
Диагноз cor pulmonale должен ос�

новываться на таких клинических

симптомах, как периферические

отеки, повышение венозного давле�

ния, систолическая парастернальная

пульсация, акцент II тона над легоч�

ной артерией. Электрокардиография

и эхокардиография могут использо�

ваться в качестве дополнительных

методов диагностики, которые поз�

воляют, прежде всего, исключить

другие причины сердечной недоста�

точности (NICE�COPD).

Лечение
Сведения о положительном эф�

фекте оксигенотерапии на состояние

гемодинамики малого круга при ХЛС

с достаточно высоким уровнем дока�

зательств были опубликованы еще в

80�е годы. Долговременная оксиге�

нотерапия уменьшает темпы про�

грессирования ЛГ у пациентов с хро�

нической гипоксией [14], снижает

уровень прироста давления в легоч�

ной артерии и предупреждает паде�

ние фракции изгнания ПЖ в ответ на

физическую нагрузку [13].

К настоящему времени не опубли�

ковано каких�либо доказательств не�

обходимости пересмотра существую�

щей клинической практики использо�

вания диуретиков для контроля пери�

ферических отеков у больных с ХЛС.

Мнение о том, что ЛГ при ХОЗЛ

ассоциирована с неблагоприятным

течением заболевания, обусловило

попытки уменьшить постнагрузку на

ПЖ, увеличить сердечный выброс и

за счет этого улучшить доставку тка�

ням кислорода. Проведена оценка

применения многих вазодилатирую�

щих средств, включая ингаляцию ок�

сида азота, однако результаты вызва�

ли разочарование. Применение вазо�

дилататоров сопровождается ухудше�

нием газового состава крови вслед�

ствие повреждения гипоксической

регуляции вентиляционно�перфузи�

онного баланса, в связи с чем эти пре�

параты противопоказаны при ХОЗЛ

(GOLD).

Результаты изучения эффективнос�

ти ингибиторов АПФ [2, 19] и блока�

торов рецепторов ангиотензина II [12]

не дают оснований для доказательно

обоснованных рекомендаций их при�

менения.

Положительный эффект дигоксина

у пациентов с ХЛС был установлен

только в случаях сопутствующей лево�

желудочковой недостаточности [6].

Больным с ХЛС рекомендовано

проведение долговременной оксиге�

нотерапии при наличии соответству�

ющих показаний.

Периферические отеки у пациентов

с ХЛС обычно достаточно хорошо

контролируются с помощью диурети�

ческой терапии.

Для лечения больных не рекомен�

дуются:

• ингибиторы ангиотензинпревра�

щающего фермента;

• блокаторы кальциевых каналов;

• альфа�блокаторы;

• дигоксин (за исключением случа�

ев фибрилляции предсердий) (NICE�

COPD).

В заключение необходимо подчерк�

нуть, что ведущее значение в лечении

пациентов с ХЛС все же имеет базис�

ная терапия основного заболевания,

результатом которой является улуч�

шение состояния легочной вентиля�

ции и диффузии, уменьшение степе�

ни гипоксемии и гиперкапнии – ос�

новных патогенетических факторов

развития ЛГ и ХЛС.
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Метаболические кардиомиопатии

возникают при многих заболеваниях, в

том числе при эндокринных нарушени�

ях – это так называемые эндокринные

кардиомиопатии, среди которых значи�

тельное место занимает климактери�

ческая. Метаболические нарушения в

миокарде в период климакса связаны с

резкими изменениями гормонального

статуса, нарушениями равновесия меж�

ду андрогенами и эстрогенами.

Когда ставится вопрос об изменени�

ях в сердечно�сосудистой системе в

период инволютивных перемен со

стороны половых желез, речь в основ�

ном заходит о женщинах. Но гормо�

нальные расстройства и связанные с

ними изменения в сердечно�сосудис�

той системе касаются в равной мере

как женщин, так и мужчин. Несмотря

на то что из�за отсутствия манифест�

ного признака начало климакса выя�

вить у мужчин сложно, общность его

проявлений у мужчин и женщин дока�

зана клинически. Этот период приня�

то называть андропаузой, или позд�

ним гипогонадизмом. 

Нарушения равновесия между анд�

рогенами и эстрогенами по принципу

обратной связи активируют продукцию

катехоламинов и соответственно вызы�

вают вегетативную дисфункцию.

Снижение андрогенной активности у

мужчин приводит к угнетению гиппо�

кампа, лимбических структур, лобных

участков коры головного мозга. В ре�

зультате возникают психоэмоциональ�

ные нарушения астенодепрессивного

характера, страдают память, сон, сни�

жается работоспособность. 

Изменения в гипоталамических струк�

турах приводят к нестабильности артери�

ального давления (АД), ритма сердца. За�

частую развиваются симпатоадренало�

вые кризы, сопровождающиеся подъе�

мом АД, ознобом, головными болями,

частым мочеиспусканием. Как правило,

всю эту симптоматику относят исключи�

тельно к проявлениям ишемической бо�

лезни сердца, хотя чаще всего она являет�

ся следствием андрогенной недостаточ�

ности и требует адекватной коррекции.

Цель исследования – проанализи�

ровать изменения со стороны сердеч�

но�сосудистой системы в период анд�

ропаузы, а также влияние препаратов

магния (в данном случае – Магнерот®,

«Верваг Фарма», Германия) и моксо�

нидина (Моксогамма®, «Верваг Фар�

ма», Германия) у пациентов в период

андропаузы.

Исследование проводилось на базе

поликлинического отделения клиники

Национального научного центра ради�

ационной медицины. Обследовано 189

мужчин в возрасте от 50 до 75 лет. Ме�

тоды обследования: опрос по заданной

схеме, данные осмотра, в том числе у

уролога, УЗИ органов брюшной по�

лости и предстательной железы, ЭКГ,

холтеровское мониторирование, вело�

эргометрия (ВЭМ), рутинные клини�

ческие и биохимические анализы. 

Основная жалоба опрошенных паци�

ентов – боли в области сердца (89,4%).

Боли самые разнообразные: колющие,

ноющие, давящие, сжимающие, при�

чем стереотипности, свойственной сте�

нокардии, не было у 87,9%. У 42 чело�

век были выявлены типичные стено�

кардитические боли, генез которых был

подтвержден при ЭКГ�мониторирова�

нии. Эти пациенты были исключены из

дальнейшего обследования. У осталь�

ных боли были не стереотипные, обыч�

но длительные, не купирующиеся нит�

роглицерином. Также стоит отметить,

что такие больные, как правило, плохо

переносят нитроглицерин. 

В 52,9% случаев были зафиксированы

ночные боли. Большинству участников

исследования уже был установлен диаг�

ноз «стенокардия покоя». Этой группе

(45 человек) было проведено холтеровс�

кое мониторирование, не зафиксиро�

вавшее ни одного эпизода ишемии в

ночное время. Ночные боли у большин�

ства (77,2%) сопровождались сердцеби�

ением, приливом жара, чувством нех�

ватки воздуха, т.е. вазомоторным синд�

ромом, типичным для климактеричес�

ких расстройств. Необходимо отметить,

что гипердиагностика столь грозного

заболевания, как стенокардия покоя,

ухудшает качество жизни пациентов и

не способствует адекватности лечения.

Жалобы, как правило, связаны с изме�

нениями психического состояния: разд�

ражительность, плохое настроение,

эмоциональная лабильность. Зачастую

наблюдается депрессивная мимика, не�

гативизм, неудовлетворенность собой и

окружающими. У 77,8% больных был

избыточный вес. Одним из ведущих

симптомов является нестабильное АД с

тенденцией к повышению (у 84,6% обс�

ледованных). В 33,9% наблюдались

симпатоадреналовые кризы. Регистри�

ровались нарушения ритма сердца: у

28,5% – экстрасистолическая аритмия,

у 12,2% – пароксизмальная суправент�

рикулярная тахикардия. Характерные

изменения были обнаружены у 85,7%

пациентов на ЭКГ. Они касались конеч�

ной части желудочкового комплекса.

По нарушению реполяризации были

Коррекция вегетативных  рас
андропаузы препаратами  Мо

Под метаболической кардиомиопатией (ранее определяли как дистрофию
миокарда, миокардиодистрофию) понимают невоспалительные поражения
миокарда различной этиологии, в основе которых лежат нарушения обмена
веществ, процесса образования энергии и/или нарушения ее превращения в
механическую работу, приводящие к дистрофии миокарда и недостаточности
сократительной и других функций сердца.

В.А. Добрынина, Л.Т. Либова, С.А. Каленик, А.А. Гасанов, Е.Г. Бровкина, И.В. Тепл

Таблица. Показатели АД и частоты сердечных сокращений у обследованных в процессе лечения

Показатели Моксогамма® Моксогамма® + Магнерот®

САД, мм рт. ст. 156,44±4,6 138,4±4,1 151,26±4,1 125,6±4,5

ДАД, мм рт. ст. 90,62±7,2 81,3±6,8 92,36±2,6 72,4±5,1

ЧСС, уд/мин 90,58±7,2 78,3±6,8 92,41±12,3 72,36±4,2
З
У

З
У

Продолжение. Начало на стр. 55.

В.К. Гаврисюк, д.м.н., профессор, А.И. Ячник, д.м.н., профессор, Е.А. Меренкова,
к.м.н., Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф.Г. Яновского НАМН Украины, г. Киев

Хроническое легочное сердце в свете положений
международных руководств NICE2COPD и GOLD
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выделены два типа отклонений: 1 тип –

отрицательные или сглаженные зубцы Т

в ІІІ и AVF�отведениях у 48,8%; 2 тип –

отрицательные или сглаженные зубцы Т

во всех или большинстве грудных отве�

дений.

В ряде случаев имелось незначитель�

ное смещение сегмента ST. 

В прошлом практически у всех этих

больных данные ЭКГ трактовались как

ишемические. Но в отличие от тако�

вых, они были стойкими, иногда со�

хранялись годами и не были сопряже�

ны с болевыми эпизодами. С диагнос�

тической целью таким пациентам про�

водилась обзидановая проба, которая

оказалась положительной в 89,2% слу�

чаев. Холтеровское мониторирование,

напротив, дало негативный результат.

29 больным была проведена ВЭМ, ко�

торая также дала отрицательный ре�

зультат. Характерно, что большинство

пациентов плохо переносили это ис�

следование: возникали сердцебиение и

ощущение нехватки воздуха, их броса�

ло в пот, наблюдались другие вегета�

тивные реакции.

Все обследованные были прокон�

сультированы урологом. Проводилось

УЗИ предстательной железы и иссле�

дование ее секрета. У 40,2% больных

был обнаружен хронический проста�

тит, у 42,4% – доброкачественная аде�

нома простаты, у 13,8% – фиброзные

изменения предстательной железы.

В 19,5% случаев зафиксировано сни�

жение либидо.

Выбор был сделан в пользу препарата

Моксогамма®, учитывая, что он являет�

ся агонистом имидазолиновых рецеп�

торов, что приводит к снижению актив�

ности симпатоадреналовой системы,

стабилизации АД и ритма сердца.

Известно, что магний наряду с кали�

ем является основным внутренним эле�

ментом. Дефицит его, часто возникаю�

щий с возрастом, вызывает спазмы

гладкой мускулатуры, повышает судо�

рожную активность, ускоряет процесс

старения.

Недостаток магния проявляется арте�

риальной гипертензией, нарушением

ритма сердечных сокращений, общей

слабостью, расстройством сна. Все это

свойственно и синдрому гипогонадизма.

Магний обеспечивает подавление

нервных центров, стимулирующих

симпатическую иннервацию, тем са�

мым являясь синергистом препарата

Моксогамма®.

Больные были разделены на две груп�

пы. Первая на фоне стандартной тера�

пии принимала лекарственное стредство

Моксогамма® в дозе 0,3 мг в сутки. Вто�

рая группа – препараты Моксогамма®

0,3 мг в сутки и Магнерот® 1000 мг 2 ра�

за в течение трех недель.

Через месяц после начала лечения

стабилизировалось как систолическое,

так диастолическое АД, нормализова�

лась частота сердечных сокращений в

группе пациентов, которым была на�

значена Моксогамма® (табл.).

В группе больных, получавших соче�

танное лечение, эффект был лучше.

Так, систолическое АД при лечении

препаратом Моксогамма® снизилось на

18 мм рт. ст., а при комбинированной

терапии – на 26 мм рт. ст.

Это касается и диастолического АД. В

случае терапии лекарственным средством

Моксогамма® оно снизилось в среднем на

9 мм рт. ст., а когда помимо этого был до�

бавлен Магнерот® – на 20 мм рт. ст.

Характерно, что при комбиниро�

ванном лечении практически исчезли

нестабильность АД, столь характерная

для периода андропаузы.

Частота сердечных сокращений нор�

мализовалась в обоих случаях, но более

четко – на комбинированной терапии.

Одновременный прием препаратов

Моксогамма® и Магнерот® оказал бла�

готворное влияние на ритм сердца: часто�

та экстрасистолической аритмии умень�

шилась на 48,6%, а у получавших только

лекарственное средство Моксогамма® –

на 8,3%.

По завершении лечения у пациентов

уменьшилась выраженность астено�

невротических расстройств. До начала

терапии эти признаки наблюдались у

89,6%. После лечения эти проявления в

первой группе снизились до 62%, а в

группе, получавшей комбинированную

терапию, – до 56,3%.

Выводы
• Причиной кардиалгии у мужчин

пожилого возраста может быть гипого�

надизм.

• Нестабильность настроения и ипо�

хондричность часто возникают в пери�

од андропаузы.

• Нестабильность АД и ритма сердца

характерны для гипогонадизма.

• Изменения ЭКГ, проявляющиеся

нарушениями реполяризации, часто

обусловлены снижением андрогенной

активности.

• Для лечения вегетативных рас�

стройств в период андропаузы может быть

использована Моксогамма®.

• Эффективность терапии в период

андропаузы повышается при дополне�

нии лечения препаратами магния (в на�

шем случае – Магнерот®).

ных  расстройств в период 
ми  Моксогамма® и Магнерот®
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