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Обследование 134 пациентов с искусственным водителем ритма сердца 
путем анкетирования выявило корреляционные связи тревожных рас-
стройств с режимами, давностью и наличием осложнений электрокардио
стимуляции (ЭКС). Показано, что при физиологических режимах ЭКС 
уровень тревоги наименьший, а при развитии осложнений ЭКС – самый 
высокий.
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из практики
в  формировании агрессивного потенциала у исследуемого 
контингента низкой стрессоустойчивости.

Повышение количества стрессов в жизни ведет к недо-
статочной самокритичности, отрицанию своей вины 
и  собственного участия в  происходящих событиях или 
к мыслям о физической неадекватности, боязни собствен-
ной несостоятельности и  неполноценности, сомнениям 
при принятии решений и  совершении поступков, необхо-
димых для конструктивного решения возникающих про-
блем. Таким образом, формируется своеобразный пороч-
ный круг (фрустрация–стресс–невозможность приня-
тия решения–невозможность разрешения травмирующей 
ситуации–фрустрация) и  при накоплении определенного 
потенциала происходит разряжение агрессивного импуль-
са, что, в свою очередь, не приводит к разрешению сущест-
вующих проблем и разрыву порочных связей, а лишь ведет 
к  усугублению положения индивида и  усилению воздейс-
твия составляющих этого круга (рис. 3).

Полученные данные находят свое подтверждение 
во фрустрационных, бихевиористических теориях агрессии 
[9–14]. Стрессовые факторы, а  также степень ригидности 
в них потенцируют агрессивные феномены.

Литература
Барденштейн Л. М., Можгинский Ю. Б. Патологическое гетероагрессив-1.	

ное поведение у подростков. – М.: Зеркало М, 2000. – 240 с.
Дмитриева Т. Б., Шостакович Б. В. Психопатология и агрессивное пове-2.	

дение // XIII съезд психиатров России, 10–13  октября 2000  г. (материалы 
съезда). – М., 2000. – С. 204, 205.

Котов B. П., Мальцева М. М., Воронин В. С. Профилактика опасных 3.	
действий психически больных: состояние, проблемы и  перспективы // 
Социальная и  судебная психиатрия: история и  современность. – М., 
1996. – С. 400–403.

Курбатова Т. Н., Муляр О. И. Проективная методика исследования лич-4.	
ности «Hand- test». – СПб., 2001. – 64 с.

Казаковцев Б. А., Виноградова Р. Н., Стяжкин В. Д. и др. Профилактика 5.	
правонарушений и  медико-социальная реабилитация лиц с  психическими 
расстройствами, совершивших общественно опасные действия // Российский 
психиатрический журнал. – 2001; 6: 48–51.

Райгородский Д. Я. Практическая психодиагностика. – Самара, 6.	
2001. – С. 174–180.

Сидоров П. И., Парняков А. В. Клиническая психология. – М., 7.	
2002. – С. 692–694.

Ясюкова Л. А. Фрустрационный тест С. Розенцвейга. – СПб., 8.	
2002. – 128 с.

Berkowitz L. Aggression: Its Causes, Consequences, and Control. – New 9.	
York: McCrau-Hill. – 1993.

Berkowitz L. Frustration, appraisals, and aversively stimulated aggression // 10.	
Aggressive Behavior. – 1988; 14: 3–11.

Berkowitz L. The Frustration-Aggression hypothesis: Examination and 11.	
reformulation // Psychological Bulletin. – 1989; 106: 59–73.

Buss A. Physical aggression  in relation to different frustrations // 12.	
J. Abnormal and Social Psychology. – 1963; 67: 1–7.

Buss A. The Psychology of Aggression. – New York: John Wiley. – 1961.13.	
Zillmann D. Cognitive-excitation  interdependencies  in aggressive behavior 14.	

// Aggressive Behavior. – 1988; 14: 51–64.

Согласно данным эпидемиологических исследований, 
выраженные тревожно-депрессивные расстройства 

в  общемедицинской сети здравоохранения имеются 
у каждого 3‑го больного [2]. Доказано, что психоэмоцио-
нальные расстройства служат независимыми факторами 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
и смертности [2, 4].

В связи с  расширением сети оказания квалифициро-
ванной медицинской помощи больным с  нарушениями 
ритма сердца и  арсенала физиологических искусственных 
водителей ритма (ИВР) постоянно растет число их носи-
телей [5, 6]. Известно, что имплантация ИВР восприни-
мается пациентами как причина для беспокойства и  вол-
нений, тревожных ожиданий, связанных со  снижением 
здоровья, жизненного уровня и  результатов профессио-
нальной деятельности [1, 3, 7].

Цель данной работы было определение факторов, свя-
занных с  ЭКС и  влияющих на  выраженность тревожных 
расстройств у пациентов с ИВР.

Обследованы 134  пациента (75  женщин и  59  муж-
чин) после первичной имплантации ИВР в  возрасте 
от  27  до  78  лет (средний возраст – 59,2±3,4  года). Из  них 
у  121 (90,3%) пациента применяли однокамерную ЭКС, 
в  том числе у  75 (56,0%) – изолированную желудочковую 
и  у  46 (34,3%) – предсердную. У  13 (9,7%) пациентов была 
двухкамерная предсердно-желудочковая ЭКС. Кроме того, 
у 38 (28,4%) пациентов использовали различные частотно-
адаптивные ИВР: VVIR, AAIR, DDDR.

Для оценки выраженности тревоги использовали госпи-
тальную шкалу тревоги и  депрессии – HADS. Показатель 
7 баллов и ниже считали нормой, 8–10 баллов – субклини-
чески выраженной тревогой, 11 баллов и более – клиничес-
ки выраженной тревогой. При этом у 26 (19,4%) пациентов 
уровень тревоги соответствовал норме и у 108 (80,6%) были 
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выявлены различной степени выраженности тревожные 
расстройства: субклинические – у  29,1% и  клинически 
выраженные – у 51,5% пациентов.

Больным проводили эхокардиографию, суточное 
мониторирование АД и ЭКГ, велоэргометрию, функцио-
нальные тесты для контроля работы ИВР; при необходи-
мости перепрограммировали параметры ЭКС. Из иссле-
дования исключались: пациенты с  выраженными изме-
нениями личности, обусловленными органическим 
поражением ЦНС; пациенты, страдающие шизофре
нией, умственной отсталостью, психическими и  пове-
денческими нарушениями вследствие употребления 
психоактивных веществ; пациенты с  декомпенсирован-
ными соматическими состояниями.

Результаты исследования обработаны статистически 
с  помощью компьютерной программы STATISTICA 6.0. 
Для определения различий между группами использова-
ли t-критерий Стьюдента. Данные представлены в  виде 
M±SD. Различие считали достоверным при p<0,05.

ЭКС у 65,6% пациентов уровень тревоги достоверно снизился 
и  у  34,4% – не изменился. К  3‑му году ЭКС отмечены значи-
тельное снижение и  стабилизация уровня тревоги (2‑й этап), 
что обусловлено адекватной психоэмоциональной адаптацией 
больных и подбором индивидуально оптимальных параметров 
ИВР путем их перепрограммирования. В дальнейшем, по мере 
приближения сроков реимплантации ИВР в связи с истощени-
ем источника питания, как правило, за 1–2 года до предпола-
гаемой замены ИВР, усиливалась психоэмоциональная деза-
даптация (3‑й этап) и значительно повышался уровень трево-
ги. Причиной таких изменений были озабоченность пациента 
в связи с неизбежностью предстоящей операции, страх перед 
возобновлением синкопальных приступов, риск развития 
осложнений операции и т. д.

Также показано, что в  случае развития осложнений 
ЭКС, сопровождающихся синкопальными приступами 
и требующих повторной операции, уровень тревоги досто-
верно повышается (табл.  2). Психотравмирующее влия-
ние осложнений ЭКС подтверждается и  тем, что после их 

Таблица 1
Частота субклинической и клинически выраженной тревоги 

с учетом возраста пациента, режима и сроков ЭКС 

Фактор
Тревога

Всегосубклинически
выраженная 

клинически 
выраженная 

Возраст, годы:
<50 (n=13)
50–59 (n=43)
60–69 (n=57)
>70 (n=21)

3 (23,08)
10 (23,26)
15 (26,32)
5 (23,81)

–
12 (27,91)
27 (47,37)
10 (47,62)

4 (30,76)
22 (51,17)
42 (73,69)
15 (71,43)

Режимы ЭКС:
AAI/AOO (n=36)
AAIR (n=10)
VVI/VOO (n=60)
VVIR (n=15)
DDDR (n=13)

10 (27,78)
2 (20,00)

23 (38,33)
5 (33,33)
3 (23,08)

9 (25,00)
2 (20,00)

21 (35,00)
3 (20,00)
4 (30,77)

19 (52,78)
4 (40,00)

44 (73,33)
8 (3,33)

7 (53,85)

Сроки ЭКС, годы:
до 1 (n=16)
1–3 (n=29)
3–6 (n=52)
6–10 (n=37)

4 (25,00)
7 (24,14)

12 (23,08)
12 (32,43)

8 (50,00)
9 (31,03)
8 (15,38)

15 (40,54)

12 (75,00)
16 (55,17)
20 (38,46)
27 (72,97)

Примечание. В скобках указан процент. Данные приведены для пациентов с однокамерными режимами ЭКС.

Таблица 2
Динамика уровня тревоги на фоне развития осложнений ЭКС и после их коррекции (M±SD) 

Осложнения ЭКС
Уровень тревоги, баллы

до развития 
осложнений ЭКС

на фоне 
осложнений ЭКС

после коррекции 
осложнений

Перелом электрода 9,1±1,2 14,5±1,7б 11,8±1,4а

Дислокация электрода 9,0±1,5 14,8±1,8б 12,4±1,6а

Нарушение режима ЭКС 8,9±1,4 13,9±1,6б 10,2±1,5а

Истощение батареи ИВР 9,3±1,5 12,8±1,5б 10,9±1,3а

Миопотенциальное ингибирование ИВР 9,2±1,2 13,9±1,7б 10,4±1,5г

Повышение порога ЭКС (блокада «выхода») 9,1±1,1 13,4±1,5б 10,1±1,4г

Синдром кардиостимулятора – 12,5±1,6 10,7±1,5в

а p<0,05; б p<0,01 по сравнению с группой без осложнений; в p<0,05; г p<0,01 по сравнению с показателем до коррекции. 

Изучение частоты 
и  выраженности тре-
вожных расстройств 
у  пациентов с  ИВР 
показало, что с возрас-
том наблюдается зако-
номерное увеличение 
частоты клинически 
выраженной тревоги, 
особенно у  пациентов 
старше 60  лет (табл.  1). 
Наименьшая частота 
тревожных расстройств 
отмечена в  режимах 
частотно-адаптивной 
и  предсердно-желу-
дочковой ЭКС: VVIR, 
AAIR, AAI, DDDR.

При изучении дина-
мики тревожных рас-
стройств за  период экс-
плуатации ИВР (в  тече-
ние 10  лет при однока-
мерной ЭКС и 6 лет – при 
двухкамерной) выяв-
лены 3  этапа психо
эмоциональной адапта-
ции пациентов. Так, после 
имплантации ИВР в тече-
ние 1‑го года независимо 
от режима ЭКС отмечено 
снижение дооперацион-
ного уровня тревоги (1‑й 
этап). Особенно выра-
женным оно было у паци-
ентов с  синкопальными 
приступами и  часты- 
ми пароксизмами над
желудочковых тахикар-
дий до  начала ЭКС, т. е. 
в  режимах  VOO, VVIR 
и  DDDR. В  результа-
те в  течение 1‑го года 
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коррекции отмечается снижение уровня тревоги. Так, 
при медико-биологических осложнениях ЭКС (миопо-
тенциальное ингибирование ИВР, блокада «выхода», 
синдром кардиостимулятора), устраняемых в  основном 
путем перепрограммирования ИВР, наблюдается досто-
верное снижение уровня тревоги почти до  исходно-
го уровня. Однако при технических осложнениях ЭКС 
(перелом и  дислокация электрода, нарушение режима 
ЭКС, преждевременное истощение батареи), требующих 
повторной операции, имеется лишь тенденция к сниже-
нию уровня тревоги.

Таким образом, имплантация ИВР неоднознач-
но влияет на  психоэмоциональное состояние пациен-
тов. В  большинстве случаев на  фоне ЭКС отмечается 
достоверное снижение уровня тревоги в  связи со  зна-
чительным улучшением соматического и  (или) психи-
ческого состояния. Показано стабильное преимущес-
тво предсердно-желудочковой и  частотно-адаптивной 
ЭКС в течение 10 лет наблюдения, особенно у пациентов 
моложе 50  лет. Наоборот, развитие ранних послеопера-
ционных осложнений ЭКС или выбор не оптимальных 
параметров ЭКС негативно влияет на тревожное настро-
ение пациентов.

Таким образом, проведенное исследование подтвер-
дило важность психологического тестирования и психи-
ческой реабилитации пациентов с ИВР в их восстанови-
тельном лечении.
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Список литературы приводится в порядке упоминания: Ф.И.О. авторов, название книги или статьи.√√
 Если цитируется журнал – приводят его название, год издания, том и номер выпуска,  страницы.
 Если цитируется книга – указывают город, издательство, год выпуска и число страниц.
 При ссылке на материалы, доложенные на конференции (съезде), кроме названия тезисов, указывают, где и когда 

проводилась конференция.
 Цифровые ссылки в тексте на цитируемую литературу должны соответствовать порядковому номеру источника.

Буквенные сокращения в тексте допускаются только после полной расшифровки понятия.√√
Редакция оставляет за собой право сокращать и редактировать статьи.√√
 Телефон редакции: 8 (499) 246-84-86, е-mail: redvrach@rusvrach.ru√√


