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In the study we examined children with type 1 diabetes, aged 8 to 
17 years, divided into groups depending on the duration of the disease 
(up to 5 years and over 5 years) in order to study the 
electrocardiographic changes by daily Holter ECG monitoring 
depending on the duration of the disease, glycaemia and insulin 
therapy. Holter ECG monitoring was performed by ECG monitoring 
complex “DiaCard” ("SOLVAIG" JSC, Kyiv, Ukraine). During the 
monitoring, the subjects kept a diary of activity with a record of the 
symptoms, time and dose of insulin and other drugs, as well as 
indicators of glycaemia, time and quality of sleep. In addition to 
arrhythmias and conduction parameters, standard parameters of the 
whole ECG were determined, including ST segment analysis, as well 
as QT and QT corrected intervals and their dispersion. All ECG 
parameters per day were evaluated in comparison with the normative 
values of heart rate in healthy children according to sex and age. The 
results indicate that regardless of the duration of the disease, there are 
cardiac dysrhythmias, mainly associated with changes in the 
automatism of the sinus node and increased activity of ectopic foci of 
rhythm, which weakens the parasympathetic effects on the heart. 
Correlation analysis of the detected ECG changes in patients 
confirmed the progressive effect of the sympathetic part of the 
autonomic nervous system on heart rate, the relationship of glycaemia 
with repolarization of ventricles and heart rate, cardiac arrhythmias 
with changes in sleep structure and awakening according to heart rate. 
These data can be used to optimize the diagnosis of diabetic heart 
disease in children and to identify patients who need close attention 
from cardiologists. 
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КОРЕЛЯЦІЙНІ ЗВ’ЯЗКИ ПОКАЗНИКІВ ПОРУШЕНЬ 
СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ ПРИ ІНСУЛІН-
ЗАЛЕЖНОМУ ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ У ДІТЕЙ.  
  

З метою вивчення електрокардіографічних змін при добовому 
холтерівському моніторуванні ЕКГ у дітей, хворих на ЦД 1 типу, в 
залежності від тривалості захворювання, глікемії та інсулінотерапії 
з визначенням кореляційних зв’язків між ними, обстежували дітей, 
хворих на цукровий діабет 1 типу, віком від 8 до 17 років, які були 
поділені на групи в залежності від тривалості хвороби (до 5 років та 
понад 5 років). Проведено добове моніторування ЕКГ за Холтером з 
використанням холтерiвської системи монiторування ЕКГ 
“DiaCard” (АТЗТ «СОЛЬВЕЙГ», Київ). В процесі моніторування 
обстежуванi вели щоденник активності із записом виникаючої в 
процесі дослідження симптоматики, часу та дози введених препара-
тів інсуліну та інших ліків, а також показників глікемії, часу та яко-
сті сну. Визначали окрім порушень ритму та провідності стандартні 
параметри добової ЕКГ, включаючи аналіз сегменту ST, а також 
інтервалів Q-T та Q-T коригованого, та їх дисперсії. Всi параметри 
ЕКГ за добу оцiнювались порiвняно з нормативними значеннями 
ЧСС у здорових дiтей відповідно статі та віку. Отримані результати 
свідчать про те, що незалежно від тривалості захворювання спосте-
рігаються серцеві дизритмії, переважно пов'язані зі змінами автома-
тизму синусового вузла і посиленням активності ектопічних вог-
нищ ритму, що ослабленням парасимпатичних впливів на серце. 
Кореляційний аналіз виявлених змін ЕКГ у пацієнтів підтверджує 
прогресуючий вплив симпатичної частини вегетативної нервової 
системи на ритм серця, зв’язок глікемії з показниками реполяриза-
ції шлуночків та ЧСС, порушень ритму серця зі змінами структури 
сну та пробудження за даними тренду ЧСС. Ці дані можуть бути 
використані для оптимізації діагностики діабетичного ураження 
серця у дітей та виявлення пацієнтів, що потребують ретельної ува-
ги з боку кардіологів.  

 Ключові слова: діти, цукровий діабет, дизритмії, моніторуван-
ня ЕКГ, дисперсія інтервалу Q-T, дисперсія інтервалу Q-Tс, тренд 
ЧСС, ознаки пароксизмальної готовності, вплив гіпоглікемії, коре-
ляційні зв’язки.  
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Вступ 

Цукровий діабет (ЦД) є хронічним захворю-
ванням, що посідає 4-те місце у структурі хво-
роб ендокринної системи у дітей в Україні та є 
найчастішою причиною інвалідизації хворих 
внаслідок тяжких хронічних ускладнень[1, 2]. В 
усьому світі вже давно він визнаний як фактор 
ризику розвитку серцево-судинних захворю-
вань. І хоча ішемічна хвороба серця є найбільш 
частим ускладненням цукрового діабету, прові-
дна система серця також підпадає під негатив-
ний вплив гіперглікемії [3, 4].  

Вже на ранніх етапах ЦД 1-го типу у дітей на 
тлі тяжких розладів таких, як тканинна гіпоксія, 
дисліпопротеїнемія, гормональний дисбаланс, 
метаболічний ацидоз, спостерігаються зміни в 
серцево-судинній системі, в першу чергу в капі-
лярах та артеріолах, які прогресують з розвит-
ком хвороби. В останні роки значна увага при-
діляється оксидативному стресу (ОС), який при-
зводить до деструкції на клітинному, тканинно-
му, організменному рівнях та приймає участь у 
патогенезі пізніх хронічних ускладнень ЦД [5]. 

Діабетичне серце формується в наслідок мі-
кросудинного ураження, а також внаслідок змін 
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нервової регуляції. У здорової людини функція 
серця в основному знаходиться під контролем 
ваготонії, але в періоди коли необхідна мобілі-
зація енергії, функція серця контролюється від-
повідним тонусом симпатичної нервової систе-
ми. Ці обидві системи адаптують серцевий 
м’язах до постійних змін зовнішнього та внут-
рішнього середовища, швидко відновлюючи 
адекватне постачання кисню до периферичних 
тканин [4, 6, 7]. 

Відомо, що в дитячому віці існує підвищена 
схильність до розвитку порушень з боку вегета-
тивної нервової системи. Будь-який стрес, осо-
бливо тяжке хронічне захворювання, може 
спричинити вегетативний дисбаланс. Встанов-
лено, що у дітей із наростанням тривалості ЦД 
та поглибленням метаболічних розладів зміню-
ється характер вегетативних порушень: про-
гресивно слабнуть парасимпатичні та посилю-
ються симпатичні впливи [8]. 

Вегетативний дисбаланс, що розвивається 
при ЦД, приводить до непропорційного впливу 
симпатичної та парасимпатичної вегетативної 
нервової системи на міокард, чим посилює 
електричну нестабільність і передбачає розви-
ток аритмій. Пусковим механізмом у форму-
ванні аритмії можуть бути: різкі зміни рівня 
глікемії (гостра гіпо- чи гіперглікемія), різке 
порушення електролітного балансу та кислот-
но-лужної рівноваги, вегето-судинна дистонія 
[3, 6–9].  

Оскільки ЦД робить міокард схильним до 
виникнення аритмій, ймовірно він же і є пус-
ковим механізмом їх виникнення [3, 9], але такі 
гіпотези потребують подальшого вивчення.  

Метою дослідження стало вивчення елект-
рокардіографічних змін при добовому моніто-
руванні ЕКГ за Холтером у дітей, хворих на 
ЦД 1 типу, в залежності від тривалості захво-
рювання, глікемії під час дослідження, інсулі-
нотерапії та визначенням кореляційних зв’язків 
між ними. 

Матеріал та методи 
Нами було обстежено 53 дитини, хворих на 

інсулін-залежний цукровий діабет, віком від 8 
до 17 (середній вік 13,5 років ± 2,2 ) з них 17 
хлопчиків (32 %) та 36 дівчаток (68 %). Діти 
лікувались у відділенні ендокринології ДКЛ№6 
м. Києва та були розподілені на дві групи за-
лежно від тривалості основного захворювання. 
Перша група (28 дітей), в основному підлітко-
вого віку від 9 до 17 років, в яких стаж основ-
ного захворювання склав від 9 місяців до 5 ро-

ків). В другу групу увійшли 25 дітей, підлітків 
– від 12 до 17 років, у яких стаж по основному 
захворюванню склав від 5 до 15 років.  

 Діагноз встановлювався у відповідності до 
МКХ Х перегляду. На момент обстеження хворі 
знаходились в стані субкомпенсації чи декомпен-
сації основного захворювання без кетозу та кето-
ацидозу. Комплекс обстеження складався з зага-
льноклінічних обстежень, лабораторних та ін-
струментальних обстежень. Всі діти отримували 
базисно-болюсну інсулінотерапію, яка включала 
препарати інсуліну середньої тривалості дії (Ху-
мулін НПХ, Протафан) та короткої і ультракоро-
ткої дії (Хумулін Регуляр, Новорапід, Актрапід).  

 З метою дослідження біоелектричної актив-
ності серця на протязі більш тривалого часу за-
стосовано добове моніторування ЕКГ за Холте-
ром (ХМ ЕКГ). Використовувалася Холтерiвська 
система моніторування ЕКГ “DiaCard” (АТЗТ 
«СОЛЬВЕЙГ», Київ). Реєстрація ЕКГ проводи-
лась за стандартною методикою в модифiкованих 
грудних вiдведеннях (chest modified) CS-1, CM5 
та CS-3 [10, 11, 13, 14]. В процесі моніторування 
обстежуванi вели щоденник активності із запи-
сом виникаючої в процесі дослідження симпто-
матики, часу та дози введеного інсуліну та інших 
ліків, а також показників глікемії, часу сну. Три-
валість інтервалу QT, визначалась програмою 
DiaCard-2 з верифікацією та переоцінкою «вруч-
ну» відповідно методики E. Lepeshkin i B. 
Surawich [15]. Дисперсія інтервалу QT (QTd) та 
інтервалу Q-T коригованого (Q-Tcd) визначалась 
як різниця між максимальним та мінімальним 
значенням цього інтервалу у одному і тому ж 
кардіоциклі у всіх відведеннях моніторування і 
виражена у мілісекундах (мс). Коригований інте-
рвал Q-T (Q-Tс) визначався за формулою Базета: 
QTc = QT/√RR. Виявлені при автоматичному 
аналізі порушення ритму та діагностично значу-
щі зміщення сегменту ST контролювалися візуа-
льно та за необхідності (неадекватний/ помилко-
вий аналіз) коригувалися в ручному режимі. Всi 
параметри ЕКГ за добу оцінювались порівняно з 
нормативними статево-вiковими значеннями 
ЧСС у здорових дiтей. Критеріями брадикардiї за 
даними ХМ ЕКГ (по розрахунку 5 послiдовних 
RR-iнтервалiв) у дiтей рiзного вiку являється 
зниження ЧСС менше менше 40 уд/хв – у дiтей 
12–16 рокiв та менше 35 уд/хв – у дiтей старше 
17 рокiв [10, 14]. 

Результати та їх обговорення 
При поглибленому вивченні скарг шляхом 

опитування та анкетування виявлено, що болі в 

450© Sumy State University, 2020                                                           © Сумський державний університет, 2020 



EUMJ, 2020;8(4):448-457В. Г. Майданник, Ю. М. Кривонос, І. О. Мітюряєва–Корнійко та ін. 

  

серці відмічали більшість дітей. з них 22 дитини 
(41,5 %) з них пов`язує з фізичним навантажен-
ням, 21 (39,6 %) – з хвилюванням, 3 (5,6 %) – зі 
зміною положення тіла у просторі, 15 (28,3 %) – 
безпричинні. Крім того, діти мали скарги, 
пов’язані з нестабільність вегетативної нервової 
системи та основним захворюванням, а саме: 

метеочутливість – 22 (41,5 %), синкопальні ста-
ни – 6 (11,3 %), головокружіння –18 (33,9 %), 
нестабільність глікемії – 39 (73,5 %). 

Аналіз результатів добового моніторування 
ЕКГ показав, що майже у всіх дітей відмічались 
номотопні дизритмії у вигляді синусової тахіка-
рдії та аритмії (табл. 1). 

Таблиця 1 – Номотопні дизритмії у дітей з цукровим діабетом 1 типу в залежності від стажу за-
хворювання 

Зміни на ЕКГ за Холтером I група (n = 28 дітей) II група (n = 25 дітей) 

Синусова аритмія 27(96,4 %) 25(100 %) 
Синусова тахікардія 26(92,8 %) 25(100 %) 
Синусова брадикардія 4(14,2 %) 1(4 %) 

 
Так, у дітей першої групи (зі стажем захво-

рювання до 5 років) синусова аритмія була заре-
єстрована у 27 дітей (96,4 %), причому, у знач-
ної більшості хворих спостерігалась синусова 
тахікардія (26 дітей – 92,8 %), значно менше 
виявлялась синусова брадикардія. У всіх дітей 
другої групи ( із стажем захворювання від 5 до 
15 років), в 100 % виявлено синусову аритмію 
та тахікардію, що свідчить про підвищення 
симпатичної ланки нервової системи, при цьому 
синусову брадікардію виявлено лише у 1 паціє-
нта, на відміну від 4 дітей першої групи. Менша 
представленість повільних ритмів в другій групі 
може бути проявом прогресуючого зі збільшен-
ням тривалості захворювання тонусу симпатич-

ної нервової системи та послаблення парасим-
патичних впливів на ритм серця [7, 16]. Мігра-
ція водія ритму була зареєстрована у 35,7 %, (10 
дітей) у дітей 1-ї групи проти 32 % (8 дітей), 
переважно нічний циркадний тип. Паузи ритму 
тривалістю більше 1500 мс, які можна вважати 
одним із кількісних маркерів синусової аритмії 
та парасимпатичних впливів на ритм, виявлено 
у 10,7 % в групі з малою та у 16 % в групі з бі-
льшою тривалістю захворювання.  

З гетеротопних дизритмій найчастіше зу-
стрічалась суправентрикулярна екстрасистолія. 
Детальний аналіз по групах представлений в 
табл. 2 

Таблиця 2 – Частота виявлення та структура екстрасистолії у обстежених дітей з ЦД 1 типу  

Показники ЕКГ I група (n = 28) II група (n = 25) 

Ізольовані суправентрикулярні 28(100 %) 22(88 %) 
Парні суправентрикулярні екстрасистоли 3(10,7 %) 4(16 %) 
Групові суправентрикулярні екстрасистоли 1(3,5 %) 4(16 %) 
Шлуночкові естрасистоли:    
I градації за B. Lown (1971) 11(39,2 %) 6(24 %) 
II градації за B. Lown (1971) - 1(4 %) 
III градації за B. Lown (1971) - - 
IV градації за B. Lown (1971) 2 (7 %) 3(12 %) 
V градації за B. Lown (1971) - - 

 
Ізольована суправентрикулярна екстрасисто-

лія зустрічалась у всіх дітей (100 %) 1 групи, 
проти 88 % дітей другої групи. Усі екстрасисто-
ли класифікувались як рідкі (тобто до 7000 за 
добу). Але, парні та групові екстрасистоли час-
тіше виявлялись в групі дітей з тривалістю за-
хворювання більше 5 років.  

Звертає увагу, що у дітей в обох групах ви-
значалась шлуночкові екстрасистолія. При цьо-
му в 1 групі виявлено екстрасистолія переважно 
I градації B. Lown у 39,2 %, а також встановлено 
парні та групові екстрасистоли, які відповідають 
IV градації по B. Lown у 2-х дітей (7 %). Пере-
важав денний циркадний тип екстрасистолії 
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(58,3 %). Нічний циркадний тип спостерігався у 
22,16 % дітей, змішаний тип – у 19,4 %. На від-
міну від першої групи в другій групі виявлено 
екстрасистолію I, II та IV градацій за B. Lown, 
що може свідчити про залежність формування 
порушень міокарду від тривалості захворюван-
ня. Переважав денний циркадний тип шлуноч-
кової екстрасистолії.  

Також у дітей з ЦД 1 типу під час добового 
моніторування ЕКГ виявлялась суправентрику-
лярна тахікардія, яка визначається на ЕКГ за 
наявністю трьох та більше прискорених скоро-
ченння, при яких основним водієм ритму є дже-
рело вище ніжок пучка Гіса [10, 17]. Короткі 
пароксизми тахікардії були зареєстровані у ді-

тей обох груп: у 5 дітей (17,8 %), в першій групі 
та у 6 дітей (24 %) в другій. У 6 хворих визнача-
вся синдром вкороченого інтервалу PQ (PR), що 
поєднувався з короткочасними пароксизмами 
суправентрикулярної тахікардії, яка відносилась 
до денного циркадного типу. 

При аналізі результатів моніторування про-
водився аналіз динаміки ЧСС з визначенням 
циркадної динаміка (табл. 3) та аналізом тренду 
ЧСС та його співвідношення з іншими парамет-
рами ЕКГ, з активністю пацієнтів, інсулінотера-
пією та рівнями глікемії у визначені періоди 
доби, а також представленості нічного сну на 
тренді ЧСС та характеру динаміки серцевих 
скорочень при пробудженні. 

Таблиця 3 – Циркадна динаміка ЧСС у дітей, хворих на цукровий діабет І типу за даними ХМ 
ЕКГ 

  Середня ЧСС 
 за добу 

Середня ЧСС 
 за день 

Середня ЧСС 
 за ніч ЦІ 

Всі обстежені 92,7±7,6* 98,2±7,9* 75,4±9,5 1,31±0,16 
1 група  90,55±8,69** 95,8±8,9* 72,3±10,2 1,33±0,16 
2 група 95,2±5,64** 100,88±5,64*,** 78,55±7,95** 1,28±0,14*,** 
Нормативні показники 79,1±7,5 92,6±11,3 72,2±9,7 1,32±0,08 

Примітка: * – різниця між 1 та 2 (р < 0,05), ** – різниця між групами порівняння і нормою (р < 0,05) 
 
При порівнянні показників ЧСС між 1-ю та 

2-ю групами виявлено, що середня ЧСС за день 
(активний період) у дітей 2-ї групи статистично 
достовірно перевищує аналогічний показник у 
дітей 1-ї групи і нормативні. Це свідчить про 
прогресуюче з наростанням тривалості хвороби 
зниження активності парасимпатичної ланки 
вегетативної регуляції серцевої діяльності і є 
однією з ознак діабетичного ураження серця і в 
першу чергу – серцевої автономної нервової 
системи. Крім того, виявлено, що зменшення 
циркадного індексу (ЦІ) спостерігалось у дітей 
1-ї групи у 6 дітей (22 %), а у 2-й групі – у 10 
дітей (40 %). Зниження ЦІ менше 1,2 (що відпо-
відає ригідному циркадному профілю і є озна-
кою "вегетативної денервації") спостерігалось у 
1-й групі у 3 дітей (11 %), а у 2-й групі – у 7 ді-
тей (28 %), що свідчить про значне ураження 
переважно парасимпатичної ланки вегетативної 
інервації серця у частини дітей, хворих на ЦД і 
спостерігається в більшій кількості випадків з 
наростанням тривалості захворювання. Збіль-
шення ЦІ понад 1,44, що відповідає посиленому 
циркадному профілю ритму і свідчить про по-
силення чутливості ритму серця до симпатич-

них впливів, спостерігалось у 5 (17,8 %) дітей 1-
ї групи та 3 дітей (12 %) 2-ї групи. 

Аналіз тренду ЧСС з урахуванням тривалос-
ті нічного сну показав кількість періодів підви-
щеної дисперсії ритму (ППД), періодів стабіль-
ного ритму (ПСР) та їх відсоткову представле-
ність (тривалість), а також гіперреактивність 
ЧСС у вигляді різкого приросту при прокиданні. 
Збільшення тривалості (понад 50 % за ніч) і/або 
кількості ППД (понад 5) в поєднанні з гіперреа-
ктивністю ЧСС при прокиданні об`єднані як 
ознаки пароксизмальної готовності ритму серця 
[10]. Виявлено, що середня тривалість нічного 
сну у обстежених складала 8,3±1,27 год. Погано 
виражену структуру нічного сну мали 6 дітей 
(11,3 %), наявність якої свідчить про порушення 
центральної регуляції серцевої діяльності. У 24 
дітей ( 45,2 %) представленість ППД перевищу-
вала 50 % часу сну і у 33 дітей (62,3 %) виявле-
но гіперреактивність серцево-судинної системи 
(різкий приріст ЧСС при пробудженні становив 
30 та більше уд/хв). Взагалі ознаки пароксизма-
льної готовності серцевого ритму виявлено у 11 
дітей (20,7 %). 
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Дуже важливим фактом, згідно аналізу ди-
наміки ЧСС, було виявлено підвищення ЧСС в 
середньому на 15–25 % через 20–30 хвилин піс-
ля ін`єкцій препаратів інсуліну короткої трива-
лості дії (Хумулін Регуляр, Новорапід, Актра-
під), що відповідає початку їхньої дії через 60–

120 хвилин, та відповідає піку їхньої дії у 38 
дітей (71,6 %). Причиною цього, найбільш імо-
вірно, є дія інсуліну (зниження рівню глюкози 
крові), яка призводить до активації симпато-
адреналової системи, що і проявляється у ви-
гляді приросту ЧСС [18, 19].  

 

Рисунок 1 – Тренд ЧСС холтерівського моніторування ЕКГ хлопчика А., 12 років з тривалістю 
ЦД 1 типу 10 років. Тривалість сну 8 год 50 хвилин 

 Зміни сегменту ST у вигляді горизонтальної, 
косонисхідної та косовисхідної депресії 
≥100 мкВ тривалістю 80 мс від точки J виявлено 
у 25 дітей (47,1 %) під час добового монітору-
вання ЕКГ. Косонисхідна та горизонтальна де-
пресія сегменту спостерігалися у 6 (11,3 %) об-
стежених дітей, косовисхідна швидка депресія 
спостерігалась у 32 дітей (60,3 %). Звичайна 
тривалість епізодів депресії сегменту ST від 1–2 
до 5 хвилин. Також у 10 дітей (18,8 %) спостері-
галась депресія сегменту ST після ін`єкції пре-
паратів інсуліну короткої дії (через ~30 хв та на 
піку дії препарату) на тлі підвищення ЧСС, що 
дає можливість трактувати подібні зміни як з 
високою імовірністю тахізалежні, але не виклю-
чений імовірний ішемічний їх генез, що потре-
бує додаткового вивчення. Подібної реакції на 
введення препаратів інсуліну середньої трива-
лості дії (Протафан, Хумулін НПХ) не виявлено, 
імовірно через менш різкий (швидкий) вплив на 
рівень глікемії. 

При оцінці тривалості інтервалів QT та 
QTc, між групами з різною тривалістю захво-
рювання статистично значущої різниці виявле-
но не було. Найбільш інформативним було ви-
значення показника QTc на мінімальному та 
максимальному значенні ЧСС, з урахуванням 
тривалості захворювання. Так, в групі 1 подо-
вження інтервалу Q-Tс на максимальній ЧСС 
виявлено у 39,2 % дітей, а у групі 2 – збільше-
на у 50 % хворих (табл. 4). Також, звертає ува-
гу, що в групі 2 виявлено більший відсоток 
дітей, які мають дисперсію QTс на максималь-
ній ЧСС більше 50 мс (22,7 % проти 14,2 % в 
групі 1). При порівнянні тривалості інтервалу 
QTc на мінімальній ЧСС, між групами статис-
тично значущої різниці не було виявлено. Важ-
ливе значення має оцінка тривалості інтервалу 
QT та його дисперсії при зміні рівня глікемії та 
під час інсулінотерапії [20–23].  

Таблиця 4 – Збільшення інтервалу QTc та його дисперсії у дітей хворих на ЦД 1 типу в залежно-
сті від тривалості захворювання за даними холтерівського моніторування  

Показники тривалості інтервалу, мілісекунд 
Група 1 
n = 28 

Група 2 
n = 22 

 QTс max ≥ 450 мс  11(39,2 %)* 11 (50 %) 
 Дисперсія Q-Tс ≥ 50 мс 4(14,2 %)* 5 (22,7 %) 

Примітка:* – p < 0,05 при порівнянні за Критерієм Ст’юдента з урахуванням нормального розподілу 
даних 

453© Sumy State University, 2020                                                           © Сумський державний університет, 2020 



EUMJ, 2020;8(4):448-457В. Г. Майданник, Ю. М. Кривонос, І. О. Мітюряєва–Корнійко та ін. 

 

При аналізі даних кореляційних зв’язків (за 
ранговою кореляцією Спірмена) між показника-
ми, які відображають стан серцево-судинної сис-
теми за даними холтерівського моніторування, 
виявлено значний позитивний кореляційний 
зв`язок з r = 0.53 при р < 0,05 між тривалістю 
захворювання та середньою нічною ЧСС у дітей, 
що свідчить про прогресуючий вплив симпатико-
тонії при збільшенні тривалості захворювання.  

Аналіз кореляцій між показниками дозволив 
виявити зв`язок між пароксизмами суправентри-
кулярної тахікардії (ПСТ) та реактивністю серце-
во-судинної системи в період пробудження (r = 
0.35 при р < 0,05) та ПСТ і відсотковою предста-
вленістю ППД на тренді ЧСС під час сну (r = 0.33 
при р < 0,05). Ці дані можуть бути корисними для 
раннього виявлення пацієнтів з активними гете-
ротопними порушеннями ритму (наприклад, па-
роксизми суправентрикулярної тахікардії, яка не 
завжди може бути виявлена під час 24-годинного 
моніторвування ЕКГ). Подібні зміни ЧСС під час 
моніторингу дозволять лікарю повернутися до 
більш прицільного збору клініко-анамнестичних 
даних та відповідно доповнити програму обсте-
ження хворого. 

Приріст ЧСС після пробудження мав кореля-
тивний зв’язок із дисперсією інтервала QT та 

QTс на максимальній добовій ЧСС (r = 0,399 та 
r = 0,414, р < 0,05 відповідно). Показник парок-
сизмальної готовності за даними тренду ЧСС – 
із дисперсією інтервала QT та QTc на мінімаль-
ній добовій ЧСС (r = 0,529 та r = 0,370, р < 0,05 
відповідно). Звертає увагу пряма висока кореля-
ція між дисперсією інтервала QTc на мінімаль-
ній добовій ЧСС із рівнем глікемії о 24:00 (r = 
0,78 при р < 0,05), виявлено кореляційний 
зв’язок між наявністю тахікардії та змінами се-
гменту ST на тлі гіпоглікемії (r = -0.493 при 
р < 0,05). Подібні зв’язки між змінами процесів 
реполяризації шлуночків з ознаками підвищення 
пароксизмальної готовності при аналізі тренду 
ЧСС добового моніторування ЕКГ, а також 
вплив гіпоглікемії, можуть мати прогностичне 
значення для визначення пацієнтів у групи ри-
зику з розвитку активних гетеротопних пору-
шень ритму серця, в тому числі й життєзагроз-
ливих шлуночкових, що потребує додаткового 
подальшого вивчення.  

Важливим стало встановлення комплексного 
корелятивного зв’язку між показником шлуноч-
ковою екстрасистолією IV градації за B. Lown 
(1971) та іншими проявами діабетичної нейро-
генної кардіопатії (рис.2). 

 

Рисунок 2 – Комплексний корелятивний зв’язок між показником шлуночкової аритмії IV гра-
дації за B. Lown та іншими електрокардіографічними порушеннями (р < 0,05) 

Цей показник мав корелятивний зв’язок із 
дисперсією інтервалів QT та QTс на мінімальній 
добовій ЧСС (r = 0,369 та r = 0,339, р < 0,05 від-
повідно), та наявністю синусової брадикардієї 
(r = 0,602 та r = 0,456, р < 0,05 відповідно). Та-
кий взаємозв’язок показників може пояснюва-
тися негомогенністю електричних процесів в 

міокарді, що проявляється у вигляді екстрасис-
толічній аритмії; оскільки екстрасистолія висо-
ких градацій за Lown (1971) є прогностично 
несприятливою, збільшення дисперсії Q-T та Q-
Tс як ознака негомогенності процесів реполяри-
зації міокарду може мати прогностичне значен-
ня і потребує подальшого вивчення [23, 25–27].  
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Таким чином, під час добового моніторуван-
ня ЕКГ у дітей, хворих на ЦД І типу виявляють-
ся залежні як від тривалості хвороби. так і від 
зміни глікемії та введення інсулінів короткої дії 

різноманітні порушення ритму серця та проце-
сів реполяризації міокарду, особливі зміни до-
бової динаміки ЧСС.  

  
 

Висновки  

1. При збільшенні тривалості хвороби у па-
цієнтів з ЦД 1 типу посилюється вплив симпа-
тичної частини ВНС на тлі зниження активності 
парасимпатичної ланки, що виявляється харак-
терними скаргами та при аналізі добової дина-
міки ЧСС може бути однією з ознак автономної 
діабетичної нейропатії серця у цих пацієнтів і 
виявлятися навіть фахівцями, що не володіють 
методикою аналізу варіабельності серцевого 
ритму.  

2. Аналіз тренду ЧСС при добовому моні-
торуванні ЕКГ з вивченням структури нічного 
сну та особливостей динаміки ЧСС при проки-
данні, можуть бути корисними для своєчасного 
виявлення пацієнтів з активними гетеротопними 
порушеннями ритму (наприклад, пароксизми 
суправентрикулярної тахікардії, яка часто не 
визначається під час 24-годинного моніторуван-
ня ЕКГ). Подібні зміни ЧСС дозволять лікарю 
звернути увагу до більш прицільного збору клі-
ніко-анамнестичних даних та доповнити відпо-
відно програму обстеженням з боку кардіологів.  

3. Виявлено, що у пацієнтів з ЦД 1 типу та 
проявами пароксизмальної готовності за даними 
аналізу тренду ЧСС визначається кореляція з 
дисперсією інтервалів Q-T та Q-Tс, які є озна-
ками електричної негомогенності міокарду та 
провокують виникнення гетеротопних активних 
дизритмій у вигляді екстрасистолії (переважно 
шлуночкової), і шлуночкових тахікардій, в по-

дальшому формувати загрозливі для життя стани. 
4. Встановлено вплив базисно-болюсної ін-

сулінотерапії на результати добового монітору-
вання ЕКГ у вигляді змін ЧСС та реполяризації 
на початку та піку дії препаратів інсуліну коро-
ткої та ультракороткої дії, що потребує ретель-
ної фіксації та контроля показників глікемії, 
часу та доз введення препаратів інсуліну, а та-
кож обґрунтовує широке впровадження в прак-
тику безпровідної та провідної помпи з 
обов’язковим проведенням холтерівського мо-
ніторування для визначення оптимальної схеми 
лікування. 

5. Встановлений кореляційний зв’язок стану 
гіпоглікемії з наявністю тахікардії й змінами 
сегменту ST (r = -0.493 при р < 0,05) та з диспе-
рсією інтервала QTc на мінімальній добовій 
ЧСС (r = 0.78 при р < 0,05) може вказувати як на 
інтенсивну активацію симпато-адреналової сис-
теми при зниженні рівню глюкози в крові, так і 
на імовірне зниження коронарного кровотоку, 
збільшення потреби міокарду в кисню, сприяти 
підвищенню аритмогенності міокарду з розвит-
ком порушень серцевого ритму, в т.ч. і загроз-
ливих для життя (шлуночкові тахікардії, фібри-
ляція шлуночків). Подібні прояви можуть бути 
причиною раптової смерті в ліжку у дітей з цук-
ровим діабетом (death in bed syndrom). Це пот-
ребує особливої уваги як до глікемічного конт-
ролю, так і до змін стану серцево-судинної сис-
теми у таких хворих з боку клініцистів та нау-
ковців.
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