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Вступ

Вегетативні порушення ви-
никають першими при будь-яких
змінах гомеостазу організму.
Артеріальна гіпертензія (АГ) —
один із поширених синдромів
серцево-судинних захворювань
— не є виключенням і тісно по-
в’язана з вегетативною дисфунк-
цією [1–4]. Відомо, що підви-
щення артеріального тиску (АТ)
безпосередньо залежить від по-
рушень адаптаційних механіз-
мів і характеризується зростан-
ням активності симпатоадрена-
лової системи (САС) [4; 5]. Під
час хвороби виникають вегета-
тивні дисфункції, що часто під-
тверджується неконтрольова-
ним підвищенням АТ і порушен-
ням серцевого ритму [5–8]. Від-
мічено кореляційний зв’язок між
рівнем вегетативних розладів і
ступенем АГ [8–12]. Крім того,
дослідження останніх років свід-
чать про наявність зв’язку між
станом автономної нервової ре-
гуляції та смертністю від серце-

во-судинних причин, у тому чис-
лі й раптову смерть [7; 8; 13].

Сьогодні серед методів ліку-
вання визнають найперспек-
тивнішими ті, що діють на нор-
малізацію вегетативної рівно-
ваги [4–6]. Позитивний вплив
терапії на рівновагу вищої нер-
вової системи (ВНС) сприяє
відновленню порушених адап-
таційних можливостей та оздо-
ровленню організму в цілому
[3; 5].

Необхідність дослідження
ВНС стимулювала розробку мар-
керів діагностики стану вегета-
тивної регуляції, серед яких
найточнішими є показники варіа-
бельності серцевого ритму (ВСР)
[1; 11; 12] . В основу кожного ме-
тоду покладено вимірювання
R-R інтервалів, або реєстрація
миттєвих ЧСС, цифрового пе-
ретворення ЕКГ, статистичної
обробки зібраної інформації за
допомогою комп’ютерної про-
грами короткого або довготри-
валого моніторування [3; 5; 7;
8; 13].

Слід зазначити, що в науко-
вих джерелах зустрічаємо об-
маль повідомлень про дослі-
дження стану ВНС і корекції її
дисфункції з застосуванням фі-
зіотерапевтичних методів ліку-
вання, а саме — лазеротерапії
[4; 11]. Існують розробки спо-
собів ультразвукового впливу
та лазерного опромінювання на
проекції шийних симпатичних
гангліїв і каротидних синусів,
але вивчення динаміки вегета-
тивних змін не проводилося.

Мета дослідження — дослі-
дити динаміку вегетативних змін
в організмі хворих на АГ І–ІІ
стадії до та після комплексно-
го лікування із застосуванням
методики багаторівневої сис-
темної лазеротерапії.

Матеріали та методи
дослідження

Нами обстежено 92 хворих із
м’якою та помірною АГ (ВООЗ,
2003) на базі терапевтичного
та фізіотерапевтичного відді-
лень Вузлової клінічної лікарні
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ст. Вінниця протягом 2005–
2006 рр. Середній вік пацієнтів
становив (48,5±2,37) року, три-
валість захворювання — (7,34±
±3,60) року. Усіх пацієнтів до-
сліджено згідно з рекомендаці-
ями Української асоціації кардіо-
логів (2004). Симптоматичне
походження АГ виключено в усіх
випадках і встановлено діагноз
«артеріальна гіпертензія». Хво-
рих було рандомізовано на дві
групи. В обох групах медикамен-
тозне лікування представлене
практично однаковим спектром
препаратів гіпотензивної та ме-
таболічної дії, іноді призначали-
ся седативні ліки та нітрати. Па-
цієнтів основної групи (56 хво-
рих) проліковано комплексним
методом, що поєднував засто-
сування медикаментозних за-
собів і багаторівневої систем-
ної лазеротерапії. Ця методи-
ка відрізняється від інших сис-
темним впливом на основні лан-
ки симпатичної регуляції сис-
теми кровообігу: надсегментар-
ний, сегментарний, периферич-
ний і гуморальний. Опромінен-
ня проводили в інфрачервоно-
му та червоному спектрах про-
екції великого потиличного от-
вору, паравертебральних зон
на рівнях C7–D2, D5–D6, D9–D11,
D12–L2 хребців, зон біфуркації
сонної артерії та ліктьової ямки
з обох боків. Загальний час про-
цедури не перебільшував 20 хв,
енергетична доза опромінення
знаходилася в терапевтичних
межах. Курс дорівнював 10 про-
цедурам, які проводилися що-
дня.

Для комплексної оцінки функ-
цій ВНС застосовували анкету-
вання хворих з урахуванням
систолічного та діастолічного
АТ, ЧСС і частоти дихання (ЧД).
Визначали такі показники: кое-
фіцієнт вегетативної рівноваги
(КВР), вегетативний тест-індекс
Кердо (ТІК), індекс Хільденбран-
та (ІХ), хвилинний об’єм крові
(ХОК), ударний об’єм крові
(УОК), індекс хвилинного об’єму
крові до та після лікування за
загальноприйнятими методи-

ками (А. М. Вейн і співавтори,
2003). Також проводили аналіз
ВСР методом 5-хвилинного без-
перервного моніторування ЕКГ
на 12-канальному комп’ютерно-
му комплексі “Cardio life” (2002).

Статистичній обробці підля-
гали показники стандартного
відхилення R-R інтервалів —
SDАNN, симпатичної та пара-
симпатичної активності та їх спів-
відношення — LF, HF та LF/HF,
які вивчали на початку та на-
прикінці лікування. Контрольну
групу утворили 36 хворих на АГ
І–ІІ ст., що отримували лише
базове медикаментозне лікуван-
ня. Пацієнти обох груп порів-
нювані за віком і тривалістю
хвороби. Отримані дані оброб-
лялися за методами варіацій-
ної статистики.

Результати дослідження
та їх обговорення

При надходженні хворих до
стаціонару «офісний» АТ у
більшості випадків перевищу-
вав 180/90 мм рт. ст., спосте-
рігали тенденцію до тахікар-
дії (ЧСС>90 уд/хв), тахіпное
(ЧД>20 за хв). Так, до лікування
вегетативна дисфункція (ВД)
діагностована у 92 % пацієнтів
основної та у 88 % хворих кон-
трольної груп. Порівняльну ха-
рактеристику обстежених наве-
дено в табл. 1.

Проведене анкетування та
визначення показників вегета-
тивної активності у хворих обох
груп на початку лікування до-

водили наявність симпатико-
тонії у більшості випадків. Так,
у пацієнтів обох груп спостеріга-
ли підвищення всіх досліджу-
ваних показників, крім одного
— ІХ, який в обох групах хво-
рих наближувався до верхньої
межі норми. Найбільші відхи-
лення від прийнятих за норму
показників спостерігали при
обчисленні ТІК та індексу ХОК,
які є «найчутливішими» до ви-
явлення стану вегетативної дис-
функції. Оцінка стану ВНС ме-
тодом кардіоінтервалографії
також вказувала, що у більшос-
ті хворих основної та контроль-
ної груп домінувала симпатич-
на активність на момент госпі-
талізації до терапевтичного від-
ділення. Реєстрували збіль-
шення низькохвильового ком-
понента спектра (LF) при змен-
шенні високохвильового компо-
нента (HF), що відповідно змі-
нювало значення співвідношен-
ня LF/HF і характеризувало на-
явність симпатикотонії. Отри-
мані результати порівнювали із
запропонованими стандартни-
ми показниками дослідження
ВСР, узгодженими групою Єв-
ропейського товариства кардіо-
логів і Північно-Американського
товариства стимуляції та елект-
рофізіології серця (1996). Дані
представлені в табл. 2.

Клінічні симптоми у більшос-
ті пацієнтів перед початком ліку-
вання вказували на симпатико-
тонію. Так, білий стійкий дермо-
графізм зафіксовано у 47 хворих

Таблиця 1
Порівняльна характеристика груп обстежених

Показник Основна група Контрольна група

Кількість хворих 56 36
Середній вік хворих 45,50±2,37 43,50±3,27
Частота синдрому ВД 52 (92,8 %) 32 (88 %)
Рівень «офісного» АТ,
мм рт. ст.

систолічний 187,4±8,1 186,2±7,1
діастолічний 96,8±5,1 97,4±6,8

ЧСС сер, уд/хв 92,0±2,6 90,0±3,8
Частота дихання за хвилину 22,0±1,2 21,0±1,3

Примітка. Різниця показників між групами вірогідна (P>0,05).
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основної та 29 пацієнтів конт-
рольної груп, підвищену нерво-
во-м’язову збудливість — у 22 ви-
падках основної та 19 — конт-
рольної груп, симпатоадрена-
лові кризи відмічено у 12 хво-
рих основної та 10 пацієнтів
контрольної груп.

Курс лікування в усіх хворих
пройшов без ускладнень. Че-
рез 3 тиж від початку лікуван-
ня АТ знизився до показника
140/90 мм рт. ст. і нижче у 44
(78,5 %) хворих основної та 19
(52,7 %) пацієнтів контрольної
груп. Реєстрували ЧСС нижче
80 уд/хв у 53 (95 %) хворих, яких
лікували комплексним мето-
дом, та 29 (80,5 %) пацієнтів
контролю. Показник частоти ди-
хання також мав тенденцію до
нормалізації у більшості випад-
ків у основній групі проти конт-
рольної — 53 (94,6 %) і 31 (86 %)
відповідно. Кількість випадків
покращання самопочуття паці-
єнтів наприкінці комплексного
лікування теж переважала по-
рівняно з іншими хворими.

Аналіз клінічних симптомів ве-
гетативної дисфункції виявив їх
редукцію після проведеного ліку-
вання. Симпатоадреналові кри-
зи й ознаки нервово-м’язової
збудливості спостерігали тільки
у 3 (8,3 %) хворих контрольної
групи, білий стійкий дермогра-
фізм проявлявся у 5 (8,9 %) па-
цієнтів основної та 12 (33 %)
хворих контрольної груп. Оцін-
ка показників вегетативних тес-
тів і аналіз ВСР свідчили про
більш позитивну динаміку та
тенденцію до відновлення сим-
пато-парасимпатичної рівнова-
ги у 51 (91 %) хворого основної
групи проти 24 (68 %) пацієнтів
контрольної. Математичні по-
казники вегетативної активності
хворих і ВСР після лікування
представлені в табл. 3.

Згідно з отриманими даними,
наприкінці лікування у групі хво-
рих, яких лікували комплекс-
ним методом із застосуванням
багаторівневої системної лазе-
ротерапії, спостерігали чітку тен-
денцію до нормалізації всіх пред-

Примітка. У табл. 2 і 3: * — стандартні показники, узгоджені групою Євро-
пейського товариства кардіологів і Північно-Американським товариством сти-
муляції та електрофізіології серця; Р1 — вірогідність різниці між показниками ос-
новної групи та стандартними; Р2 — вірогідність різниці між показниками конт-
рольної групи та стандартними.

Таблиця 2
Показники вегетативної активності

та варіабельності серцевого ритму обстежених
на початку лікування

      
Показник

Основна
Р1

Контрольна
Р2

Стандартні
група група показники

Вегетативні показники

Коефіцієнт 1,32±0,60 <0,05 1,29±0,80 <0,05 1,14±0,05
вегетативної
рівноваги (КВР)

Тест-індекс 36±3 <0,05 34±2 <0,05 0±15
Кердо (ТІК)
Індекс 4,6±1,1 <0,05 4,8±1,3 <0,05 2,8±4,9
Хільденбранта
(ІХ)

Хвилинний 3401±835 <0,05 3518±852 <0,05 3273,00±966,51
об’єм крові (ХОК)

Індекс ХОК 1,6±0,9 <0,05 1,5±1,2 <0,05 1,0±0,0

Показники ВСР*

SDANN, мс 89±15 <0,05 91±17 <0,05 127±35

LF, мс2 1645±41 <0,05 1688±16 <0,05 1170±416

HF, мс2 512±13 <0,05 540±23 <0,05 975±203
LF/HF 3,2 <0,05 3,1 <0,05 1,8±2,0

Таблиця 3
Показники вегетативної активності

та варіабельності серцевого ритму обстежених
після лікування

      
Показник

Основна
Р1

Контрольна
Р2

Стандартні
група група показники

Вегетативні показники

Коефіцієнт 1,15±0,60 >0,05 1,22±0,80 <0,05 1,14±0,05
вегетативної
рівноваги (КВР)

Тест-індекс 12±3 >0,05 22±2 <0,05 0±15
Кердо (ТІК)
Індекс 3,2±1,1 >0,05 4,1±1,3 >0,05 2,8±4,9
Хільденбранта
(ІХ)

Хвилинний 3201±635 >0,05 3418±652 <0,05 3187,0±958,4
об’єм крові (ХОК)

Індекс ХОК 1,1±0,9 >0,05 1,3±1,2 <0,05 1,0±0,0

Показники ВСР*

SDANN, мс 115±11 <0,05 102±19 <0,05 127±35

LF, мс2 1245±41 >0,05 1498±16 <0,05 1170±416

HF, мс2 667±13 <0,05 520±23 <0,05 975±203

LF/HF 1,8 >0,05 2,8 <0,05 1,8±2,0
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ставлених математично визна-
чених показників вегетативної
активності, зменшення симпа-
товагусного коефіцієнта (1,8±
±0,5) при рівномірному змен-
шенні низькохвильового (1245±
±41) і збільшенні високохвильо-
вого (667±13) компонентів. Під-
вищення практично до норматив-
них значень показника SDANN
в основній групі хворих підтвер-
джує позитивний вплив на ве-
гетативну іннервацію серця, а
саме — зниження симпатично-
го та підвищення парасимпа-
тичного впливу. У пацієнтів кон-
трольної групи, яких лікували
лише медикаментозно, просте-
жували незначне зменшення
симпатикотонії за всіма вегета-
тивними тестами та показника-
ми ВСР. Дані клінічного й об’-
єктивного обстеження хворих
корелювали в усіх випадках.

Висновки

Синдром вегетативної дис-
функції спостерігали у 88–90 %
хворих на АГ І–ІІ ст., що коре-
лює з даними наукових публі-
кацій. Порушення симпато-па-
расимпатичної рівноваги знач-
но ускладнює перебіг захворю-
вання та погіршує якість життя
пацієнтів.

Комплексне лікування хво-
рих на АГ І–ІІ ст. із застосуван-
ням методу багаторівневої сис-
темної лазеротерапії позитивно
впливає на нормалізацію ве-
гетативної рівноваги, що пояс-
нюється особливістю зон опро-
мінювання — проекцій надсег-
ментарного, сегментарного, пе-
риферичного та гуморального
рівнів регуляції системи крово-
обігу.

Багаторівневий підхід у мето-
диці лазеротерапії є найбільш
раціональним та ефективним, що
суттєво покращує результати
лікування без додаткового меди-
каментозного навантаження.

Перспективи подальших
досліджень. Перспективним є
впровадження методу багато-
рівневої системної лазероте-

рапії в клінічну практику комп-
лексного лікування АГ. Завдяки
вивченому позитивному впливу
на стан вегетативної нервової
системи, а саме — тенденція до
врівноваження симпато-пара-
симпатичних взаємовідношень,
можна застосовувати вищезга-
дану методику до лікування ве-
гетосудинної дистонії у хворих
молодого та середнього віку.
Подальші дослідження будуть
спрямовані на спостереження
за основною групою хворих на
АГ з метою вивчення пролон-
гованого ефекту лікування.
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