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Коморбідна патологія, а саме артеріальна гіпер-
тензія (АГ) та цукровий діабет (ЦД), значною мірою 
впливають на виникнення аритмічного синдрому та 
формування післяінфарктного серця.

Попри значний прогрес у технологіях лікування 
гострого коронарного синдрому та інфаркту міокар-
да (ІМ), частота ускладнень у вигляді порушень 
ритму серця (ПРС) залишається високою. Вони вияв-
ляються надшлуночковими та шлуночковими арит-
міями (від екстрасистолії, фібриляції передсердь до 
фатальних ПРС (шлуно  чкова тахікардія або фібриля-
ція шлуночків)) [1].

Коморбідна патологія, а саме АГ [2] та ЦД [3], зна-
чною мірою впливають на виникнення аритмічного 
синдрому і формування після інфарктного серця. 
Гіпертонічна хвороба (ГХ) та ІМ — найпоширеніші 
серцево-судинні захворювання у світі, а в поєднанні 
з ЦД є незалежними предикторами смерті та неспри-
ятливого перебігу ІМ. 

На ініціацію аритмії суттєво впливають структур-
но-функціональні зміни серця, зумовлені після-
інфарктним ремоделюванням міокарда, гіпертро-
фією лівого шлуночка (ГЛШ) та порушеннями мета-
болізму, спричиненими коморбідністю. Тому вивчен-

ня особливостей ремоделювання лівого шлуночка 
(ЛШ) і аритмогенної активності у пацієнтів з ІМ та 
супутніми АГ і ЦД дасть змогу стратифікувати ризик 
розвитку можливих ускладнень ішемічної хвороби 
серця для своєчасної корекції лікування та поліп-
шення виживаності пацієнтів.

Мета роботи — оцінити морфо-функціональні 
особливості ремоделювання серця в гострий період 
інфаркту міокарда, ускладненого порушеннями 
ритму серця на тлі артеріальної гіпертензії та цукро-
вого діабету.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Об’єктом дослідження були 149 хворих із гострим 

ІМ. Середній вік пацієнтів — (64,88 ± 10,35) року. 
Залежно від коморбідної патології хворих розподі-

лили на три групи: перша (n = 11) — з ІМ без супутньої 
кардіологічної патології та ЦД, друга (n = 99) — з ІМ і 
АГ, третя (n = 39) — з ІМ на тлі коморбідності з АГ та 
ЦД. Стаж АГ у 2-й групі становив у середньому (11,9 ± 
0,81) року, у 3-й — (17,24 ± 1,46) року (р < 0,05). 
Оскільки середня тривалість ЦД анамнестично стано-
вила (9,23 ± 1,29) року, то до виявлення ЦД середня 
тривалість АГ становила (8,11 ± 1,29) року. 
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Усім хворим, окрім оцінки клінічних характерис-
тик, визначали морфо-функціональні параметри 
серця та характер ремоделювання міокарда за 
допомогою В, Д-ехокардіоскопії (ЕхоКс) [11]. 
Аритмічну активність міокарда оцінювали за резуль-
татами клінічних обстежень, електрокардіографії 
(ЕКГ) та голтерівського моніторування електрокар-
діограми. Згідно з рекомендаціями [4] виділяли 
догоспітальні, прегоспітальні, реперфузійні та нере-
перфузійні аритмії, деталізовані нами в попередній 
роботі [5]. 

За допомогою ліцензованої програми SPSS v.21 
проведено статистичну обробку даних, занесених в 
електронні таблиці Excel-2010, з визначенням час-
тотних характеристик, різниці середніх значень, 
кореляційних залежностей, непараметричних 
даних. Дані наведено у вигляді середнього арифме-
тичного значення та стандартної похибки середньо-
го арифметичного значення.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Серед пацієнтів переважали чоловіки (69,1 %). 
За індексом маси тіла у 19 % хворих була нормаль-

на маса тіла, у 53,7 % — передожиріння (надмірна 
маса тіла), у 22,8 % — ожиріння 1-го ступеня, у 4 % — 
ожиріння 2-го ступеня (табл. 1). Курили 26,2 % паці-
єнтів, індекс пачко-років становив у середньому 
(18 ± 1,90) року. 

За тривалістю анамнезу АГ виявлено статистично 
значущу (р < 0,05) різницю між групами із супутніми 
АГ та ЦД і лише із супутньою АГ — відповідно 
(17,24 ± 1,46) та (11,9 ± 0,81) року. 

З даних табл. 1 видно, що за середнім віком групи 
статистично значущо не відрізнялися. У пацієнтів 
без коморбідності ІМ розвивався переважно в ста-
речому віці, за наявності АГ і ЦД — у похилому віці 
за градаціями ВООЗ [6]. У разі поєднання АГ і ЦД 
зафіксовано чітку тенденцію до розвитку ІМ у молод-
ших за віком пацієнтів. Формально відсутність ста-

Таблиця 1
Характеристика груп 

Показник Група р

1 (n = 11) 2 (n = 99) 3 (n = 39)

Середній вік, роки 69,27 ± 1,09 64,46 ± 2,87 64,69 ± 1,43 p > 0,05
ІМТ, кг/м² 26,55 ± 1,18 27,13 ± 0,35 28,77 ± 0,49 p¹ˉ³ = 0,009
Нормальна маса тіла, % 36,4 21,2 10,3 p > 0,05
Передожиріння, % 36,4 58,6 46,2 p > 0,05
Ожиріння 1-го ступеня, % 27,3 15,2 41,0 p²ˉ³ = 0,001
Ожиріння 2-го ступеня, % — 5,1 2,6 p > 0,05
Курці, % 18,2 33,3 10,3 p¹ˉ² = 0,006
Куріння, пачко/роки 35 ± 5,00 17,19 ± 2,03 20 ± 0,28 p > 0,05
Нестабільна стенокардія до 
ІМ, днів

9,5 ± 3,06 3,23 ± 0,56 8,45 ± 2,45 p¹ˉ² = 0,002

ЧСС в 1-шу добу ІМ, уд./хв 87,18 ± 10,75 78,62 ± 2,21 91,44 ± 4,61 p²ˉ³ = 0,006
СДТ, мм рт. ст. 97,03 ± 5,63 102,56 ± 1,05 100,63 ± 1,87 p > 0,05
Ліве передсердя, см 3,98 ± 0,11 3,77 ± 0,06 3,84 ± 0,07 p > 0,05
Лівий шлуночок, см 5,09 ± 0,151 4,99 ± 0,068 5,07 ± 0,08 p > 0,05
МШП ,см 1,02 ± 0,06 1,26 ± 0,02 1,28 ± 0,02 p¹ˉ² = 0,004

p¹ˉ³ = 0,006
ЗСЛШ, см 1,02 ± 0,06 1,18 ± 0,01 1,17 ± 0,02 p > 0,05
ФВ ЛШ, % 44,68 ± 1,45 49,01 ± 0,67 46,76 ± 0,64 p¹ˉ² < 0,05
Правий шлуночок, см 2,22 ± 0,10 2,36 ± 0,04 2,31 ± 0,05 p > 0,05
ВТС, у. о. 0,44 ± 0,01 0,49 ± 0,01 0,49 ± 0,01 p¹ˉ²ˉ³ < 0,05
ІММ ЛШ, г/м² 117,44 ± 3,79 125,41 ± 2,76 126 ± 3,23 p¹ˉ²ˉ³ < 0,05

Примітка. ЧСС — частота серцевих скорочень; СДТ — середньодинамічний артеріальний тиск; МШП — міжшлуночкова перегородка; 
ЗСЛШ — задня стінка лівого шлуночка; ФВ — фракція викиду; ВТС — відносна товщина стінок; ІММ — індекс маси міокарда.
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тистично значущої різниці пов’язана з малою 
чисельністю групи пацієнтів без супутньої патології 
та відповідає даним щодо поширеності коморбід-
ності у реальній клінічній практиці.

За антропометричними даними і статусом курця 
статистично значущо відрізнялися лише пацієнти із 
супутніми АГ та ЦД.

Рівень середньодинамічного артеріального тиску в 
гострий період ІМ у групах не відрізнявся. Частота 
серцевих скорочень при госпіталізації була найвищою 
у хворих на ЦД, імовірно, частково за рахунок авто-
номної вегетативної кардіопатії, притаманної ЦД.

Найкоротший інтервал між наявністю симптомів 
нестабільної стенокардії і госпіталізацією з приводу 
ІМ виявлено у пацієнтів із супутньою АГ.

Щодо морфо-функціональних змін за даними 
ЕхоКс закономірно встановлено різницю за гіпер-
трофією міжшлуночокової перегородки (МШП), від-
носною товщиною стінок та індексом маси міокарда 
між групами пацієнтів з коморбідністю за наявності 
супутньої АГ.

При оцінці ЕхоКс виявлено гендерні відмінності за 
морфо-функціональними особливостями серця. У 
чоловіків переважав абсолютний розмір аорти 
((3,54 ± 0,04) і (3,31 ± 0,05) см, p = 0,002), товщина 
задньої стінки ЛШ ((1,27 ± 0,02) та (1,22 ± 0,03) см, p = 
0,047), кінцевий систолічний розмір ((3,82 ± 0,06) і 
(3,59 ± 0,08) см, p = 0,033), кінцевий діастолічний 
розмір ((5,11 ± 0,06) та (4,81 ± 0,07) см, p = 0,002), 
правий шлуночок ((2,39 ± 0,03) і (2,23 ± 0,04) см, p = 
0,011). У жінок вищими виявилися відносні параме-
три ЕхоКс: передсердно-шлуночкове відношення 
(0,80 ± 0,0 та 0,73 ± 0,01, p = 0,003), співвідношення 
кінцево-діастолічного розміру і площі тіла (DD/S) 
(2,70 ± 0,05 та 2,52 ± 0,03, p = 0,006), індекс правого 
шлуночка (IvD) (1,25 ± 0,02 та 1,16 ± 0,02, p = 0,034). 
Виявлені відмінності свідчать про необхідність оцін-
ки змін шляхом індексування абсолютних значень 
даних, оскільки їх порівняння з нормативними може 
призвести до неправильної інтерпретації даних у 
конкретного пацієнта. У чоловіків відзначено тен-
денцію до формування гіпертрофічного типу ремо-
делювання серця та концентричного ремоделюван-
ня ЛШ (р < 0,06).

Дещо інші дані отримані в подібних дослідженнях 
[7]. Так, зазначено, що у чоловіків частіше формуєть-
ся ексцентричний тип гіпертрофії міокарда ЛШ та 
діастолічна дисфункція 2 типу, а у жінок ремоделю-
вання ЛШ відбувається за концентричним типом і 
супроводжується діастолічною дисфункцією 1 типу.

Концентрична гіпертрофія ЛШ найчастіше 
пов’язана з АГ та характеризується нормальним роз-
міром порожнини, рівномірно збільшеною товщи-
ною стінки ЛШ і збільшенням ЛШ. Установлено, що 
концентрична гіпертрофія ЛШ та зміни геометрії ЛШ 
виявляються як у чоловіків, так і у жінок, незалежно 
від віку, а також пов’язані зі змінами діастолічної 
функції, поздовжньої та радіальної функції міокарда 
і розміру передсердя [8].

Статистично значущої різниці за типами ремоде-
лювання ЛШ між групами не виявлено. Серед обсте-
жених осіб переважав гіпертрофічний тип ремоде-
лювання ЛШ. Лише у пацієнтів з ІМ без супутньої 
патології статистично значущо частіше реєстрували 
змішаний тип ремоделювання (р < 0,002) і спостері-
гали випадки дилатаційного ремоделювання на від-
міну від хворих з коморбідністю.

В іншому досліджені при порівнянні подібних 
груп показано, що серед осіб, обстежених у першу 
добу госпіталізації, переважала ексцентрична та 
концентрична гіпертрофія ЛШ, зумовлена наявністю 
ГХ [9].

Установлено вплив тривалості АГ (у середньо-
му — (15,31 ± 0,94) року) на формування гіпертро-
фічного типу ремоделювання (p < 0,02) та концен-
тричної гіпертрофії (р = 0,027). Пацієнти з ЦД, стаж 
якого становив у середньому (2,63 ± 0,62) року, 
також мали тенденцію до формування гіпертрофіч-
ного типу ремоделювання серця (p > 0,05).

Відомо, що ремоделювання серця, з одного боку, 
є компенсаторною реакцією, що дає змогу серцю 
працювати в умовах підвищеного артеріального 
тиску, а з другого — призводить до формування дис-
функції ЛШ та появи серцевої недостатності. Зміна 
геометрії міокарда після ІМ створює умови для роз-
витку аритмій, зокрема фатальних.

Порушення ритму серця (ПРС) виявлено у 144 
пацієнтів (надшлуночкові аритмії (37,5 %), шлуноч-
кові аритмії (30,8 %), блокади (41 %)). Вони виникали 
на різних етапах госпіталізації і терміну реперфузії. 
Зокрема ПРС виявлялися суправентрикулярною 
(15,4 %) і шлуночковою (22,1 %) екстрасистолією, 
пароксизмами суправентрикулярної (0,7 %) та шлу-
ночкової (3,4 %) тахікардії, фібриляцією шлуночків 
(4,0 %), пароксизмами фібриляції передсердь 
(17,4 %), у 4 % випадків ІМ розвинувся на тлі хроніч-
ної фібриляції передсердь. Порушення передсерд-
ношлуночкової провідності І—ІІІ ступеня зафіксова-
но у 7,4—3,4 % спостережень, у 11,4 % — по правій 
ніжці пучка Гіса, у 6,7 % — по лівій ніжці. Надалі 
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диференціювали ПРС залежно від періоду їх виник-
нення при гострому коронарному синдромі. На 
догоспітальному етапі зафіксовано 35,5 % випадків 
аритмій, зокрема 26,8 % спонтанних реперфузійних 
аритмій, при госпіталізації — 12,1 %, у ранній та піз-
ній реперфузійний період — 48,0 %, у ранній та піз-
ній нереперфузійний період — 44,0 %.

При зіставленні характеристик ремоделювання 
встановлено зв’язок аритмічного синдрому лише з 
гіпертрофією МШП та фракцією викиду (ФВ) ЛШ 
(табл. 2). Між показниками ЕхоКс і часом виникнення 
аритмічного синдрому спостерігається різниця (більш 
знижена ФВ у хворих з догоспітальними аритміями та 
виразніша МШП). Виникнення аритмій на догоспіталь-
ному етапі у пацієнтів з гострим інфарктом міокарда 
(ГІМ) залежало від тривалості супутньої АГ і було 
пов’язане з гіпертрофією ЛШ, ФВ та більшим розміром 
правого шлуночка. 

Кореляційний аналіз підтвердив зв’язок догоспі-
тальних аритмій з тривалістю АГ (r = 0,175, p < 0,05), 
товщиною МШП (r = 0,186, p = 0,002), ФВ (r = 0,286, 
p  <  0,05). Також виявлено зв’язок між наявністю 
мітральної регургітації та реперфузійними аритмія-
ми (r = 0,187, p = 0,023).

Існує невелика кількість даних про вплив догоспі-
тальних аритмій на віддалені результати у пацієнтів 
з IМ, оскільки у більшості випадків оцінка ПРС мето-
дологічно обмежена на догоспітальному етапі [4] 
через переважно спонтанний розвиток ІМ: на етапі 
нестабільної стенокардії пацієнти часто не зверта-
ються по медичну допомогу.

Процес післяінфарктного ремоделювання у хво-
рих з коморбідною АГ значною мірою залежав від 
попередніх змін міокарда, пов’язаних з ремоделю-
ванням серця і судин унаслідок ГХ. 

Розвиток ГЛШ є тривалим процесом у хворих на 
ГХ: спочатку спостерігається зміна геометрії ЛШ, 
тому що під час систоли шлуночок прагне прийняти 
сферичну форму. Потім розвивається дилатація 
порожнин, гіпертрофія, збільшується маса міокарда 
ЛШ, міокард заміщається фіброзною тканиною. 
У пацієнтів з ГІМ унаслідок гострої ішемії міокарда 
відбувається швидке потовщення стінки міокарда за 
рахунок інтерстиціального набряку. Ці важливі чин-
ники ускладнюють порівняння різних досліджень і 
статистично значущу ідентифікацію пацієнтів з 
істинною ГЛШ. Тому індекс маси міокарда ЛШ слід 
визначити якомога раніше у хворих на ГХ після роз-
витку ГІМ для інтерпретації отриманих даних [2].

Оцінка морфометричних характеристик, зокрема 
маси міокарда, розмірів камер серця, залежить від 
антропометричних характеристик, зокрема від 
індексу маси тіла.

Нормальну масу тіла зареєстровано лише у 19,5 % 
хворих. Більше половини (53,7 %) мали надмірну 
масу тіла, ожиріння 1-го ступеня — 22,8 %, ожиріння 
2-го ступеня — 4,0 %.

При ожирінні 1—2-го ступеня виявлено зв’язок 
аритмічного синдрому та індексованих розмірів ЛШ 
(DD/S, p = 0,018) і мітральної регургітації (p = 0,04). 
Причому зв’язок між аритміями та зазначеними роз-
мірами у хворих на ожиріння зберігався при про-

Таблиця 2
Порівняння показників ЕхоКс у пацієнтів з аритміями, що виникли на різних етапах госпіталізації 

на тлі інфаркту міокарда у поєднанні з артеріальною гіпертензією та цукровим діабетом

Показники

ЕхоКс

Аритмії, що виникли до 

госпіталізації (реперфузії), 

n = 61 

Реперфузійні,

n = 34 

Нереперфузійні,

n = 28 

p

Ліве передсердя 3,83 ± 0,06 3,76 ± 0,07 3,76 ± 0,08 p > 0,05
КСР ЛШ 3,79 ± 0,09 3,65 ± 0,08 3,79 ± 0,10 p > 0,05

КДР ЛШ 5,06 ± 0,09 5,03 ± 0,08 5,00 ± 0,09 p > 0,05

ЗСЛШ 1,27 ± 0,03 1,25 ± 0,03 1,21 ± 0,03 p > 0,05
МШП 1,19 ± 0,02 1,15 ± 0,02 1,15 ± 0,01 p¹ˉ²ˉ³ = 0,002
ФВ 48,09 ± 0,9 49,35 ± 0,9 50,54 ± 1,01 p¹ˉ²ˉ ³= 0,028
ІММ ЛШ 128,20 ± 5,03 125,84 ± 5,0 117,44 ± 5,0 p < 0,05

Примітка. КСР — кінцевий систолічний розмір; КДР — кінцевий діастолічний розмір; ІММ ЛШ — індекс маси міокарда ЛШ.
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веденні парціальної кореляції з вилученням показ-
ника індексу маси тіла. 

Реперфузійні аритмії виникали у пацієнтів з перед-
ожирінням та ожирінням 1-го ступеня, зокрема у 
разі більших значень спостерігався зв’язок між ІММ 
ЛШ (p = 0,034), DD/S (p = 0,041), індексом «об’єм-
маса» (p = 0,046), МШП (p = 0,009). Поява цих аритмій 
у пацієнтів з ожирінням 1-го ступеня корелювала з 
DD/S (r = 0,183 p = 0,038). Однак установлено, що в 
умовах ожиріння більше значення мали не масоме-
тричні показники, а лінійні розміри камер серця.

Нереперфузійні аритмії також виникали у пацієн-
тів з ожирінням 1-го ступеня, про що свідчить зв’язок 
між їх виникненням та МШП (p = 0,033), особливо 
при гіпертрофії МШП.

Аналіз аритмічного синдрому в гострий період ІМ 
виявив статистично значуще переважання догоспі-
тальних (52,4 %), реперфузійних (37,5 %) та нерепер-
фузійних (80 %) аритмій у хворих на супутню АГ, які 
мали гіпертрофічний тип ремоделювання.

Наявність гіпертрофії ЛШ була запропонована як 
детермінанта несприятливих подій у пацієнтів після 
ГІМ. Однак наявні дані непереконливі, тому що 
основ ні механізми цих процесів не визначено [10]. 
Слід провести дослідження зв’язку ГЛШ зі ступенем 
структурних та функціональних змін після ГІМ залеж-
но від супутньої патології.

Отримані результати є підставою для проведення 
дослідження аритмогенної активності залежно від 
функціонального стану серця, стадії cупутньої ГХ і 
стажу ЦД у хворих на ішемічну хворобу серця з 
метою корекції медикаментозної терапії. 

ВИСНОВКИ

1. Установлено що в обстежених осіб на догоспі-
тальному етапі переважала концентрична гіпертро-
фія лівого шлуночка, що зумовлено наявністю гіпер-
тонічної хвороби.

2. Наявність гіпертрофічного типу ремоделюван-
ня у хворих з артеріальною гіпертензією у гострий 
період інфаркта міокарда характеризується статис-
тично значущо частішим розвитком догоспітальних, 
прегоспітальних, реперфузійних та нереперфузій-
них порушень серцевого ритму.

3. Поєднання аретріальної гіпертензії з цукровим 
діабетом значно погіршує клініко-функціональні 
показники, пов’язані з розвитком аритмічного син-
дрому у цієї когорти хворих в умовах гострої ішемії 
міокарда.
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РЕЗЮМЕ

Вплив аритмогенної активності на післяінфарктне 

ремоделювання серця при коморбідній 

артеріальній гіпертензії та цукровому діабеті

Н. В. Бадюк

Тернопільський національний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського

Мета роботи — оцінити морфо-функціональні 
особливості ремоделювання серця в гострий період 
інфаркту міокарда, ускладненого порушеннями 
ритму серця на тлі артеріальної гіпертензії (АГ) та 
цукрового діабету (ЦД).

Матеріали та методи. Об’єктом дослідження 
були 149 хворих із гострим інфарктом міокарда. 
Залежно від коморбідної патології хворих розподі-
лили на три групи. Аритмічну активність міокарда 
оцінювали за результатами клінічних обстежень, 
електрокардіографії та голтерівського моніторуван-
ня електрокардіограми. 

Результати. Установлено вплив тривалості АГ ((у 
середньому — (15,31 ± 0,94) року) на формування 
гіпертрофічного типу ремоделювання (p < 0,02) та 
концентричної гіпертрофії лівого шлуночка 
(р = 0,027). Пацієнти з ЦД, стаж яких становив у 
середньому (2,63 ± 0,62) року, також мали тенденцію 
до формування гіпертрофічного типу ремоделюван-
ня серця. Реперфузійні та нереперфузійні аритмії 
частіше виникали у пацієнтів із передожирінням та 
ожирінням 1-го ступеня (р < 0,05). Аналіз аритмічно-

го синдрому в гострий період інфаркту міокарда 
виявив статистично значуще переважання догоспі-
тальних, реперфузійних та нереперфузійних арит-
мій у хворих на супутню АГ, які мали гіпертрофічний 
тип ремоделювання.

Висновки. В обстежених осіб на догоспітальному 
етапі переважала концентрична гіпертрофія лівого 
шлуночка, що зумовлено наявністю гіпертонічної 
хвороби. У хворих з АГ наявність гіпертрофічного 
типу ремоделювання у гострий період інфаркту міо-
карда супроводжується статистично значущо часті-
шим розвитком догоспітальних, прегоспітальних, 
реперфузійних та нереперфузійних порушень сер-
цевого ритму. Поєднання АГ із ЦД суттєво погіршує 
клініко-функціональні показники, пов’язані з розви-
тком аритмічного синдрому у цієї когорти хворих в 
умовах гострої ішемії міокарда.

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

SUMMARY

Influence of arrhythmogenic activity on 

postinfarction heart remodeling at comorbid 

hypertension and diabetes mellitus

N. V. Badiuk

I.  Horbachevsky Ternopil National Medical University

Objective — to evaluate the morpho-functional 
features of heart remodeling in the acute period of 
myocardial infarction complicated by arrhythmias 
against the background of arterial hypertension and 
diabetes mellitus.

Materials and methods. The study included 149 
patients with acute myocardial infarction. Depending 
on the comorbid pathology, patients are divided into 3 
groups. Myocardial arrhythmic activity was assessed by 
clinical examinations, ECG and Holter ECG monitoring.

Results. The effects of hypertension duration 
(15.31 ± 0.94 years at average) on the formation of 
hypertrophic type of remodeling (p < 0.02) and con-
centric hypertrophy (p = 0.027) have been established. 
Patients with the mean DM duration of 2.63 ± 0.62 
years also tended to develop a hypertrophic type of 
cardiac remodeling. Reperfusion and non-reperfusion 
arrhythmias were more common in patients with pre-
obesity and 1st degree obesity (p < 0.05). Analysis of 
arrhythmic syndrome in the MI acute period showed 
a significant predominance of prehospital, reperfusion 
and non-reperfusion, in patients with concomitant 
hypertension who had a hypertrophic type of remodel-
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ing. The obtained results are further developed to 
establish arrhythmogenic activity depending on the 
functional state of the heart, stage of concomitant 
hypertension and experience of diabetes in patients 
with coronary heart disease as a prerequisite for the 
correction of drug therapy.

Conclusions. In the investigated subjects, left ventricu-
lar concentric hypertrophy prevailed at the pre-hospital 
stage due to the presence of arterial hypertension. The 
presence of hypertrophic type of remodeling in patients 

with arterial hypertension in the acute MI period was 
characterized by significantly more frequent develop-
ment of prehospital, prehospital, reperfusion and non-
reperfusion heart rhythm disorders. The combination of 
arterial hypertension with diabetes mellitus significantly 
worsens the clinical and functional parameters associated 
with the development of arrhythmic syndrome in this 
cohort of patients with acute myocardial ischemia.

Keywords: myocardial infarction, cardiac arrhyth-
mia, arterial hypertension, diabetes mellitus.

Дата надходження до редакції 17.02.2022 р.
Дата рецензування 02.03.2022 р.
Дата підписання статті до друку 16.03.2022 р.




