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Различают первичный и вторичный

гиповентиляционный синдром. Пер�

вичный, или врожденный централь�

ный гиповентиляционный синдром

(congenital central hypoventilation

syndrome – CCHS) является редким

аутосомно�доминантным заболеванием,

характеризующимся отсутствием авто�

матического контроля над процессом

дыхания, снижением чувствительности

к гипоксии и гиперкапнии при отсутс�

твии нейромышечных, легочных, кар�

диологических заболеваний или пора�

жения ствола мозга. В мире описано

около 300 случаев данного заболева�

ния. Во время сна у пациентов наблю�

дается гиповентиляция. У наиболее тя�

желых больных гиповентиляция отме�

чается как во время сна, так и в период

бодрствования. У таких пациентов за�

болевание проявляется уже в первые

часы жизни и характеризуется циано�

зом и увеличением уровня углекислого

газа, но зарегистрированы также слу�

чаи более поздней манифестации гипо�

вентиляционного синдрома. Посколь�

ку CCHS�синдром обычно проявляет�

ся в периоде новорожденности и ми�

микрирует под множество заболева�

ний, дифференциальная диагностика

требует исключения различных состоя�

ний, сопровождающихся альвеолярной

гиповентиляцией [3, 11]. 

Вторичный гиповентиляционный

синдром развивается вследствие раз�

личных причин, основными из кото�

рых являются:

• медикаментозно�опосредованное

угнетение активности дыхательного

центра (прием транквилизаторов, ан�

тидепрессантов, наркотических аналь�

гетиков и др.);

• поражения продолговатого мозга

(энцефалит, кровоизлияние, новообра�

зование и др.);

• поражения спинного мозга (трав�

ма, опухоль, сосудистая патология);

• поражение клеток передних рогов

спинного мозга (полиомиелит, боковой

амиотрофический склероз);

• нарушение иннервации дыхатель�

ной мускулатуры (синдром Гийена�

Барре, дифтерия и др.);

• нарушение нервно�мышечной пе�

редачи (миастения, столбняк, боту�

лизм);

• поражения дыхательной мускула�

туры (например, прогрессирующая

мышечная дистрофия, дерматомио�

зит);

• поражения опорных структур груд�

ной клетки (травма и др.) [8].

В последнее десятилетие показания к

назначению психотропных препаратов

значительно расширились, и их стали

применять для лечения неврозов и на�

рушений сна, при панических рас�

стройствах, навязчивых состояниях,

фобиях, у пациентов с хроническим

болевым синдромом, при невралгиях,

при лечении язвенной болезни желудка

и двенадцатиперстной кишки и ряда

других заболеваний. Высокая фармако�

логическая активность препаратов

данной группы, их влияние на весь

нейромедиаторный обмен, а также ши�

рокое применение – все это обусловли�

вает актуальность проблемы осложне�

ний фармакотерапии. 

Большинство антидепрессантов воз�

действуют не только на молекулярные

структуры, непосредственно определя�

ющие их терапевтический эффект

(транспортеры моноаминов, моноамин�

оксидазы, пресинаптические ауто� и

гетерорецепторы), но и на постсинап�

тические рецепторы, что является ней�

робиологической основой многих по�

бочных реакций [6].

Под влиянием длительного приема

антидепрессантов происходит сложная

адаптационная перестройка функцио�

нирования центральных синапсов: в

коре больших полушарий и лимбичес�

кой системе возрастает чувствитель�

ность постсинаптических α1�адрено�

рецепторов и рецепторов серотонина

5�НТ2, наблюдается десенситизация и

уменьшается плотность β�адрено�

рецепторов и рецепторов дофамина,

снижается количество ГАМКβ�рецепто�

ров [2].

Особенностью психофармакотера�

пии на современном этапе является

широкое применение различных ком�

бинаций психотропных средств. Од�

новременное использование препара�

тов различных групп и классов позво�

ляет эффективно воздействовать на

разные виды психических нарушений у

больных со сложной полиморфной

симптоматикой и достигать клиничес�

кого улучшения в случаях резистент�

ности к монотерапии. Однако при этом

вероятность развития побочных эф�

фектов возрастает прямо пропорцио�

нально количеству назначенных пре�

паратов. Вследствие снижения уровня

метаболизма психотропных средств,

которые в основном метаболизируются

системой цитохрома P450 в печени, пе�

риод их полувыведения может увели�

чиваться в 4 и более раз, что приводит

к возникновению токсических эффек�

тов [7]. Кроме того, следует учитывать

лекарственные взаимодействия препа�

ратов, под которыми подразумеваются

такие явления, когда при одновремен�

ном назначении двух или более лекарс�

твенных средств развивается эффект,

отличающийся от наблюдаемого на

фоне применения каждого из них в мо�

нотерапии. Результатом взаимодейс�

твия чаще всего является изменение

интенсивности эффекта препаратов,

реже отмечаются качественные изме�

нения в их действии [5]. Например, при

сочетанном назначении нейролепти�

ков, антидепрессантов, транквилизато�

ров, антигистаминных средств наблю�

дается суммация их седативного дейс�

твия и повышается угнетающее влия�

ние на ЦНС, в том числе и на дыхатель�

ный центр [1, 4, 5, 10�12].

Фармакологическое поражение ды�

хательного центра проявляется угнете�

нием центральной инспираторной ак�

тивности, в результате чего развивается

гиповентиляция. Последняя характе�

ризуется уменьшением количества воз�

духа, поступающего из внешней среды

в альвеолы за единицу времени. Если

потребление кислорода в покое не сни�

жается в той же степени, развивается

гипоксемия. Следует отметить важней�

шее физиологическое свойство гипо�

вентиляции: она всегда вызывает по�

вышение парциального давления угле�

кислого газа в артериальной крови –

РаСО2, и этот показатель имеет боль�

шое значение для ее диагностики. При

уменьшении альвеолярной вентиляции

наполовину уровень РаСО2 повышает�

ся в два раза. В норме существует связь

между активностью дыхательного цен�

тра и стимуляцией центральных и пе�

риферических хеморецепторов – при

снижении уровня РаО2 и/или повыше�

нии РаСО2 увеличивается эфферентная

импульсация из дыхательного центра к

дыхательной мускулатуре, что ведет к

повышению вентиляции и нормализа�

ции газового состава крови. При угне�

тении дыхательного центра происходит

нарушение центральной регуляции ды�

хания, передачи стимулов к дыхатель�

ной мускулатуре, что проявляется

снижением альвеолярной вентиляции,

минутной вентиляции, дыхательного

объема и частоты дыхания [9].

Ниже приводим описание клиничес�

кого случая вторичного гиповентиляци�

онного синдрома на фоне приема ком�

бинации психотропных препаратов.

Пациент Б., 60 лет, поступил в кли�

нику с жалобами на сухой кашель, рез�

ко выраженную общую слабость, быс�

трую утомляемость, боли в коленных

суставах. Три месяца назад при плано�

вом медицинском осмотре на обзорной

рентгенографии органов грудной по�

лости были обнаружены изменения в

паренхиме легких в сочетании с двух�

сторонней прикорневой лимфаденопа�

тией. Вскоре появился сухой кашель.

Пациент был госпитализирован в тера�

певтическое отделение по месту жи�

тельства с диагнозом негоспитальной

пневмонии. После проведения безус�

пешной  антибактериальной терапии

больной был направлен в Националь�

ный институт фтизиатрии и пульмоно�

логии им. Ф.Г. Яновского НАМН Укра�

ины для уточнения диагноза. 

Пациент на протяжении года на�

блюдается психиатром по поводу

депрессивного расстройства. Получает

комбинированную психофармакотера�

пию – миансерин (30 мг/сут), эсцитало�

прам (20 мг/сут), гидазепам (100 мг/сут). 

На момент госпитализации общее

состояние было удовлетворительным.

В состоянии покоя наблюдался уме�

ренный цианоз кожи и видимых сли�

зистых оболочек. Над легкими дыхание

везикулярное, хрипы отсутствуют. Час�

тота дыхания – 14 в минуту. Артериаль�

ное давление – 140/80 мм рт. ст. Часто�

та сердечных сокращений – 84 уд/мин,

тоны сердца обычной звучности. Дру�

гие органы и системы при физикаль�

ном обследовании – без особенностей.

Анализы крови и мочи без изменений. 

Мультисрезовая компьютерная то�

мография легких – МСКТ (рис. 1): би�

латерально в легких, преимущественно

в средненижних легочных полях, опре�

деляются участки усиления и сетчатая

деформация легочного рисунка за счет

уплотнения междольковых перегоро�

док с участками консолидации парен�

химы, группами мелких узелков. Уве�

личены размеры внутригрудных лим�

фатических узлов паратрахеальной, па�

рааортальной, бронхопульмональной и

бифуркационной групп. Трахея, брон�

хи проходимы. Заключение: саркоидоз

легких и внутригрудных лимфатичес�

ких узлов.

Показатели функции внешнего ды�

хания: общая емкость легких (TLC) и

жизненная емкость легких (VC) в нор�

ме, отмечалось умеренное снижение

объема форсированного выдоха за пер�

вую секунду (FEV1) – 65,9% от должно�

го и уменьшение FEV1/FVC – 56,2%.

Нарушений диффузионной способности

Случай вторичного гиповентиляционного синдрома
вследствие приема психотропных препаратов

В.К. Гаврисюк, д.м.н., профессор, А.В. Литвиненко, к.м.н., Н.С. Шкуренко, Е.А. Меренкова, к.м.н., О.В. Страфун, к.м.н.,
ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф.Г. Яновского НАМН Украины», г. Киев

Гиповентиляционный синдром – симптомокомплекс, возникающий вследствие недостаточной 

вентиляции легких и обусловливающий развитие гипоксемии и гиперкапнии.

В.К. Гаврисюк

А.В. Литвиненко

Рис. 1. МСКТ легких больного Б. 
при поступлении в клинику

Рис. 2. МСКТ легких больного Б. 
через 3 мес кортикостероидной терапии
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легких не выявлено: DLCO – 88,4% от

должного.

На основании типичных КТ�призна�

ков, совместимых клинических (сухой

кашель) и функциональных (бронхо�

обструкция) данных больному установ�

лен диагноз: саркоидоз органов дыха�

ния II стадии, впервые выявленный.

Назначена терапия метилпреднизо�

лоном в дозе 24 мг/сут в течение 8 не�

дель с последующим снижением дозы

до 12 мг/сут к концу третьего месяца

(время второго визита).

Вместе с тем требовал объяснения

факт отсутствия одышки при наличии

выраженного цианоза. Кроме того, с

учетом минимального характера рас�

стройств легочной вентиляции причина

развития цианоза оставалась неясной.

Больному был выполнен анализ га�

зового состава капиллярной крови, ре�

зультаты которого указывали на нали�

чие резко выраженной гипоксемии

(РаО2 – 50 мм рт. ст.) и умеренной ги�

перкапнии (РаСО2 – 49 мм рт. ст.). Сте�

пень гипоксемии соответствовала по�

казаниям для назначения долговре�

менной оксигенотерапии. При этом

минутный объем дыхания (MV), изме�

ренный при проведении спирометрии,

практически соответствовал уровню

здорового человека (9,7 л/мин), то есть

тяжелая гипоксемия и умеренная ги�

перкапния не вызывали компенсатор�

ной гипервентиляции.

Учитывая тяжелые нарушения газо�

вого состава крови, причиной которых

не могли быть органические и функ�

циональные изменения в легких, обус�

ловленные саркоидозом, у больного бы�

ло заподозрено наличие гиповентиля�

ционного синдрома, в связи с чем была

проведена диагностическая проба с ги�

первентиляцией.

Суть этой пробы состоит в переклю�

чении пациента с автоматического ре�

жима дыхания на произвольный. Боль�

ной выполнял дыхательные движения

в течение 5 мин по команде инструкто�

ра: «Глубокий вдох, глубокий выдох». В

результате проведения пробы достиг�

нута полная нормализация содержания

кислорода в крови с развитием гипо�

капнии: РаО2 – 80 мм рт. ст., РаСО2 –

29 мм рт. ст. У пациентов с хронически�

ми заболеваниями легких и нарушения�

ми легочной вентиляции и диффузии

проведение пробы с гипервентиляцией,

как правило, приводит к ухудшению га�

зового состава крови. Таким образом,

результаты пробы позволили заключить,

что гиповентиляция у больного обуслов�

лена внелегочными механизмами.

С целью исключения возможных ор�

ганических изменений в структурах

продолговатого мозга, ответственного

за центральную регуляцию дыхания,

пациенту была проведена магнитно�

резонансная томография головного

мозга. Заключение: признаки немного�

численных сосудистых очагов в лобных

долях, нерезкие явления энцефалопа�

тии. Супратенториальные и субтенто�

риальные структуры головного мозга, в

том числе гипофиз, хиазма, подкорко�

вые ядра, краниовертебральная об�

ласть, – без особенностей.

С помощью метода окклюзионной

спирометрии было исследовано функ�

циональное состояние дыхательных

мышц – сила дыхательных мышц как

вдоха (Pmax In), так и выдоха (Pmax Еx)

находилась в пределах нормы.

В ходе исследования функциональ�

ного состояния дыхательного центра

выявлено резкое снижение централь�

ной инспираторной активности (нейро�

респираторный импульс составил 18,1%

от должного), то есть уменьшение

эфферентного потока стимулов к дыха�

тельным мышцам.

Результаты проведенных исследова�

ний позволили заключить, что у боль�

ного наряду с саркоидозом органов ды�

хания имеет место вторичный гиповен�

тиляционный синдром с развитием тя�

желой гипоксемии и умеренной гипер�

капнии. Основной причиной возник�

новения синдрома является угнетение

дыхательного центра, с наибольшей ве�

роятностью обусловленное приемом

психотропных препаратов.

Лечащий врач�психиатр ознакомил�

ся с результатами обследования и при�

нял решение отменить прием гидазепа�

ма и уменьшить дозу миансерина и эс�

циталопрама.

Через три месяца больной поступил

в клинику для контрольного обследо�

вания. Состояние пациента значитель�

но улучшилось – исчез кашель, умень�

шился цианоз, существенно повыси�

лась физическая активность.

При МСКТ отмечалось почти пол�

ное разрешение участков консолида�

ции паренхимы, значительное умень�

шение внутригрудных лимфатических

узлов (рис. 2).

Статические объемы легких (TLC,

VC) сохранялись на прежнем уровне,

отмечалось увеличение минутного

объема дыхания (MV – 14,7 л/мин),

улучшение бронхиальной проходимос�

ти, о чем свидетельствовало увеличе�

ние FEV1 (78,2% от должного) и

FEV1/FVC (64,1%). Диффузионная

способность легких существенно не из�

менилась (DLCO – 91,6% от должно�

го).

Степень тяжести гиповентиляцион�

ного синдрома значительно уменьши�

лась – отмечено снижение степени ги�

поксемии (РаО2 – 61 мм рт. ст.) и ги�

перкапнии (РаСО2 – 46 мм рт. ст.). 

Улучшилось функциональное состо�

яние дыхательного центра – централь�

ная инспираторная активность возрос�

ла вдвое (нейрореспираторный им�

пульс составил 37,4% от должного),

сохраняясь при этом на достаточно

низком уровне.

Больной был выписан из клиники с

рекомендациями продолжать терапию

кортикостероидами с постепенным

снижением дозы препарата до уровня

поддерживающей.
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