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В амбулаторних умовах обстежені пацієнти (n = 141), з них основну групу склали пацієнти з арте-

ріальною гіпертензією (АГ), коморбідною з виразковою хворобою (ВХ) (n = 41); в групу порівняння 

1 увійшли пацієнти з ізольованою АГ (n = 58), в групу порівняння 2 — з ізольованою ВХ (n = 42). Ви-

вчено частотний розподіл типів добових профілів (ДП) систолічного артеріального тиску (САТ) і по-

казники варіабельності серцевого ритму (ВСР), у тому числі з урахуванням різних типів ДП САТ. Для 

АГ, коморбідної з ВХ, характерні три типи ДП САТ (діппер, нон-діппер, найт-пікер) з переважанням 

патологічних ДП (45 % нон-діппер, 15 % найт-пікер). Характерна низька загальна потужність (ТР 

ВСР) (1203 мс2 ± 852) з найменшими значеннями в підгрупі з ДП САТ за типом найт-пікер 

(839 мс2 ± 462) і відзначається значний зсув симпатовагального балансу (LF/HF) у бік симпатикотонії 

(3,3 ± 2,6) за рахунок підгрупи з ДП САТ за типом нон-діппер (5,3 ± 2,6). Порушення реакції на орто-

стаз відзначається з боку ТР ВСР (підвищення на 44,8 %) в підгрупі діппер, а на тест з модульованим 

диханням (зниження на 47,2 %) — з боку LF/HF в підгрупі нон-діппер. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: артеріальна гіпертензія, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої киш-

ки, добовий профіль систолічного артеріального тиску, варіабельність серцевого ритму 
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В амбулаторных условиях обследованы пациенты (n = 141), из них основную группу составили па-

циенты с артериальной гипертензией (АГ), коморбидной с язвенной болезнью (ЯБ) (n = 41); в группу 

сравнения 1 вошли пациенты с изолированной АГ (n = 58), в группу сравнения 2 — с изолированной 

ЯБ (n = 42). Изучено частотное распределение типов суточных профилей (СП) систолического арте-

риального давления (САД) и показатели вариабельности сердечного ритма (ВСР), в том числе с уче-

том разных типов СП САД. Для АГ, коморбидной с ЯБ, характерны три типа СП САД (диппер, нон-

диппер, найт-пикер) с преобладанием патологических СП (45 % нон-диппер, 15 % найт-пикер). Харак-

терна низкая общая мощность (ТР ВСР) (1203 мс2 ± 852) с наименьшими значениями в подгруппе с СП 

САД по типу найт-пикер (839 мс2 ± 462) и отмечается значительный сдвиг симпатовагального баланса 

(LF/HF) в сторону симпатикотонии (3,3 ± 2,6) за счет подгруппы с СП САД по типу нон-диппер 

(5,3 ± 2,6). Нарушение реакции на ортостаз отмечается со стороны ТР ВСР (повышение на 44,8 %) в 

подгруппе диппер, а на тест с модулированным дыханием (снижение на 47,2 %) со стороны LF/HF в 

подгруппе нон-диппер. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: артериальная гипертензия, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-

ной кишки, суточный профиль систолического артериального давления, вариабельность сердечного 

ритма 
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In out-patient conditions patients with hypertension were investigated (n = 141): of which the core group 

consisted of 41 patients with hypertension (H) comorbid with peptic ulcer (PU); the comparison group 1 con-

sisted of 58 patients with isolated H and comparison group 2 consisted of 42 patients with isolated РU. The 

frequency of circadian rhythm (CR) of systolic blood pressure (SBP) and heart rate variability (HRV) were 

studied, including taking into account the different types of CR SBP. Three types of CR SBP (dipper, non-

dipper, knight-peacker) with a prevalence of pathological (45 % of non-dipper, 15 % of knight-peacker) CR 

SBP are characterized. Low Total Power (TP HRV) (1203 ms2 ± 852) with the lowest values in the group 

with knight-peacker CR SBP (839 ± 462 ms2), and there is a significant removal of simpatovagalnogo balance 

(LF/HF) in the sympathic direction (3,3 ± 2,6) due to the non-dipper CR SBP (5,3 ± 2,6). Violation of or-

thostatic reactions is observed from the side of TP HRV (increase on 44,8 %) in the dipper CR SBP, and the 

test with modulated breath (decrease on 47,2 %) from the side of the LF/HF in the non-dipper CR SBP. 

KEY WORDS: hypertension, peptic ulcer disease, circadian rhythm of systolic blood pressure, heart rate 

variability 
 

Вегетативна нервова система (ВНС) має 

вплив на розвиток багатьох захворювань, не 

є виключенням і такі розповсюджені, як 

артеріальна гіпертензія (АГ) та виразкова 

хвороба (ВХ) [1–3]. АГ є одним з найпоши-

реніших хронічних захворювань  (30 % до-

рослого населення України), яке збільшує 

ризик розвитку серцево-судинних усклад-

нень і смертності [4–6]. Поміж супутніх АГ 

захворювань друга за частотою виникнення 

(41,4 %) є патологія органів травлення 

(9,60 % населення України), в структурі якої 

на долю на ВХ шлунку та дванадцятипалої 

кишки приходиться 12,83 % [7–9]. На ВХ 

шлунку та дванадцятипалої кишки в струк-

турі поширеності захворювань органів трав-

лення припадає 12,83 % [9]. Частота суміс-

ного перебігу АГ з ВХ коливається в ши-

роких межах і сягає 15,2 % [10].  

Оцінити стан ВНС можна, досліджуючи  

варіабельність серцевого ритму (ВСР), та 

добові профілі (ДП) артеріального тиску 

(АТ). Найбільш інформативним, сучасним та 

неінвазимним методом оцінки вегетативного 

статусу є аналіз ВСР, який широко застосо-

вується при дослідженні нейровегетативної 

регуляції при захворюваннях серцево-

судинної системи [11, 12], в тому числі при 

АГ [3,13–15]. Зниження загальної міцності 

ВСР, що має місце при АГ, свідчить про по-

рушення вегетативного контролю серцевої 

діяльності і є несприятливим фактором 

прогнозу захворювання [16]. Аналіз ВСР у 

хворих на ВХ виявляє підвищення актив-

ності парасимпатичної складової ВНС та 

зниження — симпатичної [17–20]. Дослідже-

ння ВСР при поєднанні АГ та ВХ поодинокі 

[21], свідчать про виражену симпатикотонію.  

Циркадіанна функціональна активність 

органів і систем є універсальним діагностич-

ним критерієм загального стану організму 

[22, 23]. Маніфестація багатьох небезпечних 

станів (інфаркт міокарда, інсульт, раптова 

смерть та ін.) тісно асоційована з добовою 

періодикою [22, 24].   

Вивчення вегетативної регуляції у хворих 

на АГ, коморбідну з ВХ, за даними ВСР, ОР 

і ДП АТ може стати ключем до розуміння 

клінічних особливостей їх сумісного перебі-

гу та поліпшити ефективність контролю АГ 

в залежності від цих показників. 

Роботу виконано у рамках науково-до-

слідної роботи «Розробка і дослідження сис-

теми автоматичного управління варіабель-

ністю серцевого ритму», номер державної 

реєстрації 0109U000622, що входить до 

координаційного плану пріоритетних на-

прямків наукових досліджень, затверджених 

МОН України. 

Мета роботи — встановлення особли-

востей ВСР у хворих на АГ, що коморбідна з 

ВХ, з різними типами ДП систолічного АТ 

(САТ) для розробки та впровадження в 

практику індивідуальних підходів діагнос-

тики та лікування хворих на коморбідну па-

тологію.  

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

У проведене дослідження були включені 

пацієнти (n = 141), які перебували на амбу-
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латорному лікуванні.  Пацієнти були розді-

лені на три групи: основну (АГ + ВХ), по-

рівняння 1 (АГ), порівняння 2 (ВХ). Основну 

групу склав 41 хворий на АГ, коморбідну з 

ВХ, з них 17 чоловіків (41 %) і 24 жінки 

(59 %), середній вік 56,5 ± 10,3 років 

(M  sd). До групи порівняння 1 увійшли 

58 хворих на ізольовану АГ, з них 22 чо-

ловіка (37 %) і 36 жінок (63 %), середній вік 

62,8 ± 10,1 років. До групи порівняння 2 

увійшли 42 хворих на ізольовану ВХ, з них 

14 чоловіків (33 %) і 28 жінок (67 %), серед-

ній вік 44,7 ± 12,7 років. У дослідженні та-

кож взяли участь 38 здорових добровольців, 

з них 15 чоловіків (39 %) та 23 жінки (61 %), 

середній вік 50,5 ± 9,6 років. В основній 

групі АГ 1-го ступеня діагностовано у 36 % 

хворих, 2-го ступеня — у 54 % і 3-го сту-

пеня — у 10 %; I стадію АГ встановлено у 

10 % хворих, II стадію — у 58 % і III ста-

дію — у 32 %; серцеву недостатність (СН) 

0 стадії — у 29 % випадків, СН I стадії — у 

49 %  і СН IIA стадії — у 22 %; СН I функ-

ціонального класу (ФК) — у 44 % і II ФК — 

у 27 % хворих. У групі порівняння 1 АГ 1-го 

ступеня було встановлено у 28 % хворих,  

2-го ступеня — у 53 % і 3-го ступеня — у 

19 %; I стадія АГ була у 15 %, II стадія — у 

55 % та III стадія — у 30 % хворих; СН 

0 стадії було виявлено у 43 %, I стадії — у 

37 % і IIA стадії — у 20 %; СН I ФК була у 

29 % і II ФК — у 28 % хворих. 

У дослідження не включали хворих з го-

стрим коронарним синдром, гострим пору-

шенням мозкового кровообігу, хронічною 

СН IIB–III стадії, III–IV ФК за NYHA, нир-

ковою недостатністю, хронічними обструк-

тивними захворюваннями легень, бронхіаль-

ною астмою, цукровим діабетом 1 і 2 типів, 

органічними та функціональними порушен-

нями з боку щитоподібної залози, виразко-

вою хворобою, що ускладнилась кровоте-

чею, перфорацією, пенетрацією, малігніза-

цією. 

Дослідження проводилось вранці (9ºº–

12ºº) натщесерце після 10 хвилин адаптації 

пацієнта. За добу до візиту пацієнти не 

приймали каву, міцний чай, алкогольні напої 

та медичні препарати, за 30 хвилин до про-

ведення обстеження обмежувалась фізична 

активність.   

АТ вимірювали за методом Короткова 

відповідно до вимог ВООЗ за допомогою 

ртутного сфігмоманометра Microlife BP 

AG1-40 у положенні сидячи після 5 хвилин 

відпочинку пацієнта. Ступінь АГ визнача-

лась згідно з рекомендаціями Європейського 

товариства гіпертензії та Європейського то-

вариства кардіологів (2007), стадія — Комі-

тету експертів Всесвітньої організації охо-

рони здоров’я (ВООЗ) та Міжнародного то-

вариства гіпертензії (МТГ) (1999), які уза-

гальнені і викладені в рекомендаціях 

Української Асоціації кардіологів з профі-

лактики та лікування артеріальної гіпертен-

зії (2008) [25]. Стадію та ФК СН встановлю-

вали на основі рекомендацій Української 

асоціації кардіологів з класифікації, діагнос-

тики та лікування кардіологічних хворих 

(2007) [25].  Для верифікації ВХ, згідно 

«Протоколу надання медичної допомоги 

хворим на неускладнену виразкову хворобу 

та інші пептичні виразки шлунку та/або два-

надцятипалої кишки» (Наказ МОЗ України 

№ 271 від 13.06.2005) [26], проводилася фіб-

роезофагогастродуоденоскопія («AOHUA–

XS–30», AOHUA, Китай), щипцева біопсія 

(2–4 шматочки) слизової оболонки шлунку 

та дванадцятипалої кишки. Відповідно до 

рекомендацій Маастрихтських угод (2005) 

[27] у пацієнтів з ВХ визначалася наявність  

H. Pylori за допомогою швидкого уреазного 

тесту («UREHp-тест», PLIVA-Lachema, Че-

хія) та гістологічного методу.   

Для встановлення ДП САТ проводилося 

добове моніторування АТ з використанням 

системи «Кардіосенс» (Харківський авіацій-

ний інститут, Україна). АТ вимірювався з ін-

тервалом в 15 хвилин у денні години і 

30 хвилин — у нічні, реєстрація ЕКГ здійс-

нювалась протягом усього запису. Оцінюва-

ли ступінь нічного зниження (СНЗ)  АТ у 

відсотках за різницею між середніми вели-

чинами АТ за період дня і ночі, віднесеної 

до середньоденної величини АТ. Поділ доби 

на період день та ніч проводилося за даними 

щоденників пацієнтів. У залежності від СНЗ 

АТ виділяли наступні підгрупи пацієнтів: з  

оптимальним зниженням АТ (10 % < СНЗ 

АТ < 20 %) — ДП САТ за типом dipper,  з 

недостатнім зниженням (СНЗ АТ < 10%) — 

ДП САТ за типом non-dipper, з надмірним 

зниженням (СНЗ АТ > 20 %) — ДП САТ за 

типом over-dipper та з надмірним підвищен-

ням АТ в нічні години (СНЗ АТ < 0 %) — 

ДП САТ за типом night-peaker [23, 28, 29].  

Аналіз ВСР проводили згідно  рекоменда-

цій Європейського товариства кардіології і 

Північноамериканського електрофізіологіч-

ного суспільства (1996 р.) [30] за допомогою 
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апаратно-програмного комплексу з викорис-

танням сертифікованої комп’ютерної діагнос-

тичної системи «Кардіолаб» (Харківський 

авіаційний інститут, Україна). Дослідження 

проводили у положенні лежачи на спині при 

спокійному диханні (фонова проба), в умовах 

активної ортостатичної проби та тесті з ме-

трономізованим диханням (3 секунди вдих: 

4 секунди видих, 8,5 дихальних рухів у 

хвилину). Тривалість запису ЕКГ у кліностазі 

та ортостазі становила 7 хвилин, проби з 

метрономізованим диханням — 3 хвилини. З 

аналізу виключали відрізок ритмокардіогра-

ми тривалістю у одну хвилину після зміни 

положення тіла в силу нестаціонарності 

процесів. Вивчали спектральні показники 

ВСР на основі швидкого перетворення Фур’є: 

загальну потужність спектра (Total роwer — 

TP, мс
2
) та співвідношення низько- і високо-

частотних доменів (Low Frequency/High 

Frequency — LF/HF, безроз.)  Де ТР (в діапа-

зоні від 0 до 0,40 Гц на мс
2
) — це 

інтегральний показник, що характеризує ВСР 

в цілому; LF — потужність області низько-

частотних коливань (у діапазоні від 0,05 до 

0,15 Гц на мс
2
), що відображає, в основному, 

вплив симпатичної ланки ВНС; HF — потуж-

ність області високочастотних коливань (у 

діапазоні від 0,15 до 0,40 Гц на мс
2
) свідчить, 

в основному, про парасимпатичну складову 

вегетативної регуляції; LF/HF — міра симпа-

товагального балансу.  

Терапія АГ проводилася згідно рекомен-

дацій Української Асоціації кардіологів з 

профілактики та лікування артеріальної гі-

пертензії (2008 р.) [31]. Усім пацієнтам нада-

вали рекомендації щодо дієти та модифікації 

образу життя. Терапія АГ включала: тіазид-

ний діуретик (гідрохлортіазид, 12,5 мг/добу) 

та/або інгібітор ангіотензинперетворюючого 

ферменту (лізиноприл, 5–20 мг/добу). За по-

казаннями додавався дигідропіридиновий 

антагоніст кальцію тривалої дії (амлодипін, 

5 мг/добу).  

Терапія ВХ включала: у випадку Н. рylori 

позитивної ВХ — ерадикаційна терапія [27], 

що складалась з інгібітору протонного насо-

су (омепразол, 40 мг/добу),  кларитроміцину 

(1 000 мг/добу), амоксициліну (2 000 мг/до-

бу) протягом 14 діб; у випадку Н. рylori 

негативної ВХ [32] — антисекреторна тера-

пія, що складалась з омепразолу 40 мг/добу 

або блокатору Н2-рецепторів (фамотидін, 

40 мг/добу) протягом 14 діб, підтримуюча 

терапія, незалежно від наявності Н. рylori, 

включала омепразол чи фамотидін 20 мг/ 

добу впродовж 4–6 тижнів.  

Статистична обробка отриманих резуль-

татів виконана на персональному комп’юте-

рі за допомогою програм «Microsoft Office 

Excel 2007» та «Mathcad 14.0». Оцінювали 

середні значення (M) та стандартне відхи-

лення (sd) за допомогою критеріїв t-

Ст’юдента та 
2
-Пірсона і достовірність 

статистичних показників із встановленням їх 

прогностичної значущості методом дискри-

мінантного аналізу. Частоту досліджуваних 

ознак вказували у відсотках та розрахову-

вали середню помилку відсотка (Sp). Ста-

тистично значимі відмінності визначали при 

рівні р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 

У хворих основної групи (АГ + ВХ) пере-

важав ДП САТ за типом non-dipper (45 %), 

наступним за частотою був ДП САТ за ти-

пом dipper (40 %) і рідше за інші — ДП САТ 

за типом night-peaker (15 %), тоді як ДП 

САТ за типом over-dipper не спостерігався. 

У хворих групи спостереження 1 (АГ) най-

частішим також був ДП САТ за типом non-

dipper (53 %), наступним за частотою був 

ДП САТ за типом dipper (37 %) і рідше за 

інші зустрічались ДП САТ за типами night-

peaker (6,6 %) та over-dipper (3,4 %). У групі 

спостереження 2 (ВХ), аналогічно основній 

групі і групі спостереження 1, найбільш час-

то зустрічався ДП САТ за типом non-dipper 

(43 %), наступними за частотою були ДП 

САТ за типами dipper (40 %) і night-peaker 

(28 %), тоді як ДП САТ за типом over-dipper 

не спостерігався (табл. 1). 

Дані спектрального аналізу ВСР в кліно-

стазі свідчать, що в основній групі загальна 

потужність спектру (ТР) низька (від 300 до 

1500 мс
2
) та найменша проти груп порів-

няння. У групі порівняння 1 ТР ВСР також 

була низька, тоді як у групі порівняння 2 ТР 

ВСР була вищою за значення основної групи 

і групи порівняння 1 та відповідала помірній 

потужності (від 1 500 до 3 000 мс
2
). ТР ВСР 

у кліностазі в основній групі була у межах 

помірної потужності в підгрупах з ДП САТ 

за типами dipper та non-dipper,  та була низь-

кою у підгрупі з ДП САТ за типом night-

peaker. У групі порівняння 1 у кліностазі ТР 

ВСР була низькою в підгрупах з ДП САТ за 

типами non-dipper і night-peaker та мала по-

мірну міцність в підгрупах з ДП САТ за ти-

пами dipper та over-dipper. У групі порівнян-
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ня 2 ТР ВСР у кліностазі була найвищою і 

відповідала високій міцності (> 3000 мс
2
) у 

підгрупі з ДП САТ за типом dipper, тоді як у 

підгрупах з ДП САТ за типами non-dipper і 

night-peaker була у межах помірною потуж-

ності (табл. 2).  

Таблиця 1 

Частота виникнення ДП САТ при коморбідних та ізольованих АГ та ВХ, (% ± Sp) 

ДП САТ АГ + ВХ АГ ВХ 

Dipper  40 ± 11,0 37 ± 8,8 29 ± 17 

Non-dipper 45 ± 11,1 53 ± 9,1 43 ± 18 

Over-dipper – 3,4 ± 3,0# – 

Night-peaker 15 ± 8,0 6,6 ± 4,5*# 28 ± 17* 

Примітки: 
* — достовірність відмінностей у порівнянні з основною групою (р < 0,05);  
# — достовірність відмінностей всередині групи між підгрупами (р < 0,05). 

Таблиця 2 

ТР ВСР (мс
2
) в основній групі та групах порівняння 1 і 2 в підгрупах з ДП САТ  

за типом dipper, non-dipper, over-dipper, night-peaker, (М ± sd) 

Примітки: 
* — достовірність відмінностей у підгрупах в порівнянні з підгрупою з ДП за типом  dipper (р < 0,05);  
+ — достовірність відмінностей показників у функціональних пробах в порівнянні з даними в 

ортостазі (р < 0,05). 
 

Реакція ТР ВСР на ортостатичний тест в 

основній групі була хибною (підвищувалась) 

в підгрупі з ДП САТ за типом dipper (на 

44,8 %), тоді як в підгрупах з ДП САТ за ти-

пами non-dipper та night-peaker правиль-

ною — знижувалась  (на 13,9 % і 36,3 % 

відповідно). У групі порівняння 1 правильна 

реакція ТР ВСР на ортостатичний тест спо-

стерігалась у всіх підгрупах з максимальним 

зниженням в підгрупі з ДП САТ за типом 

over-dipper (на 44,9 %), проти підгруп з ДП 

САТ за типом dipper (на 18,8 %), night-peaker 

(на 12,8 %), мінімальні зміни спостерігались 

в підгрупі з ДП САТ за типом non-dipper (на 

6,7 %). У групі порівняння 2 в умовах орто-

статичного тесту правильна реакція ТР ВСР 

відзначалась в підгрупі з ДП САТ за типом 

dipper (зниження на 60,1 %), у підгрупах з 

ДП САТ за типом non-dipper та  night-peaker 

спостерігалась хибна реакція — підвищення 

(на 18,9 % і 3,5 %).  

Реакція ТР ВСР на тест з метрономізова-

ним диханням в основній групі у всіх під-

групах була правильною — підвищувалась, з 

найбільшим приростом у групі з ДП САТ за 

типом night-peaker (56,9 %). У групах порів-

няння 1 і 2 у всіх підгрупах, аналогічно ос-

новній групі, відмічалась правильна реакція 

ТР ВСР на модульоване дихання. Найбіль-

ший приріст  ТР ВСР спостерігався у групі 

порівняння 2 в підгрупах з ДП САТ за типом 

dipper (на 59,6 %).  

Значення співвідношення симпатичної та 

парасимпатичної ланок регуляції (LF/HF) 

найбільшим було в основній групі проти 

груп порівняння. А в групі порівняння 1 

ВСР 
Група в 

цілому 

Добові профілі САТ 

Dipper Non-dipper Over-dipper Night-peaker 

Основна група (АГ + ВХ) 

Кліностаз 1203 ± 852 1352 ± 646 1670 ± 986 – 839 ± 462* 

Ортостаз 1588 ± 1050 2453 ± 1725 1799 ± 1078 – 533 ± 173 

Дихання  1864 ± 921 2164 ± 1337 2132 ± 1386 – 1948 ± 1151 

Група порівняння 1 (АГ) 

Кліностаз 1421 ± 714 1699 ± 1026   1005 ± 615* 1729 ± 1055 654 ± 241* 

Ортостаз 1340 ± 979 1379 ± 860 941 ± 466 952 ± 463 570 ± 311 

Дихання  2528 ± 1917+ 3422 ± 1294 2411 ± 1557+ 4003 ± 1123+ 1291 ± 609+ 

Група порівняння 2 (ВХ) 

Кліностаз 2185 ± 1427* 3235 ± 1040 1542 ± 845 – 1890 ± 906 

Ортостаз 1658 ± 1112 1226 ± 942 1877 ± 1267 – 1920 ± 1114 

Дихання  3446 ± 1256+ 7798 ± 645+ 4014 ± 1031+ – 2181 ± 1034 
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LF/HF було більшим, ніж у групі порівняння 

2. Значення LF/HF в основній групі та групі 

порівняння 1 свідчать про зміщення співвід-

ношення у бік низькочастотного домену 

(LF), яке було більше виражено в основній 

групі, що відображає превалювання симпа-

тичної ланки регуляції. У групі порівняння 2 

значення LF/HF знаходились у межах 

нормального балансу регуляторних ланок 

(табл. 3).  

Таблиця 3 

LF/HF в основній групі та групах порівняння 1 і 2 в підгрупах з ДП САТ  

за типом dipper, non-dipper, over-dipper, night-peaker, (М ± sd) 

Примітки: 
* — достовірність відмінностей у підгрупах в порівнянні з підгрупою з ДП за типом  dipper (р < 0,05);  
+ — достовірність відмінностей показників у функціональних пробах в порівнянні з даними в 

ортостазі (р < 0,05). 
 

Значення LF/HF в основній групі у кліно-

стазі було зміщено у бік низькочастотного 

домену (LF) в усіх підгрупах, найбільше в 

підгрупі з ДП САТ за типом non-dipper, та в 

однаковій мірі в підгрупах з ДП САТ за ти-

пом dipper та night-peaker  (табл. 3). У групі 

порівняння 1 LF/HF було зміщено у бік 

низькочастотних коливань найбільше в під-

групі з ДП САТ за типом night-peaker, в мен-

шій мірі в підгрупах з ДП САТ за типом 

dipper та non-dipper, та було зміщено у бік 

високочастотних коливань у підгрупі з ДП 

САТ за типом over-dipper. У групі порів-

няння 2 LF/HF знаходилось у межах нор-

мального балансу регуляторних ланок (1,3–

1,9) в підгрупах з ДП САТ за типом non-

dipper і night-peaker, тоді як в підгрупі з ДП 

САТ за типом dipper було зміщено у бік 

низькочастотних коливань.  

Реакція LF/HF на ортостатичний тест в 

основній групі була правильною у всіх під-

групах, максимально вираженою в підгрупі з 

ДП САТ за типом dipper (підвищення на 

27,5 %), проти підгруп з ДП САТ за типом 

non-dipper (на 17,2 %) і night-peaker (на 

16,0%). У групі порівняння 1 і 2 відповідь 

LF/HF на ортостатичний тест, аналогічно 

основній групі, була правильною в усіх під-

групах — підвищувалась з найбільшим при-

ростом у групі порівняння 2 в підгрупі з ДП 

САТ за типом dipper. 

 У відповідь на тест з метрономізованим 

диханням в основній групі спостерігалось 

зниження LF/HF у підгрупі з ДП САТ за ти-

пом non-dipper (на 47,2 %), що є неправиль-

ною реакцією, та підвищення LF/HF в під-

групах з ДП САТ за типами  dipper (на 

24,4 %)  та night-peaker (на 48,8 %). У групі 

порівняння 1 реакція LF/HF на модульоване 

дихання була правильною у всіх підгрупах, з 

найбільшим приростом у підгрупі з ДП САТ 

за типом over-dipper (на 94,5 %). У групі по-

рівняння 2 LF/HF у ході тесту з метрономі-

зованим диханням знизилось, що є неправи-

льною реакцією, у підгрупах з ДП САТ за 

типом dipper (на 16,1 %)  та night-peaker (на 

38,5 %) та підвищилось у підгрупі з ДП САТ 

за типом non-dipper (на 62,7 %). 

В літературі [13–15, 30, 33, 34] широко 

висвітлено дослідження ВСР при АГ. Вказу-

ється, що для пацієнтів з гіпертензією у по-

рівнянні зі здоровими добровольцями є ха-

рактерним зниження загальної потужності 

ВСР і збільшення симпатовагального ба-

Проби 
Група в 

цілому 

Добові профілі САТ 

Dipper Non-dipper Over-dipper Night-peaker 

Основна група (АГ + ВХ) 

Кліностаз 3,3 ± 2,6 2,1 ± 1,2 5,3 ± 2,6 – 2,1 ± 0,4 

Ортостаз 5,2 ± 3,9+ 2,9 ± 1,1 6,4 ± 4,0 – 2,5 ± 0,5 

Дихання  3,1 ± 2,0 2,8 ± 1,7 2,8 ± 1,7+ – 4,2 ± 2,6 

Група порівняння 1 (АГ) 

Кліностаз 2,3 ± 1,5 2,3 ± 1,1 2,3 ± 1,4 0,7 ± 0,3* 3,5 ± 1,7 

Ортостаз 4,3 ± 3,3+ 4,6 ± 2,2+ 3,9 ± 2,2 1,8 ± 0,7 4,0 ± 0,9 

Дихання  4,7 ± 3,4+ 3,4 ± 1,2 3,9 ± 2,0+ 7,3 ± 1,6+ 4,1 ± 1,0 

Група порівняння 2 (ВХ) 

Кліностаз 1,7 ± 1,0* 2,1 ± 1,4 1,9 ± 0,4 – 1,3 ± 0,7* 

Ортостаз 7,1 ± 5,4+ 6,8 ± 2,0+  6,4 ± 0,8+ – 3,6 ± 1,3 

Дихання  4,7 ± 3,1+ 2,6 ± 1,0 5,1 ± 2,4 – 0,7 ± 0,2+ 
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лансу (2,3–3,0), за рахунок підвищення ак-

тивності симпатичної частини ВНС і/або — 

пригніченням парасимпатичної. Є також 

дані [33, 35], які свідчать про зниження по-

тужності обох ланок регуляторної системи, 

оскільки зниження парасимпатичного від-

ділу є більш істотним, це призводить до від-

носної симпатикотонії. Ці дані в частині 

зниження загальної потужності і збільшення 

симпатовагального балансу збігаються з ре-

зультатами нашого дослідження ВСР у па-

цієнтів з АГ. У публікаціях останніх років 

[17–20, 36] зустрічаються дослідження, при-

свячені аналізу ВСР у хворих на ВХ. За да-

ними авторів [18, 37] в більшості випадків 

(61–66 %) мало місце переважання тонусу 

парасимпатичної нервової системи, рідше 

(14–21 %) — симпатичної. Інші [17] відзна-

чають підвищення активності парасимпа-

тичної складової та зниження симпатичної. 

У нашій роботі у пацієнтів з ВХ на дисба-

ланс симпатичного і парасимпатичного від-

ділів ВНС з переважанням парасимпатико-

тоніі вказує достовірне зниження LF/HF. 

Згадувань у цих роботах на загальну потуж-

ність ВСР немає, але можна припустити, що 

спостерігалося переважання парасимпатико-

тонії, і отже, була посилена вегетативна 

регуляція серця, там загальна потужність 

була вищою і навпаки. Так, в нашій роботі 

для ВХ в порівнянні з контрольною групою 

спостерігалося менше LF/HF і більше ТР. 

Таким чином отримані нами дані ВСР у па-

цієнтів з ізольованими АГ і ВХ підтверджу-

ють раніше наявні уявлення про значення 

симпатичної частини нервової системи в 

патогенезі АГ  і парасимпатичної — у роз-

витку ВХ. Публікації, присвячені вивченню 

ВСР при поєднанні даних нозологій, пооди-

нокі [21]. У них автори вказують на збіль-

шення симпатичної активності при наявнос-

ті АГ, незалежно від коморбідності з ВХ (що 

підтверджується нашими даними) і на роз-

ширення парасимпатичного впливу при АГ, 

коморбідної з ВХ (не знайшло підтвер-

дження в нашому дослідженні). У наведених 

роботах авторами не вивчалася загальна по-

тужність спектру і не проводилося порів-

няння з ізольованою ВХ. У той час, як у ве-

ликій кількості досліджень [38, 39] прово-

дився глибокий аналіз показників ВСР при 

ВХ, коморбідної з ІХС. Результати нашого 

дослідження відповідають даним цих робіт. 

Так, для ізольованої ВХ характерне поси-

лення парасимпатичного впливу (LF/HF — 

1,7), для ізольованої АГ — симпатичного 

(LF/HF — 2,3), при їх коморбідності спосте-

рігалося посилення вегетативної дисфункції 

і подальше посилення активності симпатич-

ної ВНС (LF/HF — 3,3). Загальна потужність 

спектру при АГ, коморбідної з ВХ, мала од-

наково менші значення з ізольованою АГ 

(1203 і 1421 мс
2
 відповідно) порівняно з ВХ 

(2185 мс
2
), що може бути пов’язано з пору-

шенням відповіді серця на зниження пара-

симпатичного вегетативного тонусу.  

Дослідження функції ВНС включає про-

ведення тестів при дії різних збурюючих 

факторів на гемодинаміку — гострі фарма-

кологічні проби, ортостатичні реакції, тести 

з метрономізованним диханням. Фізіологіч-

ність реакцій — важлива характеристика 

загального стану регуляторних систем [3, 

29]. За даними Баєвського Р. М. (1979) за 

умови нормальної вегетативної регуляції у 

людини при переході з горизонтального у 

вертикальне положення підвищується тонус 

симпатичної нервової системи близько 30 % 

від початкового значення [12]. За нашими 

даними при АГ, коморбідній з ВХ, загальна 

потужність ВСР у результаті ортостатичного 

тесту підвищувалася, що є неправильною 

реакцією [3] і свідчить про порушення веге-

тативного забезпечення ортостатичних реак-

цій. У групах з ізольованими АГ і ВХ 

спостерігалося зниження ТР ВСР (правильна 

реакція) [40], яке було найбільш виражене 

при ВХ. Реакція ТР на тест з модульованим 

диханням була правильною у всіх групах – 

ТР підвищилася, з максимальним приростом 

у групі з ізольованою ВХ. Реакція LF/HF на 

ортостатичний тест була правильною (під-

вищилася) в усіх групах, на тест з метроно-

мізованним диханням — правильною в гру-

пах з ізольованими АГ і ВХ, неправиль-

ною — при коморбідній з ВХ АГ. Це є свід-

ченням того, що при ізольованих АГ і ВХ 

хоча і є вегетативний дисбаланс, але ще збе-

рігається вегетативний контроль над пере-

хідними процесами, особливо там, де вира-

жена парасимпатикотонія. Тоді як при ко-

морбідних АГ і ВХ дані ВСР в провокацій-

них тестах свідчать про порушення вегета-

тивного контролю та про виснаження їх 

адаптивних резервів. Наші дані про зміну ТР 

ВСР і LF/HF у результаті ортостатичного 

тесту у пацієнтів з ізольованою АГ відпові-

дають роботам [41–44]. Відомості про зміну 

спектральних показників ВСР у пацієнтів з 

поєднаною патологією при ортостатичних 
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пробах і модульованому диханні нами знай-

дено не було.  

Результати вивчення СНЗ АТ здорових 

добровольців і пацієнтів з АГ свідчать про 

зниження в більшій мірі ДАТ, ніж САТ [45–

47], що було характерно і для нашої роботи. 

Дослідження ДП у хворих на АГ свідчать, що 

для більшості пацієнтів притаманний ДП 

САТ за типом non-dipper (до 60 %), наступ-

ний за частотою появи ДП САТ за типом 

night-peaker (біля 12 %) та найрійдший ДП 

САТ за типом over-dipper (до 8 %), що знайш-

ло відображення і у нашій роботі у хворих на 

ізольовану АГ. Дослідження ВСР з урахуван-

ням типів ДП АТ у хворих на АГ [47] свід-

чать про підвищення активності симпатично-

го відділу автономної нервової системи у 

хворих з ДП за типом non-dipper як в цілому 

протягом доби, так і вночі, і порушенні цир-

кадного ритму активності автономної нер-

вової системи. Наші дані перетинаються з ци-

ми результатами щодо підвищення значення 

симпатовагального балансу в підгрупі з ДП 

САТ за типом non-dipper (2,2), але для нашої 

виборки найбільший дістрес у бік симпатико-

тонії був притаманний підгрупі з ДП САТ за 

типом  night-peaker (3,3). Нами не було знай-

дено робіт, присвячених вивченню циркадіа-

нної регуляції АТ при АГ, коморбідній з ВХ. 

Таким чином, результати дослідження 

підтверджують порушення вегетативного 

балансу у пацієнтів з АГ, коморбідній з ВХ, 

що проявляється зниженням загальної по-

тужності регуляції і збільшенням показника 

симпатовагального балансу у ще більшому 

ступені, ніж при ізольованій АГ. Вегетатив-

не порушення забезпечення ОР при комор-

бідності АГ і ВХ у вигляді недостатнього 

приросту симпатичної активності проявля-

лося у підвищенні загальної потужності, що 

є прогностично несприятливим та свідчить 

про виснаження адаптивних резервів вегета-

тивної регуляції при коморбідності АГ і ВХ.   

Для поліпшення ефективності контролю 

АГ, окрім досягнення цільових цифр АТ, не-

обхідно прагнути підвищення загальної поту-

жність ВСР, зниження надмірної симпатико-

тонії, утримання ДП САТ у межах благопри-

ємних типів,  шляхом призначення антигіпер-

тензивної терапії, яка буде враховувати ці 

аспекти. 

ВИСНОВКИ 

1. При артеріальній гіпертензії, комор-

бідній з виразковою хворобою, як і при 

ізольованій виразковій хворобі спостеріга-

ються три типи добових профілів систоліч-

ного артеріального тиску (dipper, non-dipper, 

night-peaker) з переважанням патологічних 

добових профілів (45 % і 43 % non-dipper,  

15 % і 28 % night-peaker). При ізольованій 

артеріальній гіпертензії наявні всі чотири 

типи добових профілів систолічного арте-

ріального тиску, також з превалюванням па-

тологічних (53 % non-dipper; 3,4 % over-

dipper; 6,6 % night-peaker). 

2. При артеріальній гіпертензії, коморбі-

дній з виразковою хворобою,  спостерігаєть-

ся низька ТР ВСР (1203 мс
2 
± 852) з най-

меншими значеннями у підгрупах добового 

профілю систолічного артеріального тиску 

night-peaker (839 мс
2 
± 462), як і при ізольо-

ваній артеріальній гіпертензії (1421 мс
2 
± 

± 714), але за рахунок не лише non-dipper 

(1005 мс
2 
± 615), а й night-peaker (654 мс

2 
± 

± 241).  Тоді як при ізольованій виразковій 

хворобі ТР ВСР помірної потужності 

(2185 мс
2 
± 1427), без суттєвих  відмінностей 

між підгрупами.  

3. При артеріальній гіпертензії, комор-

бідній з виразковою хворобою,  відмічається 

більший зсув симпатовагального балансу у 

бік симпатикотонії (3,3 ± 2,6) за рахунок під-

групи з добовим профілем систолічного ар-

теріального тиску non-dipper (5,3 ± 2,6), ніж 

при ізольованій артеріальній гіпертензії 

(2,3 ± 1,5) з найбільшим значенням у підгру-

пі night-peaker (3,5 ± 1,7). Тоді як при ізольо-

ваній виразковій хворобі LF/HF є у межах 

фізіологічно-вікових норм (1,7 ± 1,0), без 

суттєвих  відмінностей між підгрупами. 

4. При артеріальній гіпертензії, комор-

бідній з виразковою хворобою,  хибна реак-

ція ТР ВСР на ортостатичний тест спосте-

рігаэться в підгрупі з добовим профілем сис-

толічного артеріального тиску dipper (під-

вищення на 44,8 %), тоді як при ізольованій 

виразковій — за типами non-dipper та  night-

peaker (підвищення на 18,9 % і 3,5 %). 

Реакція ТР ВСР на ортостатичний тест збе-

режена у групі ізольованої артеріальної гі-

пертензії, а на модульоване дихання — в 

усіх групах.  

5. При артеріальній гіпертензії, комор-

бідній з виразковою хворобою, хибна реак-

ція LF/HF спостерігається у пробі з модульо-

ваним диханням в підгрупі non-dipper (зни-

ження на 47,2 %) та при ізольовані виразкові 

хворобі в підгрупі night-peaker (на 38,5 %), 

при збереженні правильної реакції при 
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ізольованої артеріальної гіпертензії. Також 

збережена правильна реакція LF/HF на орто-

статичний тест в усіх групах і підгрупах. 

Отримані дані свідчать про необхідність 

подальшого детального дослідження варіа-

бельності серцевого ритму у хворих на ко-

морбідні артеріальну гіпертензію та виразко-

ву хворобу, в тому числі з урахуванням до-

бових профілів систолічного артеріального 

тиску, за для індивідуалізації і, як наслідок, 

оптимізації лікування. 
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