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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 

является одним из прогностически неблагоприят-

ных осложнений при заболеваниях сердечно-со-

судистой системы, приводящих к потере трудо-

способности и уменьшению продолжительности 

жизни населения [2–4, 7, 9]. У детей и подростков, 

как правило, она развивается на фоне врожденных 

и приобретенных пороков сердца, первичных и вто-

ричных кардиомиопатий, нарушений ритма и про-

водимости, после перенесенных воспалительных 

заболеваний миокарда [4, 6]. В связи с этим разра-

ботка эффективных подходов к лечению на ранних 

(еще до развития клинической картины) этапах 

развития ХСН, то есть на этапах формирования си-

столической дисфункции миокарда, имеет большое 

медико-социальное значение [2–6, 8, 9]. 

Одним из независимых прогностических фак-

торов течения заболеваний сердца является вариа-

бельность сердечного ритма (ВСР) — выраженность 

колебаний частоты сердечных сокращений по от-

ношению к ее среднему уровню. Зачастую именно 

реакция вегетативной нервной системы (ВНС) яв-

ляется триггерным фактором развития аритмий у 

пациентов с патологией миокарда [5, 7, 9, 14]. По 

мнению многих исследователей, вегетативная дис-

функция предшествует развитию определенных 

форм органной патологии, а ранняя диагностика и 

коррекция этого состояния позволяют предотвра-

тить развитие или замедлить прогрессирование па-

тологического процесса [1–3, 5, 8, 9, 12, 13]. Данные, 

полученные в результате анализа волновой структу-

Êë³í³÷íà ïåä³àòð³ÿ / Clinical Pediatrics

®

УДК 616.12-008.318-053.2/.5:616.127-08

ÀÕÍÀÇÀÐßÍÖ Ý.Ë.
ÃÓ «Èíñòèòóò îõðàíû çäîðîâüÿ äåòåé è ïîäðîñòêîâ Íàöèîíàëüíîé àêàäåìèè ìåäèöèíñêèõ íàóê Óêðàèíû», 
ã. Õàðüêîâ

ÄÈÍÀÌÈÊÀ ÏÎÊÀÇÀÒÅËÅÉ ÂÀÐÈÀÁÅËÜÍÎÑÒÈ ÑÅÐÄÅ×ÍÎÃÎ 
ÐÈÒÌÀ Ó ÄÅÒÅÉ Ñ ÑÈÑÒÎËÈ×ÅÑÊÎÉ ÄÈÑÔÓÍÊÖÈÅÉ 

ÌÈÎÊÀÐÄÀ ÏÎÄ ÂËÈßÍÈÅÌ ÒÅÐÀÏÈÈ

Резюме. Целью исследования было изучение динамики вариабельности сердечного ритма у детей с пато-
логией миокарда в зависимости от вида терапии. Под наблюдением находилось 84 ребенка и подростка 
обоих полов в возрасте 11–18 лет с систолической дисфункцией миокарда при различных заболеваниях 
сердца, из которых 42 ребенка получали патогенетическую терапию в течение 3 месяцев ингибитора-
ми ангиотензинпревращающего фермента и 42 — средства кардиометаболического действия в течение 
30–45 дней повторными курсами дважды в год. Оценка вариабельности сердечного ритма проводилась 
по результатам бифункционального суточного мониторирования ЭКГ и артериального давления с по-
мощью аппарата ЕС-3Н/АВР с программным обеспечением Сardiospy фирмы Labtech в соответствии 
со стандартами, разработанными рабочей группой Европейского кардиологического общества и Северо-
американского общества стимуляции и электрофизиологии. 
Установлено, что в динамике наблюдения у 48 % детей, получающих патогенетическую терапию, от-
мечено повышение активности парасимпатического отдела вегетативной нервной системы, сопрово-
ждающееся нормализацией фракции выброса. А у 52 % детей, получающих метаболическую терапию, — 
повышение активности симпатического отдела вегетативной нервной системы, сопровождающееся 
лишь тенденцией к нормализации фракции выброса. В связи с этим детям с систолической дисфункцией 
миокарда любого генеза показано проведение патогенетической терапии ингибиторами ангиотензин-
превращающего фермента. 
Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, дисфункция миокарда, дети, лечение.

Адрес для переписки с автором:
Ахназарянц Э.Л.

E-mail: ahnazaryance@mail.ru

© Ахназарянц Э.Л., 2014

© «Здоровье ребенка», 2014

© Заславский А.Ю., 2014



17www.mif-ua.com¹ 7 (58) • 2014

Êë³í³÷íà ïåä³àòð³ÿ / Clinical Pediatrics

ры сердечного ритма, имеют важное значение для 

патогенетической терапии ряда заболеваний [5, 6, 

9, 13, 14]. Таким образом, показатели ВСР, отражая 

степень напряжения регуляторных систем, опреде-

ляют прогноз при патологии миокарда, влияют на 

выбор оптимальной терапевтической стратегии [2, 

3, 5, 7, 9, 12, 13]. 

В соответствии с современными представлени-

ями о патогенезе ХСН данное состояние рассма-

тривается прежде всего как нарушение нейрогумо-

ральных механизмов регуляции кровообращения 

(возникающее при любом заболевании сердца), 

начальным элементом которых является повыше-

ние активности симпатического отдела ВНС. Ак-

тивация симпатоадреналовой системы на первых 

этапах носит компенсаторный характер, однако по 

мере прогрессирования процесса возникает целый 

комплекс дезадаптивных реакций с последующей 

активацией ренин-ангиотензин-альдостероновой 

системы.

Современная тактика ведения больных с пато-

логией миокарда (ПМ) предусматривает раннее 

назначение, еще на доклиническом этапе развития 

процесса — на стадии формирования дисфункции 

миокарда, средств патогенетической терапии (ин-

гибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

(иАПФ) и -адреноблокаторы), однако в педиатри-

ческой практике сохраняется также традиция назна-

чения кардиометаболических средств (L-карнитин, 

тиотриазолин, триметазидин) [1, 4, 6, 9–11].

Целью исследования явилось изучение дина-

мики вариабельности сердечного ритма у детей с 

патологией миокарда в зависимости от вида тера-

пии.

Îáúåì è ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ
Под наблюдением находилось 84 ребенка и под-

ростка обоих полов в возрасте 11–18 лет с систоли-

ческой дисфункцией миокарда (фракция выброса 

менее 55 %) при различных заболеваниях сердца 

(диспластические кардиомиопатии, нарушения рит-

ма и проводимости, миокардит в анамнезе), из ко-

торых 42 ребенка получали патогенетическую те-

рапию в течение 3 месяцев (иАПФ — эналаприл) и 

42 — средства кардиометаболического действия (ти-

отриазолин, триметазидин, L-карнитин) курсами по 

30–45 дней дважды в год. Обследование проведено 

до лечения и спустя 1 год. Контрольную группу со-

ставили 27 практически здоровых детей обоих полов 

в возрасте 11–18 лет с нормальными показателями 

артериального давления и фракции выброса, адек-

ватным ответом на физическую нагрузку. 

Оценка ВСР проводилась по результатам би-

функционального суточного мониторирования 

ЭКГ и АД с помощью аппарата ЕС-3Н/АВР с про-

граммным обеспечением Сardiospy фирмы Labtech 

(Венгрия). 

При анализе полученных результатов руковод-

ствовались стандартами измерения, физиологиче-

ской интерпретации и клинического использования 

ВСР, разработанными рабочей группой Европей-

ского кардиологического общества и Североамери-

канского общества стимуляции и электрофизиоло-

гии в 1996 году. 

Стандарты измерения ВСР включают методы 

оценки временной и частотной областей. Они до-

полняют друг друга и являются лишь различны-

ми математическими способами анализа одного и 

того же феномена. Методы оценки временной об-

ласти отражают степень выраженности синусовой 

аритмии и состоят из статистических методов, ха-

рактеризующих нормальные интервалы (SDNN, 

SDANN, SDNNi, RMSSD), и геометрических мето-

дов (HRVTI), описывающих геометрические моде-

ли ВСР. 

Статистические методы включают анализ по-

следовательных интервалов NN и рассчитываются 

за сутки: SDNN (мс2) — стандартное отклонение 

всех анализируемых интервалов NN, отражает об-

щий тонус ВНС; SDANN (мс2) — стандартное от-

клонение средних интервалов NN за 5-минутные 

промежутки времени, характеризует тонус сим-

патического отдела ВНС; SDNNi (мс2) — среднее 

значение стандартных отклонений интервалов NN 

за 5-минутные промежутки времени, вычислен-

ные за 24 часа; RMSSD (мс2) — квадратный корень 

средних квадратов разницы между смежными NN-

интервалами (оценка степени различия двух сосед-

них интервалов NN), отображает тонус парасимпа-

тического отдела. 

Геометрические методы относительно нечув-

ствительны к аналитическому качеству серии NN-

интервалов. Они основаны на построении и ана-

лизе гистограмм. При этом в нашем исследовании 

определялся только триангулярный индекс (HRVTI,  

усл.ед.), представляющий собой интеграл плотности 

распределения (общее количество NN-интервалов), 

отнесенный к максимуму плотности распределения. 

Этот показатель характеризует общую ВСР и более 

зависим от низкочастотных составляющих. 

Среди методов частотной (или спектральной) 

области изучались различные частотные составля-

ющие сердечного ритма за дневной (д) и ночной 

(н) периоды: высокочастотные колебания (HF, 

мс2) — колебания частоты сердечных сокращений 

при частоте 0,15–0,4 Гц, которые отражают коле-

бания парасимпатического отдела ВНС (маркер 

вагусного воздействия); низкочастотные колебания 

(LF, мс2) — часть спектра в диапазоне 0,04–0,15 Гц, 

которые характеризуют преимущественно изме-

нения симпатического тонуса ВНС; очень низко-

частотные колебания (VLF, мс2), представляющие 

диапазон частот 0,003–0,04 Гц, которые отражают 

гуморально-метаболические и церебральные эрго-

тропные влияния; индекс симпатовагального вза-

имодействия (LF/HF, усл.ед.), который характери-

зует баланс симпатических и парасимпатических 

влияний; общая мощность спектра (TP, мс2), кото-

рая отражает суммарную активность вегетативного 

воздействия на сердечный ритм. 
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Статистический анализ проводился с помощью 

пакета прикладных программ SPSS Statistics 17.0.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
При изучении временных параметров ВСР полу-

чены результаты, достоверно отличающиеся в груп-

пе детей с ПМ по сравнению с контролем (табл. 1). 

Как видно из табл. 1, исходно у детей с ПМ име-

ется тенденция к повышению временных показа-

телей, что свидетельствует о некоторой активации 

парасимпатических воздействий на ритм сердца. 

При оценке волновой структуры сердечного 

ритма было установлено, что в дневное время суток 

отмечалось достоверное повышение общей мощ-

ности спектра (р < 0,02) за счет усиления высокоча-

стотного компонента (р < 0,01), свидетельствующее 

об усилении вагусных воздействий на ритм сердца. 

Ночью имелась лишь тенденция к повышению это-

го показателя (р < 0,1) также за счет высокочастот-

ного компонента (р < 0,05). Эти изменения влекли 

за собой снижение показателей симпатовагального 

индекса как днем (р < 0,1), так и ночью (р < 0,01). 

Следовательно, у детей с ПМ на этапах формирова-

ния систолической дисфункции миокарда отмеча-

ется усиление парасимпатических влияний на ритм 

сердца, особенно в ночное время суток.

При изучении показателей ВСР под влиянием 

проводимой терапии, без учета комплекса, по груп-

пе в целом существенной динамики не отмечалось. 

Однако при индивидуальном анализе установле-

но, что в группе с ПМ исходно у 44 % детей ВСР была 

повышена, у 31 % — нормальная и у 25 % — снижена. 

В динамике наблюдения наполнение группы с 

повышенной ВСР происходило за счет сохранения 

исходно высокой ВСР, повышения ее у детей с ис-

ходно нормальной и одного ребенка с исходно низ-

кой ВСР. При этом у 60 % детей, получающих пато-

генетическую терапию (иАПФ), фракция выброса 

нормализовалась и составила 60–65 %, а у пациен-

тов с метаболическим комплексом терапии отмеча-

лась только тенденция к ее нормализации (55 %). 

Снижение ВСР в динамике наблюдения имело 

место у 48 % детей, основную часть которых соста-

вили лица с исходно низкой (46,1 %) ВСР, но в нее 

вошли также дети с исходно нормальной (38,5 %) и 

высокой (15,4 %) ВСР. В этой группе также исполь-

зовались оба вида лечения, но фракция выброса 

нормализовалась лишь у 30 % пациентов, независи-

мо от терапевтического комплекса.

У больных с систолической дисфункцией мио-

карда под воздействием патогенетической терапии 

изменение вегетативного обеспечения ритма сердца 

происходит в основном за счет активации парасим-

патического отдела, что проявляется достоверным 

повышением RMSSD и общей мощности спектра в 

дневное время за счет высокочастотного компонен-

та (табл. 2). 

Возрастание вагусных влияний рассматривается 

как адаптивное состояние с экономным использо-

ванием возможностей сердца. Это подтверждается 

повышением у детей фракции выброса в процессе 

лечения и является доказательством адекватности 

выбранной терапии.

На фоне метаболической терапии проис-

ходит снижение общего вегетативного тонуса 

(SDNN исходно — 186,00 ± 12,42 мс2, в динами-

ке — 166,00 ± 11,42 мс2, р < 0,05) и общей мощно-

сти спектра днем (ТРд исходно — 43,10 ± 5,75 мс2, 

в динамике — 31,10 ± 3,91 мс2, р < 0,05) за счет 

высокочастотного компонента (HF исходно — 

12,80 ± 3,63 мс2, в динамике — 7,40 ± 1,85 мс2, 

р < 0,001), что свидетельствует о снижении актив-

ности парасимпатического отдела ВНС и активации 

симпатического. 

Снижение ВСР у больных с систолической дис-

функцией миокарда является независимым показате-

Таблица 1. Показатели вариабельности сердечного ритма у детей с ПМ

Показатели ВСР Контрольная группа, n = 27 Основная группа, n = 84

SDNN, мс2 182,04 ± 8,45 191,02 ± 10,06

SDANN, мс2 157,04 ± 8,41 163,96 ± 9,47

SDNNi, мс2 91,26 ± 3,65 95,88 ± 5,35

RMSSD, мс2 72,74 ± 4,97 85,50 ± 7,54

HRVTI, усл.ед. 712,29 ± 33,41 727,08 ± 39,29

TPд, мс2 37,00 ± 2,37 45,67 ± 3,75**

VLFд, мс2 13,07 ± 0,89 14,00 ± 0,99

LFд, мс2 8,70 ± 0,67 9,83 ± 0,75

HFд, мс2 6,37 ± 0,70 11,08 ± 1,99*

LFд/HFд, усл.ед. 1,36 ± 0,68 0,89 ± 0,37

TPн, мс2 43,33 ± 4,52 55,33 ± 6,38

VLFн, мс2 15,04 ± 1,08 15,96 ± 1,75

LFн, мс2 9,00 ± 1,43 10,96 ± 1,88

HFн, мс2 13,33 ± 2,58 21,96 ± 4,59***

LFн/HFн, усл.ед. 0,67 ± 0,05 0,49 ± 0,08*
Примечания: * — обозначение статистической достоверности (p < 0,01) по сравнению с контрольной 

группой; ** — обозначение статистической достоверности (p < 0,02) по сравнению с контрольной груп-

пой; *** — обозначение статистической достоверности (p < 0,05) по сравнению с контрольной группой.
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Таблица 2. Динамика показателей ВСР в зависимости от терапевтического комплекса у детей с ПМ

Показатели ВСР
Патогенетическая терапия Метаболическая терапия

Исходно, n = 42 После лечения, n = 42 Исходно, n = 42 После лечения, n = 42

SDNN, мс2 185,00 ± 8,61 184,41 ± 10,55 186,00 ± 12,42 166,00 ± 11,42*

SDANN, мс2 157,06 ± 8,30 155,59 ± 9,86 145,50 ± 11,36 143,00 ± 11,30

SDNNi, мс2 93,00 ± 4,80 95,35 ± 4,93 94,90 ± 7,91 84,60 ± 6,01

RMSSD, мс2 80,29 ± 8,32 86,47 ± 5,91* 84,00 ± 18,25 82,40 ± 11,50

HRVTI, усл.ед. 793,64 ± 42,34 764,94 ± 51,00 796,80 ± 60,76 563,80 ± 58,13

TPд, мс2 46,47 ± 4,17 47,82 ± 2,79* 43,10 ± 5,75 31,10 ± 3,91*

VLFд, мс2 14,41 ± 1,10 14,76 ± 1,03 12,10 ± 1,46 10,10 ± 1,17

LFд, мс2 9,00 ± 0,89 9,58 ± 0,89 8,00 ± 0,93 6,20 ± 0,75

HFд, мс2 11,29 ± 2,64 12,35 ± 0,96* 12,80 ± 3,63 7,40 ± 1,85***

LFд/HFд, усл.ед. 1,20 ± 0,14 0,77 ± 0,12 1,66 ± 0,24 1,38 ± 0,31

TPн, мс2 50,64 ± 7,10 54,23 ± 9,11 52,60 ± 15,87 52,20 ± 11,92

VLFн, мс2 13,11 ± 1,48 15,35 ± 1,21** 12,40 ± 1,85 14,4 ± 2,4

LFн, мс2 9,00 ± 1,47 10,82 ± 2,44 8,40 ± 0,71 7,60 ± 1,46

HFн, мс2 22,82 ± 6,17 20,58 ± 6,25 22,60 ± 5,75 23,70 ± 8,52

LFн/HFн, усл.ед. 0,60 ± 0,07 0,77 ± 0,07 0,37 ± 0,12 0,60 ± 0,12

Примечания: * — обозначение статистической достоверности (p < 0,05) по сравнению со значением 

до лечения; ** — обозначение статистической достоверности (p < 0,01) по сравнению со значением до 

лечения; *** — обозначение статистической достоверности (p < 0,001) по сравнению со значением до 

лечения.

лем, свидетельствующим о прогрессировании процес-

са. У детей и подростков, имеющих доклиническую 

стадию ХСН, снижение ВСР также свидетельствует о 

прогрессировании дисфункции миокарда и неэффек-

тивности проводимой терапии, что подтверждается 

динамикой клинических проявлений.

При первичном исследовании в группе детей с 

ПМ клинические проявления не зависели от основ-

ного заболевания, а ведущими были кардиальные 

жалобы (60 %) и жалобы на головные боли (75 %).

Кардиальные жалобы представлены болевым 

синдромом, чувством перебоев в работе сердца и 

одышкой. Кардиалгии имели колющий характер, 

были кратковременными, также не зависели от вида 

нагрузок, купировались в покое или после приема 

седативных препаратов и мягких спазмолитиков. 

Чувство перебоев в работе сердца отмечали 23 % де-

тей. В этой же группе зарегистрированы жалобы на 

чувство неполного вдоха (невротическое диспноэ) у 

4 % лиц. Одышка при незначительной физической 

нагрузке выявлена у 16 % пациентов, причем они не 

относились к категории «детренированных» детей. 

Цефалгии у этих детей появлялись к концу занятий 

в школе или в вечернее время, не зависели от харак-

тера нагрузок, зачастую отмечалась их метеозави-

симость, иногда сопровождались головокружением 

(14 %). У 22 % обследуемых жалобы отсутствовали. 

При объективном осмотре обращали на себя внима-

ние астеническое телосложение, бледность кожных 

покровов, синева под глазами.

На фоне проводимого лечения в обеих группах 

изменилась структура жалоб. В группе пациентов, 

получающих патогенетическое лечение иАПФ, 

уменьшилось количество жалоб на кардиалгии и 

сердцебиение, увеличилось число больных без жа-

лоб (с 19,6 до 28,3 %). В группе, получавшей метабо-

лическую терапию, также уменьшилось число детей 

с жалобами на кардиалгии и сердцебиение, 28 % де-

тей вообще жалоб не предъявляли. 

Таким образом, у детей с ПМ любого генеза ис-

ходно имеет место дисбаланс ВНС за счет преобла-

дания парасимпатикотонии. На фоне проводимой 

патогенетической терапии ингибиторами ангио-

тензинпревращающего фермента отмечается даль-

нейшее повышение уровня активности парасим-

патического отдела, за счет чего и обеспечивается 

повышение ВСР с нормализацией фракции выброса. 

В группе детей, получающих метаболическую те-

рапию, в процессе лечения происходит изменение 

вегетативного баланса в сторону активации симпа-

тического звена, что приводит к снижению ВСР и 

лишь к тенденции повышения фракции выброса. 

Увеличение влияния симпатоадреналовой системы 

у этих детей может свидетельствовать о напряжении 

механизмов адаптации с последующим прогресси-

рованием систолической дисфункции, что требует 

пересмотра комплекса терапии.

Âûâîäû
1. У 48 % детей с систолической дисфункцией 

миокарда, получающих патогенетическую терапию 

(иАПФ), в динамике наблюдения отмечено по-

вышение активности парасимпатического отдела 

ВНС, сопровождающееся нормализацией фракции 

выброса левого желудочка сердца. 

2. У 52 % детей с патологией миокарда, получаю-

щих метаболическую терапию, в динамике наблю-

дения установлено повышение активности симпа-

тического отдела ВНС, сопровождающееся лишь 

тенденцией к нормализации фракции выброса.

3. Детям с систолической дисфункцией миокар-

да любого генеза показано проведение патогенети-
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ческой терапии иАПФ в сочетании с кардиотрофи-

ческими препаратами длительными курсами. 
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Резюме. Метою дослідження було вивчення динаміки 

варіабельності серцевого ритму в дітей із патологією мі-

окарда залежно від комплексу терапії. Під спостережен-

ням знаходилося 84 дитини та підлітка обох статей віком 

11–18 років із систолічною дисфункцією міокарда при 

різних захворюваннях серця, з яких 42 дитини отримува-

ли патогенетичну терапію впродовж 3 місяців інгібітора-

ми ангіотензинперетворюючого ферменту і 42 — засоби 

кардіометаболічної дії впродовж 30–45 днів повторними 

курсами двічі на рік. Оцінка варіабельності серцевого рит-

му проводилася за результатами біфункціонального добо-

вого моніторування ЕКГ та артеріального тиску за допо-

могою апарата ЕС-3Н/АВР із програмним забезпеченням 

Cardiospy фірми Labtech відповідно до стандартів, розро-

блених робочою групою Європейського кардіологічного 

товариства і Північноамериканського товариства стиму-

ляції та електрофізіології.

Установлено, що в динаміці спостереження в 48 % дітей, 

які одержували патогенетичну терапію, відмічено підви-

щення активності парасимпатичної ланки вегетативної 

нервової системи та нормалізацію фракції викиду, а в 52 % 

дітей, які одержували кардіометаболічну терапію, — під-

вищення активності симпатичного відділу вегетативної 

нервової системи, що супроводжувалося лише тенденці-

єю до нормалізації фракції викиду. У зв’язку з цим дітям із 

систолічною дисфункцією міокарда будь-якого генезу по-

казано застосування патогенетичної терапії інгібіторами 

ангіотензинперетворюючого ферменту.

Ключові слова: варіабельність серцевого ритму, дис-

функція міокарда, діти, лікування.

Akhnazariants E.L.
State Institution «Institute of Children and Adolescents Health 
Care of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», 
Kharkiv, Ukraine

DYNAMICS OF HEART RATE VARIABILITY IN CHILDREN 
WITH SYSTOLIC MYOCARDIAL DYSFUNCTION UNDER 

THE INFLUENCE OF THERAPY

Summary. The aim of the research was to study the dynamics 

of changes in heart rate variability in children with myocardial 

pathology depending on the type of therapy. The study involved 

84 children and adolescents of both genders aged 11–18 years 

with systolic myocardial dysfunction in various diseases of the 

heart, of which 42 children received pathogenetic therapy with 

angiotensin converting enzyme inhibitors for 3 months and 

42 — drugs with cardiometabolic action for 30–45 days, re-

peated courses twice a year. Evaluation of heart rate variability 

was performed by the results of bifunctional daily monitoring 

of electrocardiographic and blood pressure monitoring using 

the apparatus ES-3N/AVR with Сardiospy software of Labtech 

company in accordance with standards developed by the Work-

ing Group of the European Society of Cardiology and the North 

American Society of Pacing and Electrophysiology.

It was found that in dynamics of the observation 48 % of chil-

dren receiving pathogenetic therapy reported increased activity 

of the parasympathetic autonomic nervous system, which is ac-

companied by normalization of ejection fraction. And 52 % of 

children receiving metabolic therapy — increased activity of the 

sympathetic autonomic nervous system, associated only with a 

trend toward ejection fraction normalization. Due to this, chil-

dren with systolic myocardial dysfunction of any origin should 

receive pathogenetic therapy with angiotensin converting en-

zyme inhibitors.

Key words: heart rate variability, myocardial dysfunction, 

children, treatment.
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