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Neuromuscular diseases (NMD) are a heterogeneous group of diseases. They 

are characterized by damage of different structures in patients, including 

motor neurons, peripheral nerves, neuromuscular junctions, or the muscles. 

As the disease progresses, the respiratory muscles are usually involved in 

the pathological process, which puts patients at risk of developing alveolar 

hypoventilation and respiratory failure. If patients have respiratory system 

disorders or there is a high risk of developing these disorders, such patients need 

therapy aimed at correcting such conditions. Difficulties in providing medical care 

to such children can lead to the development of life-threatening conditions.

This article reviews clinical cases of patients with NMD and respiratory system 

disorders.
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В статье с кардиологической точки зрения рассматриваются дифференци-

ально-диагностические аспекты загрудинного болевого синдрома. К пато-

логиям, которые могут быть похожи по своим проявлениям на ангиноз-

ную боль (стенокардию), относятся заболевания пищевода, невротические 

расстройства и некоторые неврологические синдромы. Гиподиагностика 

стенокардии несет прямую угрозу жизни для пациента. Гипердиагностика 

стенокардии приводит к неоправданной госпитализации, повышает риск 

ятрогений и усугубляет течения нераспознанного экстракардиального за-

болевания. На практике наибольшие диагностические сложности возни-

кают, когда приступообразная загрудинная боль не связана с физическим 

напряжением, отсутствует при врачебном осмотре, а сам «болевой анам-

нез» короткий – несколько часов или дней. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает одно из 

первых мест в структуре заболеваемости и смертности 

среди взрослого населения, поэтому верификация ИБС на 

ее ранних стадиях относится к приоритетным аспектам кар-

диологической семиотики. Известно, что самой частой кли-

нической формой ИБС является стенокардия – приступ ги-

поксии сердечной мышцы, возникающий на фоне коронар-

ного атеросклероза. Несмотря на достижения современной 

медицины, первоначальная диагностика стенокардии осно-

вывается на данных анамнеза и детализации жалоб боль-

ного. Верификация диагноза «стенокардия» как будто не 

должна вызывать сложностей, однако на практике клини-

цисты нередко сталкиваются с заболеваниями, при которых 

загрудинный болевой синдром «мимикрирует» под стено-

кардию. 

Учитывая высокую социальную значимость ИБС, вра-

чебная настороженность в ее отношении вполне оправдана. 

Вместе с тем подобная настороженность вкупе с субъекти-

визмом при интерпретации жалоб приводит к значительной 

гипердиагностике стенокардии. Так, по разным данным [1, 

2], у 30–70% больных, которых госпитализируют в связи с 
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подозрением на стенокардию, при коронарографии находят 

интактные артерии. 

Количество заболеваний, которые могут проявляться бо-

лями в области сердца, велико. Тем не менее в большинстве 

случаев паттерн ангинозоподобной боли развертывается на 

фоне 3 распространенных патологий:

•  заболевание невротического регистра (F40–45 по 

Международной классификации болезней 10-го пере-

смотра – МКБ-10);

• поражение пищевода (К20–23 по МКБ-10);

•  дисфункция суставно-мышечного аппарата грудной 

клетки (М43, 50–54, 99 по МКБ-10).

Цель исследования: проанализировать дифференциаль-

но-диагностические аспекты стенокардии (безотносительно 

к ее клиническим вариантам) с перечисленными патологиче-

скими состояниями, протекающими с кардиалгическим син-

дромом.

Стенокардия. Выделяют 3 признака «типичной» стено-

кардии: 

•  загрудинная локализация боли (или ее эквивалентов) 

приступообразного характера ( 10–15 мин); 

• связь появления боли с физической нагрузкой;

•  исчезновение боли после прекращения нагрузки или 

через 2–3 мин после приема нитроглицерина.

При атипичной стенокардии «выпадает» один или не-

сколько признаков из данной триады [3]. 

За исключением вазоспастического варианта стенокар-

дии одним из наиболее ее чувствительных критериев являет-

ся не просто связь с физическим напряжением, а невозмож-

ность продолжать нагрузку через боль или осуществлять ее в 

прежнем темпе. Другими словами, ангинозная боль, возни-

кающая при напряжении, настолько субъективно неприят-

на, что вынуждает на какое-то время прекратить нагрузку. В 

этом отношении особенно показательна (обладает высокой 

положительной прогностической ценностью) «холодовая» 

стенокардия: ходьба в условиях низких температур окружа-

ющего воздуха и холодного встречного ветра, ассоциируясь 

с дополнительной нагрузкой на сердце, понижает порог 

ишемии миокарда. Ситуации, когда пациент способен про-

должать нагрузку «вопреки загрудинной боли», практически 

никогда не имеют отношения к стенокардии (обструктивной 

ИБС). 

На практике наибольшие диагностические сложно-

сти возникают, когда приступообразная загрудинная боль, 

во-первых, не имеет очевидной связи с физическим на-

пряжением, во-вторых, отсутствует при врачебном осмо-

тре, в-третьих, сам болевой анамнез короткий – несколько 

часов или дней. В таких случаях клиницисту необходимо 

дифференцировать потенциально опасную и требующую 

госпитализации ангинозную боль от боли, обусловленной 

другими заболеваниями, которые обычно подразумева-

ют амбулаторную курацию. Как показывает практический 

опыт, формализованный подход при интерпретации жалоб 

на загрудинную боль – когда оценивается ее локализация, 

иррадиация, субъективное восприятие, временные характе-

ристики и описание жестами (например, «жест Левина») – 

приводит к существенной гипердиагностике стенокардии. 

Высокой отрицательной прогностической ценностью, ве-

роятно, отличается лишь следующий жест: указание на боль 

одним пальцем с утверждением, что она локализуется в од-

ной точке (как известно, стенокардия ассоциируется с более 

или менее обширной областью боли). Избежать ошибки или 

значительно снизить ее вероятность позволяет холистиче-

ский подход [4], когда акцент делается на целостной лич-

ности больного. 

Анализ социальных и психологических аспектов жизни 

пациента является важным этапом диагностики. Посколь-

ку ИБС относится к нозологиям, при которых особенности 

ментальности [5] выступают основным триггером развития 

заболевания, то психологический статус пациента можно 

интерпретировать с клинических позиций. Коронарный 

атеросклероз, как известно, ассоциируется с персистиру-

ющими, но внешне подавляемыми отрицательными эмо-

циями (гнев, злость, обида, разочарование). Поэтому ха-

рактерологические особенности больного в виде бедности 

мимики, гипотимии, сдержанности в речи являются или от-

ражением психотипа (D-типа личности, первичной алекси-

тимии), или текущего дистресса (вторичной алекситимии), 

или инволюционной меланхолии (у пациентов старческого 

возраста). Таким образом, следует помнить, что у субъектов 

с «уплощенным» аффектом при дифференциации алгиче-

ского прекардиального синдрома высока вероятность сте-

нокардии [6]. 

Социальное здоровье является составной частью общего 

благополучия человека. К обстоятельствам, которые негатив-

но влияют на самовосприятие и вызывают эмоциональное на-

пряжение (хронический стресс), относятся низкий финансо-

вый доход, профессиональное переутомление, одиночество. 

Социально обусловленное напряжение аффективной сферы 

с преобладанием депрессивного компонента – фактор риска 

ИБС [7, 8]. Таким образом, можно утверждать, что при прочих 

равных условиях у пациентов с благоприятным социальным и 

психологическим фоном вероятность получения ложнополо-

жительного результата (диагностирование стенокардии в тех 

случаях, когда ее нет на самом деле) при интерпретации за-

грудинной боли увеличивается. 

Учет «классических» факторов риска ИБС абсолютно не-

обходим для оценки предтестовой вероятности стенокардии. 

Установлена положительная корреляция между коронарным 

атеросклерозом и такими факторами риска, как курение, стар-

ческий возраст, гиподинамия (особенно в сочетании с ожире-

нием) и сахарный диабет. Наоборот, низкая вероятность сте-

нокардии наблюдается у женщин репродуктивного возраста 

[9] и в пременопаузе (в отсутствие курения, метаболического 

синдрома и сахарного диабета), у субъектов с низким порогом 

личностной тревоги, высокой аэробной активностью.

Следующий важный аспект, который требует анализа при 

проведении дифференциальной диагностики стенокардии, 

является реакция боли на сублингвальный нитроглицерин. 

Учитывая почти 100% биодоступность сублингвальных ни-

тратов и очень короткий период их полувыведения ( 4 мин), 

при купировании ангинозного приступа от нитроглицерина 

ожидается быстрый положительный эффект – обычно в тече-

ние 2–3 мин. Некоторые пациенты со стенокардией утверж-

дают, что он помогает «почти сразу». Однако известно, что 

при заболеваниях пищевода, когда из-за его локального или 

диффузного спазма возникает загрудинная боль, отмечается 

точно такая же реакция на нитраты. Таким образом, быстрый 

купирующий эффект нитроглицерина относится к высоко-

чувствительному, но неспецифическому тесту при диагности-

ке стенокардии. 

Неполный эффект нитратов при ангинозной боли оз-

начает или прогрессирование стенокардии, или развитие 

острого повреждения миокарда, или наличие патофизиоло-

гических факторов, вызывающих амплификацию ишемии 

миокарда (анемия, тахисистолия, высокое АД и др.). В таких 
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случаях на стандартной ЭКГ, снятой во время приступа, бу-

дут типичные «ишемические» изменения. Отсроченное дей-

ствие нитроглицерина (помогает через 15–20 мин) с учетом 

нормальной ЭКГ-картины является, во-первых, надежным 

признаком неангинозной боли (то есть данный симптомо-

комплекс обладает высокой отрицательной прогностиче-

ской ценностью), во-вторых, отвечает критериям неспец-

ифического лечебного эффекта за счет феномена плацебо и/

или Хауторна.

Роль стандартной ЭКГ в диагностике ишемии миокарда 

невозможно переоценить. Обозначим феноменологические и 

клинико-патофизиологические аспекты, которые помогают 

правильно трактовать ЭКГ в контексте синдрома загрудин-

ной боли:

•  ЭКГ-изменения предшествуют приступу стенокардии; 

ангинозная боль отражает «далекозашедшую» ишемию 

миокарда, которая, изменяя направление результирую-

щего вектора реполяризации, практически всегда имеет 

ЭКГ-проявления;

•  нормальная ЭКГ, снятая на фоне загрудинной боли, с 

высокой вероятностью позволяет исключить ишемию 

миокарда как причину боли; отрицательная прогно-

стическая ценность данного критерия увеличивается, 

когда несмотря на персистирование боли, сохраняется 

нормальная ЭКГ-картина в динамике; возможным ис-

ключением является изолированная ишемия высоких 

боковых отделов миокарда левого желудочка (ЛЖ), 

электрические потенциалы которых слабо отражаются 

на ЭКГ: в подобных случаях изменения конечной ча-

сти желудочкового комплекса могут регистрироваться 

только в одном отведении – aVL;

•  за исключением случаев трансмурального повреждения 

миокарда, проявляющихся подъемом сегмента ST, к 

высокочувствительным ЭКГ-критериям ишемии мио-

карда, документированным на высоте загрудинной боли, 

относится депрессия сегмента ST (а не изменения зубца 

Т); к ишемической депрессии сегмента ST относятся 

три ее разновидности (расположены в порядке умень-

шения специфичности в диагностике стенокардии): 

косонисходящая, горизонтальная и «медленная» косо-

восходящая;

•  в ситуациях затруднения клинической трактовки де-

прессии сегмента ST следует рассчитать формальные 

ЭКГ-критерии (см. рисунок) ишемии миокарда по 

расстоянию (высоте – h) точек j (junction) и i (ishemia) 

до изоэлектрической линии [10]; во время ангинозной 

боли наблюдается смещение точки j не менее чем на 

1 мм при следующих количественных соотношениях 

между h и анализируемыми точками сегмента ST: hj=hi 

>1мм (горизонтальная депрессия), hi>hj (косонисходя-

щая депрессия), hj>hi >1мм («медленная» косовосходя-

щая депрессия); 

•  ЭКГ-изменения в пределах зубца Т крайне неспец-

ифичны и встречаются при большом количестве не-

коронарогенных и экстракардиальных синдромов; 

высокой специфичностью в отношении ИБС обладает 

только синдром Велленса [11]: сочетание «коронарных» 

(то есть отрицательных, равнобедренных и остроконеч-

ных) зубцов Т в прекордиальных отведениях (обычно с 

V1 по V4) и клиники стенокардии напряжения; ангио-

графически синдром Велленса ассоциируется с субок-

клюзией передней нисходящей артерии в проксималь-

ном или среднем сегменте; 

•  в межприступный следует помнить о синдроме 

TV1>TV6 (превышение амплитуды зубца Т в отведе-

ние V1 над зубцом Т в отведение V6), когда происходит 

смещение направления результирующего вектора ре-

поляризации в сторону межжелудочковой перегород-

ки; данный синдром нехарактерен для здорового сердца 

[12]; его вероятные патофизиологические причины: 

гипертрофия миокарда ЛЖ (невольтажный признак), 

ИБС (особенно при многососудистом поражении), 

постинфарктное ремоделирование ЛЖ, гипертрофи-

ческая кардиомиопатия; положительная прогностиче-

ская ценность синдрома TV1>TV6 в диагностике сте-

нокардии, возможно, увеличивается при отклонении 

электрической оси влево и/или смещении переходной 

зоны к отведениям V1, V2; 

•  известно, что для ИБС характерна очаговая ишемия 

миокарда; поэтому при приступе стенокардии ЭКГ-

изменения будут отражать ишемию (в том числе ре-

ципрокно) какой-то одной области (стенки) ЛЖ; диф-

фузные изменения конечной части желудочкового 

комплекса, как признак циркулярной субэндокарди-

альной ишемии миокарда, встречаются на далекоза-

шедшей стадии ИБС (обычно к этому времени у паци-

ента уже имеется длительный «коронарный стаж»); в 

отсутствие клиники стенокардии напряжения диф-

фузные изменения конечной части желудочкового 

комплекса (в том числе депрессия сегмента ST) ха-

рактеризуются низкой специфичностью в отношении 

ИБС;

•  некоторые клинико-электрокардиографические син-

дромы могут существенно затруднять ЭКГ-диагностику 

(то есть снижать чувствительность теста) субэндокар-

диальной или интрамуральной ишемии; затрудняют 

– полная блокада правой ножки пучка Гиса, феномен 

Шатерье, перенесенный в прошлом крупноочаговый 

инфаркт миокарда, гипертрофия миокарда ЛЖ с при-

знаками систолической перегрузки и перманентные 

признаки желудочковой преэкзитации на фоне фено-

мена WPW; делают практически невозможной – арти-

фициальная стимуляция желудочков у «стимуляторо-

зависимых» пациентов и полная блокада левой ножки 

пучка Гиса.

Психогенная кардиалгия. Согласно одному из положе-

ний психосоматической медицины, нереализованные (не-

вербализованные) эмоции, вызывая интрапсихическое на-

Варианты ишемической депрессии сегмента ST

Variants of ischemic ST segment depression
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пряжение, могут выражаться через телесные симптомы [13], 

необъяснимые с точки зрения патофизиологии (medically 

unexplained physical symptoms). К группе риска в отношении 

манифестации соматоформной симптоматики относятся 

субъекты с низким порогом тревоги. На фоне манифести-

рующей невротизации, в зависимости от характерологиче-

ского преморбида и бессознательных аспектов внутрилич-

ностной переработки тревоги, повышается вероятность 

становления соматизированного тревожно-ипохондриче-

ского расстройства. 

Психогенная кардиалгия является одним из самых ча-

стых соматоформных симптомов. Причина этого, вероятно, 

заключается в том, что сердце по всем критериям восприни-

мается как «жизненно важный орган», к тому же его работу 

можно ощутить и оценить субъективно. Поэтому «легкость» 

психологической фиксации больного на работе сердца впол-

не понятна. Психогенная кардиалгия может быть любой по 

ощущениям: давящей, колющей, ноющей и т.п. Также не-

специфична ее локализация (за грудиной, слева от грудины 

или в области левого соска) и темпоральные характеристики. 

Приведем косвенные признаки невротизации пациента, ко-

торые помогают корректно интерпретировать синдром пре-

кардиальной боли:

•  мелкая суетливость, которая проявляется потребно-

стью в непрерывных движениях;

•  синдром множественных жалоб с их скрупулезной де-

тализацией; 

•  полиморфное или даже метафорическое описание бо-

левых ощущений;

•  параллелизм между лабильностью эмоциональной сфе-

ры и телесной симптоматикой;

•  вегетативные дисфункции (лабильность АД, тенденция 

к учащенному сердечному ритму, парестезии и др.);

•  нарушение ночного сна (чувствительный, но неспец-

ифический критерий невротизации);

• идиопатический тиннитус;

•  использование для купирования боли седативных 

средств.

Высокой положительной прогностической ценностью в 

отношении диагностики соматоформного симптома, вклю-

чая психогенную кардиалгию, обладает его сочетание с син-

дромом гипервентиляции (дыхательным неврозом). Синдром 

гипервентиляции [14] проявляется так называемым «дыха-

тельном поведении»: желание часто вдыхать полной грудью 

(«вздохи облегчения»), «синдром открытых форточек», непе-

реносимость душных помещений, улучшение самочувствия 

на открытом воздухе (в том числе в зимний период). Совсем 

необязательно наличие всех признаков дыхательного невро-

за: у большинства больных он проявляется только невозмож-

ностью вдохнуть полной грудью. Следует подчеркнуть, что 

иногда проявления дыхательного невроза выражены преиму-

щественно при ходьбе и сопровождаются неприятными ощу-

щениями за грудиной, напоминающими стенокардию или ее 

эквиваленты – это одна из причин гипердиагностики стено-

кардии напряжения.

Нормальная ЭКГ при персистирующей кардиалгии у па-

циента с проявлениями невротического расстройства явля-

ется валидным критерием соматоформного происхождения 

симптоматики. Однако нередко при невротической патоло-

гии в прекордиальных ЭКГ-отведениях регистрируются из-

менения конечной части желудочкового комплекса по типу 

слабоотрицательных зубцов Т [15], что может приводить к 

ложноположительной ошибке – трактовке этих изменений 

как ишемии миокарда. Существует несколько теорий, объяс-

няющих данный ЭКГ-паттерн: 

•  проявление посттахикардитического синдрома, при ус-

ловии, что имеются признаки симпатикотонии;

•  при синдроме гипервентиляции ощелачивание крови 

за счет гипокапнии (снижение парциального давления 

CO2) вызывает дистрофические изменения в миокарде;

•  метаболическая кардиомиопатия (ассоциированная с 

нейровегетативной дисфункцией), при которой функ-

циональные нарушения кардиометаболизма отражают-

ся на ЭКГ.

Вспомогательное значение для диагностики психогенной 

кардиалгии имеет эхокардиография: у невротизированных 

пациентов часто обнаруживается пролапс митрального кла-

пана, обусловленный дисплазией соединительной ткани. Как 

известно, большинство лиц с диспластиковым фенотипом 

имеют генетически детерминированные характерологические 

девиации в виде повышенной психической ранимости, что на 

клиническом уровне проявляется развитием функциональ-

ной телесной симптоматики. 

При подозрении на кардиалгию психогенного происхож-

дения следует попытаться установить роль стресса как тригге-

ра. Условно можно выделить 3 сценария:

•  очевидная причинно-следственная связь между стрес-

сом и кардиалгией, на которую указывает сам пациент;

•  ситуация, когда между стрессом и кардиалгией как буд-

то теряется связь, поскольку от момента эмоциональ-

но значимого события до появления соматоформного 

симптома проходит более или менее продолжительный 

период (дни, недели или даже месяцы); однако, так как 

психологическая зависимость от психотравмирующей 

ситуации подсознательно сохраняется, то телесный 

симптом появляется спустя какое-то время по типу 

«симптома-отдушины»,

•  категорическое отрицание пациентом связи между 

кардиалгией и предшествующим стрессом; в подоб-

ной ситуации, если врач убежден в психогенном про-

исхождении симптоматики (например, по косвенным 

признакам невротизации), следует допустить воз-

можность ее аутохтонной (самопроизвольной) мани-

фестации под влиянием эмоционально нейтральных 

стимулов, которые самим больным не осознаются как 

стрессовые.

Последний сценарий в плане интерпретации кардиал-

гического синдрома представляется наиболее сложным. Ау-

тохтонный характер развертывания соматоформной симпто-

матики с точки зрения психодинамики обусловлен высокой 

дискордантностью между сознательным и бессознательным. 

В данном контексте к группе риска манифестации функци-

ональной телесной симптоматики относятся пациенты двух 

категорий:

•  субъекты с признаками дисплазии соединительной тка-

ни, имеющие невропатическую конституцию психики 

в рамках дизонтогенетического феномена [16];

•  лица преклонного или старческом возраста с «нажи-

тыми» противоречиями в микросоциальной среде, у 

которых на заключительных этапах онтогенеза может 

появиться невротическая «безвекторная» тревога [17], в 

том числе в соматоформном эквиваленте. 

Таким образом, верификация психогенной причины кар-

диалгии (за которой скрывается заретушированный тревож-

ный синдром) предполагает «нетрафаретный» подход к сбору 

анамнеза.
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Приведем пример того, как оценка психотипа больного 

может иметь вспомогательную диагностическую ценность. 

Субъекты с D-психотипом и лица, страдающие ипохондриче-

ским расстройством, на первый взгляд, имеют схожие харак-

терологические особенности – гипотимия и эмоциональная 

сдержанность, а значит как будто им свойственны одинако-

вые «коронарные риски». Однако ипохондрик при коммуни-

кации с врачом, как правило, «раскрывается», он взволнован, 

задает много вопросов и охотно отвечает на встречные. Па-

циент с D-психотипом, наоборот, немногословен, несколько 

отстранен, ведет себя сдержанно.

Кардиалгии, связанные с заболеваниями пищевода. Ана-

томическая близость сердца и пищевода обусловливает объ-

ективные трудности при проведении дифференциальной 

диагностики стенокардии и эзофагеальной боли [18]. За-

грудинный болевой синдром, ассоциированный с заболе-

ваниями пищевода, провоцируется двумя патогенетически-

ми триггерами: спазмом его мускулатуры (локальным или 

диффузным) и раздражением его слизистой рефлюктантом 

из желудка [19]. При этом кардиоспазм может быть прояв-

лением или органного невроза («конвертация» дисфункции 

сферы эмоций в функциональное нарушение деятельности 

внутреннего органа), или возникать рефлекторно за счет 

заброса желудочного содержимого. В случаях, когда га-

строэзофагеальный рефлюкс не вызывает кардиоспазма, но 

прекордиальная боль присутствует, то алгический синдром 

объясняется феноменом висцеральной гиперчувствитель-

ности.

У пациентов с персистирующим диспепсическим син-

дромом трактовка загрудинной боли обычно не вызывает 

сложности. Труднее разобраться, когда заболевание пищево-

да протекает мономорфно – в виде загрудинной боли. При 

диффузном кардиоспазме боль по субъективным характери-

стикам, топографической локализации и терапевтическому 

«ответу» на нитраты может быть идентична стенокардии [20]. 

В таких случаях ЭКГ-диагностика, используемая как тест с 

высокой прогностической ценностью отрицательного резуль-

тата, имеет принципиальное значение. Как уже говорилось, 

нормальная ЭКГ, зарегистрированная в момент загрудинной 

боли, с очень высокой вероятностью свидетельствует о неи-

шемическом генезе симптома. Иногда при длительном анам-

незе гастроэзофагеальной рефлюксной болезни встречаются 

косвенные признаки избыточных парасимпатических воз-

действий на предсердный миокард: синусовая брадикардия (в 

контексте упорного болевого синдрома урежение ритма вы-

глядит парадоксально), частая предсердная экстрасистолия 

типа «Р на Т», вагусный вариант пароксизмальной фибрилля-

ции предсердий [21].

Другие клинические нюансы, позволяющие заподозрить 

заболевание пищевода как причину загрудинной боли в от-

сутствие диспепсии и при нормальной ЭКГ: 

•  при ахалазии кардии, спазме нижнего отдела пищевода 

и/или рефлюкс-эзофагите эпицентр боли локализуется 

преимущественно за нижней третью грудины;

•  как и при стенокардии, боль характеризуется моно-

морфной перцепцией, но продолжается дольше ангиноз-

ной – не менее 20 мин (иногда длится часами);

•  боль может купироваться холодной водой (при карди-

оспазме) или антацидными препаратами (при рефлюк-

се);

•  боль обычно никак не реагирует на физическую нагрузку 

и не исчезает (в отличие от психогенной боли) в момен-

ты отвлечения внимания; 

•  манифестация боли на фоне алкоголизации (алкогольно-

го запоя) [22, 23]; 

•  возможное появление или усиление боли при наклоне 

вперед и/или лежа.

Отметим, что у лиц старших возрастных групп с учетом 

общих факторов риска ИБС и гастроэзофагеальной реф-

люксной болезни (старение, ожирение, курение), а также при 

наличии диффузных изменений на ЭКГ, бывает особенно 

трудно клинически ранжировать «пищеводную» боль и стено-

кардию. Поэтому ситуации, когда после оценки предтестовой 

(на основании жалоб и физикального осмотра) и посттесто-

вой вероятности заболевания (выполнение ЭКГ-контроля) 

показания для госпитализации (в виде диагностики острого 

коронарного синдрома) выставляются только на основании 

характеристик боли, не являются редкими, прежде всего, за 

счет снижения специфичности стандартной ЭКГ при диагно-

стике стенокардии у «возрастных» пациентов. 

Вертеброгенные и миофасциальные кардиалгии. При кар-

диалгиях на фоне заболеваний суставно-мышечного аппарата 

источник боли может локализоваться в левой половине груд-

ной или в паравертебральном пространстве [24]. Под верте-

брогенной кардиалгией понимают симптомокомплекс, когда 

ирритантный очаг находится в нижних шейных или верхних 

грудных позвонках, а отраженная боль (за счет возбуждения 

сенсорных каналов определенных сегментов спинного мозга) 

возникает в миодерматомах (лопатке, надплечье, прекарди-

альной области). 

С неврологических позиций [25] важна точная интер-

претация патогенеза вертеброгенного болевого синдрома. 

В одних случаях наблюдается сдавление (раздражение) ко-

решка спиномозгового нерва, что проявляется локальной и 

отраженной болью. В других случаях возникают дегенера-

тивно-дистрофические изменения в шейных и грудных по-

звоночно-двигательных сегментах (например, при фасеточ-

ном синдроме), что приводит к синовииту межпозвонковых 

суставов и раздражению ноцицепторов суставной капсулы. 

Независимо от механизма при вертеброгенной боли возни-

кает рефлекторный спазм паравертебральных мышц, направ-

ленный на ограничение движения пораженного межпозвон-

кового сегмента. Также возможен спазм мышечных пучков 

скелетной мускулатуры, которые находятся в проекции отра-

женной боли. 

При кардиалгиях миофасциального происхождения боле-

вой синдром обусловлен биомеханической перегрузкой, трав-

мой или растяжением мышц грудной клетки [26]. Чаще всего 

кардиалгиями проявляются повреждение большой и малой 

грудных мышц, межреберных мышц или передней зубчатой 

мышцы. К важному методу диагностики миофасциального 

синдрома относится пальпация триггерных точек – зон мак-

симальной локальной болезненности в мышце, пальпаторное 

воздействие на которую не только воспроизводит местную 

симптоматическую боль, но и вызывает отраженную боль. 

При этом проекция отраженной боли носит несегментарный 

характер: она не совпадает с областью, иннервируемой пери-

ферическим нервом, и не соответствует миодерматомному 

распределению. 

Отдельно следует рассмотреть пекталгический синдром 

(синдром передней грудной стенки), который проявляется 

множественными зонами болезненности в левой половине 

грудной клетки [27]. Он имеет многофакторное происхож-

дение. Концептуально оформленными считаются две теории 

патогенеза пекталгического синдрома. Так, согласно невро-

логической точки зрения, ведущая роль в патогенезе отво-
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дится дегенеративно-дистрофическим изменениям в шейных 

и грудных позвонках, когда исходящая от них патологиче-

ская импульсация вызывает отраженную боль в проекции 

грудины, реберно-грудинных сочленений, большой грудной 

мышцы и межреберных мышц. Психодинамический концепт 

подразумевает, что синдром передней грудной стенки может 

развиваться под влиянием психогенного стимула (невротиза-

ции). В таких случаях его становление чаще всего обусловлено 

перенесенным «острым кардиальным событием» (например, 

инфарктом миокарда или симптомным пароксизмом арит-

мии) – выступающем в роли триггера – когда формирование 

внутренней картины болезни ассоциируется с развитием но-

зогении и психологической фиксацией на «больном органе». 

Гипералгезия в прекардиальной области трактуется посред-

ством феномена центральной сенситизации: повышенной 

возбудимостью центральных отделов ноцицептивной систе-

мы в ответ на подпороговые (неболевые) раздражители.

К важным диагностическим критериям вертеброгенных и 

миофасциальных кардиалгий относится их появление после 

эпизода физической нагрузки или при длительном нахожде-

нии в вынужденной позе, а при осмотре – связь боли с движе-

ниями туловища, верхних конечностей, глубоким дыханием, 

кашлем. Сложными для диагностики являются случаи, когда 

преобладает отраженная боль, особенно если болевая зона 

не гипералгезированна при пальпации. С учетом понимания 

таких клинических нюансов физикальный осмотр больного 

с кардиалгическим синдромом должен обязательно сопрово-

ждаться пальпацией не только прекардиальной области, но и 

паравертебрального пространства.

Что касается наличия корреляции между обострением 

остеохондроза шейно-грудного отдела позвоночника и из-

менениями электрофизиологических свойств миокарда, то в 

некоторых исследованиях [28, 29] показано, что алгический 

вертеброгенный синдром сопровождается учащением желу-

дочковой экстрасистолии. Однако остаются непонятными 

причинно-следственные характеристики этой связи: имеет 

место симпатическое эфферентное воздействие на сердце как 

проявление «замыкания» рефлекторной дуги (афферентное 

звено которой начинается от ноцицепторов структур позво-

ночника) или персистирующая боль приводит к гиперсим-

патикотонии, которая неспецифически усиливает сердечную 

батмотропию? 

Возможные трудности дифференциальной диагностики и 

клинической трактовки синдрома прекардиальной боли:

•  при синдроме «мягкого» когнитивного снижения, свой-

ственного многим лицам старших возрастных групп, 

«уплощение» аффекта может сопровождаться скудным 

субъективным восприятием симптоматики, из-за чего 

клиническая картина заболевания становится стертой 

(«атипичное» течение «типичного» заболевания);

•  следует помнить о диастолической сердечной недо-

статочности, проявления которой могут быть схожи 

со стенокардией напряжения. При диастолической 

сердечной недостаточности на фоне нагрузок прева-

лирует одышка, однако у некоторых больных вместе с 

одышкой возникает типичная ангинозная боль (и со-

ответствующие ей ЭКГ-изменения), обусловленная 

относительной коронарной недостаточностью на фоне 

тахисистолии (короткой диастолы) и/или сопутствую-

щей гипертрофии миокарда ЛЖ; 

•  у женщин в перименопаузе, страдающих кардиалги-

ческим синдромом, диффузные изменения конечной 

части желудочкового комплекса на стандартной ЭКГ 

или при нагрузочном ЭКГ-тесте не ассоциируются с 

обструктивным коронарным атеросклерозом. У па-

циенток данной когорты в некоторых исследованиях 

[30, 31] отмечен положительный лечебный эффект 

психофармакотерапии – купирование соматоформ-

ной симптоматики. Это позволяет предположить, 

что в ряде случаев кардиалгия при климактерическом 

синдроме и невротическом расстройстве имеет об-

щий патогенез;

•  у лиц старших возрастных групп на фоне ипохондри-

ческого расстройства с упорной кардиалгией и пси-

хологической фиксацией на «больном сердце» бывает 

весьма сложно убедить в отсутствие у них структурного 

сердечного заболевания. В таких случаях госпитали-

зация пациента (имеющего направительный диагноз 

острый коронарный синдром) с целью документирова-

ния факта «непораженных коронарных артериях» мо-

жет быть единственно правильным решением с точки 

зрении медицинской деонтологии;

•  некорректная трактовка симптома потливости на фоне 

загрудинной боли является одной из причин гиперди-

агностики стенокардии. Потливость отражает ситуа-

ционную гиперсимпатикотонию, которая прямо кор-

релирует с силой боли, внезапностью ее появления, 

выраженностью субъективного страха и степенью сни-

жения артериального давления. Поэтому профузное 

потоотделение («был весь мокрый»), часто наблюдае-

мое при тромботическом инфаркте миокарда, теоре-

тически характерно для любой сильной боли и артери-

ального коллапса разного генеза. В целом потливость, 

будучи неспецифическим симптомом, с равной веро-

ятностью может возникнуть как при ангинозной, так и 

при экстракардиальной боли;

•  когда кардиалгический синдром «ни на что не похож», 

имеет длительное (многолетнее) течение, а клинико-

инструментальные обследования не выявляют патоло-

гии, то наиболее вероятной является соматоформное 

происхождение симптома. Данное предположение 

подразумевает назначение психотропных (противотре-

вожных) медикаментов ex juvantibus и/или проведение 

психотерапии [32, 33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Прекардиальная боль может быть обусловлена патоло-

гией разных органов и систем. Преходящий приступ загру-

динной боли (стенокардия) имеет наибольшее медико-со-

циальное значение в силу своей потенциальной опасности 

и распространенности. С кардиологической точки зрения 

корректная интерпретация прекардильного алгического 

синдрома невозможна без регистрации стандартной ЭКГ: 

на высоте боли она отличается высокой чувствительностью 

в отношении диагностики приступа стенокардии. Под фе-

нотипом «ангинозоподобной» боли чаще всего скрываются 

заболевания пищевода, тревожные расстройства или су-

ставно-мышечные неврологические синдромы. Коррект-

ная диагностика загрудинной боли нередко предполагает 

всесторонний анализ нюансов симптоматики через призму 

холистической парадигмы. При отказе в госпитализации, 

например, по причине отсутствия острой кардиальной пато-

логии, клиницисту, следуя принципу биоэтике «главное – не 

навреди», необходимо предположить причину боли хотя бы 

на синдромальном уровне и дать пациенту соответствующие 

рекомендации. 
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DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC ASPECTS OF ANGINA PECTORIS 

AND COMMON PHENOTYPES OF ANGINA-LIKE PAIN
A. Eremeev, Candidate of Medical Sciences

Prof. O.V. Vladimirtsev Regional Clinical Hospital, Khabarovsk

The article examines the differential diagnostic aspects of chest pain syndrome 

from a cardiological point of view. Pathologies that may be similar in their 

manifestations to the angina pectoris include esophageal diseases, neurotic 

disorders and some neurological syndromes. Underdiagnosis of angina pectoris 

a direct threat to the patient's life. Overdiagnosis of angina leads to unjustified 

hospitalization, increases the risk of iatrogenism and exacerbates the course of an 

unrecognized extracardial disease. In practice, the greatest diagnostic difficulties 

arise when the paroxysmal chest pain is not associated with physical exertion, is 

absent during a medical examination, and the "pain history" itself is short – several 

hours or days. 

Key words: cardiology, angina pectoris, esophageal pain, psychogenic 

cardialgia, vertebrogenic cardialgia, myofascial syndrome, differential diagnosis, 

electrocardiography.
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Псориаз в контексте коморбидности: 

фокус на гипертоническую болезнь
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Цель. Сравнить частоту встречаемости коморбидных патологий у пациен-

тов с псориазом и сопутствующей гипертонической болезнью (ГБ) и паци-

ентов с псориазом без ГБ, оценить степень тяжести псориаза у больных 

при сопутствующей ГБ.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 120 пациентов с 

псориазом, разделенные на 2 группы: 1-я (n=60) – пациенты с псориазом 

и ГБ; 2-я (n=60) – пациенты с псориазом без ГБ. Исследование включало 

анализ историй болезни, сбор жалоб, анамнеза болезни, анамнеза жизни, 

физикальный осмотр, измерение артериального давления, расчет индекса 

распространенности и тяжести псориаза (PASI).

Результаты. У пациентов с псориазом и сопутствующей ГБ течение 

основного заболевания проходило в более тяжелой форме с высоким 

индексом PASI. Отмечено преобладание экссудативных форм заболе-

вания, прогрессирующей стадии с поражением кожи головы, туло-

вища, верхних и нижних конечностей, а у 43,3% пациентов и с вовле-

чением кожи лица в патологический процесс. Количество 

сопутствующих заболеваний и процент пациентов с полиморбидной 

патологией в группе больных псориазом и ГБ были достоверно выше. 

У данной группы больных также отмечено более длительное пребыва-

ние в стационаре.

Заключение. У пациентов с псориазом сопутствующая ГБ способствует 

более тяжелому течению кожного процесса, повышению коморбидной 

нагрузки, увеличению полиморбидности и удлинению сроков временной 

нетрудоспособности, тем самым ухудшая качество жизни пациентов.

Ключевые слова: дерматология, кардиология, псориаз, гипертония, ко-

морбидность, полиморбидность.
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из практики

По разным оценкам, псориазом страдает около 125 млн 

человек в мире. Распространенность заболевания ва-

рьирует от 0,5% в некоторых регионах Азии до 8% в Норве-

гии. Бляшечный псориаз составляет примерно 90% всех слу-

чаев, каплевидный – около 2%, эритродермический – 2–3% 

[1, 2].


