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Останнім часом увагу дослід-
ників усе більше привертає
проблема коморбідності. Нозо-
логічна синтропія особливо ак-
туальна щодо соціально значу-
щих і розповсюджених пато-
логій серцево-судинної системи
та шлунково-кишкового тракту.
У загальній структурі серцево-
судинних захворювань одне з
провідних місць посідає артері-
альна гіпертензія (АГ) (46,2 %)
[1], а виразкова хвороба (ВХ)
шлунка та дванадцятипалої
кишки, зі свого боку, є лідером
серед захворювань органів
травлення (18,5 %) [2; 3]. По-
ширеність АГ в Україні серед
населення становить 29,3 %
[1], ВХ — близько 6 % у по-
пуляції, зростаючи з кожним ро-
ком (за період з 1997 по 2002 рр.
— на 12,0 %) [2]. З віком поши-
реність АГ і ВХ істотно збіль-
шується. За різними даними,
захворюваність на АГ в поєд-
нанні з ВХ у популяції становить
1,1–15,2 % [4; 5].

У механізмах розвитку АГ і
ВХ задіяно багато факторів,
серед яких винятково важливу
роль відіграє нейрогуморальна
регуляція (стан її можна оціни-
ти, досліджуючи варіабельність
серцевого ритму — ВСР).

Нами не знайдено публіка-
цій, присвячених вивченню ВСР
у пацієнтів з АГ, коморбідною з
ВХ, на етапах терапії.

Дослідження виконано в
рамках НДР «Розробка і дослі-
дження системи автоматично-
го управління варіабельністю
серцевого ритму», № держреє-
страції 0109U000622 МОН Ук-
раїни.

Мета роботи — виявлення
особливостей ВСР у пацієнтів
з АГ, коморбідною з ВХ, на ета-
пах терапії для розробки і впро-
вадження в практику індиві-
дуалізації підходів у діагностиці
та лікуванні АГ, коморбідної з
ВХ.

Матеріали та методи
дослідження

У дослідження були вклю-
чені пацієнти (n=141), які пере-
бували на амбулаторному ліку-
ванні. Вони були розділені на
три групи: основну (АГ + ВХ),
порівняння 1 (АГ) і порівнян-
ня 2 (ВХ); контрольна група —
здорові волонтери.

Основну групу утворили па-
цієнти з АГ в поєднанні з ВХ
(n=41), із них жінок було 34, чо-
ловіків — 7, середній вік —
(63±10) років. Із них 1-й ступінь
АГ був у 37 %, 2-й — у 57 % і
3-й — у 10 % випадків, І стадія
— у 10 %, ІІ стадія — у 90 %.
Середня тривалість АГ стано-
вила (11,0±7,1) року, ВХ —
(10,0±6,8) року, Нelicobacter Рy-
lori (Нр)-асоційована ВХ — у
62 % випадків.

До групи порівняння 1 уві-
йшли пацієнти з ізольованою
АГ (n=58), із них жінок було 36,
чоловіків — 22, середній вік —
(56,5±10,3) року. Серед них АГ
1-го ступеня була у 28 % паці-
єнтів, 2-го — у 53 %, 3-го — у
19 %, АГ І стадії — у 14 %,
ІІ стадії — у 57 %, ІІІ стадії — у
29 %. Середня тривалість АГ
— (9,1±5,9) року.

Групу порівняння 2 утвори-
ли пацієнти з ізольованою ВХ
(n=42), із них жінок було 28, чо-

ловіків — 14, середній вік —
(42,4±14,1) року. Середня три-
валість ВХ — (9,5±6,2) року; ВХ,
асоційована з Нр,  була у 70 %
випадків.

Контрольна група — 38 прак-
тично здорових волонтерів, із
них жінок було 21, чоловіків
— 17, середній вік — (54,3±
±11,2) року.

У дослідження не були вклю-
чені пацієнти, в яких були за-
фіксовані такі стани, як інфаркт
міокарда, інсульт, хронічна
серцева недостатність IV функ-
ціонального класу, хронічна
ниркова недостатність, а також
ВХ, ускладнена кровотечею,
перфорацією, пенетрацією, ма-
лігнізацією.

Клінічне обстеження пацієн-
тів проводилося при першому
відвідуванні, у ранкові години.
За добу до візиту пацієнти не
вживали кави, міцного чаю,
спиртних напоїв і лікарських
препаратів, за 30 хв до почат-
ку обстеження обмежували фі-
зичне навантаження. Діагноз
АГ встановлювали відповідно
до рекомендацій Комітету екс-
пертів ВООЗ/МТГ, Європей-
ського товариства гіпертензії
та Європейського товариства
кардіологів (1999, 2007) [6].
Для верифікації ВХ, згідно з
«Протоколом надання медич-
ної допомоги хворим на неуск-
ладнену виразкову хворобу та
інші пептичні виразки шлунка
та/або дванадцятипалої кишки»
(Наказ МОЗ України № 271 від
13.06.2005), проводилися фібро-
езофагогастродуоденоскопія
(Olympus GIF-E), щипцева біо-
псія слизової оболонки шлунка
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та дванадцятипалої кишки з по-
дальшим патоморфологічним
дослідженням [7]. Наявність Нр
визначали за допомогою швид-
кого уреазного тесту (UREHp-
тест, PLIVA-Lachema, Чехія) та
гістологічного методу (із забарв-
ленням за Романовським —
Гімзою) [7; 8].

Оцінювали ВСР до і на ета-
пах терапії за даними інтерва-
локардіометрії на електрокар-
діографі Cardiolab 2000 на
5-хвилинних інтервалах елект-
рокардіограми, яку реєструва-
ли у другому стандартному від-
веденні у кліностазі, ортостазі
та тесті з метрономізованим ди-
ханням [9]. При проведенні ди-
хального тесту частота дихаль-
них рухів для усіх пацієнтів
встановлювалася однаковою
(3 с вдих — 4 с видих), що доз-
воляло контролювати взаємо-
дію в дихальних ядрах і ядрах
блукаючого нерва на рівні се-
редніх частот. Вивчали спект-
ральні показники ВСР: загаль-
ну потужність спектра (Total
роwer — TP, мс2) та співвідно-
шення низько- і високочастот-
них доменів (Low Frequency/High
Frequency — LF/HF). Тут ТР —
інтегральний показник, що ха-
рактеризує ВСР у цілому; LF
відображає переважно симпа-
тичну, HF — парасимпатичну
активність периферичної нер-
вової системи. Відношення по-
тужностей LF/HF — рівень сим-
патовагального балансу [9; 10].

Терапія АГ проводилася згід-
но з протоколами МОЗ України
про надання медичної допомоги
хворим із гіпертонічною хворо-
бою І–ІІ стадії [11]. Пацієнтам на-
давалися рекомендації щодо
дієти і модифікації способу жит-
тя. Як початкову терапію при-
значали інгібітор АПФ (лізино-
прил) і/або діуретик (гідрохлор-
тіазид). У випадках недосягнен-
ня цільових значень проводила-
ся корекція терапії зі збільшен-
ням дози або додаванням анта-
гоністів кальцію (амлодипін).

Терапія ВХ проводилася
згідно з «Протоколом надання
медичної допомоги хворим на
неускладнену виразкову хворо-

бу та інші пептичні виразки
шлунка та/або дванадцятипа-
лої кишки» (Наказ МОЗ Украї-
ни № 271 від 13.06.2005), відпо-
відно до Маастрихських угод
(2005) [7; 12]. Пацієнтам з Нр-
асоційованою ВХ призначала-
ся «потрійна схема» антихелі-
кобактерної терапії (кларитро-
міцин, амоксицилін, інгібітор
протонної помпи (ІПП) стан-
дартними дозами), з Нр-неасо-
ційованою — ІПП стандартни-
ми дозами.

Результати обробляли мето-
дами варіаційної статистики з
використанням програми “Mic-
rosoft Excel-2003” з обчислен-
ням середнього значення (М) і
помилки стандартного відхилен-
ня (σ). Вірогідності відмінностей
між групами визначали з вико-
ристанням критерію Стьюдента,
розрахунок показників прово-
дився за допомогою SPSS 10.0
для Windows.

Результати дослідження
та їх обговорення

До терапії ТР ВСР у кліно-
стазі мала однакові нижчі  зна-
чення в основній групі (АГ, ко-

морбідна з ВХ) та групі по-
рівняння 1 (ізольована АГ) по-
рівняно з групою порівняння 2
(ізольована ВХ) та контроль-
ною групою (табл. 1). Реакцією
ТР ВСР на ортостаз в основній
групі було її підвищення, у гру-
пах порівняння та контрольній
групі — зниження. У тесті з мет-
рономізованим диханням під-
вищення ТР ВСР спостерігало-
ся в усіх групах.

На етапах терапії (1 міс., 1 рік)
ТР ВСР у кліностазі в основній
групі значно знизилася, тоді як у
групах порівняння це зниження
було меншим. Реакції ТР ВСР на
ортостаз і тест із метрономізо-
ваним диханням на етапах те-
рапії залишилися без змін.

До терапії співвідношення
LF/HF у кліностазі в основній
групі було зміщене у бік низько-
частотного домену (LF) біль-
шою мірою, ніж у групі порівнян-
ня 1, тоді як у групі порівняння
2 та контрольній групі спостері-
гався правильний баланс низь-
ко- та високочастотних доменів
(табл.  2). У відповідь на орто-
стаз значення LF/HF підвищило-
ся в усіх групах, на тест із мет-

Таблиця 1
Загальна потужність спектра варіабельності

серцевого ритму при коморбідних та ізольованих
артеріальній гіпертензії та виразковій хворобі, мс2, M±σσσσσ

 Фізіологічні ТР ВСР на етапах терапії

     проби До терапії 1 міс. 1 рік

Основна група (АГ + ВХ)

Кліностаз 1392±452 852±265 847±289
Ортостаз 1552±396 1157±358 1236±406
Дихання 1864±454 1769±727 1031±353

Група порівняння 1 (АГ)

Кліностаз 1380±520 1169±413 1259±395
Ортостаз 1318±449 954±309 1025±327
Дихання 2528±834 1719±596 1950±643

Група порівняння 2 (ВХ)

Кліностаз 2130±894 2052±756 2088±720
Ортостаз 1658±566 1798±603 1555±533
Дихання 3446±1256 3794±1069 3916±1213

Контрольна група

Кліностаз 2296±722 — —
Ортостаз 1630±529 — —
Дихання 3700±934 — —
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рономізованим диханням зни-
зилося в основній групі та під-
вищилося — в групах порів-
няння 1 і 2 та групі контролю.

На етапах терапії співвідно-
шення LF/HF в основній групі у
кліностазі змінювалося неодно-
значно: через 1 міс. терапії —
знизилося, через 1 рік — значно
підвищилося. Водночас у  групі
порівняння 2 на всіх етапах спо-
стереження відмічалося збіль-
шення LF/HF у кліностазі , а у
групі порівняння 1 — залишило-
ся без змін. Реакція LF/HF на
ортостаз залишилася колиш-
ньою (підвищення) у всіх групах,
на тест із метрономізованим ди-
ханням в основній групі змінила-
ся (підвищення) і стала, анало-
гічно групам порівняння і конт-
рольній групі, — правильною.

Метод аналізу ВСР широко
застосовується при вивченні АГ
[13; 14]. Є дані [15; 16], що для
пацієнтів з АГ характерне знижен-
ня ТР ВСР і підвищення LF/HF
(за рахунок посилення актив-
ності LF і зниження — HF), що
знайшло підтвердження в на-
шому дослідженні. Реакція на
ортостаз (зниження ТР ВСР і

збільшення LF/HF) і на тест із
метрономізованим диханням
(підвищення ТР ВСР і LF/HF) у
групі була правильною, що у
цілому відповідає даним [17].
Зміни показників ВСР на етапах
терапії в літературі не відобра-
жені, наші дані довели збере-
ження значень ТР ВСР і LF/HF,
зареєстрованих до терапії.

Роботи, присвячені аналізу
ВСР у пацієнтів із ВХ, нечис-
ленні [18; 19], на етапах терапії
—  відсутні, отже, отримані
нами результати є новими. Так,
ТР ВСР у пацієнтів із ВХ у кліно-
стазі була високою і більшою,
ніж у пацієнтів з АГ (в основній
групі та групі спостереження 1).
На етапах терапії ТР ВСР дещо
знизилася, але залишилася біль-
шою серед решти груп пацієн-
тів; LF/HF мало менше значен-
ня порівняно з основною групою
та групою спостереження 1, що
свідчить про більшу парасим-
патичну активність. У результаті
терапії LF/HF підвищилося, що
може бути проявом зниження
активності парасимпатичної
складової регуляції під час ре-
місії ВХ. Реакції ТР ВСР і LF/HF

на ортостаз і тест із метроно-
мізованим диханням у групі до
терапії були правильними, що
узгоджується з [19], як до те-
рапії, так і після.

Зустрічаються поодинокі ро-
боти з дослідження ВСР у паці-
єнтів з АГ, коморбідною з ВХ, в
яких вказується на більше зна-
чення LF/HF у групі з поєдна-
ною патологією, ніж з ізольова-
ною АГ [20], що підтверджено
даними нашого дослідження і
свідчить про зсув симпатова-
гального балансу при АГ, ко-
морбідній з ВХ, у бік симпатич-
ної ланки регуляції ще більшою
мірою, ніж при ізольованій АГ. У
кліностазі ТР ВСР у групі з АГ,
коморбідною з ВХ, мала одна-
ково нижчі значення, як і група
з  ізольованою АГ, ніж у групі з
ВХ, що може свідчити про мо-
дифікуючий вплив кожного
захворювання окремо на ней-
рогуморальну регуляцію при
коморбідних станах і подаль-
ший дисбаланс ланок вегета-
тивної нервової системи у бік
симпатикотонії. Те, що в резуль-
таті терапії ТР ВСР значно зни-
зилася і реакція LF/HF на ор-
тостаз залишилася неправиль-
ною, слід розцінювати як недо-
статню ефективність стандарт-
них схем антигіпертензійної те-
рапії, без урахування її впливу
на стан вегетативної нервової
системи. Тому необхідно при-
значати препарати та фізичні
вправи, які підвищують ВСР і
нормалізують симпатико-пара-
симпатичний баланс у пацієн-
тів з АГ, коморбідною з ВХ.

Таким чином, при АГ, ко-
морбідній з ВХ, втрачаються
правильні механізми регуляції,
які спостерігалися при ізольова-
них АГ і ВХ, що свідчить про дис-
баланс вегетативної регуляції
при поєднанні цих нозологій і
необхідність призначення ліку-
вання з урахуванням впливу на
вегетативну нервову систему.

Висновки

1. При АГ, коморбідній з ВХ, у
кліностазі ТР ВСР була однако-
во нижчою (1392 мс2), як і при
ізольованій АГ (1380 мс2) по-

Таблиця 2
Співвідношення LF/HF при коморбідних
та ізольованих артеріальній гіпертензії

та виразковій хворобі, M±σσσσσ

 Фізіологічні LF/HF  на етапах терапії

     проби До терапії 1 міс. 1 рік

Основна група (АГ + ВХ)

Кліностаз 3,3±2,6 3,0±2,2 4,1±1,9
Ортостаз 5,2±2,2 5,5±2,5 5,5±2,1
Дихання 3,1±2,3 5,2±2,3 5,9±2,5

Група порівняння 1 (АГ)

Кліностаз 2,3±2,6 2,5±1,8 2,3±2,1
Ортостаз 4,3±2,5 5,5±2,3 5,0±2,5
Дихання 4,7±2,0 5,0±2,1 4,8±1,8

Група порівняння 2 (ВХ)

Кліностаз 1,7±1,8 2,1±0,9 2,5±1,9
Ортостаз 7,1±2,4 6,5±2,0 6,5±2,0
Дихання 4,7±2,2 4,8±1,9 6,4±2,0

Контрольна група

Кліностаз 0,9±0,3 — —
Ортостаз 4,2±1,0 — —
Дихання 3,2±1,7 — —
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рівняно з ВХ (2130 мс2); LF/HF
було максимальним (3,3) про-
ти проміжного при ізольованій
АГ (2,3) і мінімальним при ізо-
льованій ВХ (1,7).

2. При АГ, коморбідній з ВХ,
реакція ТР ВСР на ортостаз бу-
ла неправильною, на відміну
від правильної при ізольованих
АГ і ВХ, і на тест із метрономі-
зованим диханням — правиль-
ною, як і при ізольованих АГ і
ВХ. При АГ, коморбідній з ВХ,
реакція LF/HF на ортостаз була
правильною, а на тест із метро-
номізованим диханням — не-
правильною, проти правильних
— при ізольованих АГ і ВХ.

3. На етапах терапії при АГ,
коморбідній з ВХ, реакція ТР
ВСР на ортостаз залишалася
неправильною, а LF/HF на тест
із метрономізованим диханням
ставала правильною.

4. При АГ, коморбідній з ВХ,
характерною була втрата пра-
вильних (як при ізольованих АГ
і ВХ) механізмів регуляції поза
відновленням у результаті стан-
дартних схем антигіпертензійної
терапії, що свідчить про дисба-
ланс вегетативної регуляції при
поєднанні цих нозологій і не-
обхідність призначення лікуван-
ня з урахуванням впливу на ве-
гетативну нервову систему.

Перспективи подальших
досліджень. Отримані дані
свідчать про необхідність де-
тального дослідження ВСР у
пацієнтів з АГ, коморбідною з
ВХ, з урахуванням результатів
терапії та пошуку методів впли-
ву на вегетативну регуляцію
при поєднанні АГ і ВХ.
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