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Резюме
Цель исследования – изучить влияние безболевой ишемии миокарда на качество жизни и частоту встречаемости, 

степень выраженности депрессивных расстройств у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС). Материалы и 
методы. Обследованы 93 человека, из них 42 практически здоровых человека и 51 пациент с установленным диагнозом 
ИБС: «Безболевая ишемия миокарда» (ББИМ). В исследование были включены лица мужского пола, возраст – от 45 
до 60 лет. Для оценки качества жизни (КЖ) была использована русская валидизированная версия опросника «Medical 
Outcomes Study-Short Form» (SF-36), разработанного Бостонским институтом здоровья. Для изучения психоэмоцио-
нального состояния использовали шкалу депрессии Гамильтона (HRDS). Cтатистический анализ данных выполнен с 
помощью пакета программ «Statistica 10.0» и «Microsoft Excel 2010». Результаты. У пациентов с ББИМ по сравнению 
со здоровыми было снижено ролевое функционирование (RF) на 32 % (р<0,0001), снижено (GН) общее состояние здо-
ровья на 31 % (р<0,0001), снижено психическое здоровье (MH) на 32 % (р<0,0001), социальное функционирование (SF) 
снижено на 30 % (р<0,0001). В группе пациентов с ББИМ оба интегральных показателя качества жизни также были 
снижены по отношению к контрольной группе. Интегральный показатель «Физический компонент здоровья» для группы 
I составил 52,24 [37,4; 59,8] и для группы II – 48,84 [41,08; 53,01], p<0,001. Интегральный показатель «Психический 
компонент здоровья» для группы I составил 54,00 [51,45; 56,76] и для группы II – 47,09 [30,29; 52,71], p<0,00001. У 
39,3 % пациентов с ББИМ была выявлена депрессия легкой и средней степени, у 15,68 % – тяжелая и крайне тяжелая 
депрессия. Выводы. ББИМ ухудшает качество жизни пациентов, способствует развитию депрессивных состояний. 
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Summary
The aim of the study was to evaluate the effect of silent myocardial ischemia on the life quality and on the frequency of occurrence 

and severity of depressive disorders in patients with Ischemic Heart Disease. Materials and methods. The study involved 93 persons, 
including 42 practically healthy individuals and 51 patients with Ischemic Heart Disease: silent myocardial ischemia. The study in-
cluded males, aged 45 to 60 years old. To assess the life quality, the Russian validated version of the Medical Outcomes Study-Short 
Form (SF-36) questionnaire developed by the Boston Institute of Health was used. The Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 
was used to study the psycho-emotional state of the patients. Statistical data analysis was performed using the Statistica 10.0 and 
Microsoft Excel 2010 software package. Results. Role functioning (RF) was reduced by 32 % (p<0.0001), general health (GH) was 
reduced by 31 % (p<0.0001), and mental health was reduced (MH) by 32 % (p<0.0001), social functioning (SF) decreased by 30 % 
(p<0.0001) in patients with silent myocardial ischemia compared to healthy persons. Both integral indicators of life quality were also 
reduced in the patients with silent myocardial ischemia compared to the control group. The integral indicator «Physical component 
of health» for group I was 52.24 [37.4; 59.8] and for group II – 48.84 [41.08; 53.01], p<0.001. The integral indicator «Mental health 
component» for group I was 54.00 [51.45; 56.76] and for group II – 47.09 [30.29; 52.71], p<0.00001. Mild to moderate depression 
was found in 35.3 % of the patients with silent myocardial ischemia, and 15.68 % was with severe and extremely severe depression. 
Conclusions. Silent myocardial ischemia decrease the life quality of patients and promotes the development of depressive states.
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Введение
Безболевая ишемия миокарда (ББИМ) – это эпи-

зоды транзиторной кратковременной ишемии сердеч-
ной мышцы, с возникновением изменений метабо-
лизма, сократительной функции или электрической 
активности миокарда, объективно выявляемые с по-
мощью инструментальных методов исследования, но 
не сопровождающиеся приступами стенокардии или 
ее эквивалентами (одышкой, аритмией и другими не-
приятными ощущениями) [1–3]. ББИМ выявляют у 
40–60 % больных со стабильной стенокардией, у 
60–80 % с нестабильной [4], преходящая ББИМ на-
блюдается у 65 % больных с застойной сердечной 
недостаточностью, чаще всего ишемического генеза 
[5]. ББИМ часто выявляется у лиц молодого возраста 
в качестве «случайной находки», особенно это каса-
ется лиц аккредитованных профессий [6]. ББИМ у 
лиц без ранее диагностированной коронарной пато-
логии относится к субклинической форме ИБС. По 
клинической и прогностической значимости суще-
ственно не отличается от типичной болевой ишемии 
миокарда [7]. Механизмы возникновения и развития 
ББИМ аналогичны механизмам стенокардии напря-
жения. Наличие ББИМ считается прогностически 
неблагоприятным фактором. Особенностью ББИМ 
является то, что, несмотря на ишемическое повреж-
дение кардиомиоцитов той или иной степени выра-
женности, пациент не ощущает ни ангинозной боли, 
ни ее эквивалентов [8].

Любое заболевание оказывает прямое и косвенное 
влияние на качество жизни (КЖ) пациентов. КЖ – 
это комплекс эмоциональных, психических, интел-
лектуальных, физических характеристик человека, 
определяющих его индивидуальную способность [9].

Улучшение КЖ, которое зависит как от соматиче-
ских симптомов и физических ограничений, так и от 
психосоциальных факторов, относится к основным 
целям лечения ишемической болезни сердца (ИБС), 
что обуславливает необходимость контроля динами-
ки этих параметров на фоне всех терапевтических 
вмешательств у пациентов этой категории [10]. 

В изученной нами литературе достаточно широ-
ко освещены вопросы КЖ у пациентов, страдающих 
различными формами ИБС с наличием болевого 
синд рома. КЖ пациентов с «чистой» ББИМ в насто-
ящее время исследовано недостаточно, встречаются 
единичные сведения в данной области кардиологии. 

Цель исследования – изучить влияние безболе-
вой ишемии миокарда на качество жизни, частоту 
встречаемости и степень выраженности депрессив-
ных расстройств у пациентов с ИБС.

Материалы и методы исследования
В исследование включены 93 человека, прохо-

дивших обследование и лечение на терапевтическом 
отделении ГУ «1134 военный клинический меди-
цинский центр Вооруженных Сил Республики Бе-
ларусь». 

Группу контроля (группа I) составили 42 практи-
чески здоровых человека в возрасте от 45 до 60 лет, 
из числа военнослужащих и сотрудников других си-
ловых структур. Критерии включения в контрольную 

группу: лица мужского пола, возраст от 45 до 60 лет, 
отсутствие острых и хронических заболеваний раз-
личной этиологии, информированное согласие на 
участие в исследовании. 

Группу II составил 51 пациент с установленным 
диагнозом ИБС: «Безболевая ишемия миокарда 
(I тип)», соответствующая по продолжительности 
функциональному классу (ФК) II стабильной сте-
нокардии напряжения. Диагноз ИБС – безболевая 
ишемия миокарда выставлялся на основании данных 
холтеровского мониторирования (ХМ)-ЭКГ. 

Критерии включения в группу II: мужской пол; 
возраст от 45 до 60 лет, наличие ББИМ по данным 
ХМ-ЭКГ, информированное согласие на участие в 
исследовании. 

Критериями исключения были возраст моложе 
45 и старше 60 лет, наличие загрудинных болей у 
пациентов со стабильной стенокардией покоя ББИМ 
(II тип), острого инфаркта миокарда, острого нару-
шения мозгового кровообращения, тромбоэмболии 
легочной артерии, тромбофлебита нижних конечно-
стей, фибрилляции/трепетания предсердий, хрони-
ческой сердечной недостаточности НIIБ и выше (III 
класс по NYHA), сопутствующих острых воспали-
тельных и онкологических заболеваний, сахарного 
диабета (СД), нарушения толерантности к глюкозе 
(НТГ), выраженной почечной и печеночной недоста-
точности, отказ от участия в исследовании.

Пациенты группы II принимали базисную терапию, 
которая включала в себя бета-блокаторы (ББ) (Бисо-
пролол 5–10 мг) – 43 человека; ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (и-АПФ) (Лизиноприл 
5–20 мг) – 51 человек; антагонист кальция (АК) Амло-
дипин (2,5–10 мг) – 17 человек. Все пациенты получа-
ли Аторвастатин 10–20 мг и ацетилсалициловую кис-
лоту 75 мг. Комбинацию из двух базисных препаратов 
получали 42 человека: и-АПФ + ББ – 34 человека, АК 
+ и-АПФ – 8 человек. На терапии тремя препаратами 
(ББ+и-АПФ+АК) были 9 человек.

Все обследуемые подписывали информированное 
согласие на участие в исследовании, протокол ко-
торого был одобрен Комитетом по биомедицинской 
этике Гродненского государственного медицинского 
университета № 3 от 30.03.2018 г.

Всем включенным в исследование проводилось 
общеклиническое обследование. Для исключения 
артериальной гипертензии и ИБС у практически здо-
ровых лиц проводилось суточное мониторирование 
артериального давления и велоэргометрия. При на-
личии отрицательных результатов тестов пациенты 
включались в группу I. Все обследования проводи-
лись в день поступления пациентов в стационар.

Наличие, время возникновения, продолжитель-
ность эпизодов ишемии оценивали по данным резуль-
татов суточного мониторирования ЭКГ с использо-
ванием комплекса «КР–01» («Кардиан», Республика 
Беларусь). Обработка ЭКГ проводилась программ-
ным способом, ишемия миокарда определялась по 
общепринятым критериям ишемии миокарда. В ис-
следовании учитывали только эпизоды смещения 
сегмента ST продолжительностью не менее 1 мин 
[11]. Во время исследования пациенты вели дневник, 
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в котором отмечали время сна, физических нагрузок 
и эмоциональных стрессов, а также субъективные 
ощущения. Безболевая ишемия миокарда определя-
лась по эпизодам ишемического смещения сегмен-
та ST, наблюдавшимся вне ангинозных приступов  
[7, 11, 12]. 

Для оценки КЖ была использована русская вали-
дизированная версия опросника «Medical Outcomes 
Study-Short Form» (SF-36), разработанного Бостон-
ским институтом здоровья [13]. Опросник включает 
в себя шкалы, отражающие различные аспекты КЖ, 
а также два объединенных показателя – «Физиче-
ский компонент здоровья» (ФКЗ) и «Психологиче-
ский компонент здоровья» (ПКЗ) [14]. Результаты 
представляются в виде оценок в баллах по 8 шка-
лам, составленных таким образом, что более вы-
сокая оценка указывает на лучшее КЖ [13]. Для 
всех шкал при полном отсутствии ограничений или 
нарушений здоровья максимальное значение равно 
100. Чем выше показатель по каждой шкале, тем 
лучше КЖ по этому параметру. В настоящее время 
методику SF-36 рассматривают как «золотой стан-
дарт» оценки КЖ больных с поражением системы 
кровообращения [13–15]. 

Опросник включает в себя следующие разделы.
1. Physical Functioning (PF) – физическое функцио-

нирование, отражающее степень, в которой здоровье 
лимитирует выполнение физических нагрузок (само-
обслуживание, ходьба, подъем по лестнице, перено-
ска тяжестей и т. п.).

2. Role-Physical (RP) – влияние физического со-
стояния на ролевое функционирование (работу, вы-
полнение будничной деятельности).

3. Bodily Pain (BP) – интенсивность боли и ее 
влияние на способность заниматься повседневной 
деятельностью, включая работу по дому и вне дома.

4. General Health (GH) – общее состояние здоро-
вья – оценка больным своего состояния здоровья в 
настоящий момент и перспектив лечения.

5. Vitality (VT) – жизнеспособность (подразуме-
вает ощущение себя полным сил и энергии или, на-
против, обессиленным).

6. Social Functioning (SF) – социальное функцио-
нирование, определяется степенью, в которой физи-
ческое или эмоциональное состояние ограничивает 
социальную активность (общение).

7. Role-Emotional (RE) – влияние эмоционально-
го состояния на ролевое функционирование, пред-
полагает оценку степени, в которой эмоциональное 
состояние мешает выполнению работы или другой 
повседневной деятельности (включая большие затра-
ты времени, уменьшение объема работы, снижение 
ее качества и т. п.).

8. Mental Health (MH) – оценка психического здо-
ровья, характеризует настроение (наличие депрес-
сии, тревоги, общий показатель положительных 
эмоций) [16–19].

Для изучения психоэмоционального состояния 
использовали шкалу депрессии Гамильтона (HRDS). 
Данная шкала содержит 21 пункт, из них для коли-
чественной оценки состояния пациента используют-
ся первые 17, заполняется опросник медицинским 
работником, проводящим тестирование. Результаты 
оценки: 1) 0–7 – норма; 2) 8–13 – легкое депрессивное 
расстройство; 3) 14–18 – депрессивное расстройство 
средней степени тяжести; 4) 19–22 – депрессивное 
расстройство тяжелой степени; 5) более 23 – депрес-
сивное расстройство крайне тяжелой степени [20, 21]. 

Анализ статистических данных выполняли при 
помощи программ «Statistica 10», «Microsoft Excel 
2010» и скриптов на языке программирования «R 
4.0». Проверку на нормальность распределения про-
водили с помощью теста Колмогорова – Смирнова 
и критерия Лиллиефорса (при p≤0,05 распределение 
признака считали отличающимся от нормального). 
Полученные результаты представлены в виде средне-
го значения и стандартного отклонения (M±SD) при 
нормальном распределении, в виде медианы и ниж-

Таблица 1

Клиническая характеристика групп пациентов

Table 1

Clinical characteristics of patient groups

Показатель Группа I (здоровые), n=42 Группа II (ББИМ), n=51

Возраст, лет 45,8±5,1 55,2±4,4
Продолжительность ИБС, лет – 5,9±1,5
ФК по NYHA – I – 42 %, II – 58 %
Сопутствующая АГ IIст, n=35 – 73 %
Продолжительность АГ, лет – 8,3±2,6
ИМТ, кг/м2 27,49±3,38 29,31±3,42
ОХC, ммоль/л 5,1±2,43 5,8±1,62
Креатинин, мкмоль/л 76,6±9,7 82,5±18,4*
Глюкоза, ммоль/л 4,17±0,11 4,91±0,48 
П р и м е ч а н и е: * – достоверные отличия по сравнению со здоровыми лицами, р<0,05; ББИМ – безболевая ишемия 
миокарда; ФК по NYHA(I) – (II); АГ – артериальная гипертензия II, риск 4; ИМТ – индекс массы тела; ОХС – общий 
холестерин.
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него и верхнего квартилей (Ме [LQ; UQ]) при распре-
делении, отличающемся от нормального. Сравнение 
численных показателей между двумя группами вы-
полнялось при помощи непараметрического крите-
рия Манна – Уитни. Графически данные численных 
распределений были представлены в виде коробко-
вых диаграмм. В качестве меры связи двух числен-
ных переменных использовался непараметрический 
коэффициент ранговой корреляции Rs Спирмена; для 
двух категориальных переменных мерой связи был 
коэффициент ассоциации τ Гудмана и Крускелла. При 
сравнении распределений категориальных показате-
лей строились таблицы сопряженности, для которых 
значимость различий распределений определялась 
при помощи точного теста Фишера. Пороговый уро-
вень статистической значимости был выбран равным 
p≤0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Клиническая характеристика обследуемых лиц 

приведена в табл. 1.
Как видно из данных табл. 1, у пациентов с ББИМ 

был выше уровень креатинина и глюкозы. Остальные 
показатели были сопоставимы.

Показатели качества жизни приведены в табл. 2.
Как видно из данных табл. 2, у здоровых лиц 

средние показатели КЖ отличались от 100 % уров-
ня «идеального здоровья». Однако полученные нами 
данные согласуются с данными популяционных ис-
следований с использованием русскоязычной вали-
дизированной версии опросника SF-36, проведенных 
в России [19–22].

Результаты проведенного исследования пациен-
тов с ББИМ по некоторым шкалам опросника SF-36 
оказались достоверно ниже, чем у лиц контрольной 
группы. И хотя у пациентов не было выраженного 
ограничения жизненной активности, а уровень боли 
был сопоставим с таковым у здоровых лиц, у них про-
исходило снижение (RP) ролевого функционирова-
ния на 32 % по сравнению со здоровыми (р<0,0001), 
снижение (GН) общего состояния здоровья на 31 % 
(р<0,0001). Наряду с показателями физического здо-
ровья, у пациентов с ББИМ страдает и психический 

компонент. Так, пониженный на 32 % (р<0,0001) 
уровень показателя MH психического здоровья по 
сравнению со здоровыми прямо указывает на на-
личие депрессии у пациентов с ББИМ, создающей 
проблемы, связанные с работой и другой регуляр-
ной деятельностью, что оказывает прямое влияние 
на адаптацию человека в социуме, ограничивает его 
профессиональную деятельность. Это проявлялось 
снижением такого показателя, как (SF) социаль-
ное функционирование, в группе с ББИМ на 30 % 
(р<0,0001).

В группе пациентов с ББИМ оба интегральных 
показателя КЖ также были снижены по отношению 
к контрольной группе. Так, ФКЗ для группы I соста-
вил 52,24 [37,4;59,8] и для группы II – 48,84 [41,08; 
53,01], p<0,001. ПКЗ для группы I составил 54,00 
[51,45; 56,76] и для группы II – 47,09 [30,29; 52,71], 
p<0,00001.

Согласно данным оценки по шкале депрессии Га-
мильтона (HDRS), в группе I легкое депрессивное 
расстройство выявлено у 2 (5 %) человек , тогда как 
у пациентов II группы с ББИМ депрессивное рас-
стройство различной степени тяжести выявлено у 
26 (51 %) пациентов (табл. 3). 

Таким образом, у пациентов с ББИМ значительно 
чаще встречаются депрессивные состояния, чем у 
здоровых лиц (p=0,0005).

При проведении корреляционного анализа вы-
явлена обратная корреляционная связь между по-
казателем общего состояния здоровья (GH, SF-36) 
и балльной оценкой по шкале депрессии Гамильто-
на (Rs=–0,39, p<0,05), что указывает на ухудшение 
общего состояния здоровья при появлении депрес-
сивных расстройств у пациентов с ББИМ.

Сегодня становится очевидным, что между де-
прессией и сердечно-сосудистыми заболеваниями 
имеется взаимосвязь и взаимовлияние [14, 23, 24]. 
Депрессия серьезно влияет на КЖ и адаптационные 
возможности пациента. Исследования свидетель-
ствуют о том, что у пациентов с депрессивной и 
тревожно-депрессивной симптоматикой значительно 
снижена приверженность к лечению и соблюдению 
врачебных рекомендаций: пациенты нерегулярно 

Таблица 2

Показатели качества жизни по данным опросника SF-36

Table 2

Indicators of life quality according to the SF-36 questionnaire

Шкала SF-36 Группа I (здоровые) Группа II (ББИМ) p

PF (физическое функционирование) 90,0 [68,0; 100] 88,0 [68,0; 96,0] >0,05
BP (интенсивность боли) 83,0 [68,0; 100,0] 80,0 [70,0; 92,0] >0,05
VT (жизненная активность) 86,0 [70,0; 95,0] 80,0 [66,0; 99,0] >0,05
RE (влияние эмоционального состояния на ролевое  
функционирование)

94,0 [80,0; 100,0] 88,0 [65,0; 100,0] >0,05

RP (ролевое функционирование) 92,0 [78,0; 96,0] 63,0 [35,0; 78,0] <0,0001
GH (общее состояние здоровья) 81,0 [65,0; 96,0] 60,0 [46,0; 68,0] <0,0001
SF (социальное функционирование) 86,0 [75,0; 100,0] 58,0 [48,0; 78,0] <0,0001
MH (психическое здоровье) 87,0 [63,0; 100,0] 62,0 [50,0; 74,0] <0,0001
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соблюдают рекомендованное лечение, реже придер-
живаются здорового образа жизни, хуже выполняют 
врачебные рекомендации по соблюдению диеты, от-
казу от курения, увеличению физической активности, 
необходимости ограничения алкоголя; они редко уча-
ствуют в мероприятиях по реабилитации и вторичной 
профилактике [16, 25].

При изучении влияния депрессии на прогноз 
ИБС выявлено, что депрессия является мощным 
независимым предиктором смертности у больных 
с установленной ИБС [19, 26]. По данным разных 
авторов [19, 26], уровень смертности у пациентов, 
перенесших ИМ и страдающих депрессией, в 3–6 
раз выше, чем у больных, перенесших ИМ и не име-
ющих признаков депрессии. В исследовании D. E. 
Bush et al. [27] было установлено, что наличие даже 
минимальных симптомов депрессии увеличивает 
риск смерти пациентов старше 65 лет после ИМ. В 
нашем исследовании депрессия выявлена у 26 па-
циентов, что составило 51 %. У 35,3 % пациентов с 
ББИМ была выявлена депрессия легкой и средней 
степени, у 15,68 % – депрессия тяжелой и крайне 

тяжелой степени. Это диктует необходимость более 
пристального внимания к данной группе пациентов. 

Следует отметить, что без тесного контакта с пси-
хотерапевтом или психиатром возможно выявление 
только наиболее ясных случаев депрессивных рас-
стройств. Однако выявление пациентов из группы 
повышенного риска и настороженность в отношении 
возможного наличия депрессивных расстройств мо-
жет с успехом выполняться кардиологом или тера-
певтом. На данном этапе возможно использование 
специальных опросников или шкал, одним из кото-
рых является шкала оценки депрессии Гамильтона. 
При выявлении выраженной и тяжелой депрессии 
пациентов необходимо направлять на консультацию 
к психотерапевту для подбора индивидуальной те-
рапии с целью коррекции выявленных нарушений.

Заключение
Таким образом, ББИМ вносит вклад в изменение 

качества жизни пациентов. У пациентов с ББИМ про-
исходит значительное ухудшение качества жизни по 
сравнению со здоровыми лицами, за счет снижения 
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Объединенные показатели физического и психического компонентов здоровья
Integral indicators of physical and mental health components

Таблица 3

Таблица сопряженности номинативной переменной «Группа» с номинативной переменной «Степень»

Table 3

Contingency table of the nominative variable «Group» with the nominative variable «Degree»

y x Нет  
депрессии ЛДР СДР ТСД КСД Всего/ 

статистика

С
те

пе
нь

Группа 0 1 2 3 4 Всего
I (здоровые), n (%) 40 (95,2) 2 (4,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 42 (100)
II (ББИМ), n (%) 25 (49,0) 8 (15,7) 10 (19,6) 5 (9,8) 3 (5,9) 51 (100)

В с е г о 65 10 10 5 3 p=0,0005*, 
τ=0,263*

П р и м е ч а н и е: * – достоверные отличия по сравнению со здоровыми лицами, p=0,0005; τ – коэффициент ассоци-
ации τ Гудмана и Крускелла, ЛДР – легкое депрессивное расстройство; СДР – среднее депрессивное расстройство; 
ТСД – тяжелое депрессивное расстройство; КСД – крайняя степень депрессии.
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RP (ролевого функционирования), GH (общего состо-
яния здоровья), SF (социального функционирования), 
MH (психического здоровья). Оба компонента каче-
ства жизни, физический и психический, снижены 
в группе ББИМ, несмотря на отсутствие болевого 
синдрома. Согласно оценке по шкале Гамильтона, у 
51 % пациентов с ББИМ выявляется депрессия раз-
личной степени выраженности. 
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