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У 70—80% хворих на нейроциркуляторну дисто�
нію (НЦД), переважно у жінок молодого і працез�
датного віку, зустрічаються вияви гіпервентиля�
ційного синдрому [5, 6]. Синдром гіпервентиля�
ції — це патологічний стан, який виявляється полі�
морфними клінічними порушеннями, пов’язаними
з дисфункцією ЦНС, що призводить до дезінтегра�
ції нормального і формування стійкого патологіч�
ного патерну дихання, який виявляється зростан�
ням легеневої вентиляції неадекватно до рівня га�
зообміну в організмі, внаслідок чого відбуваються
глибокі полісистемні розлади, які ще більше поси�
люють дисфункцію ЦНС [5]. Механізми, що ле�
жать в основі гіпервентиляції доволі складні, що
насамперед пов’язано з різноманітністю виявів
синдрому, які лежать одночасно в кількох площи�
нах — клінічних і патогенетичних. Функціонуван�
ня низки механізмів у психосоматичному конти�
нуумі унеможливлює однобічне трактування цього
синдрому. Тому підхід до розв’язання цієї пробле�
ми повинен бути інтеграційним. Стрес, гіпокапнія,
респіраторний алкалоз призводять до підвищення
рівня внутрішньоклітинного кальцію, і пов’язаної
з цим зміни біомеханіки міокарда, посиленого ви�
вільнення катехоламінів симпатичними волокна�
ми, погіршення периферійного кровообігу, підви�
щення тонусу непосмугованих м’язів, зокрема й
бронхів, утрудненої утилізації кисню тканинами
[3, 5]. Зміна патерну дихання в цієї категорії хво�
рих супроводжується різким зменшенням черев�
ного дихання, що пов’язано з гіпофункцією діаф�
рагми [3, 5, 11], яка у здорової людини забезпечує
вдих у межах 70—80% [1]. Тому виключення діаф�
рагмальної порції з акту дихання не може не поз�
начитися на діяльності кардіореспіраторної систе�
ми та організму загалом [1, 12]. При НЦД можливі
напади відривистих, судомних скорочень діафраг�
ми з частотою до 120—150 і більше за хвилину, які
провокуються психоемоційним напруженням і мо�
жуть тривати від кількох хвилин, годин до кількох

місяців. Під час таких нападів зменшується амплі�
туда рухів діафрагми, настає тахікардія, нерідко
з’являється біль у ділянці серця з іррадіацією в ру�
ку за типом стенокардії; хворі скаржаться на за�
гальну слабкість, поганий сон, пригніченість, іноді
спостерігається посмикування м’язів обличчя [9,
11, 12]. Діафрагма також тісно пов’язана з гортан�
ню чутливими та руховими нервами, які сходяться
в центрах головного мозку, забезпечуючи автома�
тизм їхніх рухів [10]. Тому ймовірно, що відривис�
ті та судомні рухи діафрагми викликають відчуття
«комка» в горлі при НЦД.

Вісцеральна функція зовнішнього дихання може
легко регулюватись, оскільки має подвійний кон�
троль — соматичний і вегетативний. Тому доціль�
но при НЦД тренувати дихальні м’язи й насампе�
ред інспіраторні, що, можливо, допоможе покра�
щити патерн дихання і зменшити вияви респіра�
торного синдрому [2, 17]. Нормалізувати функцію
інспіраторних м’язів фармакологічними засобами
майже неможливо. Однак залишаються питання
щодо медикаментозного впливу на складні патоге�
нетичні ланки хронічної гіпервентиляції, за якими
стоїть значна кількість патофізіологічних проце�
сів. Серед них вагоме місце належить порушенням
обміну внутрішньоклітинного кальцію, централь�
ної та периферичної гемодинаміки, патологічному
патерну дихання тощо.

Мета дослідження — вивчити клінічну ефек�
тивність антагоніста кальцію верапамілу та куран�
тилу в поєднанні з систематичним тренуванням ін�
спіраторних м’язів на вияви гіпервентиляційного
синдрому (ГВС) при гіпотонічній формі НЦД у
хворих молодого віку.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Для оцінення доцільності запропонованої комбі�
нації обстежено 60 дівчат віком 17—19 років, які
перебували на обліку щодо гіпотонічної форми
НЦД. З урахуванням мети дослідження та розроб�
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лення методів лікування всіх хворих було поділено
на чотири групи: в І групі (n = 14) хворі вживали
верапаміл 120—200 мг/добу; в ІІ групі (n = 16) ве�
рапаміл призначали в попередній добовій дозі в
комбінації з курантилом 75—100 мг/добу; в ІІІ гру�
пі (n = 15) пацієнтки тренували інспіраторні ди�
хальні м’язи; у ІV групі (n = 15) дівчата отримува�
ли комплексну терапію — верапаміл+курантил в
попередній добовій дозі в поєднанні з курсом ін�
спіраторного тренінгу.

Тренування інспіраторних м’язів проводили 3—
4 рази на тиждень за допомогою пристрою, який
дає змогу знижувати тиск у верхніх дихальних
шляхах. Інспіраторне напруження протягом 10—
40 с створювали шляхом подолання дозованого
опору (284—364 мм вод. ст.) під час вдиху. Після
3—5 вдихів робили паузу — відпочинок. Трива�
лість одного сеансу становила 30—40 хв. Курс лі�
кування в кожній групі тривав 3—4 тиж.

Під час обстеження у хворих вивчали динаміку
суб’єктивних (за класифікацією Lewis) і окремих
об’єктивних даних, які відображають стан показ�
ників зовнішнього дихання, за допомогою спіро�
метра «Кардио+» (Росія). Функціональний стан
діафрагми оцінювали шляхом ультразвукового
сканування купола діафрагми з визначенням його
екскурсії під час спокійного та форсованого ди�
хання на апараті Aloka�630 (Японія) за стандар�
тною методикою. Діафрагму досліджували у хво�
рих та 10 практично здорових дівчат. У досліджен�
ня не включали пацієнтів із захворюваннями орга�
нів дихання на час обстеження і в минулому, з па�
тологією грудної клітки та хребта. Статистичну об�

робку результатів здійснено за допомогою програ�
ми Excel 2003, всі показники представлено у виг�
ляді М ± m.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХНЄ ОБГОВОРЕННЯ 

У всіх хворих виявлено перманентні вияви ГВС
(за класифікацією Lewis). Найчастіше спостеріга�
лися похолодіння пальців та переднепритомні ста�
ни — 73,00 і 70,04% відповідно, відчуття серцебит�
тя і біль у серці 78,29 і 53,35% відповідно, дихаль�
ний дискомфорт та позіхання — у 63,26 і 45,00%
випадків, відчуття «комка» в горлі — у 43,32%, тре�
мор пальців і локальні посмикування — у 36,64%,
швидке стомлення та періодична загальна слаб�
кість — у 68,26 та 65,25%, дискомфорт кілька днів
після фізичного навантаження — у 46,55%. Суб’єк�
тивну симптоматику хворих через 3 міс після за�
вершення курсу оздоровлення відображено в табл. 1.

Аналізуючи динаміку суб’єктивної симптоматики
після завершення лікування, можна зробити попе�
редній висновок, що призначення комбінації — ан�
тагоніста кальцію верапамілу та вазоактивного
препарату курантилу в поєднанні з систематичним
тренуванням інспіраторних м’язів є доцільним при
гіпотонічній формі НЦД. Саме цей вид терапії у ІV
групі хворих суттєво зменшив переднепритомні
стани, відчуття серцебиття і дихальний диском�
форт, кардіалгії та позіхання, відчуття «комка» у
горлі та тремор пальців, швидку втому і диском�
форт після фізичного навантаження. Поєднання
тренування інспіраторних м’язів з курсом медика�
ментозної терапії є виправданим, оскільки самос�
тійний дихальний тренінг, навіть з урахуванням

Таблиця 1. Динаміка основних виявів гіпервентиляційного синдрому при гіпотонічній формі НЦД 
після завершення курсу оздоровлення і через 3 міс в плацебоперіод

Основні скарги 
при ГВС

I група II група III група IV група 

До 
лікування

Після
лікування

До 
лікування

Після
лікування

До 
лікування

Після
лікування

До 
лікування

Після
лікування

Похолодіння пальців 78,57 71,43 75,00 43,75 73,33 66,67 66,67 33,33

Переднепритомні стани 71,43 64,29 68,75 56,25 73,33 33,33 66,67 26,67

Відчуття серцебиття 78,57 42,86 81,25 37,50 80,00 40,00 73,33 33,33

Біль у «серці» 57,14 35,71 56,25 31,25 53,33 33,33 46,67 13,33

Дихальний дискомфорт 64,29 57,14 68,75 50 73,33 6,67 46,67 —

Позіхання 50 42,86 50 31, 25 40,00 — 40,00 —

«Комок» у горлі 42,86 35,71 43,75 25,00 46,67 — 40,00 —

Тремор пальців та 
локальні посмикування

35,71 28,57 37,50 12,50 40,00 — 33,33 —

Швидке стомлення 64,29 42,86 68,75 31,25 73,33 20,00 66,67 20,00

Періодична загальна
слабкість

71,43 42,86 56,25 25,00 73,33 13,33 60,00 20,00

Дискомфорт кілька днів
після навантаження

42,86 35,71 50,00 25,00 40,00 — 53,33 —
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його позитивної дії, не суттєво вплинув на розлади
периферійного кровообігу, відчуття надмірного
серцебиття, алгічний синдром.

Початкові результати спірометрії у дівчат з гіпо�
тонічною формою НЦД вірогідно відрізнялися від
належних (табл. 2). Так, показники, які відобража�
ють легеневі об’єми та форсовані вентиляційні по�
токи, були зниженими, час досягнення пікової
об'ємної швидкості (ПОШ) подовженим, водночас
ПОШ була меншою, ніж належна. Початкова се�
редня об’ємна швидкість 25—75% була в межах
норми. Вплив лікування на показники зовнішньо�
го дихання наведено в табл. 2.

У хворих, що вживали верапаміл, показники спі�
рометрії достовірно не поліпшилися, а лікування
верапамілом і курантилом виявилося успішнішим.
Так, на 14,96 і 9,25% вірогідно зросли показники
життєвої ємності легень (ЖЄЛ) вдиху і видиху,
резервний об'єм (РО) вдиху — на 22,73%, ОФВ1 і
ПОШ — на 10,55% і 15,72% відповідно, а ТПОШ —
зменшився на 22,64%. Водночас такі показники, як
РО видиху, максимальна вентиляція легень, Твдих і
Твидих достовірно не змінилися. Тренування інспі�
раторних м’язів у ІІІ групі хворих істотно покра�
щив показники зовнішнього дихання — ЖЄЛ
вдиху і видиху збільшилися на 29,58 і 19,08% відпо�
відно, РО вдиху — на 20%, однак РО видиху майже
не змінився. При цьому показник ЖЄЛ вдиху дос�
товірно переважав результат ІІ групи. Після трену�
вання інспіраторних м’язів також значно поліпши�
лися й інші показники спірометрії, однак вони ві�
рогідно не переважали результату, отриманого
після лікування верапамілом і курантилом. Поєд�
нання тренування інспіраторних м’язів з верапамі�
лом та курантилом в ІV групі хворих сприяло біль�
шому зростанню показників спірометрії, у біль�
шості випадків (ЖЄЛ вдиху і видиху, РО вдиху,
максимальна вентиляція легень, форсована ЖЄЛ,
ОФВ1, ПОШ) достовірно переважали результати
лікування верапамілом і курантилом у ІІ групі дів�
чат. Незважаючи на значне поліпшення даних у
ІV групі вони вірогідно не переважали показники
після курсу тренування інспіраторних м’язів (ІІІ
група), за винятком РО вдиху. Таким чином, систе�
матичні тренування інспіраторних м’язів дають
змогу в цілому покращити стан легеневої вентиля�
ції у дівчат з виявами НЦД.

За даними ультразвукового дослідження у паці�
єнток з гіпотонічним типом дистонії констатовано
ознаки синдрому гіпофункції діафрагми. Про це
свідчив спад початкових показників екскурсії ді�
афрагми під час спокійного дихання в середньому
до (16,37 ± 0,40) мм порівняно з результатом
(26,08 ± 0,86) мм, отриманим у групі здорових дів�
чат (табл. 3). В умовах форсованого дихання серед
пацієнток з виявами НЦД екскурсія діафрагми та�
кож була обмеженою і в середньому становила
(54,32 ± 0,96) мм порівняно з (88,42 ± 0,94) мм у
здорових.

Після лікування результати ультразвукового ска�
нування діафрагми виявили значне поліпшення її
екскурсії в тих групах хворих (ІІІ�ІV), де застосо�

вували тренування інспіраторних м’язів, і особ�
ливо його поєднання з верапамілом і курантилом
(див. табл. 3), під час як спокійного, так і форсова�
ного дихання. Крім того, екскурсія діафрагми за
спокійного дихання максимально наблизилася до
контрольного показника, чого не спостерігалося
під час форсованого дихання.

Таким чином, застосування методики тренуван�
ня інспіраторних м’язів дає змогу поліпшити по�
казники спірометрії, збільшити рухливість діаф�
рагми, а комбінація цієї методики з верапамілом і
курантилом дає додатковий позитивний ефект. За
більшістю показників вірогідної переваги результа�
тів комплексної терапії в IV групі перед даними
ІІІ групи не виявлено, однак тенденція до цього
простежується. Додаткове поліпшення досліджува�
них показників призначенням верапамілу та ку�
рантилу можна пояснити так. Насамперед верапа�
міл виявляє антиадренергійну дію, сприяє змен�
шенню диспропорції між потребою і постачанням
серця киснем як шляхом збільшення кровотоку,
так і кращою його утилізацією; економнішим спо�
живанням кисню, що особливо важливо в умовах
стрес�навантаження [4, 16]. Препарат також опти�
мізує скоротливу функцію міокарда, знижує каль�
ційзалежний тонус непосмугованих м’язів коро�
нарних, системних та легеневих артерій, з чим
пов’язують його гіпотензивний ефект, який суттє�
во не виявлявся при гіпотонічній формі НЦД у разі
призначення в зазначеній дозі. Верапаміл показа�
ний також хворим з підвищеною бронхіальною ре�
активністю, при розладах мозкового кровообігу,
мігрені, дискінезіях [8]. Верапаміл — доволі ефек�
тивний антиаритмічний засіб при надшлуночкових
аритміях. При цьому він не змінює або незначно
знижує нормальну ЧСС [7, 16]. Більшість із назва�
них вище патофізіологічних та клінічних виявів
спостерігаються при ГВС.

Курантил потужніше впливає на мікроциркуля�
торне русло та реологічні властивості крові, має
виражений вазодилатуючий, вазопротекторний
ефект. Ефективність курантилу у хворих молодого
віку значно вища, оскільки він взаємодіє з нескле�
розованою судинною стінкою, що буває при НЦД.
Курантил здатний захищати кардіоміоцити від дії
стресорних чинників. Позитивний кардіопротек�
торний ефект пуринових нуклеотидів пов’язаний
з блокадою вивільнення ендогенних катехоламі�
нів, зниженням утворення вільних радикалів, мо�
делюванням дії іонних калієвих каналів, чим і по�
яснюється його антиаритмічна дія. Крім того, ку�
рантил поліпшує легеневий та коронарний крово�
обіг, зменшує вияви дихальної дисфункції. Пере�
важно в основі його дії лежить аденозиновий
ефект [13, 14].

Таким чином, за рахунок взаємодії названих ви�
ще механізмів — поліпшення біомеханіки серця,
гемодинаміки, впливу на непосмуговані м’язи,
синтез простаноїдів — формується комбінований
ефект поєднаної дії верапамілу і курантилу на ок�
ремі ланки патогенезу ГВС при нейроциркулятор�
ній дистонії, зокрема й на легеневу вентиляцію.
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Діафрагмальне дихання може не тільки покра�
щувати вентиляцію легень, й бути одним з меха�
нізмів, який породжує деформацію кардіоміоци�
тів — змінює переднавантаження. Реакція серця
на це відбувається відповідно до закону Франка—
Старлінга, значення якого полягає в тому, що
внаслідок підвищення діастолічного наповнення
камери серця кров’ю збільшується сила скорочень
міокарда, підвищуються ударний об'єм, діастоліч�
ний та систолічний тиск [15]. Закон Франка —
Старлінга виявляється на рівні окремого кардіомі�
оцита. Посилення діафрагмального дихання дає
змогу поліпшувати серцеву діяльність, що особ�
ливо важливо при гіпотонічній формі НЦД.

Подальші дослідження виявів ГВС є доволі пер�
спективними в плані розкриття механізмів вегета�
тивно�метаболічних розладів, симптомоутворення
при НЦД, визначення методик лікування, зокрема
й через нормалізацію дихального патерну.

ВИСНОВКИ

При гіпотонічній формі НЦД, окрім суб’єктив�
них симптомів гіпервентиляційного синдрому, у
хворих вірогідно знижуються показники спіро�
метрії, обмежується екскурсія діафрагми.

Призначення медикаментозних засобів (верапа�
мілу і курантилу) дало змогу оцінити їхній вплив

на окремі клініко�патогенетичні вияви ГВС при
НЦД. Так, монотерапія з верапамілом значно не
впливала на дихальний дискомфорт, периферійну
ангіодистонію, однак зменшила відчуття надмірно�
го серцебиття та кардіалгій. Водночас комбінація
верапамілу з курантилом дала змогу істотніше
зменшити скарги у хворих, покращити показники
спірометрії та екскурсію діафрагми. Досягнений
результат може підтвердити існуючу думку про
важливу роль дисфункції повільних кальцієвих ка�
налів, мікроциркуляції в патогенезі НЦД, саме во�
ни певною мірою формують клінічну симптомати�
ку дистоній, і потребують додаткової корекції.
Можливо оптимізація кровопостачання, зокрема й
дихальних м’язів, і призводить до змін показників
спірометрії і патерну дихання в кращий бік.

Тренування інспіраторних м’язів є додатковим і
досить важливим напрямом безмедикаментозної
корекції респіраторних розладів при НЦД. Саме
систематичне інспіраторне напруження — подо�
лання дозованого опору під час вдиху — дає змогу
безпосередньо впливати на дихальні м’язи, що
значно зменшує суб’єктивну симптоматику респі�
раторного синдрому, покращує легеневу вентиля�
цію. Поєднання верапамілу і курантилу з інспіра�
торним тренінгом значно посилило ефективність
останнього.
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ЛЕЧЕНИЕ ПРОЯВЛЕНИЙ ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИОННОГО СИНДРОМА 
ПРИ ГИПОТОНИЧЕСКОЙ ФОРМЕ НЕЙРОЦИРКУЛЯТОРНОЙ ДИСТОНИИ

В.А. Левченко
Исследована клиническая эффективность антагониста кальция верапамила и вазоактивного препарата куран�
тила в сочетании с систематической тренировкой инспираторных мышц на проявления гипервентиляционно�
го синдрома у пациенток 17—19 лет с гипотонической формой нейроциркуляторной дистонии. Установлено,
что терапия верапамилом и курантилом в сочетании с систематической тренировкой инспираторных мышц
хорошо переносится больными и положительно влияет на динамику субъективных и объективных данных
(показатели спирометрии, экскурсию диафрагмы). Применение систематических тренировок инспираторных
мышц позволяет улучшить паттерн дыхания, достоверно уменьшить проявления респираторного дискомфор�
та. Таким образом, для решения этой многогранной проблемы требуется интегративный подход в проводи�
мой терапии и диагностике.

THE TREATMENT OF HYPERVENTILATION SYNDROME MANIFESTATIONS 
AT THE HYPOTONIC FORM OF NEUROCIRCULATORY ASTHENIA

V.A. Levchenko
The study has been held for the clinical efficiency of the calcium antagonist Verapamil and vasoactive drug Curantyl
in combination with systematic training of inspiratory muscles as regards the hyperventilation syndrome manifesta�
tions in female patients of 17–19 years old with the hypotonic form of neurocirculatory asthenia. Is has been estab�
lished that Verapamil plus Curantyl therapy in combination with systematic training of inspiratory muscles was well
tolerated by the patients and had positive effects on the dynamics of subjective and objective data (spirometry
parameters, diaphragm excursion). The use of systematic trainings of inspiratory muscles allowed to improve breath�
ing pattern, significantly reduced the respiratory discomfort manifestations. Thus to resolve this multifarious prob�
lem one should use the integrative approach to the therapy and diagnostics.


