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Відомо, що в пацієнтів з гіпертонічною хворо-
бою (ГХ) наявність гіпертрофії лівого шлуночка 
(ГЛШ) – це субклінічна ознака ураження міокарда 
[10, 20]. На ранніх стадіях ГХ продемонстровано 
переваги спекл-трекінг ехокардіографії 
(СТ-ЕхоКГ), яка шляхом оцінки деформації міо-
карда дозволяє кількісно визначити глобальну та 
регіональну функцію міокарда [4, 6, 12]. Прове  -
дені дослідження продемонстрували, що гло-
бальна повздовжня деформація може слугувати 
маркером ішемії, гіпертрофії, дистрофії та інфіль-
трації міокарда, а також дії кардіотоксичних пре-
паратів [8, 21]. У системному огляді та метааналі-
зі рандомізованих клінічних досліджень показано, 
що уповільнення частоти скорочень серця (ЧСС) 
при ГХ асоціюється з підвищеним ризиком виник-
нення несприятливих серцево-судинних наслідків 
та загальної смерті [7, 18]. Причина виявленого 
зв’язку між ЧСС і ризиком виникнення серцево-
судинних подій при ГХ вимагає подальших дослі-
джень. Застосування СТ-ЕхоКГ дозволяє візуалі-
зувати деформацію та швидкість деформації міо-
карда, визначити по   рушення систолічної й діасто-
лічної функції серця у хворих на ГХ ще до розвитку 
ГЛШ, виявити порушення скоротливої, резерву-
арної та кондуїтної функції лівого передсердя 
(ЛП) [2, 14, 19]. При цьому процеси порушення 
геометрії скорочення лівих відділів серця у хворих 
на ГХ при різній ЧСС методом СТ-ЕхоКГ вивчено 
недостатньо.

Мета роботи – оцінити повздовжню дефор-
мацію міокарда лівого шлуночка та скоротливу, 
резервуарну і кондуїтну функції лівого передсер-

дя в пацієнтів з гіпертонічною хворобою при різ-
ній частоті скорочень серця за допомогою 
спекл-трекінг ехокардіографії.

Матеріал і методи

Обстежено 56 хворих (63 % жінок) на ГХ 
II стадії, що перебували на лікуванні та обсте-
женні в ННЦ «Інститут кардіології ім. акад. 
М.Д. Стражеска» НАМН України у 2015–2016 рр. 
Діагноз ГХ встановлювали відповідно до реко-
мендацій Української асоціації кардіологів та 
Європейського товариства кардіологів з лікуван-
ня артеріальної гіпертензії [10]. 

Пацієнти підписували інформовану згоду і 
проходили клінічно-лабораторне обстеження. 
Усім хворим на ультразвуковому сканері Aplio 
Artida (Toshiba Medical System Corporation, 
Японія) виконано ехокардіографію у М- та 
В-режимах, у режимі імпульсно-хвильової та 
тканинної допплерографії і проведено СТ-ЕхоКГ. 
Визначали кінцеводіастолічний і кінцевосисто-
лічний об’єми лівого шлуночка (ЛШ), розрахову-
вали фракцію викиду (ФВ) ЛШ. Систолічну функ-
цію ЛШ також оцінювали за допомогою серед-
ньої сумарної швидкості руху (ССШР) кільця 
мітрального клапана (МК) на бічній, перегород-
ковій стінках ЛШ у режимі тканинної допплеро-
графії. Масу міокарда (ММ) ЛШ розраховували 
за формулою Американського товариства з ехо-
кардіографії з подальшим розрахунком індексу 
ММ [13]. Визначали об’єм ЛП та розраховували 
індекс об’єму ЛП [10]. 
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Для оцінки діастолічної функції ЛШ у режимі 
імпульсно-хвильової допплерографії визначали 
трансмітральний кровотік і максимальну швид-
кість раннього (Е) і пізнього (А) діастолічного 
наповнення ЛШ та розраховували їх відношення 
(Е/А) [5]. За допомогою тканинної допплеро-
графії розраховували середнє арифметичне 
ранньої діастолічної швидкості руху частини 
фіброзного кільця МК з боку бічної стінки ЛШ та 
міжшлуночкової перегородки (Em). Для оцінки 
тиску наповнення ЛШ розраховували відношен-
ня E/Еm. 

Для аналізу показників деформації та швид-
кості деформації використовували пакет про-
грамного забезпечення Wall Motion Tracking [3]. 
Після отримання якісного зображення у 
В-режимі проводили запис трьох послідовних 
серцевих циклів. Після установки відеокліпа в 
кінцеводіастолічну фазу проводили трасування 
ендокарда справа наліво, починаючи з кільця 
МК. Далі програмою автоматично виставлявся 
контур епікардіального шару міокарда. У ре  -
зультаті відстежування за зміщенням спеклів 
від діастоли до систоли міокард розподіляли 
програмою на сегменти, що давало можливість 
отримати криві їх деформації та швидкості 
деформації. Сегменти з неякісною візуаліза   -
цією вилучали з подальшої обробки. 

Для визначення повздовжньої глобальної 
систолічної деформації (ПГСД) та її швидкості 
(ШПГСД), ранньої діастолічної швидкості де    -
формації ЛШ (РДШДЛШ) та пізньої діастолічної 
швидкості деформації ЛШ (ПДШДЛШ) прово-
дили запис відеопетель з трьох стандартних 
апікальних доступів: чотирикамерної, двока-
мерної та трикамерної позицій [11, 14, 16]. 
Для визначення ПГСД, ШПГСД, РДШДЛШ, 
ПДШДЛШ використовували 16-сегментарну 
будову ЛШ, на рівні верхівки аналізували чоти-
ри сегменти [13]. Для оцінки тиску наповнення 
ЛШ розраховували відношення Е/РДШДЛШ.

Визначали повздовжню деформацію ЛП [9, 
15, 17]. Для оцінки ранньої діастолічної швидко-
сті деформації (РДШДЛП), пізньої діастолічної 
швидкості деформації (ПДШДЛП) і систолічної 
деформації ЛП (СДЛП), аналізували 12 сегментів 
ЛП: 6 сегментів з 2-камерної та 6–4-камерної 
позицій при скануванні серця з апікального 
доступу [22, 23]. За величиною показника 
РДШДЛП оцінювали кондуїтну функцію ЛП, 
ПДШДЛП – скорочувальну (контрактильну) 
функцію ЛП, СДЛП – резервуарну функцію ЛП.

Залежно від наявності ГЛШ було сформовано 
дві групи: в 1-шу увійшло 25 хворих (68 % жінок) 
без ГЛШ віком у середньому (54,8±1,7) року; в 
2-гу – 31 хворий (58 % жінок) з легкою ГЛШ 
(індекс маси міокарда ЛШ 96–108 г/м2 у жінок та 
116–131 г/м2 у чоловіків) віком у середньому 
(56,6±1,6) року. Групи були розподілені на підгру-
пи за частотою серцевого ритму: з ЧСС < 70 за 
1 хв: 1А – 13 пацієнтів (середня ЧСС (58,0±1,7) за 
1 хв, 61 % з ЧСС < 60 за 1 хв), 2А – 16 пацієнтів 
(середня ЧСС (58,4±1,1) за 1 хв, 56 % з ЧСС < 60 
за 1 хв); з ЧСС  70 за 1 хв: 1Б – 12 пацієнтів 
(середня ЧСС (74,4±2,4) за 1 хв), 2Б – 15 пацієнтів 
(середня ЧСС – (78,2±2,9) за 1 хв).

Статистичну обробку даних проводили з 
використанням пакета статистичних програм 
SPSS 15.0 та Microsoft Excel [1]. Для порівняння 
кількісних показників незалежних груп викорис-
товували тест Стьюдента. Різницю показників 
між групами вважали статистично значущою при 
Р<0,05.

Результати та їх обговорення

За результатами порівняльного аналізу по   -
казників структурно-функціонального стану ЛШ, 
величина ФВ ЛШ у пацієнтів різних груп статис-
тично значуще не відрізнялася (табл. 1). При 
цьому ССШР кільця МК була статистично значу-
ще меншою в підгрупі 2Б, ніж у підгрупі 1Б, – у 

Таблиця 1 
Показники структурно-функціонального стану ЛШ у групах хворих на ГХ

Показник
Величина показника (М±m) у групах

1А 1Б 2А 2Б

ФВ ЛШ, % 62,1±0,8 62,6±1,0 61,4±1,0 63,2±1,0

ССШР кільця МК, см/с 9,41±0,44 10,10±0,31 9,01±0,22 9,35±0,29○

Е/А 1,16±0,08 1,10±0,08 0,75±0,02 0,78±0,05○○

Еm, см/с 12,6±0,7 13,4±1,1 9,19±0,29 10,3±0,9○○

Е/Еm 6,02±0,36 5,87±0,37 6,68±0,36 5,74±0,40

Примітка. Різниця показників статистично значуща порівняно з такими в підгрупі 1А:  Р<0,01. Різниця показників статистич-
но значуща порівняно з такими в підгрупі 1Б: ○ Р<0,05; ○○ Р<0,01. 
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середньому на 8 %, що свідчить про порушення 
систолічної функції ЛШ у пацієнтів з ГХ та легкою 
ГЛШ.

Величина ПГСД у підгрупах без ГЛШ була 
зіставною, при цьому ШПГСД була статистично 
значуще меншою (в середньому на 10 %) у під-
групі 1А порівняно з такою в підгрупі 1Б (табл. 2). 
У підгрупах з легкою ГЛШ виявлено статистично 
значущі відмінності геометрії скорочення ЛШ 
при різній ЧСС – меншими на 5 та 11 % були 
показники ПГСД та ШПГДС у підгрупі 2А порівня-
но з такими в підгрупі 2Б відповідно. У хворих з 
ЧСС < 70 за 1 хв у підгрупі 2А виявлено статис-
тично значуще менші (в середньому на 7 %) 
величини показників ПГСД порівняно з такими в 
1А, подібні зміни спостерігали і в підгрупах з ЧСС 
 70 за 1 хв, де величина ПГСД була меншою на 
6 % у підгрупі 2Б порівняно з такою в 1Б. 
Найменші показники ПГСД виявлено у підгрупі з 
легкою ГЛШ та низькою ЧСС, що свідчить про 
несприятливий вплив ГЛШ та низької ЧСС на 
скоротливу функцію ЛШ.

За результатами аналізу показників дефор-
мації при ЧСС < 60 за 1 хв та ЧСС 60–70 за 1 хв у 
підгрупах 1А та 1Б величини ПГСД та ШПГСД не 
відрізнялися порівняно із середніми в групах: 
ПГСД та ШПГСД у пацієнтів без ГЛШ при ЧСС 
< 60 за 1 хв становили відповідно (16,0±0,5) % та 
(0,70±0,03) с–1, при легкій ГЛШ – (15,0±0,3) % та 
(0,67±0,03) с–1, при ЧСС 60–70 за 1 хв – 
(15,9±0,5) % і (0,71±0,04) с–1 у групі без ГЛШ та 
(14,9±0,2) % і (0,72±0,03) с–1 при легкій ГЛШ. 

Таким чином, при оцінюванні скоротливої 
функції ЛШ за допомогою СТ-ЕхоКГ зареєстро-
вано статистично значуще менші показники 
ПГСД та ШПГСД при ЧСС < 70 за 1 хв у групах з 
легкою ГЛШ, а в групах без ГЛШ статистично 
значуще меншими були показники ШПГСД при 
ЧСС < 70 за 1 хв. Наші дані збігаються з резуль-

татами інших дослідників, які показали зниження 
глобальної повздовжньої деформації в пацієнтів 
з ГХ ще до розвитку ГЛШ [2]. Також статистично 
значуще меншими виявилися показники ПГДС у 
підгрупах з легкою ГЛШ порівняно з хворими без 
ГЛШ. Використання СТ-ЕхоКГ для визначення 
деформації міокарда дозволяє виявити зміни 
геометрії скорочення ЛШ як при різній ЧСС, так і 
на ранніх етапах ремоделювання ЛШ, на відміну 
від загальноприйнятого визначення ССШР кіль-
ця МК, за якого зміни були виявлені тільки у хво-
рих з ЧСС  70 за 1 хв. 

При оцінюванні діастолічної функції загаль-
ноприйнятими методами виявлено статистично 
значуще менші (в середньому на 35 та 29 %) 
величини Е/А у підгрупах 2А та 2Б порівняно з 
такими в підгрупах 1А та 2А відповідно. Подібні 
зміни відзначено і при аналізі показника Еm: у 
підгрупах 2А та 2Б його величина була статис-
тично значуще меншою (в середньому на 27 та 
23 % відповідно) порівняно з такою в 1А та 1Б. 
Зазначені зміни ймовірно обумовлені негатив-
ним впливом ГЛШ на діастолічну функцію. Однак 
різниці величин цих показників при різній ЧСС не 
виявлено (див. табл. 1). 

При аналізі показників СТ-ЕхоКГ виявлено 
статистично значуще меншу величину РДШДЛШ 
у підгрупах 1А та 2А порівняно з такою в 1Б та 2Б 
(у середньому на 18 та 21 % відповідно). Також 
статистично значуще меншою була РДШДЛШ у 
підгрупі 2А порівняно з такою в 1А (в середньому 
на 28 %), а в підгрупі 2Б порівняно з 1Б – на 26 %. 
Статистично значущої різниці ПДШДЛШ між під-
групами не виявлено (див. табл. 2).

Таким чином, при оцінюванні діастолічної 
функції за допомогою СТ-ЕхоКГ виявлено ста-
тистично значуще менші величини РДШДЛШ у 
підгрупах з ЧСС < 70 за 1 хв порівняно з такими 
в підгрупах з ЧСС  70 за 1 хв. Також величина 

Таблиця 2 
Показники деформації та швидкості деформації ЛШ у групах хворих на ГХ

Показник
Величина показника (М±m) у групах

1А 1Б 2А 2Б

ПГСД, % 16,0±0,3 16,6±0,3 14,90±0,19 15,60±0,18*○○

ШПГСД, с–1 0,71±0,02 0,79±0,02 0,70±0,02 0,79±0,03**

РДШДЛШ, с–1 0,98±0,05 1,20±0,07 0,70±0,05 0,89±0,07*○○

ПДШДЛШ, с–1 0,60±0,08 0,70±0,06 0,72±0,06 0,76±0,06

Е/РДШДЛШ 79,8±4,7 62,6±3,9 93,2±6,0 78,4±5,7**○

Примітка. Різниця показників статистично значуща порівняно з такими в підгрупі 1А:  Р<0,05;  Р<0,01. Різниця показників 
статистично значуща порівняно з такими в підгрупі 2А: * Р<0,05; ** Р<0,01. Різниця показників статистично значуща порівня-
но з такими в підгрупі 1Б: ○ Р<0,05; ○○ Р<0,01. 
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цього показника була меншою у відповідних 
підгрупах з легкою ГЛШ порівняно з такими без 
ГЛШ. Отримані результати свідчать, що 
СТ-ЕхоКГ – це більш чутливий метод для вияв-
лення змін діастолічної функції при різній ЧСС 
порівняно із загальноприйнятими методами 
досліджень, за допомогою яких змін при різній 
ЧСС не виявлено.

При оцінюванні тиску наповнення ЛШ не 
виявлено статистично значущих відмінностей 
при порівнянні величин Е/Еm між групами, однак 
при оцінюванні тиску наповнення ЛШ за показ-
ником Е/РДШДЛШ виявлено статистично значу-
ще більші його величини в підгрупах 1А та 2А 
порівняно з такими в підгрупах 1Б та 2Б (у серед-
ньому на 21 та 16 % відповідно). Також статис-
тично значуще більшими були його величини при 
легкій ГЛШ у підгрупах 2А та 2Б порівняно з таки-
ми в підгрупах 1А та 1Б – у середньому на 14 та 
20 % відповідно. Таким чином, СТ-ЕхоКГ – це 
чутливий метод для оцінювання тиску наповне-
ння ЛШ, за допомогою якого нами виявлено 
вищий тиск наповнення ЛШ у підгрупах з низь-
кою ЧСС, на відміну від тканинної допплерогра-
фії, при проведенні якої статистично значущих 
змін не спостерігали, що може бути обумовлене 
великою залежністю тканинної допплерографії 
від кута між променем та напрямком руху МК, і 
це певною мірою обмежує їх використання. 
Також статистично значуще більшим був тиск 
наповнення ЛШ у відповідних підгрупах з легкою 
ГЛШ порівняно з такими в підгрупах без ГЛШ. 

При аналізі структурно-функціонального 
стану ЛП у хворих у підгрупі 2А величина індексу 
ЛП виявилася статистично значуще більшою 
порівняно з такою в підгрупі 1А, що свідчить про 
негативний вплив навіть легкої ГЛШ на структур-
ні зміни ЛП (табл. 3).

При оцінюванні резервуарної функції ЛП за 
допомогою СТ-ЕхоКГ виявлено статистично зна-

чуще менші (в середньому на 12 %) величини 
СДЛП у підгрупі 2А порівняно з такими в підгрупі 
2Б. При аналізі РДШДЛП у підгрупах з різною 
ЧСС величини статистично значуще не відрізня-
лися. 

При порівнянні підгруп з ЧСС < 70 за 1 хв 
виявлено статистично значуще менші величини 
СДЛП та РДШДЛП у підгрупі 2А порівняно з таки-
ми в підгрупі 1А (у середньому на 23 та 33 % від-
повідно). Подібні зміни спостерігали і в підгрупах 
з ЧСС  70 за 1 хв: ці показники були меншими в 
підгрупі 2Б порівняно з такими в підгрупі 1Б (у 
середньому на 24 та 43 % відповідно). 

При аналізі ПДШДЛП у підгрупах з легкою 
ГЛШ виявлено статистично значуще менші вели-
чини в підгрупі 2А порівняно з такими в підгрупі 
2Б – у середньому на 25 %. При порівнянні під-
груп з ЧСС < 70 за 1 хв та  70 за 1 хв статистично 
значущої різниці показника не виявлено.

Таким чином, при оцінюванні стану ЛП за 
допомогою СТ-ЕхоКГ виявлено зниження резер-
вуарної, скоротливої функції ЛП у підгрупі з лег-
кою ГЛШ та низькою ЧСС. Зниження скоротливої 
функції ЛП у підгрупах з ЧСС < 70 за 1 хв може 
бути обумовлене довшою діастолою та вищим 
тиском наповнення ЛШ, що встановлено 
за допомогою використання показника 
Е/РДШДЛШ. Також зареєстровано статистично 
значуще зниження резервуарної та кондуїтної 
функції ЛП у підгрупах з легкою ГЛШ порівняно з 
такими без ГЛШ, що свідчить про несприятливий 
вплив легкої ГЛШ на структурні зміни ЛП.

Висновки

1. У хворих на гіпертонічну хворобу без 
гіпертрофії лівого шлуночка з частотою скоро-
чень серця менше 70 за 1 хв відзначено менші 
величини швидкості повздовжньої глобальної 
систолічної деформації, ранньої діастолічної 

Таблиця 3 
Показники індексу ЛП, деформації та швидкості деформації ЛП у хворих на ГХ 

Показник
Величина показника (М±m) у групах

1А 1Б 2А 2Б

Індекс ЛП, мл/м2 25,9±1,4 26,8±0,8 31,9±1,2 27,20±2,67

СДЛП, % 40,4±3,1 46,2±4,7 30,9±1,1 35,2±1,8*○○

РДШДЛП, с–1 2,13±0,21 2,70±0,41 1,42±0,11 1,54±0,17○

ПДШДЛП, с–1 1,86±0,28 2,33±0,37 1,62±0,10 2,16±0,13**

Примітка. Різниця показників статистично значуща порівняно з такими в підгрупі 1А:  Р<0,01. Різниця показників статистич-
но значуща порівняно з такими в підгрупі 2А: * Р<0,05; ** Р<0,01. Різниця показників статистично значуща порівняно з такими 
в підгрупі 1Б: ○ Р<0,05; ○○ Р<0,01. 
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швидкості деформації лівого шлуночка та вищий 
тиск наповнення лівого шлуночка, визначений 
методом спекл-трекінг ехокардіографії, порівня-
но з такими у хворих з частотою скорочень серця 
 70 за 1 хв. 

2. У хворих на гіпертонічну хворобу з лег-
кою гіпертрофією лівого шлуночка з частотою 
скорочень серця < 70 за 1 хв виявлено порушен-
ня скорочувальної функції у повздовжньому 
напрямку (повздовжньої глобальної систолічної 
деформації та її швидкості) та діастолічної функ-
ції лівого шлуночка (зменшення ранньої діасто-
лічної швидкості деформації лівого шлуночка) 
порівняно з такими у хворих з частотою скоро-
чень серця  70 за 1 хв. Також статистично зна-
чуще вищим був тиск наповнення лівого шлуноч-
ка, визначений методом спекл-трекінг ехокар  -
діо  графії, у підгрупах з частотою скорочень 
серця < 70 за 1 хв, у режимі тканинної допплеро-
графії статистично значущих змін не виявлено. 
При оцінюванні стану лівого передсердя за 
допомогою спекл-трекінг ехокардіографії вияв-
лено зниження резервуарної та скоротливої 
функції у підгрупі з низькою частотою скорочень 
серця порівняно з такими у хворих із частотою 
скорочень серця  70 за 1 хв. 
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Изменения геометрии сокращения левых отделов сердца у пациентов 
с гипертонической болезнью при различной частоте сокращений сердца

Е.Г. Несукай, И.И. Гиреш
ГУ «Национальный научный центр “Институт кардиологии им. акад. Н.Д. Стражеско” НАМН Украины», 
Киев

Цель работы – исследовать продольную деформацию миокарда левого желудочка (ЛЖ) и сократительную, 
резервуарную и кондуитную функции левого предсердия (ЛП) у пациентов с гипертонической болезнью при 
различной частоте сокращений сердца (ЧCC) с помощью спекл-трекинг эхокардиографии.
Материалы и методы. Обследовано 56 больных (63 % женщин) ГБ II стадии. В подгруппу 1А вошло 13 паци-
ентов с ЧСС < 70 в 1 мин без гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ), 2А – 16 пациентов с ЧСС < 70 в 1 мин с легкой ГЛЖ, 
в 1Б – 12 пациентов с ЧСС  70 в 1 мин без ГЛЖ, 2Б – 15 пациентов с ЧСС  70 в 1 мин с легкой ГЛЖ. Проводили 
эхокардиографию в М и В-режимах, в режиме импульсно-волновой и тканевой допплерографии, а также спекл-
трекинг эхокардиографию. Анализировали продольную и циркулярную глобальную систолическую деформа-
цию и скорость деформации, раннюю (РДСДЛЖ) и позднюю диастолическую скорость деформации ЛЖ, ран-
нюю и позднюю диастолическую скорость деформации ЛП, систолическую деформацию ЛП. 
Результаты. Выявлены меньшие величины продольной составляющей деформации у больных в группах 
с ЧСС < 70 в 1 мин, статистически значимо меньшие величины продольной глобальной систолической дефор-
мации ЛЖ в группах с легкой ГЛЖ по сравнению с такими в группах без ГЛЖ. При оценке диастолической функ-
ции зарегистрирован статистически значимо меньший показатель РДСДЛЖ в группах с ЧСС < 70 в 1 мин. 
Выявлено снижение резервуарной, сократительной функции ЛП в группах с низкой ЧСС.
Выводы. Снижение сократительной функции ЛП в группах с ЧСС < 70 в 1 мин может быть обусловлено более 
высоким давлением наполнения ЛЖ, которое выявлено с помощью определения показателя Е/РДСДЛЖ.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, гипертрофия левого желудочка, спекл-трекинг эхокардиогра-
фия, частота сокращений сердца.

Left heart geometry changes in patients with essential hypertension and different heart rate

E.G. Nesukay, Y.Y. Hiresh
National Scientific Center «M.D. Strazhesko Institute of Cardiology of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

The aim – to investigate longitudinal deformation, left atrial contractile, reservoir and conduit function in patients with 
essential hypertension and different heart rate (HR) by means of speckle tracking echocardiography.
Material and methods. The study involved 56 patients with essential hypertension (women – 63 %). We formed 
groups of patients: group 1A – 13 patients with HR < 70/min, without LV hypertrophy (LVH), 2A – 16 patients with 
HR < 70/min, with moderate LVH; 1B group – 12 patients with HR  70/min without LVH; 2B – 15 patients with 
HR  70/min and moderate LVH. In all patients we performed echocardiography (Echo) and speckle tracking Echo with 
analysis of longitudinal global systolic strain (LGSS), and its rate (LGSSR), early (EDSR) and late diastolic strain rate 
(SR) of LV, early and late diastolic SR of left atrium (LA), LA systolic deformation.
Results. We found decreased longitudinal deformation in patients in both groups with HR < 70/min. We also found 
significantly smaller values of LGSS in groups with moderate LV hypertrophy compared to the respective groups without 
hypertrophy. Analysis of diastolic function showed significantly smaller value of EDSR in groups with HF < 70/min. 
Decreased reservoir and contractile function of left atrium in groups with low HF was found.
Conclusions. Decreased contractile function of left atrium in groups with HR < 70/min may be caused by elevated left 
ventricular filling pressure shown by E/EDSR changes.

Key words: essential hypertension, left ventricular hypertrophy, speckle tracking echocardiography, heart rate.


