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тоглобіну і церулоплазміну не
залежать від віку, бо середні
результати наймолодших віко-
вих груп вірогідно не відрізня-
ються від даних старших груп.
Одержані середні концентра-
ції у сироватці крові здорових
жінок і чоловіків різного віку
α1-антитрипсину, високочутли-
вого С-реактивного білка, гап-
тоглобіну і церулоплазміну мо-
жуть використовуватись як кон-
трольні величини для порівню-
вання з вмістом цих білків у

людей різного віку і статі, які
мають різні причини запалення
органів.
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Вступ

Артеріальна гіпертензія, за
даними найбільш значущих епі-
деміологічних досліджень (Фре-
мінгемське, 1971–2002), є най-
більшою в історії людства не-
інфекційною епідемією, яка ви-
значає структуру серцево-судин-
ної захворюваності та смерт-
ності [1–3]. Причому 90–95 %
усіх випадків артеріальної гіпер-
тензії припадає на первинну
артеріальну гіпертензію (ПАГ),
тобто гіпертонічну хворобу (ГХ).
Вона є провідним фактором
ризику розвитку ішемічної хво-
роби серця (ІХС) та церебро-
васкулярних катастроф.

Незважаючи на велику кіль-
кість антигіпертензивних лікар-
ських засобів (ЛЗ), сучасна фар-
макотерапія залишається ем-
піричною, суперечливою, не-
досконалою [1; 4; 5].

Відсутні параметри адек-
ватного вибору довгострокової
ефективної індивідуальної моно-
та комбінованої гіпотензивної

терапії. Виникає необхідність
частої зміни ЛЗ, оскільки вони
швидко втрачають цілеспрямо-
вану дію. Тому актуальним є
насамперед удосконалення клі-
нічної фармакології як методо-
логії фармакотерапії. Її фарма-
кологічна реалізація потребує
поряд з іншими пошуку функ-
ціональних методів, які б при
використанні малонавантажу-
вальних методик і тестів дозво-
ляли визначати найраціональ-
ніші шляхи медикаментозної
активізації індивідуальних сано-
генетичних механізмів у хворих
із різними стадіями ГХ [6; 7]. З
цього приводу, поряд із відоми-
ми, передбаченими протокола-
ми та стандартами надання ме-
дичної допомоги [8], заслуговує
на увагу методика спіроарте-
ріокардіоритмографії (САКР).
Саме кількісне та якісне визна-
чення ступеня активізації інди-
відуальних саногенетичних ме-
ханізмів за відсутності та під
впливом гіпотензивних ЛЗ доз-
волить поглибити фармаколо-

гічні знання з питань лікування
та профілактики ГХ на різних
етапах її розвитку. Такий удос-
коналений підхід є дуже акту-
альним, новітнім — йому і при-
свячена дана робота.

Матеріали та методи
дослідження

Було проведене САКР-до-
слідження 98 пацієнтів, хворих
на ПАГ у ІІ та ІІІ стадії хвороби,
що перебували на стаціонарно-
му лікуванні у клініці Одесько-
го державного медичного уні-
верситету. Серед них 42 паці-
єнти з ІІ стадією ПАГ — 26 жі-
нок і 16 чоловіків (1-ша група),
середній вік яких дорівнював
(59,4±9,4) року, та 56 пацієнтів
з ІІІ стадією ПАГ — 34 жінки і
22 чоловіки (2-га група), серед-
ній вік яких становив (71,5±
±7,3) року. Клінічна обтяженість
перебігу ПАГ відзначалась у ви-
гляді стабільної стенокардії на-
пруження ІІ–IV функціонального
класу, дисциркуляторної енце-
фалопатії І–ІІІ ступеня, хронічної
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серцевої недостатності І–ІІВ
стадії. Розподіл обстежених
хворих згідно з клінічною обтя-
женістю поданий у табл. 1.

Як видно з представленого
розподілу, за рівнем клінічної
обтяженості ПАГ ІІІ стадії суттє-
во відрізняється від ПАГ ІІ стадії
Крім того, відрізняється базове
медикаментозне лікування, яке
отримують пацієнти, однак ця
обставина, на наш погляд, не
применшує значущості функціо-
нальних параметрів САКР, а на-
впаки, з урахуванням змін при
ІІ та ІІІ стадіях ПАГ, дозволяє
вичленити характерні ознаки,
що супроводжують дане захво-
рювання.

 Методика САКР у одночас-
ному режимі реєстрації дозво-
ляє визначати показники ва-
ріабельності серцевого ритму
(ВСР), систолічного (ВСАТ) та
діастолічного (ВДАТ) артері-
ального тиску, спонтанного ди-
хання (ВСД), електрокардіо-
графічні параметри у І від-
веденні (P, PQ, QR, QRS, QT,
ST), а також зміни ЧСС і САТ
на дихальному циклі при спон-
танному та регульованому
диханні (ЧССмакс, ТЧССмакс,
АТмін, ТАТмін, ЧССмакс/ТЧССмакс,
АТмін/ТАТмін, ТЧССмакс–ТАТмін)
[9]. Нагадаємо, що варіабель-
ність функції згідно з міжнарод-
ними стандартами характери-
зується показниками ТР (за-
гальна потужність спектра ва-
ріабельності), VLF (потужність
спектра у наднизькому частот-
ному діапазоні), LF (потужність
спектра в низькому частотному
діапазоні), HF (потужність спек-
тра у високому частотному діа-
пазоні) та LF/HF (співвідношен-
ня частотних характеристик),
кожний з яких має певний фізіо-
логічний зміст, а в цілому вони
характеризують активність і то-
нус вегетативної регуляції ви-
мірюваної функції [10].

Результати дослідження
та їх обговорення

Для досягнення поставленої
мети нами використовувався
непараметричний статистичний
метод, а саме — метод перцен-

тильного аналізу, який дозво-
ляє охарактеризувати певний
прояв ознаки з урахуванням
потрапляння її у визначені ме-
жі перцентильного розподілу
(<5 %, 5–25 %, 25–75 %, 75–
95 % та >95 %), характерного
для даної вікової групи, які бу-
ли опрацьовані раніше й оці-
нювалися, відповідно, як вираз-
не зменшення, помірне змен-
шення, достатній рівень, помірне
збільшення, виразне збільшен-
ня [11–13] (табл. 2). У даному
повідомленні нами проаналі-
зовані дані САКР-досліджен-
ня, які характеризують пара-
метри варіабельності спон-
танного дихання, дихального

циклу при спонтанному ди-
ханні та змін ЧСС і АТ на ди-
хальному циклі, в яких міс-
тяться найсуттєвіші відміннос-
ті порівняно з практично здо-
ровою групою осіб аналогіч-
ного віку.

Перш за все необхідно за-
значити, що за даними варіа-
бельності серцевого ритму, си-
столічного та діастолічного ар-
теріального тиску значних від-
хилень порівняно з практично
здоровою популяцією виявле-
но не було, хоча за деякими по-
казниками відзначалися віро-
гідні відмінності у розподілі, од-
нак їх аналіз, з урахуванням
значної клінічної обтяженості

Таблиця 1
Частота виявлених обтяжень перебігу
первинної артеріальної гіпертензії, %

Основний
діагноз

Стабільна
стенокардія

Дисциркуляторна
енцефалопатія

Хронічна
серцева недо-
статність

ІІ ФК ІІІ ФК ІV ФК І ІІ ІІІ І ІІА ІІВ

ПАГ ІІ ст. 9,5 9,5 0 2,4 16,7 2,4 33,3 11,9 2,4
ПАГ ІІІ ст. 10,7 48,2 5,4 0 23,2 12,5 5,4 75,0 7,1

Таблиця 2
Центильний розподіл показників варіабельності

спонтанного дихання, спонтанного дихального циклу
та змін частоти серцевих скорочень і артеріального тиску

на спонтанному диханні у практично здорових осіб
віком понад 50 років

      Показник <5 % 5–25 % 25–75 % 75–95 % >95 %

TPСД, л/хв <15,1 15,2–21,8 21,9–34,1 34,2–46,1 >46,1
VLFСД, л/хв <1,4 1,4–1,9 2,0–7,2 7,3–16,8 >16,8
LFСД, л/хв <2,1 2,1–3,2 3,3–7,9 8,0–15,1 >15,1
HFСД, л/хв <7,9 7,9–17,1 17,2–29,0 29,1–38,9 >38,9
LFHFСД, <0,011 0,011– 0,016– 0,035– >0,080
(л/хв)2/(л/хв)2 0,015 0,034 0,080
Tвд, с <1,0 1,0–1,2 1,3–1,7 1,8–2,2 >2,2
Tвид, с <1,5 1,5–1,8 1,9–2,6 2,7–3,9 >3,9
ДО, л <0,265 0,265– 0,465– 0,690– >0,895

0,460 0,685 0,895
Tвд/Tвид <0,48 0,48–0,59 0,60–0,75 0,76–0,85 >0,85
ЧД, 1/хв <8,3 8,3–12,3 12,4–17,8 17,9–21,8 >21,8
TАТмін, с <0,9  0,9–1,0 1,1–1,4 1,5–1,8 >1,8
АТмін, мм рт. ст. <-8,2 -8,2...-5,1 -5,0...-2,4 -2,3...-1,1 >-1,1
TЧССмакс, с <1,1 1,1–1,3 1,4–2,0 2,1–2,6 >2,6
ЧССмакс, 1/хв <0,9 0,9–2,5 2,6–8,2 8,3–14,9 >14,9
ЧССмакс/TЧССмакс <0,6 0,6–1,5 1,6–4,8 4,8–9,1 >9,1
АТмін/TАТмін <-6,5 -6,5...-4,1 -4,2...-2,0 -2,1...-1,1 >-1,1
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досліджуваних обох груп, по-
требує чіткішої рандомізації.

Одразу необхідно звернути
увагу на спірографічні показни-
ки спонтанного дихання, аналіз
яких дозволив стверджувати,
що порівняно з практично здо-
ровою групою суттєвих відмін-
ностей у частотних і фазових
характеристиках спонтанного
дихання не виявлено, окрім
тенденції до зменшення ЧД, яке
визначалось у 1-й групі у 47,5 %
випадків, у 2-й групі — у 28,3 %
випадків, та зменшення ди-
хального об’єму у 1-й групі у
58,5 % випадків та у 2-й групі
— у 44,6 % випадків.

При аналізі даних варіа-
бельності спонтанного дихання
(рис. 1, 2) та змін ЧСС і АТ на
дихальному циклі (рис. 3, 4)
відзначені їх значні зміни по-
рівняно з такими у практично
здоровій популяції. Насампе-
ред, привертає увагу виразне
зниження загальної потужності
спонтанного дихання (ТРСД),
яке у ІІ стадії ПАГ визначаєть-
ся у 51,2 % хворих, у ІІІ стадії
— у 34,5 % хворих (причому
достатній рівень зустрічається
у 12,2 та 20 % випадків відпо-
відно). Збільшення загальної
потужності спонтанного дихан-
ня не визначається взагалі у ІІ
стадії захворювання та тільки у
1,8 % випадків у ІІІ стадії ПАГ. З
урахуванням зменшення скла-
дових варіабельності спонтан-
ного дихання у різних частот-
них діапазонах, найбільшу ува-
гу привертає зменшення варіа-
бельності у наднизькому час-
тотному діапазоні (VLFСД), який,
як правило, пов’язують з актив-
ністю надсегментарних меха-
нізмів регуляції функцій. Дане
зменшення на рівні виразного
визначається як у ІІ (у 68,3 %
випадків), так і в ІІІ (у 51,1 %
випадків) стадії ПАГ. Достатньо
інформативним у представле-
них розподілах виглядає суттє-
ве збільшення співвідношення
LF/HFСД, що свідчить про взає-
модію впливу симпатичної та
парасимпатичної гілок вегета-
тивної нервової системи на ре-
гуляцію функції дихання.

ТРСД, л/хв 51,2 36,6 12,2 0 0

VLFСД, л/хв 68,3 19,5 12,2 0 0
LFСД, л/хв 26,8 31,7 41,5 0 0

HFСД, л/хв 19,5 53,7 26,8 0 0

LFHFСД, 4,9 0 43,9 29,3 22,0
(л/хв)2/(л/хв)2
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Рис. 1. Розподіл показників варіабельності спонтанного дихання
за даними САКР-дослідження в групі пацієнтів з ПАГ ІІ ст. порівняно
з належними для даного віку

ТРСД, л/хв 34,5 43,6 20,0 1,8 0

VLFСД, л/хв 50,9 27,3 21,8 0 0
LFСД, л/хв 25,5 32,7 36,4 5,5 0

HFСД, л/хв 5,5 63,6 27,3 3,6 0

LFHFСД, 9,1 1,8 29,1 32,7 27,3
(л/хв)2/(л/хв)2
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Рис. 2. Розподіл показників варіабельності спонтанного дихання
за даними САКР-дослідження в групі пацієнтів з ПАГ ІІІ ст. порівняно
з належними для даного віку

Незважаючи на  виразне
зменшення низькочастотної
(LFСД) та високочастотної (HFСД)
складових регуляції спонтанно-
го дихання, які, відповідно,
свідчать про зменшення симпа-
тичного та парасимпатичного
впливу на спонтанне дихання,
зареєстроване збільшення LF/
HFСД доводить переважання
симпатичних впливів ВНС у
51,3 % пацієнтів у ІІ стадії ПАГ
та 60 % пацієнтів — у ІІІ стадії
ПАГ.

Тобто за даними аналізу ва-
ріабельності спонтанного ди-

хання встановлено, що у хво-
рих на ПАГ ІІ та ІІІ стадій відзна-
чається суттєве зменшення за-
гальної потужності спонтанно-
го дихання, основною складо-
вою якого є зменшення над-
низькочастотної (надсегментар-
ної) складової регуляції, що су-
проводжується суттєвим збіль-
шенням симпатичних регуля-
торних впливів.

Аналіз змін ЧСС та АТ на ди-
хальному циклі, а саме під час
вдиху, дозволив встановити
істотні  відхилення у взаємо-
дії центрального (за АТ) і пери-
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феричного (за ЧСС) контурів
регуляції АТ при спонтанному
диханні. Так, у ІІ стадії ПАГ
(див. рис. 3) відзначається пев-
на тенденція до скорочення
часу реакції АТ і зменшення
абсолютних значень падіння АТ
на вдиху. Однак найсуттєвіши-
ми були: зменшення абсолют-
них значень приросту ЧСС на
вдиху (55 % випадків) і змен-
шення швидкості приросту ЧСС
(68,6 % випадків).

У ІІІ стадії ПАГ відзнача-
ються суттєві відхилення у по-

казнику часу зростання АТ на
вдиху, який у більшості випад-
ків (45,9 %) знаходиться на
рівні помірного та виразного
збільшення. Більш виразними,
ніж у ІІ стадії, є порушення, по-
в’язані зі зростанням ЧСС на
вдиху, які характеризуються
зменшенням абсолютних (у
67,9 % випадків) і швидкісних
(у 75,5 % випадків) параметрів.
Незалежними від стадії проце-
су виявилися параметри швид-
кості зменшення АТ, які в обох
випадках мали тенденцію до

помірного зменшення у 39 %
випадків.

Результати дослідження
та їх обговорення

Слід зазначити, що дослі-
дження пацієнтів із ПАГ із ви-
користанням САКР проводить-
ся вперше, адже переважна
більшість наукових досліджень
була спрямована на роздільний
аналіз показників ВСР й АТ. До
речі, істотних змін за парамет-
рами ВСР, ВСАТ і ВДАТ за да-
ними різних авторів не встанов-
лено. Саме тому результати
поєднаного дослідження згада-
них показників та ще й з ураху-
ванням ВСД та фазових змін
дихального циклу відкривають
нові можливості у дослідженні
регуляторних механізмів роз-
витку ПАГ. Крім того, достатньо
інформативною виглядає роль
порушення регуляторних меха-
нізмів зовнішнього дихання при
ПАГ з урахуванням раніше от-
риманих даних, які свідчать про
їх визначальну роль у розвитку
вегетосудинної дистонії за
гіпертензивним типом [10].

Висновки

1. Визначені спіроартеріо-
кардіоритмографічні ознаки
перебігу первинної артеріаль-
ної гіпертензії на рівні оцінки
функціонального стану кардіо-
респіраторної системи дозво-
лили охарактеризувати особли-
вості вегетативного забезпе-
чення функції зовнішнього ди-
хання, фазової структури спон-
танного дихання та змін ЧСС і
артеріального тиску на дихаль-
ному циклі (у даному випадку
— на вдиху).

2. Встановлені ознаки тяж-
кості перебігу ПАГ за допомо-
гою методу САКР відкривають
нові можливості в оптимізації
медикаментозного лікування
ПАГ, особливо з урахуванням
змін індивідуальних профілів
досліджуваних показників.

Їх зміни під впливом окремих
ЛЗ будуть проаналізовані у по-
дальших дослідженнях.

ТАТмін, с 14,6 9,8 48,8 19,5 7,3

АТмін, мм рт. ст. 5,1 15,4 43,6 25,6 10,3
ТЧССмакс, с 8,1 10,8 51,4 21,6 8,1

ЧССмакс, хв-1 12,5 42,5 42,5 0 2,5

ЧССмакс/ 14,3 54,3 25,7 5,7 0
ТЧССмакс
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Рис. 3. Розподіл показників змін ЧСС і САТ на дихальному циклі
в групі пацієнтів з ПАГ ІІ ст. порівняно з належними для даного віку
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Рис. 4. Розподіл показників змін ЧСС і САТ на дихальному циклі
в групі пацієнтів з ПАГ ІІІ ст. порівняно з належними для даного віку
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