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Согласно данным эпидемиологических много-

центровых исследований, проведенных в России, 

почти у каждого третьего больного имеются выра-

женные психоэмоциональные расстройства в виде 

тревоги и депрессии [4, 12]. Получены очевидные 

доказательства того, что психопатологические рас-

стройства являются независимыми факторами риска 

развития ИБС и артериальной гипертензии, а также 

увеличивают риск кардиальной смертности [10]. 

Значимость тревоги в качестве предиктора сердечно-

сосудистых катастроф и смерти повышается и у боль-

ных с аритмиями [7]. Тревога – чувство беспокойства, 

нервозности, взвинченности, предчувствия беды, 

внутреннего напряжения без видимых причин [4].

Установлен целый ряд механизмов влияния трево-

ги/депрессии на заболеваемость и смертность от сер-

дечно-сосудистых заболеваний. Показано, что при 

стрессе, тревоге/депрессии нарушается эндотелиаль-

ная функция, наблюдается активация процессов вос-

паления, а также агрегации тромбоцитов и тромбооб-

разования, отмечается гиперактивность симпатичес-

кой нервной системы, снижение вариабельности сер-

дечного ритма и т. д. [6, 7]. Кроме того, поведенческие 

механизмы также влияют на клиническое течение 

и прогноз сердечно-сосудистых заболеваний. 

Показано, что у больных с депрессивной и тревожно-

депрессивной симптоматикой значительно снижены 

приверженность лечению и соблюдению врачебных 

рекомендаций по модификации образа жизни [11].

В последние годы, благодаря увеличению арсена-

ла физиологических электрокардиостимуляторов 

и расширению сети оказания квалифицированной 

медицинской помощи больным с нарушениями сер-

дечного ритма, наблюдается существенное увеличе-

ние числа носителей искусственных водителей ритма 

(ИВР) во всем мире [3]. Комплексная оценка эффек-

тивности постоянной электрокардиостимуляции 

(ЭКС) охватывает вопросы физического, психологи-

ческого, эмоционального и социального функциони-

рования пациента [1, 2]. Однако в большинстве слу-

чаев проводится оценка клинической эффективности 

ЭКС, которая сводится к анализу адекватности кор-

рекции нарушений сердечного ритма и недостаточ-

ности кровообращения [1, 2, 5, 8], что не всегда отра-

жается на качестве жизни этих больных.

В связи с этим мнения специалистов по поводу 

принятой в настоящее время стратегии более широ-

кого использования физиологической ЭКС расхо-

дятся [5, 9]. Показано, что однокамерная желудочко-

вая ЭКС в режиме VVIR и двухкамерная частотно-

адаптивная ЭКС (DDDR) положительное влияние 

на качество жизни оказывают лишь в первые несколь-

ко месяцев после операции и, к тому же, значимых 

различий в качестве жизни между этими режимами 

ЭКС при дальнейшем наблюдении не отмечается [3, 

9].

Одним из важных аспектов реабилитации боль-

ных с ИВР является оценка состояния психического 

здоровья, которое определяется не только исходным 

клиническим и психоэмоциональным статусом боль-

ных, но и изменением образа жизни после операции 

имплантации ИВР.

Целью нашей работы явилось изучение клинико-

психопатологических особенностей тревожных рас-

стройств и влияющих на них факторов у больных 

с нарушениями сердечного ритма до и после имплан-

тации ИВР.

Материал и методы
Обследовано 108 больных (61 женщина и 47 муж-

чин) с нарушениями ритма и проводимости сердца, 

по поводу которых производилась первичная имп-

лантация ИВР. Возраст больных составил 27-75 лет 

и средний возраст – 56,1±3,7 года. Из них у 62 боль-

ных (58,9 %) была атриовентрикулярная (АВ) блокада 

II-III степени, у 24 больных (22,2 %) – брадикарди-
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ческая форма синдрома слабости синусового узла 

(СССУ), у 12 больных (11,1 %) – синдром бради-

тахикардии и у 10 больных (9,3 %) – пароксизмаль-

ные наджелудочковые тахиаритмии (НЖТ), требую-

щие проведения операции радиочастотной абляции 

АВ соединения и имплантации ИВР. У 34,3 % боль-

ных ИВР функционировал в режиме VVI, у 22,2 % 

больных – VOO, у 37,0 % больных – AAI и у 6,5 % 

больных – DDD. В 9,3 % случаев использовались 

частотно-адаптивные ИВР: AAIR, VVIR и DDDR.

Характерологические особенности личности изу-

чали с помощью опросника MMPI в модификации 

Л.Н.Собчика (СМИЛ). Выраженность тревоги оце-

нивали по госпитальной шкале тревоги и депрессии 

(HADS) до и после имплантации ЭКС. Показатель 

7 баллов и ниже считали нормой, 8–10 баллов – суб-

клинический уровень тревоги, 11 баллов и выше – 

клинически выраженной тревогой. До имплантации 

ЭКС у больных с нарушениями сердечного ритма 

субклиническая тревога диагностировалась у 47 

(43,5 %) и клинически выраженная тревога – у 32 

(29,6 %).

В комплекс клинико-инструментальных исследо-

ваний включали допплер-эхокардиографию, суточ-

ное мониторирование артериального давления, хол-

теровское мониторирование ЭКГ, велоэргометрию, 

функциональные тесты для контроля работы ИВР, 

а также, при необходимости, перепрограммировали 

параметры электрических импульсов.

При оценке клинико-психопатологических осо-

бенностей тревожных расстройств учитывали следую-

щие факторы: 1) характер нарушений сердечного 

ритма и их клинические проявления (синкопальные 

приступы, пароксизмы тахикардия и т. д.); 2) эффек-

тивность ЭКС (наличие осложнений, в том числе тре-

бующих повторной операции); 3) сроки и режимы 

ЭКС.

Результаты исследования подвергли статистичес-

кой обработке. Достоверность различий между выбор-

ками оценивали с применением t-критерия 

Стьюдента, при необходимости – критерия Манна-

Уитни с использованием «Excel 2000» и «Statistica 

5,0». Результаты были представлены в виде M±m. 

Различия считали достоверными при p<0,05.

Результаты исследования
Согласно международным классификациям 

МКБ-10 и DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, 1994), у наших больных диагнос-

тировали различные формы тревожных расстройств 

(табл. 1). Показано, что у больных с нарушениями 

сердечного ритма как в исходном состоянии, так 

и после имплантации ИВР, наиболее часто выявля-

лось тревожно-фобическое (29,1 %) и генерализован-

ное тревожное расстройство (27,8 %). Показано, что 

эти расстройства преимущественно отмечаются 

у больных с синкопальными приступами и частыми 

рецидивами пароксизмальных тахикардий. Кроме 

того, у 18,9 % больных с нарушениями сердечного 

ритма было смешанное тревожно-депрессивное рас-

стройство.

Повторное психологическое анкетирование после 

имплантации ИВР выявило заметное увеличение 

числа больных с тревожно-фобическим расстрой-

ством (до 40,8 %) за счет уменьшения других форм 

тревожных расстройств. В результате частота тревож-

Таблица 1
Частота и характер тревожных расстройств у больных с нарушениями сердечного ритма до и после ЭКС

Формы тревожных расстройств Частота выявления (n / %)

Исходно На фоне ЭКС

1. Выраженная стрессовая реакция и нарушения адаптации 13 / 16,5 10 / 13,1

2. Фобические расстройства 23 / 29,1 31 / 40,8

3. Паническое расстройство 6 / 7,6 5 / 6,6

4. Генерализованное тревожное расстройство 22 / 27,8 19 / 25,0

5. Смешанные тревожно-депрессивные расстройства 15 / 18,9 11 / 14,5

Всего 79 / 100,0 76 / 100,0

Таблица 2
Выявляемость и выраженность тревоги при нарушениях сердечного ритма (n/ %)

Нарушения ритма и проводимости сердца

Уровни тревоги, в баллах

≤ 7 8–10 ≥ 11 M±m

АВ блокады II-III степени 18 / 29,0 28 / 45,2 16 / 25,8 10,9±0,4

СССУ, брадикардическая форма 9 / 37,5 10 / 41,7 5 / 20,8 9,5±0,3

Синдром бради-тахикардии 2 / 16,7 6 / 50,0 4 / 33,3 11,7±0,3

Частые пароксизмы НЖТ – 3 / 30,0 7 / 70,0 12,0±0,5

Всего 29 / 26,9 47 / 43,5 32 / 29,6 –
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ных расстройств до и после ЭКС практически 

не изменилась: 73,1 и 70,4 % соответственно.

Изучение частоты и выраженности тревоги в зави-

симости от характера аритмий/блокад сердца показа-

ло, что субклиническая и клиническая выраженная 

тревога наиболее часто имеются у больных с синдро-

мом бради-тахикардии и частыми пароксизмами 

НЖТ (табл. 2). Это объясняется тем, что частые 

пароксизмы НЖТ вызывают резкое ухудшение само-

чувствия больных и могут осложниться острой сер-

дечной недостаточностью, тромбоэмболиями и син-

копальными приступами (синдром Морганьи-

Адамса-Стокса). В то же время, у 18,7–37,5 % боль-

ных уровень тревоги не выходил за пределы нормы, 

что, возможно, определяется психологическими осо-

бенностями личности.

Высокая частота и выраженность тревоги, выяв-

ляемая у наших больных, возможно, объясняется 

более тяжелым клиническим течением аритмий/бло-

кад сердца, требующих имплантации ИВР. Сравнение 

средних баллов, характеризующих выраженность тре-

воги, выявило наименьший уровень тревоги у боль-

ных с брадикардической формой СССУ (9,5±0,3). 

Выраженность тревожных расстройств у больных 

с АВ блокадой, синдромом бради-тахикардии и час-

тыми пароксизмами НЖТ существенно не отлича-

лась, но средний балл тревоги у них достоверно пре-

вышал таковой при брадикардической форме СССУ 

(p<0,01).

Изучение влияния режимов ЭКС при идентичных 

нарушениях сердечного ритма показало, что у больных 

с атриовентрикулярными и синоатриальными блокада-

ми при разных режимах ЭКС уровень тревоги статисти-

чески значимо не отличается (табл. 3). Однако у боль-

ных с синдромом бради-тахикардии и частыми парок-

сизмами НЖТ, подвергшихся к операции абляции 

АВ соединения и имплантации ИВР (режимы VOO 

и VVIR) уровень тревоги оказался достоверно ниже, чем 

при сохранении АВ проводимости и пароксизмов НЖТ 

(режим VVI): 8,1±0,3; 8,2±0,3 и 9,3±0,4 соответственно 

(p<0,05). Также известно, что у данной категории боль-

ных применение абляции АВ соединения и импланта-

ции ИВР значительно улучшает качество жизни и отда-

ленный прогноз [1, 8].

Оценка влияния исходного клинического состоя-

ния на уровень тревоги после ЭКС показала, что 

в группах больных с режимами AAI и AAIR отмеча-

лись наименьшие исходные уровни тревоги: 

9,3±0,3 и 9,6±0,3 соответственно (табл. 4). Это объ-

ясняется, в первую очередь, исходным благоприят-

ным психоэмоциональным статусом больных, для 

которых характерна достаточно высокая частота собс-

твенного ритма и менее выраженная клиническая 

симптоматика до операции, а также преобладание 

эпизодов собственного ритма на фоне ЭКС. Более 

высокий исходный уровень тревоги отмечен у боль-

ных, которым проводилась VOO-стимуляция 

(12,5±0,5). Вероятно, это обусловлено тем, что дан-

ную группу составляют больные с АВ блокадой II-III 

степени, осложненной застойной сердечной недоста-

точностью и синкопальными приступами.

Кроме того, выявлена закономерная динамика 

тревожных расстройств в зависимости от сроков (дав-

ности) ЭКС (табл. 4). Необходимо отметить, что в 1-й 

год после имплантации ИВР, независимо от режима 

ЭКС, наблюдается достоверное снижение уровня 

тревоги. Особенно выраженная положительная дина-

мика отмечается у больных с ИВР, имеющих в исход-

ном состоянии более высокий уровень тревоги. Так, 

при VOO-стимуляции снижение уровня тревоги 

составило, в среднем, 16,0 % (p<0,05), VVIR-

стимуляции –  14,9 % (p<0,05) и DDDR-стимуляции – 

17,8 % (p<0,01).

Однако индивидуальный анализ уровня тревоги 

до и после ЭКС показал, что в течение первого ЭКС 

из 79 больных с тревожными расстройствами 

у 51 больного (64,8 %) наблюдались положительные 

сдвиги, в основном, за счет снижения уровня тревоги 

(1-я группа). Это характерно для больных, имеющих 

до имплантации ИВР неоднократные синкопальные 

приступы и частые (еженедельно) пароксизмы тахи-

кардии. У 35,2 % больных в связи с имплантацией 

ИВР психоэмоциональное состояние, наоборот, ухуд-

шилось (2-я группа), что связано с появлением впер-

вые после ЭКС тревожного расстройства, а также 

увеличением исходного уровня тревоги. При этом 

анализ характерологических особенностей личности 

в сравниваемых группах показал, что больные 1-й 

Таблица 3
Сравнение уровня тревоги при различных режимах ЭКС и нарушениях сердечного ритма (M±m)

Нарушения ритма и проводимости сердца

Режимы ЭКС

VOO VVI VVIR AAI AAIR DDDR

Уровень тревоги, в баллах 

АВ блокада II-III степени 8,0±0,3 8,5±0,4 8,2±0,3 – – 8,3±0,3

СССУ, брадикардическая форма – 8,4±0,4 – 7,9±0,3 8,1±0,4 8,4±0,3

Синдром бради-тахикардии 8,2±0,3 9,1±0,4 8,7±0,3 9,3±0,4 – –

Частые пароксизмы НЖТ 8,1±0,3 9,3±0,4 8,2±0,3 – – –
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группы, в основном, имели профили СМИЛ, выяв-

ляющие стенические свойства личности. Это прояв-

лялось повышением по шкалам импульсивности, 

ригидности и оптимистичности (шкалы 4, 6 и 9). 

Во 2-й группе в большей степени выявляли характе-

ристики личности гипостенического круга и ведущи-

ми пиками в профиле СМИЛ являлись шкалы 2, 7 и 0 

– шкалы пессимистичности, тревожности и социаль-

ной интроверсии.

Несмотря на некоторое снижение уровня трево-

ги в течение первого года ЭКС, сохранение доста-

точно высокого уровня тревоги по сравнению с 3-м 

годом наблюдения объясняется возникающими 

послеоперационными осложнениями, нередко тре-

бующими повторной операции и чрезмерным бес-

покойством больных за работу ИВР, а также неко-

торым ограничением привычного образа их жизни. 

Поэтому, в связи с имплантацией ИВР, меняются 

как факторы, вызывающие психические расстройс-

тва, так и спектр этих нарушений.

К 3-му году ЭКС в обеих группах отмечалось 

заметное снижение уровня тревоги и стабилизация 

психоэмоционального состояния больных незави-

симо от режима ЭКС. Этому способствует посте-

пенная адаптация больных и смягчение психоэмо-

циональной реакции, а также перепрограммирова-

ние параметров ЭКС, что вызывает снижение уров-

ня тревоги и сомато-вегетативных симптомов. При 

режимах AAI, VOO, VVI и DDDR снижение уровня 

тревоги по сравнению с 1-м послеоперационным 

годом оказалось достоверным.

В дальнейшем психологический статус больных 

стабильно сохранялся до периода ожидания пов-

торной операции – реимплантации ИВР, которая 

проводится в связи с истощением источника пита-

ния и является запланированной. При однокамер-

ной ЭКС (VVI, AAI, VOO, AAIR, VVIR) плановая 

замена ИВР обычно проводится не раньше 10 лет, и 

поэтому стабильный психоэмоциональный статус 

отмечается и через 6 лет после операции. Сроки 

функционирования двухкамерных ИВР составляют 

до 6 лет. О сроках реимплантации ИВР хирург 

информирует больного при выписке домой и в 

памяти больных прочно фиксируется предполагае-

мое время замены ИВР.

Наконец, 3-й период характеризуется психоэмо-

циональной дезадаптацией, вызванной ожиданием 

операции реимплантации. Причинами этого могут 

быть озабоченность больного в связи с неизбежнос-

тью предстоящей операции, страх перед возобнов-

лением синкопальных приступов, невозможность 

оплатить дорогостоящий ИВР и т. д. Поэтому 

в режимах однокамерной ЭКС (VVI, AAI, VOO, 

AAIR, VVIR), начиная с 9-го года наблюдения, отме-

чается значительное повышение уровня тревоги, 

нередко дооперационного периода. При двухкамер-

ной ЭКС (режим DDD) по этой причине отрица-

тельная динамика психоэмоционального статуса 

наблюдается к 6-му году ЭКС. Однако этот период 

может занять несколько лет, особенно если в раннем 

послеоперационном периоде производилось про-

граммируемое снижение амплитуды и/или частоты 

импульсов, что позволяет продлить работу ИВР 

иногда до 14 лет. В этом случае, несмотря на настой-

чивое требование больного о необходимости прове-

дения замены ИВР, могут отсутствовать показания к 

реимплантации (признаки истощения источника 

питания), что аргументируется результатами техни-

ческого контроля системы ЭКС (магнитная проба).

Показано, что в случае развития осложнений 

ЭКС, особенно сопровождающихся неэффектив-

ностью ЭКС, наблюдается усиление тревожных 

расстройств. Так, за период диспансерного наблю-

дения за больными с ИВР (до 10 лет) нами у 12 боль-

ных (11,1 %) в различные периоды были диагнос-

тированы 17 эпизодов осложнений ЭКС. 

Сравнительный анализ показал, что у больных, 

имеющих осложнения ЭКС, сопровождающиеся 

возобновлением синкопальных приступов и требу-

ющие повторной операции, уровень тревоги досто-

верно выше, чем при неосложненном течении ЭКС: 

12,8±0,4 и 9,7±0,3 (p<0,01).

Таблица 4
Сравнение выраженности тревоги при различных режимах ЭКС и в зависимости от ее сроков (M±m)

Режимы ЭКС Исходно На фоне ЭКС (годы)

1-й год 3-й год 6-й год 9-й год

Уровень тревоги, в баллах 

AAI 9,3±0,3 8,6±0,3 7,8±0,3* 7,6±0,3* 8,9±0,4

VOO 12,5±0,5 10,5±0,4* 8,3±0,3** 8,1±0,3** 10,3±0,4*

VVI 11,2±0,4 9,6±0,3* 8,4±0,3** 8,3±0,4** 9,8±0,4*

VVIR 10,7±0,4 9,1±0,3* 8,2±0,3** 8,1±0,3** 9,6±0,4

AAIR 9,6±0,3 8,8±0,3 7,8±0,3** 7,6±0,3** 9,0±0,3

DDDR 11,8±0,4 9,7±0,3** 8,7±0,3** 9,8±0,4* –

Примечание: достоверность различий (p) показателей до и после ЭКС обозначена звездочкой: * – p<0,05 и ** – p<0,01.
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Таким образом, у больных с нарушениями 

ритма и проводимости сердца после операции 

имплантации ИВР в 70,4 % случаев выявляются 

различные по характеру и выраженности тревож-

ные расстройства. Анализ клинико-психопатоло-

гических особенностей у больных с ИВР показал, 

что значимыми предикторами тревожных рас-

стройств являются клинические проявления нару-

шений сердечного ритма, давность (периоды) 

и режим ЭКС, а также развитие осложнений ЭКС. 

Кроме того, очевидно, что на частоту и выражен-

ность тревожных расстройств может повлиять 

адекватная психологическая ориентация больных 

после имплантации ИВР. Показано, что имплан-

тация ИВР порождает новые психопатологические 

расстройства, коррекция которых возможно 

с помощью оптимизации параметров ИВР и преду-

преждения возможных осложнений ЭКС. Это 

определяет важность проведения психологичес-

кой реабилитации больных с ИВР.

Выводы

1. У больных с синдромом бради-тахикардии, час-

тыми пароксизмами наджелудочковых тахикардий, 

атриовентрикулярными и синоатриальными блока-

дами в 73,1 % случаев выявляются тревожные рас-

стройства. Наиболее часто отмечаются тревожно-

фобическое (29,1 %) и генерализованное тревожное 

расстройство (27,8 %).

2. На фоне ЭКС наблюдается закономерная дина-

мика тревожных расстройств. В течение первого года 

после имплантации ИВР отмечается тенденция к сни-

жению уровня тревоги, особенно к 3-му году ЭКС 

заметно снижается уровень тревоги и в дальнейшем 

сохраняется стабильно низкий уровень тревоги и нако-

нец, в период ожидания реимплантации ИВР проис-

ходит обратная динамика тревожных расстройств.

3. Предикторами повышенной тревожности 

у больных с ИВР являются нарушения сердечного 

ритма, ассоциированные с синкопальными присту-

пами, возникновение осложнений ЭКС и неадекват-

ный режим функционирования ИВР.
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Литература

Abstract
In 108 patients, clinico-psychopathological features of anxiety disorders were studied before and after cardiac pacemaker 

(CPM) implantation, using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Both at baseline and after CPM implantation, 

anxiety-phobic and general anxiety disorder were the most common features. In patients with CPM, prevalence and severity 

of anxiety disorders correlated with electrocaridostimulation (ECS) regime and duration, cardiac arrhythmia severity and 

ECS complications. These factors point to the need for psychological rehabilitation in CPM individuals.

Keywords: Anxiety disorders, cardiac pacemaker, cardiac arrhythmias, electrocaridostimulation.
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