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ступінь гіпертрофії ЛШ ніж у пацієнтів групи «Dipper». Розрахунок співвідношення ІМТ до
ІММЛШ показав зростаючу невідповідність (диспропорцію) маси тіла до маси міокарда ЛШ, що
може вказувати на метаболічну невідповідність, сприяти пришвидшеному розвитку серцевої
недостатності. Судинний компонент аналізували за даними розрахунку загального периферичного
опору судин (ЗПОС). Встановлено достовірне зростання ЗПОС у зворотній залежності до ДІ. При
цьому суттєво і достовірно зростає ця величина у хворих з циркадіанним ритмом NP, відповідно:
D – 1306±124,4; ND – 1448±131,5; NP – 1718±142,8* (р<0,05) у порівнянні з D.

Проведені нами за останні роки дослідження стану венозної системи кінцівок у тематичних
хворих за авторською методикою дозволили частіше у «не діпперів» ніж у групі D виявляти
артеріо-венозну гіпертензію за даними тиску замикання вен, що відповідає центральному
венозному тиску: D – 7,2±1,02; ND – 12,3±1,21; NP – 14,6±1,18 (мм рт. ст.), відповідно: D –
93,6±13,62; ND – 159,9±13,86; NP – 189,8±13,97 (мм H2O), що зумовлює перевантаження
порожнин серця кров`ю, адаптивну перебудову роботи його правих відділів, системи
мікроциркуляції.

Таким чином, структура добового ритму АТ у хворих на ЕГ ІІ ст. – відмінна від
нормотензивних осіб. У ній переважають хворі з низьким та негативним рівнем ДІ (ND та NP),
відповідно: D – 33,1%; ND – 48,3%; NP – 18,6%. Циркадіанна структура АТ у хворих на ЕГ ІІ ст.
зумовлена переважно змінами величин середніх нічних  САТ та ДАТ. У значної частини хворих з
низьким ДІ («не діппери») переважає артеріо-венозна гіпертензія, що необхідно враховувати у
тактиці лікування та профілактики таких хворих.
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Якість життя, що є мірою благополуччя людини, визнається сьогодні професійним

співтовариством як один з основних критеріїв ефективності медичних втручань і новітніх
оздоровчих технологій. Підтримка якості життя відіграє важливу роль у швидкому
відновленні пацієнтів до нормального життя, зменшенні ускладнень та попередженні
рецидивів серцевих захворювань. Одним з найпоширеніших патологічних станів серцево-
судинної системи є порушення серцевого ритму. Численні дослідження останніх років
присвячені вивченню якості життя у пацієнтів із фібриляцією передсердь. Достовірні
відмінності за рівнем якості життя хворих з пароксизмальною, персистуючою та хронічною
формою фібриляції передсердь, як правило, не виявляються. Однак є відомості, що при
малосимптоматичному перебігові аритмії якість життя пацієнтів у цілому закономірно вища,
ніж при симптоматичній формі.

З метою вивчення психологічних особливостей особистості, визначення рівня
напруженості симптомів та якості життя у пацієнтів з різними видами порушень ритму серця
обстежено 352 хворих, які знаходились на лікуванні у Чернівецькому обласному клінічному
кардіологічному центрі. Усіх  хворих було розподілено на 4 групи: 1-ша група
екстрасистолія (часта – понад 30 за 1 год. за результатами добового моніторування за
Холтером, 160 пацієнтів, 2-га - фібриляція передсердь, 120 хворих,  3-тя – пароксизмальні
тахікардії  (надшлуночкові та шлуночкові), 49 пацієнтів, та 4-та – порушення проведення
імпульсу, які супроводжуються брадикардією (синоатріальні та атріовентрикулярні блокади
та синдром слабкості синусового вузла), 23 особи. Групи пацієнтів в залежності від виду
порушення ритму мали певні відмінності за віком та статтю. Середній вік пацієнтів з
екстрасистолією склав 47,66±1,22, пацієнти з фібриляцією передсердь були найстаршими за
віком – 63,01±0,88, пацієнти з пароксизмальними тахікардіями виявились наймолодшою
групою – 42,73±1,82, пацієнти з брадиаритміями мали середній вік 60,18±3,25 років. Частка
жінок в групі пацієнтів з фібриляцією передсердь була найнижчою (39 осіб, 32,50%), в групі
брадиаритмій – 10 осіб (43,48%), в групі екстрасистолій – 75 осіб (46,87%), пароксизмальних
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тахікардій – 23 особи (46,94%). Усім пацієнтам проведено психодіагностичне дослідження з
використанням шкали рівня напруженості симптомів (опитувальник SCL-90-R) та
опитувальника якості життя, пов’язаного зі здоров’ям SF-36. Відмінність між середніми
значеннями груп перевіряли за допомогою дисперсійного аналізу Фішера.

Рівень напруженості симптомів (опитувальник SCL-90-R) у пацієнтів із порушеннями
ритму серця в залежності від виду аритмії виявився достовірно вищим за окремими
показниками у пацієнтів із порушеннями провідності серця, а саме обсесивність – 1,23+0,28,
тривожність –1,16+0,36, ворожість – 0,88+0,19, фобія – 0,80+0,19, паранояльність –
1,08+0,26, психотизм – 0,82+0,26. Максимальний рівень напруженості симптомів соматизації
та депресії спостерігався у пацієнтів із фібриляцією передсердь (1,57+0,17 та 1,12+0,21)
Відповідно максимальні значення індексу симптоматичного дистресу зафіксовано в 4-ї групі
та 3-й групах – 1,60+0,10 та 1,59+0,05, зміни в порівнянні з пацієнтами інших груп виявились
достовірними (р=0,019).Опитувальник SF-36 для оцінки якості життя виявив достовірну
різницю серед обстежених груп, зокрема, пацієнти 2-ї групи мали найнижчий показник
фізичного функціонування – 59,54+2,55 (р=0,004) та загального здоров’я – 50,31+1,44
(р=0,019), у пацієнтів 3-ї та 4-ї груп спостерігались найнижчий показник життєвої активності
– 48,00+3,44 та 48,18+5,27 (р=0,019), у хворих 4-ї групи  найнижчий показник соціального
функціонування –64,27+5,11 (р<0,001).

Таким чином, найбільший рівень напруженості симптомів та нижчі показники якості
життя виявилися притаманними для пацієнтів з фібриляцією передсердь та порушеннями
провідності серця.
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Відновлення після перенесеної коронавірусної інфекції потрібно всім пацієнтам,

незалежно від ступеня важкості захворювання і обсяг відновлювальних і реабілітаційних
програм буде відрізнятися для кожної категорії пацієнтів. При змінах в легеневій паренхімі
за типом «матового скла» необхідна респіраторна реабілітація під наглядом фахівця.
Спеціальна персоніфікована реабілітація проводиться в стаціонарі і після виписки з
стаціонару при поєднанні інфаркту міокарді (ІМ) на тлі COVID-19. Пацієнтів на ІМ на тлі
COVID-19  оглядають спеціалісти мультидисциплінарної реабілітаційної команди: для
встановлення реабілітаційного діагнозу, визначення реабілітаційного прогнозу, складання
індивідуальної програми реабілітації, оцінювання стану та можливості пацієнта отримувати
послугу з медичної реабілітації на амбулаторному або стаціонарному рівні.

Реабілітаційні заходи у хворого на COVID-19 повинні починатись в гострому періоді
хвороби, особливо, в палатах реанімації та інтенсивної терапії, навіть, коли пацієнт
знаходиться на штучній вентиляції легень, для профілактики пролежнів, тромбозів, атонії
м’язів. З пацієнтом проводиться лікувальна респіраторна гімнастика, позиціонування
пацієнта, постуральний дренаж. Для цього можуть використовуватись апаратура для ранньої
реабілітації - приліжкові тренажери- мотомеди, вертикалізатори для поступового переводу
пацієнта з лежачого положення в вертикальне, апаратна фізіотерапія з стимуляцією
дихальних м’язів і діагфрагми для прискорення переводу пацієнта на самостійне дихання.
Однак, якщо у пацієнта на тлі COVID-19 виник ІМ, пацієнта треба вести за програмою
ліжкового та розширеного ліжкового режимів під контролем електрокардіограми з
застосуванням лікувальної гімнастики №1 та №2. Важлива психологічна реабілітація, адже
потрібно не лише заспокоїти пацієнта, але і мотивувати його на необхідність заняття
дихальною гімнастикою, оскільки пацієнт ослаблений, має м’язову гіпотонію або атонію і
йому важко займатись з реабілітологом. На тлі гіпоксії страждає пам'ять, увага,
концентрація, швидкість мислення, які теж можуть лікуватися руховою активністю. В


