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РЕЗЮМЕ
Боль в грудной клетке является одной из наиболее частых причин обращений к врачам общей практики, кардиологам 
и в отделения неотложной помощи. Чаще всего кардиалгия среди взрослого населения (почти 70%), по данным рос-
сийских авторов, обусловлена тремя основными причинами: ишемической болезнью сердца, вертеброгенно-мышечной 
патологией и психовегетативными расстройствами. Дифференциальная диагностика этих состояний часто явля-
ется достаточно сложной, но необходимой, поскольку кардиалгии психогенного характера широко распространены, 
и первоначальная работа с такими пациентами сосредоточена на исключении острых, опасных для жизни заболева-
ний, например, таких как острый коронарный синдром или пневмоторакс. В статье обсуждается круг заболеваний, 
при которых встречается кардиалгия, не связанная с болезнями сердца. Особый акцент сделан на клинических про-
явлениях психогенных кардиалгий. Психотропные препараты (антидепрессанты, транквилизаторы, нейролептики) 
оказывают влияние на психические процессы, воздействуя на метаболизм нейромедиаторов и/или активность рецеп-
торов к ним. Обозначен круг препаратов, которые могут применяться при несердечной боли в груди, связанной с пси-
хическими расстройствами. Описаны особенности алимемазина (Тералиджена) при лечении кардиалгии, препарата 
со множественным действием, относящегося к группе «малых» нейролептиков.
Ключевые слова: кардиалгия, боль в груди несердечного происхождения, психические расстройства, «малые» нейро-
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Chest pain is one of the most common causes of visits to general practitioners and emergency departments. Most often car-
dialgia among the adult population (almost 70%), according to Russian authors, is due to three main reasons: ischemic heart 
disease, vertebrogenic muscle pathology and psycho-vegetative disorders. Differential diagnosis of these conditions is often 
quite complicated, but necessary, since psychogenic cardialgia is widespread, and initial work with such patients focuses on 
the exclusion of acute, life-threatening diseases, such as acute coronary syndrome or pneumothorax. The article discusses the 
range of diseases in which there is cardialgia, not associated with heart disease. Particular emphasis is placed on the clinical 
manifestations of psychogenic cardialgia. Psychotropic drugs (antidepressants, tranquilizers, neuroleptics) have an impact on 
mental processes, affecting the metabolism of neurotransmitters and/or receptors activity to them. A range of drugs that can be 
used for non-cardiac chest pain associated with mental disorders is indicated. The features of alimemazine (Teraligen®) in the 
treatment of cardialgia, a drug with multiple effects belonging to the group of small neuroleptics.
Key words: cardialgia, non-cardiac chest pain, mental disorders, small neuroleptics, alimemazine, Teraligen®.
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ВВедение
За рубежом каждый год фиксируется более 7 млн посе-

щений отделений неотложной помощи и 27 млн посещений 
врача общей практики по поводу жалоб пациентов на боль 
в грудной клетке [1].

По данным российских авторов, чаще всего среди 
взрослого населения (почти 70%) боли в области серд-
ца различного происхождения обусловлены тремя основ-
ными причинами: ишемической болезнью сердца (ИБС), 

вертеброгенно-мышечной патологией и психовегетатив-
ными расстройствами [2–4].

В данной публикации мы рассмотрим проблему боли 
в области сердца, связанной с психовегетативными рас-
стройствами, и будем обозначать такую боль как карди-
алгию, что соответствует понятию «боль в грудной клетке 
несердечного происхождения» в западной литературе.

Кардиалгия — повторяющаяся боль в грудной клетке, 
не связанная с болезнями сердца. Данное расстройство зна-
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чительно повышает нагрузку на здравоохранение и отме-
чается более чем в половине всех случаев боли в грудной 
клетке у пациентов скоропомощных отделений и более чем 
в 80% случаев у пациентов поликлиник [5]. Распространен-
ность болей в грудной клетке, не связанных с болезнями серд-
ца, на протяжении всей жизни оценивается в 33% [6]. Ведени-
ем таких пациентов занимаются неврологи и психиатры.

РаспРостРаненность каРдиалгий
Кардиалгии психогенного характера широко распро-

странены. Так, по данным некоторых авторов, боли в груд-
ной клетке психогенного характера выявляются у 80% 
взрослых пациентов на амбулаторном приеме [7]. То же 
самое касается детей и подростков. Так, в США ежегод-
но 600 тыс. посещений детьми различных медицинских 
учреждений связано с кардиалгией [8]. По данным рос-
сийского исследования, результаты которого опубликова-
ны в 2013 г., кардиалгии и ощущения перебоев в области 
сердца отмечались у 41,4% детей в возрасте от 9 до 15 лет, 
находившихся на лечении в круглосуточном и дневном 
стационарах с синдромом вегетативной дистонии в отсут-
ствие органических и воспалительных заболеваний сердца. 
Среди других жалоб отмечались головные боли давяще-
го, пульсирующего характера в лобно-височных областях 
(61,3% пациентов), нарушения сна (81,6%) [9].

В другом исследовании участвовали дети в возрас-
те 8–17 лет. В 1-ю группу вошли дети с необъяснимой 
с медицинской точки зрения болью в груди (кардиалгией) 
(n=100), во 2-ю (контрольную) — с функциональным шу-
мом в сердце (n=80). Пациентов анкетировали на предмет 
наличия депрессии и тревоги, оценивали историю болезни, 
качество жизни и инвалидизацию.

В группе детей с кардиалгиями была выявлена высо-
кая распространенность психических расстройств по срав-
нению с контролем (74% и 47% соответственно, р<0,001). 
При этом преобладали тревожные расстройства, также 
в 1-й группе пациентов была диагностирована большая 
депрессия (9%), во 2-й группе депрессия вообще не встре-
чалась (р<0,01). При этом психическое расстройство обыч-
но предшествовало развитию кардиалгии и существовало 
около 1 года. Наличие кардиалгии ассоциировалось с низ-
ким качеством жизни и инвалидизацией (для детей с сопут-
ствующими психическими расстройствами).

Авторы в своей работе делают вывод о том, что в детстве 
и юности развитие кардиалгий связано с высокой распро-
страненностью психических расстройств. При этом трево-
жные расстройства являются одними из наиболее кура-
бельных психических расстройств в детском возрасте. Тем 
не менее при отсутствии лечения они, как правило, приоб-
ретают хроническое или рецидивирующее течение и при-
водят к инвалидизации [10].

Знание о распространенности кардиалгий среди детей 
и подростков очень важно, т. к. эти пациенты с возрастом 
чаще всего не избавляются от своего страдания. Несмотря 
на доброкачественность кардиалгий, в большинстве случаев 
это состояние может персистировать годами, что во многих 
случаях приводит к пропускам работы и учебы, проблемам 
со сном и ограничениям повседневной деятельности [11]. 
Хотя общее финансовое бремя кардиалгии трудно оценить, 
стоимость может быть такой же или больше, чем затраты 
на пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) [12]. 
В Соединенных Штатах ежегодно госпитализируют-

ся 2 млн человек по поводу кардиалгий, что оценивается 
в 8 млрд долл., при этом в 75% случаев первоначальный 
диагноз ишемии миокарда, как показано, является непра-
вильным [13, 14].

Качество жизни у пациентов с кардиалгией снижено 
по сравнению со здоровыми и сопоставимо с низким каче-
ством жизни пациентов с ИБС [15]. На низкое качество жиз-
ни влияют несколько факторов, в частности необходимость 
социального ухода, избегание деятельности, которая мо-
жет вызвать или усугубить симптоматику, а также наличие 
сопутствующих психических состояний, таких как тревога 
и депрессия. Многие пациенты с кардиалгией продолжают 
поиски причин боли в области сердца, несмотря на отсут-
ствие данных об органической патологии [16]. У пациентов 
с кардиалгией снижается эффективность работы — сим-
птомы болезни мешают им полноценно трудиться [17].

диагностические меРопРиятия у пациента 
с болью В гРуди

Работа с пациентами с болью в груди начинается с ис-
ключения острых, опасных для жизни заболеваний [18]. 
В таблице 1 представлен перечень заболеваний, которые 
наиболее часто сопровождаются данным симптомом [19].

Оценка состояния пациента с кардиалгией в отделении 
скорой помощи фокусируется прежде всего на стабиль-
ности его гемодинамики. Сбор анамнеза и клинический 
осмотр пациента на этом этапе дают информацию о ло-
кализации боли, наличии или отсутствии одышки, пото-
отделения, отеков. Проводя оценку гемодинамической 
стабильности, следует подтвердить или опровергнуть на-
личие у пациента острого, опасного для жизни состояния 
(например, ОКС, пневмоторакса, сердечной тампонады, 
диссекции аорты, острой сердечной недостаточности, 
разрыва пищевода или легочной эмболии). У любого па-
циента в нестабильном состоянии необходимо оценить 
функции дыхания и кровообращения (с применени-
ем электрокардиографии (ЭКГ), рентгенографии орга-
нов грудной клетки, биохимического анализа крови, эхо-
кардиографии (при необходимости)).

В амбулаторных условиях при обследовании паци-
ента с болью в груди важны подробный сбор анамнеза 
и физикальное обследование для определения необходи-
мости дальнейшего диагностического поиска. При выяв-
лении боли в груди сердечного генеза пациент нуждается 
в пристальном внимании кардиолога амбулаторно или в ус-
ловиях стационара — в зависимости от тяжести и прогноза 
заболевания. Если происхождение болей связано с пораже-
нием ЖКТ, дыхательной или скелетно-мышечной системы, 
психическими расстройствами, то больной направляется 
к специалистам соответствующего профиля для детализа-
ции диагноза, подбора эффективной терапии и дальнейше-
го наблюдения.

Важно отметить, что распознать несердечную боль 
в груди непросто, а преждевременное прекращение диф-
ференциально-диагностического поиска может быть 
особенно вредным для пациентов с сопутствующей пси-
хической патологией, поскольку у них имеется более вы-
сокий риск развития серьезных заболеваний, в т. ч. сердеч-
но-сосудистых [20, 21].

Для того чтобы распознать психогенную кардиалгию, 
следует помнить о некоторых ее клинических особенностях 
и оценить психовегетативный фон пациента.
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особенности каРдиалгий
Локализация боли при кардиалгии наиболее часто свя-

зана с зоной верхушки сердца, левого соска и прекарди-
альной областью. В ряде случаев больной четко указывает 
пальцем на место болей. У одних больных наблюдается ми-
грация болей, в то время как у других боли имеют устойчи-
вую локализацию. Боль может отмечаться также и за гру-
диной.

Характер болевых ощущений разнообразен: в основ-
ном это ноющие, колющие, давящие, жгучие, сжимаю-
щие или пульсирующие боли. Пациенты также указывают 
на пронизывающие, тупые, щиплющие боли или на диф-
фузные, плохо очерченные ощущения, не являющиеся, 
по их реальной оценке, собственно болевыми. Ряд больных 
испытывают дискомфорт и неприятное «чувство сердца». 
Диапазон ощущений может быть достаточно широк, хотя 
в ряде случаев боли достаточно стереотипны.

Течение болей носит волнообразный характер. Они 
обычно не ослабевают после приема нитроглицерина 
или прекращения физической нагрузки. Боль в области 
сердца чаще всего бывает продолжительной, хотя мимо-
летные, кратковременные боли также встречаются доста-
точно часто.

Иррадиация боли в левую руку, левое плечо, левое под-
реберье, под лопатку, подмышечную область — достаточно 
закономерная ситуация в случае психогенных кардиалгий. 
При этом боли могут распространяться и в поясничную 
область, а также в правую половину грудной клетки. Неха-
рактерна иррадиация болей в зубы и нижнюю челюсть. По-
следний вариант чаще всего встречается при болях истинно 
стенокардического происхождения.

оценка психоВегетатиВного фона
Важным и принципиальным вопросом является оценка 

психовегетативного фона, на котором формируется кар-
диалгический синдром. Психические (аффективные) на-
рушения у больных проявляются по-разному, и наиболее 

часто это проявления тревожно-ипохондрического и фо-
бического плана. Нарушения тревожного круга порой уси-
ливаются до состояния выраженной тревоги, паники [22]. 
В этих ситуациях резкое усиление указанных проявлений 
выражается в возникновении страха смерти — составной 
части кризов (панических атак). Необходимо подчеркнуть, 
что наличие тревожных, панических проявлений у больных 
с кардиалгией, установление особенностей личности — 
один из критериев диагностики психогенного генеза имею-
щихся у больных симптомов.

Зачастую можно обнаружить, помимо кардиалгии, 
другие вегетативные расстройства, например гипервен-
тиляционный синдром: чувство нехватки воздуха, неу-
довлетворенность вдохом, ощущение «кома в горле», «не-
прохождения воздуха в легкие» и др. Помимо расстройств 
дыхания у больных с кардиалгией встречаются и другие 
симптомы, тесно связанные с гипервентиляцией: паре-
стезии в дистальных отделах конечностей, в области лица 
(периоральная область, кончик носа, язык), изменения 
сознания (липотимии, обмороки), мышечные судороги 
в руках и ногах, дисфункция ЖКТ. Все указанные и дру-
гие вегетативные нарушения могут носить перманентный 
и пароксизмальный характер. Последние встречаются 
наиболее часто [4, 23].

В отдельную группу выделяют психогенные кардиалгии 
с невыраженными вегетативными расстройствами. В этом 
случае боли отличаются некоторым своеобразием. Чаще 
всего они локализуются в области сердца в виде «пятач-
ка», носят постоянный, монотонный характер. Детальный 
анализ феномена боли зачастую свидетельствует о том, 
что термин «боль» достаточно условен по отношению 
к тем ощущениям, которые испытывает пациент. Речь ско-
рее идет о сенестопатических проявлениях в рамках ипо-
хондрической фиксации на области сердца. Вегетативные 
проявления скудны, за исключением тех случаев, когда фо-
бические нарушения резко обостряются, приобретая раз-
меры панической атаки (вегетативного криза) [24–26].

Рассмотрим более подробно психические расстройства, 
сопровождающиеся кардиалгией.

Таблица 1. Заболевания, сопровождающиеся болью в груди [19]

Сердечного генеза Несердечного генеза

Ишемические Сосудистые Воспалительные/ 
инфильтративные Другие При поражении  

ЖКТ

При поражении 
дыхательной 

системы

При поражении 
скелетно-
мышечной 
системы

При  
психических  

расстройствах

 – ОКС;
 – стабильная 
стенокардия;

 – «микросо-
судистая» 
стенокардия;

 – сосудистый 
спазм

 – расслое-
ние аорты 
или коронар-
ной артерии;

 – перикардит;
 – микроваску-
лярная бо-
лезнь

 – аутоиммунные 
заболевания;

 – лекарственно- 
индуцированные 
заболевания (на 
фоне приема 
клозапина)

 –вирусный 
и бактериаль-
ный миокардит;
 –сердечная там-
понада;
 –структурная бо-
лезнь сердца 
(гипертрофиче-
ская кардиоми-
опатия);
 –острая сердеч-
ная недостаточ-
ность

 – гастроэзофаге-
альная рефлюкс-
ная болезнь;

 – язва желудка 
или двенадцати-
перстной кишки;

 – разрыв пищевода;
 – спазм пищевода;
 – гиперчувствитель-
ность пищевода;

 – панкреатит;
 – желчнокамен-
ная болезнь;

 – спленомегалия;
 – диафрагмаль-
ная грыжа;

 – эозинофильный 
эзофагит

 – легочная эмбо-
лия;

 – пневмоторакс;
 – пневмония;
 – онкологический 
процесс;

 – хроническая об-
структивная бо-
лезнь легких;

 – плевральный вы-
пот или плеврит;

 – легочная гипер-
тония

 – травма;
 – наличие до-
полнительных 
шейных ребер

 – генерализованное трево-
жное расстройство;

 – паническое расстройство;
 – большое депрессив-
ное расстройство;

 – тревожное расстройство 
с кардиофобией;

 – соматоформное рас-
стройство;

 – расстройства при употре-
блении психоактивных 
веществ (кокаин, метам-
фетамины, алкоголь);

 – посттравматиче-
ское стрессовое рас-
стройство
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психические РасстРойстВа, 
сопРоВождающиеся каРдиалгией

Паническое расстройство
Около 70% панических атак характеризуются при-

сутствием боли в груди, от 25 до 60% пациентов с болью 
в грудной клетке, подвергнутых исследованию сердеч-
но-сосудистой системы, имеют паническое расстройство 
(ПР) [27]. При этом ПР связано с более высокими показа-
телями заболеваемости ИБС и инфарктом миокарда [28].

Метаанализ распространенности ПР среди тех, кто об-
ращается с болью в грудной клетке, выявил, что атипич-
ное течение боли в груди, женский пол, молодой возраст, 
высокий уровень тревоги и отсутствие диагностирован-
ных болезней коронарных артерий коррелируют с более 
высокой вероятностью ПР [19]. В исследовании с включе-
нием 572 пациентов, поступивших в отделение скорой по-
мощи с необъяснимой болью в груди, обнаружено, что 42% 
пациентов испытывали приступы паники, в пределах этого 
подмножества 45% соответствовали критериям ПР [29].

Генерализованное тревожное расстройство
Распространенность генерализованного тревожного рас-

стройства (ГТР) среди пациентов с некардиальной болью 
в груди колеблется от 5,7% до более чем 30% [30, 31] и часто 
сочетается с паническими атаками. Интересно, что в иссле-
довании, в котором была подтверждена высокая распро-
страненность ГТР (более 30%) у пациентов с болью в груди 
и нормальной ангиографией, у каждого пациента с ГТР одно-
временно присутствовали панические атаки [32].

Посттравматическое стрессовое расстройство
Распространенность посттравматического стрессово-

го расстройства (ПТСР) при некардиальной боли в груди 
не изучалась, однако, по-видимому, существует связь меж-
ду болезнью коронарных артерий и ПТСР. Некоторые ис-
следования показывают, что у 16% пациентов развивается 
ПТСР после или в связи с ОКС [33–35]. Усложняется ситуа-
ция тем, что при ПТСР могут наблюдаться физические сим-
птомы, имитирующие ОКС, включая одышку, ощущение 
сдавления в грудной клетке и онемение, которые являются 
несердечными по происхождению. Кроме того, существу-
ет, по-видимому, двусторонняя взаимосвязь: по некоторым 
данным, ПТСР может быть независимым фактором риска 
для болезни коронарных артерий, и имеются доказатель-
ства ассоциации между симптомами ПТСР и риском раз-
вития ИБС [36].

Большое деПрессивное расстройство
Взаимоотношения депрессивных расстройств 

и некардиальной боли в груди, вероятно, сложны и дву-
направленны. Некоторые пациенты с большим депрессив-
ным расстройством (БДР) имеют соматические симпто-
мы, разнообразные по своим проявлениям, включая боль. 
Кроме того, стресс, вызванный хронической болью в груди, 
может ускорить развитие депрессивных эпизодов и умень-
шить адаптивное поведение. У пациентов с некардиаль-
ной болью в груди, попавших в отделение скорой помощи, 
были такие же уровни депрессивных симптомов, как у па-
циентов, имеющих болезни сердца, при этом у пациентов 
с кардиальной и некардиальной болью в груди были более 
высокие уровни депрессивных симптомов, чем у здоровых 
испытуемых. Распространенность депрессии у пациентов 
с несердечной болью в груди колеблется от 9 до 40% [37].

соматоформное расстройство
Соматоформные расстройства — это группа психиче-

ских расстройств невротической природы, отличительны-
ми признаками которых являются многочисленные сим-
птомы соматических заболеваний, не подтверждающиеся 
объективными клиническими исследованиями, сопрово-
ждающиеся тревогой и симптомами депрессии. Лица, стра-
дающие соматоформными расстройствами, склонны тре-
бовать все новых и новых обследований, при этом сами 
стараются получить информацию о болезнях, которые со-
провождаются симптомами, сходными с переживаемыми 
ими, и не доверяют врачам [38]. Соматоформные расстрой-
ства в МКБ-10 кодируются шифром F45 и включают в том 
числе соматоформную дисфункцию вегетативной нервной 
системы (F45.3), к которой относится кардиальный невроз. 
У половины пациентов с кардионеврозом наблюдают-
ся тревожно-фобические расстройства, у четверти — рас-
стройства личности, у 17% — аффективные расстройства, 
что делает это состояние актуальным для практики психо-
неврологов [38].

лечение пациентоВ с психогенной 
каРдиалгией

Важно, что большая часть пациентов (75%) с данным рас-
стройством обращается не к психиатрам, а к врачам общей 
практики [39, 40]. И такая парадоксальная ситуация наблю-
дается не только в России. За рубежом 2/3 пациентов с пси-
хическими расстройствами остаются без лечения. Только 
каждый четвертый пациент (26%) от общего числа больных 
получает минимальную консультацию в виде разъяснений 
у врача общей практики с последующим направлением 
к врачу-психиатру [41]. В США 80–90% людей, которых 
их лечащий врач направил к психиатру, не доходят до него. 
В России таких данных нет [42].

Лечение пациентов с психогенной кардиалгией опре-
деляется патогенетическими механизмами патологи-
ческого процесса и проводится врачом-неврологом 
или психиатром. Цель терапии — достижение ремис-
сии, которую можно определить как отсутствие симпто-
мов тревоги и депрессии с возвращением к состоянию, 
которое было до начала заболевания. Например, в боль-
шинстве рандомизированных контролируемых исследо-
ваний за абсолютный критерий ремиссии принят балл 
по шкале Гамильтона ≤7. В свою очередь, для пациента 
наиболее важным критерием ремиссии является улучше-
ние настроения, появление оптимистического настроя, 
уверенности в себе и возвращение к нормальному уровню 
социального и личностного функционирования, харак-
терного данному человеку до начала заболевания. Важно, 
что короткие курсы длительностью 1–3 мес. чаще приво-
дят к последующему обострению, чем длительные (6 мес. 
и более).

В терапии кардиалгии используют психотропные препа-
раты, включающие:

 – антидепрессанты;
 – транквилизаторы (бензодиазепины типичные и ати-

пичные);
 – нейролептики.

Селективные ингибиторы обратного захвата серото-
нина (СИОЗС) — широко применяемая в терапевтической 
практике группа антидепрессантов из-за благоприятного 
соотношения польза/вред. Курс лечения данными препа-



РМЖ. Медицинское обозрение, 2018 №11 13

Клинические рекомендации и алгоритмы Неврология

ратами составляет около 1 года. Однако у ряда пациен-
тов (например, у тех, которые уже имели опыт примене-
ния психотропных препаратов) СИОЗС могут оказывать 
недостаточный эффект. Для усиления или коррекции 
возможно их сочетанное применение с бензодиазепина-
ми (БД) или малыми нейролептиками. Для практикую-
щего врача можно рекомендовать следующую схему те-
рапии [43]:

1. В первые 2—3 нед. терапии антидепрессантами 
из класса СИОЗС рекомендуется использование 
«бензодиазепинового моста». БД, оказывая быстрый 
анксиолитический эффект, будут эффективны в та-
кой комбинации, позволяя быстрее оттитровать те-
рапевтическую дозу СИОЗС. Рекомендуется не дли-
тельный (до 2 нед.) прием БД в комплексной терапии 
у данных больных. Например, может применяться 
Феназепам, обладающий мощным и продолжитель-
ным действием (важно поддерживать эффект в те-
чение 24 ч).

2. По прошествии данного инициального периода ис-
пользования полноценной терапевтической дозы 
антидепрессантов необходимо оценить начальную 
эффективность и наличие побочных эффектов от ле-
чения. При хорошей и умеренной переносимости, 
а также при признаках положительной динамики 
в состоянии пациента необходимо продолжить тера-
пию СИОЗС сроком до 12 нед.

3. Через 12 нед. следует решать вопрос о продолже-
нии терапии или ее коррекции. Если пациент все 
еще отмечает остаточные симптомы, рекомендуется 
присоединение малых нейролептиков или переход 
на препараты последней группы. Малые нейролепти-
ки при добавлении к комплексной терапии СИОЗС 
позволят усилить эффект последних, но при этом 
дозу СИОЗС следует привести к минимальной тера-
певтической для лучшей переносимости. Длитель-
ность приема нейролептиков в такой комбинации 
составит около 8 нед.

Нейролептики или антипсихотики, как известно, ока-
зывают многогранное влияние на организм. К их ос-
новным фармакологическим особенностям относятся 
своеобразное успокаивающее действие, сопровождаю-
щееся уменьшением реакций на внешние стимулы, ос-
лаблением психомоторного возбуждения и аффектив-
ной напряженности, подавлением чувства страха. Говоря 
о физиологических механизмах центрального действия 
нейролептиков/антипсихотиков, следует отметить, что су-
щественное значение имеют торможение ретикулярной 
формации мозга и ослабление ее активирующего влия-
ния на кору больших полушарий. Разнообразные эффек-
ты нейролептиков/антипсихотиков связаны также с воз-
действием на возникновение и проведение возбуждения 
в разных звеньях центральной и периферической нервной 
системы. Нейролептики/антипсихотики изменяют ней-
рохимические (медиаторные) процессы в мозге: дофа-
минергические, адренергические, серотонинергичес кие, 
ГАМК-ергические, холинергические, нейропептидные 
и др. Разные группы нейролептиков и антипсихотиков 
и отдельные препараты различаются как по влиянию 
на образование, накопление, высвобождение и метабо-
лизм нейромедиаторов, так и на их взаимодействие с ре-
цепторами в разных структурах мозга, что существенно 
отражается на различии в их терапевтических и фарма-

кологических свойствах. По отношению к нейролепти-
кам/антипсихотикам и у врача и у пациента могут быть 
опасения из-за возможности развития значительных по-
бочных эффектов. Но эти опасения могут реализоваться 
лишь при использовании нейролептиков/антипсихоти-
ков в больших дозах (например, в терапии шизофрении), 
в то время как назначение небольших доз, как правило, 
не сопровождается существенными нежелательными яв-
лениями. Кроме того, представители класса атипичных 
антипсихотиков обладают более низким риском развития 
некоторых неблагоприятных явлений, они обычно хорошо 
переносятся пациентами, однако, так же как и типичные 
нейролептики, в зависимости от препарата они отличают-
ся проявлениями и выраженностью побочных эффектов. 
Примером атипичного антипсихотика (нейролептика) яв-
ляется Тералиджен® (алимемазин).

Благодаря модулирующему влиянию на центральные 
и периферические рецепторы Тералиджен® (алимемазин) 
обладает широким спектром действия: антипсихотиче-
ским, седативным, антидепрессивным, способствует ре-
дукции тревоги и страха [44]. Тералиджен® быстро и пол-
ностью всасывается, терапевтический эффект наступает 
уже через 15–20 мин, а длительность действия составляет 
6–8 ч. Имеющийся у алимемазина благоприятный профиль 
эффективности и переносимости позволяет широко при-
менять Тералиджен® у пациентов с кардиалгиями в сред-
ней терапевтической дозе — 20–40 мг/сут, разделенной 
на 3–4 приема. Тералиджен® — это один из немногих ней-
ролептиков, который благодаря хорошему профилю безо-
пасности служит препаратом выбора у пожилых пациентов 
и у детей.

Добавление Тералиджена к комплексной терапии па-
циентов с психосоматической патологией с обязательным 
включением психотерапии оказывает положительное кли-
ническое действие, позволяет быстро купировать боле-
вой синдром, стабилизировать состояние и уменьшить 
частоту болевых эпизодов, особенно у пациентов с абу- 
зусным фактором на фоне приема анальгетиков и бензоди-
азепинов. Это подтверждается и личным опытом авторов 
данной публикации, и другими исследователями. Так, ав-
торским коллективом под руководством Н.Н. Яхно в ходе 
наблюдательной программы «СТАРТ-II» была изучена 
эффективность алимемазина (Тералиджен®) у пациентов 
с диагнозом «расстройство вегетативной нервной систе-
мы», а также проведено тестирование русскоязычной вер-
сии «Четырехмерного опросника по симптомам дистресса, 
депрессии, тревоги и соматизации» (4 ДДТС) [45]. Тера-
лиджен® был назначен 3053 пациентам (средний возраст — 
42,09±11,71 года), длительность наблюдения составляла 
1 мес. Опросник 4 ДДТС применялся дважды: до начала 
лечения и спустя 4 нед. от начала терапии. Опросник об-
щего клинического впечатления (CGI) использовался триж-
ды: до начала терапии, в процессе лечения — через 2 нед. 
и 4 нед. терапии Тералидженом. Через 4 нед. отмечено су-
щественное улучшение состояния пациентов — по мнению 
как врачей (шкала CGI), так и самих пациентов (96 и 98% 
случаев соответственно). Опросник 4 ДДТС обнаружил вы-
сокую чувствительность в отношении параметров ответа 
на терапию, демонстрируя значимое снижение показателей 
дистресса, тревоги и соматизации [45].

Группа авторов из Санкт-Петербурга провела оценку 
эффективности и безопасности применения препарата  
Тералиджен® у пациентов с психовегетативным син-
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дромом в сочетании с дисциркуляторной энцефалопа-
тией [46]. Наблюдались 45 пациентов в возрасте от 42 
до 65 лет (средний возраст — 56 лет) с диагнозом «дис-
циркуляторная энцефалопатия I–II стадий», имеющих 
проявления психовегетативного синдрома. Лечение пре-
паратом Тералиджен® получали 35 больных, 10 пациентов 
составили контрольную группу, в которой психотропные 
препараты не назначались, продолжительность лечения 
составила 60 дней. У пациентов, получавших Тералид-
жен®, прослеживалась отчетливая положительная дина-
мика в виде уменьшения психовегетативных симптомов, 
цефалгического синдрома, нормализации сна, а также 
улучшения когнитивных функций. Отмечалась хорошая 
переносимость препарата [46].

Интересны результаты монотерапии Тералидже-
ном тревоги при алкогольной зависимости [47]. Как было 
сказано выше, алкоголь часто принимается больными 
с тревожно-депрессивными расстройствами, а ряд препа-
ратов потенцирует его действие. Тералиджен® получали 
36 пациентов с синдромом алкогольной зависимости (ос-
новная группа) в течение 9 мес. Установлен клинически 
значимый положительный эффект терапии в сравнении 
с таковым в контрольной группе (11 больных без примене-
ния Тералиджена). Он проявлялся улучшением течения ал-
когольной зависимости и достоверным снижением индекса 
ее тяжести по ASI (Addiction Severity Index) с уровня значи-
тельной тяжести до средней, а также уменьшением выра-
женности ситуационной и личностной тревожности с вы-
сокого уровня до низкого по шкале Спилбергера — Ханина. 
Кроме того, была отмечена статистически значимая редук-
ция симптомов депрессии с умеренно выраженной степе-
ни тяжести (исходно) до субдепрессивного уровня в заклю-
чительный период терапии по шкале Бека (Beck Depression 
Inventory) [47].

Многие авторы отмечают, что только психофармако-
терапия не может обеспечить пациенту с кардиалгией из-
бавление от симптомов болезни. Важными направления-
ми лечения таких пациентов являются обучение пациента 
и проведение психокоррекции. Эффективным является 
применение когнитивной поведенческой терапии [48].

Заключение
Таким образом, проблема боли в грудной клетке явля-

ется очень распространенной проблемой, с которой па-
циенты обращаются как в отделения скорой помощи, так 
и к врачам-интернистам амбулаторного звена. И в том 
и в другом случае при проведении дифференциального ди-
агноза требуется быстрое исключение ургентной патоло-
гии. Высокий профессионализм и дополнительные знания 
в области психиатрии, неврологии, психофармакологии 
являются крайне актуальными, тем более в условиях хро-
нической нехватки времени и сужения круга обследований 
до необходимого минимума.

При исключении сердечных причин боли в грудной 
клетке и постановке диагноза психического заболевания 
врач опять сталкивается с проблемой — пациент чаще 
всего не настроен принимать такой диагноз и лечиться 
психотропными препаратами согласно назначенным схе-
мам. И эффективность терапии в таких случаях зависит 
от мастерства доктора, который должен мотивировать 
пациента пройти полный курс лечения. Результаты вклю-
чения в терапию препарата Тералиджен® свидетельству-

ют о его благоприятном профиле действия на тревожно- 
депрессивные расстройства и хорошей переносимости. До-
бавление Тералиджена к комплексной терапии пациентов 
с психосоматической патологией (желательно совместно 
с психотерапией) оказывает, безусловно, положительное 
клиническое действие, позволяет быстро купировать кар-
диалгию или уменьшить выраженность и частоту проявле-
ний болевого синдрома.
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