
Вестник КРСУ. 2013. Том 13. № 6172

Медицина

УДК 616.12-009.72:616.89-008.64

ВЗАИМОСВЯЗЬ ДЕПРЕССИИ С КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ  

У БОЛЬНЫХ КОРОНАРНОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА  

ПРИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДАХ ЛЕЧЕНИЯ

С.Ю. Мухтаренко, Т.М. Мураталиев, Ю.Н. Неклюдова, В.К. Звенцова 

Рассмотрена распространенность и выраженность симптомов депрессии и их взаимосвязь с показателем 
качества жизни у больных коронарной болезнью сердца, подтвержденной данными коронароангиогра-
фического исследования, при различных методах лечения (медикаментозная терапия, чреcкожное коро-
нарное вмешательство и коронарное шунтирование). 
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Современная кардиореабилитация решает 
две основные задачи: проведение вторичной про-
филактики (воздействие на факторы риска (ФР) 
развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
и улучшение качества жизни (КЖ) [1, c. 31–36].  
В настоящее время не вызывает сомнений факт, 
что развитии ССЗ в, и в частности коронарной бо-
лезни сердца (КБС), наряду с традиционными ФР 
играют роль психосоциальные и психологические 
факторы [2]. В последние два десятилетия получе-
ны доказательства того, что депрессия является не-
зависимым ФР развития, прогрессирования и исхо-
да КБС [3, 4]. Установлено, что возникшая после 
инфаркта миокарда депрессия является фактором 
повышения уровня смертности в 2–6 раз независи-
мо от тяжести поражения сердца, и это воздействие 
прослеживается в течение не менее 5 лет [5, 6]. 
Связь между депрессией и вероятностью внезап-
ной сердечной смерти (ВСС) была подтверждена 
в большом популяционном исследовании, охватив-
шем около 6400 человек в возрасте около 40–79 лет. 
Включенным в исследование пациентам с симп- 
томатикой депрессии были подобраны в качестве 
контроля лица того же возраста, пола с аналогич-
ным состоянием сердечно-сосудистой системы, но 
без признаков депрессии. У лиц с депрессией риск 
ВСС повышался в 1,9 раза, коррелировал с тяже-
стью проявления депрессии и не зависел от нали-
чия ранее установленного диагноза КБС [7].

Сегодня предполагается ряд прямых и опос-
редованных механизмов взаимодействия между 
депрессией и ССЗ [8]. В последние годы полу-

чены сведения о том, что при депрессивных рас-
стройствах происходят изменения активности 
иммунной системы, сопровождающиеся усиле-
нием секреции противоспалительных цитокинов. 
При сочетании КБС и депрессии увеличивается 
агрегационная способность тромбоцитов, что по-
вышает риск коронарного тромбоза [9], оказы-
вая неблагоприятное влияние на течение и исход 
заболевания. По данным С.И. Черновой и Е.Е. 
Аверина [10, с. 4–15] среди больных с тяжелыми 
клиническими проявлениями КБС отмечена наи-
большая распространенность депрессии, причем 
максимальное количество таких больных выяв-
лено среди пациентов с многососудистым пора-
жением коронарного русла. Операция аортокоро-
нарного шунтирования позволяет ликвидировать 
дефицит кровоснабжения ишемизированного 
миокарда путем восстановления кровотока в по-
раженных коронарных артериях, существенно по-
вышает КЖ больных. Однако часть больных (по 
разным данным, до 50 %) остаются инвалидами, 
не будучи способными возвратиться к активной 
профессиональной деятельности [11]. В опреде-
ленной степени это связано с наличием тревожно-
депрессивных расстройств (ТДР). В связи с этим 
представляют интерес исследования по изучения 
КЖ и особенностей аффективного статуса боль-
ных КБС при различных методах лечения [12].

Целью данного исследования явилось изуче-
ние распространенности и выраженности симпто-
мов депрессивного спектра и их взаимосвязи с КЖ 
у больных КБС при различных методах лечения.
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Материал	 и	 методы. Обследован 91 боль-
ной с различными формами КБС, подтвержденной 
данными коронароангиографического исследова-
ния (средний возраст 53,6 ± 9,0 лет). Чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ, I группа) прове-
дено 26 (28,4 %) пациентам, операция коронарного 
шунтирования (КШ, II группа) – 18 (19,8 %) и 47 
больным (51,6 %) проводилась только медикамен-
тозная терапия (МТ, III группа). Для выявления  
и оценки выраженности расстройств аффективного 
спектра и самооценки больными своего состояния 
по трем критериям (хорошее, удовлетворительное 
и плохое) всех включенных в исследование паци-
ентов анкетировали с применением скринингово-
го опросника, разработанного в Московском НИИ 
психиатрии Росздрава [13, с. 28–33]. Для диагнос-
тики депрессии использовали шкалу депрессии 
Бека [14], для оценки КЖ – Модифицированный 
Сиэтлский опросник для больных стенокардией 
(МСОС) [15], ориентированный на оценку ста-
бильности или тяжести течения стенокардии, 
удовлетворенности результатами лечения и полу-
чения информации от медицинского персонала  
о заболевании, восприятия болезни. Статистиче-
скую обработку данных проводили с использова-
нием программ Exсel и STATISTICA 6,0. Степень 
достоверности различий оценивали с использова-
нием критерия t Стьюдента. Достоверными счита-
ли различия при Р ≤ 0,05. 

Результаты. По данным скринингового 
опросника 14 (15,39 %) пациентов оценили свое 
состояние как “хорошее”, 62 (68,13 %) – “удов-
летворительное” и 15 (16,48 %) – “плохое”. Дан-
ные самооценки своего состояния в сравниваемых 
группах больных КБС представлены в таблице 1.

Таблица 1 – Самооценка состояния здоровья  
по скрининговому опроснику в группах больных 

КБС при различных методах лечения

Группа 
сравнения

Самооценка состояния  
по скрининговому опроснику

хорошее удовлетво-
рительное плохое

ЧКВ, n = 26 2 (7,69 %) 20 (76,92 %) 4 (15,38 %)
КШ, n = 18 5 (27,78 %) 10 (55,55 %) 3 (16,67 %)
МТ, n = 47 7 (14,69 %) 32 (68,09 %) 8 (17,02 %)

Примечание: (здесь и далее в таблицах 2 и 3): ЧКВ –  
чрескожное коронарное вмешательство; КШ – опера-
ция коронарного шунтирования; МТ – медикаментоз-
ная терапия.

У всех обследованных больных КБС общий 
балл по шкале BDI (14,28 ± 9,74) свидетельствовал 

о легкой степени депрессивных расстройств. Пока-
затель КЖ составил 25,36 ± 5,19 балла.

Данные сравнения показателей по шкале BDI 
и КЖ по МСОС в группах ЧКВ, КШ и МТ пред-
ставлены в таблице 2.

Таблица 2 – Средние значения депрессии по шкале 
BDI и КЖ по МСОС в сравниваемых группах 

больных КБС

Группа Шкала BDI КЖ по МСОС
III (МТ) 16,91±10,61× 23,94±5,64*

II (КШ) 15,0±7,68≠ 25,78±9,54
I (ЧКВ) 9,04±6,68×≠ 27,61±4,58*

Примечание: BDI – шкала депрессии Бека; КЖ – ка-
чество жизни; МСОС – Модифицированный Сиэтл-
ский опросник для больных стенокардией; ×III и I×,  
Р < 0,001; ≠II и ≠I, Р < 0,009;*III и *I, Р < 0,005.

Как видно из таблицы 2, анализ показателей 
депрессии по шкале BDI в сравниваемых группах 
(ЧКВ, КШ и МТ) указывал на достоверно более 
высокое значение показателя депрессии в груп-
пе больных, которым проводилась только МТ, по 
сравнению с группой больных ЧКВ. Среди боль-
ных, прошедших реваскуляризацию, значение по-
казателя депрессии по шкале BDI было достоверно 
выше в группе КШ по сравнению с группой ЧКВ. 
Показатель КЖ по МСОС был достоверно выше 
в группе больных ЧКВ по сравнению с группой 
больных, получавших МТ. 

Степень выраженности депрессии по шкале 
BDI в сравниваемых группах больных КБС при раз-
личных методах лечения представлена в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, отсутствие депрессив-
ных симптомов чаще встречалось в группе больных 
ЧКВ (61,54 %) по сравнению с группой больных 
КШ (33,33 %), а у больных без реваскуляризации от-
сутствие депрессии по шкале BDI отмечалось лишь 
у 14,90 % пациентов. Симптомы тяжелой депрессии 
по шкале BDI отмечались только в группе больных 
МТ (8,51 %), что можно объяснить тяжестью сома-
тического состояния и невозможностью проведения 
методов реваскуляризации у части больных КБС по 
социальным мотивам. Однако некоторые больные 
из группы МТ сознательно отказывались от методов 
реваскуляризации из-за страха в связи с интервен-
ционным вмешательством или при наличии интер-
нальной позиции в вопросе выбора метода лечения 
по принципу: “Я так решил” или “Такой метод ле-
чения я считаю более целесообразным” (высказы-
вания больных при клиническом полуформализо-
ванном интервью), что, очевидно, оказывало также 
влияние на формирование депрессивных симпто-



Вестник КРСУ. 2013. Том 13. № 6174

Медицина

мов. Выраженная степень депрессии наиболее час- 
то (по сравнению с другими группами) отмечалась 
у больных КШ (27,78 %), что можно объяснить 
как особенностями соматического состояния, так  
и функционированием у некоторых пациентов по-
сле КШ системы психологической защиты с предъ-
явлением социально одобряемого, с точки зрения 
самого пациента, образа тяжелобольного, что под-
тверждается более высоким процентом, по сравне-
нию с другими группами, “хорошей” самооценки 
своего состояния по скрининговому опроснику. 

Выводы
1. Отмечается разная степень выраженности 

депрессии по шкале BDI в сравниваемых группах 
больных КБС при различных методах лечения 
(ЧКВ, КШ и МТ), причем наименьшая степень вы-
раженности депрессии – в группе больных ЧКВ. 
Достоверно более высокое значение показателя де-
прессии – в группе больных, которым проводилась 
только МТ, по сравнению с группой ЧКВ.

2. Отмечается обратно пропорциональная 
зависимость между значениями показателя КЖ по 
МСОС и депрессии по шкале BDI в сравниваемых 
группах больных КБС при различных методах ле-
чения, а показатель КЖ по МСОС был достоверно 
выше в группе больных ЧКВ по сравнению с МТ.

3. При планировании лечебных и реабили-
тационных программ необходимо учитывать нали-
чие более высокой степени выраженности депрес-
сии по шкале BDI в группах больных МТ и КШ 
по сравнению с группой ЧКВ, а также достоверно 
более высокое значение этого показателя в группе 
КШ по сравнению с группой ЧКВ.
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Таблица 3 – Степень выраженности депрессии  
по шкале BDI в группах больных КБС при различных методах лечения

BDI Общий массив, n = 91 ЧКВ, n = 26 КШ, n = 18 МТ, n = 47
0–9 29 (31,87 %) 16 (61,54 %) 6 (33,33 %) 7 (14,90 %)

10–15 34 (37,36 %) 6 (23,08 %) 5 (27,78 %) 23 (48,93 %)
16–19 7 (7,69 %) 1 (3,85 %) 2 (11,11 %) 4 (8,51 %)
20–29 17 (18,68 %) 3 (11,53 %) 5 (27,78 %) 9 (19,15 %)
30–63 4 (4,40 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 4 (8,51 %)

Примечание: 0–9 – отсутствие депрессивных симптомов; 10–15 – легкая депрессия (субдепрессия);  
16–19 – умеренная депрессия; 20–29 – выраженная депрессия (средней тяжести); 30–63 – тяжелая депрессия.
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ОПЕРАЦИОННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ДВУХ МЕТОДОВ ЭКСТРАКЦИИ  

КАТАРАКТЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ РАЗМЕРОВ ЯДРА

Т.Б. Сайдахметов 

Проведен сравнительный анализ функциональных характеристик двух групп больных, прооперирован-
ных двумя методами выведения ядра хрусталика при тоннельной экстракции катаракты. Выявлены более 
высокие функциональные результаты прооперированных новым методом факотрисекции катаракты. 

Ключевые слова: катаракта; ядра; факотрисектор.

В современной хирургии катаракт механиче-
ская факофрагментация ядра хрусталика является 
альтернативой энергетическим методам экстрак-
ции катаракты в силу дороговизны оборудования. 
Современная хирургия катаракты базируется на 
использовании ультразвука (ФЭК) и лазера – ла-
зерэмульсификации. Дорогостоящая аппаратура  
и нежелательное термическое воздействие ультра-
звука при плотных катарактах [1] привели к раз-
витию так называемой бимануальной хирургии 
катаракты с механической факосекцией. Механи-
ческая факосекция, является альтернативой ФЭК, 
так как относится к механической факофрагмен-
тации катаракты (МФФК), при этом помутневший 
хрусталик и его ядро удаляются через различные 
тоннельные разрезы целиком или частями после 
их предварительной фрагментации с помощью раз-
нообразных оригинальных инструментов – петель, 
пинцетов, шпателей и др. [2–4]. Разрабатываются 
оригинальные технологические приемы для прове-
дения ключевых этапов операции. Малыми назва-
ли разрезы, ширина которых определяется шири-
ной ИОЛ и составляет от 3,5 до 6,0 мм [5, 6]. 

В связи с этим нами предложена новая тех-
ника механической факотрисекции катаракты, ис-
пользуемая при МФФК (А.А. Ботбаев, Т.Б. Сайдах-
метов патент № 1462 от 29 июня 2012 г.).

Цель – сравнить влияние техники удаления 
ядра хрусталика при тоннельной экстракции ката-
ракты двумя методами при ядрах различной вели-
чины.

Материал	и	методы.	Материалом исследова-
ния послужили данные обследования 98 пациентов 
(106 глаз) больных с сенильной и осложненной ка-
тарактой, находившихся на стационарном лечении 
в микрохирургии глаза № 1 Национального госпи-
таля МЗ КР в период с 2009 по 2011 г. Пациенты бы-
ли разделены на 2 группы. В 1-й группе старческая 
катаракта была в 39 глазах (70 %), осложненная –  
в 17 (30 %), во 2-й группе, соответственно, стар-
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