
Белялов Ф.И., Мальцева Л.Е., Ягудина Р.Н.  
Связь тревоги и депрессии с качеством жизни у пациентов с  нестабильной 
стенокардией. Псих. расстройства в общей медицине. 2010; 4: 21-23.  
 
Резюме. В работе изучали связи эмоционального состояния пациентов и каче-
ства жизни, обусловленного стенокардией нестабильного течения. Качество 
жизни оценивали по Сиэтловскому опроснику стенокардии. Показана взаимо-
связь качества жизни, обусловленного заболеванием, с уровнем тревоги и де-
прессии по тестам Цунга, а также с возрастом и скоростью клубочковой филь-
трации почек.  
 
Введение. Ишемическая болезнь сердца – ведущая причина смерти и инвали-
дизации населения, поэтому изучение влияния психических и соматических 
факторов на тяжесть, прогноз и эффективность лечения заболевания остаются 
актуальными научно–исследовательскими задачами. Не менее важно исследо-
вать влияние заболевания на разные аспекты повседневной жизни человека,  
которые оцениваются тестами качества жизни. 

Среди психических факторов чаще всего изучают тревогу и депрессию, 
поскольку в арсенале врача имеются достаточно эффективные средства кор-
рекции эмоциональных изменений и сохраняется надежда на последующее 
улучшение прогноза соматического заболевания.  

Анализ предшествующих исследований продемонстрировал существен-
ную связь тревоги и депрессии с риском осложнений, трудоспособностью, ча-
стотой обращений к врачам и приверженностью к лечению у пациентов в ос-
новном со стабильными формами ишемической болезнью сердца [1, 4, 13, 18].  

Нестабильная стенокардия нередко предшествует инфаркту миокарда и 
внезапной смерти и требует госпитализации и активного лечение, поэтому 
важна ее своевременная и точная диагностика. При этом диагноз нестабильной 
стенокардии устанавливается методом опроса и основан на оценке ощущений 
пациента.  

В этой связи в работе поставлена задача оценить связь эмоционального 
состояния пациентов и качества жизни, обусловленного стенокардией неста-
бильного течения. 
Материал и методы. Обследовано 55 пациентов, поступивших в кардиологи-
ческое отделение городской больницы №3 г. Иркутска с диагнозом нестабиль-
ная стенокардия, который устанавливали в соответствии с общепринятыми 
критериями [2]. Средний возраст пациентов составил 60±11,4 лет, 36,4% паци-
ентов составляли женщины, а 63,6% – мужчины.  

Для оценки тяжести стенокардии использовался Сиэтловский опросник 
стенокардии (SAQ), который включает шкалы физических ограничений (во-
прос 1), недавних изменений выраженности ангинозных болей (вопрос 2), ча-
стоты стенокардии (вопросы 3–4), удовлетворенности лечением (вопросы 5–8) 
и качества жизни, обусловленного стенокардией (вопросы 9–11) [14]. Каждая 
шкала включает диапазон изменений от 0 до 100 баллов, где более высокие 
оценки свидетельствуют о лучшем функциональном состоянии. Для упрощения 
интерпретации физические ограничения, частоту и стабильность стенокардии 
ранжировали на выраженные (0–24), умеренные (25–49), легкие (50–74) и ми-
нимальные (75–100). Качество жизни, обусловленное стенокардией, делили на 
очень низкое (0–24), умеренно сниженное (25–49), незначительно сниженное 
(50–74), хорошее или отличное (75–100) [12, 15]. 

Для изучения эмоционального состояния пациентов применяли тесты са-
мооценки тревоги и депрессии Цунга, шкалы тревоги Гамильтона и депрессии 
Монтгомери–Асберга, Торонтский опросник алекситимии. Шкала AUDIT ис-
пользовалась для скрининга оценки употребления алкоголя.  

Кроме того, исследовали уровень глюкозы, холестерина, тропонина Т в 
плазме крови, скорость клубочковой фильтрации по формуле MDRD и реги-
стрировали электрокардиограмму в 12 отведениях.  
Результаты и обсуждение. Анализ корреляционных связей шкал Сиэтловского 
опросника с выбранными факторами показал, что с увеличением возраста па-
циентов усиливаются физические ограничения (R=–0,53; р=0,00005), повыша-
ется частота стенокардии (R=–0,38; р=0,005) и снижается качество жизни, обу-
словленное заболеванием (R=–0,42; р=0,002). Такая связь очевидна, т.к. у паци-
ентов с возрастом прогрессирует развитие коронарного атеросклероза и возрас-
тает тяжесть ишемической болезни сердца. 

Физические ограничения и выраженность болей оказались выше, а каче-
ство жизни ниже у женщин, однако после коррекции по уровню тревоги досто-
верных различий по полу обнаружено не было.  

Тревогу с помощью теста Цунга выявили у 40% пациентов, в том числе в 
34,5% – умеренную и в 5,5% – сильную. У женщин тревога была выражена 
сильнее, чем у мужчин (38,7 против 31,6, р=0,005). 

Найдена достоверная корреляционная связь между уровнем тревоги по 
шкале Цунга со шкалами физических ограничений (R=–0,52; р=0,0001), часто-
ты стенокардии (R=–0,49; р=0,0002) и качества жизни, обусловленного стено-
кардией (R=–0,56; р=0,00001). В отличие от шкалы Цунга показатели тревоги 
шкалы Гамильтона не были связаны с исследуемыми характеристиками стено-
кардии.  



В группе пациентов с тревогой более выражены физические ограничения, 
выше частота ангинозных болей и ниже качество жизни, обусловленное неста-
бильной стенокардией (таблица). 

Негативное влияние тревоги на стенокардию во многом связано с симпа-
тической активизацией и, как следствие, с повышением потребности миокарда 
в кислороде, гиперкоагуляцией, эндотелиальной дисфункцией [9]. В предыду-
щих исследованиях также показано, что у пациентов с хронической ишемиче-
ской болезнью сердца и высоким уровнем тревоги пациенты оценивали выше 
интенсивность ангинозных болей [3]. 

Таблица. 
Сравнение выраженности стенокардии и клинических шкал у пациентов с не-

стабильной стенокардией в зависимости от аффективного состояния 
Показатель тревога р депрессия р 
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физические ограничения 41,1 19,9 0,0001 34,1 20,4 0,12 
частота стенокардии 57 38,9 0,004 50,7 41,7 0,23 
стабильность стенокардии 33,5 29,5 0,51 31,7 33,3 0,79 
приверженность к лече-
нию 

58,4 60,1 0,53 59,6 57,1 0,62 

качество жизни 34,6 19,4 0,001 30,4 13,3 0,02 

Алекситимия 68 78 0,01 70,7 79,6 0,099
AUDIT 6,4 4 0,01 6,2 0,9 0,03 

 
Легкая депрессия по тесту Цунга была обнаружена у 12,7% пациентов с 

нестабильной стенокардией, при этом у женщин депрессия более выражена 
(44,9 против 36,9 у мужчин, р=0,0007). Выявлена тесная корреляционная связь 
уровня депрессии с физическими ограничениями, повышением частоты анги-
нозных болей, нестабильным течением болезни, а также качеством жизни, обу-
словленным заболеванием (R=–0,44; р=0,001; R=–0,55; р=0,00003; R=–0,38; 
р=0,005 и R=–0,62; р=0,000001 соответственно). 

В группе пациентов с депрессией качество жизни, связанное со стенокар-
дией, было достоверно ниже (таблица). Также как и в случае тревоги, связи бо-
лее объективной шкалы депрессии Монтгомери–Асберга с показателями каче-
ства жизни при стенокардии обнаружено не было. 

Негативное влияние депрессии на ишемическую болезнь сердца может 
быть связана с активацией симпатоадреналовой системы [6, 9], снижением ва-
гусной активности [16,17], повышенной агрегационной способностью тромбо-
цитов [10,11].  

Алекситимия часто встречается у пациентов с ИБС [4]. У пациентов с не-
способностью адекватно осознавать и вербализировать собственное эмоцио-
нальное состояние оказалась достоверно выше частота ангинозных болей и ни-
же качество жизни. Уровень алекситимии был выше у пациентов с тревогой и 
не зависел существенно от наличия депрессии (таблица).   

Интересно, что у пациентов с более выраженным употреблением алкого-
ля реже встречалась тревога и депрессия. При этом уровень потребления алко-
голя в исследуемой группе пациентов был низким.  

Физические ограничения, частота ангинозных болей и качество жизни, 
связанное со стенокардией были достоверно связано со всеми шкалами опрос-
ника SF–36.  

Исследование ассоциации показателей качества жизни при стенокардии с 
соматическими факторами выявило связь качества жизни, физических ограни-
чений и выраженности ангинозных болей со скоростью клубочковой фильтра-
ции почек (R=–0,44, р=0,001; R=0,39, р=0,003 и R=–0,42, р=0,002 соответствен-
но). Снижение функции почек негативно влияет и на прогноз сердечно–
сосудистых заболеваний и относится к большим факторам риска, наряду с диа-
бетом, дислипидемией, курением и артериальной гипертензией. По данным ис-
следования HOPE снижение скорости клубочковой фильтрации менее 60 
мл/мин/1.73 м2 связано с повышением сердечно–сосудистой смертности на 50% 
[19]. 

В то же время показатель качества жизни не был связан с изменениями 
электрокардиограммы, уровнями в крови тропонина Т, глюкозы и холестерина.  

Таким образом, качество жизни больных с нестабильной стенокардией в 
большей степени связано с тревогой и депрессией, чем с исследованными со-
матическими факторами. Аналогичные связи ранее были показаны при других 
формах ишемической болезни сердца [7]. Важность оценки качества жизни у 
пациентов с нестабильной стенокардией и обусловлена не только интегральной 
оценкой повседневной жизни пациентов, но и существенным влиянием показа-
теля на прогноз, включая смертность и частоту острых коронарных синдромов 
[15]. 

 
Выводы   
1. У пациентов с нестабильной стенокардией преобладает тревога, а депрессия 
встречается реже.  
2. Тесты тревоги и депрессии Цунга более чувствительны для оценки связи аф-
фективного состояния с качеством жизни у пациентов с нестабильной стено-
кардией, по сравнению с тестом тревоги Гамильтона и тестом депрессии Монт-
гомери–Асберга. 



3. Качество жизни пациентов, обусловленное нестабильной стенокардией, су-
щественно зависит от уровня тревоги и депрессии, а также возраста и скорости 
клубочковой фильтрации почек, но не связано с депрессией сегмента ST на 
электрокардиограмме, уровнем тропонина, глюкозы и холестерином в плазме 
крови.  
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