителям нетрадиционной медицины. Достаточно отчетливо выявляются у

этих больных признаки так называ​емой социальной дезадаптации в виде стремления получить больничный

листок, уйти на инвалидность, лечь при малейшем ухудшении самочувствия в постель. Социальная

дезадаптация проявляется также частыми вызовами врача «скорой медицинской по​мощи», требованием

повышенного внимания к себе со стороны членов семьи и т. д. [5, 6]. Однако врачу, работающему обычно

в условиях дефицита времени, сложно выявить эти невротические нарушения. В этом плане он может

использовать достаточно простой прием, который позволит ему быстро получить ориентировочное

представление о наличии у больного невротических нарушений и даже подойти к определению степени их

выраженности. Суть этого приема основывается на известном положении, что невротические нару​шения

всегда сопровождаются расстройством сна. Согласно А.М. Вейну [7], в результате расспроса у пациента

можно выделить три основных варианта нарушения сна: – расстройство засыпания; – поверхностный,

иногда с неоднократными про​буждениями, сон ночью; – раннее окончательное пробуждение.

Наосновании предлагаемого приема степень выраженности нарушений сна оценивается по 4-балль​ной

системе: – 0 – расстройства сна нет, и пациент крепко спит 7–8 ч; – 1-я, или легкая степень – расстройства

сна непос​тоянны и включают 1–2 указанных варианта нару​шения сна, т. е. имеются расстройства

засыпания, поверхностный сон или раннее окончательное пробуждение; – 2-я ( умеренная степень) –

расстройства сна непос​тоянны и включают все три варианта нарушения сна или постоянны, но включают

только один вариант его нарушения; – 3-я ( выраженная степень) – расстройства сна пос​тоянны и включают

2–3 варианта его нарушения. Сопоставление показателей этой шкалы с резуль​татами психометрических

методик показало, что сте​пень нарушения сна четко соответствует выраженности невротических

расстройств. Если нарушения сна отсутствуют, то практически нет и невротических нарушений. При 1-й



степени расстройств сна обычно имеются слабо выраженные невротические сдвиги в психологическом

статусе больного. При 3-й сте​пени нарушений сна наблюдаются значительные расстройства психического

статуса, которые требуют настойчивого специального лечения. Шкала расстройств сна позволяет врачу в

усло​виях дефицита времени получить лишь приблизи​тельное представление о наличии невротических

расстройств и степени их выраженности. Однако это дает точку опоры в решении экспертных воп​росов, при

определении направления дальнейшего обследования и лечения больного. Для более четкого выявления

невротических нарушений, и в частнос​ти депрессии, могут быть использованы различные

психометрические шкалы.

 

2. Наличие вегетативныхкризов (панических атак). Основным признакомпанической атаки явля​-

етсявнезапное появление приступа тревоги ( паники). Это обычно сопровождается выраженными вегета​-

тивными расстройствами:кардиалгия, сердцебиение, нехватка воздуха, озноб, повышение артериального

давления (АД), тошнота,головокружение и т. п. Для отечественной медицины более традиционным явля​ется

обозначение этихсостояний как вегетативный криз, что подчеркивает преимущественное значение в

клинической картинеприступа вегетативных сим​птомов. Именно вегетативные кризы (панические атаки)

заставляют больногоискать срочной помощи уврача. Такие больные часто доставляются машиной «скорой

помощи» в приемные отделения больницс диагнозом«инфаркт миокарда», «острый коронар​ный синдром»,

«гипертонический криз», «острыйживот»и т. п., и они требуют соответствующей диагностики и лечения.

Традиционно вегетативные кризы делят на симпато-адреналовые, вагоинсулярные и

смешанные, или амфотонические. Клиника развернутых кризов достаточно хорошо известна.

Однако у больных с так называемыми функциональными заболеваниями внутренних органов, и
тем более при коморбидном их течении с ограниченной патологией, развернутые атаки

встречаются довольно редко. Часто паниче​ские атаки у таких больных носят абортивный или

стертый характер. При абортивных вегетативных кризах симпато-адреналовой направленности
больные ощущают внезапно наступившую слабость и чувство нехват​ки воздуха, иногда это

дополняется легкой дрожью и непродолжительным похолоданием конечностей,

немотивированной тревогой. Длительность таких кризов колеблется от 30 с до 10 мин, и они

проходят самостоятельно. Обычно такой симптомокомплекс расценивается больными, да
нередко и врачами, как проявление «сердечной слабости», хотя по своей сути это абортивный

вегетативный криз и к сердеч​ной деятельности имеет лишь косвенное отношение. Абортивные

ваго-инсулярные кризы встречаются реже, чем симпато-адреналовые, и проявляются не​-

ожиданно возникающей слабостью, потливостью и тошнотой. Иногда они могут дебютировать
вне​запными болями в животе, слабостью и тошнотой. Длятся они от 3 до 30 мин и проходят

самостоятель​но, хотя и вызывают эмоциональную реакцию со стороны больного. Иногда

встречается сочетание отдельных элементов абортивных кризов симпато-адреналовой и ваго-
инсулярной направленности, что создает дополнительные трудности в их распозна​вании.

Изредка они могут встречаться у одного и того же больного, сменяя друг друга. Преобладание

абортивных кризов над развернутыми в клинике внутренних болезней обусловлено в

определенной степени возрастом больных. У лиц пожилого возрас​та абортивные вегетативные
кризы возникают чаще, чем развернутые (классические). Учащение вегетативных кризов – как

разверну​тых, так и абортивных – обычно связано с обостре​нием функциональной патологии, и

они отчетливо урежаются в период ремиссии. Однако замечено, что абортивные и развернутые

симпато-адреналовые кризы чаще наблюдаются у больных с функциональ​ными и



органическими заболеваниями сердечно-со​судистой системы, тогда как ваго-инсулярные – при
функциональной и органической патологии желу-дочно-кишечного тракта. Вегетативные

кризы ( развернутые и абортивные) провоцируются психо-эмоциональным стрессом, из​-

менением погоды, выполнением непривычной рабо​ты, требующей новых навыков или

быстрого темпа. В ряде случаев выявить причину развития паниче​ской атаки не удается.
Необходимо особо подчерк​нуть, что возникновение вегетативного криза часто по времени не

совпадает со стрессовой ситуацией и панические атаки развиваются через некоторое время

после нее, когда пациент успокаивается и о стрессе начинает забывать.

 

3. Признаки «поражения»нескольких внут​ренних органов. У больных с кардиалгией нередко выявляются

болевые идругие расстройства со сто​роны желудочно-кишечного тракта, расстройства дыхания в виде

синдромагипервентиляции, синдром цефалгии.Врач, наблюдающий больного с функ​циональной патологией,

видит, как напротяжении несколькихлет у него возникают как бы «новые болезни» (одна болезнь сменяется

другой),которые притщательном изучении являются своеобразными проявлениями психо-вегетативных

нарушений.

 

4. Сегментарные нарушениявегетативной нервной системы. Именно они являются главной

причинойвозникновения локальных болей: карди​алгии, абдоминалгии, артралгий. Онимучительны

длябольного и субъективно могут им восприни​маться не только как боль, но и в видеощущения

жара,жжения, скручивания, слипания, растягивания и т. д. Эти ощущения захватывают областьпроек​-

цииодного или нескольких внутренних органов, могут распространяться на поверхность,иррадии-роватьв

другую область тела и иметь различную интенсивность (от незначительных, ноющих до не​стерпимых,

вынуждающих вызвать врача «скорой помощи») и длительность (от нескольких минут до суток и более).

Свой рассказ об этих болях пациенты нередко сопровождают выразительной мимикой и движениями,

используя для их описания необычные эпитеты и сравнения. Как правило, усиление болей сопровождается

снижением настроения, сужением круга интересов, ухудшением сна. Обострение та​кого болевого

синдрома можно рассматривать как эпицентр своеобразного вегетативного криза.

При объективном исследовании выявляются признаки раздражения сегментарных образований

вегетативной нервной системы в зоне болевых ощу​щений, а именно болезненность подкожно-жировой

клетчатки (разминание пальцами кожной складки), мышц, надкостницы, то есть образований, кото​рые

непосредственно иннервируются вегетативной нерв ной системой. Подтверждением этого является

болезненность определенных точек – мест выхо​да вегетативных нервов – и отсутствие нарушений

чувствительности поверхности кож и ( иннервируется соматической нервной системой). По

распространенности выявляемой болезнен​ности мягких тканей и вегетативных точек можно составить

объективное мнение об интенсивности болей невротического генеза: чем больше распро​страненность зоны

болезненности, тем выше интен​сивность болевых ощущений пациента. Существует три степени

интенсивности кардиалгии: 1-я степень – редкие и незначительные боли в области сердца, отсутствие

болезненности мягких тканей и вегетативных точек на левой половине груд​ной клетки или наличие таковой

только в левой части межлопаточной области; 2-я степень – частые (3–5 раз в неделю) боли, обычно



иррадиирующие в левую лопатку и руку, болезненность мягких тканей и вегетативных точек в

прекардиальной области, близлежащих мышц и левой части межлопаточного пространства; 3-я степень –

практически ежедневные длитель​ные и достаточно сильные боли в области сердца с широкой

иррадиацией, гипералгезия мягких тканей и вегетативных точек на всей левой половине грудной клетки,

левом плече. Важно отметить, что в предлагаемой градации болей наряду с субъективной характеристикой

ал-гического синдрома присутствуют и объективные критерии, а именно болезненность мягких тканей и

вегетативных точек. Параллельно с нарастанием ин​тенсивности кардиалгии увеличиваются изменения

психологического статуса, появляются нарушения сна, учащаются вегетативные кризы. Однако

наибольшие трудности в распознавании невротических болей врач испытывает в тех случаях, когда они

локализуются за грудиной, но по своему характеру не соответствуют стенокардии. В этих слу​чаях при

объективном исследовании болезненность мягких тканей и вегетативных точек обычно имеется с двух

сторон, что и обусловливает возникновение боли непосредственно в области грудины. Использование

приведенных выше простых и до​ступных приемов позволяет врачу быстро выделить болевой синдром

невротического характера и ориен​тироваться в его интенсивности. Это имеет принци​пиальное значение для

реабилитации больных. При типичной стенокардии болезненность мягких тканей и вегетативных точек на

левой половине грудной клетки практически отсутствует. В основе болезненности мягких тканей и веге​-

тативных точек при кардиалгии лежит синдром ре-перкуссии. Суть его состоит в том, что под влиянием

отрицательных эмоций, особенно часто повторяю​щихся и длительных, происходит повышенное выде​ление

катехоламинов и возбуждение симпатической нервной системы, появляется наклонность к тахи​кардии.

Исчезает синусовая аритмия, а по данным ритмографии, уменьшается вариационный размах. Информация

о дисрегуляции сердечной деятельнос​ти по афферентным вегетативным волокнам посту​пает в

соответствующие паравертебральные узлы симпатического ствола. Это приводит к возбуждению

(раздражению) указанных узлов. Поскольку в этих же узлах заканчиваются вегетативные волокна, ин-

нервирующие в соответствующих сегментах подкож​но-жировую клетчатку, мышцы, надкостницу и т. п., то

раздражение передается на нервные окончания, расположенные в указанных тканях (феномен ре-

перкуссии). Так появляются зоны Захарьина–Геда – характерный признак функциональной патологии. Ответ

вегетативной нервной системы на какое-либо раздражение носит обычно генерализованный харак​тер. И

раздражение (особенно стойкое), возникшее на сегментарном уровне, приводит к возбуждению

надсегментарных вегетативных образований ( лимби-ческая система, гипоталамус, ствол головного моз​га) с

развитием изменений психики невротического круга и функциональных отклонений в различных органах и

системах [8, 9]. Обычно врач связывает атипичные болевые ощу​щения в области сердца с остеохондрозом

позво​ночника. Однако это возрастная патология, которая закономерно выявляется у человека старше 50

лет и, как правило, не дает болевых ощущений. Если же они появляются, то в их основе всегда лежит

поражение соматической нервной системы с раз​витием мышечно-тонического синдрома в местах

локализации боли. Таким образом, различным функциональным заболеваниям и синдромам,

встречающимся в клинике, присущи общие черты, которые позволяют считать, что все они являются

проявлением одной болезни, которая, согласно МКБ-10, является соматоформ-ной дисфункцией

вегетативной нервной системы (СФДВНС), раздел F 45.3. Эта патология относится к психическим

заболеваниям, но имеет выраженные вегетативные расстройства, имитирующие различ​ную соматическую

патологию, и в первую очередь кардиальную. Естественно возникает вопрос: кто должен ставить диагноз



СФДВНС и лечить больного? Здесь можно высказаться достаточно однозначно. Диагноз СФДВНС должны

уметь ставить кардиолог, врач общей практики, врач-терапевт. Попытки напра​вить больных СФДВНС на

консультацию и лечение к невропатологу или психиатру заканчиваются обычно возвращением больного к

врачу-терапевту. Указан​ные специалисты распознают СФДВНС, но их всегда смущает наличие или даже

преобладание якобы со​матических жалоб над типичными невротическими, и поэтому больные снова

приходят к врачу-терапевту. Лечение больных СФДВНС в общемедицинской практике является достаточно

сложной проблемой. Наибольший эффект в лечении больных СФДВНС врач может ожидать от применения

рациональной психотерапии, аутогенной тренировки, применения психотропных средств, неселективных

бета-адре-ноблокаторов. Вспомогательное значение имеют иглорефлексотерапия и массаж тех зон, где

сосре​доточены болевые ощущения ( преимущественно так называемая «воротниковая зона»).

Купирование вегетативного криза. Как уже ука​зывалось выше, наиболее ярким клиническим про​явлением

СФДВНС является вегетативный криз ( па​ническая атака). Опыт свидетельствует, что наиболее быстро и

полно купируют криз инъекция седуксена (реланиума) – 2–4 мл 0,5% раствора. Дополнительно назначают

пропранолол (анаприлин) 20–40 мг под язык и внутрь алпрозолам (ксанакс). Однако больные с СФДВНС по

существу нуж​даются после купирования вегетативного криза в систематической терапии, способной

улучшить их самочувствие и предотвратить возникновение новых панических атак. Рациональная

психотерапия. Обычно больной с СФДВНС находится в заблуждении относитель​но истинной причины

своего заболевания. Задачей рациональной психотерапии является правильная, доступная пониманию

больного трактовка характера, причин возникновения и прогноза болезни. Этот метод называют лечением

беседой. Его ос​новой служит способность врача убеждать. Большую роль здесь играют авторитет и

высокий професси​онализм доктора. Элементы рациональной психоте​рапии используются уже

непосредственно во время панической атаки, позволяя уменьшить тревогу, на основе которой обычно

развивается криз. В последу​ющем такая беседа используется во время каждого консультативного приема

в поликлинике. Основной жалобой больных СФДВНС является боль, поэтому врачу необходимо объяснить

пациен​ту, что болевой синдром не связан с заболеванием внутренних органов и не опасен для жизни.

Следует показать связь между психоэмоциональным статусом больного и интенсивностью, частотой

возникнове​ния болей. Результаты лабораторного и особенно инструментального обследования играют

иногда роль важнейшего психотерапевтического средства, поскольку свидетельствуют об

удовлетворительном состоянии внутренних органов, в частности сердца. Аутогенная тренировка. Суть

метода состоит в обучении больного с помощью интенсивной концен​трации внимания расслаблять мышцы,

вызывать у себя чувство тепла в организме, спокойствия, уве​ренности в благоприятном исходе лечения и

др. В основе аутогенной тренировки лежит примене​ние стандартных упражнений, использование специ​-

ально подобранных формул самовнушения. Аутогенную тренировку проводит врач, обу​ченный этой

методике. Как свидетельствует опыт, для освоения аутогенной тренировки достаточно 10–12 групповых

занятий продолжительностью 30–60 мин каждое и с периодичностью 2 раза в не​делю. Однако в

промежутках между занятиями с врачом пациенты должны регулярно (1–2 раза в день) проводить

самостоятельные тренировки. Считается, что в совершенстве овладеть техникой аутогенной тренировки

можно через 4–6 мес. При длительном применении психорелаксирующих методов проис​ходит уменьшение

тревожности, остроты психоло​гической и физиологической реакции на стрессовое воздействие.

Недостатком аутогенной тренировки является то, что требуется значительное время для ее полного



освоения. Помимо аутогенной тренировки и рациональной психотерапии могут быть использованы и другие

ме​тоды коррекции психологического статуса больных: психоанализ, личностно-ориентированная психоте​-

рапия, поведенческая психотерапия, гипнотерапия. Лекарственные средства играют важнейшую роль в

лечении больных с СФДВНС. При этом ра​циональную психотерапию, аутогенную тренировку и другие

методы лечения СФДВНС следует рассмат​ривать как вспомогательные. Однако назначение та​ким больным

малых транквилизаторов (диазепам, сибазон, феназепам, нозепам и др.) не дает стойкого эффекта,

поскольку временно устраняет лишь неко​торые симптомы (плохой сон, повышенную возбу​димость и др.) и

не действует на основную причину заболевания – депрессию. Поэтому главными средс​твами лечения

СФДВНС являются антидепрессанты, поскольку указанная патология является по существу своеобразной

маской депрессии. Необходимо отметить, что за рубежом, а в по​следние годы и в России, легкую и

средней тяжести депрессию у кардиологических больных успешно лечат кардиологи и врачи общей

практики. Это стало возможным благодаря внедрению в клиническую практику качественно новых

антидепрессантов, ли​шенных отрицательных побочных эффектов тра​диционных трициклических

антидепрессантов, в частности амитриптилина. Антидепрессанты нового поколения обладают

селективностью и поэтому не имеют побочных эффектов, характерных для трициклических. Они почти не

уступают классическим препаратам по ан​тидепрессивной активности и превосходят их по переносимости и

безопасности применения. В на​стоящее время имеется достаточно большой арсенал современных

антидепрессантов, однако у больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы наибо​лее изучена

эффективность селективных ингибито​ров обратного захвата серотонина (СИОЗС). Препараты этой группы

тормозят обратное про​никновение серотонина из синаптической щели внутрь пресинаптического нейрона и

не оказывают существенного влияния на другие нейромедиаторы. Свое название СИОЗС получили из-за

большой се​лективности в отношении блокирования обратного захвата серотонина, чем норадреналина ( по

меньшей мере в 10 раз). Кроме того, СИОЗС имеют незна​чительное сродство с альфа1-

адренорецепторами, М-холинорецепторами, гистаминовыми Н1-рецеп​торами, что обеспечивает хорошую

переносимость СИОЗС. Эти препараты не обладают способностью блокировать медленные натриевые

каналы, в связи с чем они более безопасны в отношении передози​ровки. Негативные эффекты препаратов

этой группы минимальны, особенно при назначении адекватных доз. Они в основном сводятся к

возникновению су​хости во рту, тошноте, сонливости, головокружению, потливости и др. Побочные эффекты

отмечаются редко, как правило на 1–2-ю нед. лечения, редуциру​ют самостоятельно и в большинстве

случаев не тре​буют отмены антидепрессанта. Препараты группы СИОЗС оказывают не только

антидепрессивное, но и противотревожное ( анксиолитическое) действие, в связи с чем они эффективны

при наличии у больных депрессией с сопутствующей тревожной симптома​тикой, панических атаках,

фобических синдромах. В целом антидепрессанты группы СИОЗС не оказывают отрицательного влияния на

состояние сердечно-сосудистой системы у больных ИБС: не изменяют АД и проводимость, не увеличивают

вероятность возникновения аритмий и несколько снижают частоту сердечных сокращений (ЧСС).

Применение в течение 3–6 мес. препаратов группы СИОЗС у больных ИБС с симптомами СФДВНС дает

клинический эффект уже через 40–50 дней у 80–90% больных. Больные отмечают улучшение настроения,

аппетита, нормализацию сна, уменьшение беспо​койства, страха «за сердце», раздражительности. Более

того, некоторые препараты этой группы (ци-талопрам) оказывают небольшой стимулирующий эффект:

уменьшается утомляемость, возрастают дви​гательная активность и работоспособность. Помимо улучшения



психологического статуса уменьшаются соматические симптомы, в том числе жалобы на боли и

неприятные ощущения в области сердца, на перебои в его работе, на чувство похолодания и онемения

конечностей. Переносимость препара​тов группы СИОЗС заслуживает высокой оценки: у 70–75% больных

переносимость отличная и у 21% – хорошая [10, 11]. Важно отметить, что у больных урежаются и по​-

степенно исчезают панические атаки, они начинают реже обращаться к врачу по поводу различных боле​-

вых ощущений и других вегетативных проявлений заболевания. Ниже приводятся суточные дозы основных

пре​паратов группы СИОЗС: – циталопрам – 20 мг (1 табл./сут); – сертралин – 100 мг (1–2 табл./сут); –

флуоксетин – 20 мг (1 табл./сут); – флувоксамин – 100 мг (1–2 табл./сут); – пароксетин – 20 мг (1 табл./сут).

Указанные дозы являются начальными и в то же время терапевтическими при депрессии легкой и средней

степени тяжести и в большинстве случаев не требуют изменений на протяжении лечения. Кроме препаратов

группы СИОЗС в кардиоло​гической практике достаточно широко использует​ся тианептин (коаксил). По

химической структуре препарат относится к атипическим трициклическим антидепрессантам, а по

механизму действия является селективным стимулятором обратного захвата серо-тонина. Препарат

увеличивает количество и длину апикальных дентритов пирамидальных клеток гипо-кампа, а также снижает

реактивность гипоталамо-ги-пофизарно-адреналовой системы. Коаксил обладает антидепрессивным,

противотревожным и активиру​ющим эффектами, безопасен при лечении депрессии у пожилых лиц и

больных с заболеваниями сердечно​сосудистой системы, хорошо переносится. Резуль​таты многочисленных

исследований последних лет свидетельствуют, что коаксил высокоэффективен при депрессивных и

тревожных расстройствах у больных артериальной гипертонией и ИБС. Препарат назна​чается по 1 табл.

(12,5 мг) 3 раза в сутки. Пациентам старше 70 лет с почечной недостаточностью суточная доза

уменьшается до 25 мг (2 табл.). При назначении антидепрессантов необходимо учитывать некоторую

отсроченность их клиничес​кого эффекта. Последний нарастает постепенно и становится значимым к концу

первых 2 нед. тера​пии. Желательно информировать об этом больного с тем, чтобы он не ожидал

немедленного положи​тельного действия после приема антидепрессанта. Через 3–4 нед. при недостаточной

эффективности антидепрессанта указанные выше дозы могут быть увеличены. Лечение антидепрессантами

должно продол​жаться не менее 1,5 мес. При выраженных депрес​сивных расстройствах длительность

лечения может быть увеличена до 4–6 мес. и более в зависимости от состояния пациента. Для

депрессантов нового поколения привыкание, а также синдром отмены не характерны. Эта особенность их

действия позволяет отменять антидепрессант одномоментно, без предва​рительного снижения дозы, даже

после длительного лечения. Вопрос о том, способствует ли улучшению про​гноза лечение

антидепрессантами коморбидной депрессии у больных ИБС, остается открытым, и ответ на него будет

получен в ближайшие годы. В настоящее время в этом направлении ведутся много​центровые

проспективные исследования. Однако со​вершенно очевидно, что депрессия, которая является стержнем

СФДВНС, приносит страдания больному, отягощает течение основного заболевания, и лечить ее

необходимо, прежде всего для улучшения клини​ческого состояния пациента, повышения качества жизни и

приверженности лечению. Из других лекарственных средств, которые с успе​хом могут применяться при

СФДВНС, прежде всего должны быть отмечены бета-адреноблокаторы. На​значаемые вместе с

антидепрессантом, они усилива​ют его лечебный эффект. Однако при незначительных клинических

проявлениях СФДВНС ( неинтенсивные и нечастые боли, легкие нарушения сна, отсутствие развернутых

кризов и т. д.) длительное применение бета-адреноблокаторов может рассматриваться как самостоятельный



метод лечения [12]. Функциональные заболевания сердца, в том чис​ле и проявляющиеся кардиалгией,

встречаются в практике врача-терапевта, кардиолога, врача общей практики достаточно часто и фактически

являются отражением соматоформной дисфункции вегета​тивной нервной системы. Назначая больным с

этой патологией показанное лечение (психотерапию, ан​тидепрессанты, бета-адреноблокаторы), можно до​-

биться у них значительного клинического эффекта, улучшить их качество жизни.
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