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дані про взаємозв’язок між вегетативною регуляцією сер-
ця і його структурно-функціональним станом [12]. Деякі 
дослідники стверджують, що зміни вегетативного гомеос-
тазу передують проявам патології ССС.

Зміни серцевого ритму в осіб з підвищеним АТ, що 
дозволяють оцінити як стан симпатичного і парасимпа-
тичного відділів, так і рівні ураження при домінуванні 
симпатичного відділу ВНС, відбуваються переважно за 
рахунок підвищення нейрогуморальних (надсегментар-
них) центрів регуляції. Зниження активності сегментар-
них центрів регуляції відбувається частіше, ніж надсег-
ментарних, що призводить до збільшення централізації 
управління серцевим ритмом. Зміни варіабельності рит-
му серця (ВРС) у хворих з ваготонічним типом регуля-
ції обумовлені значною зміною вазомоторного центру у 
поєднанні з посиленням ролі гуморально-метаболічних 
впливів на пейсмекерну функцію синоаурикулярного вуз-
ла. При АГ знижується роль частоти серцевих скорочень 
(ЧСС) в регуляції АТ. Зміни кореляційних зв’язків між АТ 
і ЧСС мають деякі відмінності в залежності від домінуван-
ня відділу ВНС [9, 10].

В осіб молодого віку з м’якою АГ доведені гендерні 
відмінності в показниках серцевого ритму залежно від по-
чаткового вегетативного тонусу. Для жінок характерним є 
виражений зв’язок між серцевим ритмом і станом ССС, а 
також частим залученням центральних механізмів в регу-
ляцію ССС. Характер взаємозв’язку між серцевим ритмом 
і показниками центральної гемодинаміки значною мірою 
визначається початковим вегетативним тонусом [11].

ВНС відіграє важливу роль у координації циклічних 
процесів в організмі людини. Добові коливання тонусу 
ВНС тісно пов’язані з циклом день-ніч; симпатична актив-
ність переважає у денний період, парасимпатична актив-
ність – під час нічного сну. Встановлено, що максимальні 
значення функціональних показників ССС спостерігають-
ся у другій половині дня: збільшується частота пульсу, 
систолічний і хвилинний об’єми серця, АТ і скоротлива 
здатність міокарду. Підвищення тонусу симпатичної інер-
вації стимулює роботу серця: підвищується частота сер-
цевих скорочень, швидкість проведень імпульсів, поси-
люються хронотропна, дромотропна і інотропна функції 
серця [12].

І у жінок, і у чоловіків з АГ встановлено підвищення 
активності симпатичної нервової системи (СНС), значне 

Актуальність
Проблема досягнення цільового рівня артеріального 

тиску (АТ) не вирішена як за рубежем, так і в Україні. 
Навіть у країнах з високим рівнем організації охорони 
здоров’я показник досягнення цільового рівня АТ сьо-
годні не перевищує 50 % [33]. При цьому, за даними B. 
M. Egan та співавторів (2010), при поєднанні артеріаль-
ної гіпертензії (АГ) і цукрового діабету (ЦД) АТ менше 
130/80 мм. рт. ст. досягається лише в 37 % випадків, а при 
АГ і хронічній хворобі нирок (ХХН) цільові значення АТ 
реєструються у кожного четвертого пацієнта [1]. Таку ви-
соку поширеність неконтрольованої АГ більшість авторів 
пояснюють значною варіативністю причин і чинників ре-
зистентності до терапії, що проводиться [2, 3, 4].

Мета роботи
На підставі аналізу літератури визначити основні за-

кономірності виникнення АГ та формування порушення 
вегетативного гемостазу при деяких нозологіях.

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано результати досліджень, викладених у 

42 публікаціях міжнародного та національного рівня.

Результати дослідження та їх обговорення
Уже в дитячому віці у пацієнтів з АГ виявляються 

порушення вегетативної регуляції, які спочатку мають 
функціональний характер, а надалі сприяють прогресу-
ванню АГ і формуванню гіпертонічної хвороби [8]. Вив-
чення початкового вегетативного тонусу і вегетативної 
реактивності дозволяє скласти уявлення про особливості 
вегетативної регуляції серцево-судинної системи (ССС) 
і організму в цілому. Деякі автори показали важливість 
виділення пацієнтів з гіперсимпатикотонією і гіперваго-
тонією з гіперсимпатикотонічною реактивністю як групи 
ризику по розвитку АГ. Гіперсимпатикотонічна відповідь 
на навантаження і стрес, або початкова гіперсимпатико-
тонія, що свідчить про недостатність адаптаційних ре-
сурсів організму при АГ, разом з іншими чинниками часто 
призводять до підвищення АТ [7].

Збудження барорецепторів судин при підвищеному 
АТ призводить до зниження частоти і сили серцевих ско-
рочень, що обумовлено одночасним збільшенням пара-
симпатичної і зниженням симпатичної активності. Відомі 
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переважання центральних ерготропних (симпатичних) 
впливів, розвиток десинхронозу між віковими змінами 
тонусу СНС і щільністю адренорецепторів. Десинхроноз 
проявляється також порушенням функціонування ВНС 
протягом доби, а в жінок – і менструального циклу. Ста-
теві відмінності полягають у більш високій щільності 
адренорецепторів у чоловіків і більш вираженому підви-
щенні тонусу СНС у жінок старше 60 років. Виявлені 
порушення вказують на розвиток і в чоловіків, і в жінок, 
хворих на АГ, вікового і циркадного десинхронозів з бо-
ку надсегментарного, сегментарного і медіаторного рівнів 
вегетативної регуляції. У жінок додатково розвивається 
десинхроноз вегетативної і гормональної регуляції [14].

Отже, регуляція АТ перебуває під впливом ВНС і 
визначається рівнем балансу її симпатичного і парасим-
патичного відділів [5]. Водночас розвиток дисбалансу 
відділів ВНС та зв’язки дисфункції ВНС у хворих на АГ, 
обтяжену супутньою патологією, залишаються остаточно 
нез’ясованими. У зв’язку з цим, метою нашого досліджен-
ня став огляд деяких закономірностей формування пору-
шень вегетативного гемостазу при деяких нозологіях.

Існує думка, що розвиток резистентності до лікуван-
ня у хворих на АГ з синдромом обструктивного апное 
сну пов’язаний не стільки з активацією симпатичного 
відділу ВНС, а і з розвитком дисбалансу симпатичних-
парасимпатичних впливів [6]. Частота АГ у хворих на 
хронічну обструктивну хворобу легень (ХОХЛ) в серед-
ньому становить 34,3 %, що визначає високий ризик сер-
цево-судинної захворюваності і смертності даного кон-
тингенту хворих [22]. У хворих старших вікових груп з 
ХОХЛ і АГ (n=205) виявлені високі значення середнього 
систолічного АТ (САТ), індексу часу САТ і діастолічно-
го АТ (ДАТ), їх варіабельність, а також величини і швид-
кості ранкового підйому АТ. При цьому варіабельність 
САТ у хворих з поєднаною патологією більше ніж у 2 
рази перевищувала показники групи контролю. Зі збіль-
шенням віку пацієнтів виявляли більш високу частоту 
підвищеної варіабельності САТ і ДАТ, а також швид-
кості ранкового підйому САТ і ДАТ. Добовий профіль 
АТ у вікових групах 60-74 і 75-89 років характеризувався 
переважанням варіанту non-dippers (81,0 і 85,7 %). В осіб 
з ХОХЛ і АГ у стані спокою спостерігаються помірна 
тахікардія і підвищена активність симпатичного відділу 
ВНС, після виконання ортостатичної проби знижена ре-
активність парасимпатичного відділу [22]. У хворих на 
ревматоїдний артрит і АГ 2-3 ступеня переважають гу-
морально-метаболічні і центральні впливи на серцевий 
ритм, що вказує на стан великої функціональної напру-
женості і мобілізації значних резервів ССС для забезпе-
чення адаптаційних можливостей організму [13]. Вста-
новлено, що поєднання бронхообструкції та АГ створює 
умови взаємного обтяження патологічного процесу в 
кардіо-респіраторній системі і супроводжується зміною 
вегетативного балансу у бік посилення симпатичних 
впливів, підвищенням десенситизації адренорецепторів, 
а також порушеннями ліпідного обміну [34].

Серцево-судинна патологія є найчастішим і важким 
хронічним ускладненням у хворих на ЦД 2 типу. Так, 
більше 80 % усіх пацієнтів з ЦД 2 типу мають АГ, яка 
відіграє ключову роль в розвитку макро- і мікроангіопатій 
і ураженні серця [16]. Іншим механізмом ураження ССС 
при ЦД є діабетична автономна нейропатія серця (ДАНС), 
ранній і найбільш прогностично несприятливий прояв по-
рушень ВНС у хворих на ЦД. Частота цього ускладнення 
дорівнює 73-93 % [17]. З іншого боку, нейропатія серця 
розглядається як важливий обтяжливий чинник патології 
ССС, що вже існує, у хворих і без ЦД [18]. За даними літе-
ратури, оскільки ВРС тісно пов’язана з вегетативним ста-
тусом, її показники можуть бути використані для ранньої 
діагностики ДАНС [19]. С. І. Ксенева та співавтори (2016) 
вегетативне забезпечення оцінювали за допомогою ВРС 
на репрезентативних вибірках пацієнтів з АГ і метаболіч-
ними порушеннями (надмірною масою тіла, ожирінням I 
і II ступеня, порушенням толерантності до глюкози, ЦД 2 
типу). Показано, що початково підвищена активність сим-
патичних впливів на серцевий ритм не приростає у від-
повідь на ортостатичну пробу на тлі збільшення вкладу 
надсегментарних структур у ВРС. Вираженість виявлених 
особливостей вегетативного забезпечення пов’язана з ме-
таболічними порушеннями і досягає максимуму при ЦД 
2 типу [21].

Oцінено особливості порушення вегетативної регу-
ляції ритму серцевої діяльності у хворих на АГ на тлі 
порушення толерантності до глюкози (n=30, 1 група), 
або ЦД на початкових етапах хвороби (n=32, 2 група) 
[39]. У хворих 1 і 2 груп на відміну від здорових добро-
вольців контрольної групи у денний час виявлена тахі-
кардія до 97,1±3,1 і 103,2±3,4 уд./хв. відповідно. Серед-
ньонічна ЧСС також перевищувала значення пацієнтів 
контрольної групи і становила 79,2±2,5 і 85±2,9 уд./хв. 
відповідно. У хворих 1 і 2 груп виявлено зниження фун-
кції розкиду і посилення функції концентрації ритму, 
що обумовлено послабленням тонічних впливів пара-
симпатичної нервової системи (ПНС). Спектральний 
аналіз ВРС свідчив про зменшення потужності усіх 
компонентів спектра у пацієнтів 1 і 2 груп: як повільних 
(LF) і дуже повільних хвиль (VLF), що відображають 
ступінь активації симпатичних сегментарних і цереб-
ральних центрів регуляції, так і швидких хвиль (НF), 
обумовлених впливом ПНС. Водночас, у хворих 1 і 2 
груп відзначалося відносне переважання хвиль більшо-
го періоду, що свідчить про домінування СНС, тоді як 
у здорових осіб відношення LF/НF наближалося до 1. 
Отримані дані дозволяють авторам констатувати змі-
ну вегетативної регуляції серцевого ритму у хворих з 
АГ і порушеннями вуглеводного обміну, що полягає в 
зниженні активності парасимпатичного і/або підвищен-
ні симпатичного відділу ВНС, яке можна розглядати 
як дебют ДАНС [15]. За даними деяких авторів, у па-
цієнтів з ДАНС виявлене підвищення активності СНС і 
недостатність ПНС порівняно з групою здорових осіб. 
Зниження ВРС виявляється у 100 % хворих з ознаками 
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ДАНС, у 64 % випадків у пацієнтів з ЦД 2 типу без оз-
нак ДАНС, а в групі осіб з АГ у 16 % виявлялося зни-
ження частотних показників ВРС [20].

Відомо, що ВНС регулює роботу як ССС, так 
і шлунково-кишкового тракту (ШКТ). Виявлений 
взаємозв’язок між зниженням частоти міоелектрич-
ної активності моторної функції шлунка, зменшенням 
парасимпатичної активності ВНС і чинниками ризику 
розвитку серцево-судинних захворювань (ССЗ) у хво-
рих з надмірною масою тіла і ожирінням, які не страж-
дають на ЦД. Дисбаланс ВНС (зниження парасим-
патичної активності) може бути тригером дизритмії 
шлунка і чинником ризику розвитку ССЗ [27]. Вивчені 
особливості добового ритму ЧСС, АТ і ВРС у 63 мо-
лодих пацієнтів c м’якою АГ у поєднанні із захворю-
ваннями травного тракту. Показано, що у пацієнтів з 
жировим гепатозом і надмірною вагою тіла спостері-
гається активація симпатичного відділу ВНС, у осіб з 
дифузними змінами підшлункової залози найчастіше 
зустрічаються «малі аномалії розвитку серця», для 
хворих з патологією гастродуоденальної системи ха-
рактерне посилення циркадіанного профілю серця, а у 
пацієнтів з дисфункціональними розладами біліарного 
тракту спостерігаються найнижчі показники нічного 
САТ і надмірне зниження ДАТ [24].

Серед захворювань ШКТ провідне місце з вираже-
ною тенденцією до зростання посідають кислотозалеж-
ні захворювання (КЗЗ), включаючи гастроезофагальну 
рефлюксну хворобу (ГЕРХ) і виразкову хворобу два-
надцятипалої кишки (ВХ ДПК). Частота поєднання АГ 
і КЗЗ, за даними різних авторів, коливається від 11,6 
до 50 % [25, 26]. Такий розкид даних може свідчити 
про недостатню вивченість проблеми. Так, автори [36] 
представили результати дослідження, в якому вивча-
ли частоту і структуру супутніх ГЕРХ захворювань у 
пацієнтів віком від 18 до 80 років. Встановлено, що 
АГ була найбільш частим супутнім захворюванням і 
зустрічалася у пацієнтів з ГЕРХ у 21 % випадків. Ен-
доскопічна картина ГЕРХ при супутній АГ була неод-
норідною, ендоскопічно негативна форма ГЕРХ зустрі-
чалася у 29 % пацієнтів, ерозійний езофагіт виявлений 
в 21 % випадків [30].

Поєднання АГ і КЗЗ є принципово новим станом регу-
ляторних систем організму. Синтропія їх не є випадковою, 
оскільки в перебігу обох нозологій виявляються загальні 
етіологічні і патогенетичні зв’язки, що може посилювати 
розвиток основного патологічного процесу, призводячи 
до зриву адаптивних механізмів. Патогенетичним три-
гером декомпенсації вважають вегетативну дисфункцію 
з подальшим формуванням патології ССС. Дисфункцію 
вегетативного відділу нервової системи розглядають як 
чинник неінфекційної шлунково-кишкової патології [25]. 
Вважають, що на розвиток АГ впливає симпатична лан-
ка регуляції, а на формування КЗЗ парасимпатична [28]. 
Відомо, що передумовою до КЗЗ може бути не тільки 
ураження блукаючого нерва, але й порушення збалансо-

ваного впливу на ШКТ обох відділів ВНС. Більше того, 
існують дані, що при легкому і середньотяжкому перебі-
гу захворювань відмічене зниження впливу симпатичної 
ланки, а при важкому – збільшення [29].

У пацієнтів з АГ і ВХ ДПК, порівняно з ізольова-
ною патологією, показники ВРС знижуються, що свід-
чить про істотне послаблення адаптаційних можливос-
тей організму. Супутня АГ не лише посилює наявні 
у пацієнтів з ВХ ДПК вегетативні розлади, але й ви-
дозмінює їх у бік відносної симпатикотонії, що поєд-
нується з парасимпатичною недостатністю. Вказані 
порушення посилюються зі збільшенням ступеня АГ, 
відображаючи ймовірність несприятливого перебігу як 
АГ, так і ВХ, а одночасне зниження pNN50 (відсотко-
ва представленість епізодів відмінності послідовних 
інтервалів більші, ніж на 50 мс) більше 1 % і SDNN 
(середнє значення стандартних відхилень інтервалів, 
обчислених по 5-хвилинних проміжках впродовж 
всього запису) менше 50 мс при кардіоінтервалографії 
свідчить про небезпеку аритмії, що діагностується при 
ВХ з АГ в 6 разів частіше (36 %), ніж при ізольованому 
перебігу ВХ, зростаючи у пацієнтів з АГ 3 ступеня до 
54 % [31].

Встановлено, що при асоційованому перебігу КЗЗ 
і АГ часові і спектральні показники ВРС знижуються, 
досягаючи найменших значень у пацієнтів з поєднан-
ням АГ і ВХ ДПК у стадії загострення, а також з появою 
рефлюкс-езофагіту. У хворих з поєднанням АГ і КЗЗ 
порівняно з пацієнтами з ізольованою АГ відбувається 
зниження середніх величин ДАТ в денні і нічні години, 
індексів часу АТ і індексів площі АТ як для САТ, так і 
для ДАТ впродовж усіх періодів моніторування [32].

Функціонування сечової системи має прямий зв’язок 
із станом ВНС, що обумовлено загальним ембріологічним 
походженням нирок (метанефрогенна бластема), ВНС (ме-
зенхіма) і ендотелію [37]. Відомо, що в деяких випадках 
вегетативні порушення є суттєвими первинними чинника-
ми патогенезу, в інших виникають вторинно, у відповідь 
на порушення систем організму, тобто на тлі соматичної 
патології [12]. У хворих на хронічний гломерулонефрит 
(ХГН) здебільшого мають місце вторинні вегетативні роз-
лади, які погіршують перебіг захворювання. У разі АГ, що 
має місце при ХГН, погіршення барорефлекторної регуля-
ції ССС може бути одним з важливих факторів патогенезу 
підвищення АТ [38]. Відбувається пригнічення бароре-
цепторного рефлексу, змінюється механочутливість су-
динного ендотелію артеріальних судин, що призводить до 
підвищення тонусу СНС та підвищення активності ренін-
ангіотензин-альдостеронової системи [39]. Існує думка, 
що симпатична гіперактивність при хронічних захворю-
ваннях нирок визначає кардіоваскулярний та ренальний 
прогноз [40].

При оцінюванні показників кардіоінтервалографії, 
психомоторного тесту у хворих на ХГН з АГ (n=54) 
отримані наступні результати вегетативного впливу 
на ССС: у переважної більшості (70,64±6,25 %) хво-
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рих виявлені ознаки симпатикотонії, у 11,68±4,41 % 
– парасимпатикотонії, у 17,66±5,23 % – стан еутонії. У 
здорових осіб фазова структура серцевого ритму була 
наступною: у 64,69±8,87 % – еутонія, у 20,08±7,43 % – 
парасимпатикотонія, у 15,21±6,66 % – симпатикотонія. 
Простежується тенденція до підвищення симпатичної 
активності з прогресуванням ХХН. Аналіз індивіду-
альних змін АТ дозволив встановити два типи реак-
цій. Перший тип (нормореактивний) характеризувався 
збільшенням САТ менше, ніж на 20 мм. рт. ст., ДАТ 
– менш ніж на 10 мм. рт. ст. Такий тип спостерігався 
у 68,51± 6,38 % хворих та у 83,33±6,92 % здорових 
осіб. Другий тип – гіперреактивний – характеризував-
ся підвищенням САТ більше, ніж на 20 мм. рт. ст., та 
ДАТ – більш ніж на 10 мм. рт. ст. і був зареєстрований 
у 31,48±6,37 % хворих та у 16,66±6,91 % здорових осіб. 
Виявлена висока частота ознак вегетативної дисфункції 
у хворих на ХГН, з ХХН, що мали АГ. За висновками 
авторів, у ґенезі вазорегуляторних порушень у хворих 
на ХГН відіграє вегетативний дисбаланс та послаблен-
ня барорефлекторних впливів як у стані спокою, так і 
при виконанні навантажувальних тестів [41].

Отже, нейрогуморальна активація – гіперактивність 
симпато-адреналовох та ренін-ангіотензин-адреналової 
систем є патогенетичним механізмом прогресування 
гломерулярного склерозу, що лежить в основі прогре-
сування ХХН. Клінічно гломерулосклероз асоціюєть-
ся з АГ. Ці закономірності споріднюють АГ при ХХН 
з ессенціальною гіпертонією. Підвищений тонус СНС 
негативно впливає на темп прогресування ХХН за ра-
хунок створення внутрішньоклубочкової гіпертензії та 

прогресування подальшого нефросклерозу [35]. АТ у 
хворих на ХХН 3 стадії перевищує артеріальний тиск 
у хворих на гіпертонічну хворобу при порівнянній йо-
го варіабельності. Відображенням перевищення АТ у 
хворих на ХХН у порівнянні з хворими на АГ служить 
значно збільшений показник площі під кривою підвище-
ного АТ при порівнянному індексі часу. АГ на тлі ХХН 
на відмінну від хворих на ізольовану ГХ і здоровими 
особами характеризується збільшеним числом серцевої 
скоротності, зниженими показниками добового індексу 
АТ і циркадного індексу числа серцевої скоротності, 
що свідчить про значний вегетативний дисбаланс з гі-
перактивацією СНС на тлі порушення функціонального 
стану нирок [36].

Висновки
1. АГ із супутньою патологією слід розглядати як 

багаторівневі, багатофакторні і гетерогенні захво-
рювання, що характеризуються взаємообумовленим 
впливом.

2. Важливим чинником такої синтропії є порушен-
ня вегетативної регуляції, які спочатку мають функ-
ціональний характер, а з часом обтяжують перебіг за-
хворювань і сприяють формуванню ускладнень та їх 
хронізації.

3. Рішення проблем поєднаних нозологічних форм 
неможливе без спільної участі фахівців різного про-
філю у зв’язку з відсутністю можливості адекватного 
лікування і профілактики без урахування специфіки 
основного захворювання, а також відновлення вегета-
тивного гомеостазу.
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КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 
ПЕРЕБІГУ ВЕГЕТАТИВНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У ХВОРИХ 
НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ, УСКЛАДНЕНУ 
СУПУТНЬОЮ ПАТОЛОГІЄЮ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Ключові слова: Вегетативна дисфункція, артеріальна гіпертензія, 
клініко-епідеміологічні особливості, синтропія.

Мета роботи. На підставі аналізу літератури визначити основні за-
кономірності виникнення АГ та формування порушення вегетативного 
гемостазу при деяких нозологіях.

Результати дослідження. Проаналізовано результати досліджень, 
викладених у 42 публікаціях міжнародного та національного рівня.

Матеріали та методи дослідження. У хворих старших вікових 
груп з ХОХЛ і АГ (n=205), добовий профіль АТ у вікових групах 60-74 

і 75-89 років характеризується переважанням варіанту non-dippers (81,0 
і 85,7 %). В осіб з ХОХЛ і АГ у стані спокою спостерігаються помірна 
тахікардія і підвищена активність симпатичного відділу ВНС, після ви-
конання ортостатичної проби знижена реактивність парасимпатичного 
відділу.

Хворі на АГ на тлі порушення толерантності до глюкози (n=30, 1 
група) або ЦД на початкових етапах хвороби (n=32, 2 група). Отримані 
дані дозволяють авторам констатувати зміну вегетативної регуляції сер-
цевого ритму у хворих з АГ і порушеннями вуглеводного обміну, що 
полягає в зниженні активності парасимпатичного і/або підвищенні сим-
патичного відділу ВНС.

Вивчені особливості добового ритму ЧСС, АТ і ВРС у 63 молодих 
пацієнтів c м’якою АГ у поєднанні із захворюваннями травного трак-
ту. Показано, що у пацієнтів з жировим гепатозом і надмірною вагою 
тіла спостерігається активація симпатичного відділу ВНС, в осіб з ди-
фузними змінами підшлункової залози найчастіше зустрічаються «малі 
аномалії розвитку серця», для хворих з патологією гастродуоденальної 
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системи характерне посилення циркадіанного профілю серця, а у пацієн-
тів з дисфункціональними розладами біліарного тракту спостерігаються 
найнижчі показники нічного САТ і надмірне зниження ДАТ.

У хворих на ХГН з АГ (n=54) отримані наступні результати ве-
гетативного впливу на ССС: у переважної більшості (70,64±6,25 %) 
хворих виявлені ознаки симпатикотонії, у 11,68±4,41 % – парасим-
патикотонії, у 17,66±5,23 % – стан еутонії. У здорових осіб фазова 
структура серцевого ритму була наступною: у 64,69±8,87 % – еутонія, 
у 20,08±7,43 % – парасимпатикотонія, у 15,21±6,66 % – симпатико-
тонія. Простежується тенденція до підвищення симпатичної актив-
ності з прогресуванням ХХН. Аналіз індивідуальних змін АТ доз-
волив встановити два типи реакцій. Перший тип (нормореактивний) 
характеризувався збільшенням САТ менше, ніж на 20 мм. рт. ст., ДАТ 
– менш ніж на 10 мм. рт. ст. Такий тип спостерігався у 68,51±6,38 % 
хворих та у 83,33±6,92 % здорових осіб. Другий тип – гіперреактивний 
– характеризувався підвищенням САТ більше ніж на 20 мм. рт. ст., та 
ДАТ – більш ніж на 10 мм. рт. ст. і був зареєстрований у 31,48±6,37 % 
хворих та у 16,66±6,91 % здорових осіб. Виявлена висока частота оз-
нак вегетативної дисфункції у хворих на ХГН, з ХХН, що мали АГ. За 
висновками авторів, у ґенезі вазорегуляторних порушень у хворих на 
ХГН відіграє вегетативний дисбаланс та послаблення барорефлектор-
них впливів як у стані спокою, так і при виконанні навантажувальних 
тестів.

Висновки
1. АГ із супутнью патологією слід розглядати як багаторівневі, 

багатофакторні і гетерогенні захворювання, що характеризуються 
взаємообумовленим впливом.

2. Важливим чинником такої синтропії є порушення вегетатив-
ної регуляції, які спочатку мають функціональний характер, а з ча-
сом обтяжують перебіг захворювань і сприяють формуванню уск-
ладнень та їх хронізації.

3. Рішення проблем поєднаних нозологічних форм неможливе 
без спільної участі фахівців різного профілю у зв’язку з відсутністю 
можливості адекватного лікування і профілактики без урахування 
специфіки основного захворювання, а також відновлення вегета-
тивного гомеостазу.

Л. А. Головацкая

КЛИНИКО ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, ОСЛОЖНЕННОЙ 
СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИЕЙ
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Ключевые слова: Вегетативная дисфункция, артериальная гипер-
тензия, клинико-эпидемиологические особенности, синтропия.

Цель. На основании анализа литературы определить основные зако-
номерности возникновения АГ и формирование нарушения вегетативно-
го гомеостаза при некоторых нозологиях.

Материалы и методы исследования. Проанализированы результа-
ты исследований, изложенных в 41 публикации международного и наци-
онального уровня.

Результаты исследования. Больные старших возрастных групп 
ХОЗЛ и АД (n=205), суточный профиль АД в возрастных группах 60-74 
и 75-89 лет характеризуется преобладанием варианта non-dippers (81,0 
і 85,7 %). У пациентов ХОЗЛ и АД в состоянии покоя наблюдаются 
умеренная тахикардия и повышение активности симпатического отдела 
ВНС, после выполнения ортостатической пробы снижена реактивность 
парасимпатического отдела.

Больные АГ с нарушением толерантности глюкозы (n=30, 1 группа) 
и ЦД на начальных этапах заболевания (n=32, 2 группа). Полученные 
данные позволяют авторам констатировать изменение вегетативной ре-
гуляции сердечного ритма у больных с АГ и нарушениями углеводного 
обмена, что проявляется в снижении активности парасимпатического 
и/или повышении симпатического отдела ВНС.

Больные с мягкой АГ в сочетании с заболеваниями пищеваритель-
ного тракта. Изучены особености суточного ритма ЧСС, АД и ВРС у 
63 молодых пациентов. У больных с жировым гепатозом и повышен-

ной массой тела наблюдаєтся активация симпатического отдела ВНС, с 
диффузными изменениями поджелудочной железы чаще встречаются 
«малые аномалии развития сердца», для больных с патологией гастроду-
оденальной системы характерно усиление циркадного профиля сердца, 
а у пациентов с дисфункциональными нарушениями билиарного тракта 
наблюдаются самые низкие показатели ночного САД и повышенное сни-
жение ДАД.

У больных ХГН с АГ (n=54) при анализе показателей кардиоинтер-
валографии, психомоторного теста. Получены следующие результаты 
вегетативного влияния на ССС: у большенства (70,64±6,25 %) пациентов 
виявлены признаки симпатикотонии, у 11,68±4,41 % – парасимпатико-
тонии, у 17,66±5,23 % – состояние эутонии. У здоровых фазовая струк-
тура сердечного ритма была следующей: у 64,69±8,87 % – эутония, у 
20,08±7,43 % – парасимпатикотония, у 15,21±6,66 % – симпатикотония. 
Прослеживается тенденция к повышению симпатической активности с 
прогрессированием ХЗП. Анализ индивидуальных изменений АД позво-
лил установить два типа реакций. Первый тип (нормореактивный) харак-
теризуется увеличением САД менее чем на 20 мм рт. ст., ДАД – менее 
чем на 10 мм рт. ст. Такой тип наблюдался у 68,51±6,38 % больных и 
у 83,33±6,92 % здорових. Второй тип – гиперреактивный – характери-
зуется повышением САД больше чем на 20 мм рт. ст. и ДАД – больше 
чем на 10 мм рт. ст. и был зарегистрирован у 31,48±6,37 % больных и 
у 16,66±6,91 % здоровых. Выявлена высокая частота признаков вегета-
тивной дисфункции у больных ХГН с ХЗП, которые имели АГ. Выводы 
авторов свидетельствуют, что в ґенезе вазорегуляторных нарушений у 
больных ХГН в основе вегетативный дисбаланс и послабление барореф-
лекторных влияний как в состоянии покоя, так и при выполнении нагру-
зочных тестов.

Выводы
1. АГ и сопутствующую патологию следует рассматривать как 

многоуровневые, многофакторные и гетерогенные заболевания, ко-
торые закономерно связаны между собой.

2. Значимым фактором такой синтропии является нарушение 
вегетативной регуляции, которая сначала имеет функциональный 
характер, а со временем отягощает течение заболевания и способс-
твует формированию осложнений и хронизации.

3. Решение проблем сочетанных нозологических форм невоз-
можно без участия специалистов разного профиля в связи с отсутс-
твием возможности адекватного лечения и профилактики без учета 
специфики основного заболевания, а также восстановления вегета-
тивного гомеостаза.

L. O. Holovatska

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL FEATURES 
AUTONOMIC DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH ARTERIAL 
HYPERTENSION COMPLICATED BY CONCOMITANT 
PATHOLOGY (LITERATURE REVIEW)

Keywords: Autonomic dysfunction, arterial hypertension, clinical and 
epidemiological features, syntrophy.

Objective. To determine the mainstream sources of arterial hypertension 
(AH) development and causes of vegetative homeostasis origin for some 
nosologies.

Materials and methods. The results of studies presented in 41 
international and national publications were analyzed.

Patients of elder age groups with chronic obstructive lung disease 
(COLD) and AН (n=205): the daily profile of AН in the age groups of 60-74 
and 75-89 years of age is characterized by the predominance of the non-
dippers variant (81.0 and 85.7%). As for patients with COLD and AН in the 
state of rest, moderate tachycardia and increase of activity in sympathetic 
division of the autonomic (vegetative) nervous system (ANS) are seen, the 
parasympathetic division of ANS reactivity being decreased following the 
orthostatic sign completion.

AH patients with damaged glucose tolerance (n = 30, group 1) and diabetes 
mellitus (DM) patients on their first stages of disease (n=32.2, group 2). The 
data obtained permit to state the change of heart rhythm vegetative regulation 
in patients with AH and carbohydrate metabolism damage, manifestations of 
the ANS parasympathetic activity and/or increase of its sympathetic division 
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ми глікозидами арбутином і метиларбутином, флавонами 
і дубильними речовинами, які підсилюють дію БАР [1].

Метою даного дослідження було вивчення клінічної 
ефективності і визначення місця фітозасобів у вигляді 
настою, відвару і сухого екстракту мучниці звичайної у 
комплексній та монотерапії ІЗЗСШ.

Матеріал та методи дослідження
У відділенні урології КДЦ ДНУ «НПЦПКМ» ДУС 

протягом 2017 року проведено динамічне клінічно-лабо-
раторне обстеження 75 жінок віком від 20 до 91 року з 
рецидивами ІЗЗСШ. В залежності від їх частоти і харак-
теру лікування всі хворі були розподілені на три клінічні 
групи:

1 – 23 пацієнтки з частими рецидивами ІЗЗСШ, яким 
проводили комбіновану терапію антибактеріальним пре-
паратом згідно антибіограми в поєднанні з одним із фіто-
засобів мучниці звичайної у вигляді настою або відвару;

2 – 17 пацієнток з помірними рецидивами, яким при-

Інфекційно-запальні захворювання сечовивід-
них шляхів (ІЗЗСШ) являють серйозну проблему для 
здоров’я мільйонів людей, зумовлену їх частими реци-
дивами і зростаючою резистентністю патогенних мікро-
організмів [3-7]. Це викликає певні труднощі при виборі 
антибактеріальних препаратів і режимів їх застосуван-
ня при ІЗЗСШ [6, 7]. Уникнути небажаних проблем при 
вживанні антибіотиків допоможуть сучасні фітопрепа-
рати з антисептичною, протизапальною і спазмолітич-
ною дією [1, 2, 4].

Для лікування ІЗЗСШ і їх санації в цій фармакологіч-
ній групі найкраще підходить така унікальна рослина як 
мучниця звичайна (толокнянка звичайна), яку в на-
роді називають ведмеже вушко. Лікарською сировиною 
мучниці звичайної є листя, яке використовують у трьох 
лікарських формах: водний настій, відвар і сухий екстракт 
під назвою «Цистинол-Акут».

Лікувальна дія мучниці звичайної пов’язана з наявними 
в її листі біологічно активними речовинами (БАР) – гірки-

having been found.
Patients with mild AH combined with digestive tract conditions. Features 

of daily heart rate frequency, ABP, and heart rhythm variations in 63 young 
patients have been studied. An activation of the sympathetic ANS is observed 
in patients with fatty hepatosis and increased body weight; “small heart 
development anomalies” are more often observed in patients with diffuse 
changes of pancreas; patients with gastroduodenal system pathology are 
characterized by the increase of heart circadian rhythm, and there are lower 
rates of nighttime systolic arterial pressure (SAP) as well as bigger decrease 
in diastolic arterial pressure (DAP) in patients with dysfunctional disorders of 
the biliary tract.

In patients with chronic glomerulonephritis (CGN) and AH (n=54), the 
data of cardiointervalography and psychomotor test have been analyzed. The 
following results concerning the vegetative effect on the heart rhythm structure 
(HRS) have been obtained: the signs of sympathicotonia have been recognized 
at the majority of patients (70.64±6.25%), parasympathicotonia and eutonia 
have been found in 11.68±4.41 and 17.66±5.23% of patients, respectively. 
The following phase HRS has been detected in healthy individuals: eutonia 
in 64.69±8.87%, parasympathicotonia in 20.08±7.43, and sympathicotonia in 
15.21±6.66 persons. The development of chronic kidney disease (CKD) has 
a tendency to be accompanied by sympathetic activity increase. The analysis 
of individual blood pressure (BP) changes gives a possibility to determine 
two types of reactions. The first one (normoreactive) is characterized by the 
SAP increase less than by 20 mm Hg and by the DAP increase less than by 

10 mm Hg. Such type of change is seen in 68.51±6.38% of patients and in 
83.33±6.92% of healthy individuals, respectively. The second, hyper-reactive 
type is characterized by the SAP increase more than by 20 mm Hg and by the 
DAP increase more than by 10 mm Hg. It has been detected in 31.48±6.37 
of patients and in 16.66±6.91% of healthy individuals, respectively. High 
frequency of vegetative dystonia markers has been found in AH patients with 
CGN and CKD. The authors’ conclusions suggests that the vasoregulative 
disorders genesis in CGN patients is based on vegetative imbalance and 
relaxation of baroreflex influences durings both dormancy and exercise tests.

Conclusions
1. AH and accompanying pathology should be considered as multilevel, 

multifactorial and heterogeneous diseases, which are naturally related to each 
other.

2. The importance of such syntropia is a violation of the vegetative 
regulation, which initially have a functional nature, later it aggravates 
the disease course and contribute to the formation of complications and 
chronization.

3. It is impossible to solve these problems without the participation of 
specialists from different fields due to the lack of adequate treatment and disease 
prevention without taking into account the specific nature of the underlying 
disease as well as without the restoration of vegetative homeostasis.






