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Актуальність. У клінічній практиці шлуночкові аритмії, що 

виникають у хворих на ІХС, особливо після гострого інфаркту міокарда 

(ГІМ), розглядаються як важливий фактор ризику. Ступінь тяжкості цих 

аритмій є варіабельним: від доброякісних, безсимптомних поодиноких 

шлуночкових екстрасистол до злоякісних життєво-небезпечних і 

фатальних аритмій. З часом у пацієнтів з ІХС можливе виявлення різних, 

часто комбінованих видів шлуночкових порушень ритму. Слід 

підкреслити, що у цієї категорії хворих часто спостерігається динамічна 

зміна та поява множинних типів шлуночкових порушень ритму [1, 2]. 

Тривалий час науковці ведуть пошук ефективних, неінвазивних 

предикторів ризику раптової кардіальної смерті та методів її 

запобігання. Першою є стратегія імплантації кардіовертера-

дефібрилятора (ІКД). На сьогодні єдиним показником, який послідовно 

використовується для визначення показань до його застосування, є 

фракція викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ). Прогнозується, що широке 

впровадження ІКД у клінічну практику сприятиме збільшенню 

тривалості життя та зниженню кількості випадків раптової кардіальної 

смерті. Однак, на жаль, на сьогодні застосування ІКД в Україні є 

обмеженим через його високу вартість [3]. 

Другим напрямком у боротьбі з раптовою кардіальною смертю є 

навчання волонтерів навичкам  проведення серцево-легеневої реанімації 
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(СЛР) з використанням манекенів- тренажерів та автоматичного   

зовнішнього дефібрилятора (АЗД). Ця концепція передбачає розміщення 

АЗД у громадських місцях, що дозволить навченому волонтеру надати 

допомогу пацієнту з раптовою зупинкою серця до прибуття бригади 

екстреної медичної допомоги [4]. 

Проблема ідентифікації предикторів фатальних аритмій у пацієнтів, 

які перенесли гострий інфаркт міокарда (ГІМ), залишається актуальною 

протягом тривалого часу. Оскільки до 10 % цих хворих помирають від 

кардіальної смерті протягом першого року після ГІМ, профілактика 

життєво-небезпечних аритмій набуває особливої клінічної значущості. 

Тому дослідники звертають  увагу на маркери, що відображають 

функціональний стан міокарда та вегетативної нервової системи. У 

цьому контексті певні показники, що характеризують варіабельність та 

турбулентність серцевого ритму, розглядаються як потенційно корисні 

інструменти для поліпшення стратифікації ризику життєво-небезпечних 

і фатальних аритмій [5, 6]. 

Основна частина. У 1999 році G. Schmidt та співавт. запропонували 

концепцію турбулентності серцевого ритму (ТСР, Heart Rate Turbulence, 

HRT) як нового високопотужного неінвазивного предиктора смертності. 

Турбулентность серцевого ритму являє собою короткочасне коливання 

тривалості синусового циклу, що відбувається після шлуночкової 

екстраситоли скорочення (ШЕС) і вимірюється за допомогою добового 

моніторингу ЕКГ за Холтером. З моменту свого відкриття ТСР швидко 

зарекомендувала себе як незалежний прогностичний фактор, особливо у 

пацієнтів після гострого інфаркту міокарда (ГІМ) та у хворих із хронічною 

серцевою недостатністю (СН) [7, 8]. 

Шлуночкова екстрасистола призводить до значного зниження 

ударного об’єму та транзиторної гіпотензії. Це зниження артеріального 

тиску стимулює барорецептори дуги аорти та каротидного синуса, що 

запускає двофазну компенсаторну реакцію вегетативної нервової 

системи, переважно парасимпатичної ланки. У здорової ВНС реакція 

відбувається швидко, тоді як порушення ТСР свідчить про автономну 

дисфункцію та зниження чутливості барорефлексу [9]. 

Турбулентность серцевого ритму кількісно оцінюється за двома 

параметрами. Перший параметр це початок турбулентності (Turbulence 

Onset, ТО), він відображає початкову фазу реакції - невелике, але швидке 

прискорення серцевого ритму після ШЕС. Фізіологічно це є результатом 
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короткочасного зниження вагусного тонусу, що є відповіддю на 

гіпотензію. Другий параметр нахил турбулентності (Turbulence Slope, ТС) 

описує другу фазу - подальше, поступове уповільнення серцевого ритму, 

що слідує за початковим прискоренням. Це результат короткочасногоь 

зниження  вагусного тонусу (барорефлекторне відновлення). Здорова 

реакція характеризується сильним прискоренням синусового ритму, за 

яким слідує швидке уповільнення [10]. 

Слід зазначити, що ТСР, на відміну від Варіабельності Серцевого 

Ритму (ВСР), яка вимірює загальний тонус ВНС, є мірою динамічної 

реактивності барорефлексу. Ця характеристика пояснює, чому 

прогностична потужність ТСР зберігається навіть у пацієнтів із сильно 

пригніченою загальною ВСР або тих, хто приймає β-адреноблокатори 

[11]. 

Стандартизований підхід до обчислення ТСР. Методологія 

розрахунку ТСР вимагає стандартизації для забезпечення 

відтворюваності клінічних результатів. Відповідно до консенсусу 

Міжнародного товариства Холтерівського моніторингу, ТСР 

розраховується на основі усередненої відповіді синусового ритму на ШЕС. 

Процедура включає вибір 24 RR-інтервалів, що охоплюють ШЕС (два 

інтервали перед ШЕС, ШЕС, компенсаторну паузу і 20 інтервалів, що 

настають за паузою). Ці послідовності усереднюються за 24-годинний 

Холтерівський запис, щоб мінімізувати вплив випадкових коливань і 

забезпечити надійну оцінку барорефлекторної відповіді. Цей метод 

усереднення значень RR-інтервалів перед розрахунком ТСР є 

рекомендованим [12]. 

Обмеження застосування ТСР. Проте існують важливі методологічні 

обмеження. Розрахунок залежить від наявності достатньої кількості 

вільних від[ артефактів та аритмій послідовностей після ШЕС. Отже, ТСР 

не може бути виміряна у пацієнтів, які не мають шлуночкових 

екстрасистол, або у пацієнтів із постійною фібриляцією передсердь (ФП). 

У пацієнтів із ФП гемодинамічна флуктуація, спричинена нерегулярним 

ритмом, може впливати на барорефлекторну чутливість [13]. 

Метод оцінки ТСР зарекомендував себе як один із найпотужніших 

неінвазивних предикторів ризику після ГІМ. З моменту першого опису 

прогностична потужність ТСР була перевірена у багатьох дослідженнях. 

Мета-аналіз M. Disertori та співавт., проведений на великій кількості 

когорт пацієнтів, чітко продемонстрував значне збільшення ризику 

смертності та аритмічних подій у пацієнтів із патологічною ТСР [14]. 
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Наразі тривають наукові пошуки нових підходів щодо цифрового 

обчислення показників ТСР у програмних засобах. Так у роботі Тащука 

В.К. зі співав. запропоновано інноваційний підхід до обрахування 

показників ТСР та показано їх значний потенціал  для впровадження в 

моделях прецизійної кардіології: тобто для кращого прогнозування, 

більш персоналізованого управління ризиком і визначення цілей 

лікування [15]. 

Висновок. Таким чином, турбулентність серцевого ритму є 

високоінформативним, неінвазивним фізіологічним маркером, що 

відображає функціональну цілісність барорефлекс-опосередкованого 

контролю серцевого ритму. Використання ТСР дає змогу оцінити 

ефективность нейрогуморальної модуляції та лікування у пацієнтів зі 

шлуночковими аритміями. Майбутні дослідження повинні бути 

спрямовані на інтеграція ТСР з біомаркерами для підвищення позитивної 

прогностичної цінності щодо життєво-небезпечних та фатальних аритмій. 
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