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Клінічні задачі

1. Пацієнт, 28 років, звернувся до кардіолога зі скаргами на 
періодичний головний біль та підвищений АТ при самостійному ви-
мірюванні. При об’єктивному обстеженні виявлено: загальний стан 
задовільний, пульс 78 ударів на хвилину, ритмічний, АТ – 180/110 мм 
рт. ст. при офісному вимірюванні, ЧД 18 на хвилину. Тони серця 
ритмічні, акцент ІІ тону над аортою, дихання везикулярне, хрипи 
відсутні. Периферичних набряків немає. Пацієнт протягом 5 місяців 
отримує 3 гіпотензивні препарати (раміприл 10 мг, індапамід 2,5 мг, 
бісопролол 5 мг). За даними ДМАТ зареєстровано: середньодобовий 
рівень АТ 152/92 мм рт. ст., в активний період – 155/96 мм рт. ст., в 
пасивний період – 149/90 мм рт. ст. Максимальний САТ за весь період 
реєстрації – 202 мм рт. ст., максимальний ДАТ – 120 мм рт. ст. 

Запитання
І. Визначте основний синдром, наявний у пацієнта (синдром 

артеріальної гіпертензії, синдром серцевої недостатності, синдром 
коронарної недостатності).

ІІ. Оцініть рівень АТ, добовий індекс АТ пацієнта (рівень АТ під-
вищений пасивний період, ДІ – найтпікер; рівень АТ підвищений в 
активний та пасивний періоди, ДІ – нондіпер; рівень АТ підвищений 
в активний та пасивний періоди, ДІ – овердіпер).

ІІІ. Вкажіть попередній діагноз, призначте перелік обстежень.
Еталон відповіді: 
І. У пацієнта артеріальна гіпертензія 3 ступеня, тому що при офіс-

ному вимірюванні АТ зареєстровано підвищення АТ до 180/110 мм 
рт. ст. Не виключена вторинна резистентна АГ, оскільки пацієнт 
молодого віку та вже приймає 3 гіпотензивні препарати. 

ІІ. За даними ДМАТ рівень АТ підвищений в активний та пасив-
ний періоди, ДІ 4 %, що характеризує недостатнє зниження АТ в 
пасивний період, добовий профіль – нондіпер. 

ІІІ. Додаткові обстеження, рекомендовані для визначення стадії 
АГ та ризику серцево-судинних ускладнень: ЗАК, ЗАС, креатинін 
та сечовина сироватки, глюкоза крові, ЕКГ, ЕхоКГ, ліпідограма, 
огляд очного дна. Для диференційної діагностики вторинної АГ 
– гормони щитоподібної залози, ренін плазми крові, метанефрин, 
норметанефрин, УЗД нирок+ниркових судин.
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2. Пацієнтка віком 68 років звернулась до кардіолога зі скар-
гами на періодичний головний біль, шум у вухах при підвищенні АТ. 
При об’єктивному обстеженні виявлено: загальний стан задовіль-
ний, пульс 67 ударів на хвилину, ритмічний, АТ – 150/100 мм рт. ст. 
при офісному вимірюванні, ЧД 18 на хвилину. Тони серця ритмічні, 
ослаблений І тон на верхівці, акцент ІІ тону над аортою, дихання 
везикулярне, хрипи відсутні. Периферичні набряки відсутні. Відо-
мо, що пацієнтка тривало отримує гіпотензивну терапію (валсартан 
160 мг+амлодипін 10 мг увечері). Анамнестично – підвищення АТ 
до 190/120 мм рт. ст. При ДМАТ зареєстровано: середньодобовий 
рівень АТ 142/88 мм рт. ст., в активний період – 148/90 мм рт. ст., 
в пасивний період – 108/60 мм рт. ст. Максимальний САТ за весь 
період реєстрації – 166 мм рт. ст., максимальний ДАТ – 98 мм рт. ст. 
Варіабельність САТ вдень/вночі – 25/17 мм рт. ст., варіабельність 
ДАТ вдень/вночі – 18/16 мм рт. ст. 

Запитання
І. Визначте основний синдром, наявний у пацієнтки (синдром 

серцевої недостатності, синдром порушення серцевого ритму, 
синдром артеріальної гіпертензії).

ІІ. Оцініть рівень АТ, добовий індекс АТ пацієнтки (АГ в актив-
ний період, ДІ овердіпер; АГ в активний період, ДІ найтпікер; АГ в 
пасивний період, ДІ діпер).

ІІІ. Оцініть ефективність терапії (ефективна, не потребує корек-
ції; потребує корекції, імовірно, призначення одного з гіпотензивних 
препаратів у ранковий або денний час, потребує корекції – призна-
чення всіх препаратів у вечірній час).

Еталон відповіді
І. У пацієнтки синдром артеріальної гіпертензії, а саме гіперто-

нічна хвороба 3 ступеня. 
ІІ. За даними ДМАТ, АГ в активний період, неконтрольована, 

ДІ 30 %, що характеризує надмірне зниження АТ вночі, добовий 
профіль – овердіпер.

ІІІ. Терапія пацієнтки потребує корекції, імовірно, призначення 
одного з гіпотензивних препаратів в ранковий або денний час.
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ДОБОВЕ МОНІТОРУВАННЯ 
ЕЛЕКТРОКАРДІОГРАФІЇ

Рутинний запис ЕКГ дозволяє оцінити декілька комплексів 
протягом короткого часу. Така тривалість запису не дозволяє 
виявити порушення ритму, провідності, порушення коронарного 
кровообігу, котрі виникають зрідка. Широке впровадження до-
бового моніторингу ЕКГ (моніторування ЕКГ за Холтером) до-
зволяє реєструвати безперервно ЕКГ тривалий час, від 1 доби до 
1 місяця та інколи ще довше. Таке тривале моніторування значно 
розширює можливості діагностики захворювань серцево-судин-
ної системи, дозволяє оцінити реакцію серцево-судинної системи 
на фізичне навантаження та при звичайній фізичній активності.

Визначення. Добове моніторування ЕКГ (холтерівське мо-
ніторування ЕКГ) – це реєстрація ЕКГ в умовах повсякденної 
активності пацієнта. Метод отримав назву на честь Нормана 
Холтера, який запровадив радіоелектрокардіографію і вперше 
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здійснив тривалу реєстрацію ЕКГ. Даний метод має ряд переваг, 
які, насамперед, полягають у поєднанні інформативності, без-
печності, неінвазивності та широкої діагностичної цінності. Цей 
метод може застосовуватись в амбулаторних умовах, в умовах 
повсякденного життя пацієнта та дозволяє виявляти порушення 
ритму і провідності серця з мінімальними затратами (табл. 2.1). 

З моменту впровадження у практичну медицину першого ре-
єстратора суттєво змінились не лише зовнішній вигляд приладу, 
а й програмне забезпечення, що суттєво розширює можливості 
моніторування. Сучасний прилад зручний, надлегкий, захищений 
від електромагнітних хвиль, дозволяє мінімізувати артерфакти та 
проводити тривалий запис. 

Таблиця 2.1. Переваги та недоліки різних видів моніторування

Вид 
моніторування

Тривалість 
дослідження

Переваги 
методу

Недоліки методу

1 2 3 4

ХМ ЕКГ 1–2 доби Простота вико-
ристання

Розрахунки 
багатьох пара-
метрів

Ретроспективний 
аналіз

Необхідність ве-
дення щоденника

Обмеження три-
валості реєстрації

Подвійне  
моніторування

1–30 діб Простота засто-
сування

Шкірні електроди

Необхідність 
моніторування 

Велика кількість 
артефактів

Зовнішнє пет-
льове моніто-
рування

1–30 діб Простота засто-
сування

Шкірні електроди
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1 2 3 4

Імплантоване 
петльове моні-
торування

Невизначено 
довго

Тривалий період 
спостереження

Відсутність шкір-
них електродів

Інвазивність 
методу

Пейсмекерне 
моніторування

Невизначено 
довго

Тривалий період 
спостереження

Відсутність шкір-
них електродів

Реєстрація дис-
функції пейсме-
кера

Інвазивність 
методу

Госпітальна 
телеметрія

1–7 діб Тривале спосте-
реження

Спостереження 
в умовах реаль-
ного часу

Суттєві витрати
Госпіталізація

Позагоспі-
тальна теле-
метрія

1–30 діб Тривале спосте-
реження

Спостереження 
в умовах реаль-
ного часу

Звичайна актив-
ність пацієнта

Шкірні електроди

Паралельна пере-
вірка даних

Мобільний 
зв’язок

У випадку появи порушень ритму вкрай рідко, зокрема, 1 раз 
на місяць, декілька раз на місяць, впроваджуються сучасні тех-
нології моніторування. До таких методик належать різновиди 
амбулаторного моніторування ЕКГ:

 – моніторування подій (event monitoring); 
 – зовнішньої петлі (external loop monitoring); 

Продовження табл. 2.1
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 – імплантованої петлі (implantable loop monitoring); 
 – пейсмекерне моніторування (pacemaker monitoring); 
 – госпітальна та амбулаторна телеметрія (hospital and 
outpatient telemetry).

Моніторування подій (подійне моніторування) – це реєстрація 
ЕКГ під час появи симптомів. Ця методика дозволяє проводити 
моніторування тривалий час, інколи до 1 місяця, проте потребує 
активності самого пацієнта при появі аритмії для активації прист-
рою. Деякі сучасні реєстратори автоматично активуються при 
появі порушень ритму та провідності. 

Петльове моніторування ЕКГ – це автоматична реєстрація 
ЕКГ протягом 1–4 хв перед початком нападу аритмії та протягом 
30–60 с після його закінчення. 

Перевагою імплантованих петльових моніторів є автоматична 
активація під час порушень ритму та провідності з подальшим збе-
реженням запису, а також необмежена тривалість обстеження. 

Для діагностики порушень ритму в амбулаторних умовах 
можуть також використовуватися сучасні кардіостимулятори 
та імплантовані кардіовертери-дефібрилятори.

Методика холтерівського моніторування ЕКГ
Пристрій для ХМ ЕКГ повинен забезпечити: тривалий запис 

ЕКГ в умовах звичайної добової активності хворого; відтворення 
зареєстрованих сигналів; обробку та інтерпретацію отриманих 
даних. 

Системи ХМ ЕКГ складаються з реєстратора, відтворюваль-
ного та аналізуючого пристроїв. Реєстратор прикріплюється до 
тіла обстежуваного на весь період моніторування і живиться 
енергією від акумуляторних батарей. ЕКН записується на змін-
ний носій або карту пам’яті. Зчитувальний пристрій переносить 
дані, що містяться на знімному носії, на аналізуючий пристрій 
– комп’ютер із спеціальними програмами для обробки та інтер-
претації сигналу ЕКГ.

Безпосередній контакт реєстратора з тілом пацієнта здійсню-
ється за допомогою електродів. Якщо на шкірі обстежуваного в 
місцях планованого накладання електродів є волосяний покрив, 
то його потрібно ретельно зголити. Шкіра пацієнта обробляєть-
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ся 70-градусним спиртом з метою знежирення. Це забезпечить 
зменшення опору шкіри та покращить якість запису. Електроди 
з’єднуються з реєстратором за допомогою спеціальних екрано-
ваних проводів. При встановленні реєстратора проводи потрібно 
прикріпити пластирем до тіла пацієнта у вигляді петлі. Це забез-
печить кращу амортизацію натягу електродів при рухах пацієнта. 

Для ХМ ЕКГ застосовують двополюсні відведення. З двох 
електродів один – активний, той, що сприймає (+), інший – па-
сивний (-). Крім кількох пар реєструвальних електродів, при 
моніторуванні завжди використовують ще один – «нульовий» – 
електрод, який прикріплюють у правій епігастральній ділянці; він 
дозволяє врівноважити потенціали між реєстратором та тілом 
пацієнта. 

При ХМ ЕКГ використовують модифіковані грудні відведення 
(«chest modified») CM-1 i CM-5. Запис, зареєстрований у відве-
денні СМ-5 (негативний електрод у правій підключичній ділянці, 
позитивний у позиції V5), приблизно відповідає звичайній ЕКГ 
у відведенні V5, іноді також – у ІІ стандартному відведенні. Від-
ведення СМ-1 (негативний електрод у лівій підключичній ділянці, 
позитивний – у позиції V1) відповідає відведенню V1.

Для ХМ ЕКГ також використовують інші відведення:
•	 СМ-2 – (-) ліва підключична ділянка, (+) позиція V2;
•	 СМ-3 – (-) ліва підключична ділянка, ближче до груднини, 

(+) позиція V3;
•	 IS – (-) ліва підключична ділянка, (+) лівий кульшовий суг лоб.
Загалом з метою діагностики порушень ритму достатньо 

двох відведень, осі яких перетинаються під прямим кутом або є 
близькими до цього. В той же час для діагностики ішемії міокарда 
потрібно використовувати не менше трьох відведень, які могли б 
якомога повніше відображати хід процесів реполяризації у всіх 
стінках міокарда лівого шлуночка.

Згідно з рекомендаціями Американської колегії кардіологів / 
Американської кардіологічної асоціації з амбулаторного мо-
ніторування ЕКГ, для виявлення більшості аритмій достатньо 
24-годинного періоду моніторування, а для виявлення і належної 
кількісної оцінки ішемії – моніторування ЕКГ протягом двох діб.
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Для виявлення порушень ритму, які зустрічаються з періодич-
ністю 1–2 рази на місяць, використовують реєстратори з пере-
ривчастим режимом запису. Вони активізуються обстежуваним 
у момент виникнення певних симптомів. 

Під час моніторування ЕКГ для кращої оцінки симптомів ре-
комендується вести щоденник подій (табл. 2.2). У щоденнику 
пацієнт має фіксувати такі дані:

1. Види занять (сон, лікувальні процедури, прогулянка, 
водіння автомобіля, фізичне навантаження, стрес);

2. Скарги (біль, задишка, серцебиття, запаморочення, слаб-
кість, неприємні відчуття в грудній клітці); при виникненні болю 
потрібно вказати його характер (стискаючий, колючий, пекучий, 
ниючий, тупий), локалізацію, іррадіацію та тривалість, а також 
обставини, при яких біль виник і припинився;

3. Прийом ліків (назва, доза препарату і час прийому);
4. Точний час початку і закінчення симптомів та видів ді-

яльності.

Таблиця 2.2. Приклад щоденника пацієнта при добовому 
моніторуванні ЕКГ

Дата/Час Вид діяльності
Прийом  

препаратів
Примітки

21.08.2021 
17.40

Пробіжка Виникли болі за 
грудниною

21.08.2021 
19.00

АСК 75 мг
Раміприл 10 мг

21.08.2021 
22.40

Запаморочення, 
нудота

У стандартному протоколі аналізу даних ХМ ЕКГ найчастіше 
використовують такі визначення: 

 – брадикардія – частота скорочень серця (ЧСС) менше 60 
за 1 хв;
 – тахікардія – ЧСС більше 120 за 1 хв; 
 – пауза – інтервал R-R понад 2000 мс; 
 – тривалість шлуночкового комплексу QRS більше 120 мс; 


