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Резюме. Мета роботи – дослідити вплив тривоги та депресії, спричинених 
воєнними діями, на параметри варіабельності серцевого ритму та 
особливості порушень ритму серця у пацієнтів з міокардитом. 
Матеріал і методи. У дослідження залучено 60 пацієнтів з гострим 
міокардитом, яких відповідно до результатів опитування, за шкалою 
HADS, розподілили на три групи. До 1-ї групи увійшли 20 пацієнтів з 
переважанням тривоги (HADS-A ≥8; HADS-D <8); до 2-ї групи - 20 
пацієнтів із превалюванням депресії (HADS-A <8; HADS-D ≥8); до 3-ї групи 
- 18 хворих із поєднанням вираженої тривоги та депресії (HADS-A ≥8; 
HADS-D ≥8). Контрольну групу склали 20 пацієнтів з міокардитом без 
значимих проявів тривоги і депресії (HADS-A <8; HADS-D <8). Всім 
пацієнтам проводили ДМ ЕКГ з визначенням кількості шлуночкових та 
надшлуночкових екстрасистол, епізодів нестійкої шлуночкової тахікардії 
та показників ВСР: SDNN, RMSSD, відношення LF/HF. 
Результати. У пацієнтів 1-ї групи величини SDNN, RMSSD, потужність 
спектра HF та відношення LF/HF були достовірно нижчими (на 11,2 %, 9,8 
%, 11,8 % та 9,4 % відповідно (р <0,05)) порівняно з групою контролю. У 
хворих 2-ї групи виявлено зниження SDNN, у середньому, на 11,9 %, RMSSD 
- на 15,4 %, НF - на 10,1 % та відношення LF/HF - 12,2 % (р<0,05) 
відповідно, порівняно з такими у пацієнтів контрольної групи. При 
порівнянні параметрів ВСР у 1-й та 2-й групах між собою не відзначено 
достовірної різниці в показниках, крім величини RMSSD, яка була на 10,3 % 
(р<0,05) нижчою у 2-й групі. У пацієнтів 3-ї групи величини SDNN, RMSSD, 
HF та відношення LF/HF були достовірно нижчими як у порівнянні з 
такими у групі контролю, так і в пацієнтів перших двох груп. У пацієнтів 
1-ї групи переважали надшлуночкові порушення серцевого ритму, а 
кількість шлуночкових екстрасистол була зіставною з такою в 
контрольній групі. Пацієнти 2-ї групи характеризувались достовірно 
більшою кількістю шлуночкових екстрасистол порівняно з такими у 1-й та 
контрольній групах. У 3-й групі кількість шлуночкових порушень серцевого 
ритму, зокрема епізодів НШТ, була найбільшою. Окрім того, у даних 
пацієнтів частіше реєструвалась АВ блокада та блокади ніжок пучка Гіса: 
на 51,6 % та 55,1 % відповідно.  
Висновки. У пацієнтів з проявами тривоги частіше реєструвались 
надшлуночкові порушення ритму на тлі превалювання симпатичної ланки 
регуляції вегетативної нервової системи. У хворих із проявами депресії 
виявлено достовірно більшу кількість шлуночкової екстрасистолії епізодів 
нестійкої шлуночкової тахікардії на тлі достовірного зниження 
частотних і спектральних параметрів варіабельності серцевого ритму. 
Поєднання тривоги та депресії супроводжувалося найбільш вираженими 
порушеннями вегетативної регуляції серцевого ритму та достовірно 
більшою кількістю шлуночкових аритмій як у порівнянні з контрольною 
групою, так і з групами пацієнтів з ізольованими проявами тривоги або 
депресії.  

 
ANALYSIS OF CARDIAC RHYTHM DISORDERS AND VEGETATIVE NERVOUS SYSTEM 
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Resume. Objective of the study – to investigate the impact of anxiety and 
depression caused by military actions on heart rate variability parameters 
and the characteristics of heart rhythm disturbances in patients with 
myocarditis. 
Material and methods. The study involved 60 patients with acute 
myocarditis who were divided into three groups based on the results of 
the HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) questionnaire. Group 
1 included 20 patients with predominant anxiety (HADS-A ≥8; HADS-D 
<8). Group 2 consisted of 20 patients with predominant depression 
(HADS-A <8; HADS-D ≥8). Group 3 comprised 18 patients exhibiting 
both pronounced anxiety and depression (HADS-A ≥8; HADS-D ≥8). The 
control group included 20 patients with myocarditis without significant 
signs of anxiety or depression (HADS-A <8; HADS-D <8). All patients 
underwent Holter ECG monitoring to assess the number of ventricular 
and supraventricular extrasystoles, episodes of non-sustained ventricular 
tachycardia, and heart rate variability (HRV) parameters: SDNN, 
RMSSD, and the LF/HF ratio. 
Results. In patients of group 1, the values of SDNN, RMSSD, HF power, 
and the LF/HF ratio were significantly lower (by 11.2%, 9.8%, 11.8%, 
and 9.4%, respectively; p < 0.05) compared to the control group. In 
patients of group 2, a reduction in SDNN by an average of 11.9%, RMSSD 
by 15.4%, HF by 10.1%, and LF/HF by 12.2% (p < 0.05) was observed 
compared to the control group. When comparing HRV parameters 
between groups 1 and 2, no significant differences were found except for 
RMSSD, which was 10.3% lower in group 2 (p < 0.05). In group 3, SDNN, 
RMSSD, HF, and the LF/HF ratio were significantly lower both compared 
to the control group and to patients in groups 1 and 2. In group 1, 
supraventricular arrhythmias predominated, while the number of 
ventricular extrasystoles was comparable to that of the control group. 
Patients in group 2 demonstrated a significantly higher number of 
ventricular extrasystoles compared to groups 1 and the control group. In 
group 3, the frequency of ventricular rhythm disturbances, particularly 
episodes of non-sustained ventricular tachycardia, was the highest. 
Additionally, patients in this group more frequently presented with AV 
block and bundle branch blocks — in 51.6% and 55.1% of cases, 
respectively. 
Conclusions. In patients with symptoms of anxiety, supraventricular 
arrhythmias were more frequently recorded against the background of 
predominant sympathetic regulation of the autonomic nervous system. In 
those with depressive symptoms, a significantly higher number of 
ventricular extrasystoles and episodes of non-sustained ventricular 
tachycardia were observed, along with a marked decrease in time and 
spectral parameters of heart rate variability. The combination of anxiety 
and depression was associated with the most pronounced disturbances in 
autonomic regulation and significantly more frequent ventricular 
arrhythmias, both in comparison with the control group and with patients 
exhibiting isolated symptoms of anxiety or depression.  
 

 

Вступ. Останніми роками проблема міокардиту в 
Україні набуває все більшої актуальності, що, 
очевидно, пов′язано як із наслідками епідемії 
коронавірусної хвороби, так і з відсутністю адекватних 

заходів профілактики та впливом стресових факторів в 
умовах воєнного стану [1, 3]. В умовах триваючого 
військового конфлікту підвищується навантаження не 
лише на фізичний, а й на психоемоційний стан 
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пацієнтів, що ускладнює перебіг захворювання і 
погіршує прогноз. У нинішній час спостерігається 
значне збільшення кількості осіб, які потребують 
психологічної реабілітації в результаті постійного 
контакту зі стресовими чинниками [4, 5, 6]. Основними 
чинниками несприятливого прогнозу, що зумовлюють 
тяжкість клінічного перебігу міокардиту, окрім 
дилатації та порушення скоротливої здатності лівого 
шлуночка (ЛШ), є розвиток життєзагрозливих 
порушень серцевого ритму, які нерідко мають 
вирішальне значення для оцінки клінічного стану 
пацієнта і перспектив повернення до трудової 
діяльності [12]. Особливо актуальним є вивчення 
впливу хронічного стресу в пацієнтів з міокардититом, 
стосовно порушення структурно-функціонального 
стану серця, активності і розповсюдженості 
запального процесу, розвитку аритмій та 
прогнозування клінічного перебігу захворювання. 
Таким чином, особливої уваги заслуговує необхідність 
комплексного дослідження впливу тривоги та депресії 
на параметри варіабельності серцевого ритму та 
характер порушень серцевого ритму в пацієнтів з 
міокардитом в умовах триваючого військового 
конфлікту. 

Мета роботи – дослідити вплив тривоги та депресії 
на параметри варіабельності серцевого ритму та 
особливості порушень ритму серця у пацієнтів з 
гострим міокардитом. 

Матеріал і методи. У дослідження включено 48 
пацієнтів (32 чоловіки і 16 жінок віком, у середньому, 
(37,4±4,8) років з гострим міокардитом (ГМ). 
Діагностику та лікування міокардиту проводили на 
основі рекомендацій з діагностики і лікування 
міокардиту Асоціації кардіологів України [2]. Всі 
пацієнти отримували медикаментозну терапію 
міокардиту, яка включала інгібітори ангіотензин-
перетворювального ферменту (АПФ) або комбінацію 
сакубітрил-вальсартан та β-блокатори – у зіставних 
дозах, антагоністи мінералкортикоїдних рецепторів, 
інгібітори натрійзалежного ко-транспортера глюкози 
2-го типу [1, 2, 10]. 

Вираженість проявів тривоги та депресії оцінювали 
за шкалою HADS (Hospital Anxiety and Depression 
Scale) із підрахунком кількості балів, де 0-7 балів 
відповідало відсутності тривоги/депресії; 8-10 балів - 
субклінічній тривозі/депресії; 11 балів і вище - 
клінічно вираженій тривозі/депресії [15]. За 
результатами анкетування, за шкалою HADS, 
пацієнтів розподілили на три групи: до першої групи 
включено 20 пацієнтів, в яких превалювали прояви 
тривоги (HADS-A ≥8 та HADS-D <8); до другої групи 
увійшли 20 пацієнтів, у яких, в основному, переважали 
прояви депресії (HADS-A <8 та HADS-D ≥8). До 
третьої групи увійшли 18 пацієнтів з поєднанням 
вираженої тривоги та депресії (HADS-A ≥8 та HADS-
D ≥8). Контрольну групу склали 20 пацієнтів з 
міокардитом, середнім віком (38,2 ± 2,8) років, без 
значимих проявів тривоги та депресії (HADS-A <8 та 
HADS-D <8). 

Холтерівське моніторування ЕКГ проводили на 

апараті Philips Digitrack TM-plus 3100A. Оцінювали: 
загальну кількість суправентрикулярних і 
шлуночкових екстрасистол за добу та їх розподіл 
протягом доби, наявність пароксизмів надшлуночкової 
(НШТ) та шлуночкової тахікардії (ШТ), порушення 
провідності серця. Для оцінки ВСР використовували 
частотні та спектральні показники: 1) частотні 
характеристики ВРС: SDNN (мс) - стандартне 
відхилення всіх RR-інтервалів; RMSSD (мс) - 
квадратний корінь із середньої суми квадратів різниць 
між сусідніми RR-інтервалами; 2) спектральні 
характеристики ВСР: LF (мс2) – низькочастотну 
частину спектра в частотному діапазоні від 0,04 до 0,15 
Гц, HF (мс2) - високочастотна складова в частотному 
діапазоні 0,15-0,5 Гц та симпатовагусний баланс - 
відношення LF/HF. 

Для статистичної обробки даних створена 
комп’ютерна база за допомогою програмного 
забезпечення Exсel XP (Microsoft Office, USA) та 
статистичного пакета Statistica for Windows v.6.0 
(StatSoft, USA). Розраховували середнє значення (M), 
стандартну похибку середнього (m), критерій 
достовірності (t) та рівень значущості (p). Для 
перевірки гіпотез про відмінності між групами 
використовували параметричний t-тест Стьюдента, за 
умови нормального розподілу даних та гомогенності 
дисперсій. У випадках, коли зазначені умови не 
виконувалися, застосовували непараметричний 
критерій Манна–Уітні. Відмінності вважали 
статистично значущими при значенні p <0,05. 
Кореляційні зв’язки між показниками оцінювали 
методом параметричного кореляційного аналізу 
(коефіцієнт Пірсона). 

Результати дослідження та їх обговорення. За 
результатами аналізу результатів добового 
моніторування ЕКГ, у пацієнтів досліджуваних груп 
виявлені істотні відмінності частотних та 
спектральних параметрів порівняно з групою 
контролю, які свідчили про превалювання 
симпатичної складової вегетативної нервової системи. 
У пацієнтів 1-ї групи величини SDNN, RMSSD, 
потужність спектра HF та відношення LF/HF були 
достовірно нижчими (на 11,2 %; 9,8 %; 11,8 % та 9,4 % 
відповідно (р<0,05)) порівняно з групою контролю 
(табл. 1).  

Пацієнти 2-ї групи також продемонстрували 
зниження основних частотних та спектральних 
параметрів ВСР (зниження SDNN, у середньому, на 
11,9 %, RMSSD - на 15,4 %, НF - на 10,1 % та 
відношення LF/HF - на 12,2 % (р<0,05) відповідно). 
При порівнянні параметрів ВСР пацієнтів 1-ї та 2-ї 
груп між собою не виявлено достовірно значимої 
відмінності, окрім величини RMSSD, яка була на 10,3 
% (р<0,05) нижчою у пацієнтів з клінічними проявами 
депресії, що може свідчити про більш значне 
пригнічення парасимпатичного компонента регуляції 
вегетативної нервової системи у даній когорті 
пацієнтів. 

У пацієнтів 3-ї групи виявлені величини SDNN, 
RMSSD, HF та відношення LF/HF були достовірно 
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нижчими як у порівнянні з такими в контрольній групі 
(відповідно на 24,9; 28,9; 26,7 та 27,8 % (р<0,01), так і 
в пацієнтів перших двох груп. 

При аналізі добового моніторування ЕКГ у 
пацієнтів 1-ї групи домінували надшлуночкові 
порушення серцевого ритму, а загальна кількість 
шлуночкових екстрасистол та епізодів НШТ була 
зіставною з такою в контрольній групі пацієнтів. У 
хворих 2-ї групи загальна кількість надшлуночкових 
екстрасистол була достовірно меншою ніж у пацієнтів 

1-ї групи та зіставною з відповідним показником 
контрольної групи. Однак у цій когорті хворих 
переважали шлуночкові порушення ритму, кількість 
яких була достовірно більшою, ніж у пацієнтів 1-ї та 
контрольної груп (табл. 2). У пацієнтів 3-ї групи 
кількість шлуночкових порушень серцевого ритму, 
зокрема епізодів нестійкої ШТ, була найбільшою. 
Окрім того, у даних пацієнтів частіше реєструвалась 
атріовентрикулярна блокада та блокади ніжок пучка 
Гіса на 51,6 % та 55,1 % відповідно.  

Таблиця 1 
Порівняльна характеристика показників ВСР у пацієнтів з міокардитом (M±m) 

Показник Величина показника (М±m) у групах 
1-ша 2-га 3-тя Група контролю 

SDNN, мс 92,1 ±17,3* 98,9 ±6,4* 89,2±7,8**° 123,9±11,7 
RMSSD, мс 26,5 ± 3,9* 21,2± 3,1*° 16,9 ± 2,8**° 37,4 ± 8,6 
LF, мс2 1450 ± 83 1430±75 1210 ± 89* 1620 ± 126,4 
HF, мс2 870 ± 122,3* 780 ± 183* 650±64**° 1230 ± 183,4 
LF/HF, умов. Од. 1,25 ± 0,05* 1,20 ± 0,04* 1,12 ± 0,03*° 1,5 ± 0,06 

 
Примітки: Різниця показників достовірна порівняно з такими в контрольній групі: (-р <0,05); ** (-р <0,01); 

різниця показників достовірна порівняно з такими у хворих 1-ї групи: (-р <0,05); (- р <0,01). 
 

Таблиця 2 
Результати добового моніторування ЕКГ у пацієнтів з міокардитом (M±m) 

Показник Величина показника (М±m) у групах 
1-ша 2-га 3-тя Група контролю 

ЧСС, уд/хв 81,6± 5,8 78,4± 5,8 92.1± 6,2 70,2± 5,8 
НШЕ, % 5,7 ± 0,6* 3,4 ± 0,5 6,8 ± 0,7* 2,9 ± 0,1 
ШЕ, % 1,8 ± 0,6 2,5± 0,21* 3,47 ± 0,24** 1,55 ± 0,1 
Епізоди нестійкої  ШТ, % 0,51 ± 0,06* 1,15 ± 0,08 3,68 ± 0,12** 0,43 ± 0,5 
АВ-блокада, % 11,5 13,3 16,6* 8 
БНПГ, % 23,1 25,0 29,2* 4 

 
Примітки: Різниця показників достовірна порівняно із такими в контрольній групі: *(–р <0,05), **(–р <0,01); 

різниця показників достовірна порівняно з такими у пацієнтів 1-ї групи: (-р <0,05).  
 
За результатами кореляційного аналізу, 

встановлено взаємозв’язок між рівнем тривоги та 
наявністю надшлуночкової екстрасистолії (r = 0,50; 
p<0,05), вираженістю депресії і наявністю частої 
шлуночкової екстрасистолії (r = 0,48; p<0,05) та 
епізодів шлуночкової тахікардії (r = 0,37; p<0,05 
відповідно). Зіставлення показників ВСР із 
результатами анкетування, за шкалою HADS, показало 
обернену залежність між індексами тривоги та депресії 
та величинами SDNN, RMSSD відповідно (r = 0,54 та r 
= 0,48; p <0,05).  

Згідно з результатами останніх досліджень, 
дисфункція ВНС у хворих на міокардит 
супроводжується порушенням ВРС, зокрема 
зниженням SDNN та RMSSD, що призводить до 
розвитку електричної нестабільності міокарда та 
збільшення ризику проаритмогенної активності і РСС 
[12, 16]. Згідно з результатами одного з досліджень, 
опублікованих у 2023 році, зниження показників 
SDNN та RMSSD у хворих на міокардит має суттєве 
прогностичне значення щодо довготривалої 
персистенції систолічної дисфункції ЛШ і 

трансформації захворювання в ДКМП [12]. 
За даними проведеного дослідження психічного 

здоров’я учасників бойових дій у регулярній армії 
виявлено, що 44,4 % військовослужбовців досягли 
граничних рівнів клінічних симптомів тривоги та 
депресії [8, 11]. Дослідження частоти виявлення 
аритмій за допомогою холтерівського моніторингу 
ЕКГ показало значне зростання частоти виявлення 
передсердної і шлуночкової екстрасистолії та 
короткочасних пароксизмів передсердної тахікардії, 
фібриляції передсердь та атріовентрикулярної блокади 
у пацієнтів з високим рівнем тривоги та депресії [9]. 
Психоемоційний стрес, що супроводжує військові дії, 
сприяє активації симпатичного тонусу і збільшенню 
концентрації катехоламінів, що веде до порушень 
регуляції іонних каналів у кардіоміоцитах (КМЦ) та 
клітинах провідної системи серця. У результаті 
відбуваються патологічні зміни регуляції кальцієвих, 
натрієвих та калієвих каналів, що призводить до 
порушення процесів деполяризації і реполяризації як у 
клітинах провідної системи серця, так і в КМЦ. 
Основним механізмом, який безпосередньо 
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призводить до розвитку шлуночкової тахікардії (ШТ) 
та фібриляції шлуночків (ФШ), є накопичення іонів 
Са2+ у КМЦ і, як наслідок, відбувається 
«постдеполяризація» клітин провідної системи серця 
та КМЦ [13]. Результатом цих процесів є створення 
умов для зворотного входження електричного 
імпульсу, тобто виникнення, так званого, феномену 
«re-entry» і електричної нестабільності міокарда, що, у 
свою чергу, призводить до розвитку ШТ, зокрема 
особливо небезпечної тахікардії типу «пірует». Нині 
вважається, що тривалий вплив ментального стресу в 
40% випадків асоціюється із наявністю епізодів ШТ та 
ФШ [14]. За даними B.Wentworth та співавт., 
довготривалий вплив стресових чинників збільшує 
ризик розвитку раптової серцевої смерті (РСС) на 61% 
[17]. Тривале підвищення рівня кортизолу призводить 
до зниження активності цАМФ та аденілатциклази, що 
супроводжується дисфункцією ендотелію, 
порушенням його регенерації та пригніченням 
захисних ефектів у відповідь на вплив прозапальних 
цитокінів. Крім цього, зниження активності цАМФ 
призводить до активації ендонуклеарного фактора 
каппа-В, що стимулює продукцію прозапальних 
цитокінів, зокрема ФНП-α, який має виражений 
кардіодепресивний ефект. Кортизол знижує активність 
синтезу NO шляхом пригнічення NO-синтетази, що 
поглиблює ендотеліальну дисфункцію і призводить до 
активації супероксидисмутази та реакцій 
оксидативного стресу. Кортизол також збільшує 
продукцію ендотеліну-1, що також призводить до 
активації реакцій оксидативного стресу та 
гіперпродукції прозапальних цитокінів - ФНП-α, 
інтерлейкіну-1β, інтерлейкіну-6 та інтерлейкіну-18 [12, 
13, 14]. Отримані результати дослідження свідчать про 
значущий вплив тривожних і депресивних розладів на 
функціональний стан вегетативної нервової системи та 
характер порушень серцевого ритму при гострому 
міокардиті, що підкреслює необхідність комплексної 
оцінки психоемоційного стану при веденні таких 
пацієнтів. 

Висновки 
1. У пацієнтів з гострим міокардитом із проявами 

тривоги реєструвалася достовірно більша кількість 
надшлуночкових порушень ритму порівняно з 
контрольною групою (5,7 % проти 2,9 %). Виявлено 
превалювання симпатичної ланки регуляції 
вегетативної нервової системи, про що свідчило 
достовірне зменшення показників варіабельності 
серцевого ритму: SDNN – на 11,2 %, RMSSD – на 9,8 
%, потужності спектра HF – на 11,8 %, 
симпатовагусного балансу LF/HF – на 9,4 % відповідно 
(p<0,05) порівняно з групою контролю. 

2. У пацієнтів з проявами депресії виявлено 
достовірно більшу кількість шлуночкової 
екстрасистолії (2,5 % проти 1,55 %) і більш часті 

епізоди нестійкої шлуночкової тахікардії (1,15 % проти 
0,43 %) порівняно з групою контролю на тлі 
достовірного зниження частотних і спектральних 
параметрів варіабельності серцевого ритму: SDNN – на 
11,9 %, RMSSD – на 15,4 %, HF – на 10,1 %, LF/HF – 
на 12,2 % відповідно (p<0,05). 

3. У пацієнтів з поєднаними проявами тривоги та 
депресії реєструвалися достовірно вищі показники 
порушень серцевого ритму порівняно з контрольною 
групою: шлуночкова екстрасистолія – 3,47 % проти 
1,55 %, епізоди нестійкої шлуночкової тахікардії – 3,68 
% проти 0,43 %, атріовентрикулярної блокади – 16,6 % 
проти 8,0 %, блокади ніжок пучка Гіса – 29,2 % проти 
4,0 % (p<0,01). На тлі цього спостерігалося достовірне 
зниження показників ВСР: SDNN – на 28 %, RMSSD – 
на 54,8 %, HF – на 47,2 %, LF/HF – на 25,3 % відповідно 
(p<0,01). 

4. Пацієнти з поєднанням проявів тривоги та 
депресії мали достовірно більшу кількість 
шлуночкових екстрасистол (3,47 % проти 1,8 %, p<0,01 
та 3,47 % проти 2,5 % відповідно, p<0,05) та епізодів 
нестійкої шлуночкової тахікардії (3,68 % проти 0,51 % 
та 1,15 % відповідно, p<0,01), порівняно з групами 
пацієнтів з ізольованими проявами тривоги та депресії. 
Це супроводжувалось достовірно нижчими 
значеннями показників варіабельності серцевого 
ритму: RMSSD – на 36,2 % порівняно з групою тривоги 
(p<0,05) та на 20,3 % – порівняно з групою депресії 
(p<0,05); HF – нижче на 25,3 % і 16,7 % відповідно 
(p<0,05), LF/HF – нижче на 10,4 % і 6,7 % відповідно 
(p<0,05). 

5. За результатами кореляційного аналізу 
встановлено достовірні прямі зв’язки між рівнем 
тривоги та кількістю надшлуночкових екстрасистол (r 
= 0,50; p<0,05), рівнем депресії – з частотою 
шлуночкової екстрасистолії (r = 0,48; p<0,05) та 
епізодами нестійкої шлуночкової тахікардії (r = 0,37; 
p<0,05). Також виявлено обернений зв'язок між рівнем 
тривоги та депресії і показником SDNN (r = -0,54 та r = 
-0,48 відповідно; p<0,05), що вказує на зниження 
загальної активності автономної регуляції. 

Результати дослідження свідчать про значущий 
вплив тривожних і депресивних розладів на 
функціональний стан вегетативної нервової системи та 
характер порушень серцевого ритму при гострому 
міокардиті, що підкреслює необхідність комплексної 
оцінки психоемоційного стану при веденні таких 
пацієнтів. Подальші більш масштабні дослідження 
доцільно зосередити на оцінці механізмів взаємодії 
психоемоційного стану з вегетативною регуляцією 
серця, а також на розробці мультидисциплінарних 
підходів до профілактики і лікування аритмій у 
пацієнтів із психоемоційними розладами на тлі 
запальних захворювань міокарда.
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