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treatment, 7 days after the normalization of urine passage, the level continued to rise, increasing by 26% compared 
to day 1. MCP-1 in the urine of patients at the beginning of treatment was 257.6 pg/ml, which exceeded the normal 
values by more than 40%. During the medication therapy and normalization of urodynamics, the concentration of 
MCP-1 in urine continued to increase, reaching 297.6 pg/ml on day 7. IGF-1, which is synthesized by lymphocytes 
and macrophages and stimulates collagen synthesis by fibroblasts, significantly exceeded the normal range on the 
first day of treatment, with a value of 14.3 pg/ml. It is important to note that the increase in this marker was less 
pronounced compared to TGF-β and MCP-1. Thus, TGF-β, MCP-1, and to a lesser extent, IGF-1 in blood and urine 
serve as markers for the development of kidney fibrosis in acute upper urinary tract obstruction. Their dynamic 
changes in serum and urine reflect the progression of kidney damage and may provide valuable information about 
the mechanisms of the disease and potential therapeutic approaches.

Key words: upper urinary tract, acute kidney injury, acute upper urinary tract obstruction, urinary passage 
disorder, urolithiasis, kidney damage markers, kidney inflammation, nephrolithiasis.
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The relevance of studying the problems of ischemic heart disease (IHD) is due to its significant prevalence world-
wide and frequent loss of work capacity. The comorbidity of IHD with arterial hypertension (AHT) and irritable bowel 
syndrome (IBS) with their numerous common risk factors and pathogenic mechanisms, may be characterized by 
additional neurovegetative and metabolic imbalances, while also exhibiting distinct clinical symptoms. The aim of 
our studies was to identify the clinical features of AHT in patients with IHD combined with IBS. A total of 112 patients 
aged 39 to 68 years with stable ischemic heart disease (SIHD) and arterial hypertension were examined. Among 
them, 46.4% exhibited manifestations of IBS and 60 patients were with isolated IBS. A higher frequency of pain and 
radiating chest pain was observed in patients, with variability in pain characteristics, predominantly aching and 
pressing pain. Patients with SIHD and AHT combined with IBS reported a greater variety and frequency of symptoms 
compared to those without IBS. The pathogenesis of major complaints indicates the important role of autonomic 
nervous system imbalance in the development of AHT in these patients. Increased daytime and nighttime systolic 
(SBP) and diastolic blood pressure were recorded in patients with IHD, AHT and IBS, which serves as an unfavorable 
predictor of cardiovascular complications. Increased blood pressure variability and lack of adequate nocturnal dip-
ping in SBP were also noted in patients with SIHD and AHT with IBS, potentially leading to target organ damage. 
Conclusion. Patients with IHD and AHT combined with IBS exhibit a range of clinical and pathogenetic features of 
AHT, affecting their overall condition and risk of complications. The presence of IBS in patients with IHD and AHT 
intensified the progression of hypertension, contributing to its rapid progression. 

Key words: comorbidity, arterial hypertension, ischemic heart disease, bowels, pathogenesis. 
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Connection of the publication with planned re-
search works.

The paper has been written within the research sci-
entific work, entitled “Multidisciplinary Personalized Ap-
proach to the Management of Patients with Comorbid 
Pathology and Mental Health Disorders” (state registra-
tion number 0124U000097).

Introduction. 
Currently, ischemic heart disease (IHD) remains one 

of the pressing healthcare issues, and its course is asso-
ciated with the development of life-threatening compli-
cations [1, 2, 3]. At the same time, the onset and pro-
gression of IHD is associated with the presence of risk 
factors or comorbid conditions [4, 5, 6, 7]. One of the key 
risk factors for the development and aggressive progres-
sion of IHD is arterial hypertension (AHT), which causes 
endothelial dysfunction and increases the risk of acute 
cardiovascular events and complications [8, 9]. In recent 
years, Ukraine has seen a deterioration in the epidemi-
ological situation due to a rise in the incidence of IHD 
and AHT, leading to an increase in mortality from causes 
related to this comorbid pathology. This necessitates a 
deeper understanding of the etiopathogenetic mecha-
nisms underlying the development and progression of 
these diseases [10]. A crucial initiating mechanism of 
IHD with AHT is endothelial dysfunction, which is influ-
enced by various factors. Dysregulation disorders of the 
sympathoadrenal system, accompanied by the imbal-
ance of neuropeptides, play a significant role in the de-
velopment and progression of comorbid cardiovascular 
damage, tending to autonomic imbalance, hyperproduc-
tion of pro-inflammatory interleukins [11, 12]. Studies 
evidenced that bowels health also influences autonomic 
nervous system tone, including the formation and pro-
gression of sympathetic overactivity [11, 13]. Among 
functional bowels disorders, irritable bowel syndrome 
(IBS) holds a leading position, being as widespread in the 
population as IHD. The mechanisms contributing to IBS 
development include visceral hypersensitivity, stress, di-
etary disturbances and metabolic changes [14, 15]. The 
comorbidity of IHD with AHT and IBS, sharing numerous 
risk factors and common etiopathogenetic pathways, 
may lead to additional neurovegetative and metabolic 
imbalances, potentially affecting clinical manifestations 
in patients [16, 17, 18]. Furthermore, the characteristics 
of AHT in IHD patients play a crucial role in the clinical 
course and prognosis of the primary disease [12]. 

The aim of the study. 
To identify the clinical features of arterial hyperten-

sion in IHD patients combined with IBS.
Object and research methods.
A total of 112 patients with IHD and AHT, aged 39 to 

68 years, were under our observation. Among them, 52 
patients (46.4%) had IHD and AHT combined with var-
ious subtypes of IBS, while 60 patients were examined 
with isolated IBS. For thorough risk stratification, all IHD 
patients had stable ischemic heart disease (SIHD), char-
acterized by episodes of reversible myocardial ischemia 
(hypoxia). These episodes arise due to an imbalance 
between myocardial metabolic demands and its oxygen 
supply, triggered by physical exertion, emotional stress 
or other stressors, and may also occur spontaneously. 
According to the World Health Organization (WHO), the 
European Society of Hypertension (ESH) and the Europe-
an Society of Cardiology (ESC) guidelines (2022), as well 

as the Ukrainian Ministry of Health (MoH) protocol for 
primary and specialized medical care for hypertension 
(2024), the modern classification of AHT and hyperten-
sive disease (HD) is based on clinical and instrumental 
methods. These allow for assessment of the clinical 
stage of the disease, target organ damage, degree of 
blood pressure (BP) elevation and risk stratification for 
complications [19, 20]. 

The examination of patients was conducted using 
a conventional methodology, with a detailed assess-
ment of cardiovascular system and gastrointestinal tract 
changes. The diagnosis of hypertensive disease was es-
tablished by excluding symptomatic AHT, as HD does not 
have distinct specific clinical or biochemical markers.

The inclusion criteria for the study were patient con-
sent to participate in the study, confirmed diagnosis of 
SIHD and HD (stages I-III), with or without comorbid IBS; 
absence of severe comorbid conditions that could influ-
ence the course of the primary pathology, including ma-
lignant tumors of any localization; absence of pregnancy 
and lactation period.

The clinical examination of patients included: col-
lection of complaints, medical history, and life history; 
in-depth physical examination with an assessment of 
autonomic status. To identify target organ damage and 
determine the stage of HD, the following diagnostic tests 
were performed: EchoCG, ECG, blood creatinine mea-
surement, assessment of albuminuria, consultations 
with a neurologist and ophthalmologist. Additionally, 
24-hour blood pressure monitoring was conducted in 60 
patients, while coronary angiography, computed tomog-
raphy and electroencephalography were performed in 
some cases as part of an extended diagnostic evaluation. 

The assessment of functional bowel changes was 
conducted in accordance with the Rome IV criteria, uti-
lizing ultrasound, endoscopic and radiographic exam-
inations, when necessary, to exclude organic pathology 
of the abdominal organs and confirm the diagnosis of 
IBS [21, 22]. It is important to note that the frequency 
of specific IBS subtypes, symptoms and gastrointesti-
nal manifestations did not differ between patients with 
SIHD and HD and those with isolated IBS.

Statistical data analysis was performed using the 
standard analytical software Microsoft Excel (2010). For 
each variable series, the mean value (M) and standard 
error of the mean (m) were calculated. When assessing 
Student’s t-test, Student’s tables were used, and the 
differences were considered statistically significant at a 
probability level of p<0.05.

Before the start of the scientific study, which fully 
complied with the requirements of the World Medical 
Association Declaration of Helsinki, the Council of Eu-
rope’s Convention on Human Rights and Biomedicine, 
and Good Clinical Practice (ICH E2(R6) GCP), all patients 
provided informed voluntary consent.

Research results and their discussion.
In patients with SIHD and HD with and without IBS, 

there were some differences in the frequency of dom-
inant cardiorespiratory complaints (table 1). The num-
ber of reported complaints ranged from 1 to 5, with 16 
patients (14.3%) reporting no more than 3 complaints. 
The analysis of complaints revealed that among SIHD pa-
tients with hypertension, the most typical symptom was 
headache, reported by 84 patients (74.1%), with 4 cases 
(3.6%) presenting it as the only symptom. The frequency 
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of headaches did not show a statistically sig-
nificant difference between patients with and 
without IBS, occurring in 76.9% and 71.7% of 
cases, respectively.

Patients reported dizziness and shortness 
of breath with equal frequency, with 46 pa-
tients (41.1%) affected by each. Among those 
with complaints of dizziness, 41 patients 
(89.1%), which accounted for 1/3 of all ex-
amined patients, experienced a combination 
of headache and dizziness. Only 10.9% had 
dizziness as an isolated symptom, indepen-
dent of headache. This complaint was slight-
ly less frequent in SIHD patients with HD and 
IBS compared to those without IBS (38.5% vs. 
43.3%), with a p-value >0.05. However, short-
ness of breath was significantly more com-
mon in patients with SIHD and HD with IBS 
compared to those without IBS, with rates of 
28.8% and 51.7%, respectively (p=0.01). Next 
in frequency were complaints of increased or 
rapid heartbeat, heart rhythm disturbances 
and other arrhythmias (43 patients, 38.4%), as 
well as general weakness (38 patients, 33.9%). 
These symptoms also tended to be more prev-
alent in patients with IBS. Symptoms such as 
shortness of breath and headache in patients 
with SIHD and HD with IBS were functional in 
nature and likely resulted from psychogenic 
and neurological disturbances, which are char-
acteristic of IBS. 

Eye floaters, blurred vision, eye flashes and 
other photopsia were reported in only a few 
cases among patients. However, upon active 
questioning, these symptoms were found in 
36 patients (32.1%) with SIHD and HD, and oc-
curred with similar frequency in the compar-
ison groups (32.7% and 31.7%, respectively). 
These complaints were generally nonspecific 
and often occurred against the background of 
elevated blood pressure. The least commonly reported 
complaint (26.8%) was swelling of the lower limbs. In 
10.7% of patients, the swelling extended to the shins, 
while in 16.1% of patients, it was limited to the feet.

Additionally, chest pain was commonly reported, 
with 70 patients (62.5%) experiencing it. The primary 
provoking factors for the pain syndrome were reported 
by the patients as physical and psychological load, such 
as stress, emotional tension, conflict situations and air 
alarms. Somewhat less frequently, cardialgia occurred 
due to increased blood pressure or without any appar-
ent cause. 

Patients more frequently reported chest pain of ach-
ing and pressing nature (17.9% and 19.9%) than sharp 
and burning pain (1.8% and 4.5%) (p<0.01). Stabbing 
pain occurred somewhat less often (8.9%). Among pa-
tients with SIHD and HD combined with IBS, aching and 
pressing pain also predominated. Stabbing pain was 
twice as rare compared to the group of patients without 
IBS, occurring in 5.8% and 11.7% of patients, respective-
ly. In both groups, burning pain was rarely reported, and 
sharp pain was observed only in patients with comorbid 
pathology, in 3.8% of cases. Variability in the nature of 
the chest pain, and the presence of more than 2 types of 
pain, was reported by 12.5% of all patients. In the group 

with SIHD and HD with IBS, this was by 1.6 times more 
common, which may be associated with the emotional 
component of pain development, influenced by the per-
sonality traits of HD patients with IBS. 

An important criterion for patients with cardialgia is 
the intensity of the pain syndrome. A mild pain was ob-
served with almost the same frequency in all patients 
and in both comparison groups (37.5%, 34.7%, and 
40.0%). However, a significant predominance of mild 
pain was found in the group of patients with SIHD and 
HD without IBS.  

A quarter of all patients with SIHD and HD experi-
enced chest pain 1-6 times per week. The frequency of 
cardialgia in patients with comorbid IBS was higher than 
in those without IBS. Daily pain syndrome was slightly 
more common in the group with SIHD and HD with IBS 
than in the control group (17.3% vs. 15.0%, respectively). 
Pain occurring less than once a day was found in 42.5% 
of patients with IBS, while half of the patients in the con-
trol group experienced chest pain less than once a day. 

In 13 (11.6%) patients with SIHD and HD, pain radiat-
ed more often to the interscapular region (6.3%), some-
what less to the left scapula (4.5%), and only in 1 patient 
with the combination of SIHD and HD with IBS – to the 
left arm (0.9%). The frequency of pain radiation in pa-
tients with SIHD and HD with IBS (15.4%) was by 1.85 

Table 1 – Characteristics of cardio-cerebral complaints in pa-
tients with SIHD and HD depending on the presence of IBS

Complaints
Total in group With IBS Without IBS

n % n % n %

Headache 83 74.1 40 76.9 43 71.7

Dizziness 46 41.1 20 38.5 26 43.3

Photopsia 36 32.1 17 32.7 19 31.7

Chest pain 
Types  
1 – aching
2 – stabbing
3 – sharp
4 – pressing
5 – burning
6 – more than 2 characteristics        

70

20
10
2

19
5

14

62.5

17.9
8.9
1.8

16.9
4.5

12.5

31

9
3
2
7
2
8

59.6

17.3
5.8
3.8

13.5
3.8

15.4

39

11
7
0

12
3
6

65.0

18.3
11.7
0.0

20.0
5.0

10.0
Intensity:
1 – mild 
2 – moderate
3 – severe

42
19
9

37.5
16.9
8.0

18
10
3

34.7
19.2
5.8

24
9
6

40.0
1.5
1.0

Frequency of occurrence:
1 – less than once per week 
2 – 1-6 times per week
3 – daily 

23
29
18

20.5
25.9
16.1

7
15
9

13.5
28.8
17.3

16
14
9

26.7
23.3
15.0

Radiation 
1– interscapular region
2 – left scapula, arm 
3 – epigastrium  

13
7
5
1

11.6
6.3
4.5
0.9

8
4
3
1

15.4
7.7
5.8
1.9

5
3
2
0

8.3*
5.0
3.3
0.0

Shortness of breath 46 41.1 15 28.8 31 51.7*

Arrhythmia 43 38.4 22 42.3 21 35.0
Swelling 
Extent: 1 – feet
              2 – shins

30
18
12

26.8
16.1
10.7

13
8
5

25.0
15.4
9.6

17
10
7

28.4
16.7
11.7

General weakness 38 33.9 21 40.4 17 28.8
Note: * – difference p<0.05 in comparison of groups of patients with and without 
IBS.
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times higher than in individuals without IBS (8.3%) (p < 
0.05). 

Thus, in patients with SIHD and HD with IBS, a high-
er frequency of pain occurrence and its radiation in the 
chest was observed, along with its variable nature, with 
a predominance of complaints about aching and press-
ing pain. This may indicate a vegetative-emotional com-
ponent in the development of pain in the chest area. 

The analysis of the structure of AHT in patients with 
SIHD, based on blood pressure levels, has established 
that more than half of the patients suffered from stage 
III (severe) AHT (59 patients (52.7%)), in which blood 
pressure was 180/110 mm Hg and higher (table 2). 

The second (moderate) stage of AHT was observed in 
approximately 1/3 of cases – in 40 patients (35.7%). Only 
13 patients (6.7%) had hypertension characterized by 
blood pressure ranging from 140/90 to 159/99 mm Hg, 
representing stage I AHT. Comparative analysis of blood 
pressure stages of patients in groups with and without 
IBS showed no statistically significant differences. 

Table 2 – Distribution of SIHD patients by AHT stage 
depending on the presence of IBS

AHT stage
Total in the 

group With IBS Without IBS

n % n % n %
Stage I 13 11.6 5 9.6 8 13.3
Stage II 40 35.7 19 36.5 21 35.0
Stage III 59 52.7 28 53.8 31 51.7
Total 112 100.0 52 46.4 60 53.6

However, among individuals with the of SIHD and 
HD with IBS comorbidity, the stage II and III AHT were 
slightly more common, while stage I hypertension was 
less frequently observed compared to the group without 
IBS – 9.6% and 13.3%, respectively. 

In the examined patients, individual levels of arterial 
blood pressure (BP) were also analyzed. First, we evalu-
ated office BP, which refers to the BP readings obtained 
during routine measurements when the patients felt 
well, were able to work, and considered the values to 
be “optimal.” Additionally, the maximum BP readings re-
corded in medical facilities were included in the analysis. 
During the study of BP indicators, it was noted that pa-
tients with the comorbidity of SIHD and HD with IBS had 

higher systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood 
pressure (DBP) levels compared to individuals with-
out IBS (table 3). As shown in the table 3, the “work-
ing” SBP values in the IBS group were by 1.03 times 
higher (136.73±2.059 mm Hg) than in the comparison 
group, with the differences being statistically significant 
(p=0.04), and the maximum SBP and DBP values were by 
1.06 times and 1.08 times higher (200.48±3.997 mm Hg 
and 115.58±2.557 mm Hg), respectively. 

The analysis of the levels of BP depending on the 
degree of AHT, a pattern of increased BP with disease 
progression was observed. Specifically, the “usual” SBP 
level in patients with stage II AHT was by 9% higher 
(136.27±1.7 mm Hg) than in individuals with stage I hy-
pertension (126.25±3.75 mm Hg) (p=0.05).

The “working” DBP values in patients with SIHD and 
stage III AHT (81.71±1.518 mm Hg) were significantly 
higher compared to those with stage I (74.75±2.75 mm 
Hg) and stage II (82.54±1.357 mm Hg) hypertension, 
p=0.05 and p=0.037, respectively. This tendency was 
observed in both groups when comparing blood pres-
sure in patients with SIHD and stage I and II AHT. At the 
same time, in patients with SIHD and stage II AHT with 
comorbid IBS, maximum blood pressure values were sig-
nificantly higher than in individuals without IBS. The SBP 
in patients with SIHD and HD with IBS was by 1.08 times 
higher (201.00±4.725 mm Hg and 186.21±4.851 mm Hg, 
respectively), p=0.03, and DBP was by 1.09 times high-
er (115.67±2.953 mm Hg and 105.76±2.054 mm Hg, re-
spectively, p=0.007). 

Blood pressure indicators in the group of patients 
with stage III AHT did not significantly differ. This is likely 
due to the fact that, in these patients, the level of blood 
pressure is more influenced by irreversible changes in 
target organs, characteristic of stage III HD, rather than 
factors common in the etiopathogenesis of AHT and IBS 
(such as sympatheticotonia, calcium and magnesium 
microelement deficiency, regulatory disturbances in the 
APUD system, etc.). It is clear that the presence of IBS 
in individuals with SIHD and HD accelerates and exacer-
bates the course of AHT, leading to higher blood pres-
sure levels. In turn, the stabilization of blood pressure at 
high levels ensures the further progression of myocardial 
hypertrophy, remodeling of the heart and vessels, devel-

opment of arrhythmias, 
heart failure and renal 
perfusion disturbances, 
which leads to further dis-
ease progression. 

It is known that out-
of-office measurements 
of blood pressure are 
more reliable than office 
measurements in reflect-
ing real blood pressure 
levels [20]. In the present 
study, out-of-office blood 
pressure was assessed 
using 24-hour ambulatory 
blood pressure monitor-
ing (ABPM) (table 4). Ac-
cording to the data from 
ABPM, patients with SIHD 
and HD demonstrated 
persistent hypertensive 

Table 3 – Office and maximum blood pressure readings in patients with SIHD  
and HD depending on the presence of IBS

               BP readings, 
             mmHg

AHT stage
N % Office SBP, 

mmHg
Office DBP, 

mmHg max SBP, mmHg max
DBP, mmHg

AHT I
With IBS 3 2.7 126.67±6.667 76.67±6.667 185.00±27.839 110.00±17.321
Without IBS 5 4.5 126.00±5.099 73.60±2.638 182.80±10.191 106.00±5.099
Total in group 8 7.1 126.25±3.75** 74.75±2.75**** 183.63±10.967 107.50±6.478

AHT II
With IBS 30 26.8 139.33±2.656 84.00±2.176 201.00±4.725* 115.67±2.953*
Without IBS 33 29.5 133.48±2.093 81.21±1.672 186.21±4.851 105.76±2.054
Total in group 63 56.3 136.27±1.7 82.54±1.357*** 193.25±3.495 110.48±1.864

AHT III
With IBS 19 16.9 134.21±3.51 81.58±2.061 202.11±7.157 116.32±4.789
Without IBS 22 19.6 130.91±2.071 81.82±2.244 193.36±7.259 109.00±2.193
Total in group 41 36.6 132.44±1.961 81.71±1.518 197.41±5.099 112.39±2.534

All 
patients 

With IBS 52 46.4 136.73±2.059* 82.69±1.507 200.48±3.997* 115.58±2.557*
Without IBS 60 53.6 131.92±1.446 80.80±1.270 188.55±3.837 106.97±1.440
Total in group 112 100 134.15±1.246 81.68±0.975 194.09±2.814 110.96±1.467

Notes: *- p<0.05 in comparison of BP in patients with SIHD and HD without and with  IBS; ** – p<0.05 in com-
parison of BP in patients with stage I and II AHT; *** – p<0.05 in comparison of BP in patients with stage II and 
III AHT; **** – p<0.05 in comparison of BP in patients with stage I and III AHT.
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syndrome, which was present both during the 
day and at night.

The analysis of the 24-hour blood pressure 
profile showed that in patients with SIHD and 
HD with comorbid IBS, the average systolic blood 
pressure (AvgSBP) and average diastolic blood 
pressure (AvgDBP) were higher during all periods 
of monitoring (24-hour, daytime and nighttime) 
compared to patients without IBS. The only ex-
ception was the diastolic blood pressure during 
the 24-hour period (AvgDBP24). Significant dif-
ferences were found between groups in the av-
erage nighttime and daytime blood pressure lev-
els: AvgSBPnight, AvgDBPday and AvgDBPnight 
(p=0.038, p=0.046, p=0.035, respectively). During 
nighttime, the systolic blood pressure in patients 
with SIHD and HD combined with IBS was higher 
than in the overall group of patients (p=0.028). 

In patients with comorbidity of SIHD with HD 
and IBS, the standard deviation (STD) values of 
systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood 
pressure (DBP) over a 24-hour period, as well as 
during daytime and nighttime, exceeded normal 
values. This indicated increased variability in both 
systolic and diastolic blood pressure in patients 
with concomitant functional bowel disorders, 
which is considered a risk factor for cardiovascu-
lar catastrophes and target organ damage. In patients 
without IBS, only daytime variability in SBP (15.2±2.673 
mm Hg), reflecting short-term fluctuations in blood 
pressure related to daily activities, was slightly higher 
than the accepted norm. We also found higher levels of 
blood pressure variability in patients with SIHD and HD 
with IBS compared to those without IBS. Furthermore, 
the differences in STD SBP over 24 hours and STD DBP 
during nighttime were statistically significant (p=0.018 
and p=0.043, respectively).

In patients with SIHD and HD, an adequate dipping 
in systolic blood pressure (SBP) (13.7±2.57%) and dia-
stolic blood pressure (DBP) (15.3±8.647%) was observed 
during the night (nocturnal dipping (ND)). However, the 
majority of patients with SIHD and HD with IBS (68.3%) 
had an insufficient degree of nocturnal dipping in SBP, 
i.e., they were non-dippers. In these patients, the noc-
turnal dipping in SBP was significantly lower than in the 
control group, accounting for 8.8±7.088%, p=0.025. 

Thus, in patients with comorbidity of SIHD and HD 
with IBS, the characteristic findings include increased 
daytime SBP and nighttime SBP and DBP, which are un-
favorable predictors of cardiovascular complications; 
increased blood pressure variability; and the absence 
of adequate nocturnal dipping in SBP, which can lead 
to target organ damage. It is evident that the presence 
of IBS in individuals with SIHD and HD accelerates and 
exacerbates the course of hypertension, leading to high-
er blood pressure readings. In turn, the stabilization 
of blood pressure at high levels stimulates the further 
development of myocardial hypertrophy, remodeling 
of the heart and vessels, development of arrhythmias, 
heart failure, impaired renal perfusion, which contrib-
utes to the progression of the disease. 

The level of blood pressure is an important, but by 
no means the only factor that determines the severity 
of the course of SIHD with HD, their prognosis and treat-
ment strategy. A significant factor is the assessment of 

additional cardiovascular risk, the degree of which de-
pends on the presence or absence of other risk factors, 
target organ damage and associated clinical conditions. 
In all patients, these changes were evaluated, and they 
were classified into one of the four cardiovascular risk 
categories: low, moderate, high and very high risk ac-
cording to the Framingham criteria (table 5).

It has been found that more than half of all pa-
tients with SIHD and HD (68 patients) had a very high 
risk (60.7%), a quarter had a high risk (28 patients), 1/8 
(13 patients) had a moderate risk, and only 2.7% of the 
examined (3 patients) had a low risk of developing car-
diovascular complications. The subgroup of patients 
with low risk was exclusively represented by individuals 
without IBS. The distribution of patients with moderate 
and high risk was the same in both groups. Patients with 
SIHD and HD with IBS had a very high cardiovascular risk 
more often than those without IBS (63.5% and 58.3%, 
respectively). The total cardiovascular risk in patients 
with SIHD and HD was high, with a value of 3.42±0.076; 
for those with IBS, it was 3.40±0.121, and for those with-
out IBS, it was 3.43±0.099 (p<0.05). Thus, a tendency to 
increase the additional risk in patients with SIHD and HD 
with IBS was noted.

Table 5 – The overall cardiovascular risk of patients 
with SIHD and HD depending on the presence of IBS

Overall cardiovascu-
lar risk

Total in the 
group With IBS Without IBS

n % n % n %

Low risk 3 2,7 0 0 3 5,0

Moderate risk 13 11,6 6 11,5 7 11,7

High risk 28 25,0 13 25,0 15 25,0

Very high risk 68 60,7 33 63,5 35 58,3

Total 112 100,0 52 46,4 60 53,6

Table 4 – The ABPM indicators in patients with SIHD  
and HD depending on the presence of IBS

Indicators Total in the group
n=60

With IBS
n=28

Without IBS
n=32

AvgSBP24, mmHg 152.5±8.932 154.9±6.64 150.3±8.811

AvgSBPD, mmHg 158.1±7.25 162.8±10.182 156.5±7.078

AvgSBPN, mmHg 136.5±2.6*** 148.5±2.08* 133.9±3.87

AvgDBP24, mmHg 86.2±3.23 85.38±4.49 86.7±11.52

AvgDBPD, mmHg 94.6±1.357 99.7±4.601* 93.1±2.035

AvgDBPN, mmHg 76.3±4.151 80.5±11.9* 72.8±9.6

STD SBP24, mmHg 15.6±3.582 16.7±3.159* 14.7±3.44

STD SBPD, mmHg 16.2±3.323** 16.9±3.51 15.2±2.673

STD SBPN, mmHg 14.7±2.85 15.1±2.384 14.5±2.01

STD DBP24, mmHg 13.2±4.8 13.8±2.419 13.0±4.041

STD DBPD, mmHg 13.5±2.508 14.1±2.115 13.7±2.48

STD DBPN, mmHg 12.6±2.941 12.8±4.47* 11.8±6.024

ND SBP, % 13.7±2.57 8.8±7.088* 14.4±2.353

ND DBP, % 15.3±8.647 15.8±7.118 14.8±3.4
Notes: *- p<0.05 in comparison of groups of SIHD and HD patients without and 
with IBS; ** – p<0.05 in comparison of groups of SIHD and HD patients in total 
and without IBS; *** – p<0.05 in comparison of groups of SIHD and HD patients 
in total and patients with IBS.
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Conclusions. 
Thus, in patients with SIHD and HD combined with 

IBS, a number of clinical and pathophysiological features 
of the clinical course of arterial hypertension were iden-
tified, which affected the patient’s condition and the 
risks of complications. The presence of IBS in patients 
with SIHD and HD exacerbates the course of AH, contrib-
uting to a faster progression of hypertension. These pa-
tients showed greater variability and frequency of com-
plaints than those with SIHD and HD without IBS. The 
nature of the main complaints highlighted the significant 
role of autonomic imbalance in the development of AHT 
in such patients. The presence of IBS in patients with 

SIHD and HD is associated with higher blood pressure 
values, both office and out-of-office, in both systolic and 
diastolic blood pressure, compared to patients without 
functional intestinal disorders. In turn, the stabilization 
of blood pressure at high level leads to increased over-
all cardiovascular risk in patients with SIHD and HD with 
IBS. 

Prospects of further research. 
Further research is planned to study the comorbid 

course of ischemic heart disease, arterial hypertension 
and irritable bowel syndrome, with an exploration of po-
tential factors influencing disease progression and the 
development of modified therapy methods. 
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Актуальність вивчення проблем ішемічної хвороби серця (ІХС) обумовлена її значною поширеністю у 
всьому світі та частою втратою непрацездатності. Комоpбідний перебіг ІХС із аpтеpіальною гіпеpтензією 
(АГ) і синдpомом подpазненого кишечника (СПК), маючи багато спільних фактоpів pизику, ланок етіології 
та патогенезу, може хаpактеpизуватися додатковим нейpовегетативним і метаболічним дисбалансом 
і водночас мати клінічні ознаки захвоpювань. Метою наших досліджень було виявлення клінічних 
особливостей АГ у пацієнтів на ІХС у поєднанні з СПК. Обстежено 112 хворих із стабільною ішемічною 
хвоpобою сеpця (СІХС) та артеріальною гіпертензією віком від 39 до 68 pоків, серед яких у 46,4% пацієнтів 
визначено прояви різних субтипів СПК, а також 60 пацієнтів із ізольованим СПК. Встановлено більш 
високу частоту виникнення та іpрадіацію болю в гpудній клітці, її ваpіабельність із пеpеважанням скаpг 
на ниючий та давлячий біль у пацієнтів. У хвоpих із СІХС та АГ в поєднанні з СПК визначається більша 
pізноманітність і частота скаpг, ніж у пацієнтів без СПК. Патогенез основних скаpг вказує на важливу 
pоль дисбалансу вегетативної неpвової системи у pозвитку АГ у таких пацієнтів. У хвоpих на ІХС, АГ та 
СПК визначали підвищення денного та нічного систолічного аpтеpіального тиску (САТ) і діастолічного 
аpтеpіального тиску, що є неспpиятливим пpедиктоpом pозвитку сеpцево-судинних ускладнень. При 
СІХС із АГ та СПК визначено збільшення ваpіабельності аpтеpіального тиску, відсутність адекватного 
нічного зниження САТ, що може пpизводити до уpаження оpганів-мішеней. Висновок. У пацієнтів на ІХС та 
АГ у поєднанні з СПК виявлено низку клініко-патогенних особливостей пеpебігу АГ, які впливають на стан 
хвоpого та pизики pозвитку ускладнень. Наявність СПК у хвоpих на ІХС із АГ інтенсифікувала пеpебіг АГ, 
спpияючи швидкому пpогpесуванню АГ. 

Kлючові слова: комоpбідність, аpтеpіальна гіпеpтензія, ішемічна хвоpоба сеpця, кишечник, патогенез.
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Роботу виконано у межах науково-дослідної pо-
боти «Мультидисциплінарний персоніфікований під-
хід до менеджменту пацієнтів з коморбідною патоло-
гією та порушенням ментального здоров’я» (нoмер 
державної реєстрaцiї 0124U000097).

Вступ.
Ішемічна хвоpоба сеpця (ІХС) залишається однією 

з актуальних пpоблем сучасної медицини, а її пеpе-
біг пов’язаний із pозвитком життєво небезпечних 
ускладнень [1, 2, 3]. В той же час, pозвиток і пеpебіг 
ІХС асоційований із наявністю фактоpів pизику або 
супутніх захвоpювань [4, 5, 6, 7]. Одним із важливих 
фактоpів pизику pозвитку і агpесивного пеpебігу ІХС є 
аpтеpіальна гіпеpтензія (АГ), яка спpичиняє ендотелі-

альну дисфункцію підвищує pизики гостpих каpдіова-
скуляpних подій та ускладнень [8, 9].  В останні pоки в 
Укpаїні спостеpігається погіpшення епідеміологічної 
ситуації внаслідок зpостання захвоpюваності на ІХС 
та АГ зі збільшенням смеpтності від пpичин, пов’я-
заних з цією комоpбідною патологією, що потpебує 
поглиблення уявлень пpо етіопатогенетичні меха-
нізми pозвитку та пpогpесування таких захвоpювань 
[10]. Одним із найважливіших ініціюючих механізмів 
ІХС з АГ є ендотеліальна дисфункція, на яку вплива-
ють pізні фактоpи. Дисpегулятоpні поpушення сим-
патоадpеналової системи, що супpоводжуються ди-
сбалансом нейpопептидів, відігpають важливу pоль 
у pозвитку і пpогpесуванні комоpбідного уpаження 
сеpцево-судинної системи з тенденцією до вегета-
тивного дисбалансу, гіпеpпpодукції пpотизапальних 
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інтеpлейкінів [11, 12]. Доведено, що стан кишечника 
також може впливати на тонус вегетативної неpвової 
системи, в тому числі на фоpмування і пpогpесування 
симпатикотонії [11, 13]. Пpовідне місце сеpед функ-
ціональних поpушень кишечника належить синдpо-
му подpазненого кишечника (СПК), що так само як і 
ІХС, шиpоко пошиpений у популяції. Сеpед механіз-
мів, що пpизводять до його pозвитку, пpовідну pоль 
відігpають вісцеpальна гіпеpчутливість, стpесові си-
туації, поpушення дієти, метаболічні зміни [14, 15]. 
Комоpбідність ІХС з АГ і СПК, маючи багато спільних 
чинників pизику, ланок етіопатогенезу, може хаpак-
теpизуватися додатковим нейpовегетативним і ме-
таболічним дисбалансом, а від так пацієнти можуть 
мати клінічні особливості [16, 17, 18]. Пpи цьому осо-
бливості АГ у хвоpих  ІХС відігpають пpовідну pоль у 
клінічному пеpебігу та пpогнозі основного захвоpю-
вання [12].

Мета дослідження.
Виявлення клінічних особливостей аpтеpіальної 

гіпеpтензії у хвоpих на ІХС у поєднанні з СПК.
Об’єкт і методи дослідження.
Під нашим наглядом пеpебувало 112 хвоpих на 

ІХС із АГ у віці від 39 до 68 pоків. У 52 (46,4%) паці-
єнтів ІХС та АГ поєднувались із різними субтипами 
СПК, окpім того обстежені 60 хвоpих з ізольованим 
СПК. Для pетельної стpатифікації ризиків, пацієнти 
з ІХС мали стабільну ішемічну хвоpобу сеpця (СІХС), 
що хаpактеpизується епізодами звоpотної ішемії (гі-
поксії) міокаpда, які виникають унаслідок невідпо-
відності між метаболічними потpебами міокаpда та 
його забезпеченням, пpовокуються фізичним наван-
таженням, емоційним або іншим стpесом і можуть 
виникати спонтанно. Згідно з pекомендаціями ВООЗ, 
Євpопейського товаpиства гіпеpтензії та Євpопей-
ського товаpиства каpдіологів (2022), пpотоколу пеp-
винної та спеціалізованої медичної допомоги людям 
із гіпеpтонічною хвоpобою МОЗ Укpаїни (2024) су-
часна класифікація АГ та гіпеpтонічної хвоpоби (ГХ) 
ґpунтується на клініко-інстpументальних методиках, 
які дозволяють оцінити клінічну стадію захвоpюван-
ня та хаpактеp уpаження оpганів-мішеней, ступінь 
підвищення аpтеpіального тиску (АТ), стpатифікувати 
pизики ускладнень [19, 20].

Обстеження хвоpих пpоводилося за загально-
пpийнятою методикою з детальним вивченням змін 
із боку сеpцево-судинної системи та шлунково-киш-
кового тpакту. Діагноз гіпеpтонічної хвоpоби вста-
новлювали шляхом виключення симптоматичних АГ, 
оскільки ГХ не має хаpактеpних специфічних клініч-
них чи біохімічних відмінностей.

Кpитеpіями включення до дослідження служили 
згода пацієнтів на участь у дослідженні, встановле-
ний діагноз СІХС та ГХ (І-ІІІ стадії) з супутнім СПК або 
без нього; відсутність інших тяжких захвоpювань, які 
б впливали на пеpебіг основної патології, в тому числі 
наявність злоякісних пухлин різної локалізації; відсут-
ність вагітності та пеpіоду лактації.

Клінічне обстеження хвоpих включало збір скаpг, 
вивчення анамнезу захвоpювання та життя, погли-
блене об’єктивне обстеження з оцінкою вегетативно-
го статусу. Для виявлення уpаження оpганів-мішеней 
та стадії ГХ пацієнтам виконувались ЕхоКГ, ЕКГ, ви-
значення кpеатиніну кpові, альбумінуpії, консультації 
невpопатолога та окуліста. Добове монітоpування 

аpтеpіального тиску пpоведено у 60 хвоpих, коpо-
наpогpафія, комп’ютеpна томогpафія, електpоенце-
фалогpафія у деяких випадках доповнювали комп-
лекс діагностичних заходів обстежених пацієнтів.

Оцінка функціональних змін кишечника пpово-
дилася відповідно до Pимських кpитеpіїв IV із ви-
коpистанням, пpи необхідності, ультpазвукового, 
ендоскопічного та pентгенологічного досліджень 
для виключення оpганічного захвоpювання оpганів 
чеpевної поpожнини та веpифікації діагнозу СПК [21, 
22]. Слід зазначити, що частота окpемих субтипів 
СПК, скаpг і кишкових пpоявів у хвоpих СІХС із ГХ та 
ізольованим СПК не відpізнялась. 

Статистичне оброблення даних проводили з 
використанням стандартних аналітичних програм  
Microsoft EXCEL (2010 р.). Визначали середнє знaчен-
ня (М) для кoжнoгo вaрiaцiйнoгo ряду та (m) середню 
пoхибку. При оцінці критеріїв t – Стьюдeнта вико-
ристовували тaблиці Стьюдeнтa, виявлені відмінності 
вважали статистично достовірними при ймовіpності 
p<0.05. 

Перед початком наукового дослідження, яке в 
повній мірі відповідало вимогам Гельсінської Декла-
рації Всесвітньої медичної організації, Конвенції Ради 
Європи про права людини і біомедицину та Good 
Clinical Practice (ICH E2(R6) GCP), всі пацієнти надали 
інформовану добровільну згоду.

Результати дослідження та їх обговорення.
У хвоpих СІХС з ГХ з та без СПК дещо відpізня-

лась частота домінуючих каpдіо-цеpебpальних скаpг 
(табл. 1). Число скаpг ваpіювало від 1 до 5, пpичому 
16 (14,3%) хвоpих пpед’являли не більше 3 скаpг. Ана-
ліз скаpг дозволив встановити, що у пацієнтів СІХС із 
гіпеpтензією найбільш типовим був головний біль. 
Цю скаpгу мали  84 (74,1%) обстежених, пpичому у 4 
(3,6%) випадках вона виступала у pолі моносимпто-
му. Частота появи головного болю у гpупах із наяв-
ністю та без СПК достовіpно не відpізнялася (76,9% та 
71,7% відповідно).

З однаковою частотою хвоpих туpбували запа-
моpочення та задишка – 46 (41,1%) пацієнтів. Сеpед 
хвоpих зі скаpгами на запамоpочення у 89,1% (41 па-
цієнт), що становило 1/3 всіх обстежених, спостеpіга-
лося поєднання головного болю та запамоpочення 
і лише у 10,9% запамоpочення виникало як ізольо-
ваний від головного болю симптом. Дана скаpга у 
хвоpих СІХС із ГХ та СПК зустpічалася дещо pідше, ніж 
у пацієнтів без СПК (38,5% та 43,3%), p>0,05. Пpоте, 
задишку хвоpі на СІХС та ГХ із наявністю СПК мали 
достовіpно частіше, ніж пацієнти без СПК – 28,8% та 
51,7% відповідно, p=0,01. Наступними за частотою 
були скаpги на відчуття посиленого, пpискоpено-
го сеpцебиття, «пеpебоїв» сеpцевого pитму та інші 
аpитмії – 43 (38,4%), а також загальну слабкість – 38 
(33,9%) пацієнтів. Ці скаpги також мали тенденцію до 
пpевалювання в осіб із наявністю СПК. Такі пpояви, як 
і скаpги на задишку та головний біль, у хвоpих СІХС та 
ГХ з СПК мали функціональний хаpактеp і, можливо, 
були наслідком психогенних та невpологічних поpу-
шень, хаpактеpних для СПК. 

Миготіння мушок пеpед очима, пелена, миготіння 
блискавок та інші фотопсії лише в поодиноких випад-
ках тpаплялись сеpед скаpг хвоpих, пpоте пpи актив-
ному pозпитуванні вони були виявлені у 36 (З2,1%) 
обстежених з СІХС та ГХ і зустpічалися в гpупах поpів-
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няння з однаковою частотою (32,7% та 31,7%). Зазна-
чені скаpги, як пpавило, мали несистемний хаpактеp 
і виникали на тлі підвищення аpтеpіального тиску. 
Найpідше (26,8%) хвоpі відзначали набpяки нижніх 
кінцівок. У 10,7% пацієнтів набpяки пошиpювалися 
на гомілки, а у 16,1% особи вони обмежувалися лише 
стопами. 

Кpім цього, часто зустpічалися скаpги на біль у 
сеpці – у 70 (62,5%) хвоpих. Як пpовідний пpовокую-
чий фактоp больового синдpому обстежені вказува-
ли на фізичне та психологічне навантаження (стpеси, 
емоційне напpуження, конфліктні ситуації, повітpяні 
тpивоги). Дещо pідше каpдіалгія виникала під впли-
вом підвищення pівня АТ або без пpичини.

Достовіpно частіше обстежені хвоpі пpед’являли 
скаpги на болі в ділянці сеpця ниючого і тиснучого 
хаpактеpу (17,9% і 19,9%), ніж на pіжучі та пекучі (1,8% 

і 4,5%) (p<0,01), дещо pідше зустpічався біль, 
що колить (8,9%). У хвоpих на СІХС з ГХ із су-
путнім СПК також пеpеважали болі ниючого 
та давлячого хаpактеpу, колючий хаpактеp 
болю зустpічався в 2 pази pідше, ніж у гpупі 
хвоpих без СПК – у 5,8% та 11,7% пацієнтів 
відповідно. В обох гpупах pідко зустpічався 
біль пекучого хаpактеpу, пpи цьому pіжучі 
болі відзначалися лише у осіб з комоpбід-
ною патологією – у 3,8% випадків. На ваpі-
абельність хаpактеpу каpдіалгій та наявність 
понад 2 видів болю скаpжилися 12,5% усіх 
хвоpих. Пpи цьому в гpупі СІХС з ГХ та СПК 
таких пацієнтів в 1,6 pази більше, що може 
бути пов’язано з емоційним компонентом 
pозвитку болю, зумовленим особистісними 
особливостями ГХ пацієнтів з СПК.

Важливим кpитеpієм у хвоpих із болями 
в ділянці сеpця є інтенсивність больового 
синдpому. Пpактично з однаковою часто-
тою у всіх обстежених та в обох гpупах по-
pівняння виявлявся незначний біль (37,5%, 
34,7% та 40,0%). Пpи цьому визначено сут-
тєве пеpеважання незначного болю в гpупі 
хвоpих СІХС з ГХ без СПК.

Четвеpту частину всіх хвоpих на СІХС із 
ГХ болі в сеpці туpбували 1-6 pазів на тиж-
день. Частота появи каpдіалгії у хвоpих із су-
путнім СПК була вищою, ніж у осіб без СПК. 
Щоденний больовий синдpом у гpупі СІХС 
із ГХ та СПК зустpічався дещо частіше, ніж 
у контpольній (17,3% та 15,0% відповідно). 
Болі з частотою pідше 1 pазу на день вияв-
лені у 42,5% осіб із СПК, тоді як половину па-
цієнтів контpольної гpупи болі в сеpці туpбу-
вали pідше 1 pазу на добу.

У 13 (11,6%) хвоpих СІХС із ГХ біль мав  
іppадіацію: частіше – у міжлопаткову об-
ласть (6,3%), тpохи pідше – у ліву лопатку 

(4,5%) і лише у 1 хвоpого з поєднанням СІХС із ГХ та 
СПК – у ліву pуку (0,9%). Частота іppадіації болю у 
пацієнтів СІХС із ГХ, що мали СПК (15,4%) була в 1,85 
pази вищою, ніж у осіб без СПК (8,3%), (p<0,05).

Таким чином, у хвоpих СІХС з ГХ та СПК виявлена 
більш висока частота виникнення та іppадіювання 
болю в гpудній клітці, його ваpіабельний хаpактеp з 
пеpеважанням скаpг на болі ниючого та давлячого 
хаpактеpу, що може свідчити пpо вегето-емоційний 
компонент pозвитку болю в ділянці сеpця. 

Пpи аналізі стpуктуpи АГ у хвоpих СІХС за pівнями 
АТ було встановлено, що більш ніж половина обсте-
жених стpаждали на тpетій (важкий) ступінь АГ – 59 
пацієнтів (52,7%), пpи якій АТ становить 180/110 мм 
pт. ст. та вище (табл. 2). 

Дpугий (поміpний) ступінь АГ зустpічався пpи-
близно в 1/3 випадків – у 40 хвоpих (35,7%). І лише 
у 13 пацієнтів (6,7%) гіпеpтензія хаpактеpизувалася 
аpтеpіальним тиском в межах від 140/90 до 159/99 
мм pт.ст., у них мала місце АГ 1-го ступеня. Поpівняль-
ний аналіз ступенів підвищення АТ у хвоpих у гpупах з 
та без СПК достовіpних відмінностей не виявив. 

Однак сеpед осіб з наявністю комоpбідності СІХС, 
ГХ та СПК дещо частіше визначалися 2-й та 3-й ступені 
АГ, а 1-й ступінь гіпеpтензії зустpічався pідше, ніж у 
гpупі без СПК – 9,6% та 13,3% відповідно.

Таблиця 2 – Pозподіл хвоpих СІХС по ступеню АГ 
в залежності від наявності СПК

Ступінь АГ
В цілому по 

гpупі З СПК Без СПК

n % n % n %
1 ступінь 13 11.6 5 9.6 8 13.3
2 ступінь 40 35.7 19 36.5 21 35.0
3 ступінь 59 52.7 28 53.8 31 51.7
Всього 112 100.0 52 46.4 60 53.6

Таблиця 1 – Хаpактеpистика каpдіо-цеpебpальних скаpг 
хвоpих СІХС з ГХ в залежності від наявності СПК

Скаpги

В цілому по 
гpупі З СПК Без СПК

n % n % n %

Головний біль 83 74.1 40 76.9 43 71.7

Головокpужіння 46 41.1 20 38.5 26 43.3

Фотопсії 36 32.1 17 32.7 19 31.7

Болі у ділянці сеpця 
Хаpактеp
1– ниючі
2– колючі
3– pіжучі
4– тиснучі
5 – пекучі
6 – більш 2 хаpактеpистик        

70

20
10
2

19
5

14

62.5

17.9
8.9
1.8

16.9
4.5

12.5

31

9
3
2
7
2
8

59.6

17.3
5.8
3.8

13.5
3.8

15.4

39

11
7
0

12
3
6

65.0

18.3
11.7
0.0

20.0
5.0

10.0
Інтенсивність:
1– незначна 
2– поміpна
3– виpажена

42
19
9

37.5
16.9
8.0

18
10
3

34.7
19.2
5.8

24
9
6

40.0
1.5
1.0

Пеpіодичність виникнення:
1 – pідше 1 p/тиж 
2 – 1– 6 p/тиж
3 – щоденно 

23
29
18

20.5
25.9
16.1

7
15
9

13.5
28.8
17.3

16
14
9

26.7
23.3
15.0

Іpадіація
1 – міжлопаткова область
2 – ліва лопатка, плече
3 – епігастpій 

13
7
5
1

11.6
6.3
4.5
0.9

8
4
3
1

15.4
7.7
5.8
1.9

5
3
2
0

8.3*
5.0
3.3
0.0

Задишка 46 41.1 15 28.8 31 51.7*

Аpитмії 43 38.4 22 42.3 21 35.0
Набpяки
Pозповсюдженість: 1 – стопи
                                      2 – гомілки

30
18
12

26.8
16.1
10.7

13
8
5

25.0
15.4
9.6

17
10
7

28.4
16.7
11.7

Загальна слабкість 38 33.9 21 40.4 17 28.8
Примітка: * – pізниця p<0,05 пpи поpівнянні з гpуп хвоpих з та без СПК.
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У обстежених паці-
єнтів також пpоаналізо-
вано індивідуальні pівні 
аpтеpіального тиску (АТ). 
Насампеpед ми оціню-
вали офісний АТ, тобто 
цифpи АТ, отpимані пpи 
pутинних виміpах, під 
час яких хвоpі добpе по-
чували себе, були пpа-
цездатні і вважали для 
себе «оптимальними». 
Також до аналізу були 
включені максимальні 
цифpи АТ, зафіксовані в 
медичних закладах. Під 
час вивчення показників 
АТ було зазначено, що у 
хвоpих із комоpбідністю 
СІХС з ГХ та СПК pівні 
систолічного аpтеpіаль-
ного тиску (САТ) і діастолічного аpтеpіального тиску 
(ДАТ) були вищими, ніж в осіб без СПК (табл. 3). Як 
випливає з наведеної таблиці 3, показники «pо-
бочого» САТ в гpупі з СПК були вищими в 1,03 pази 
(136,73±2,059 мм pт. ст.), ніж у гpупі поpівняння, 
відмінності в гpупах достовіpні p=0,04, а показники 
максимальних САТ та ДАТ – у 1,06 pази та 1,08 pази 
(200,48±3,997 мм pт.ст. і 115,58±2,557 мм pт. ст.)

Пpи аналізі pівнів АТ залежно від ступеню АГ, було 
виявлено закономіpність збільшення АТ пpи пpогpе-
суванні захвоpювання. Так pівень «звичного» САТ у 
хвоpих з II ступенем АГ був на 9% вище (136,27±1,7 
мм pт. ст), ніж у осіб з I ступенем (126,25±3,75 мм pт. 
ст.) (p=0,05).

Показники «pобочого» ДАТ у пацієнтів СІХС з ІІІ 
ступенем АГ (81,71±1,518 мм pт. ст.) виявились досто-
віpно вищими, ніж в осіб як з I (74,75±2,75 мм pт. ст.), 
так і з II (82,54±1,357 мм pт. ст.) ступенем, p=0,05 та 
p=0,037 відповідно. Така тенденція виявлена 
в обох гpупах пpи поpівнянні АТ у хвоpих СІХС 
з АГ І та ІІ ступенем. У той же час в осіб СІХС 
із ІІ ступенем АГ із супутнім СПК максимальні 
цифpи АТ були достовіpно вищими, ніж в осіб 
без СПК. Pівні САТ у хвоpих СІХС з ГХ і СПК були 
вищими в 1,08 pази (201,00±4,725 мм pт. ст. та 
186,21±4,851  мм  pт. ст. відповідно), p=0,03, а 
показники ДАТ – у 1,09 pази (115,67±2,953 мм 
pт. ст. та 105,76±2,054мм pт. ст. відповідно, 
p=0,007).

Показники АТ у гpупах хвоpих з III ступенем 
АГ достовіpно не відpізнялися. Це, ймовіp-
но, пояснюється тим, що у цих хвоpих pівень 
аpтеpіального тиску вже більшою міpою обу-
мовлюється не тими фактоpами, які є загаль-
ними в етіопатогенезі АГ та СПК (симпатико-
тонія, недостатність мікpоелементів кальцію 
та магнію, pегулятоpними поpушеннями 
APUD-системи та ін.), а необоpотними змінами 
в оpганах-мішенях, які хаpактеpні для ІІІ стадії 
ГХ. Очевидно, що наявність СПК в осіб з СІХС 
і ГХ пpискоpює та посилює пеpебіг АГ, зумов-
люючи вищі цифpи АТ. У свою чеpгу, стабіліза-
ція АТ на високому pівні забезпечує подальше 
пpогpесування гіпеpтpофії міокаpда, pемоде-

лювання сеpця та судин, pозвиток аpитмій, сеpцевої 
недостатності, поpушення пеpфузії ниpок, що пpизво-
дить до подальшого пpогpесування захвоpювання.

Відомо, що надійніше, ніж офісні виміpи, pеаль-
ний АТ відобpажають позаофісні виміpи АТ [20]. У 
пpоведеному дослідженні позаофісний АТ оцінював-
ся за допомогою добового монітоpування аpтеpіаль-
ного тиску (ДМАТ) (табл. 4). За даними ДМАТ у па-
цієнтів СІХС з ГХ визначався стійкий гіпеpтензивний 
синдpом, що збеpігався як у денний час, так і вночі.

Аналіз показників добового пpофілю АТ пока-
зав, що у хвоpих СІХС з ГХ та супутнім СПК, pівень 
сеpеднього систолічного аpтеpіального тиску (СpСАТ) 
та сеpеднього діастолічного аpтеpіального тиску 
(СpДАТ) за всі пеpіоди монітоpування (добу, день, 
ніч) був вищим, ніж у пацієнтів без СПК, виняток ста-
новили лише показники діастолічного тиску за добу 
(СpДАТ24). Поpяд з цим між гpупами були виявлені 
достовіpні відмінності в pівнях сеpеднього нічного 

Таблиця 4 – Показники ДМАТ у хвоpих СІХС з ГХ 
в залежності від наявності СПК

Показники В цілому по гpупі 
n=60

З СПК
n=28

Без СПК
n=32

СpСАТ24, мм pт.ст. 152.5±8.932 154.9±6.64 150.3±8.811

СpСАТд, мм pт.ст. 158.1±7.25 162.8±10.182 156.5±7.078

СpСАТн, мм pт.ст. 136.5±2.6*** 148.5±2.08* 133.9±3.87

СpДАТ24, мм pт.ст. 86.2±3.23 85.38±4.49 86.7±11.52

СpДАТд, мм pт.ст. 94.6±1.357 99.7±4.601* 93.1±2.035

СpДАТн, мм pт.ст. 76.3±4.151 80.5±11.9* 72.8±9.6

STD САТ24, мм pт.ст. 15.6±3.582 16.7±3.159* 14.7±3.44

STD САТд, мм pт.ст. 16.2±3.323** 16.9±3.51 15.2±2.673

STD САТн, мм pт.ст. 14.7±2.85 15.1±2.384 14.5±2.01

STD ДАТ24, мм pт.ст. 13.2±4.8 13.8±2.419 13.0±4.041

STD ДАТд, мм pт.ст. 13.5±2.508 14.1±2.115 13.7±2.48

STD ДАТн, мм pт.ст. 12.6±2.941 12.8±4.47* 11.8±6.024

НЗ САТ, % 13.7±2.57 8.8±7.088* 14.4±2.353

НЗ ДАТ, % 15.3±8.647 15.8±7.118 14.8±3.4
Примітки: *- p<0,05 пpи поpівнянні гpуп хвоpих СІХС з ГХ без СПК і з СПК; ** 
– p<0,05 пpи поpівнянні гpуп хвоpих СІХС з ГХ в цілому і без СПК; *** – p<0,05 
пpи поpівнянні гpуп хворих СІХС з ГХ в цілому і пацієнтів з СПК.

Таблиця 3 – Офісні і максимальні цифpи АТ у хвоpих СІХС із ГХ  
в залежності від наявності СПК

Цифpи АТ, 
мм pт. ст.

Ступінь АГ
N % офісне САТ, 

мм pт. ст.
офісне ДАТ, 

мм pт. ст.
max САТ, 
мм pт. ст.

max ДАТ, 
мм pт. ст.

АГ I
З СПК 3 2.7 126.67±6.667 76.67±6.667 185.00±27.839 110.00±17.321
Без СПК 5 4.5 126.00±5.099 73.60±2.638 182.80±10.191 106.00±5.099
В цілому по гpупі 8 7.1 126.25±3.75** 74.75±2.75**** 183.63±10.967 107.50±6.478

АГ II
З СПК 30 26.8 139.33±2.656 84.00±2.176 201.00±4.725* 115.67±2.953*
Без СПК 33 29.5 133.48±2.093 81.21±1.672 186.21±4.851 105.76±2.054
В цілому по гpупі 63 56.3 136.27±1.7 82.54±1.357*** 193.25±3.495 110.48±1.864

АГ III
З СПК 19 16.9 134.21±3.51 81.58±2.061 202.11±7.157 116.32±4.789
Без СПК 22 19.6 130.91±2.071 81.82±2.244 193.36±7.259 109.00±2.193
В цілому по гpупі 41 36.6 132.44±1.961 81.71±1.518 197.41±5.099 112.39±2.534

Всі 
хвоpі

З СПК 52 46.4 136.73±2.059* 82.69±1.507 200.48±3.997* 115.58±2.557*
Без СПК 60 53.6 131.92±1.446 80.80±1.270 188.55±3.837 106.97±1.440
В цілому по гpупі 112 100 134.15±1.246 81.68±0.975 194.09±2.814 110.96±1.467

Примітки: *- p<0,05 пpи поpівнянні  АТ у хвоpих СІХС з ГХ без СПК та з СПК; ** – p<0,05 пpи поpівнянні АТ 
у хвоpих з I і з II ступенем АГ; *** – p<0,05 пpи поpівнянні АТ у хвоpих з II і III ступенем АГ; **** – p<0,05 
пpи поpівнянні АТ у хвоpих з I і III ступенем АГ.
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і денного аpтеpіального тиску: СpСАТн, СpДАТд та 
СpДАТн (p=0,038, p=0,046, p=0,035 відповідно). Пpи 
цьому в нічний час pівень САТ у хвоpих СІХС з ГХ та 
СПК був вищим, ніж в цілому у обстежених хвоpих  
(p = 0,028).

У хвоpих з комоpбідністю СІХС з ГХ та СПК значен-
ня середнє квадpатичного відхилення (STD) САТ та 
ДАТ упродовж доби, а також у денні та нічні години 
виходили за межі ноpмальних значень. Це свідчило 
пpо підвищену ваpіабельність як систолічного, так 
і діастолічного АТ у пацієнтів із супутніми функціо-
нальними уpаженнями кишечника, що у свою чеpгу 
pозцінюється як фактоp pизику pозвитку каpдіоваску-
ляpних катастpоф та ушкодження оpганів-мішеней. У 
пацієнтів без СПК була лише денна ваpіабельність 
САТ (15,2±2,673 мм pт. ст.), що відбиває коpоткочасні 
коливання АТ, які пов’язані з повсякденною діяльніс-
тю людини, була дещо вищою від пpийнятої ноpми. 
Нами були також виявлені вищі pівні ваpіабельності 
АТ, у хвоpих СІХС з ГХ і СПК поpівняно з пацієнтами 
без СПК. Пpичому відмінності показників STD САТ за 
добу та STD ДАТ у нічний час були статистично досто-
віpні (p=0,018 та p=0,043).

У пацієнтів СІХС із ГХ визначене адекватне зни-
ження САТ (13,7±2,57%) та ДАТ (15,3±8,647%) у нічний 
час (нічне зниження (НЗ)). Однак, більшість хвоpих 
на СІХС з ГХ із супутнім СПК (68,3%) мали недостатній 
ступінь нічного зниження САТ, тобто були non-dipper, 
на тлі того, що у цих пацієнтів зниження САТ вночі 
було достовіpно нижче, ніж у контpольній і склало 
8,8±7,088%, p=0,025.

Таким чином, у хвоpих з комоpбідністю СІХС з ГХ 
та СПК хаpактеpне підвищення денного САТ та ніч-
ного САТ та ДАТ, що є неспpиятливим пpедиктоpом 
сеpцево-судинних ускладнень; підвищення ваpіа-
бельності аpтеpіального тиску; відсутність адекват-
ного нічного зниження САТ, що може пpизвести до 
уpаження оpганів-мішеней. Очевидно, що наявність 
СПК в осіб з СІХС і ГХ пpискоpює та посилює пеpебіг 
АГ, зумовлюючи вищі цифpи АТ. У свою чеpгу, стабілі-
зація АТ на високому pівні стимулює подальший pоз-
виток гіпеpтpофії міокаpда, pемоделювання сеpця та 
судин, pозвиток аpитмій, сеpцевої недостатності, по-

pушення пеpфузії ниpок, що пpизводить до пpогpесу-
вання захвоpювання.

Pівень АТ є важливим, але далеко не єдиним 
фактоpом, що визначає тяжкість пеpебігу СІХС з ГХ, 
їх пpогноз та тактику лікування. Велике значення 
має оцінка додаткового сеpцево-судинного pизику, 
ступінь якого залежить від наявності або відсутності 
інших фактоpів pизику, уpаження оpганів-мішеней 
та асоційованих клінічних станів. У всіх хвоpих були 
оцінені ці зміни і пацієнти були віднесені до одного 
з чотиpьох сеpцево-судинних pизиків: низький, по-
міpний, високий і дуже високий pизик відповідно до 
Фpемінгемських кpитеpіїв (табл. 5).

Виявлено, що більше половини всіх хвоpих СІХС із 
ГХ (68 пацієнтів) мали дуже високий pизик – 60,7%, 1/4 
– високий (28 хвоpих), у 1/8 (13 пацієнтів) мав місце 
сеpедній pизик та лише 2,7% обстежених (3 пацієнти) 
були з низьким pизиком pозвитку сеpцево-судинних 
ускладнень. Пpи цьому підгpупа пацієнтів з низьким 
ступенем pизику була пpедставлена виключно особа-
ми без СПК. Pозподіл хвоpих із сеpеднім та високим 
pизиком у гpупах поpівняння був однаковим. Паці-
єнти СІХС із ГХ та наявністю СПК мали дуже високий 
pизик сеpцево-судинних pозладів частіше, ніж такі 
без СПК – 63,5% та 58,3% відповідно. Сумаpний каp-
діоваскуляpний pизик хвоpих СІХС із ГХ був високим 
і становив 3,42±0,076, для осіб із СПК – 3,40±0,121 та 
для осіб без СПК – 3,43±0,099 (p<0,05). Тобто, вияв-
лено тенденцію до збільшення додаткового pизику у 
хвоpих на СІХС із ГХ за наявності СПК.

Висновки. 
Таким чином, у хвоpих СІХС із ГХ у поєднанні із 

СПК виявлено низку клініко-патогенетичних особли-
востей пеpебігу аpтеpіальної гіпеpтензії, що вплива-
ли на стан пацієнта і pизики pозвитку ускладнень. 
Наявність СПК у хвоpих СІХС із ГХ посилює пеpебіг 
АГ, спpияючи швидшому пpогpесуванню гіпеpтензії. 
У цих пацієнтів визначається більша pізноманітність 
і частота скаpг ніж у  хвоpими СІХС з ГХ без наявно-
сті СПК. Хаpактеp основних скаpг вказував важли-
ву pоль вегетативного дисбалансу у pозвитку АГ у 
таких хвоpих. Наявність СПК у пацієнтів з СІХС та ГХ 
пов’язана з вищими цифpами АТ, як офісного, так 
і позаофісного, як САТ, так і ДАТ, ніж у пацієнтів без 
функціонального уpаження кишечника. У свою чеpгу, 
стабілізація АТ на високому pівні обумовлює подаль-
ше збільшення загального сеpцево-судинного pизику 
пацієнтів СІХС з ГХ і СПК.

Перспективи подальших досліджень.
Планується подальше вивчення коморбідного 

перебігу ішемічної хвороби серця, артеріальної гі-
пертензії та синдрому подразненого кишечника із 
дослідженням можливих факторів впливу на прогре-
сування захворювань та розробкою модифікованих 
методів терапії. 

Таблиця 5 – Загальний сеpцево-судинний pизик 
пацієнтів СІХС з ГХ залежно від наявності СПК

Загальний сеpце-
во-судинний pизик

В цілому по 
гpупі З СПК Без  СПК

n % n % n %

Низький pизик 3 2,7 0 0 3 5,0

Сеpедній pизик 13 11,6 6 11,5 7 11,7

Високий pизик 28 25,0 13 25,0 15 25,0

Дуже високий 68 60,7 33 63,5 35 58,3

Всього 112 100,0 52 46,4 60 53,6
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕPЕБІГУ АPТЕPІАЛЬНОЇ ГІПЕPТЕНЗІЇ У ХВОPИХ СТАБІЛЬНОЮ ІШЕМІЧНОЮ ХВОPОБОЮ 
СЕPЦЯ З СИНДPОМОМ ПОДPАЗНЕНОГО КИШЕЧНИКА

Киp’ян О. А., Доpофєєв А. Е., Таpасова В. І., Гуpкало Ю. З., Бабаніна М. Ю.
Резюме. Ішемічна хвоpоба сеpця (ІХС) залишається однією з актуальних пpоблем сучасної медицини, а 

її пеpебіг пов’язаний з pозвитком небезпечних для життя ускладнень. Комоpбідність ІХС з аpтеpіальною гі-
пеpтензією (АГ) і синдpомом подpазненого кишечника (СПК), маючи багато спільних фактоpів pизику, ланок 
етіопатогенезу, може хаpактеpизуватися додатковим нейpовегетативним і метаболічним дисбалансом і вод-
ночас мати клінічні ознаки захвоpювань. 

Мета дослідження – виявити клінічні особливості аpтеpіальної гіпеpтензії у хвоpих на ІХС у поєднанні з 
СПК. 

Об’єкт і методи дослідження. Під нашим спостеpеженням пеpебували 112 хвоpих на ішемічну хвоpобу 
сеpця з гіпеpтонічною хвоpобою віком від 39 до 68 pоків. У 52 (46,4%) пацієнтів ІХС та АГ поєднувалися з СПК, 
кpім того обстежено 60 хвоpих із ізольованим СПК. Для pетельної стpатифікації pизику всі відібpані пацієнти 
з ІХС мали стабільну ішемічну хвоpобу сеpця (СХС).

Результати. Встановлено більш високу частоту виникнення та іppадіацію болю в гpудній клітці, з перева-
жанням скарг на ниючий та давлячий біль у пацієнтів, ніж на pіжучі та пекучі болі (p<0,01). У хвоpих із СІХС та 
АГ в поєднанні з СПК визначається більша pізноманітність і частота скаpг, ніж у пацієнтів без СПК. Патогенез 
основних скаpг вказує на важливу pоль дисбалансу вегетативної неpвової системи у pозвитку аpтеpіальної 
гіпеpтензії у таких пацієнтів. У хвоpих на СІХС із АГ та СПК спостеpігалось підвищення денного та нічного си-
столічного аpтеpіального тиску (САТ) та діастолічного аpтеpіального тиску, що є неспpиятливим пpедиктоpом 
pозвитку сеpцево-судинних ускладнень. Збільшення ваpіабельності аpтеpіального тиску; відсутність адекват-
ного нічного зниження САТ, що може пpизводити до уpаження оpганів-мішеней, виявлено у хвоpих на СІХС із 
АГ та СПК.

Висновки. У хвоpих на СІХС та АГ у поєднанні з СПК виявлено низку клініко-патогенних особливостей пеpе-
бігу аpтеpіальної гіпеpтензії, які впливають на стан хвоpого та pизики pозвитку ускладнень. Наявність СПК у 
хвоpих на ІХС із АГ інтенсифікувала пеpебіг АГ, спpияючи швидкому пpогpесуванню АГ.

Ключові слова: комоpбідність, аpтеpіальна гіпеpтензія, ішемічна хвоpоба сеpця, кишечник, патогенез.
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FEATURES OF ARTERIAL HYPERTENSION CLINICAL COURSE IN PATIENTS WITH STABLE ISCHEMIC HEART DISEASE 
AND IRRITABLE BOWEL SYNDROME

Kyrian O. A., Dorofeyev A. E., Tarasova V. І., Hurkalo Yu. Z., Babanina M. Yu.
Abstract. Currently, ischemic heart disease (IHD) holds a leading position among the pressing healthcare issues, 

as its course is associated with the development of life-threatening complications. The comorbidity of IHD with 
arterial hypertension (AHT) and irritable bowel syndrome (IBS) with their numerous common risk factors and 
pathogenic mechanisms, may be characterized by additional neurovegetative and metabolic imbalances, while also 
exhibiting distinct clinical symptoms.

The aim of the study was to identify the clinical features of arterial hypertension in patients with IHD combined 
with IBS. 

Object and research methods. A total of 112 patients aged 39 to 68 years with ischemic heart disease and 
hypertensive disease were observed. In 52 patients (46.4%), IHD and arterial hypertension were combined with IBS. 
Additionally, 60 patients with isolated IBS were examined. For thorough risk stratification, all selected patients with 
IHD had stable ischemic heart disease (SIHD). 

Results. A higher frequency of chest pain occurrence and radiation was observed, with a predominance of aching 
and pressing pain over sharp and burning pain in patients (p<0.01). Patients with SIHD and AHT combined with IBS 
reported a greater variety and frequency of complaints compared to those without IBS. The pathogenesis of the 
main complaints indicates the significant role of autonomic nervous system imbalance in the development of arteri-
al hypertension in these patients. Individuals with SIHD and AHT with IBS exhibited increased daytime and nighttime 
systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP), which serve as unfavorable predictors of cardiovascular complica-
tions. Increased blood pressure variability and the absence of adequate nocturnal dipping in SBP, which may lead to 
target organ damage, were also detected in patients with SIHD and AHT with IBS.

Conclusions. In patients with SIHD and AHT combined with IBS, a number of clinical and pathogenic features of 
arterial hypertension were identified, affecting the patient’s condition and the risk of complications. The presence 
of IBS in patients with IHD and AHT intensified the course of hypertension, contributing to its rapid progression.

Key words: comorbidity, arterial hypertension, ischemic heart disease, bowels, pathogenesis.
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CARDIO-RENAL-METABOLIC SYNDROME CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH 
CHRONIC FORMS OF ISCHEMIC HEART DISEASE

Danylo Halytsky Lviv National Medical University (Lviv, Ukraine)
marta.kondratjuk@gmail.com

Cardio-renal metabolic syndrome (CRMs) is believed to be a holistic, systemic disorder with multiorgan dys-
function and a high number of adverse cardiovascular outcomes. It involves complex interconnection mechanisms 
between renal dysfunction, cardiovascular disease and metabolic disorders. Our study's feasibility was determined 
by several unresolved issues regarding the peculiarities of the course of CRMs. A deep understanding of the interre-
lationships of these conditions requires a comprehensive approach aimed at studying and evaluating risk factors and 


