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ДЕКРЕМЕНТ-ТЕСТ ПРИ ПРОГРЕДИЕНТОМ ТЕЧЕНИИ МИАСТЕНИИ

А.М. Мурзалиев, Т.О. Мусабекова, Н.Ш. Усенова

Рассматриваются величины декремент-теста при прогрессирующей форме миастении, впервые диагно-
стированной, без ранее проводимого лечения в сравнении с пациентами с установленным диагнозом на 
фоне базисного лечения.
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Декремент-тест при прогредиентом тече-
нии миастении. Миастения – заболевание от-
носительно редкое, хотя существует достаточно 
оснований считать, что оно наблюдается значи-
тельно чаще, чем считали ранее. Это связано с 
тем, что в последнее десятилетие намечается 
отчетливая тенденция к росту заболеваемости 
во всех возрастных группах. Распространен-
ность миастении в настоящее время по данным 
А.Г. Санадзе (2003 г.) составляет 10–24 чело-
век на 100 000 населения [1]. Болезнь поражает 
преимущественно лиц молодого возраста, суще-
ственно ограничивая их жизнедеятельность и не-
редко угрожая самой жизни. По данным ученых 
Всероссийского миастенического центра за по-
следние 50 лет рост заболеваемости миастенией 
прогрессивно увеличился с 3,1 до 14,2–20,3 слу-
чаев на 100 000 населения [2]. Эта цифра может 
быть и выше, так как есть формы заболевания, 
которые протекают легко, и больные не обраща-
ются к врачу. С другой стороны, многие врачи не 
диагностируют это заболевание в связи с его от-
носительной редкостью и спецификой клиниче-
ских симптомов, а также отсутствием “органи-
ческой” неврологической симптоматики. Начало 
заболевания не зависит от возраста человека: это 
может быть и ребенок, и старый человек. В воз-
расте до 40 лет женщины болеют чаще мужчин 
в 3–4 раза. Основную группу риска составляют 
пациенты со злокачественным и прогредиент-
ным течением болезни. 

При прогредиентной форме течения дебют 
заболевания приходится на третье десятиле-
тие жизни. Клиника болезни начинается с про-
явления глазодвигательных и бульбарных рас-
стройств с генерализацией процесса в срок от 6 
месяцев до одного года. Эта форма заболевания 

возникает в основном после перенесенных ин-
фекционных заболеваний, ОРВИ. 

Злокачественная форма течения отмечается 
у молодых девушек в возрасте от 20 до 29 лет. 
Генерализация процесса и дыхательные рас-
стройства происходят в различные сроки – от 2 
недель до 2 месяцев – и наиболее часто сочета-
ются с тимомами [1].

Современные исследования в области изу-
чения миастении, показали, что поставить или 
опровергнуть диагноз заболевания тяжелее всего 
в ситуации, когда выявляемые клинические при-
знаки болезни недостаточны. Не обнаружив тот 
или иной симптом заболевания, врач, как правило, 
приходит к неправильному заключению, которое, 
в свою очередь, является причиной неадекватной 
терапии [1]. Согласно рекомендациям Всероссий-
ского миастенического центра (2003 г. для досто-
верной постановки диагноза необходимо наличие 
трех критериев из четырех. Среди клинических, 
иммунологических и фармакологических крите-
риев выявление декремент-теста является одним 
из основных. Этот метод исследования является 
доступным и неинвазивным, что очень важно при 
быстрых сроках прогрессирования. 

Декремент-тест – это электрофизиологи-
ческий метод, с помощью которого оценивают 
состояние нервно-мышечной передачи. Тест 
основан на том, что в ответ на ритмическую сти-
муляцию нерва выявляется феномен снижения 
амплитуды М-ответа, ее декремента. Исследова-
ние позволяет определить тип нарушения нервно-
мышечной передачи, оценить тяжесть поражения 
и его обратимость в процессе фармакологических 
тестов, а также эффективность лечения.

Декремент-тест проводится только в наи-
более ослабленных мышцах, как правило, в 
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дельтовидной, круговой глаза, трехглавой и че-
тырехглавой. Стимулируется регионарный нерв 
частотой тока в 3 Гц и измеряется процентное 
отношение падения амплитуды пятого мышеч-
ного ответа к первому в серии из пяти стимулов. 
Ритмическая стимуляция проводится в исходном 
состоянии сразу после физической нагрузки на 
исследуемую мышцу и через две минуты после 
нагрузки. Исследование необходимо проводить 
на фоне отмены антихолинэстеразных препа-
ратов в течение 12–24 часов, в сомнительных 
случаях более продолжительное время. В типич-
ных случаях выявляется декремент амплитуды 
М-ответа, превышающий 10 %, с феноменами 
постактивационного облегчения в виде увели-
чения амплитуды М-ответа и уменьшения ее 
декремента. А также посттетаническим истоще-
нием, проявляющимся в падении амплитуды и 
нарастании декремента. Большое значение для 
диагностики имеет обратимость электрофизио-
логических феноменов на фоне приема антихо-
линэстеразных препаратов: нарастание амплиту-
ды М-ответа и уменьшение декремента. Декре-
мент обычно соответствует степени снижения 
мышечной силы и наиболее выражен при мы-
шечной сил, равной одному баллу и составляет 
50–90 %. При мышечной силе, равной четырем 
баллам, величина декремента равна 15–20 %. 
При парезах умеренной степени, равной трем 
баллам, величина декремента равна 30–50 %. 
При несоответствии величин диагноз миастении 
ставится под сомнение [2, 3].

Цель исследования – сравнить величину 
декремент-теста у пациентов, с впервые выяв-
ленной прогредиентной формой миастении и у 
пациентов, которым был установлен диагноз ра-
нее и была проведена патогенетическая терапия.

Задачами данного исследования являются: 
1. Определение показателей декремент-

теста у больных с прогредиентной миастенией, 
впервые диагностированной.

2. Сравнение величины декремент-теста у 
пациентов с впервые выявленной прогредиент-
ной формой миастении и у пациентов, которым 
ранее был установлен диагноз ранее и проведе-
на патогенетическая терапия.

3. Определение соответствия величины 
декремент-теста и степени снижения мышечной 
силы по 5-балльной системе.

Материалы и методы. Обследованы 9 па-
циентов женского пола в возрасте от 19 до 37 
лет, и один пациент мужского пола в возрасте 44 
года с клиническим диагнозом “Миастения, ге-
нерализованная форма с нарушением глотания 

и дыхания, прогредиентное течение”. Из этой 
группы четыре пациента поэтапную, базисную 
терапию не получали и находились на стадии 
обследования, пятеро были направлены на по-
вторное исследование для уточнения динамики 
состояния. Исследование проводилось на элек-
тромиографе “Нейромиан” (г. Таганрог, Россия. 
Год выпуска 2009. Серия А-1879-02-РЭ).

Исследовался декремент-тест трехглавой и 
четырехглавой мышц в режиме стимуляции 3 Гц 
из серии в пять стимулов, с измерением в про-
центах отношения падения амплитуды пятого 
мышечного ответа к первому.

Результаты исследований. У всех впервые 
диагностированных пациентов с прогредиентной 
миастенией и не получавших антихолинэстераз-
ные препараты ранее, декремент-тест был равен 
30 %. При этом у данной категории больных, мы-
шечная сила скелетной мускулатуры составила 
три балла. У группы пациентов с таким же диа-
гнозом, получавших патогенетическую терапию 
ранее, величина декремент-теста соответствовала 
13 %, причем у одного пациента с гормонозависи-
мой формой декремент-тест составил 19 %. При 
исследовании на соответствие мышечной силы 
и декремент-теста у этой группы пациентов, ре-
зультаты были пропорциональны (см. рисунок).

Электромиограмма больного с впервые  
выявленной прогредиентной миастенией
Выводы
1. У пациентов с впервые выявленной про-

гредиентной миастенией без проведения базис-
ной терапии декремент-тест составил 30 %.

2. Величина декремент-теста у пациентов, 
которым ранее был установлен диагноз и прове-
дена патогенетическая терапия, составила 13 %, 
что свидетельствует о недостаточной компенса-
ции двигательного дефицита.

3. У больных с впервые диагностирован-
ной прогредиентной миастенией, величина 
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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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Анализируются подходы к диагностике тревоги и депрессии у больных коронарной болезнью сердца.
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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 


