
Вестник КРСУ. 2012. Том 12. № 2 119

декремент-теста полностью соответствовала 
оценке мышечной силы и составила три балла. 

Таким образом, в результате проведен-
ных исследований выявлено, что величина 
декремент-теста у пациентов с впервые выяв-
ленной прогредиентной миастенией составляет 
30 %. Выявлено также, что на фоне проводимой 
терапии, у пациентов с установленным диагно-
зом этой же формы, динамика электромиогра-
фической картины была незначительна и состав-
ляла 13 %. У всех 9 пациентов в исследованной 
группе величина декремента соответствовала 
величине мышечной силы.

В заключение необходимо подчеркнуть, что 
генерализация процесса при прогредиентной 

миастении наступает уже в первые 6 месяцев и 
часто сочетается с тимомами, что требует своев-
ременного и качественного выполнения диагно-
стического алгоритма в целях снижения частоты 
осложнений и инвалидизации пациентов. 
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Несмотря на то, что взаимосвязь сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и аффективных 
тревожно-депрессивных расстройств (ТДР) дав-
но считается общепризнанной, лишь в послед-
ние 20 лет в ходе длительных проспективных 
исследований были получены очевидные дока-
зательства того, что ТДР являются независимым 
фактором риска артериальной гипертензии (АГ) 
и коронарной болезни сердца (КБС) [1, 2]. В 
эпидемиологических и проспективных исследо-
ваниях убедительно доказано, что депрессия яв-
ляется независимым фактором развития и про-
грессирования КБС, а также прогностическим 
фактором неблагоприятного исхода этого забо-
левания [3, 4]. Депрессия часто сочетается с тре-
вожными расстройствами. Жизнеугрожающее 
обострение хронической КБС – острый инфаркт 
миокарда (ОИМ) – неизбежно сопровождается 
эмоциональной нестабильностью пациентов. У 
одной трети больных с ОИМ регистрируются 
тревожные и депрессивные расстройства, паци-
енты нередко испытывают ди-стресс, разноо-
бразные фобии [5–7]. 

Хотя инфаркт миокарда и летальный исход яв-
ляются важным критерием неблагоприятного вли-
яния депрессии, не следует забывать и о влиянии 
депрессии на другие аспекты жизни пациентов 
– способность получать удовольствие от жизни, 
интерес к окружающим событиям, энергичность и 
т. д. [8]. Например, у пациентов, подвергшихся ко-
ронарной ангиопластике с депрессией (дистимия, 
рекуррентное депрессивное расстройство), функ-
циональная способность была значительно ниже, 
чем у пациентов без депрессии [9].

Значительно хуже изучено влияние депрес-
сии на течение стенокардии. В исследовании 
Lesperance��������������������������������������� ��������������������������������������F�������������������������������������. и соавт. [10] показано, что при на-
личии депрессии у больных с нестабильной сте-
нокардией летальность в течение одного года 
повышалась в 6,7 раза.

Несмотря на клиническую значимость, де-
прессивные состояния в общемедицинской сети 
в большинстве случаев не выявляются и соот-
ветственно не лечатся. Такое положение во мно-
гом обусловлено недостаточной информирован-
ностью врачей общей практики о современных 
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Медицина

возможностях диагностики и терапии депрессий 
[11]. Однако следует отметить, что диагностика 
депрессий у больных КБС достаточно трудна, 
что обусловлено функционированием системы 
психологической защиты с синдромом “отрица-
ния” и специфическими особенностями личности 
коронарного больного, включая алекситимию и 
особенности субъективного контроля личности. 

Цель исследования – изучить распростра-
нение тревоги (Т) и депрессии (Д) у больных 
КБС, подтвержденной данными коронаро-
ангиографического исследования (КАГ), и вне-
дрить методы диагностики Т и Д в практику 
врачей-кардиологов и психотерапевтов НЦКиТ.

Материал и методы. С целью внедрения 
мультидисциплинарного подхода в диагностике 
и лечении ТДР были обследованы 30 больных 
(28 мужчин (93,3 %) и 2 женщины (6,7 %) КБС 
(средний возраст 59,33 ± 8,97 лет), которым бы-
ла проведена КАГ. Все больные имели ту или 
иную степень поражения сосудистого русла. Для 
диагностики Т и Д использовали госпитальную 
шкалу тревоги и депрессии (HADS) [12], шкалу 
депрессии Бека (BDI) [13], тест Спилбергера–
Ханина [14] для диагностики реактивной (РТ) и 
личностной (ЛТ) тревожности и тест Люшера в 
кратком 8-цветовом варианте [15]. Кроме того, 
больным предлагалось субъективно оценить свое 
состояние здоровья по трем критериям: хорошее, 
удовлетворительное и плохое. Результаты иссле-
дования обработаны стандартными методами 
статистики с использованием программы Exсel.

Результаты и их обсуждение. Четыре паци-
ента (13,3 %) оценили состояние своего здоро-
вья в момент обследования как хорошее, 18 (60 
%) – удовлетворительное и 8 (26,7 %) – плохое. 
Общий балл по показателю Т HADS составил 
8,1±5,94, что соответствовало субклинически 
выраженной Т по шкале депрессии HADS – 6,5 
± 4,92, что указывало на отсутствие симптомов 
Д по этой шкале. Процентное соотношение сте-
пени выраженности симптомов Т и Д у больных 
КБС по шкале HADS представлено в табл. 1 и 2.

Таблица 1

Процентное соотношение степени выраженности 
тревоги у больных КБС по шкале HADS

Степень тре-
воги Кол-во больных %

0–7 13 43,3
8–10 9 30

11 и ≥ 8 26,

Здесь и в табл.2: 0–7 – отсутствие достоверно 
выраженных симптомов тревоги/ депрессии; 
8–10 – субклинически выраженная тревога/де-
прессия; 11 и ≥ – клинически выраженная тре-
вога/депрессия. 

Таблица 2

Процентное соотношение степени выраженности 
депрессии у больных КБС по шкале HADS

Степень де-
прессии Кол-во больных %

0–7 21 70
8–10 4 13,3

11 и ≥ 5 16,7
Общий балл по шкале ВDI составил 12,6 ± 

9,27, что соответствовало легкой степени Д. 
Анализ оценки результатов степени выра-

женности Д по шкале BDI представлен в табл. 3.
Таблица 3

Процентное соотношение степени выраженности 
депрессии у больных КБС по шкале BDI

Степень де-
прессии

Кол–во боль-
ных %

0–9 12 40
10–15 11 36,7
16–19 1 3,3
20–29 5 16,7
30–63 1 3,3

Обозначения: 0–9 – отсутствие депрессивных 
симптомов; 10–15 – легкая депрессия; 16–19 – 
умеренная депрессия; 20–29 – депрессия сред-
ней тяжести; 30–63 – тяжелая. 

Отмечена умеренная степень РТ (42,92 ± 
13,51) и ЛТ (43,04 ± 13,95) по тесту Спилбергера–
Ханина. 

Анализ результатов обследования с ис-
пользованием теста Люшера свидетельствовал 
о наличии Т в 60 % случаев, причем, в части 
случаев Т по тесту Люшера диагностировалась 
у больных, которые при ответах на вопросы пси-
хометрических шкал отрицали наличие проявле-
ний этого симптома, а также отрицали наличие 
симптомов Т и Д на вербальном уровне на кон-
сультации у психотерапевта. У таких пациентов 
отмечалось стремление к созданию социально 
одобряемого образа “Я” в ситуации болезни.

Выводы
Диагностика Т и Д у больных КБС достаточ-

но трудна, а результаты обследования больных 
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с использованием психометрических шкал (в 
частности ����������������������������������HADS������������������������������, часто используемой в практи-
ке врачей-интернистов) не всегда свидетельству-
ют о реальном уровне Т и Д. Результаты данного 
исследования по шкале ����������������������HADS������������������ согласуются с ли-
тературными данными.

Функционирование механизмов психологи-
ческой защиты, отраженных в результатах тести-
рования (отрицание, в части случаев, Т и Д при 
использовании психометрических шкал, и их ди-
агностика с помощью других тестов и в процессе 
клинического интервью) диктует необходимость 
внедрения мультидисциплинарного подхода (в 
частности совместной работы кардиологов и пси-
хотерапевтов) при организации диагностических 
и лечебных мероприятий у больных КБС.
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