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Последние 20 лет в кардиологии знаменуют-

ся усовершенствованием диагностических

возможностей, благодаря чему все более услов-

ным становится понятие «структурно нормаль-

ное сердце». Все чаще обнаруживается, что

идиопатические желудочковые аритмии (ЖА)

являются дебютом сердечно-сосудистых заболе-

ваний [1]. Тем не менее путь к правильному диа-

гнозу коротким не бывает – даже в крупной

клинике используются не все методы диагнос-

тики: первые многосуточные мониторы (ММ)

с телеметрической передачей данных только на-

чали появляться; еще малодоступны высокотех-

нологичные и медико-генетические исследова-

ния. Кроме того, не только кардиальная патоло-

гия может быть причиной нарушений ритма

сердца. Например, с давних пор известен тер-

мин «психогенные аритмии» [2]. Психологичес-

кие и психосоциальные факторы зачастую явля-

ются пусковыми в развитии ЖА, проявлением

какой бы нозологической формы они не явля-

лись. Начиная с 60-х годов прошлого столетия

появились публикации, в которых описывали

внезапную смерть (ВС), наступившую сразу по-

сле события, связанного с сильными отрица-

тельными эмоциями [3]. Есть исследования, по-

казывающие увеличение числа ВС в периоды

войн или природных катастроф, когда множест-

во людей испытывает острый психический

стресс. 

Путем анализа записи дневников пациентов

с ишемической болезнью сердца (ИБС) с им-

плантированными кардиовертерами-дефиб-

рилляторами (ИКД) было установлено, что

в большинстве случаев разряду ИКД предшест-

вовали отрицательные эмоции [3, 4]. То же са-

мое было и у больных с ИКД после атаки на

Всемирный торговый центр в Нью-Йорке [3].

Правда, эти сведения в основном касаются

больных ИБС с ЖА. Работы, демонстрирующие

роль вегетативной (ВНС) и центральной нерв-

ной системы (ЦНС) в развитии некоронароген-

ных ЖА, немногочисленны [3, 5, 6]. В наших

публикациях мы сообщали о желудочковой та-

хикардии (ЖТ), зарегистрированной во время

острого стресса; делились опытом лечения идио-А
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В статье рассматриваются этиология, патогенез, течение, проводится дифференциальная
диагностика и демонстрируется успешное лечение психогенной желудочковой аритмии с
применением психотерапии и психотропных препаратов у молодого мужчины со структурно
нормальным сердцем на фоне спонтанной ремиссии алкогольной зависимости.

Ключевые слова: желудочковая аритмия; многосуточное телемониторирование ЭКГ; тревожно-
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патической ЖА, причиной которой явился хро-

нический стресс [7]. 

В работе C. Vega, L. Barclay, выполненной

в лабораторных условиях, во время острого мен-

тального и эмоционального стресса выявлено

повышение гетерогенности реполяризации мио-

карда, проявляющееся альтернацией Т-волны.

Как известно, этот механизм, ответственен за

аритмогенез. При этом было определено, что

альтернация Т-волны в момент эмоционального

стресса наблюдалась при значительно меньшей

частоте сердечных сокращений (ЧСС), чем во

время пробы с физической нагрузкой (ФН) [8].

Это направление активно развивается – в рабо-

те P. Taggart, M. Boyett, S. Logantha показано,

что нарушения вегетативной иннервации, влияя

на токи ионов Ca++, Na+ и К+, вызывают раз-

личные трансформации потенциала действия

кардиомиоцита [3]. В 2012 г. были опубликова-

ны данные D. Magri и соавт. об изменениях ин-

декса вариабельности сегмента QT – маркера

временной дисперсии реполяризации миокар-

да, который увеличивается пропорционально

симпатической активности ВНС. Авторами об-

наружено, что во время теста «воспроизведение

гнева» индекс вариабельности интервала Q–T

не снижался по сравнению с исходным уровнем,

в то время как у здоровых лиц снижался значи-

тельно и статистически значимо. Таким обра-

зом, они считают, что снижение индекса вариа-

бельности интервала Q–T у здоровых людей мо-

жет быть маркером защитного механизма

увеличения вагусной составляющей, соответст-

венно, у больных людей этот защитный меха-

низм отсутствует [9].

Следовательно, участие острого и хроничес-

кого стресса в аритмогенезе можно считать до-

казанным, сделаны шаги в определении меха-

низмов реализации психогенного фактора в раз-

витии ЖА. 

В ФГБУ «ФМИЦ им. В.А. Алмазова», где

много лет ведется изучение ЖА, зарегистрирова-

ны медицинские технологии обследования па-

циентов с учетом участия ВНС и ЦНС в аритмо-

генезе. В последние годы, помимо стандартного

алгоритма обследования пациентов с ЖА, до-

полнительно применяются нагрузочные пробы,

ментальные стресс-тесты, психодиагностика,

ММ ЭКГ [7, 10, 11]. 

Представленный клинический пример явля-

ется демонстрацией нашего опыта по обследо-

ванию, выявлению генеза и лечению пациентов

с ЖА.

Пациент Л., 30 лет, был направлен на кон-

сультацию в научно-исследовательскую лабора-

торию электрокардиологии (НИЛ ЭК) ФГБУ

«ФМИЦ им. В.А. Алмазова» в ноябре 2012 г. Жа-

лобы предъявлял на эпизоды учащенного серд-

цебиения, которые обычно сопровождались го-

ловокружением, слабостью, ощущением страха

и тревогой за свое здоровье. Началом своей бо-

лезни считает первый приступ сердцебиения,

развившийся внезапно, без видимых причин

в мае 2012 г. Врачами скорой медицинской по-

мощи на ЭКГ была зарегистрирована частая же-

лудочковая эктопическая активность: одиноч-

ная и парная, эпизоды ускоренного идиовент-

рикулярного ритма (УИР) и неустойчивой ЖТ,

по поводу которых пациент был доставлен в го-

родскую больницу. Диагноз при выписке (из

справки): «Гипертоническая болезнь II стадии,

риск сердечно-сосудистых осложнений (ССО)

III степени. Синусовая брадикардия. Желудоч-

ковая экстрасистолия (IV, V градаций по класси-

фикации Lown), пароксизмы неустойчивой

ЖТ». После выписки принимал бета-адрено-

блокаторы, которые самостоятельно прекратил

принимать через 1 мес в связи с хорошим само-

чувствием и стабильным артериальным давле-

нием (АД) – 130/80 мм рт. ст. Однако через 6 мес

вновь, без видимых причин, возобновились

и стали беспокоить ежедневно короткие

приступы сердцебиения, перебои в работе серд-

ца, слабость, головокружение. Назначенная

участковым врачом и проводимая пациентом те-

рапия (бета-адреноблокаторы, препараты калия

и магния) была неэффективной, что послужило

поводом для направления больного на кон-

сультацию. 

В дополнение к анамнезу специалистами

НИЛ ЭК было выяснено, что пациент много хо-

дит быстрым шагом, поднимается по лестнице

без ощущения одышки, и жалобы непосредст-

венно с ФН не связаны. Стало известно, что на-

чиная с 14 лет (на протяжении 16 лет), почти

ежедневно употреблял пиво в объеме 1–3 л

в день, но после первого приступа пить прекра-

тил. Больной рассказал о периодическом повы-

шении АД до 160/90 мм рт. ст. с подросткового

возраста при измерении в медицинских учреж-

дениях, но при домашних измерениях АД было

130–140/80 мм рт. ст. Из семейного анамнеза:

родился в Алтайском крае, образование высшее.

Работает в Санкт-Петербурге банковским слу-

жащим и по роду деятельности много ездит по

городу на общественном транспорте. Женат, де- А
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тей нет. Не курит. Физиологические отправле-

ния, сексуальная функция, сон – в норме. На-

следственность: у матери с 40 лет диагностирует-

ся артериальная гипертензия, отец страдает ал-

коголизмом. Случаев ВС в семье не было.

При осмотре: вес 100 кг, рост 189 см, индекс мас-

сы тела 26. Со стороны всех органов и систем без

патологических изменений. Лабораторные дан-

ные: клинический и биохимический анализ

крови, общий анализ мочи, результаты иммуно-

логического исследования в норме. Данные ин-

струментальных исследований: ЭКГ – синусо-

вая брадикардия с ЧСС 52 уд/мин; расчетные

показатели в пределах нормы, угол α + 55°; еди-

ничные мономорфные желудочковые эктопиче-

ские комплексы (ЖЭК) предположительно из

эктопического очага в выводном тракте правого

желудочка, переднеперегородочной области.

Форма ЭКГ без патологии (рис. 1).

Электрокардиограмма, снятая по специаль-

ным протоколам, рекомендованным для исклю-

чения синдрома Бругада и аритмогенной дис-

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

4
•

 Т
. 

1
1

•
 №

 1
40

Рис. 1. Электрокардиограммы пациента Л.:

а – в состоянии покоя; б – фрагменты многосуточного мониторирования. Пароксизмы неустойчивой ЖТ

а

б
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плазии правого желудочка (АДПЖ), была также

нормальной. В связи с этим провокационные

медикаментозные пробы не проводились.

При помощи эхокардиографии (ЭхоКГ), маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ) сердца

с контрастированием патологии сердца не вы-

явили. Проба с ФН (тредмил-тест, стандартный

протокол Bruce) отрицательная; прекращена

в связи с достижением субмаксимальной ЧСС

162 уд/мин (85% от максимальной). Реакция АД

на высоте ФН нормотензивная. Толерантность

к ФН высокая (10,2 МЕТ). До нагрузки регист-

рировались редкие одиночные мономорфные

ЖЭК, которые исчезли на 1-й минуте ФН и

возобновились с 3-й минуты восстановительно-

го периода. Многосуточное мониторирование

ЭКГ с телеметрической передачей (программ-

но-аппаратный комплекс «ИНКАРТ») проводи-

лось в течение 12 сут с ежедневной передачей

пациентом ЭКГ-данных по интернет-каналам.

Результаты ММ ЭКГ: средняя ЧСС в пределах

нормы, как днем, так и ночью. Эпизоды синусо-

вой брадикардии в покое с ЧСС до 40 уд/мин.

Одиночные и парные правожелудочковые пара-

систолы с редкими сливными комплексами.

Эпизоды парасистолического УИР с частотой

75–117 в 1 мин; пароксизмы неустойчивой ЖТ:

3–15 комплексов с частотой до 238 в 1 мин (см.

рис. 1, б). Количество ЖА значительно варьиро-

вало: от нуля до 8 тыс. за сутки одиночных ЖЭК

и до 81 пароксизма неустойчивой ЖТ. В течение

одних и тех же суток также отмечалась выражен-

ная вариабельность количества ЖЭК. При уча-

щении ЖЭК и появлении бигеминии пациент

ощущал головокружение и слабость, при неус-

тойчивых пароксизмах ЖТ – приступы сердце-

биения и дурноту. Самой важной находкой, ко-

торую позволило сделать ММ, явилась тесная

связь между количеством ЖА и видом деятель-

ности больного: аритмия регистрировалась во

время поездок в транспорте и особенно на рабо-

те; полностью отсутствовала в выходные дни

и в вечернее время, когда пациент находился до-

ма, а также ночью (см. таблицу). Однажды в

3 часа ночи были зарегистрированы: эпизод би-

геминии и три пароксизма неустойчивой ЖТ

(отмечено стрелкой на рис. 2) – больной про-

снулся из-за звукового сигнала, поданного мо-

нитором для смены батареек. Помимо ЖА в те-

чение 12 сут наблюдения ночью отмечены: ред-

кая транзиторная АВ-блокада I степени

с максимальным интервалом P–Q 220 мс и один

эпизод АВ-блокады II степени I типа.

Ишемических изменений за все время наблю-

дения не было. Интервал Q–T в пределах нормы.

Вариабельность ритма сердца не снижена. 

Пациенту была выполнена серия ментальных

тестов, результаты которых были отрицательны-

ми – нарушения ритма спровоцированы не бы-

ли. Наш опыт свидетельствует, что аритмия во

время ментальных стресс-тестов провоцируется

не всегда. Проблема адекватных ментальных те-

стов еще далеко не решена, возможно, не для

всех тестируемых предлагаемые задания явля-

ются стрессорными факторами [7]. По результа-

там проведенной психодиагностики с помощью

клинического и экспериментально-психологи-

ческого методов (шкала ситуативной тревожно-

сти Спилбергера–Ханина, личностная шкала

тревоги Тейлор, шкала нервно-психического

напряжения Немчина, шкала депрессии Зунга,

методика определения доминирующего состоя-

ния Куликова, анкета «Качество жизни больно-

го с аритмией» Либис) выявлены: повышенный

уровень ситуативной тревожности, высокий

уровень личностной тревоги, нервно-психичес-

кое напряжение средней степени выраженнос-

ти, неадекватная самооценка, недостаточное

понимание себя. Качество жизни у нашего па-

циента оказалось сниженным на 87% в связи

с аритмией. При этом данных о наличии депрес-

сии не получено.

Несмотря на то что пациент отзывался о себе

как о человеке позитивном и уравновешенном,

психолог выяснил, что больной испытывает по-

стоянное напряжение, связанное с неопреде-

ленностью дальнейшей жизни: работы и карье-

ры, отсутствием собственного жилья. Оказа-

лось, что на работе он ощущает постоянный

дискомфорт, который, впрочем, расценивает

как нормальную ситуацию. Больной рассказал,

что в детстве из-за алкоголизма отца в семье по-

стоянно вспыхивали домашние конфликты, по-

этому в детстве любил уединяться. Считался бо-

лезненным ребенком, спортом, физкультурой

не занимался. Испытывал трудности во взаимо-

отношениях со сверстниками. Отношение к ал-

коголю имел двоякое: с одной стороны – отри-

цательное, как к привычке, приводящей к соци-

альной дезадаптации и конфликтам, а с другой

стороны – положительное, как к средству, поз-

воляющему чувствовать себя более уверенно

и раскованно. Рано уехал из дома для учебы.

Имел стабильные устремления к достижению

образования, престижной, хорошо оплачивае-

мой работы, благополучной семьи. Однако пе- А
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Почасовая  и посуточная таблица аритмий (из фрагмента ММ ЭКГ)

Дата: 4.12

06.00 60 51 0 0 0 6

07.00 22 79 3 0 0 1

08.00–15.00 0 – – – – –

16.00 (в трансспорте) 08 82 5 1 4 0

17.00 (в транспорте) 60 76 30 8 2 2

18.00 (в транспорте) 60 85 18 0 0 1

19.00 (в метро) 60 90 117 0 0 3

20.00 (дома) 59 70 0 0 0 0

21.00 60 63 0 0 0 0

22.00 60 60 0 0 0 1

23.00 57 48 0 0 0 1

00.00 60 51 0 0 0 5

Дата: 5.12

01.00 60 51 0 0 0 2

02.00 60 53 0 0 0 9

03.00 58 52 0 0 0 8

04.00 59 51 0 0 0 6

05.00 60 53 0 0 0 6

06.00 60 53 0 0 0 4

07.00 10 57 0 0 0 2

08.00 33 105 1 0 0 2

09.00 60 94 2 0 0 0

10.00 60 89 1 0 0 1

11.00 60 104 8 0 0 3

12.00 (на работе) 60 92 12 0 0 5

13.00 (на работе) 60 79 49 4 0 5

14.00 (на работе) 60 94 54 1 0 2

15.00 60 101 5 0 0 1

16.00 (в транспорте) 60 86 66 0 0 2

17.00 (в транспорте) 60 89 39 0 0 2

18.00 (в транспорте) 56 92 24 0 0 0

19.00 60 65 10 0 0 1

20.00 (дома) 59 68 0 0 0 0

21.00 17 57 0 0 0 0

Начало
Длительность,

c

Пароксизм
мономорфной
желудочковой
тахикардии, n

Паузы за счет
синусовой
аритмии, n

Парные
желудочковые
мономорфные

экстрасистолы, n

ЧСС,
уд/мин

Одиночные
желудочковые
полиморфные

экстрасистолы, n

Рис. 2. Распределение ЖА в течение суток

19 ноя
15:00

(20N 50 уд/мин

18:00 21:00 00:00 03:00 06:00 09:00
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риодически увлекался различными «хобби», со-

циально не одобряемыми, в том числе некото-

рое время страдал игровой зависимостью; как

уже упоминалось, с 14 лет регулярно, почти еже-

дневно употреблял пиво. Понимал, что все

страсти носят пагубный характер, мешая дости-

жению поставленных целей. Однако без «увле-

чений» жизнь казалась совсем пресной, бес-

смысленной. При описании психического ста-

туса психотерапевтом отмечено: пациент

ориентирован, контакту доступен, настроение

неустойчивое, тревожен, напряжен; сон поверх-

ностный; фиксирован на симптомах, несколько

ипохондричен. 

При обсуждении больного проводился диф-

ференциальный диагноз между алкогольной

кардиомиопатией (АКМП), АДПЖ, наследст-

венными заболеваниями, миокардитом, психо-

генной аритмией на фоне тревожного невроти-

ческого расстройства. В первую очередь обсуж-

дался диагноз АКМП. У нашего больного

отсутствовали клинические и инструменталь-

ные признаки сердечной недостаточности, из-

менения на ЭКГ и ЭхоКГ. Не было также при-

знаков поражения печени и других органов.

За последние 6 мес на ЭКГ отсутствовала пато-

логия и какая-либо динамика. Все это, а также

воздержание от приема алкоголя в течение дли-

тельного времени, послужило основанием не

ставить диагноз «аритмический вариант

АКМП». Кроме того, лечение препаратами ка-

лия и магния эффекта не имели, а аритмия но-

сила транзиторный характер. Таким образом,

по критериям, принятым для диагностики

АКМП, этот диагноз был исключен. Согласно

критериям диагностики АДПЖ наш пациент не

имел признаков глобальной или региональной

дисфункции или структурной альтернации ПЖ

по данным двухмерной ЭхоКГ данным двухмер-

ной ЭхоКГ (размер ПЖ в выводном тракте в па-

растернальном сечении по длинной оси 26 мм,

по короткой – 29 мм) и по данным МРТ (I груп-

па критериев), гистологический анализ не про-

изводился из-за отказа больного от эндомиокар-

диальной биопсии (II группа критериев); у него

не было изменений реполяризации: не регист-

рировалась эпсилон-волна и не отмечалась ин-

версия зубцов Т ни в одном из грудных отведе-

ний, не было изменений ширины комплекса

QRS и ее терминальной части (III и IV группы

критериев), не имелось родственников, страдав-

ших ЖА, имевших доказанный диагноз АДПЖ

или умерших внезапно (VI группа критериев).

Имелся один малый критерий из V группы: па-

роксизмы неустойчивой ЖТ с формой блокады

левой ножки пучка Гиса и положительно на-

правленным QRS в отведениях II, III, aVF, а так-

же более 500 ЖЭК в отдельные дни наблюдения

по данным ММ ЭКГ. Таким образом, диагноз

АДПЖ был отвергнут. У пациента не прослежи-

валась связь появления ЖА с инфекционным

заболеванием, отсутствовали клиника миокар-

дита и изменения в биохимическом и иммуно-

логическом анализах крови. Данные ЭхоКГ

и МРТ были нормальными, что позволило ис-

ключить миокардит.

Итак, диагностических признаков каких-ли-

бо соматических заболеваний сердца не было.

Диагноз гипертонической болезни I степени

был поставлен только на основании анамнести-

ческих сведений на однократные повышения

АД. При этом имелись четкие указания на связь

ЖА с психогенным фактором: по данным пси-

ходиагностики, по результатам осмотра психо-

терапевта, а также по наличию связи между ко-

личеством ЖЭК, эпизодов неустойчивой ЖТ

и деятельностью больного (см. таблицу). 

В результате консилиума, в котором принима-

ли участие авторы статьи, доценты Э.Р. Берн-

гардт, Е.В. Пармон и другие сотрудники НИЛ ЭК

был поставлен диагноз: гипертоническая бо-

лезнь I стадии. Риск ССО II степени. Невроти-

ческое тревожно-ипохондрическое расстройст-

во с кардиофобическим синдромом на фоне

спонтанной ремиссии алкогольной зависимос-

ти. Желудочковые аритмии высоких градаций

по Lown, психогенные: правожелудочковая па-

расистолия, одиночная и парная в патологичес-

ком количестве, пароксизмы неустойчивой мо-

номорфной ЖТ, эпизоды УИР. Транзиторная

АВ-блокада I и II степеней. ХСН 0 стадии. Из-

быточная масса тела.

После постановки диагноза решался вопрос

о тактике ведения больного – медикаментозной

или хирургической. По классификации

J.T. Bigger, ЖА у данного пациента относятся

к безопасным. Опираясь на исследования по-

следних лет, идиопатические мономорфные ЖА

из выводного тракта правого желудочка у паци-

ентов без структурных изменений сердца харак-

теризуются доброкачественным течением. Но,

учитывая плохую переносимость приступов не-

устойчивой ЖТ у нашего пациента, значитель-

ное ухудшение качества жизни при учащении

пароксизмов, ему могла быть рекомендована ра-

диочастотная аблация эктопического очага. Од- А
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нако от хирургического вмешательства пациент

решил воздержаться, выбрав для себя возмож-

ность консервативного лечения. Поскольку ЖА

носила психогенный и безопасный характер,

имелась транзиторная брадикардии и АВ-блока-

ды I и II степеней, консилиумом было решено

не назначать больному антиаритмические пре-

параты, а рекомендовать лишь психотропные

средства и психотерапию. В течение 3 мес паци-

ент получал индивидуально подобранные пси-

хотерапевтом психотропные средства в сочета-

нии с психотерапией. Были назначены: антиде-

прессант из группы СИОЗС (селективные

ингибиторы обратного захвата серотонина)

«Феварин» (в дозе 50 мг/сут), небензодиазепи-

новый анксиолитик «Стрезам» (150 мг/сутки)

и малый нейролептик «Сульпирид» коротким

курсом в малых дозах (100 мг/сутки) с постепен-

ным снижением дозировок. Психотерапия про-

водилась параллельно с фармакотерапией в те

же сроки. Из психотерапевтических методов

применялась индивидуальная и групповая пси-

хотерапия: личностно-ориентированная, когни-

тивно-поведенческая и арт-терапия. Все методы

были направлены на осознание причин появле-

ния симптоматики, выявление ресурсов и, как

следствие, на выработку адекватных механиз-

мов разрешения своих проблем.

Уже через 2 мес после начала лечения пере-

бои полностью исчезли, значительно улучши-

лось общее самочувствие, эмоциональный фон.

После отмены препаратов пациент продолжал

психотерапию еще на протяжении 3 мес. К мо-

менту написания статьи (спустя 9 мес) на по-

вторных ММ ЭКГ не регистрировались наруше-

ния ритма и проводимости.

Обсуждение
Анализируя результаты обследования и лече-

ния данного больного, необходимо остановить-

ся на определенных особенностях клинических

проявлений и психологических механизмов раз-

вития невроза у больных со спонтанной ремис-

сией алкоголизма, которые были характерны

и для нашего пациента. Следует отметить, что

у таких больных формируется первичный пси-

хологический конфликт, связанный, как прави-

ло, со специфической психотравматизацией

в детстве, неадекватными формами воспитания

[12]. Специфику такого конфликта в самом об-

щем виде можно определить как противоречие

между гипертрофированным стремлением к са-

моутверждению, высокими притязаниями, по-

требностью в жестком следовании конвенцио-

нальным нормам, с одной стороны, и низкой

психологической толерантностью, неуверенно-

стью в себе, переживанием одиночества и от-

чужденности – с другой. Это препятствует соци-

ально-психологической адаптации, что усугуб-

ляет внутренний конфликт и усиливает

нервно-психическое напряжение. В этой ситуа-

ции алкоголь выступает как фактор, заменяю-

щий действие целого ряда защитных механиз-

мов. Характерной особенностью таких больных,

как и нашего пациента, является анозогнозия –

то есть отрицание своей алкогольной болезни.

При этом предполагается, что защитная функ-

ция анозогнозии связана как с физической за-

висимостью от алкоголя, так и с необходимос-

тью социально-психологической адаптации

и вытекающей отсюда попытки избежать «клей-

ма» больного алкоголизмом. Помимо меха-

низмов психологической защиты, на формиро-

вание анозогнозии оказывают свое влияние

и отставание соматических расстройств от выра-

женности остальных симптомов алкоголизма.

Аналогичную систему защиты описывает

в своей работе М.В. Мелик-Парсаданов [12]. Он

называет ее предпочтительной защитной струк-

турой, состоящей из различных защитных меха-

низмов, и считает, что она используется каждым

больным алкоголизмом в различных комбина-

циях. Манифестация невротической симптома-

тики (в данном клиническом случае – приступ

сердцебиения, сопровождавшийся дурнотой

и слабостью, страхом за свою жизнь, повлекший

госпитализацию) приводит как к психогенно-

обусловленной спонтанной ремиссии алкоголь-

ной зависимости, так и к клиническому

оформлению невроза. Устойчивость ремиссии

алкогольной зависимости поддерживается вы-

раженностью клинических проявлений невроза

(в нашем случае – выраженностью аритмичес-

кого и кардиофобического синдромов), что поз-

воляет рассматривать невротические симптомы

как следствие специфического психологическо-

го защитного механизма, ситуативно снижаю-

щего уровень нервно-психического напряжения

и актуальность сложного многоступенчатого не-

вротического конфликта. Таким образом, кли-

ническое оформление невроза с ипохондричес-

ким и кардиофобическим синдромами (включа-

ющих как определенную вегетативную

симптоматику, сопровождающуюся страхом

смерти, так и различные соматические проявле-

ния, в том числе аритмии) является специфиче-
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ским защитным механизмом, приводящим

к спонтанной ремиссии алкогольной зависимо-

сти.

Больной Л., обсуждаемый нами, имеет услов-

ную заинтересованность в сохранении соматиче-

ской (кардиологической) симптоматики, позво-

ляющей стабилизировать спонтанную ремиссию

алкоголизма. Психотерапия должна быть специ-

фической личностно-ориентированной, направ-

ленной на осознание причин появления симпто-

матики и как следствие – на выработку адекват-

ных механизмов разрешения комплексов своих

проблем. Преодоление алкогольной зависимос-

ти позволяет решить проблему невроза как спе-

цифической защиты. Соответственно, исчезает

и соматическая симптоматика, являющаяся со-

ставной частью тревожного расстройства.

Заключение
Участие острого и хронического стресса

в аритмогенезе можно считать доказанным,

сделаны шаги в определении механизмов реа-

лизации психогенного фактора в развитии ЖА.

Приведенный клинический случай свидетель-

ствует о важности углубленного обследования,

включающего, помимо инструментальных и ла-

бораторных методов, психодиагностику, мен-

тальные и физические нагрузочные тесты, кон-

сультацию психолога и психотерапевта. Под-

черкивается значимый вклад данных ММ ЭКГ,

позволяющий оценить не только количество

ЖА, но и их вариабельность, связь с определен-

ными психическими или физическими событи-

ями в жизни больного. 

В литературе мы не встретили описания по-

добных клинических случаев, где стойкий анти-

аритмический эффект был достигнут на фоне

психотерапии и приема психотропных средств без

применения антиаритмических препаратов и ра-

диочастотной аблации. Данный пример демонст-

рирует необходимость индивидуального подбора

средств для достижения желаемого результата. 

Безусловно, очень важен мультидисципли-

нарный подход. Кардиологи должны занимать-

ся подобными пациентами только в тесном

взаимодействии с психотерапевтами и психоло-

гами. При лечении больных с ЖА самого раз-

личного генеза обосновано применение как

противотревожных препаратов, так и элементов

психотерапии.
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Понятие «психогенная желудочковая аритмия»

является спорным. Один клинический случай с 9-ме-

сячной ремиссией на фоне приема трех психотроп-

ных препаратов не позволяет дать окончательных за-

ключений о патогенетических механизмах желудоч-

ковой аритмии. Вполне возможно спонтанное

купирование желудочковой аритмии из выводного

отдела правого желудочка, отсутствие морфологичес-

ких изменений в нем не означает, что аритмия носит

«идиопатический» или «психогенный» характер. В то

же время роль психотерапии достаточно важна в ком-

плексном лечении желудочковых аритмий.

А.Ш. Ревишвили, 

академик РАН
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