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В настоящее время общепризнана роль пси-
хологических факторов в этиологии и патогенезе 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [1] По 
данным исследований, выполненных в последние 
годы, наиболее значимыми из психологических 
факторов, ассоциированных с развитием сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ), в том числе 
КБС, является острый и хронический психоэмо-
циональный стресс, а также связанные с ними 
тревожные и депрессивные расстройства [2–6]. 
Эти расстройства являются не только факторами 
риска развития КБС, но и в значительной степе-
ни определяют клиническое течение заболевания,  
а также прогноз [1, 7, 8].

Исследования, проведенные в США и ряде 
европейских стран, показали, что надежды, возла-
гавшиеся на высокотехнологичные виды помощи 
как средства первой линии для борьбы с ССЗ, не 
оправдались. Несмотря на огромное число баллон-
ных ангиопластик и операций аорто-коронарного 
шунтирования, выполняющихся в экономически 
развитых западных странах (1,6 млн вмешательств 
ежегодно только в США), их вклад в снижение сер-
дечно-сосудистой смертности оказался небольшим 
[9, 10]. Как свидетельствуют результаты крупных 
европейских и американских исследований, при-
чина заключается в недостаточности и неадекват-
ности вторичной профилактики ССЗ, в том числе  
и психологических факторов риска КБС.

В исследованиях последних лет указывает-
ся на то, что в основе развития КБС и депрессии,  
а также у больных с артериальной гипертензией, 
атеросклеротическим поражением и депрессией, 
лежат схожие патофизиологические феномены, 

связанные с гиперактивацией цитокиновой сис- 
темы организма [11, 12]. В связи с этим можно 
предположить взаимное потенцирование этих про-
цессов [11]. Кроме того, по данным некоторых ав-
торов [11], депрессия повышает функциональную 
активность тромбоцитов, является фактором риска 
развития внутрисосудистого воспаления и способ-
ствует возникновению тромботических осложне-
ний у больных КБС [13–15]. 

По данным С.И. Черновой и Е.Е. Аверина 
[11], среди больных с тяжелыми клиническими 
проявлениями КБС отмечена наибольшая распро-
страненность депрессии, причем максимальное 
количество больных с депрессией отмечено среди 
пациентов с многососудистым поражением коро-
нарного русла. В этой группе больных отмечено 
минимальное снижение уровня депрессии в про-
цессе лечения. По данным этих авторов, больные 
КБС, имеющие повышенное содержание провос-
палительных цитокинов, высокий уровень депрес-
сии и отсутствие динамики этих показателей после 
лечения, должны быть отнесены к группе высокого 
риска неблагоприятного исхода КБС.

Другая психологическая характеристика, ко-
торая оказывает влияние на успешность лечебных 
и реабилитационных программ у больных КБС, 
это уровень субъективного контроля личности  
в отношении здоровья (УСКз) [16]. Интерналь-
ный тип УСКз указывает на то, что человек счи-
тает свой образ жизни во многом ответственным 
за свое здоровье. Пациенты с экстернальным ти-
пом УСКз считают, что выздоровление придет  
в результате действий других людей, прежде все-
го врачей. 
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Цель исследования – изучить распространен-
ность тревоги (Т), депрессии (Д), показателя ка-
чества жизни (КЖ) и их взаимосвязь с уровнем  
субъективного контроля личности в области здо-
ровья у больных КБС, подтвержденной данными 
коронароангиографического исследования (КАГ).

Материал	 и	 методы. Были обследованы 50 
больных КБС, госпитализированных в НЦКиТ: 
45 (90 %) мужчин и 5 (10 %) женщин (средний 
возраст 58,38 ± 8,38 лет), которым была проведе-
на КАГ. Все больные имели ту или иную степень 
поражения сосудистого русла. Пациенты заполни-
ли опросник В.Н. Краснова, ориентированный на 
выявление расстройств тревожно-депрессивного 
регистра [17]. Для диагностики Т и Д использо-
вали госпитальную шкалу тревоги и депрессии 
(HADS) [18, 19], шкалу депрессии Бека (BDI) [20], 
тест Спилбергера для диагностики реактивной 
(РТ) и личностной (ЛТ) тревожности [21], Моди-
фицированный Сиэтлский опросник для больных 
стенокардией (МСОС) [22] и шкалу субъективного 
контроля личности в отношении здоровья мето-
дики УСК (УСКз) [23]. Результаты исследования 
обработаны стандартными методами статистики  
с использованием программ Excell и Statistika 6.0. 

Результаты	и	их	обсуждение. Данные анали-
за по опроснику В.Н. Краснова свидетельствовали 
о том, что практически у всех 50 обследованных 
больных отмечались те или иные симптомы ТДР.  
По этому опроснику 5 (10 %) пациентов оценили 
свое состояние в момент обследования как хорошее, 
34 (68 %) – удовлетворительное, 11 (22 %) – плохое. 

Общий средний балл по использованным ме-
тодикам в обследуемой группе больных КБС пред-
ставлен в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, общий балл по по-
казателю Т шкалы HADS указывал на умеренно 
выраженную тревогу, а показатель Д по этой шка-
ле свидетельствовал об отсутствии симптомов де-
прессии. В связи с тем, что результаты обследова-
ния по шкале HADS, наиболее часто используемой 
в практике врачей-интернистов, могут быть больше 
использованы для оценки степени выраженности 
общего дистресса больных, а дифференцировать 

по ней депрессивное и тревожное состояние доста-
точно сложно [24], мы использовали также шкалу 
BDI и тест Спилбергера. Как видно из таблицы 1, 
общий балл по шкале BDI (с учетом включения 16 
пациентов с отсутствием симптомов депрессии) 
составил 14,1 ± 8,6, что соответствовало легкой 
степени депрессии. Однако анализ частоты встре-
чаемости различных степеней депрессии по шкале 
BDI позволил выявить высокую частоту встречае-
мости (n = 12; 24 %) выраженной степени депрес-
сии. Показатели РТ и ЛТ теста Спилбергера указы-
вали на высокую степень реактивной и личностной 
тревожности, однако они незначительно превыша-
ли умеренную степень выраженности этих показа-
телей по нормативам (31–45 баллов). Показатель 
КЖ по МСОС (24,5 ± 5,8) использовался нами так-
же для выявления взаимосвязи КЖ с показателями 
шкалы УСКз. Значение показателя по шкале УСКз 
было несколько ниже по сравнению со среднеста-
тическим (4,4 ± 3,5) и указывало на сдвиг в сторону 
экстернального типа отношения к здоровью.

Анализ результатов исследования с исполь-
зованием шкалы депрессии Бека показал, что у 16 
(32 %) пациентов отсутствовали симптомы депрес-
сии, а у 34 (68 %) диагностировалась та или иная 
степень выраженности депрессивных симптомов 
(10 баллов и ≥). Результаты обследования по шкале 
BDI подтверждались данными клинического об-
следования с использованием МКБ-10. 

Частота встречаемости различных степеней 
депрессии по шкале BDI у больных КБС представ-
лена в таблице 2. 

Таблица 2 – Частота встречаемости различных 
степеней депрессии по шкале BDI у больных КБС

Группа Степень  
депрессии по BDI

Количество 
больных, чел. %

I 0–9 (отсутствие) 16 32
II 10–15 (легкая) 17 34
III 16–19 (умеренная) 4 8
IV 20–29 (выраженная) 12 24
V 30–63 (тяжелая) 1 2

Таблица 1 – Средние значения по шкалам методики HADS, BDI,  
тесту Спилбергера, МСОС, УСКз у больных КБС (n = 50)

HADS BDI Тест Спилбергера МСОС УСКзТ Д РТ ЛТ
8,3±5,5 6,8±4,3 14,1±8,6 46,1±11,8 46,7±12,7 24,5±5,8 3,4±4,8
Примечание: здесь и далее в таблицах 2–4: HADS – госпитальная шкала тревоги и депрессии;  

BDI – шкала депрессии Бека; Т – тревога; Д – депрессия; РТ – реактивная тревожность; ЛТ – личностная 
тревожность; МСОС – Модифицированный Сиэтлский опросник для больных стенокардией; УСКз – уро-
вень субъективного контроля личности в области здоровья. 
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Как видно из таблицы 2, в данной группе 
обследованных больных преобладали пациенты  
с различной степенью выраженности симптомов 
депрессии.

Частота встречаемости различных степеней 
тревоги и депрессии по шкале HADS и реактивной 
и личностной тревожности по тесту Спилбергера  
у больных КБС представлена в таблице 3.

Для выявления взаимосвязи между показате-
лями интернальности – экстернальности в отноше-
нии здоровья с показателями тревоги, депрессии  
и качества жизни по результатам использованных 
методик были выделены две группы больных в за-
висимости от значения показателя шкалы УСКз.  
В первую группу (I) вошли пациенты со средне-
статистическим и интернальным типом отношения 
к здоровью (5–10 стенов), во вторую (II) – с экс-
тернальным типом (1–4 стена). Данные анализа 
результатов сравнения по шкалам использованных 
методик представлены в таблице 4. 

Как видно из таблицы 4, достоверных раз-
личий между показателями тревоги, депрессии  
и КЖ по шкалам использованных методик в груп-
пах больных с интернальным и экстернальным 
УСКз не выявлено. 

Выводы
По результатам данного исследования шка-

ла BDI является более адекватной для диагнос- 
тики депрессии по сравнению с HADS у боль-
ных КБС.

Отмечается достаточно высокая частота 
встречаемости депрессии, в том числе выраженной 
степени, по шкале BDI у больных КБС, что необ-
ходимо учитывать при планировании лечебных  
и реабилитационных мероприятий.

Также отмечена высокая частота встречаемос- 
ти экстернального типа отношения к здоровью (44 %)  
в данной группе обследованных больных КБС, что 
также необходимо учитывать при организации реа-
билитационных программ субъективного контроля 
личности в отношении здоровья. Не оказывал влия- 
ния на выраженность симптомов тревожно-деп- 
рессивного спектра и показатель качества жизни  
в данной группе обследованных больных КБС. 
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