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ку лікування була вірогідно ви-
щою, ніж у здорових донорів, а
у підгрупах цей показник був
також вірогідно вищим, ніж у
здорових донорів. При прове-
денні чергового дослідження
через місяць ми спостерігали
незначне підвищення даних по-
казників у І групі, а у ІІ групі —
вірогідне підвищення цих по-
казників порівняно з початкови-
ми показниками. Таким чином,
отримані результати досліджен-
ня свідчать про більш вираже-
ну реакцію нагромадження МП
у НФ під впливом корвітину
порівняно з І групою. Крім того,
можна припустити, що застосо-
ваний препарат збільшує кон-
центрацію МП у НФ, що у свою
чергу допоможе більш швидко-
му одужуванню хворих на де-
структивний туберкульоз ле-
гень за рахунок збільшення фа-
гоцитарної активності НФ у осе-
редку запалення.

Висновки

1. У хворих на вперше діа-
гностований деструктивний ту-
беркульоз легень спостеріга-
ється морфофункціональна ак-
тивація НФ.

2. Лікування хворих у групі
порівняння (використання стан-
дартної протитуберкульозної
терапії) не вплинуло на морфо-
функціональну активність НФ.

3. Додавання корвітину до
стандартної протитуберкульоз-
ної терапії в усіх варіантах ліку-
вання зумовило збільшення оп-
тичної щільності цитоплазми
при забарвленні на МП на фоні
вірогідного зменшення або тен-
денції до зменшення розмірів
НФ, що розцінюється як підви-
щення морфофункціональних,
у тому числі пенетруючих, мож-
ливостей.

4. Оптимальною схемою лі-
кування хворих на вперше діа-
гностований деструктивний ту-
беркульоз легень (інфільтра-
тивний) з використанням корві-
тину є така: 0,5 г препарату у
50 мл 0,9%-го ізотонічного роз-
чину натрію хлориду, потім че-
рез 2 год і через 12 год 0,5 г у
100 мл 0,9%-го ізотонічного роз-
чину натрію хлориду. Протягом
2-ї та 3-ї діб після першого вве-
дення вводили 0,5 г у 100 мл
0,9%-го ізотонічного розчину
натрію хлориду двічі на день з
інтервалом 12 год.
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Вступ

Стрес і психоемоційне на-
пруження є характерними озна-
ками життя сучасної людини,
вони лежать в основі форму-

вання психосоматичних розла-
дів [1; 2]. В останні роки отри-
мані переконливі докази того,
що стрес негативно впливає на
серцево-судинну систему, її ве-
гетативну регуляцію, що прояв-

ляється зміною частоти серце-
вих скорочень (ЧСС) і коливан-
ням артеріального тиску (АТ)
[3; 4]. При тривалому негатив-
ному емоційному стані відзна-
чені пресорні реакції АТ, що ве-

УДК [616.12.-005.4-008.331.1]:612.176

І. П. Кудря

СТРЕС ЯК ТРИГЕР ХРОНОТРОПНО-ІНОТРОПНИХ,
ПРЕСОРНИХ ЗРУШЕНЬ У ХВОРИХ

НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ СЕРЦЯ В ПОЄДНАННІ
З ГІПЕРТОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ
Вищий державний навчальний заклад України

«Українська медична стоматологічна академія», Полтава



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË30

дуть до стійкого гіпертензивно-
го стану [2; 3]. Стресорні ушко-
дження серця у хворих на іше-
мічну хворобу серця (ІХС) у по-
єднанні з гіпертонічною хворо-
бою (ГХ) є актуальною пробле-
мою кардіології.

Метою дослідження було
визначення впливу стресу на
хронотропно-інотропні, пресор-
ні зрушення у хворих на ішеміч-
ну хворобу серця в поєднанні
з гіпертонічною хворобою.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом дослідження були
52 хворих на ІХС у поєднанні з
ГХ. Клінічна характеристика
цих хворих: 40 (76,9 %) осіб із
52 мали стабільну стенокардію
напруження, у тому числі 14
(26,9 %) — ІІ функціонального
класу (ФК), 26 (50 %) — ІІІ ФК,
решта 12 (23,1 %) із 52 — ІХС у
вигляді кардіосклерозу атеро-
склеротичного з серцевою недо-
статністю, у тому числі 7 (13,5 %)
у поєднанні з порушенням рит-
му. Гіпертонічна хвороба ІІ ст.
була супровідним захворюван-
ням у 26 (50 %) із 52, ГХ ІІІ ст.,
постінфарктний кардіосклероз
— у 26 (50 %) із 52. Пароксиз-
мальну фібриляцію передсердь
мали 5 (31,25 %) із 52 хворих,
постійну фібриляцію перед-
сердь — 2 (12,5 %) із 52, над-
шлуночкову екстрасистолію —
3 (18,75 %) із 52, шлуночкову
екстрасистолію — 1 (6,25 %) із
52, шлуночкову бігемінію — 1
(6,25 %) із 52, поєднання полі-
топної шлуночкової та надшлу-
ночкової екстрасистолії — 4
(25 %) із 52. Серцева недо-
статність І ст. за М. Д. Стражес-
ком, В. Х. Василенком, ІІ ФК за
класифікацією Нью-Йоркської
асоціації кардіологів (NYHA,
1964) була у 27 (51,9 %) хво-
рих із 52; СН ІІ А, ІІІ ФК — у 20
(38,5 %); СН ІІ Б, ІІІ ФК — у
2 (3,8 %); СН ІІІ, ІV ФК — у 3
(5,8 %). Вік досліджуваних —
44–81 рік (61,25±1,15; 8,3;
58,94–63,56). За статтю хворі
на ІХС в поєднанні з ГХ розпо-
ділились так: 33 (63,5 %) — чо-
ловіки, 19 (36,5 %) — жінок.

Обстеження досліджуваних
проводилося згідно зі стандар-
тами України, у тому числі за

класичним словесно-кольоро-
вим стрес-тестом Струпа. Ціло-
добове моніторування електро-
кардіограми й артеріального
тиску проводили за допомогою
амбулаторного моніторування
за системою «Кардіотехніка
4000АТ» і «Кардиотехника 04
АД-3» («ИНКАРТ», Росія) з
реєстрацією трьох модифікова-
них відведень, близьких до V4,
V6 і III стандартного, що доз-
воляв визначати клас стено-
кардії напруження стабільної за
змінами сегмента ST: кількість
епізодів його депресії за добу,
тривалість одного епізоду та
їхню сумарну тривалість, амп-
літуду депресії, порогову ЧСС
на початку цього епізоду, пато-
логічними змінами сегмента ST
вважали його горизонтальне
або косонизхідне зниження на
1,5 мм і більше, віддалене не
менше ніж на 80 мс від точки J,
тривалістю не менше 1 хв.

Стан когнітивності, стресор-
ної чутливості досліджуваних
визначали за класичним психо-
емоційним Струп-тестом, що
включав у себе три стимульні
картки:

1) картку слів, надрукованих
чорним шрифтом;

2) картку кольорів (вони бу-
ли представлені у формі квад-
ратів);

3) картку слів, надрукованих
шрифтом невідповідних зна-
чень кольорів.

При цьому використовували
п’ять кольорів і слів: «черво-
ний», «синій», «зелений», «ко-
ричневий» і «фіолетовий». До-
сліджуваним пропонували такі
завдання:

1) читання назв кольорів,
надрукованих чорним шриф-
том (ЧНКч);

2) називання кольорів (НК);
3) читання назв кольорів, де

колір шрифту відрізняється від
значення слів (ЧНКв);

4) називання кольорів слів,
де колір шрифту відрізняється
від значення слів (НКСв) [5–7].

Для оцінки хронотропно-
інотропних, пресорних змін ви-
користовували такі показники:
ЧСС і артеріальний тиск до та
після читання назв кольорів,
надрукованих чорним шриф-
том; після називання кольорів;

після читання назв кольорів, де
колір шрифту відрізняється від
значення слова; після нази-
вання кольору слова, де колір
шрифту відрізняється від зна-
чення слова. Визначали час
читання назв кольорів, надру-
кованих чорним шрифтом; час
і помилки при називанні кольо-
рів; при читанні назв кольорів,
де колір шрифту відрізняється
від значення слова; називан-
ня кольору слова, де колір
шрифту відрізняється від зна-
чення слова. Розраховували
такі показники, як ригідність (t
(НКСв) - t (НК)) та «вербаль-
ність» (НК/ЧНКч) [5–7].

Стрес визначали за резуль-
татами змін ЧСС, рівня АТ, на-
явності «ішемічних» змін елек-
трокардіограми, гіпертензивних
і гіпотензивних реакцій під час
і після проведення психоемо-
ційного стрес-тесту Струпа [6].

Статистичний аналіз отрима-
них результатів включав диспер-
сійний аналіз (ANOVA/МANOVA
— analysis of variance — аналіз
відхилень, варіацій за програ-
мою SPSS for Windows Release
13.00, SPSS Inc., 1989–2004) за
лінійним характером залеж-
ності варіабельностей. Нор-
мальність розподілу варіацій
перевіряли за значенням резуль-
татів однофакторного W-тесту
Shapiro–Wilk (SW) при кількості
досліджуваних менше 50, якщо
PSW>0,05, то дані є параметрич-
ними, PSW<0,05 — непарамет-
ричними (за програмою SPSS
for Windows Release 13.00,
SPSS Inc., 1989–2004). Якщо
варіабельності не мали нор-
мального розподілу, то викорис-
товували непараметричні мето-
ди статистики, зокрема, Mann–
Whitney U (MW), Kruskal–Wallis
аналіз рангів (за програмою
SPSS for Windows Release 13.00,
SPSS Inc., 1989–2004).

Результати дослідження
та їх обговорення

У хворих на ІХС у вигляді
стенокардії напруження ста-
більної, ІІІ ФК в поєднанні з ГХ,
на відміну від тих, хто мав сте-
нокардію напруження стабіль-
ну, ІІ ФК, кардіосклероз атеро-
склеротичний з серцевою недо-
статністю та/або порушенням
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ритму, встановлена збільшена
хронотропна активність — до та
після читання назв кольорів,
надрукованих чорним шрифтом;
після називання кольорів; після
читання назв кольорів, де колір
шрифту відрізняється від значен-
ня слів і називання кольорів слів,
де колір шрифту відрізняється
від значення слів (табл. 1).

В умовах стрес-тесту Стру-
па відбуваються зміни ендо-

кринного статусу, метаболізму,
а також розвиток гострофазної
реакції [5]. На ранніх стадіях
розвитку стресової реакції важ-
ливим є підтримання функцій
життєво важливих органів і си-
стем шляхом підвищення дос-
тупності енергоресурсів, регу-
лювання регіонального крово-
току, активації ферментів клі-
тинного метаболізму й інших
факторів біологічної адаптації.

Ключовим механізмом у реалі-
зації цих подій є внутрішньоклі-
тинне нагромадження кальцію
[3; 4]. У кардіоміоцитах кальцій
нагромаджується вже в перші
хвилини розвитку стресової ре-
акції [3; 4]. Отже, у хворих на
стенокардію напруження, ІІІ ФК
у поєднанні з ГХ спостерігаєть-
ся тахікардія (підвищення ЧСС
вище 90), при називанні кольо-
ру слів, де колір шрифту відріз-

Таблиця 1
Хронотропна активність під час проведення

словесно-кольорового стрес-тесту Струпа у хворих на ішемічну хворобу серця
в поєднанні з гіпертонічною хворобою (M±SEM; SD; 95 % СІ; Med; Q)

Показники  ЧСС

До читання назв
кольорів, надрукованих
чорним шрифтом

Після читання назв
кольорів, надрукованих
чорним шрифтом

Після називання
кольорів

Після читання назв
кольорів, де колір
шрифту відрізняється
від значення слів

Після називання
кольору слова, де ко-
лір шрифту відрізня-
ється від значення
слів

Хворі на ІХС у поєднанні з ГХ у вигляді

кардіосклерозу атероскле-
ротичного з серцевою недо-
статністю та/або порушен-
ням ритму (група 1, n = 12)

64,58±2,02; 7,01;
(60,13–69,04); 60; (60–72);

непараметричний
за Shapiro–Wilk; РSW=0,001;

РKW1~2~3=0,0001;
РMW1~2=0,039;
РMW1~3=0,0001

66,92±1,77; 6,13;
(63,02–70,81); 65; (61–74);

непараметричний
за Shapiro–Wilk;
РSW=0,038;

РКW1~2~3=0,0001;
РMW1~3=0,0001

68,83±1,79; 6,24;
(64,87–72,79); 66; (64,5–76,0);

непараметричний
за Shapiro–Wilk;
РSW=0,008;

РКW1~2~3=0,0001;
РMW1~3=0,001

76,33±3,21; 11,11;
(69,28–83,39); 75;

(68,0–77,5);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,018

80,17±2,47; 8,59;
(74,71–85,62); 80;

(74,5–88,5);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,486

стенокардії напруження стабільної

ІІ ФК (група 2, n = 14)

69,29±1,86; 6,96;
(65,27–73,30); 66;

(64,0–76,5);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,147;
РANOVA=0,0001

71,36±1,95; 7,31;
(67,13–75,58); 68;

(64,75–78,50);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,099;
РANOVA=0,0001

73,86±1,97; 7,38;
(69,59–78,12); 72;

(67,5–80,5);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,233;
РANOVA=0,0001

79,93±2,46; 9,19;
(74,62–85,23); 78; (72–
83); непараметричний

за Shapiro–Wilk;
РSW=0,046;

РКW1~2~3=0,0001;
РMW2~3=0,003

83,86±1,75; 6,54;
(80,08–87,63); 84;

(79,5–89,0);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,481;
РANOVA=0,0001

ІІІ ФК (група 3, n = 26)

 80,00±1,58; 8,04;
(76,75–83,25); 78;

(76,0–85,5);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,243

 81,85±1,36; 6,95;
(79,04–84,65); 80;

(78–87);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,355

86,69±1,54; 7,84;
(83,53–89,53); 85;

(80–94);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,342

89,42±1,75; 8,98;
(85,79–93,05); 87;

(82–98);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,113;
РANOVA=0,0001

96,24±2,65; 13,49;
(90,78–101,68); 90;

(88–110);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,069

Примітка. У табл. 1–3: М — середня похибка, SEM — стандартна похибка, SD — стандартне відхилення; 95 % СІ
— 95 % довірчі інтервали для середньої; Med — медіана; Q — нижні та верхні квартилі; РSW — визначення типу роз-
поділу варіабельності за тестом Shapiro–Wilk; PKW1~2~3 — різниця між групами за даними непараметричних еквівалентів
ANOVA/МANOVA тестів, зокрема Kruskal–Wallis (KW) аналіз рангів (за програмою SPSS for Windows Release 13.00,
SPSS Inc., 1989–2004); PMW — різниця між групами за даними непараметричного еквівалента до двовибіркового t-тес-
ту Стьюдента для двох незалежних виборок варіабельностей за тестом Mann–Whitney (MW).
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няється від значення слів, по-
силюється скорочення м’язо-
вих волокон, синтез білків, а
відповідно — оновлення та зро-
стання клітинних структур.

У хворих на ІХС у вигляді
кардіосклерозу атеросклеро-
тичного з серцевою недостат-
ністю та/або порушенням рит-
му в поєднанні з ГХ, порівняно
зі стенокардією напруження
стабільною, ІІ та ІІІ ФК, відмі-
чається зменшена інотропна ре-
акція до та після читання назв
кольорів, надрукованих чорним

шрифтом; після називання ко-
льорів; після читання назв ко-
льорів, де колір шрифту відріз-
няється від значення слів; після
називання кольорів слів, де
колір шрифту відрізняється від
значення слів (табл. 2).

Відмічається збільшення діа-
столічного артеріального тиску
у хворих на ІХС у вигляді сте-
нокардії напруження стабіль-
ної, ІІІ ФК у поєднанні з ГХ, по-
рівняно з стенокардією напру-
ження стабільною, ІІ ФК та кар-
діосклерозом атеросклеротич-

ним з серцевою недостатністю
та/або порушенням ритму, до
та після читання назв кольорів,
надрукованих чорним шриф-
том; після називання кольорів;
після читання назв кольорів, де
колір шрифту відрізняється від
значення слів і після називання
кольору слова, де колір шриф-
ту відрізняється від значення
слів (табл. 3).

У хворих на ІХС у вигляді
стенокардії напруження ІІІ ФК
у поєднанні з ГХ виникає стре-
сорна реакція на проведення

Таблиця 2
Інотропна реакція на проведення

психоемоційного тесту Струпа у хворих на ішемічну хворобу серця
в поєднанні з гіпертонічною хворобою (M±SEM; SD; 95 % СІ; Med; Q)

Показники
рівня систолічного
АТ, мм рт. ст.

До читання назв
кольорів, надрукованих
чорним шрифтом

Після читання назв
кольорів, надрукованих
чорним шрифтом

Після називання
кольорів

Після читання назв
кольорів, де колір
шрифту відрізняється
від значення слів

Після називання
кольору слова,
де колір шрифту
відрізняється
від значення слів

Хворі на ІХС у поєднанні з ГХ у вигляді

кардіосклерозу атероскле-
ротичного з серцевою недо-
статністю та/або порушен-
ням ритму (група 1, n = 12)

126,25±1,39; 4,8;
(123,18–129,32);
130; (120–130);

непараметричний
за Shapiro–Wilk; РSW=0,001;

РКW1~2~3=0,0001;
РMW1~3=0,0001

126,25±1,39; 4,83;
(123,18–129,32); 125;

(121,25–130,00);
параметричний

за Shapiro–Wilk; РSW=0,134;
РANOVA=0,0001

128,75±1,25; 4,33;
(125,99–131,50);
130; (125–130);
параметричний
за Shapiro–Wilk;
РSW=0,099;

 РANOVA=0,0001

132,92±1,56; 5,42;
(129,47–136,36);

132,5; (130,00–138,75);
параметричний
за Shapiro–Wilk;
РSW=0,118;

136,67±1,88; 6,51;
(132,53–140,81); 140;

(130–140);
непараметричний

за Shapiro–Wilk; РSW=0,006;
РКW1~2~3=0,001;
РMW1~2=0,033;
РMW1~3=0,0001

стенокардії напруження стабільної

ІІ ФК (група 2, n = 14)

126,76±1,71; 6,39;
(123,09–130,47); 127,5;

(120–130);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,04;
РMW2~3=0,001

127,14±1,63; 6,11;
(123,61–130,67);
127,5; (120–130);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,094

130,00±2,09; 7,84;
(125,47–134,53); 130;

(125,00–131,25);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,041;
РКW1~2~3=0,0001;
РMW2~3=0,0001

136,07±1,67; 6,26;
(132,46–139,68);
135; (130–140);

непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,036;
РКW1~2~3=0,0001;
РMW2~3=0,001

142,14±1,55; 5,79;
(138,80–145,49);

140; (140,00–146,25);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,120;
РANOVA=0,001

ІІІ ФК (група 3, n = 26)

138,46±1,54; 7,84;
(135,29–141,63); 140;

(130–145);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,019

138,27±1,39; 7,06;
(135,42–141,12);
140; (130–145);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,077

141,54±2,16; 11,02;
(137,09–145,99); 140;

(130–150);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;
РSW=0,005;
РMW1~3=0,001

147,88±2,02; 10,31;
(143,72–152,05);

150; (140,00–156,25);
параметричний
за Shapiro–Wilk;
РSW=0,062;

РANOVA=0,0001

155,38±2,56; 13,03;
(150,12–160,65); 152,5;

(145,0–162,5);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,190
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тесту Струпа у вигляді підви-
щення АТ, більш виражена ре-
акція резистентних артерій (ар-
теріол), загального периферич-
ного опору [8]. Дрібні артерії й
артеріоли захищають капіляр-
не устя від підвищення гідро-
статичного тиску в артеріальній
системі [9]. Тонус цих судин ви-
значається станом гладкої мус-
кулатури медіального шару, йо-
го геометрією, пружністю судин-

ної стінки та величиною гідро-
статичного тиску. Авторегуля-
ція судинного тонусу забезпе-
чується стабільністю кровопо-
стачання органів або тканин
[10].

Нами визначено, що є різни-
ця в хронотропно-інотропних,
пресорних характеристиках
між хворими на ІХС залежно від
її клінічної форми, проте необ-
хідно враховувати і стадію су-

провідної ГХ. Подальший ста-
тистичний аналіз дозволив ви-
значити залежність між клініч-
ною формою ІХС і стадією су-
провідної ГХ. Стенокардія на-
пруження стабільна, ІІІ ФК най-
частіше супроводжувалася ус-
кладненим перебігом, супровід-
ною ГХ ІІІ ст., постінфарктним
кардіосклерозом (табл. 4).

Значущість залежності між
клінічною формою ІХС і стадією

Таблиця 3
Коливання діастолічного артеріального тиску

під час проведення тесту Струпа у хворих на ішемічну хворобу серця
в поєднанні з гіпертонічною хворобою (M±SEM; SD; 95 % СІ; Med; Q)

Показники рівня
діастолічного АТ,

мм рт. ст.

До читання назв
кольорів, надрукованих
чорним шрифтом

Після читання назв
кольорів, надрукованих
чорним шрифтом

Після називання
кольорів

Після читання назв
кольорів, де колір
шрифту відрізняється
від значення слів

Після називання
кольору слова,
де колір шрифту
відрізняється
від значення слів

Хворі на ІХС у поєднанні з ГХ у вигляді

кардіосклерозу атероскле-
ротичного з серцевою недо-
статністю та/або порушен-
ням ритму (група 1, n = 12)

80,75±1,88; 6,5;
(76,61–84,89); 80;

(76,25–85,25);
параметричний
за Shapiro–Wilk;
РSW=0,161;
РANOVA=0,02

82,08±1,79; 6,2;
(78,14–86,02); 80;

(80,00–88,75);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,172; РANOVA=0,002

83,33±1,28; 4,44;
(80,51–86,15); 80;

(80,00–88,75);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,001

81,00±7,07; 24,48;
(65,45–96,45); 85;

(80–95);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,001

87,50±1,79; 6,22;
(93,55–91,45); 87,5;

(81,25–90,00);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,228; РANOVA=0,024

стенокардії напруження стабільної

ІІ ФК (група 2, n = 14)

80,36±1,77; 6,64;
(76,52–84,19);
80; (75–85);

параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,233

82,86±1,36; 5,08;
(79,92–85,79); 80; (80–90);

непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,002;
РКW1~2~3=0,002;
РMW2~3=0,005

84,29±1,16; 4,32;
(81,79–86,78); 85;

(80–90);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,006;
РКW1~2~3=0,0001;
РMW2~3=0,0001

89,29±1,80; 6,75;
(85,39–93,18);

90; (83,75–95,00);
параметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,116;
РANOVA=0,024

91,79±1,24; 4,64;
(89,10–94,47); 90;

(90–95);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,04;
РКW1~2~3=0,001

ІІІ ФК (група 3, n = 26)

88,08±1,55; 7,88;
(84,89–91,26); 90; (85–95);

непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,008;
РКW1~2~3=0,005;
РMW2~3=0,005;
РMW1~3=0,012

89,04±1,30; 6,64;
(86,36–91,72); 90;

(87,5–95,0);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,001;
РMW1~3=0,004

89,04±1,21; 6,17;
(86,55–91,53); 90;

(80–95);
непараметричний
за Shapiro-Wilk;
РSW=0,001;
РMW1~3=0,008

 93,46±0,95; 4,85; (91,50–
95,42); 95; (90,00–96,25);

непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,001;
РКW1~2~3=0,004;
РMW2~3=0,043;
РMW1~3=0,023

95,57±1,25; 6,38;
(93,00–98,15); 95;

(90–100);
непараметричний
за Shapiro–Wilk;

РSW=0,01;
РMW1~3=0,001
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супровідної ГХ підтверджено за
даними Хі-квадрата за Пірсо-
ном, відношенням вірогіднос-
тей, асоціації лінійного через лі-
нійне (табл. 5).

Отже, індивідуальний стре-
сорний профіль у хворих на ІХС
у поєднанні з ГХ є передумо-
вою до корекції лікування.

Висновки

1. Стрес-тест Струпа є інфор-
мативним для з’ясування хро-
нотропно-інотропної активності
серця, пресорних ритмів у хво-
рих на ішемічну хворобу серця в
поєднанні з гіпертонічною хворо-
бою. Більш виражене збільшен-
ня частоти серцевих скорочень,
систолічного та діастолічного
артеріального тиску на словес-
но-кольоровий тест Струпа є

характерною ознакою наявнос-
ті у хворих стенокардії напру-
ження стабільної, ІІІ ФК в по-
єднанні з ГХ, порівняно зі сте-
нокардією напруження стабіль-
ною, ІІ ФК та кардіосклерозом
атеросклеротичним із серцевою
недостатністю та/або порушен-
ням ритму.

2. Хронотропно-інотропна ак-
тивність серця, пресорні ритми
залежать не тільки від форми
ішемічної хвороби серця, але і
від стадії гіпертонічної хвороби.
Найвираженіші зміни харак-
терні для стенокардії напру-
ження стабільної, ІІІ ФК у по-
єднанні з гіпертонічною хворо-
бою ІІІ ст.

Перспективи подальших
досліджень. Отримані резуль-
тати мають свій подальший роз-

виток для визначення співвід-
ношення стресорних ушкоджень
серця, хронотропно-інотропної
активності серця, пресорних
ритмів у індивідуальних меха-
нізмах ішемічної хвороби сер-
ця в поєднанні з гіпертонічною
хворобою як передумова до
корекції лікування.
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Таблиця 4
Залежність між клінічною формою

ішемічної хвороби серця
та стадією супровідної гіпертонічної хвороби

                       Групи досліджуваних залежно
                        від супровідної стадії ГХ

          Групи досліджуваних ІІІ ст., пост-
     на різні клінічні форми ІХС

ІІ ст., n = 26
інфарктний

кардіосклероз,
n = 26

Кардіосклероз атеросклеротичний 10 (83,3* %, 2 (16,7* %,
із серцевою недостатністю 38,5** %, 7,7** %,
та/або порушенням ритму, n = 12 19,2*** %)  3,8*** %)

Стенокардія напруження стабільна, 9 (64,3* %, 5 (100* %,
ІІ ФК, n = 14 34,6** %, 35,7** %,

17,3*** %)  9,6*** %)

Стенокардія напруження стабільна, 26,9 (100* %, 19 (73,1* %,
ІІІ ФК, n = 26 26,9** %, 73,1** %,

13,5*** %) 36,5*** %)

Примітка. * — відсоток від досліджуваних за клінічною формою ІХС (за
рядком),  ** — відсоток від кількісної характеристики хворих залежно від стадії
супровідної ГХ (за стовпчиком), *** — відсоток від кількісної  сумаційної ха-
рактеристики  залежності між клінічною формою ІХС та стадією ГХ.

Таблиця 5
Дані про значущість різниці

між клінічною формою ішемічної хвороби серця
в поєднанні з гіпертонічною хворобою

залежно від її стадії за Хі-квадрат-тестами

                 Показники Значення df Значущість
(двобічна)

Хі-квадрат за Пірсоном 12,015 2 0,002
Відношення вірогідностей 12,735 2 0,002
Асоціація лінійного через лінійне 11,461 1 0,001




