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ПОРУШЕННЯ СЕРЦЕВОГО РИТМУ В ПАЦІЄНТІВ ІЗ ГОСТРОЮ ІШЕМІЄЮ 
МІОКАРДА, ЩО РОЗВИНУЛИСЬ НА ТЛІ КОМОРБІДНОЇ АРТЕРІАЛЬНОЇ 

ГІПЕРТЕНЗІЇ ТА ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ

Порушення серцевого ритму в пацієнтів із гострою 
ішемією міокарда, що розвинулись на тлі коморбідної 
артеріальної гіпертензії та цукрового діабету
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Резюме. Гострий коронарний синдром (ГКС) є одні-
єю з провідних причин смерті в світі. Розвиток гострої 
ішемії міокарда супроводжується порушеннями ритму 
серця (ПРС), особливо в умовах коморбідності. У біль-
шості хворих (до 80 %) ІМ розвивається на тлі артері-
альної гіпертензії (АГ), а у 50 % – цукровий діабет (ЦД). 

Мета дослідження – проаналізувати сучасні науко-
ві дані, що стосуються порушень ритму в гострий пе-
ріод ІМ на тлі АГ та ЦД і зіставити їх з даними власних 
спостережень.

Матеріали і методи. Для дослідження відібрано 
дані 2145 пацієнтів у віці 29–89 років, середній вік –  
(65,10±0,37) року, чоловіків – 70,57 %, жінок – 29,43 %, 
яких поділили на чотири групи: перша група (n=1061) –  
пацієнти з ІМ та супутньою АГ без ЦД (ІМ+АГ без 
ЦД), друга (n=400) включала осіб з ІМ та супутніми 
АГ та ЦД (ІМ+АГ+ЦД), третя група (n=355) – паці-
єнти з ІМ без АГ та ЦД, четверта група (n=329) – 
хворі на ІМ без супутньої патології. За допомогою 
ліцензованої програми SPSS v.21 проведено статис-
тичну обробку даних, внесених в електронні таблиці 
Excel-2010. 

Результати. У дослідженні значимі ПРС у гострий 
період проявлялись суправентрикулярною (9,8 %) і 
шлуночковою (18,7 %) екстрасистолією, пароксизмами 
суправентрикулярної (1,4 %) та шлуночкової (5 %) та-
хікардії, фібриляцією шлуночків (2,9 %), пароксизмами 
фібриляції передсердь (9 %), а у 6,3 % ІМ розвинувся на 
тлі хронічної фібриляції передсердь. Порушення перед-
сердношлуночкової провідності І–ІІІ ступенів зафіксо-
вано у 4,6–2,2 %, за пучком Гіса – у 7,2 % по правій ніж-
ці, у 5 % – по лівій ніжці. Найбільше ПРС спостерігали 
у пацієнтів з ІМ та супутніми АГ та ЦД. Шлуночкові 
аритмії були у пацієнтів без супутньої АГ та ЦД. Хро-
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Summary. Acute coronary syndrome (ACS) is one of 
the leading causes of deaths in the world. The development 
of acute myocardial ischemia is accompanied by cardiac ar-
rhythmias (CА), especially in conditions of comorbidity. In most 
patients (up to 80 %) MI develops on the background of arterial 
hypertension (AH), and in 50 % – diabetes mellitus (DM). 

The aim of the study – to compare current scientific 
data on arrhythmias in the acute period of myocardial infarc-
tion on the background of hypertension and diabetes and 
compare them with the data of own studies.

Materials and Methods. Data from 2145 patients aged 
29–89 years, mean age (65.10±0.37) years, men – 70.57 %, 
women – 29.43 % were selected for the study, who were di-
vided into 4 groups: group 1 (n = 1061) – patients with MI and 
concomitant hypertension without diabetes (MI + hypertension 
without diabetes), group 2 (n = 400) included patients with MI 
and concomitant hypertension and diabetes (MI + hyperten-
sion + diabetes), group 3 ( n = 355) – patients with MI with-
out hypertension and diabetes, group 4 (n = 329) – patients 
with MI without concomitant pathology. With the help of the 
licensed program SPSS v.21 statistical processing of data en-
tered in spreadsheets Excel – 2010. 

Results. In our study, significant СА in the acute period 
were manifested by supraventricular (9.8 %) and ventricular 
(18.7 %) extrasystoles, paroxysms of supraventricular (1.4 %)  
and ventricular (5 %) tachycardia, ventricular fibrillation (2.9 %),  
paroxysms of atrial fibrillation (9 %), and in 6.3 % of MI 
developed on the background of chronic atrial fibrillation. 
Violation of atrioventricular conduction degree I–III was re-
corded in 4.6–2.2 %, on the His bundle – in 7.2 % on the 
right leg, in 5 % – on the left leg. Most СА were observed in 
patients with MI and concomitant hypertension and diabe-
tes. Ventricular arrhythmias were observed in patients with-
out concomitant hypertension and diabetes. Chronic atrial 
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нічна фібриляція передсердь переважала у пацієнтів 
без супутнього ЦД. 

Висновки. Коморбідна патологія, зокрема АГ та 
ЦД, посилює проаритмогенний потенціал міокарда в 
умовах гострої ішемії та погіршує ранній і віддалений 
прогноз після ІМ, що вимагає оптимізації тактики ве-
дення таких пацієнтів.

Ключові слова: інфаркт міокарда; порушення ритму 
серця; артеріальна гіпертензія; цукровий діабет.

fibrillation was prevalent in patients without concomitant 
diabetes. 

Conclusions. Comorbid pathology, in particular 
hypertension and diabetes, enhances the proarrhythmogenic 
potential of the myocardium in acute ischemia and worsens 
the early and long-term prognosis after MI, which requires 
optimization of management of such patients. 

Key words: myocardial infarction; cardiac arrhythmia; arte-
rial hypertension; diabetes mellitus.

ВСТУП 
Гострий коронарний синдром (ГКС) є однією з 

провідних причин смерті в цивілізованому світі. 
Щорічно в Україні реєструється 50 тис. випадків ін-
фаркту міокарда (ІМ). При цьому статистика 
смертності від цієї хвороби залишається стабільно 
високою – від гострого інфаркту міокарда вмирає 
близько 14 % пацієнтів, водночас, як у країнах Єв-
ропи – 5 % [1].

Розвиток гострої ішемії міокарда, як правило, 
супроводжується порушеннями ритму серця 
(ПРС), особливо в умовах коморбідності. У біль-
шості хворих (до 80 %) ІМ розвивається на тлі ар-
теріальної гіпертензії (АГ), а у 50 % – цукровий діа-
бет (ЦД). Серед таких факторів ризику, як АГ, ЦД, 
ішемічна хвороба серця (ІХС) та тютюнокуріння 
саме АГ була основним фактором ризику для ви-
никнення аритмії (62,88 %) [3]. Відомо, що неконт
рольоване і тривале підвищення АТ може призвес-
ти до різноманітних змін у структурі міокарда, 
коронарних судин та провідної системи серця, а у 
52 % хворих із супутнім ЦД аритмія розвивається 
через дисфункцію ендотелію та зменшення ендо-
теліальної тромборезистентності [4]. Згідно з літе-
ратурними даними, ЦД не тільки сприяє збільшен-
ню ризику виникнення ІМ, але і негативно впливає 
на його перебіг, підвищуючи ймовірність розвитку 
таких особливо несприятливих ускладнень, як кар-
діогенний шок та фатальні аритмії. Крім того, ЦД 
також асоціюється з несприятливим перебігом 
госпітального періоду ІМ, будучи незалежним 
предиктором смерті в стаціонарі [2]. Зважаючи на 
велику частку в українській популяції, швидше 
зростає захворюваність на ЦД, проблеми ГКС, 
ПРС на тлі коморбідності залишаються актуальни-
ми і вимагають подального вивчення і вирішення.

Метою дослідження було проаналізувати су-
часні наукові дані, що стосуються порушень ритму 
в гострий період ІМ на тлі АГ та ЦД і зіставити їх з 
даними власних спостережень.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Проведено аналіз даних локального реєстру 

ІМ кардіологічної клініки кафедри терапії і сімейної 
медицини ФПО на базі міського кардіоцентру за 

2010–2018 рр., який охоплює понад 2000 спосте-
режень. Для дослідження відібрано дані 2145 паці-
єнтів у віці 29–89 років, середній вік – (65,10±0,37) 
року, чоловіків – 70,57 %, жінок – 29,43 %. Хворих 
поділили на чотири групи: перша група (n=1061) – 
пацієнти з ІМ та супутньою АГ без ЦД (ІМ+АГ без 
ЦД), друга (n=400) включала пацієнтів з ІМ та  
супутніми АГ та ЦД (ІМ+АГ+ЦД), третя група (n=355) 
– особи з ІМ без АГ та ЦД, четверта група (n=329) 
– пацієнти з ІМ без супутньої патології. За допомо-
гою ліцензованої програми SPSS v.21 проведено 
статистичну обробку даних, внесених в електронні 
таблиці Excel-2010. Паралельно зa пошуковими 
системами Pubmed, Google Scholar, Sciencedirect, 
Webcardio проведено аналіз літературних джерел 
з даної тематики за останні 10 років. 

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ 
При гострому ІМ ПРС привертають увагу своєю 

частотою і небезпекою для хворого. Незважаючи 
на значні досягнення в терапії протягом останніх 
десятиліть, складна надшлуночкова і шлуночкова 
аритмія, особливо в екстрених ситуаціях або під 
час реваскуляризації при ІМ, залишається важли-
вою клінічною проблемою. Доведено, що вираже-
на ішемія і некроз міокарда, приводячи до мета-
болічних, морфологічних і електрофізіологічних 
змін, провокують розвиток передсердних і шлуноч-
кових аритмій [5].

Згідно з різними джерелами, при гострому ІМ 
частота випадків фібриляції передсердь складає 
28 %, тріпотіння передсердь – 5 %, нестійкої шлу-
ночкової тахікардії – 13 %, атріовентрикулярної 
блокади високого ступеня – 10 %, синусової бра-
дикардії – 7 %, зупинки синусового вузла – 5 %, 
стійкої шлуночкової тахікардії – 3% і фібриляції 
шлуночків – 3 % [6]. 

У нашому дослідженні значимі ПРС в гострий 
період ІМ зареєстровано у 712 пацієнтів (44,7 %). 
ПРС проявлялись суправентрикулярною (9,8 %) і 
шлуночковою (18,7 %) екстрасистолією, пароксиз-
мами суправентрикулярної (1,4 %) та шлуночкової 
(5 %) тахікардії, фібриляцією шлуночків (2,9 %), 
пароксизмами фібриляції передсердь (9 %), а у 6,3 
% ІМ розвинувся на тлі хронічної фібриляції перед-
сердь. Порушення передсердношлуночкової про-
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відності І–ІІІ ступенів зафіксовано у 4,6–2,2 %, за 
пучком Гіса – у 7,2 % по правій ніжці, у 5 % – по 
лівій ніжці. Таким чином, за фатальними ПРС отри-
мані результати зіставні з даними інших авторів.

За гемодинамічними характеристиками у хво-
рих із ПСР у першу добу ІМ спостерігали вищу 
ЧСС – (84,73±0,90) уд./хв і нижчі вихідні значення 
АТ: систолічного – (146,08±0,94) мм рт. ст. та діа-
столічного – (88,82±0,48) мм рт. ст. (р<0,0001).

За різними науковими джерелами незалежними 
предикторами виникнення аритмії при ІМ є похилий 
вік, гіпертрофія лівого шлуночка, синусова тахікар-
дія, наявність систолічної дисфункції лівого шлу-
ночка і симптомів серцевої недостатності. Крім того, 
у хворих із ФП частіше зустрічається АГ [7], ЦД [8], 
багатосудинне ураження коронарних артерій, висо-
кий рівень біомаркерів некрозу міокарда [9]. 

З надшлуночкових аритмій найбільше практич-
не значення при ГКС з елевацією сегмента ST 
(STEMI) має фібриляція передсердь (ФП), діапа-
зон реєстрації якої, за даними різних авторів, до-
сить широкий (від 3 до 21%). Приблизно у 20–30 % 
хворих із ФП передує STEMI, але у 70–80 % хворих 
вона вперше виявляється під час ІМ. У пацієнтів зі 
STEMI ФП розвивається приблизно у 9 % під час, 
або безпосередньо після перкутанного коронарно-
го втручання. У дослідженні, що включало 3220 

пацієнтів, ФП передувала у 9 % випадків ІМ, у 7 % 
ФП розвинулась протягом перших 2 днів, а у 4 % 
– упродовж 30 днів після ІМ [8].

Крім АГ і ЦД, у хворих на ІМ були й інші комор-
бідності, які ми описали детально раніше [10]. Не-
обхідно зазначити, що аритмогенна активність у 
хворих на ІМ переважно мала вплив АГ і ЦД. Інші 
коморбідності достовірно не змінювали профіль 
ритму.

Внесок коморбідності з АГ і ЦД в аритмогенез у 
хворих на ІМ відображено у таблиці.

Згідно з даними таблиці, найбільше ПРС спо-
стерігали у пацієнтів з ІМ та супутніми АГ та ЦД, 
що проявлялись надшлуночковими порушеннями 
ритму, хронічною фібриляцією передсердь, блока-
дами правої та лівої ніжки пучка Гіса та AV I ст. 
Шлуночкові аритмії були у пацієнтів без супутньої 
АГ та ЦД. Хронічна фібриляція передсердь пере-
важала у хворих без супутнього ЦД. Досить велику 
частку ПРС (суправентрикулярна тахікардія, шлу-
ночкові екстрасистолія, АV III) спостерігали у па
цієнтів з ІМ без супутньої патології. Відмінність 
частоти ПРС між групами можливо пов’язані з при-
йманням антиаритмічних препаратів, а саме, бета-
адреноблокаторів, що обмежено застосовувались 
у хворих на ЦД, а також більше частотою нижніх ІМ 
у хворих без супутньої патології (р<0,05).

Таблиця. Аритмічний синдром у гострий період інфаркту міокарда у хворих на артеріальну гіпертензію і цукровий 
діабет, %

Порушення ритму

Група

рперша
ІМ+АГ без ЦД
(n=1061), %

друга
ІМ+АГ+ЦД
(n=400), %

третя
ІМ без АГ і ЦД

(n=355), %

четверта
ІМ без супутньої па-

тології (n=329), %
ПФП 8,8 11,4 9,5 9,2 p>0,05
Хронічна фібриляція пе-
редсердь

6,7 5,3 5,2 4,4 p>0,05

Шлуночкова тахікардія та 
фібриляція шлуночків

6,5 6,1 10,2 9,3 р1-3=0,021
р2-4>0,05
р1-4>0,08

р2-4=0,038
р1-2-4>0,05

Суправентрикулярна 
тахікардія

1,2 2,0 1,4 2,0

Суправентрикулярна екс-
трасистолія

10,3 8,8 10,7 9,7 p>0,05

БЛНПГ 4,7 7,6 5,2 6,4 p1-2=0,030
БПНПГ 6,3 7,9 7,2 6,8 p>0,05
ШЕС 20,2 15,0 20,2 20,3 p1-2=0,023 

p2-4,3=0,05
АV I 3,7 7,1 4,9 3,4 р1-2=0,006; 

p2-4=0,028
АV II 1,3 1,8 2,3 1,7 p>0,05
АV III 2,0 1,5 3,5 4,4 р2-4=0,018;

p1-2=0,016 
p2-3=0,07
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За даними різних досліджень, ЦД та АГ асоцію-
ються з несприятливим перебігом госпітального 
періоду ГІМ та є незалежними предикторами смер-
ті в стаціонарі. Прогностична роль ранньої ШT/ФШ 
у STEMI є суперечливою. Потрібні подальші дослі-
дження для уточнення, яким пацієнтам загрожує 
повторне виникнення ШТ/ФШ після виписування 
та які втручання необхідно проводити, щоб змен-
шити ризик появи аритмій. 

ВИСНОВКИ
Коморбідна патологія, зокрема АГ та ЦД, по-

силюють проаритмогенний потенціал міокарда в 

умовах гострої ішемії та погіршують ранній і від-
далений прогноз після ІМ, що вимагає оптимізації 
тактики ведення таких пацієнтів.

Моніторування серцевого ритму в гострий 
період ІМ у хворих з коморбідним АГ та ЦД є од-
ним із важливих тактичних заходів попереджен-
ня ускладнень та РСС. Швидка реваскуляриза-
ція разом з оптимальною медикаментозною 
терапією є ключовими в антиаритмічному ефек-
ті. Необхідні детальні клінічні випробування для 
отримання нових знань про оптимальне лікуван-
ня та оцінку впливу аритмії на виживання після 
ІМ на тлі АГ та ЦД. 
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