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С целью изучения частоты тревожной и депрессивной симптоматики у больных, перенесших Q-позитив-
ный инфаркт миокарда, без нарушений сердечного ритма и осложненный постоянной или пароксизмальной фиб-
рилляцией предсердий обследовано 177 больных (из них 117 мужчин - 66,1%) в возрасте от 46 до 65 лет (средний 
возраст 54,6±10,5 года).
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To study the prevalence of signs of anxiety and depression in patients after Q wave myocardial infarction without 
cardiac arrhythmias and those with paroxysmal or chronic atrial fi brillation, 177 patients (117 men, 66.1%) aged 46 65 
years (mean 54.6±10.5 years) were examined.  
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anxiety.

Если выживаемость или интервал времени без 
прогрессирования заболевания относительно просто 
оценить, то измерение качества жизни (КЖ) представ-
ляет более сложный процесс с большим количеством 
признаков, прежде всего потому, что эта область ис-
следования мало знакома большинству клинических 
врачей [3, 8].

Эпидемиологические данные последних десяти-
летий свидетельствуют о высокой распространенно-
сти депрессивных, тревожных расстройств в общеме-
дицинской и кардиологической практике. Взаимосвязь 
стресса, тревоги и депрессии у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями давно известна исследо-
вателям, но лишь в последние годы эта связь начала 
подтверждаться с позиций доказательной медицины, 
где указывается на то, что подобные расстройства 
являются одной из причин значительного ухудшения 
КЖ больных, снижают приверженность пациентов к 
лечению, влияют на их работо- и трудоспособность 
[1, 2, 9]. 

В ряде проспективных исследований было уста-
новлено, что у лиц с признаками депрессии в последую-
щем чаще развивается ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), инфаркт миокарда (ИМ), мозговой инсульт и 
внезапная сердечная смерть, причем, предиктором та-
ковых является не только клинически выраженная (так 
называемая «большая» депрессия), но и маловыражен-
ная депрессивная симптоматика [9]. С одной стороны, 
ИБС, в том числе ИМ, могут стать психотравмирую-
щим фактором, провоцирующим депрессию, с другой 
стороны, тревожное состояние и депрессия ассоции-
руются с рецидивирующими, продолжительными при-
ступами стенокардии, нарушениями сердечного ритма, 
высокой частотой коронарных событий [7].

Исследования, посвященные качеству жизни 
больных с пароксизмальной или постоянной формами 
фибрилляцией предсердий (ФП), не многочисленны. 
В последних рекомендациях ESC/ACC/AHA (2006) по 
ведению больных с ФП подчеркивается, что у боль-

ных с подобным нарушением ритма КЖ значительно 
ухудшается по сравнению с пациентами того же воз-
раста [10]. Большинство больных с пароксизмальной 
ФП отмечали, что аритмия оказывает влияние на образ 
жизни, хотя их ощущения не зависели от частоты или 
длительности клинически явных эпизодов аритмии 
[11]. Несомненно, устойчивый синусовый ритм сопро-
вождается улучшением КЖ, хотя этот эффект был под-
твержден не во всех исследованиях [13]. В частности, 
контроль ритма в исследованиях PIAF и HOT CAFЕ 
[12] обеспечивал улучшение толерантности к физичес-
кой нагрузке по сравнению с таковой на фоне контроля 
ЧСС, однако это не привело к улучшению КЖ.

У больных с одинаковым состоянием здоровья, 
КЖ может быть совершенно разным, поэтому лечение 
следует подбирать индивидуально с учетом характера, 
выраженности и частоты симптомов, не только карди-
альных, но и психосоматических, предпочтения боль-
ного, сопутствующих заболеваний и ответа на лечение, 
что и определяет актуальность проблемы. 

Целью исследования явилось изучение частоты 
тревожной и депрессивной симптоматики у больных, 
перенесших Q-позитивный инфаркт миокарда, без на-
рушений сердечного ритма и осложненный постоянной 
или пароксизмальной фибрилляцией предсердий. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 177 больных в возрасте 
от 46 до 65 лет (средний возраст 54,6±10,5 года), пере-
несших Q-позитивный ИМ, из них 117 мужчин (66,1%) 
и 60 (33,9%) женщин. Все пациенты в зависимости от 
отсутствия или наличия пароксизмальной или постоян-
ной форм ФП, были разделены на три группы. В 1-ую 
группу вошел 61 больной с Q-позитивным ИМ без на-
рушения ритма, 2-ая группа представлена 59 пациента-
ми, у которых имела место пароксизмальная форма ФП 
(длительность не превышала 7-ми дней) и 3-я группа 
включала 57 больных с постоянной формой ФП.
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У всех больных имела место артериальная гипер-
тензия (АГ): I степени у 6 больных (3,4%), II степени 
- у 38 (21,5%) и III степени - у 133 пациентов, что со-
ставило 75,1%. Признаки сердечной недостаточности 
(по NYHA) имели все пациенты, из них 16 пациентов 
- I функционального класса (ФК), что составило 9,0%, 
133 пациента - II ФК (75,1%) и 28 больных - III ФК 
(15,9%). 

Лечение ИБС, АГ и клинических проявлений 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
включало назначение «традиционных» препаратов: 
дезагрегантов, тиазидоподобных диуретиков, инги-
биторов ангиотензинпревращающего фермента или 
блокаторов рецепторов ангиотензина II, бета-адре-
ноблокаторов, антагонистов кальция, антагонистов 
альдостерона, петлевых диуретиков и, по показаниям, 
статинов, сердечных гликозидов, антиаритмических 
препаратов у пациентов с пароксизмальной и посто-
янной формами ФП. 

Для оценки психического функционирования ис-
пользовалась субъективная шкала HDRS, разработан-
ная A.S.Zigmond и R.P.Snait (1983) [14]. Шкала предна-
значена для выявления и оценки тяжести депрессии и 
тревоги в условиях общемедицинской практики, обла-
дает высокой дискриминантной валидностью в отно-
шении двух расстройств: тревоги и депрессии. Анкета-
опросник заполнялась самим больным, либо методом 
интервьюирования. 

Статистический анализ проводился на персональ-
ном компьютере РС Pentium III-700 с использованием 
стандартных компьютерных программ MS Excel 2002 
и SPSS 11.5 с представлением данных в виде средней 
величины и ее стандартного отклонения (M±m) и пар-
ного теста Стьюдента. Критерием статистической до-
стоверности считали уровень р<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценивая психическое здоровье по анкетам-
опросникам, нами отмечено, что наиболее яркими 
показателями «психического нездоровья» являлись 
уровень клинической тревоги и депрессии. Проявле-
ния тревоги выявлены у 38 пациентов 1-ой группы 
(62,3%), у 41 пациента 2-ой группы (69,5%) и у 49 
больных (85,96%) 3-ей группы. Депрессивная симп-
томатика отмечалась чаще в группах, имеющих па-
роксизмальную или постоянную формы ФП: у 
48 пациентов (81,4%) 2-ой группы и 51 (89,5%) 
3-ей группы, тогда как таковая была выявлена у 
43 больных в 1-ой группе, что составило 70,5%. 
Отсутствие тревожного и/или депрессивного со-
стояний (так называемая «норма тревоги и де-
прессии») отмечено у 11 больных 1-ой группы 
(18%), у 6 (10,2%) во 2-ой и 3 пациентов (5,3%) 
в 3-ей группе, то есть в меньшей степени у паци-
ентов с постоянной формой ФП. 

С нашей точки зрения, является важным 
выделение пациентов по наличию клиническо-
го и субклинического уровня тревоги и депрес-
сии. Если субклинические проявления тревож-
но-депрессивного синдрома можно оценить по 
конкретным жалобам больных, что является 

субъективным признаком, то клинические тревога и 
депрессия способствуют развитию определенных про-
явлений, объективно определяемых и напрямую влия-
ющих на соматическое состояние больного, что пред-
ставлено в табл. 1.

Клинический уровень тревоги был выявлен у 15 
пациентов (36,6%) 2-ой группы (средний балл соста-
вил 13,2±1,33), у 26 больных (63,4%) в 3-ей группе со 
средним баллом 12,9±1,24, что было достоверно выше, 
чем у 14 пациентов 1-ой группы (36,8%), не имею-
щих нарушений сердечного ритма (12,4±1,23 баллов) 
(p<0,05). Субклинический вариант тревоги имел мес-
то у 26 (63,4%) пациентов 2-ой группы (средний балл 
9,1±1,15), у 17 (34,7%) больных 3-ей группы (средний 
балл 9,21±1,13), что также было достоверно выше 
(p<0,05), чем у 24 больных (39,3%) 1-ой группы (сред-
ний балл 8,5±1,12).

Депрессии представлены как состояниями суб-
клинического уровня, с незначительно выраженным 
снижением настроения и тревожными опасениями, 
так и очерченными психопатологическими образова-
ниями. Уровень клинической депрессии в 1-ой группе 
наблюдался у 16 (37,2%) из 43 пациентов (в среднем 
12,5±1,24 баллов), субклинической депрессии - у 27 
(62,8%) больных (в среднем 8,1±1,15 баллов), тогда как 
во 2-ой группе симптомы клинической депрессии отме-
чены у 18 (37,5%) из 48 больных (в среднем 13,7±1,31 
баллов), субклинической депрессии у 30 (62,5%) (в 
среднем 9,0±1,15 баллов). В 3-ей группе клиничес-
кая депрессия выявлена у 32 (62,7%) из 51 пациента 
(в среднем 13,9±1,32 баллов), субклиническая - у 19 
(37,3%) пациентов (средний балл 9,5±1,13), что было 
достоверно выше, чем у больных не имеющих наруше-
ний сердечного ритма (p<0,05). 

Таким образом, у 23,3% больных с наличием па-
роксизмальной и у 28,4% больных с постоянной фор-
мами ФП имеет место усиление уровня клинической 
тревоги на 8,3%, депрессии на 9,7% по сравнению с 
больными, не имеющими нарушений сердечного рит-
ма, что согласуется с мнением других авторов, указы-
вающих на тот факт, что наличие тревоги и депрессии 
является неблагоприятным в прогностическом плане 
фактором у больных с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями [5, 6]. Анализ психологического статуса 
больных ИБС показал, что смертность после ИМ на 

Показатель 
(баллы)

1 группа 
(n=61)

2 группа 
(n=59)

3 группа 
(n=57)

Клинический 
уровень тревоги 12,4±1,23 13,2±1,33* 12,9±1,24

Субклинический 
уровень тревоги 8,5±1,12 9,1±1,15* 9,21±1,13*

Клинический 
уровень депрессии 12,5±1,22 13,8±1,28* 13,9±1,33*

Субклинический 
уровень депрессии 8,1±1,15 9,0±1,15* 9,5±1,13*

Таблица 1.
Исходные варианты уровней тревоги и депрессии у 
пациентов исследуемых групп (M±m)

где, * - p<0,05
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фоне депрессии составляет от 17,1% до 20%, тогда 
как смертность больных от ИМ, не имеющих депрес-
сии - около 3% [7].

На наш взгляд, важно не только установить диа-
гноз тревожного или депрессивного расстройства, но и 
максимально полно выявить все психопатологические 
симптомы у каждого конкретного больного, поэтому 
мы попытались оценить частоту встречаемости про-
явлений, касающихся тревожно-депрессивных состоя-
ний, что представлено в табл. 2. 

Нами отмечено, что у 49 пациентов (85,9%) с по-
стоянной формой ФП на фоне перенесенного ИМ был 
наиболее выражен такой соматический симптом, как 
«чувство напряженности, страха, внезапной паники, 
беспокойные мысли», что составило 7,7±1,1 баллов в 
сравнении с больными 1-ой и 2-ой групп - у 26 (42,6%) 
пациентов (7,52±1,1 баллов) (p<0,05) и у 37 (62,7%) 
пациентов (5,8±0,62 баллов) (p<0,01), соответствен-
но. К сожалению, эти расстройства часто остаются не 
диагностированными, в первую очередь из-за того, что 
врачи общей практики не обращают должного внима-
ния на приступы паники, наблюдавшиеся у больного. 
Получено достоверное различие между исследуемыми 
группами по такому вопросу, как «отсутствие бодрос-
ти, невозможности расслабиться» (4,0±0,81, 4,6±0,82 

и 5,4±0,51 баллов, соответственно) 
(p<0,05), подчеркивающего то, что па-
циенты с пароксизмальной формой ФП 
«ожидают» приступ тахиаритмии в 
любой промежуток времени, тогда как 
больные с постоянной формой «неот-
ступно ощущают, чувствуют неритмич-
ное сердцебиение» и, в конечном итоге, 
не могут вести обычный образ жизни.

«Отсутствие удовольствий от 
прежних развлечений», как отражение 
снижения эмоционального благополу-
чия, особенно выражено у пациентов 
2-ой и 3-ей групп - у 26 (44,1%) и у 34 
(59,6%) против 20 (32,8%) больных 1-
ой группы, соответственно. Наличие 
беспокойных мыслей, невозможность 
расслабиться создают постоянный 
тревожный фон, который является не-
благоприятным моментом для течения 
заболевания, что выявлено у большин-
ства пациентов всех групп. 

Тревожно-депрессивные состо-
я ния чаще отмечались у женщин (в 
91,5% случаев), чем у мужчин (в 69,2% 

случаев), что согласуется с мнением авторов, указыва-
ющих на то, что большая распространенность депрес-
сий у женщин обусловлена лучшей их выявляемос-
тью, при которой на первый план выступают жалобы 
соматического характера, по поводу чего пациентки 
обращаются к врачам общей практики [4]. Кроме 
того, по мнению исследователей, женщины в мень-
шей степени скрывают свои эмоциональные пробле-
мы от врачей, так как эти проблемы нарушают семей-
ную и социальную адаптацию, тогда как депрессия 
у мужчин часто маскируется агрессией, увлечением 
экстремальными видами спорта, азартными играми, 
уходом с головой в работу. Тем самым лица мужского 
пола пытаются возбудить в себе утраченный интерес 
к жизни и способность к получению удовлетворения 
и удовольствия [6].

Нами отмечено, что уровни тревоги и депрессии 
коррелировали с ФК ХСН, которая диагностирована 
у 55 больных (90,2%) 1-ой группы, у 44 пациентов 
(74,6%) 2-ой группы и 52 пациентов (91,2%) 3-ей груп-
пы, что представлено в табл. 3. Из таблицы видно, что 
уровень тревоги был достоверно выше во всех груп-
пах больных, имеющих III ФК ХСН: в 1-ой группе, 
при наличии II ФК ХСН у 46 больных, уровень тре-
воги составил 12,4±1,21 баллов, тогда как при III ФК 

1 группа 
(n=61)

2 группа 
(n=59)

3 группа 
(n=57)

Проявления тревоги 38 (62,3%) 41 (69,5%) 49 (85,96%)
Проявление депрессии 43 (70,5%) 48 (81,4 %) 51 (89,5 %)
Чувство напряженности, 
страха, внезапной паники, 
беспокойные мысли

26 (42,6%) 37 (62,7%) 49 (85,9%)

Отсутствие бодрости, не-
возможность расслабиться 55 (90,2%) 46 (77,97%) 51 (89,5%)

Отсутствие удовольствия 
от прежних развлечений 20 (32,8%) 26 (44,1%) 34 (59,6%)

Неспособность адекватно 
реагировать на какие-либо 
события и обстоятельства

28 (45,9%) 24 (40,7%) 38 (66,7%)

Снижение личностных 
качеств 24 (39,3%) 34 (57,6%) 36 (63,2%)

Отсутствие тревоги и 
депрессии 11 (18,0%) 6 (10,2%) 3 (5,3%)

Таблица 2.
Частота встречаемости тревожно-депрессивных симптомов 
у пациентов исследуемых групп

Показатель (баллы)
II ФК ХСН (NYHA) III ФК ХСН (NYHA)

1 группа 
(n=46)

2 группа 
(n=45)

3 группа 
(n=42)

1 группа 
(n=9)

2 группа 
(n=9)

3 группа 
(n=10)

Уровень тревоги 12,4±1,21 12,1±1,14 12,3±1,12 13,2±1,08* 14,3±1,15** 14,1±1,11**
Уровень депрессии 12,1±1,12 12,0±1,12 12,3±1,07 13,8±1,22* 14,7±1,16** 14,8±1,12**

Таблица 3. 
Сравнительная характеристика уровня тревоги и депрессии в исследуемых группах в зависимости от ФК 
сердечной недостаточности (M±m)

где, * - p<0,05; ** - p<0,01
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ХСН (9 пациентов) - 13,2±1,08 баллов (p<0,05), во 2-ой 
группе у 45 больных со II ФК средний балл составил 
12,1±1,14, а при наличии III ФК у девяти пациентов 
- 14,3±1,15 баллов (p<0,01). В 3-ей группе у 42 паци-
ентов со II ФК ХСН средний балл составил 12,3±1,12, 
при III ФК (10 больных) - 14,1±1,11 баллов (p<0,01). 
Подобная закономерность отмечена нами и в уровнях 
депрессивных расстройств при увеличении ФК ХСН: в 
среднем 12,1±1,12 против 13,8±1,22 баллов у больных 
1-ой группы (p<0,05), 12,0±1,12 против 14,7±1,16 бал-
лов у больных, имеющих пароксизмальную форму ФП 
(p<0.01) и 12,3±1,07 баллов против 14,8±1,12 (p<0,01) 
в 3-ей группе больных.

Таким образом, увеличение ФК ХСН у больных 
с Q-позитивным ИМ, имеющих нарушения ритма па-
роксизмального или постоянного характера, приво-
дит к нарастанию уровня тревоги на 18,2% и уровня 
депрессии на 20,9% по сравнению с больными без 
аритмии. Подобные изменения согласуются с мнением 
А.Б.Смулевича, указывающего на то, что нарастание 
признаков ХСН на фоне ИБС способствует усилению 
кардионевротических расстройств, что нередко приво-
дит к формированию синдрома да Коста (кардиалгии, 
нарушения сердечного ритма, колебания артериально-
го давления), проявления которого усложняют картину 
ИБС, а в некоторых случаях дублируют симптомоком-
плексы ангинозного приступа [7]. По мнению автора, 
у таких пациентов довольно часто обнаруживается со-
пряженность соматизированных кардионевротических 
проявлений (невротическая ипохондрия) с тревожны-
ми опасениями, страхами ипохондрического содержа-
ния и паническими атаками. 

У пациентов с пароксизмальной формой ФП 
имели место три основных периода динамики пси-
хического состояния: период выраженной астениза-
ции (первые 3-е суток после эпизода ФП), который 
отмечен у 50 больных (84,7%), неврозоподобный (до 

2 недель) - у 31 пациента (52,5%), период обратного 
развития неврозоподобных состояний - у 13 (22,03%). 
Неврозоподобный этап характеризовался синдромом 
раздражительной слабости, повышенной раздражи-
тельностью, эмоциональной лабильностью, «ожида-
нием пароксизма ФП», ипохондрической фиксацией 
на болезненных ощущениях, нарушениями сна, сни-
жением аппетита, что потребовало назначения анти-
депрессантов.

Таким образом, на фоне перенесенного Q-пози-
тивного ИМ у 72,3% пациентов имеют место тревож-
ные и у 80,2% депрессивные расстройства, и значи-
тельный вклад в клиническую симптоматику вносит 
имеющаяся ФП, в результате чего происходит дезор-
ганизация психической деятельности, характеризую-
щаяся невротическими моделями поведения, высоким 
внутренним напряжением, что, в свою очередь, ведет к 
снижению КЖ больных.

ВЫВОДЫ

1. У больных, перенесших Q-позитивный инфаркт 
миокарда, клинически значимая тревожная симптома-
тика диагностируется в 31,1%, депрессивная - в 48% 
случаев, причем уровень тревоги и депрессии более 
выражен у больных, имеющих нарушения сердечного 
ритма в виде пароксизмальной или постоянной форм 
фибрилляции предсердий.
2. Клинические проявления тревоги и депрессии чаще 
встречаются у женщин (91,5%), чем у мужчин (69,5%), 
что нередко приводит к длительному и хроническому 
течению неврозоподобной симптоматики. 
3. Функциональный класс хронической сердечной не-
достаточности у пациентов с Q-позитивным инфарктом 
миокарда, имеющих нарушения сердечного ритма па-
роксизмального или постоянного характера, приводит 
к нарастанию уровня тревоги на 18,2% и депрессии на 
20,9% по сравнению с больными без тахиаритмии.
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УРОВЕНЬ ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ И ПОСТОЯННОЙ 
ФОРМАМИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

О.Н.Скурихина, О.Н.Миллер 

С целью изучения частоты тревожной и депрессивной симптоматики у больных, перенесших Q-позитивный 
инфаркт миокарда (ИМ), без нарушений сердечного ритма и осложненный постоянной или пароксизмальной 
фибрилляцией (ФП) предсердий обследованы 177 больных (117 мужчин, 66,1%) в возрасте от 46 до 65 лет (сред-
ний возраст 54,6±10,5 года), которые были разделены на группы: 1-ая группа без нарушения ритма (61 больной), 
2-ая группа с пароксизмальной формой ФП (59 пациентов) и 3-я группа с постоянной формой ФП (57 больных). 
У всех больных имела место артериальная гипертензия: I степени у 6 больных (3,4%), II степени - у 38 (21,5%) 
и III степени - у 133 пациентов (75,1%). Признаки сердечной недостаточности (по NYHA) имели все пациенты, 
из них 16 (9,0%) - I функционального класса (ФК), 133 (75,1%) - II ФК и 28 (15,9%) - III ФК. Для оценки пси-
хического функционирования использовали субъективную шкалу HDRS, разработанную A.S.Zigmond и R.P.Snait 
(1983). Проявления тревоги выявлены у 38 пациентов (62,3%) 1-ой группы, у 41 (69,5%) - 2-ой и у 49 (85,96%)  
- 3-ей. Депрессивная симптоматика отмечалась у 43 больных (70,5%) 1-ой группы, у 48 пациентов (81,4%) 2-ой 
и 51 (89,5%) - 3-ей. У 23,3% больных с наличием пароксизмальной и у 28,4% больных с постоянной формами 
ФП имеет место усиление уровня клинической тревоги на 8,3%, депрессии на 9,7% по сравнению с больными, 
не имеющими нарушений сердечного ритма. Таким образом у больных, перенесших ИМ, клинически значимая 
тревожная симптоматика диагностируется в 31,1%, депрессивная - в 48% случаев, причем уровень тревоги и 
депрессии более выражен у больных, имеющих пароксизмальную или постоянную форму ФП. Клинические про-
явления тревоги и депрессии чаще встречаются у женщин (91,5%), чем у мужчин (69,5%), что нередко приводит 
к длительному и хроническому течению неврозоподобной симптоматики. Увеличение функционального класса 
хронической сердечной недостаточности у пациентов, перенесших с Q-позитивным ИМ, имеющих нарушения 
сердечного ритма пароксизмального или постоянного характера, приводит к большему нарастанию уровня тре-
воги и депрессии, чем у больных без тахиаритмии.

LEVELS OF ANXIETY AND DEPRESSION IN PATIENTS WITH PAROXYSMAL AND CHRONIC 
ATRIAL FIBRILLATION

O.N. Skurikhina, O.N. Miller

To study the prevalence of signs of anxiety and depression in patients after Q wave myocardial infarction without 
cardiac arrhythmias and those with both paroxysmal and chronic atrial fi brillation, 177 patients (117 men, 66.1%) aged 
46 65 years (mean 54.6±10.5 years) were examined.  All patients were distributed into three following groups: Group 
I consisted of arrhythmia-free patients (n=61), Group II consisted of patients with paroxysmal atrial fi brillation (n=59), 
and Group III consisted of patients with chronic atrial fi brillation (n=57).  All patients had arterial hypertension of either 
grade I (6 patients, 3.4%), grade II (38 patients, 21.5%), or grade III (133 patients, 75.1%).  The signs of chronic heart 
failure (NYHA classifi cation) were found in all patients, as follows: Class I in 16 patients (9.0%), Class II in 133 patients 
(75.1%), and Class III in 28 ones (15.9%).  To evaluate psychic functioning, the subjective scale HDRS developed by A.S. 
Zigmond and R.P. Snait in 1983 was used.  Signs of anxiety were observed in 38 patients of Group I (62.3%), 41 patients 
of Group II (69.5%), and 49 patients of Group III (85.96%).  Signs of depression were revealed in 43 patients of Group I 
(70.5%), 48 patients of Group II (41.4%), and 51 patients of Group III (89.5%).  In 23.3% of the patients with paroxysmal 
atrial fi brillation and 28.4% of the patients with chronic one, increased levels of clinical anxiety and depression by 8.3% 
and 9.7%, respectively, were found as compared to the arrhythmia-free patients.

Thus, in the patients after myocardial infarction, clinically signifi cant anxiety and depression are observed in 31.1% 
and 48% of cases, respectively; the clinical signifi cance of both anxiety and depression are more pronounced in the pa-
tients with paroxysmal or chronic atrial fi brillation.  Signs of anxiety and depression were detected in women (91.5%) 
rather than in men (69.5%) and could easily lead to persistence of neurosis like symptoms.  An increase in the severity of 
chronic heart failure in the patients after Q wave myocardial infarction accompanied by paroxysmal or chronic cardiac 
arrhythmias is associated with a more pronounced deterioration of anxiety and depression, as opposed to the patients 
without tachyarrhythmias.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


