
49

І.І.Кобзатаспівавт.

ISSN1727-5717(Print)/ISSN2521-6910(Online)
Серцеісудини.—2018.—№1.—C.49—57. Література (згідно з вимогами Scopus)

1. Adaptovanaklinichnanastanova,zasnovananadokazakh.Fibryliatsiiaperedserd.RekomendatsiiRobochoihrupyzporushenrytmu
sertsiaAsotsiatsiikardiolohivUkrainy—Guidelinesforthemanagementofatrialfibrillation:theTaskForceforthemanagementof
atrialfibrillationoftheUkrainianSocietyofheartrhythmdisorders2016:11,17(inUkr).

2. Rebrova O.Iu. Statisticheski analiz medicinskih dannyh. Primenenie paketa prikladnyh programm STATISTICA. MedyaSfera,
2006.312p(inRus).

3. SychovO.S.,LutaiM.I.,RomanovaO.M.AmbulatorneEKH-monitoruvannia.RekomendatsyyAsotsiatsyykardiolohivUkrayny,
2010.44p(inUkr).

4. Sychjov O.S., Romanova E.N., Sribnaja O.V. Rezul'taty klinicheskogo issledovanija «Ocenka jeffektivnosti i bezopasnosti pre-
parata jetacizinubol'nyhsnarushenijamiritmabezvyrazhenojorganicheskojpatologii serdca».Aritmologija—Arrhythmology.
2016;3(19):2—11(inRus).

5. Unifikovanyiklinichnyiprotokolpervynnoi,vtorynnoi(spetsializovanoi)tatretynnoi(vysokospetsializovanoi)medychnoidopo-
mohy.Fibryliatsiiaperedserd.NakazMOZ№597vid15.06.2016(inUkr).

6. Unifikovanyiklinichnyiprotokolpervynnoi,vtorynnoi(spetsializovanoi)tatretynnoi(vysokospetsializovanoi)medychnoidopo-
mohy.ArterialnaHipertenziia.NakazMOZ№384vid24.05.2012(inUkr).

7. FurmanN.V.,ShmatovaS.S.,DovgalevskiP.Ia.DlitelnostidispersiiaintervalovQTiQTcprivypolneniistress-testabolnymiish-
emichesko bolezniu serdca s jeludochkovymi narusheniiami ritma. Kardiovaskuliarnaia terapiia i profilaktika — Cardiovascular
therapyandprevention2006;5(8):48—51(inRus).

8. CelukoV.I.,RadchenkoO.V.Holterovskoemonitorirovanievdiagnostikenarusheniritmaiprovodimostiserdca.LіkiUkraїni—
MedicinesofUkraine2016;5—6:21—35(inRus).

9. Shilov A.M., Avshalumov A.SH., Sinicina E.N., Eremina I.V. Korrekcija faktorov riska u pacientov s izbytochnoj massoj tela,
sochetajushhejsjasinsulinorezistentnost'juiarterial'nojgipertoniej«Russkijmedicinskijzhurnal».RussianMedicalJournal2011;
19(2):1—7(inRus).

10. BiniciZ,IntzilakisT,NielsenOW,KoberL,SajadiehA.Excessivesupraventricularectopicactivityandincreasedriskofatrialfibril-
lationandstroke.Circulation.2010;121:1904—1911.

11. ChongBH,PongV,LamKF,LiuS,ZuoML,LauYF,LauCP,TseHF,SiuCW.Frequentprematureatrialcomplexespredictnew
occurrenceofatrialfibrillationandadversecardiovascularevents.Europace.2012;14:942—947.

12. CoumelP.Neuralaspectsofparoxysmalatrialfibrillation.In:RHFalk,PJPodrid,eds.Atrialfibrillation.Mechanismsandmanage-
ment.NewYork:RavenPress,1992:109—25.

13. FolkeringaRJ,HartgersJ,TielemanRG,GorgelsAP,DassenWRM,CrijnsHJGM.Atrialextrasystolesafterexercisepredictatrial
fibrillationinpatientswithleftventricularhypertrophy.Heart.2006;92:545—546.

14. FribergL,HammarN,RosenqvistM.Strokeinparoxysmalatrialfibrillation:reportfromtheStockholmCohortofAtrialFibrilla-
tion.EurHeartJ2010;31:967—975.

15. KirchhofP,BenussiS,KotechaD,AhlssonA,AtarD,CasadeiB,CastellaM,DienerHC,HeidbuchelH,HindricksJHG,Manolis
AS,OldgrenJ,PopescuBA,SchottenU,PutteBV,VardaP.2016ESCGuidelinesforthemanagementofatrialfibrillationdeveloped

Мета роботи —визначитиособливостіциркадноїрегуляціїіпорушеньсерцевогоритмузаданимихолтерівськогомоні-
торування електрокардіограми (ХМ ЕКГ) у пацієнтів з гіпертонічною хворобою (ГХ) і частими рецидивами фібриляції
передсердь(ФП)залежновідклінічноїформитавегетативноговаріантааритмії.

Матеріали і методи.Обстежено146пацієнтівзГХIIстадії,ускладненоючастимирецидивамиФП,вікомвід37до86
років.Якгрупупорівнянняобстежено26пацієнтівзГХIIстадіїбезФП,якузаперечувализадопомогоюанамнестичних
данихіданихХМЕКГ,вікомвід39до74років.Тривалістьаритмічногоанамнезуколиваласявід1до30років(усередньому
(5,7±0,5)року).У56(38,4%)хворихперебігзахворюваннясвідчивпропароксизмальнуаритміюів90(61,6%)—пропер-
систентну.АнамнезГХколивавсявід1до40роківівсередньомустановив(11,6±0,6)року.УвсіххворихпроведеноХМ
ЕКГзгіднозістандартнимпротоколом.

Результати та обговорення.УхворихзФПнезалежновідформиаритмії,навідмінувідпацієнтівбезФП,спостерігали
статистичнозначущезбільшеннязагальноїкількостісуправентрикулярнихекстрасистол(СЕ)надобу(р<0,0001).Ухво-
рихзФПпарніігруповіСЕреєструвалистатистичнозначущечастіше(р<0,0001).У35,7%пацієнтівзпароксизмальною
іу33,3%—ізперсистентноюФПреєструваликороткібезсимптомніепізодисуправентрикулярноїпароксизмальноїтахікар-
дії(СВПТ).ТакіепізодиневиявлялиухворихбезФП(р<0,001).Аналізепізодівбезбольовоїішеміїміокардапоказавста-
тистичнозначущівідмінностівреєстраціїцихепізодівупацієнтівізперсистентноюФПпорівнянозхворимибезФП(38,9
і19,2%відповідно;р=0,05).ДисперсіяінтервалуQTстатистичнозначущевищаугрупаххворихзФПпорівнянозхворими
безаритмії(р<0,05).ПоказникдисперсіїPQ/QTстатистичнозначущеменшийухворихзФПпорівнянозпацієнтамибез
аритмії(р<0,05).ПривагусномуваріантіФПреєструвализначноменшіденнучастотусерцевихскорочень(р<0,04)іцир-
кадний індекс (ЦІ) (р=0,02) і статистично значуще більше середньодобових безсимптомних епізодів СВПТ (р<0,04).
Своєю чергою, при змішаному варіанті визначаються статистично значуще більші ЦІ (р<0,05), добова кількість СЕ
(р<0,04)ікількістьепізодівпарнихігруповихСЕ(р<0,04).

Висновки.УпацієнтівзГХічастимирецидивамиФПзаданимиХМЕКГпорівнянозхвориминаГХбезнападівФП
упродовждобивиникаєстатистичнозначущебільшеСЕ,парнихігруповихСЕ,епізодівСВПТ,безбольовоїішеміїміокарда,
збільшуютьсядисперсіяQTівідношеннядисперсіяPQ/дисперсіяQT.Невиявленопринциповихвідмінностейщодопоказ-
никівХМЕКГвпацієнтівзрізнимиклінічнимиформамиФП.ІснуютьдеякіпринциповівідмінностіщодопоказниківХМ
ЕКГ при різних вегетативних варіантах ФП. Так, при вагусному варіанті ФП реєструються суттєво нижчі денна частота
серцевихскороченьіЦІтасуттєвобільшасередньодобовакількістьбезсимптомнихепізодівСВПТ.Водночаспризмішано-
муваріантівизначалисуттєвовищийЦІ,більшеСЕтаепізодівпарнихігруповихСЕнадобупорівнянозіншимивегетатив-
нимиваріантамиаритмії.

Ключові слова:гіпертонічнахвороба,фібриляціяпередсердь,порушеннясерцевогоритму,циркаднарегуляціясерцевого
ритму,холтерівськемоніторуванняелектрокардіограми.
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Фібриляціяпередсердь(ФП)—найпоширеніше
порушеннясерцевогоритмутаодназнайчас-

тішихпричингоспіталізаційівикликівневідкладної
допомоги.Унаступні50роківочікуютьзначнезрос-
тання їїпоширеностівусьомусвіті,щопов’язують
насамперед із тенденцією до постаріння населення
[1,15,19].ФПпотенційноможеускладнюватипере-
біг багатьох серцево-судинних захворювань. Однак
найчастіше в клінічній практиці вона поєднується
з гіпертонічною хворобою (ГХ). Крім того, у пере-
важної більшості пацієнтів аритмія неминуче про-
гресує від пароксизмальної чи персистентної до
постійноїформи,щозначнопідвищуєризиквиник-
нення різних серцево-судинних ускладнень, пере-
довсімінсультуйсерцевоїнедостатності[1,15].

Помітну роль у патогенезі ФП відіграє вегета-
тивнадисфункція.Щев1992р.P.Coumelописав
два вегетативних варіанти ФП: «вагусний» і
«адренергічний», що відображало переважання
регуляторної ролі певної ланки вегетативної
нервовоїсистеми.Прицьомудослідникпогоджу-
вався з тим, що в разі невідповідності аритмії
вагусному або адренергічному варіанту слід вио-
кремлювати змішаний варіант ФП [12, 24]. Стан
вегетативної регуляції серцевого ритму може
вплинутинафармакологічніефектиантиаритміч-
них засобів, відповідно, і на оптимальний вибір
антиаритмічногозасобудлялікуванняФП,аотже,
потребуєподальшоговивчення[4].

Приблизно у третини пацієнтів ФП перебігає
безсимптомно, а при інструментальному дослі-
дженні виявляється короткими епізодами, що
швидко минають. Частота серцево-судинних
ускладненьунихнепоступаєтьсяїхчастотіухво-
рих із постійною формою аритмії і з тривалими
пароксизмами, котрі супроводжуються яскравою
клінічною симптоматикою. Вчасна діагностика
короткихепізодівФПзадопомогоюхолтерівсько-
го моніторування електрокардіограми (ХМ ЕКГ)
дає змогу запобігти розвитку різних ускладнень
(насампередінсульту)іпрогресуваннюФПзроз-
виткомперманентноїформи[14,20].

Мета роботи — визначити особливості циркад-
ноїрегуляціїіпорушеньсерцевогоритмузаданими
холтерівськогомоніторуванняелектрокардіограми
у пацієнтів з гіпертонічною хворобою і частими
рецидивамифібриляціїпередсердьзалежновідклі-
нічноїформитавегетативноговаріантааритмії.

Матеріали і методи

У дослідження залучено 146 пацієнтів із ГХ ІІ
стадії,ускладненоїчастимирецидивамиФП,віком
від 37 до 86 (у середньому (61,2±0,7) року),
68(46,6%)чоловіківі78(53,4%)жінок(χ2=1,37;
р=0,24),котрихлікувалинабазіВінницькогорегі-
онального центру серцево-судинної патології
впродовж2015—2017рр.Вонистановилиосновну

групу.Догрупипорівнянняувійшли26пацієнтів
ізГХІІстадіїбезФП,котрузаперечувализадани-
мианамнезуіХМЕКГ,вікомвід39до74років(у
середньому(59,3±2,2)року),11(42,3%)чоловіків
і15(57,7%)жінок(χ2=1,23;р=0,27).

Докритеріївзалученнявдослідженняналежали:
1)ГХІІстадії,встановленоївідповіднодоуніфіко-
ваногоклінічногопротоколу(наказМОЗУкраїни
№384від24.05.2012р.)таклінічнихрекомендацій
з ведення пацієнтів з артеріальною гіпертензією
Європейського товариства фахівців із гіпертензії
таЄвропейськоготовариствакардіологів(2013);[6,
16]; 2) пароксизмальна або персистентна форма
ФП,визначенізарекомендаціямиУкраїнськоїасо-
ціаціїкардіологів(2016)іуніфікованимклінічним
протоколом (наказ МОЗ України №597 від
15.06.2016р.)[1,5],ізчастимисимптомниминапа-
дамиаритмії(одиннападна2місяційчастіше),яка
потребувала призначення терапії з метою контро-
лю за синусовим ритмом; 3) відсутність попере-
дньоїпостійноїантиаритмічноїтерапії.

Критерії незалучення в дослідження: 1) ГХ
І або ІІІ стадії 2) симптоматична артеріальна
гіпертензія(АГ);3)верифікованаішемічнахворо-
басерця;4)пароксизмиФПрідшеніжодиннапад
на2місяці;5)наявністьпротипоказаньдовіднов-
лення синусового ритму; 6) синдром слабкості
синусовоговузла;7)атріовентрикулярнаблокада
ІІ—ІІІ ступеня; 8) імплантований штучний водій
ритмуабопотребавйогоімплантації;9)тяжкіта
клінічно значущі коморбідні стани (хронічні
обструктивнізахворюваннялегень,декомпенсова-
нийцукровийдіабет,захворюваннящитоподібної
залози,печінкийнирокзпорушеннямїхфункції,
анемії);10)зловживанняалкоголем;11)протипо-
казання до застосування блокаторів ренін-ангіо-
тензин-альдостероновоїсистеми,блокаторівміне-
ралокортикоїдних рецепторів і антиаритмічних
препаратів1СіІІІкласу.

Тривалість аритмічного анамнезу, котру визна-
чали з моменту першого зареєстрованого епізоду
ФП,упацієнтівусередньомустановила(5,7±0,5)
року і в переважної більшості з них (89,7%) не
перевищувала10років.У56(38,4%)хворихпере-
біг аритмії свідчив про пароксизмальну і в
90(61,6%)—проперсистентнуїїформу(р<0,0001).

Частота реєстрації пароксизмів ФП коливалася
відщоденнихдоодногонападуна50дібівсеред-
ньомустановилаодинвипадокна(23,6±1,2)доби.
КлінічнийперебігФПу62,0%пацієнтіввідповідав
ІІІ і у 38,0% — ІІ класу за ЕНRA, ризик розвитку
інсультузашкалоюСHА2DS2-VAScу96,0%випад-
ків—від1до3балів[1,15].Основниймасивпаці-
єнтів був розподілений залежно від вегетативного
варіанта ФП. Критерії вагусного варіанта ФП: вік
появипароксизмів40—50років;розвитокпароксиз-
мів у нічний час, у стані спокою, після їди, після
вживанняалкоголю;передуванняпароксизмунатлі
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синусової брадикардії. Критерії адренергічного
варіантаФП:появапароксизмівуденнийчас,після
фізичногочипсихоемоційногонавантаження;натлі
синусовоїтахікардії.Уразіневідповідностіаритмії
вагусномуабоадренергічномуваріантувиокремлю-
вализмішанийваріантФП[4,12].

Аналізартеріальноготискупоказав,щовдослі-
дженні переважали пацієнти з АГ II (33,7%) і III
(39,0%)ступеня.ТривалістьГХколиваласявід1до
40років(усередньому(11,6±0,6)року).Більшість
(55,2%) пацієнтів хворіли на АГ впродовж 10—20
років,37,2%—меншеніж10років,7,6%—довше
20років.Упереважноїбільшості(84,3%)діагнос-
тувалисерцевунедостатність(СН)ІабоІІАстадії
ІІфункціональногокласу(ФК)заNYHA.

УвсіххворихпроведенеХМЕКГзадопомогою
системиDiaCardзпрограмнимзабезпеченнямвер-
сії 2.1 (АТЗТ «Сольвейг», Україна) згідно зі стан-
дартнимпротоколомзвизначеннямпоказників,які
характеризували структуру добової частоти серце-
вих скорочень (ЧСС) — середньодобову, денну
йнічнуЧССіциркадного індексу(ЦІ),якийроз-
раховували як ЦІ = денна ЧСС / нічна ЧСС. За
нормальнийвважалиЦІ1,22—1,44.Такожвизнача-
ликількістьсуправентрикулярних(СЕ) ішлуноч-
кових (шЕ) екстрасистол за 24 години монітору-
ванняЕКГ;кількістьСЕішЕ,зареєстрованихза1
годинудослідження;частотупарнихігруповихшЕ
таїхзагальнукількістьза24години;частотуепізо-
дів суправентрикулярної пароксизмальної тахікар-
дії(СВПТ)іФПза24годинимоніторування;мак-
симальнукількістьітривалістьепізодівСВПТіФП
задобувсекундах.Крімтого,реєструвалиепізоди
ішеміїміокардазгіднозрекомендаціями[3].

Критеріями дисліпідемії вважали наявність
однієїзтакихознак:рівеньзагальногохолестери-
ну—більше5,0ммоль/л,холестеринуліпопротеїнів
низькоїгустини—більше3,0ммоль/л,холестери-
ну ліпопротеїнів високої густини у чоловіків —
менше1,0ммоль/л,ужінок—менше1,2ммоль/л,
тригліцеридів—більше1,7ммоль/л.

Статистичну обробку результатів здійснювали
за допомогою стандартних методів із застосуван-
нямпакетаприкладнихпрограмStatSoftStatistica
v.12.0згіднозрекомендаціями[2].Уразікількіс-
них величин результати представлені у вигляді
медіанийінтерквартильногорозмаху(25і75про-
центилі) і у разі відносних величин — у вигляді
відсотків(%).Кількіснівеличиниугрупахпорів-
нювали за допомогою U-критерію Манна—Уїтні
ітестуANOVAКраскела—Уолліса,відноснівели-
чини—закритеріємχ2.

Результати та обговорення

У 38,4% пацієнтів, залучених у дослідження,
виявлено пароксизмальну форму ФП, у 61,6% —
персистентну (р<0,0001). Пацієнти з різними

формамиФПодноріднізавіком,статтю,індексом
маситіла(ІМТ),тривалістюаритмії(роки),часто-
тоюпароксизмів(доби),тютюнокурінням,ожирін-
ням,цукровимдіабетом2типу,обтяженоюсерце-
во-судинноюспадковістю,ФКСН(табл.1).Проте
у групі з персистентною формою ФП порівняно
згрупоюзпароксизмальноюформоюФПбільше
пацієнтівзознакамидисліпідемії(78,9і60,7%від-
повідно;р=0,02).

У 31 (21,2%) пацієнта визначали вагусний,
у70(47,9%)—адреналовийіу45(30,9%)—змі-
шанийваріантиаритмії;клінічнухарактеристику
пацієнтів наведено в табл.2. Групи однорідні за
віком, статтю, тривалістю аритмії (роки), часто-
тою нападів ФП (доби), ознаками дисліпідемії,
тютюнокурінням,цукровимдіабетом2типу,обтя-
женою серцево-судинною спадковістю, ФК СН.
Проте в пацієнтів з адреналовим варіантом ФП
порівняно із хворими з вагусним та змішаним
варіантамиФПспостерігалибільшіІМТтачасто-
ту випадків ожиріння порівняно з групою зі змі-
шанимваріантомФП(див.табл.2).Цірезультати
можнатрактуватитак:восібзожиріннямактив-
ність симпатичної нервової системи підвищена,
що підтверджує нейрогенний характер АГ при
ожирінні.Активаціясимпатоадреналовоїсистеми
принадлишковіймасітілапереважноєнаслідком
інсулінорезистентностітарезультатомзменшення

Т а б л и ц я  1
Клінічна характеристика пацієнтів з ГХ  
і різними клінічними формами ФП

Клінічний показник
Пароксизмальна 

ФП (n = 56)
Персистентна 
ФП (n = 90)

Вік,роки 60,1±1,2 61,5±0,8

Чоловіки 28(50,0%) 40(44,4%)

ІМТ,кг/м2 31,1±0,6 31,3±0,6

Тривалістьаритмії,роки 5,5±0,67 5,8±0,6

Частотанападів,доби 22,4±2,09 23,2±1,5

Тютюнокуріння 12(21,4%) 19(21,1%)

Ожиріння 32(57,1%) 50(55,6%)

Цукровийдіабет2типу 5(8,9%) 12(13,3%)

Дисліпідемія 34(60,7%) 71(78,9%)*

Обтяженасерцево-
судиннаспадковість

36(64,3%) 54(60,0%)

ФКСНзаNYHA

I 3(5,4%) 6(6,7%)

II 51(91,1%) 78(86,7%)

III 2(3,6%) 6(6,7%)

СереднійФК 1,98±0,04 2,00±0,03

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,
кількісні—увиглядіМ±σ.
Статистичназначущістьрізницікількіснихвеличинрозрахованаза
критеріємСтьюдента,відсотків—закритеріємχ2.
*Статистичнозначущарізниця:р=0,02.
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щільностіінсуліновихрецепторівназбільшениху
розмірахікількісноадипоцитах[9].

АналізрезультатівХМЕКГпоказав,щоухворих
зФПнезалежновідформиаритміїпорівнянозпаці-
єнтамибезФПбільшазагальнакількістьСЕзадобу
й частота парних і групових СЕ (усі р<0,0001),
котрі реєстрували у 73,2% пацієнтів із пароксиз-
мальноюіу83,3%—ізперсистентноюформоюФП
заїївідсутностівпацієнтівбезФП(табл.3).

Відомо, що часта СЕ слугує незалежним пре-
дикторомрозвиткуФП.Так,заданимиR.J.Folke-
ringa та співавт. (2006), часта СЕ, спричинена
фізичнимнавантаженням,асоціюєтьсязізростан-
ням імовірності виникнення ФП у пацієнтів
з гіпертрофією лівого шлуночка [13]. Результати
D. Wallmann та співавт. свідчать, що часта СЕ —
єдиний незалежний предиктор виникнення паро-
ксизмальноїФПухворихзішемічнимінсультом,
оскільки за допомогою семиденного ЕКГ-
моніторингу ФП зареєстрована у 26% хворих із
частимиталишеу6,5%пацієнтівізпоодинокими
СЕ(р=0,002)[22].Z.Biniciтаспівавт.(2010)пока-
зали, що часта СЕ асоціюється зі збільшенням
ризикуінсульту,смертітарозвиткуФПупацієнтів
без попереднього кардіологічного анамнезу [10].
АналогічнівисновкизробленіShinyaSuzuki(2013),
Boon-HorChongтаспівавт.(2012)[11,21].Згідно
з отриманими ними даними у 29% пацієнтів
зпонад100епізодамиСЕзадобувпродовж6років
виниклаФП,тимчасомякупацієнтівізменшніж
100 СЕ за добу — лише в 9% випадків (р=0,01).
Проведений регресійний аналіз свідчив, що часті
СЕ,вік75роківтаішемічнахворобасерцяслугу-

ють незалежними предикторами розвитку ФП
ісерцево-судиннихподій[11].

Отримані нами дані показали, що короткі без-
симптомніепізодиСВПТвиявлялив35,7%паці-
єнтівзпароксизмальною,у33,3%—ізперсистент-
ноюФПіневиявлялиухворихбезФП(р<0,001).

Наявність епізодів СВПТ може свідчити про
електричну негомогенність міокарда передсердь,
котра є патофізіологічним субстратом для розви-
ткурецидивноїформиФП,щопідтвердженониз-
кою експериментальних досліджень. Так, порів-
нявши групи пацієнтів з пароксизмальною ФП і
без ФП, M. Pytkowski та співавтори довели, що
затримка внутрішньопередсердної провідності
починаєтьсяранішеітриваєдовшеухворихзФП
[18]. Вони припускають, що в пацієнтів із паро-
ксизмальною ФП наявне дифузне ураження міо-
кардапередсердь,якеутворюєаритмогеннийсуб-
страт з фокальною затримкою активації ділянок
передсердь[18].Z.X.Xuтаспівавт.(2014)задани-
ми аналізу результатів радіочастотного лікування
дійшли висновку, що внутрішньопередсердна та
міжпередсерднапровідністьчинитьвагомийвплив
нарозвитокФП,азатримкавнутрішньопередсерд-
ної провідності ≥ 4,5 та міжпередсердної провід-
ності≥ 20,7 мс — найоптимальніші порогові зна-
ченнядляпрогнозуванняФПупацієнтівізСВПТ
післярадіочастотноїабляції[23].

Згіднозотриманиминамиданимив55,4%паці-
єнтівзпароксизмальноюіу41,1%—ізперсистент-
ною ФП (р=0,09) упродовж доби реєстрували
короткіепізодиФП,здебільшого(у94,2%пацієн-
тів)безсимптомні.Пацієнтидвохзазначенихгруп

Т а б л и ц я  2
Клінічна характеристика пацієнтів з ГХ і різними вегетативними варіантами ФП

Клінічний показник
Вагусний варіант ФП 

(n = 31)
Адреналовий варіант ФП 

(n = 70)
Змішаний варіант ФП 

(n = 45)

Вік,роки 61,5±1,3 61,1±1,0 62,2±1,3

Чоловіки 12(38,7%) 30(42,9%) 26(57,8%)

ІМТ,кг/м2 30,3±1,0 32,6±0,6* 29,7±0,6#

Тривалістьаритмії,роки 6,0±1,1 5,0±0,5 6,6±0,99

Частотанападів,доби 23,2±2,7 24,2±1,8 22,1±2,2

Тютюнокуріння 8(25,8%) 10(14,3%) 13(28,9%)

Ожиріння 15(48,4%) 48(68,6%) 19(42,2%)#

Цукровийдіабет2типу 1(3,2%) 9(12,9%) 7(15,6%)

Дисліпідемія 25(80,6%) 51(72,9%) 29(64,4%)

Обтяженасерцево-судиннаспадковість 18(58,1%) 43(61,4%) 29(64,4%)

ФКСНзаNYHA

I 4(12,9%) 3(4,3%) 2(4,4%)

II 26(83,9%) 63(90,0%) 40(88,9%)

III 1(3,2%) 4(5,7%) 3(6,7%)

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіМ±σ.
*СтатистичнозначущарізницящодопацієнтівзвагуснимваріантомФП:р=0,04.
#СтатистичнозначущарізницящодопацієнтівзадреналовимваріантомФП:р<0,005.
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не відрізнялися між собою за добовою кількістю
йсумарноютривалістюепізодівФП.

Доситьнеочікуванимивиявилисяданістосовно
виявленняшЕ,котрузареєструвалив34,6%паці-
єнтів без ФП, у 33,9% — із пароксизмальною і в
42,2%—ізперсистентноюФП(р>0,30).Медіана
добовоїкількостішЕвгрупахколиваласявід40
до 82 (р>0,50). У зіставної частки пацієнтів без
ФП і з ФП визначали епізоди парних шЕ
(р>0,15), проте добова кількість епізодів парних
шЕнеперевищуваласім.

Епізодибезбольовоїішеміїміокардавпацієнтів
з персистентною формою ФП виявляли частіше,
ніж у хворих без ФП (38,9% порівняно з 19,2%;
р=0,05).Протезагальнакількістьтакихепізодівза
добутаїхсумарнатривалістьсуттєвоневідрізня-
лисяувсіхгрупахпацієнтів(р>0,40).

Останніми роками велику увагу приділяють
вивченню дисперсії інтервалу QT, котра слугує
маркером негомогенності процесів реполяризації
шлуночків,аїїзбільшення—предикторомфаталь-
нихшлуночковихаритмій[7,8].

Зарезультатаминашогодослідження,дисперсія
інтервалу QT статистично значуще вища в групах
хворихзФПпорівнянозхворимибезФП(95і90
мспорівняноз70мс;р<0,05).Відношеннядиспер-
сія PQ/дисперсія QT статистично значуще менше
вгрупахзФП,ніжухворихбезаритмії(0,52і0,50
порівняноз0,73;р<0,05).Суттєвезменшенняцього
показникавпацієнтівізрецидивноюФПпризістав-
нихзначенняхдисперсіїPQ,імовірно,можнапояс-
нити зростанням електричної нестабільності міо-
карда шлуночків у цих пацієнтів. Отримані дані
свідчать про більш значуще структурне ураження

Т а б л и ц я  3
Характер змін показників добового моніторування ЕКГ у пацієнтів з ГХ залежно від наявності ФП  
та її клінічної форми

Показник ХМ ЕКГ
Без ФП  
(n = 26)

Пароксизмальна ФП 
(n = 56)

Персистентна ФП 
(n = 90)

ЧСС

Денна 87(82;100) 89(79;95) 90(82;97)

Нічна 64(56;70) 57(50;63) 62(53;67)

Середньодобова 76(73;78) 72(68;77) 75(70;79)

Циркаднийіндекс 1,40(1,26;1,59) 1,45(1,28;1,82) 1,45(1,30;1,70)

ЗагальнакількістьСЕзадобу 24(10;47) 1606(331;11882)* 2198(451;11615)#

КількістьхворихзпарнимиігруповимиСЕ 0 41(73,2%)* 75(83,3%)#

ЗагальнакількістьпарнихігруповихСЕзадобу – 91(42;651) 115(45;594)

КількістьхворихзепізодамиСВПТ 0 20(35,7%)* 30(33,3%)##

КількістьепізодівСВПТзадобу – 5(2;7) 4(2;8)

СумарнатривалістьепізодівСВПТ,с – 14(8;28) 18(10;28)

КількістьхворихзепізодамиФП 0 31(55,4%)* 37(41,1%)#

КількістьепізодівФПзадобу – 5(2;9) 5(2;8)

СумарнатривалістьепізодівФП,с – 59(20;291) 104(28;250)

КількістьхворихзшЕ 9(34,6%) 19(33,9%) 38(42,2%)

ЗагальнакількістьшЕзадобу 40(15;68) 82(17;193) 44(9;181)

КількістьхворихзпарнимиігруповимишЕ 1(3,8%) 7(12,5%) 12(13,3%)

ЗагальнакількістьепізодівпарнихігруповихшЕзадобу 2 6(5;9) 7(3;8)

КількістьхворихзепізодамиББІМ 5(19,2%) 19(33,9%) 35(38,9%)###

ЗагальнакількістьепізодівББІМзадобу 1(1;3) 1(1;2) 1(1;1)

СумарнатривалістьепізодівББІМ,хв 10(6;12) 17(6;23) 18(12;22)

ПороговаЧССприепізодахББІМ 100(97;128) 99(97;122) 114(96;126)

ДисперсіяPQ,мс 50(30;80) 55(35;80) 50(30;70)

ДисперсіяQT,мс 70(50;80) 95(65;120)** 90(60;120)###

ВідношеннядисперсіяPQ/дисперсіяQT 0,73(0,40;1,33) 0,52(0,38;0,94)** 0,50(0,33;0,75)###

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіMe(Q25;Q75).
СЕ—суправентрикулярніекстрасистоли;СВПТ—суправентрикулярнапароксизмальнатахікардія;
ФП—фібриляціяпередсердь;шЕ—шлуночковіекстрасистолії;ББІМ—безбольоваішеміяміокарда.
КількіснівеличиниутрьохгрупахпорівнювализатестомANOVAКраскела—Уолліса,
удвохгрупах—заU-критеріємМанна—Уїтніівідноснихвеличин(%)—закритеріємχ2.
СтатистичнозначущарізницящодопацієнтівбезФП:*р<0,0001;**р<0,05.
СтатистичнозначущарізницящодопацієнтівзпароксизмальноюФП:#р<0,0001;##р=0,001;###р<0,05.
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міокардашлуночківупацієнтівізФП,котрезумов-
лює зростання негомогенності реполяризації міо-
кардашлуночків.Протеминезаперечуємонегатив-
ний вплив частих епізодів СВПТ і ФП на стан
гемодинамікитаперфузіюміокарда.

ПорівняльнийаналізрезультатівХМЕКГупаці-
єнтів з різним вегетативним варіантом аритмії
показав, що ЧСС в активний період доби значно
вищаугрупахзадреналовимтазмішанимваріан-
том ФП порівняно з вагусним (89, 93 і 80 за 1 хв
відповідно;р<0,04).Упацієнтів ізвагуснимварі-
антомЧССунічнийчассуттєвонижча,ніжухво-
рихзадреналовимваріантомаритмії(57порівняно
з62за1хв;р=0,04),асередньодобоваЧССсуттєво
нижча,ніжухворихзізмішанимваріантомФП(70
порівняноз76за1хв;р=0,04)(табл.4).

Доситьцікавим,нанашудумку,виявивсяаналіз
змін ЦІ при різних варіантах ФП. Збільшення
цьогопоказникапонад1,45свідчитьпронадмірну
активаціюсимпатоадреналовоїсистеми,тимчасом
як ЦІ менше 1,22 пов’язаний з вегетативною
«денервацією» серця, що сприяє електричній
нестабільностіміокардашлуночківтаасоціюється
звисокимризикомраптовоїсмерті[8].Занашими
даними,найвищийЦІбувугрупізізмішанимварі-
антомФП(1,55порівняноз1,45і1,37відповідно;
р<0,05).Цейпоказниктакожбувстатистичнозна-
чущевищимупацієнтівзадреналовимваріантом
аритміїпорівняноізхворимизвагуснимваріантом
(1,45і1,37відповідно;р=0,02).

Угрупіпацієнтівзізмішанимваріантомаритмії
порівняно із хворими з вагусною та адреналовою

Т а б л и ц я  4
Характер змін показників добового моніторування ЕКГ у пацієнтів з ГХ та ФП  
залежно від вегетативного варіанта аритмії

Показник ХМ ЕКГ
Вагусний варіант 

ФП (n = 31)
Адреналовий варіант 

ФП (n = 70)
Змішаний варіант 

ФП (n = 45)

ЧСС

Денна 80(69;84) 89(81;97)* 93(83;98)**

Нічна 57(50;64) 62(55;70)* 60(56;66)

Середньодобова 70(68;77) 74(69;79) 76(70;80)*

Циркаднийіндекс 1,37(1,27;1,63) 1,45(1,32;1,82)* 1,55(1,43;1,85)**#

ЗагальнакількістьСЕзадобу 1950(650;10927) 1958(433;11442) 3128(229;13089)*#

КількістьхворихзпарнимиігруповимиСЕ 24(77,4%) 59(84,3%) 33(73,3%)

ЗагальнакількістьпарнихігруповихСЕзадобу 89(22;239) 87(42;538) 314(79;764)**#

КількістьхворихзепізодамиСВПТ 8(25,8%) 23(32,9%) 19(42,2%)

КількістьепізодівСВПТзадобу 7(5;11) 4(2;6)* 4(2;5)**

СумарнатривалістьепізодівСВПТ,с 21(11;26) 18(6;30) 14(8;20)

КількістьхворихзепізодамиФП 13(41,9%) 29(41,4%) 26(57,8%)

КількістьепізодівФПзадобу 3(1;6) 8(2;11)* 4(3;6)

СумарнатривалістьепізодівФП,с 90(28;292) 59(23;279) 64(30;250)

КількістьхворихзшЕ 11(35,5%) 29(41,4%) 17(37,8%)

ЗагальнакількістьшЕзадобу 59(10;91) 68(11;141) 84(20;220)*

КількістьхворихзпарнимиігруповимишЕ 2(6,5%) 10(14,3%) 7(15,6%)

ЗагальнакількістьепізодівпарнихігруповихшЕзадобу 7(6;8) 7(3;10) 6(3;7)

КількістьхворихзепізодамиББІМ 14(45,2%) 23(32,9%) 17(37,8%)

ЗагальнакількістьепізодівББІМзадобу 1(1;2) 1(1;1) 1(1;1)

СумарнатривалістьепізодівББІМ,хв 15(12;22) 16(9;21) 18(11;23)

ПороговаЧССприепізодахББІМ 108(98;120) 113(97;128) 107(91;119)

ДисперсіяPQ,мс 60(30;80) 50(30;70) 40(30;60)*

ДисперсіяQT,мс 90(70;120) 90(70;120) 80(50;120)

ВідношеннядисперсіяPQ/дисперсіяQT 0,50(0,37;0,85) 0,50(0,33;0,80) 0,57(0,37;0,80)

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіMe(Q25;Q75).
ГХ—гіпертонічнахвороба;ЦІ—циркаднийіндекс;СЕ—суправентрикулярніекстрасистоли;СВПТ—суправентрикулярнапароксизмальнатахікардія;
ФП—фібриляціяпередсердь;шЕ—шлуночковіекстрасистолії;ББІМ—безбольоваішеміяміокарда.
КількіснівеличиниутрьохгрупахпорівнювализатестомANOVAКраскела—Уолліса,
удвохгрупах—заU-критеріємМанна—Уїтніівідноснихвеличин(%)—закритеріємχ2.
СтатистичнозначущарізницящодопацієнтівзвагуснимваріантомФП:*р<0,05;**р<0,01.
СтатистичнозначущарізницящодопацієнтівзадреналовимваріантомФП:#р<0,05.
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ФП виявили статистично значуще збільшення
загальноїкількостіСЕ(3128,1950і1958відповід-
но; р<0,04) та парних і групових СЕ впродовж
доби(314,89і87відповідно;р<0,04).

У25,8%пацієнтівзвагусним,у32,9%—задре-
наловимтау42,2%—зізмішанимваріантомФП
впродовждобиреєструваликороткібезсимптомні
епізодиСВПТзнайбільшоюдобовоюїхкількістю
впацієнтівзвагуснимпорівнянозадреналовимта
змішанимваріантамиФП(р<0,04).

Короткі безсимптомні епізоди ФП упродовж
доби зареєстровані в 41,9% пацієнтів з вагусним,
у41,4%—задреналовимів57,8%—зізмішаним
варіантом аритмії. Добова кількість епізодів ФП
суттєвовищавпацієнтівзадреналовимваріантом,
ніжзвагусним(8і3відповідно;р=0,04).Сумарна
тривалість епізодів ФП у пацієнтів усіх груп ста-
тистичнозначущеневідрізнялася.

шЕ за час дослідження зареєстрована в 35,5%
пацієнтівзвагусним,у41,4%—задреналовиміу
37,8% — зі змішаним варіантами ФП. Медіана
добовоїкількостішЕколиваласявід59до84,ау
хворихзізмішанимваріантомїхвизначалистатис-
тично значуще частіше, ніж у групі з вагусним
варіантом аритмії (84 порівняно з 59; р=0,04).
У6,5%пацієнтівзвагусною,у14,3%—задренер-
гічною і у 15,6% — зі змішаним варіантом ФП
реєструвалиепізодипарнихшЕ.

У близько половини обстежених пацієнтів
визначали епізоди безбольової ішемії міокарда
(див.табл.2)нечастішеодногоразунадобуізтри-
валістюнебільше18хв.

Розрахована часова дисперсія інтервалу PQ
коливаласявід40до60мс,інтервалуQT—від80
до 90 мс, а їх співвідношення — від 0,50 до 0,57
(див. табл.2). Статистично значущі відмінності
змін цих показників у проаналізованих групах

визначенілишедлядисперсіїінтервалуPQ,котра
була статистично значуще вищою в пацієнтів
звагуснимваріантомаритміїпорівняноізхворими
зізмішаним(60порівняноз40мс;р=0,03).Збіль-
шення дисперсії PQ у хворих з ФП, за даними
літератури, асоціюється із тяжчим електричним,
а отже, і структурним ремоделюванням міокарда
лівогопередсердя[17].

Висновки

Упацієнтівзгіпертонічноюхворобоюічастими
рецидивамифібриляціїпередсердьзаданимихол-
терівського моніторування електрокардіограми
порівняно з хворими на гіпертонічну хворобу без
фібриляціїпередсердьупродовждобиреєстрували
статистично значуще більше суправентрикуляр-
нихекстрасистол,парнихігруповихсуправентри-
кулярних екстрасистол, епізодів суправентрику-
лярної пароксизмальної тахікардії, безбольової
ішеміїміокарда,збільшеннядисперсіїQTівідно-
шення дисперсія PQ/дисперсія QT. Пацієнти
з пароксизмальною і персистентною формами
фібриляціїпередсердьневідрізнялисяміжсобою
зазазначенимипоказниками.

У хворих на гіпертонічну хворобу з вагусним
варіантомфібриляціїпередсердьзаданимихолте-
рівського моніторування електрокардіограми
виявленонижчуденнучастотусерцевихскорочень
іменшийциркаднийіндекставищусередньодобо-
вукількістьбезсимптомнихепізодівсуправентри-
кулярноїпароксизмальноїтахікардії,авпацієнтів
зі змішаним варіантом — більший циркадний
індекс,більшесуправентрикулярнихекстрасистол,
епізодів парних і групових суправентрикулярних
екстрасистолійупродовждобипорівнянозхвори-
мизіншимивегетативнимиваріантамиаритмії.

Конфлікту інтересів немає.
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Циркадная	регуляция	и	нарушения	сердечного	ритма		
у	пациентов	с	гипертонической	болезнью		

и	частыми	рецидивами	фибрилляции	предсердий
Т. Д. Данилевич

Винницкийнациональныймедицинскийуниверситетим.Н.И.Пирогова
КЗ«Винницкийрегиональныйклиническийлечебно-диагностическийцентрсердечно-сосудистойпатологии»

Цель работы —определитьособенностициркаднойрегуляцииинарушенийсердечногоритмаподаннымхолтеровского
мониторированияэлектрокардиограммы(ХМЭКГ)упациентовсгипертоническойболезнью(ГБ)ичастымирецидивами
фибрилляциипредсердий(ФП)взависимостиотклиническойформыивегетативноговариантааритмии.

Материалы и методы.Обследовано146пациентовсГБIIстадии,осложненнойчастымирецидивамиФП,ввозрастеот
37до86лет.Вкачествегруппысравненияобследовано26пациентовсГБIIстадиибезФП,которуюисключалиспомощью
анамнестическихданныхиданныхХМЭКГ,ввозрастеот39до74лет.Продолжительностьаритмическогоанамнезаколе-
баласьот1до30летивсреднемсоставила(5,7±0,5)года.У56(38,4%)больныхтечениезаболеваниясвидетельствовало
опароксизмальнойаритмиииу90(61,6%)—оперсистирующей.АнамнезГБколебалсяот1до40летивсреднемсоставил
(11,6±0,6)года.УвсехбольныхпроведеноХМЭКГсогласностандартномупротоколу.

Результаты и обсуждение. УбольныхсФПнезависимоотформыаритмии,вотличиеотпациентовбезФП,наблюдали
статистически значимое увеличение общего количества суправентрикулярных экстрасистол (СЭ) в сутки (р<0,0001).
Обнаружено существенное (р<0,0001) преобладание частоты регистрации парных и групповых СЭ в группах больных
сФП.У35,7%пациентовспароксизмальнойиу33,3%—сперсистирующейФПрегистрироваликороткиебессимптомные
эпизодысуправентрикулярнойпароксизмальнойтахикардии(СВПТ).ПоследниенезарегистрированыубольныхбезФП
(р<0,001).Анализэпизодовбезболевойишемиимиокарда(ББИМ)показалстатистическизначимыеразличияврегистра-
цииэтихэпизодовупациентовсперсистирующейформойФПпосравнениюсбольнымибезФП(38,9и19,2%соответ-
ственно;р=0,05).ДисперсияинтервалаQTстатистическизначимовышевгруппахбольныхсФПпосравнениюсбольными
безаритмии(р<0,05).ПоказательдисперсииPQ/QTстатистическизначимоменьшевгруппахсФПпосравнениюсгруп-
пойбезаритмии(р<0,05).ПривагусномвариантеФПрегистрировалисущественноболеенизкиедневнуючастотусердеч-
ныхсокращений(р<0,04)ициркадныйиндекс(ЦИ)(р=0,02)исущественноболеевысокоесреднесуточноеколичество
бессимптомныхэпизодовСВПТ(р<0,04).Всвоюочередь,присмешанномвариантеопределялисущественноболеевысо-
кийЦИ(р<0,05),большеесуточноеколичествоСЭ(р<0,04)иколичествоэпизодовпарныхигрупповыхСЭ(р<0,04).

Выводы.УпациентовсГБичастымирецидивамиФПподаннымХМЭКГ,посравнениюсбольнымиГБбезприступов
ФП, в течение суток регистрируется статистически значимо большее количество СЭ, парных и групповых СЭ, эпизодов
СВПТ,ББИМ,увеличениедисперсииQTиотношениядисперсияPQ/дисперсияQT.Невыявленопринципиальныхразли-
чийпопоказателямХМЭКГупациентовсразличнымиклиническимиформамиФП.ПривагусномвариантеФПрегистри-
руются существенно более низкие дневная частота сердечных сокращений и ЦИ и существенно большее среднесуточное
количествобессимптомныхэпизодовСВПТ.ПрисмешанномвариантеопределялисущественноболеевысокийЦИ,большее
суточноеколичествоСЭиэпизодовпарныхигрупповыхСЭпосравнениюсдругимивегетативнымивариантамиаритмии.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, фибрилляция предсердий, нарушения сердечного ритма, циркадная
регуляциясердечногоритма,холтеровскоемониторированиеэлектрокардиограммы.
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Features	of	circadian	regulation	and	cardiac	rhythm	disorders		
in	patients	with	arterial	hypertension		

and	frequent	recurrences	of	atrial	fibrillation
T. D. Danilevych

NationalPirogovMemorialMedicalUniversity,Vinnytsia
RegionalClinicalTreatmentandDiagnosticCenterofCardiovascularPathology,Vinnytsia

The aim — todeterminethefeaturesofcircadianregulationandcardiacrhythmdisordersaccordingtoHoltermonitoringof
electrocardiogram (HM ECG) in patients with arterial hypertension (AH) and frequent recurrences of atrial fibrillation (AF),
dependedontheclinicalformandvegetativevariantofarrhythmia.

Materials and methods.Therewereexamined146patientsagedfrom37to86yearswithAHstageIIcomplicatedbyfrequent
recurrencesofAF.Asacomparisongroup,26patientswereexaminedaged39to74yearswithAHIIstagewithoutAF,thatwas
ruledoutwithanamnesisdataandHMECG.Thedurationofthearrhythmicanamnesisrangedfrom1to30andmeanduration
was5.7±0.5years.ParoxysmalformofAFwasin56(38.4%)patientsandpersistentformofAFwasin90(61.6%)patients.The
anamnesisofAHrangedfrom1to40andmeandurationwas11.6±0.6years.AllpatientsunderwentHMECGaccordingtothe
standardprotocol.

Results and discussion.IngroupswithAHandAFincontrasttogroupwithoutAH,thetotalnumberofsupraventricularpre-
maturecontractions(SPC)perdaywashigher(p<0.0001).InthegroupswithAHandAFtherewastheprevalenceofthepairand
groupofSPC(p<0.0001).Shortasymptomaticepisodesofsupraventricularparoxysmaltachycardia(SVPT)weredefinedin35.7%
ofpatientswithparoxysmalandin33.3%ofpatientswithpersistentAF.SVPTwasn’tdefinedingroupwithAH(p<0.001).The
analysisofpainlessmyocardiumischemiacasesdemonstratedstatisticallysignificantdifferencesinsuchcasesregistrationinpatients
withpersistentAFcomparingwithpatientswithoutAF(38.9and19.2%respectively;p=0.05).ThedispersionoftheintervalQT
wassignificantlyhigherinthegroupsofpatientswithAFincomparisonwithgroupwithoutAH(p<0.05).Theratioofthedisper-
sionPQ/QTwasloweringroupsofAHandAFcomparedwiththegroupofAH(p<0.05).Thedailyheartrate(p<0.04)andthe
circadianindex(CI)(p=0.02)aresignificantlylowerandthemeandailynumberofasymptomaticSVTSepisodesissignificantly
higher(p<0.04) inpatientswithvagalvariantofAF.InpatientswithmixedvariantofAFthevalueofCI(p<0.05),thedaily
amountofSPC(p<0.04)andthenumberofepisodesofpairedandgroupSPC(p<0.04)aresignificantlyhigher.

Conclusions.IngroupsofAHandAFincomparisonwithgroupowithoutAH,thenumberofSPC,pairedandgroupSPC,SVPT
werehigher,increasingofthedispersionofQTanddispersionratioPQ/QTwasobserved.Thestudydidnotrevealanyfundamen-
taldifferencesbetweenclinicalformsofAF.TheheartrateandCIaresignificantlylowerandthenumberofasymptomaticepisodes
oftheSVTSissignificantlyhigherinpatientwithvagalvariantofAF.TheCIvalue,dailyamountofSPCandepisodesofpairedand
groupSPCweresignificantlyhigherinpatientswithmixedvariantofAF.

Key words:arterialhypertension,atrialfibrillation,cardiacrhythmdisorders,circadianregulationoftheheartrhythm,Holter
monitoringofECG.
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