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Резюме. Вступ. Фібриляція передсердь (ФП) - це порушення
ритму серця, яке зустрічається у 1-2% людей у загальній популяції.
Застійна серцева недостатність, артеріальна гіпертензія, цукровий
діабет, ожиріння, чоловіча стать та старіння населення – це лише
кілька факторів ризику, які збільшують частоту ФП. На сьогодні
проведено декілька досліджень, які концентруються на схильності
стресу, депресії та тривожності у пацієнтів з ФП.

Мета дослідження – дослідити вплив стресу та тривожно-
депресивних станів на клініко-патогенетичні особливості перебігу
стабільної ішемічної хвороби серця у поєднанні з фібриляцією
передсердь.

Матеріали і методи дослідження. Проведений аналіз психо-
діагностичних тестів, лабораторно-інструментальних методів
дослідження у хворих з та без ФП. Хворі поділені на 3 групи: 1
група – хворі на стабільну ішемічну хворобу серця (СІХС) з по-
стійною формою ФП (обстежено 15 пацієнтів), 2 група – хворі на
СІХС з пароксизмальною формою ФП (обстежено 16 пацієнтів),
3 група – хворі на СІХС без ФП (обстежено 15 пацієнтів).

Результати. Згідно з аналізом отриманих даних низький рівень
стресу був виявлений у 6 (37,50%) пацієнтів з постійною формою
ФП, тоді як у хворих без ФП він спостерігався в 1 (6,67%) особи
(р1<0,05) (р1 – достовірність відмінності показників відносно
хворих без ФП). Помірний розлад соматизації у жінок з парок-
сизмальною ФП був достовірно вище, ніж у групі хворих з по-
стійною формою ФП (р2<0,05) (р2 – достовірність відмінності
показників відносно хворих з постійною формою ФП). Підтвер-
джено, що у хворих з ФП є ознаки середнього рівня стресу за
шкалою сприйманого стресу-10 (p2<0,05). Серед соціальних
факторів, які, можливо, впливають на здоров’я, є вплив засобів
масової інформації, вживання алкоголю близькими та рідними,
загроза безробіття для близьких і рідних. Ці показники найчастіше
зустрічалися у групі хворих з ФП, ніж без неї (p2<0,05). Виявлено
зміни параметрів ЕКГ та ЕхоКГ у всіх групах хворих.

Висновок. Зв’язок стресу з стабільною ішемічною хворобою
серця у поєднанні з фібриляцією передсердь показав, що стресові
розлади асоціюються з зростанням ризику виникнення фібриляції
передсердь і можуть погіршувати їх перебіг та прогнозувати ризик
розвитку її пароксизму. Доведена залежність між вираженістю
клінічних проявів, психодіагностичними тестами, лабораторними
методами, ЕКГ та ЕхоКГ параметрами серця на перебіг фібриляції
передсердь.

Ключові слова: стрес, фібриляція передсердь, стабільна
ішемічна хвороба серця, шкали стресу.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Фібриляція передсердь (ФП) – серцево-судинна епідемія,
яка вражає більше 1 мільйона осіб в Україні [5, 7], питома
вага якої наближається до 1%, зростає з віком, досягаючи
9% осіб старше 80 років. ФП – прогностично несприятливе
порушення ритму серця, тому що супроводжується зрос-
танням у 1,5-2 рази загальної та серцево-судинної смерт-
ності, частоти розвитку хронічної серцевої недостатності
(ХСН), підвищує ризик виникнення кардіоемболічного
інсульту, гіпертонії, стенокардії, важко піддається лікуванню
та знижує якість життя [7, 8]. На сьогодні розлади тривожно-
депресивного спектра, рівень психосоціального стресу [2],

негативні емоції гніву, ворожості та напруженості [3] є
незалежними потенційними факторами ризику виникнення
серцево-судинної патології, які слід розглядати в сукупності
з іншими загальноприйнятими факторами кардіоваску-
лярного ризику [11]. Проведені клінічні дослідження для
вивчення зв’язку депресії, гніву, тривоги та хронічного стре-
су з інцидентами ФП [3,10]. Багатонаціональне дослідження
MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) підтвердило
зв’язок тривожно-депресивних станів з підвищеним ризиком
виникнення ФП [3]. Мета-аналіз Європейських когортних
досліджень показав, що в пацієнтів з цими станами вони
спостерігаються у 61,4% – при ішемічній хворобі серця
(ІХС), у 60,4% – при артеріальній гіпертензії (АГ), 53,7% –
при хронічній серцевій недостатності, що супроводжувалося
значним зниженням варіабельності ритму серця та при-
зводило до погіршення регуляторних механізмів діяльності
серця [4, 9]. Пояснюючі шляхи, через які ці стани викли-
кають ФП, включають автономну нервову систему, гіпо-
таламо-гіпофізарну-наднирникову і ренін-ангіотензин-
альдостеронову систему, що досліджує перспективні взаємо-
зв’язки між тривожно-депресивними станами та виник-
ненням ФП [1, 3, 6]. Докази підтверджують гіпотетичний
зв’язок між патофізіологією ФП, депресією і тривожністю,
оскільки систематична оцінка та лікування цих станів може
сприяти запобіганню летальних серцевих подій в осіб з висо-
ким ризиком серцево-судинних захворювань (ССЗ) [5, 6].

Мета. Дослідити вплив стресу та тривожно-депресивних
станів на клініко-патогенетичні особливості перебігу ста-
більної ішемічної хвороби серця у поєднанні з фібриляцією
передсердь.

Матеріал і методи дослідження
У дослідження включено 46 пацієнтів з та без ФП, що ліку-

вались в ОККЦ м. Івано-Франківська. Вік обстежених без ФП та
з постійною формою ФП становив відповідно 64,20±2,96,
61,94±2,43 і 63,00±2,89 років (p1-2>0,05). Ріст, вага та індекс маси
тіла (ІМТ) у хворих обстежених груп не відрізнявся (p1-2>0,05).
Клінічна оцінка проводилася на основі збору скарг, особливостей
анамнезу життя та захворювання, даних об’єктивного обстеження
пацієнтів.

Стан психоемоційної сфери досліджували методом анкету-
вання за наступними методиками та шкалами. Рівень стресу
визначали за шкалою психосоціального стресу Л. Рідера та
сприймаючого стресу-10. Для оцінки наявності депресивних та
тривожних симптомів використовували госпітальну шкалу тривоги
і депресії HADS. Самооцінку здоров’я проводили за допомогою
опитувальників PHQ-15, PHQ-9. Шкала оцінки рівня життя
діагностувала рівень якості життя пацієнтів. Вивчалася анкета
визначення соціальних факторів, які, можливо, впливають на
здоров’я. ЕКГ проводили на апараті МІДАС 6/12 з реєстрацією у
12 загальноприйнятих відведеннях. ЕхоКГ за допомогою апарату
СаnonAplio 400. Біохімічні показники крові (рівень загального
білка, креатиніну, сечовини, АлАТ, АсАТ) виконували на біо-
хімічному аналізаторі. Вивчалися показники згортаючої ланки
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гомеостазу. Систему антиоксидантного захисту організму дослі-
джували за показниками супероксиддисмутази, глутатіон-
пероксидази спектрофотометричним методом. Кількісне визна-
чення каталази за А. Бахом і С. Зубковою проводили методом
титрування з використанням реагентів перекису водню, сірчаної
кислоти, перманганату калію, дистильованої води та крові
пацієнта. Активність супероксиддисмутази визначали на апараті
КФК-2МП, глутатіонпероксидази на SPECORDM40.

Обробку отриманих результатів піддавали математично-
статистичному аналізу з використанням комп’ютерної програми
STATISTIKA-6 і пакета статистичних функцій програми “Microsoft
Excel” за методом Стьюдента-Фішера. Різницю між порівнюваль-
ними величинами вважали достовірними при р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Оцінюючи клінічні ознаки захворювання, встановлено,

що серед обстежених пацієнтів як з ФП, так і без ФП, мали
місце такі скарги: відчуття перебоїв, задишка у спокої,
підвищення артеріального тиску (АТ), підвищена збудли-
вість. Відчуття перебоїв відмічались у 9 (60,0%) хворих без
ФП (p1<0,05) (р1 – достовірність відмінності показників
відносно хворих без ФП), 5 (93,75%) хворих з постійною та
12 (80,0%) з пароксизмальною ФП (p1-2<0,05) (р1-2 – досто-
вірність відмінності показників відносно хворих без ФП та
з постійною формою ФП). Задишка у спокої у хворих без
ФП не спостерігалася, однак у хворих з постійною формою
була в 4 (25,0%) (p1<0,05) та в 3 (20,0%) з пароксизмальною
ФП. Тенденцію до підвищення АТ досліджено в усіх групах
хворих. Таким чином, у хворих без ФП підвищення тиску
було в 14 осіб (93,33%), у 8 осіб (50,0%) (p1<0,001) з по-
стійною та в 4 (26,67%) (p1<0,001) з пароксизмальною ФП,
що свідчить про достовірність показників стосовно хворих
без неї. Варто зазначити, що підвищена збудливість виникала
у хворих без ФП частіше, ніж у хворих з постійною формою
(p1<0,01). У більшості пацієнтів виявлено симптоми астено-
вегетативного синдрому: втома, погіршення пам’яті, часті
головні болі, втрату апетиту, втрату почуття гумору, пітли-
вість, схуднення (p1-2>0,05). Серед пацієнтів спостерігалася
дисфункція шлунково-кишкового тракту, провідними симп-
томами яких були закреп і пронос (p1-2>0,05).

Необхідно підкреслити, що в переважної більшості
обстежуваних хворих реєстрували різницю між частотою
серцевих скорочень і пульсом. У 16 (100,0%) хворих 1 групи
та 5 (33,33%) хворих 2 групи був наявний дефіцит пульсу
(p2<0,001), тоді як у хворих 3 групи дефіцит пульсу відсутній
(p1<0,05). При огляді хворих виявлено ознаки акроціанозу
в 4 (25,0%) осіб з постійною формою ФП, в 1 (6,67%) особи
з пароксизмальною формою ФП, у осіб без ФП акроціанозу
не спостерігалось (p1<0,05). Майже в половини хворих під
час аускультації вислуховувалось везикулярне дихання та
жорстке дихання із вологими хрипами (p1<0,05). У хворих з
ФП діагностували порушення ритму серця. Зокрема, аналіз
об’єктивного дослідження свідчив, що в пацієнтів з по-
стійною ФП неритмічність серця зустрічалася в 16 (100,0%)
осіб, порівняно з пароксизмальною ФП 5 (33,33%) відпо-
відно (p2<0,001). Не було виявлено достовірної відмінності
між групами у хворих з ФП та без неї стосовно тонів серця,
серцевих шумів та акценту II тону над аортою (p1-2>0,05).
Не встановлено різниці між хворими на СІХС без ФП та з
нею за показниками збільшення печінки (p1-2>0,05).

Проаналізовано дані шкали психосоціального стресу Рі-
дера, згідно з якою з’ясовано, що в 6 (37,50%) (p2<0,05)

пацієнтів 1 групи, у 1 (6,67%) пацієнта 3 групи і у 1 (6,67%)
2 групи відзначали ознаки низького рівня стресу (p1<0,05).
Констатовано, шо середній рівень стресу був у 7 (46,67%)
осіб 3 групи, в 2 (12,50%) осіб 1 групи, в 5 (33,33%) осіб 2
групи. Аналіз встановив різницю між показниками 3 і 1
групи (p1<0,05). Відмічено високий рівень стресу в 2
(13,33%), 4 (25,00%) і 1 (6,67%) осіб відповідних груп (p1-

2>0,05). Серед жінок низький рівень стресу діагностований
в 2 (13,33%) хворих без ФП, в 1 (6,25%) хворого з постійною
та 2 (13,33%) хворих з пароксизмальною ФП (p1-2>0,05).
Середній рівень стресу спостерігався в 3 (20,0%) пацієнтів
3 групи, в 2 (12,5%) пацієнтів 1 групи та 4 (26,67%) пацієнтів
2 групи (p1-2>0,05). У 1 і 2 групах високий рівень стресу
склав 2 (12,50%) і 2 (13,33%), шо перевищувало дані 3 групи
(p1-2>0,05). Порівняльна характеристика даних параметрів
засвідчує, що більша частина чоловіків частіше має пере-
несені емоційні стани, ніж жінки у відповідних групах.

Аналізуючи показники шкали сприймаючого стресу-10
встановлено, що низький та високий рівень стресу був від-
сутнім, середній знайдено в 9 (60,0%) осіб без ФП, 11
(68,75%) осіб з постійною ФП і 7 (46,67%) осіб з пароксиз-
мальною ФП (p1-2>0,05) без різниці між цими групами. У
хворих 3 досліджуваної групи виявлено низький рівень стре-
су, що припадає 6,67%, порівняно з 1 та 2 групою (p1-2>0,05).
У 2 досліджуваної групи виявлено найвищий показник
середнього рівня стресу, він спостерігався в 8 (53,33%) осіб
стосовно до хворих 1 групи (p2<0,05). Серед жінок високий
рівень стресу припадає на групу хворих з постійною ФП –
у 2 (12,50%) пацієнтів, порівняно з групою хворих без ФП
без достовірної різниці між ними (p1-2>0,05).

Структура тривожно-депресивної симптоматики в па-
цієнтів з СІХС у поєднанні з та без ФП констатувала відсут-
ність розладу тривоги у 6 (40,0%), 5 (31,25%) та 2 (20,0%)
осіб, субклінічний рівень – у 3 (20,0%), 4 (25,0%), 5 (33,33%)
осіб, клінічний рівень у 1 (6,67%) відповідно (р1-2>0,05).
Оцінка рівня тривоги серед жінок з відсутністю розладу
тривоги відмічалася в 3 (20,0%) хворих 3 групи, в 2 (12,50%)
хворих 1 групи та 4 (26,67%) хворих 2 групи, в 2 (13,33%) і
2 (12,50%) з субклінічним рівнем та з клінічним в 2 (12,50%)
і 1 (6,67%) (р1-2>0,05) відповідно. Клінічний рівень депресії
діагностовано в чоловіків у 4 (26,67%) осіб 3 групи, 2
(12,50%) осіб 1 групи, 1 (6,67%) особи 2 групи. Найвищий
субклінічний рівень депресії був у групі хворих з постійною
формою ФП в 5 (31,25%) осіб, порівняно з особами без ФП
1 (6,67%), однак без достовірної різниці (р1-2>0,05). Від-
сутність розладу спостерігали в 5 (33,33%), 3 (18,75%), 4
(26,67%) осіб у досліджуваних групах. Водночас у жінок
виявлено в 4 (26,67%) осіб з пароксизмальною ФП, відпо-
відно (р1-2<0,05), що свідчить про достовірність різниці
показників між цими групами. Хворі на СІХС без ФП мали
найбільший субклінічний рівень депресії серед дослі-
джуваних груп 5 (33,33%), порівняно з хворими на ФП 2
групи (12,50%) і 1 групи (6,67%) (р1-2>0,05). Щодо ймовір-
ного випадку депресії, то він частіше спостерігався в групі
хворих з ФП 2 (12,50%) і 2 (13,33%), ніж без неї (р1-2>0,05).

За даними декількох показників, серед яких головокру-
жіння, непритомність, посилене серцебиття, задишка, голов-
ний біль, біль у спині, суглобах, грудній клітці протягом ос-
танніх чотирьох тижнів, проводили оцінку стану здоров’я
чоловіків за шкалою опитувальника стану здоров’я РНQ-15.
Легкий розлад виявлено у половини пацієнтів (р1<0,05)
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(р2<0,05). Випадки помірного розладу соматизації конста-
товано у хворих з ФП (р1>0,05) (р2>0,05). Виявлено, що важ-
кий розлад соматизації був відсутній в усіх групах (р1-2>0,05).
Паралельно з цим відсутність розладу соматизації не спо-
стерігалось і в жінок. У хворих з ФП виявлено легкий розлад
соматизації в 3 (18,75%) і 1 (6,67%) пацієнтів (р1-2>0,05),
ніж в пацієнтів без ФП. У групі обстежених з пароксиз-
мальною ФП зустрічався помірний розлад соматизації – в 6
(40,0%) хворих порівняно з 1 (6,25%) хворим постійною
формою ФП (р2<0,05). У досліджуваних осіб 1 та 2 групи
знайдено випадки важкого розладу соматизації – в 1 (6,25%)
і 1 (6,67%) (р1-2>0,05) відповідно.

Стосовно критеріїв оцінки здоров’я РНО-9 встановили
поодинокі випадки мінімальної депресії у всіх групах обсте-
жених (р1-2>0,05), у половини була наявна депресія легкого
ступеня – у 6 (40,0%), 7 (43,75%), 5 (33,33%) хворих 1, 2 та
3 груп відповідно (р1-2>0,05), у третини обстежених були
ознаки депресії помірного ступеня – у 3 (20,0%), 3 (18,75%)
хворих 1 та 2 груп відповідно (р1-2>0,05). В осіб з пароксиз-
мальною ФП була депресія вираженого ступеня – в 1 (6,67%)
хворого, однак депресії важкого ступеня не було виявлено у
хворих з постійною ФП. Аналіз по групах тяжкості депресії
у жінок засвідчує, що були наявні поодинокі ознаки міні-
мальної депресії у 1 (6,67%) хворого (р1-2>0,05). Легкий
ступінь виявлено в 2 (13,33%) осіб без ФП та в третини
хворих з ФП у 3 (18,75%) хворих 1 групи та 3 (20,0%) па-
цієнтів 2 групи (р1-2>0,05). Показники депресії помірного
ступеня виявлено в 2 (13,33%) осіб 3 досліджуваної групи
та в 1 (6,25%) і 2 (13,33%) осіб 1 та 2 груп. Виражений
ступінь депресії мав місце в осіб з пароксизмальною ФП 2
(13,33%), а важкий - в 1 (6,25%) особи з постійною формою
ФП (р1-2>0,05). Дослідження за шкалою рівня якості життя
населення виявила відсутність вкрай низького рівня життя,
однак низький рівень спостерігався у хворих без ФП – 1
(6,67%) пацієнт (р1>0,05). Параметри показників із середнім
рівнем життя є в трьох групах хворих – у 8 (53,33%), 7
(43,75%) і 8 (53,33%) хворих 1, 2 та 3 груп відповідно,
високий рівень – у 6 (40,00%), 9 (56,25%) і 5 (33,33%)
відповідно (р1-2>0,05). Слід зазначити, що в 2 (13,33%) хво-
рих з пароксизмальною формою ФП спостерігалася висока
якість життя, незважаючи на наявність хвороби (р1-2>0,05).

Параметри ЕКГ у хворих на СІХС у поєднанні з та без
ФП підтверджують гіпертрофію лівого шлуночка (ЛШ),
порушення процесів внутрішньошлуночкової та
внутрішньопередсердної провідності, патологічні серцеві
аритмії. Встановлено, що в групі хворих без ФП збережений
вольтаж зустрічався значно частіше – у 11 (73,33%) осіб, а
низький вольтаж – в 4 (26,67%) осіб, ніж у групах хворих з
постійною ФП – відповідно 3 (18,75%) (р1<0,01) і 13
(81,25%) (р1<0,01). В обстежених хворих 3 групи не відмі-
чалось порушення ритму серця. У хворих 1 та 2 груп реєс-
трувалися ознаки фібриляції передсердь.

Для оцінки стану ЛШ за даними електрокардіограми
використовували індекс Маркузе. У дослідженні показано,
що в трьох групах він не перевищував нормальне значення,
при цьому встановлена відмінність між групами. У хворих
без ФП він становив (0,46±0,05 мм) (р1<0,001), а в групі
хворих на постійну ФП – цей показник склав (0±0 мм). У
хворих з пароксизмальною ФП параметри цього індексу
склали (0,18±0,07 мм), що є достовірно нижчим в порівнянні
з хворими без ФП (р1<0,01). Порівняльна характеристика

хворих на ФП встановила, що в осіб з пароксизмальною
формою індекс був вищим, ніж в осіб з постійною (р2<0,05).
Під час підрахунку інтервалу PQ у осіб 1 групи на постійну
ФП припадає (0±0c), і цей показник є достовірно нижчим
порівняно із особами без ФП (р1<0,001). В осіб 2 групи він
склав (0,05±0,02c) у порівнянні з 3 групою (р1<0,001). До-
стовірність показників між групами хворих на ФП виявилася
вірогідною (р2<0,05).

Проведення ЕхоКГ у хворих обстежених груп показало
наступне. Кінцево-діастолічний розмір (КДР) був значно
вищим у хворих з ФП, ніж без неї (р1<0,05). Порівняно з
пацієнтами 1 та 2 груп, цей розмір був вищим – (5,61±0,16
см) та (5,01±0,13 см) відповідно (p2<0,01), ніж у хворих без
ФП (5,43±0,13см). Кінцево-систолічний розмір (КСР) у
хворих без ФП склав (3,99±0,15 см), що було достовірно
(р1<0,05) нижче порівняно з величиною КСР у хворих з
постійною формою ФП (4,26±0,16 см) відповідно. З огляду
на дані, встановлена достовірність різниці показників порів-
няно з хворими з постійною формою ФП (p2<0,01). Показ-
ник кінцево-діастолічного об’єму (КДО) склав (145,07±7,72
мл) у осіб 3 групи, що було вищим, ніж у 2 групі (р1<0,05).
Крім того, об’ємні показники КДО та КСО в осіб з постій-
ною формою ФП підтвердити вірогідну різницю показників
(р2<0,05). Інтегральними показником скорочувальної функ-
ції міокарда є фракція викиду (ФВ, %), яка була набагато
гіршою у хворих СІХС поєднану з ФП (р2<0,05). Щодо маси
міокарда ЛШ (ММЛШ), то в осіб 1 групи вони склали
(274,99±15,60 г), 2 групи – (210,29±9,16 г) (р2<0,01), що під-
креслює ймовірну різницю зазначених результатів. За показ-
ником індексу ММЛШ (ІММЛШ) відмінностей між по-
рівнювальними групами не встановлено. Зокрема, розмір
лівого передсердя у хворих на постійну ФП становив
(4,44±0,08 см), а у хворих з параксизмальною –
(3,84±0,15см) (р2<0,01). В обох клінічних групах підтвер-
джено гіпертрофію ЛШ, що відображалось на збільшенні
товщини задньої стінки лівого шлуночка в діастолу
(ТЗСЛШд) (1,19±0,02 см) і (1,10±0,03 см) відповідно
(р2<0,05). Паралельно з цим розмір правого шлуночка був
більший за норму, що свідчило також про перевантаження
правих відділів серця, тому у хворих з ФП цей показник
суттєво відрізнявся (р2<0,05).

Не виявлено вірогідних відмінностей у рівнях загального
білка, тригліцеридів, -ліпопротеїдів у досліджуваних гру-
пах (р1-2>0,05). Проте слід зауважити, що у хворих всіх груп
спостерігалось підвищення рівня загального холестерину
без достовірної різниці між ними (р1-2>0,05). Порівняний
аналіз показників сечовини засвідчує підвищені показники
у хворих на ФП (р1<0,01) на тлі вірогідно погіршеного пере-
бігу захворювання. Рівень креатиніну в клінічних групах
був в межах норми без ймовірної різниці між ними. Здатність
печінки до кон’югації та виділення білірубіну в сироватці
крові відповідало референтному діапазону норми (р1-2>0,05).
Аналогічну тенденцію виявлено при аналізі активності
трансаміназ АлАТ та АсАТ (р1-2>0,05). Показники електро-
літного балансу були знижені у хворих на ФП без вірогідної
різниці між досліджуваними групами (р1-2>0,05). У ході
дослідження в усіх групах відзначалися зміни показників
системи гомеостазу, які виходили за межі рефрактерних
значень. Зокрема, протромбіновий індекс (ПТІ) у пацієнтів
обох клінічних груп з ФП до моменту госпіталізації набли-
жався до верхньої границі діапазону, при цьому у групі хво-
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рих без ФП цей показник становив (110,00±2,06%) (р1-2<0,001).
Показник протромбінового часу (ПЧ) склав (12,21±0,29)
хвилини у хворих на СІХС без ФП та (17,29±1,80) і
(14,55±0,77) хвилини з ФП. Результати засвідчили, що цей
показник є найвищим у групі хворих з постійною ФП
(р1<0,01). Порівняльний аналіз осіб з ФП виявив достовірну
різницю показників (р2<0,001). Відповідно, міжнародне
нормалізаційне відношення (МНВ) склало у групах порів-
няння (0,94±0,04) та (1,44±0,16) і (1,11±0,06) (р1<0,001),
(р2<0,001). Щодо вмісту фібриногену, то при референтному
діапазоні 2-4 г/л його значення склали для хворих без ФП
(2,60±0,37 г/л) (р1<0,05) та (1,13±0,43 г/л)і (1,63±0,36г/л) з
ФП (р1-2>0,05). Значення гематокриту виявило достовірну
різницю в клінічних групах хворих, що мали ФП (р2<0,001).
Простежується чітка тенденція зазначених показників до
гіпокоагуляції. Це підтверджується даними ПТІ, МНВ,
фібриногену, гематокриту в групах порівняння. Показники
активності каталази були збільшені у всіх групах хворих
(13,09±1,44мг Н2О2/1мл крові) (15,21±1,29мг Н2О2/1мл
крові) і (14,42±1,46мг Н2О2/1мл крові) порівняно з нормою
(p1-2>0,05). Вміст супероксиддисмутази сироватки крові в
досліджуваних групах становив (29,47±2,92 %), (15,21±1,29
%), (14,42±1,42 %) (p1-2>0,05). Відповідно, показник глута-
тіонпероксидази був збільшений у 3 групі (0,17±0,02 млмоль/
хв/мг), у 1 та 2 групі знижений (0,15±0,02 млмоль,хв/мг)
(0,14±0,03 млмоль/хв/мг) (p1-2 >0,05).

Таким чином, при вивченні особливостей реагування на
стрес у пацієнтів з фібриляцією передсердь було виявлено
розлади психоемоційної сфери. Доведена клініко-діаг-
ностична і прогностична цінність комплексного дослі-
дження показників анкет і шкал, параметрів електро-
кардіограми і ехокардіографії.

Висновки
1. Перебіг ФП та виникнення її пароксизму у хворих на

СІХС характеризується змінами психоемоційного фону, які
включають емоційну лабільність, психологічний дистрес та
синдром страху.

2. Тривожно-депресивні розлади у хворих на СІХС з ФП
часто поєднюються з більш суттєвими змінами серцевої
гемодинаміки, вираженішим рівнем дисліпідемії та пору-
шенням згортання крові.

Перспективою подальших досліджень є вивчення
впливу психоемоційного фону у хворих на стабільну іше-
мічну хворобу серця з постійною формою фібриляції
передсердь.
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Закономерности изменений психоемоционального фона у

больных стабильной ишемической болезнью сердца,
осложненной фибрилляцией предсердий

1. Ивано-Франковский Национальный медицинский
университет

2. Областной клинический кардиологический
Резюме. Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) - это нару-

шение ритма сердца, которое встречается у 1-2% людей в общей
популяции. Застойная сердечная недостаточность, артериальная
гипертензия, сахарный диабет, ожирение, мужской пол и старения
населения - это лишь несколько факторов риска, которые
увеличивают частоту ФП. В настоящее время проведено несколько
исследований, которые концентрируются на склонности стресса,
депрессии и тревожности у пациентов с ФП.

Цель исследования – исследовать влияние стресса и тревожно-
депрессивных состояний на клинико-патогенетические осо-
бенности течения стабильной ишемической болезни сердца в
сочетании с фибрилляцией предсердий.

Материалы и методы исследования. Проведенный анализ
психодиагностических тестов, лаболаторного-инструментальных
методов исследования у больных с и без ФП. Больные разделены
на 3 группы: 1 группа - больные стабильной ишемической боле-
знью сердца (СИХС) с постоянной формой ФП (обследовано 15
пациентов), 2 группа - больные СИХС с пароксизмальной формой
ФП (обследовано 16 пациентов), 3 группа - больные СИХС без
ФП (обследовано 15 пациентов).

Результаты. Согласно анализу полученных данных низкий
уровень стресса был обнаружен у 6 (37,50%) пациентов с посто-
янной формой ФП, тогда как у больных без ФП он наблюдался в
1 (6,67%) лица (р1<0,05) (р1 – достоверность различия показателей
в отношении больных без ФП). Умеренный расстройство сомати-
зации у женщин с пароксизмальной ФП был достоверно выше,
чем в группе больных с постоянной формой ФП (р2<0,05) (р2 –
достоверность различия показателей в отношении больных с
постоянной формой ФП). Подтверждено, что у больных с ФП
признаки среднего уровня стресса по шкале воспринимаемого
стресса-10 (p2<0,05). Среди социальных факторов, возможно
влияющих на здоровье влияние средств массовой информации,
употребление алкоголя близкими и родными, угроза безработицы
для близких и родных. Эти показатели чаще всего встречались в
группе больных с ФП, чем без нее (p2<0,05). Выявлены изменения
параметров ЭКГ и ЭхоКГ во всех группах больных.

Вывод. Связь стресса со стабильной ишемической болезнью
сердца в сочетании с фибрилляцией предсердий, показал, что
стрессовые расстройства ассоциируются с ростом риска возник-
новения фибрилляции предсердий и могут ухудшать их течение и
прогнозировать риск развития ее пароксизма. Доказана зависи-
мость между выраженностью клинических проявлений, психо-
диагностическими тестами, лабораторными методами, ЭКГ и
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ЭхоКГ параметрами сердца на ход фибрилляции предсердий.
Ключевые слова: стресс, фибрилляция предсердий, ста-

бильная ишемическая болезнь сердца, шкалы стресса.
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Abstract. The objective is to investigate the influence of stress on

the clinical and pathogenetic peculiarities of the course of stable
coronary heart disease (SIHD) in conjunction with atrial fibrillation
(AF).

Materials and methods. The analysis of psychodiagnostic tests,
labolatory and instrumental research methods in patients with and
without AF has been performed. Patients were divided into three groups:
group 1 – patients with stable ischemic heart disease (SIHD) with a
constant form of AF (15 patients were examined), group 2 – patients
with SIHD with paroxysmal form of AF (16 patients were examined),
group 3 – patients with SIHD without AF (15 patients were examined).

Results. According to the analysis of the data obtained, low level
of stress was found in 6 (37.50%) patients with a permanent form of
AF, whereas in patients without AF, it was observed in 1 (6.67%) person
(p1<0.05) (p1 – the reliability of the differences in indicators relative to

patients without AF). Moderate somatic disorder in women with
paroxysmal AF was significantly higher than in the group of patients
with a constant form of AF (p2<0.05) (p2 – the reliability of the
differences in the indicators relative to patients with a constant form of
AF). It is confirmed in patients with AF there are signs of the average
stress level on the perceived stress level-10 (p2<0.05). Among the social
factors that may have an impact on health are the influence of the
media, the use of alcohol by relatives, the threat of unemployment for
relatives and friends. These indicators were most often found in the
group of patients with AF rather than without it (p2<0.05). Changes of
ECG and echocardiographic parameters in all groups of patients were
revealed.

Conclusion. The association of stress with stable ischemic heart
disease combined with atrial fibrillation has shown that stress disorders
are associated with an increased risk of atrial fibrillation and may worsen
their course and predict the risk of developing paroxysm. The
dependence between the severity of clinical manifestations,
psychodiagnostic tests, laboratory methods, ECG and
echocardiographic parameters of the heart on the course of atrial
fibrillation is proved.

Key words: stress, atrial fibrillation, stable ischemic heart disease,
stress scale.
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