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Анотація. Аналіз показників циркадної регуляції та порушень серцевого ритму дозволяє оцінити стан вегетативної 
нервової системи та прогнозувати ризик виникнення аритмій. Мета – визначити особливості циркадної регуляції та 
порушень серцевого ритму в пацієнтів із гіпертонічною хворобою залежно від супутньої хронічної коронарної хвороби. 
Обстежено 120 осіб: 86 (71,7%) чоловіків і 34 (28,3%) жінки; середній вік становив 57,3±0,9 років, із гіпертонічною хворобою 
(ГХ) ІІ стадії з/та без супутньої хронічної коронарної хвороби (ХКХ) з/та без частої шлуночкової екстрасистолії (ШЕ). 
Проведено визначення та оцінку особливостей циркадної регуляції та порушень серцевого холтерівського моніторування 
електрокардіограми (ХМ ЕКГ). Тривалість ГХ становила 8,6±6,0 років, тривалість проявів ХКХ – 4,8±2,6 років. 
Аритмічний анамнез – 3,5±3,0 років. Виділено 4 клінічні групи пацієнтів (30 пацієнтів у кожній) з урахуванням наявності 
або відсутності супутньої ХКХ і частої ШЕ:1-ша група– пацієнти з ГХ без супутніх ХКХ і ШЕ, 2-га – пацієнти з ГХ і 
частою ШЕ, 3-тя – пацієнти з ГХ і супутньою ХКХ, 4-та – пацієнти з ГХ і супутніми ХКХ та частою ШЕ. Статистичний 
аналіз результатів дослідження виконували за допомогою методів варіаційної статистики з використанням програми 
Microsoft Excel (2019) і Statistica 12.0 (Statsoft, USA). Встановлено, що в пацієнтів із гіпертонічною хворобою ІІ стадії 
без супутньої хронічної коронарної хвороби і частою шлуночковою екстрасистолією були вищі показники циркадного 
індексу (1,43) і середньо-денної (87 уд/хв) частоти серцевих скорочень та нижчі середньо-нічної (64 уд/хв) проти інших 
груп. Показано, що часта шлуночкова екстрасистолія у пацієнтів із гіпертонічною хворобою та супутньою хронічною 
коронарною хворобою асоціюється зі збільшенням кількості суправентрикулярної екстрасистолії за добу та за 1 год 
за відсутності епізодів суправентрикулярних тахікардій (1721 епізодів за добу та 72 – за 1 год). Визначено, що часта 
шлуночкова екстрасистолія у 37–53% пацієнтів супроводжується реєстрацією політропної шлуночкової естрасистолії, 
у 20–  23% – шлуночкової екстрасистолії високих градацій (4-А та 4-Б) за Лауном (парні, групові) і у 3,3% пацієнтів – 
нестійкими поодинокими епізодами шлуночкової тахікардії з максимальною тривалістю до 4,5 с.
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нестабільність міокарда, шлуночкова екстрасистолія.

Вступ
ГХ на сьогодні залишається найпоширенішим 

серцево-судинним захворюванням і спостерігається у 
30–40% дорослого населення світу [6]. Однією з причин 
раптової смерті є ХКС [10], який щорічно зумовлює 17 
млн летальних випадків [2]. 

Аритмії часто виникають під час захворювань серця 
на тлі міокардіального фіброзу та електрофізіологічних 
порушень [5, 13].

До факторів ризику раптової серцевої смерті 
належить ШЕ та ШТ [11], які є проявом електричної 
нестабільності міокарда [9].

Зміна циркадної регуляції серцевого ритму відіграє 
важливу роль у патофізіології серцево-судинних 
захворювань та сприяє їхньому прогресуванню. 
Порушення цих ритмів збільшує ризик розвитку ХКС, 
серцевої недостатності та аритмій [8].

ХМ ЕКГ – високоінформативний метод функціональної 
діагностики виявлення аритмій, а також оцінки 
ефективності лікування [4].

Розуміння впливу циркадних ритмів на схильність до 
аритмій та частоту раптової серцевої смерті є важливим 
для розроблення майбутніх хронотерапій [3].

Мета роботи – визначити особливості циркадної 

регуляції та порушень серцевого ритму в пацієнтів із 
гіпертонічною хворобою залежно від супутньої хронічної 
коронарної хвороби.

Матеріали та методи
Обстежено 120 осіб, які проходили лікування і 

обстеження на базі КЗ Вінницького регіонального 
клінічного лікувально-діагностичного центру серцево-
судинної патології (ВРКЛДЦССП) упродовж 2015–2020 
років. Серед обстежених пацієнтів було 86 (71,7 %) 
чоловіків і 34 (28,3 %) жінки; середній вік становив 57,3 
± 0,9 року. Усі пацієнти мали гіпертонічну хворобу (ГХ) ІІ 
стадії із супутньою або без супутньої хронічної коронарної 
хвороби (ХКХ), а також із частою або без частої 
шлуночкової екстрасистолії (ШЕ). ГХ ІІ стадії визначали 
за рекомендаціями ESH (2023) та клінічним протоколом 
первинної та спеціалізованої медичної допомоги 
пацієнтам із ГХ (2024). Супутня ХКХ  не була обов’язковою 
умовою включення до слідження; її верифікували 
інструментальними методами (стрес-тести) та/або 
методами кардіовізуалізації (коронаровентрикулографія). 
ХКХ була представлена лише одним клінічним варіантом 
– стенокардією напруги ІІ-ІІІ функціональних класів згідно
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активності серця упродовж доби. 
Встановлено відсутність достовірних відмінностей 

(р>0,05) середньо-добової ЧСС між різними групами 
пацієнтів. У пацієнтів 1-ї групи виявлено достовірно вищі 
значення середньо-денної ЧСС, ніж у пацієнтів 3-ї групи 
(87 проти 78 уд/хв, р=0,02 за Kruskal-Wallis ANOVA & 
median test). Крім того, у пацієнтів 1-ї групи зареєстровано 
значно нижчу ЧСС у нічний час, ніж у пацієнтів 3-ї і 4-ї 
клінічних груп (64 проти 69 і 72 уд/хв, р=0,01 і 0,0007 
відповідно).

ЦІ – співвідношення ЧСС ден до ЧСС ніч (норма – 
1,22–1,45). Він відображає зміни ЧСС протягом доби 
і по групі сстановив 1,17 (інтерквартильний розмах – 
1,09 і 1,35). Зниження ЦІ в обстежених пацієнтів можна 
пов’язати з порушеннями вегетативної регуляції, а також 
із феноменом вегетативної «денервації» серця [1], що 
призводить до розвитку електричної нестабільності 
міокарда і виникнення життєзагрозливих аритмій.

ЦІ пацієнтів 1-ї групи має достовірно більше 
значення, ніж в усіх інших групах (1,43 проти 1,18; 
1,10 і 10,9, р=0,0005, <0,0001 і <0,0001 відповідно). 
Отже, константуємо, що в цих пацієнтів (із ГХ без 
супутніх ХКС та частої ШЕ) хронотропний резерв і 
система фізіологічної вегетативної адаптації протягом 
доби є більш досконалими, ніж в інших групах хворих, 
що проявляється вищими значеннями ЦІ і середньо-
денної ЧСС і нижчими середньо-нічної ЧСС. Також 
достовірне збільшення показників циркадного індексу 
спостерігається у пацієнтів 2-ї групи порівняно з 4-ю 
групою (1,18 проти 1,09; p = 0,02).

В одному із досліджень у групах пацієнтів із ХКХ, 
попри наявність супутнього цукрового діабету, також 
відмічалося зниження ЦІ порівняно з групою пацієнтів із 
ГХ ІІ стадії [14].

У більшості обстежених (91,2%, n=90) зареєстрова-
но велику кількість СЕ (медіана кількості СЕ за добу в 
загальному по групі – 731; інтерквартильний розмах – 211 
і 1687 епізодів). Так СЕ реєстрували у 30,0% пацієнтів 
1-ї, 70% 3-ї і 100% 2-ї та 4-ї груп. Фіксація наявності 
СЕ відбувалась при виявленні більше 10 епізодів екс-
трасистолії за добу. Водночас у жодного пацієнта не 
зареєстровані епізоди суправентрикулярної тахікардії. 

У дослідженні А.  В.  Іванкової [7] виявлені подібні 
результати серед обстежених пацієнтів із ГХ ІІ стадії 
разом із частою екстрасистолією: у 59,7% випадків 
реєстрували СЕ і в 50% – ШЕ (р<0,05). 

У 2-й і 4-й групах (з частою ШЕ) частота СЕ за 
добу була значно вищою, ніж у 1-й і 3-й групах (879 
і 1721 проти 78 і 192, р=0,0008, <0,0001, 0,0002 і 
<0,0001 відповідно). Отже, не можна не брати до уваги 
факт поєднання електричної нестабільності міокарда 
шлуночків і передсердь у пацієнтів із ГХ та супутньою 
ХКХ. Тобто ураження міокарда шлуночків і передсердь 
у цих пацієнтів відбувається паралельно, а клінічним 
проявом цього ураження є екстрасистолія.

ШЕ реєстрували у 72 (60,0%) обстежених, зокрема 

з рекомендаціями ESC (2024) та уніфікованим клінічним 
протоколом «Cтабільна ішемічна хвороба серця» (наказ 
МОЗ України від 16 лютого 2021 року № 265).  Визначення 
та оцінку особливостей циркадної регуляції і порушень 
серцевого ритму проводили за допомогою ХМ ЕКГ із 
використанням портативної системи DiaCard 2,0 (АТЗТ 
«Сольвейг», м. Київ, Україна) відповідно до настанови 
00051 «Амбулаторне моніторування ЕКГ» http://guidelines.
moz.gov.ua/documents/2918?id=ebm00051&format=pdf.

Тривалість ГХ становила 8,6±6,0 років, тривалість 
проявів ХКХ – 4,8±2,6 років. Аритмічний анамнез – 3,5±3,0 
років. Виділено 4 клінічні групи пацієнтів (30 пацієнтів у 
кожній) з урахуванням наявності або відсутності супутньої 
ХКХ і частої ШЕ: 1-ша група – пацієнти з ГХ без супутніх 
ХКХ і ШЕ, 2-га – пацієнти з ГХ і частою ШЕ, 3-тя – пацієнти 
з ГХ і супутньою ХКХ, 4-та – пацієнти з ГХ і супутніми 
ХКХ та частою ШЕ.

Статистичний аналіз результатів дослідження 
проводили з використанням методів варіаційної 
статистики з використанням програми Microsoft Excel 
(2019) та Statistica 12.0 (Statsoft, USA) відповідно до 
рекомендацій рекомендацій «Статистичний аналіз у 
медичних дослідженнях» (2019), розроблених кафедрою 
медичної статистики Національного університету 
охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика.

Було отримано інформовану згоду пацієнта на участь 
у дослідженні.

Протокол дослідження розроблено відповідно до 
етичних стандартів Гельсінської декларації та схвалено 
Місцевим комітетом з етики ВНМУ ім.  М.  І.  Пирогова 
(протокол №8 від 05 жовтня 2017 р.).

Дослідження виконано в межах прикладної НДР 
«Прогнозування перебігу та ефективності лікування 
різних серцево-судинних захворювань у поєднанні з 
патологією інших органів і систем» (№ 0120 U 100022).

Результати. Обговорення
Результати показників ХМ ЕКГ у різних клінічних 

групах хворих представлені у таблиці 1 (табл. 1). 
У зв’язку з ненормальним розподілом значень 

показників у вибірці, що визначено за W-test (критерій 
Shapiro-Wilk) кількісні показники були представлені як 
медіани інтерквартильного розмаху (25 і 75 персантиль). 
Крім того, для загальної вибірки пацієнтів у фігурних 
дужках [] вказаний діапазон мінімального і максимального 
значення показника. Міжгрупова достовірність результатів 
між кількісними значеннями розрахована за Kruskal-Wallis 
ANOVA & median test, між відносними значеннями (%) – за 
критерієм χ2 для незалежних вибірок.

Оцінка хронотропної активності серця за добу 
(табл. 1) свідчить, що середньо-добова ЧСС загальної 
кількості пацієнтів варіювалася від 60 до 101 (медіана 
показника – 73; інтерквартильний розмах – 67 і 82 уд/хв). 
Середньо-денна ЧСС була вищою – 81 (72; 92), водночас 
середньо-нічна – меншою 64 (59; 67), що відповідає 
принципу фізіологічного розподілу хронотропної 
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Таблиця 1. Показники холтерівського моніторування ЕКГ у різних клінічних групах хворих.

Показники ХМ ЕКГ
Клінічні групи хворих (n=4)

P1-ша (n=30) 2-га (n=30) 3-тя (n=30) 4-та (n=30)
ГХ ГХ+ШЕ ГХ+ХКХ ГХ+ХКХ+ШЕ 

ЧСС доб, уд/хв
73 (67; 82)

[60-101]

72  
(67; 80) 72 (66; 82) 74 (68; 81) 75 (68; 85) НД

ЧСС ден, уд/хв
81 (72; 92)

[60-101]
87 (79; 97) 81 (70; 95) 78 (72; 86) 80 (71; 91) Р1-3=0,02

ЧСС ніч, уд/хв
67 (62; 74)

[50-109]
64 (59; 67) 67 (61; 73) 69 (65; 76) 72 (66; 80) Р1-3=0,01;  

Р1-4=0,0007

ЦІ
1,17 (1,09; 1,35)

[0,96-1,45]
1,43 (1,31; 

1,44) 1,18 (1,09; 1,39) 1,10 (1,07; 1,14) 1,09 (1,05; 1,16)
Р1-2=0,0005; 
Р1-3<0,0001; 
P1-4<0,0001; 

Р2-4=0,02

СE, к-сть 
випадків (%)
90 (91,2%)

9 (30,0%) 30 (100%) 21 (70,0%) 30 (100%)

Р1-2<0,0001; 
Р1-3=0,002;  
P1-4<0,0001; 
Р2-3=0,001;  
Р3-4=0,001

СE, к-сть/добу
731 (211; 1687)

[11-3210] 78 (21; 123) 879 (592; 1501) 192 (56; 411) 1721 (942; 2435)
Р1-2=0,0008; 
P1-4<0,0001; 
Р2-3=0,0002; 
P3-4<0,0001

ШE, к-сть випадків (%)
72 (60,0%) 3 (10,0%) 30 (100%) 9 (30,0%) 30 (100%)

Р1-2<0,0001; 
Р1-3=0,05;  

P1-4<0,0001; 
Р2-3<0,0001;  
Р3-4<0,0001

ШE, к-сть/добу
1681 (945; 3241)

[11-6902]
11 

(11; 14) 2027 (1120; 3441) 14  
(12; 18)

2474  
(1663; 3592)

Р1-2=0,02;  
P1-4=0,006;  
Р2-3=0,0001; 
P3-4<0,0001

ШE, к-сть/год
70 (39; 135)
[0,40-287] 0,5 (0,4; 0,6) 84 (46; 143) 0,6 (0,5; 0,8) 103 (69; 149)

Р1-2=0,02;  
P1-4=0,006;  
Р2-3=0,0001; 
P3-4<0,0001

ШЕполіт, к-сть випадків (%)
29 (24,2%) 0 (0) 11 (36,7%) 2 (6,7%) 16 ( 53,3%)

Р1-2=0,0002; 
P1-4<0,0001;  
Р2-3=0,004;  
Р3-4=0,0001

ШEпар, к-сть випадків (%)
13 (10,8%) 0 (0) 7 (23,3%) 0 (0) 6 (20,0%)

Р1-2=0,005;  
P1-4=0,01;  
Р2-3=0,005;  
Р3-4=0,01

ШEпар, к-сть /добу
2 (2; 3)

[1-4]
- 2 (1; 3) - 2 (2; 4) НД

ШT, к-сть (%)
4 (3,3%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (13,3%)

P1-4=0,03;  
Р2-4=0,03;  
Р3-4=0,03

ШT, к-сть/добу
1 (1; 1) - - - 1 (1; 1) -

Максимальна тривалість 
ШT, c

4,5 (4,0; 5,5) 
- - - 4,5 (4,0; 5,5) -

Примітки: ГХ – гіпертонічна хвороба, ШЕ – шлуночкова екстрасистолія, ХКХ – хронічна коронарна хвороба; ЧСС доб, ЧСС ден і ЧСС 
ніч – середньо-добова, денна і нічна частота серцевих скорочень; ЦІ – циркадний індекс; СE – суправентрикулярна екстрасистолія; 
ШЕпар– шлуночкова екстрасистолія високих градацій (4-А та 4-Б) за Лауном (парна, групова); ШЕполіт – політропна шлуночкова 
естрасистолія, ШT – шлуночкова тахікардія.

в 12 (10%) пацієнтів із груп порівняння (1-ша і 3-тя 
групи), у яких допускалась лише не часта поодинока 
ШЕ. Поодиноку ШЕ (не була критерієм залучення 

до дослідження) реєстрували у 3 (10%) пацієнтів 1-ї 
(медіана – 11; інтерквартильний розмах – 11 і 14 епізодів 
за добу) і в 9 (30,0%) пацієнтів 3-ї групи (медіана – 14; 
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інтерквартильний розмах – 12 і 18 епізодів за добу). Дані 
групи були групами порівняння щодо груп із частою ШЕ 
(2-га і 4-та групи відповідно). Зрозуміло, що це визначало 
статистичну достовірність щодо 2-ї та 4-ї груп (з частою 
ШЕ) – 11 і 14 проти 2027 і 2474 епізодів, р=0,02, 0,006 і 
0,0001, <0,0001 відповідно. Аналіз частоти ШЕ за 1 год 
показав аналогічні зміни – 0,5 і 0,6 проти 84 і 103 епізодів, 
р=0,02, 0,006 і 0,0001, <0,0001 відповідно.

Медіана ШЕ у загальній когорті пацієнтів становила 
1681 (945; 3241), при цьому за 1 год дослідження – 70 
(39; 135) епізодів відповідно. Це свідчить, що у 50 % 
пацієнтів зі ШЕ її частота коливалася в межах 945–3241 
епізодів за добу, у 25 % добовий рівень екстрасистолії був 
нижчим за 945, а у інших 25 % – вищим за 3241 епізод. 
Аналогічний розподіл спостерігався під час аналізу ШЕ 
за 1 год дослідження: у 50 % пацієнтів реєстрували від 
39 до 135 епізодів, у 25 % – менше 39, у решти 25 % – 
більше 135 епізодів.

У 1-й групі зареєстровано низьку кількість ШЕ 
(медіана – 11; інтерквартильний розмах – 11 і 14 епізо-
дів за добу), у 3-й групі (медіана – 14; інтерквартильний 
розмах – 12 і 18 епізодів за добу). Визначено статистичну 
достовірність щодо 2-ї та 4-ї груп (з частою ШЕ) – 11 і 14 
проти 2027 і 2474 епізодів, р=0,02, 0,006 і 0,0001, <0,0001 
відповідно. Аналіз частоти ШЕ за 1 год дослідження 
продемонстрував аналогічні зміни: 0,5 та 0,6 проти 84 та 
103 епізодів (p = 0,02, 0,006, 0,0001 та <0,0001). 

У 2-й та 4-й групах спостерігалася висока частота 
шлуночкових екстрасистолій (ШЕ), з максимальною 
кількістю епізодів за добу – 6902 та за 1 год дослідження – 
287. Статистично значущих відмінностей між частотою 
ШЕ у 2-й і 4-й групах не виявлено.

Певний інтерес становить хронобіологічна характерис
тика виникнення ШЕ у пацієнтів із різними формами 
ХКХ, яку дослідили О.  С.  Полянська та співав. [12]. 
Згідно з даними авторів, під час стабільної стенокардії ІІ 
функціонального класу добова циклічність виникнення 
ШЕ спостерігалася з 6 до 12 год, під час стабільної 
стенокардії ІІІ функціонального класу – з 12 до 18 год. У 
нашому дослідженні добову закономірність виникнення 
ШЕ не визначали.

ШЕполіт 
реєструвалася у 29 (24,2%) пацієнтів. У 2-й та 

4-й групах спостерігалася значно вища частка хворих із 
ШЕ

політ , 
ніж у 1-й та 3-й групах (36,7% і 53,3% проти 0 і 

6,7%, р=0,0002, <0,0001 і 0,004, 0,0001 відповідно), при 
відсутності значущих розбіжностей між 2-ю і 4-ю групами. 

Частота реєстрації ШЕ високих градацій за Лауном 
(4A і 4Б градації), зокрема парних та групових ШЕ (ШЕ

пар
), 

у групах була не високою. Визначено, що у 7 (23,3%) 
пацієнтів 2-ї та 6 (20,0%) 4-ї груп визначалася ШЕ

пар
 

(медіана показника у 2-й групі – 2 (1; 3) і 2 (2; 4) –у 4-й 
групі відповідно). У 1-й та 3-й групах ШЕ високих градацій 
не зареєстровані – 23,3% і 20,0% проти 0 і 0, р=0,005, 
0,01 і 0,005, 0,01 відповідно.

Результати дослідження А.  В.  Іванкової [7] також 
свідчать, що в пацієнтів із ГХ ІІ стадії і частою ШЕ 
спостерігаються ШЕ

пол
, однак водночас зареєстровано 

ШЕ
пар

 (лише 4А градації), які у хворих 2-ї групи нашого 
дослідження не визначалися. В обох дослідженнях у 
жодного пацієнтіа з ГХ ІІ стадії та супутньою частою ШЕ 
не зафіксовано епізодів ШТ.

У пацієнтів 4-ї групи спостерігали по одному епізоду 
нестійкої ШТ, максимальною тривалістю до 4,5 (4,0; 
5,5) с. Порівняння з усіма іншими групами показало 
статистично достовірну різницю (р=0,03 за критерієм 
χ2 для кожної групи). 

Висновки та перспективи подальших 
розробок

1. Продемонстровано, що в пацієнтів із ГХ ІІ 
стадії без супутніх ХКХ і частої ШЕ проти інших груп 
спостерігаються вищі значення ЦІ і середньо-денної ЧСС 
та нижчі показники середньо-нічної ЧСС.

2. Показано, що часта ШЕ в пацієнтів із ГХ та 
супутньою ХКХ асоційована зі збільшенням кількості 
СЕ за добу та за 1 год. за умов відсутності епізодів 
суправентрикулярних тахікардій.

3. Визначено, що наявність частої ШЕ у 37–53% па-
цієнтів супроводжується реєстрацією ШЕ

політ
, у 20–23 – 

ШЕ 4А-4В градацій (парні, групові) і у 3,3% пацієнтів – 
нестійкими поодинокими епізодами ШТ із максимальною 
тривалістю до 4,5 с.

Перспективним є дослідження та аналіз особливостей 
циркадної регуляції та порушень серцевого ритму в 
пацієнтів із гіпертонічною хворобою залежно від супутньої 
хронічної коронарної хвороби та розробки майбутніх 
хронотерапій.
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Annotation. Analysis of circadian regulation indicators and heart rhythm disorders makes it possible to assess the state of the 
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