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Згідно з даними Фремінгемського дослідження ішемічна хворо-
ба серця (ІХС) вважається однією з основних причин хронічної 
серцевої недостатності (ХСН). Саме вона, в більшості випадків, є 
причиною декомпенсації серцевої недостатності [7]. Відомо, 
що ХСН поділяється на серцеву недостатність зі збереженою 
систолічною функцією, при цьому наявна тільки діастолічна дис-
функція, та порушеною систолічною функцією, тобто систолічною 
дисфункцією [8]. В останні роки значну увагу приділяють діагнос-
тиці і лікуванню ХСН саме при порушенні діастоли, що дозволяє 
проводити ранню діагностику серцевої недостатності. Згідно 
з даними епідеміологічних досліджень у 85% амбулаторних хворих 
з клінічними проявами ХСН фракція викиду (ФВ) лівого шлуночка є 
більшою за 45% [1]. Труднощі ранньої діагностики діастолічної дис-
функції зумовлені часто її безсимптомним перебігом і відсутністю 
змін показників центральної гемодинаміки [4,6]. Згідно з сучасними 
даними в розвитку та прогресуванні ХСН важливу роль відіграють 
нейрогуморальні системи [3], в тому числі система натрійуретичних 
пептидів. Важлива увага у вивченні механізмів розвитку ХСН приді-
ляється функціональному стану вегетативної нервової системи 
із визначенням варіабельності ритму серця (ВРС) [2].

Мета роботи: Мета роботи: встановити особливості діастолічної дисфункції 
лівого шлуночка, варіабельності ритму серця та рівня натрійуре-
тичного пропептиду NTproBNP у хворих на ІХС – стабільну стено-
кардію напруження ІІ–ІІІ ФК.

Матеріали та методи дослідження

Обстежено 60 хворих на ІХС –  стенокардію напруження ІІ–
ІІІ ФК. Середній вік обстежених становив 52,8±1,6 та коливався 
у межах 39–78 років. До контрольної групи увійшли 20 практично 
здорових осіб такого ж віку та статі. Стенокардію напруження 
ІІ ФК діагностовано у 26 пацієнтів (43,3%), а стенокардію напру-
ження ІІІ ФК – у 34 хворих (56,7%). ХСН І стадії встановлена у 22 паці-
єнтів (36,7%), ХСН ІІА стадії – у 38 хворих (63,3%). У групі обстеже-
них пацієнтів з ІХС у 32 хворих (53,3%) наявний післяінфарктний 
кардіо склероз. Діастолічна дисфункція лівого шлуночка (ДДЛШ) 
була виявлена у 37 хворих (61,7%), збережена діастолічна функція 
лівого шлуночка (ДФЛШ) була у 23 пацієнтів (38,3%). У групу 
з ДДЛШ увійшли усі пацієнти з постінфарктним кардіосклерозом. 
За допомогою тканинної допплерехокардіографії серед пацієн-
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тів з ДДЛШ у 26 хворих (70,3%) виявлено релаксаційний тип 
діастолічної дисфункції, а у 11 обстежених (29,7%) – псевдо-
нормальний тип.

Стадію серцевої недостатності і клас стенокардії 
напруження визначали відповідно до рекомендацій 
Європейського товариства кардіологів 2012 р. [8] 
та Асоціації кардіологів України 2012 р. [5].

ДДЛШ оцінювали за допомогою ехо-КГ на апараті Philip 
HD11XE. У допплерівському режимі вивчались такі показни-
ки: Е – швидкість раннього діастолічного наповнення, А – 
швидкість пізнього діастолічного наповнення, Е/А – відношен-
ня максимальної швидкості раннього та пізнього наповне-
ння, IVRT – час ізоволюметричного розслаблення, DT – час 
уповільнення кровотоку раннього діастолічного наповнення 
лівого шлуночка, E', E/E'. Варіабельність серцевого ритму 
(ВРС) оцінювалась методом Холтерівського моніторування 
апаратом ЕКГ CardioTens із визначенням спектральних 
показників: TP – загальна потужність спектра,  LF – низько-
частотний компонент спектра,  HF –  високочастотний ком-
понент  спектра ,   LF/HF – коефіцієнт  симпато-
парасимпатичного балансу. Визначення показника натрій-
уретичного пропептиду NTproBNP проводилось за допомогою 
набору для кількісного визначення NTproBNP, версія 100506, ката-
логовий номер № 442-1204.

Результати та їх обговорення

У пацієнтів із ДДЛШ показник фази раннього діастолічного 
наповнення (Е) був достовірно нижчим (на 36,6%) порівняно 
з контрольною групою здорових осіб та на 29,7 % меншим порів-
няно з пацієнтами з ІХС зі збереженою ДФЛШ (таблиця 1). Описані 
вище зміни є свідченням зменшення швидкості раннього наповнен-
ня лівого шлуночка, що, очевидно, є наслідком післяінфарктного 
ремоделювання лівого шлуночка або вираженої хронічної ішемії 
міокарда. У хворих на ІХС при ремоделюванні лівого шлуночка 
та передсердя підвищується швидкість пізнього діастолічного 
наповнення (А), яка у обстежених пацієнтів з ДДЛШ була вищою 
порівняно з контрольною групою (на 29,1%), так і з хворими на ІХС 
зі збереженою ДФЛШ (на 14,5%). Співвідношення Е/А у пацієнтів з 
ДДЛШ було достовірно нижче порівняно як з контрольною групою 
(на 45,9%), так і з хворими, у яких була збережена ДФЛШ (на 36,8%) 
саме за рахунок значного зниження показника Е та підвищення 
значення А. Значення Е' зменшувалось по мірі прогресування 
ДДЛШ і підвищення жорсткості міокарда. Е' був достовірно нижчим 
у пацієнтів з ДДЛШ (на 61,5%) порівняно з контролем та на 37,5% 
нижчим порівняно з пацієнтами зі збереженою ДФЛШ. Через 
суттєве зниження показника Е' співвідношення Е/Е' зростало та 
було значимо вищим на 67,7% у групі пацієнтів на ІХС з ДДЛШ 
порівняно з контролем та на 43,7% – порівняно з пацієнтами на ІХС 
зі збереженою ДФЛШ, що може бути зумовлено підвищенням 
тиску у лівому передсерді.

Показники DT та IVRT були достовірно вищими при наявності 
ДДЛШ порівняно як з контрольною групою, так і з підгрупою зі збе-
реженою ДФЛШ. Так, значення DT при ДДЛШ було вищим на 20,8% 
у порівнянні з контрольною групою та на 13,7% – з пацієнтами без 
ДДЛШ, а рівні IVRT вищими при ДДЛШ – відповідно на 30,7% та на 
14,3%. Відповідно до наведених вище даних, у групі пацієнтів 
з ДДЛШ переважно спостерігалось значне зниження Е та співвід-
ношення Е/А, подовження DT та IVRT, що характерно для релак-
саційного типу ДДЛШ.

У нашому дослідженні рівень NTproBNP був достовірно вищим 
у хворих на стенокардію з ДДЛШ порівняно з хворими на стено-
кардію зі збереженою ДФЛШ (рис. 1)

При наявності ДДЛШ рівень NTproBNP становив 27,43±
3,92 фмоль/мл, що у 7 разів вище порівняно з контрольною групою. 
У хворих зі збереженою ДФЛШ значення цього показника також 
зростало та було в 3 рази вищим порівняно з контрольною групою 
здорових осіб. Аналізуючи показники двох підгруп між собою, 
виявлено, що у пацієнтів з ДДЛШ рівень NTproBNP був значимо 
вищим, більш ніж у два рази, порівняно з пацієнтами зі збереже-
ною ДФЛШ. Аналізуючи отримані дані, слід відмітити, що у пацієн-
тів з ІХС із ознаками ХСН відмічається підвищений рівень NTproBNP 
порівняно з контрольною групою здорових осіб. 

При ІХС відбувається порушення регуляції автономної нервової 
системи, що призводить до дисбалансу симпатичного та пара-
симпатичного впливу на серце. При інструментальному обстеже-
ні у пацієнтів з ІХС виявлено зміни показників ВРС (таблиця 2).

При дослідженні показників ВРС виявили знижену загальну 
потужність спектра ТР на 36,0% у пацієнтів з ІХС та ДДЛШ порівня-
но з контрольною групою та зниження цього показника на 19,0% 
у порівнянні з хворими зі збереженою ДФЛШ. Значення LF у хворих 
на ІХС з ДДЛШ було достовірно нижче на 45,5% порівняно з конт-
рольною групою, та на 31,9% менше у порівнянні з пацієнтами 
з ІХС зі збереженою ДФЛШ. Компонента HF знижувалась ще 

Рис. 1. Рівень NTproBNP у обстежених пацієнтів з ІХС, фмоль/мл
Приміки: * – достовірність різниці між показниками у хворих і контрольним 
значенням; ** – достовірність різниці між показниками у хворих з ДДЛШ та 
пацієнтами зі збереженою ДФЛШ.

Таблиця 1. Показники діастолічної функції лівого шлуночка у обстежених 
хворих

Показ-
ник

Контроль-
на група, 

n=20

ІХС з збе-
реженою 

ДФЛШ, 
n=23

ІХС 
з ДДЛШ, 

n=37
р1-2 р1-3 р2-3

Е, см/с 0,71±0,01 0,64±0,03 0,45±0,09 <0,05 <0,05 <0,05

А, см/с 0,55±0,03 0,62±0,04 0,71±0,05 >0,05 <0,05 >0,05

Е/А 1,33±0,01 1,14±0,08 0,72±0,06 <0,05 <0,01 <0,01

Е', см/с 0,13±0,01 0,08±0,01 0,05±0,01 <0,01 <0,01 <0,05

Е/Е' 5,61±0,18 6,55±0,31 9,41±0,22 <0,05 <0,01 <0,01

DT, мс 177,00±3,12 188,00±5,24 213,74±2,84 >0,05 <0,01 <0,01

IVRT, мс 83,41±1,64 95,33±5,27 109,00±2,73 <0,05 <0,01 <0,05

Примітки: Е – швидкість раннього діастолічного наповнення, А – швидкість пізнього діа-
столічного наповнення, Е/А – відношення максимальної швидкості раннього та пізнього 
наповнення, IVRT – час ізоволюметричного розслаблення;  р1-р2 – достовірність від-
мінності показників у хворих зі збереженою ДФЛШ у порівнянні з контрольною групою;  
р1-р3 – достовірність відмінності показників у хворих з ДДЛШ у порівнянні з контрольною 
групою; р2-р3 – достовірність відмінності показників у хворих з ДДЛШ у порівнянні зі збе-
реженою ДФЛШ.
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у більшій мірі. Так, у хворих на ІХС з ДДЛШ цей 
показник був на 61,7% менше від значень контр-
ольної групи та на 32,2% нижче від групи пацієнтів 
зі збереженою ДФЛШ. Це свідчить про суттєве 
пос  лаб  лення  парасимпатичного  впливу 
на серце. Симпато-вагусний індекс (LF/HF) 
у хворих на ІХС підвищувався, так як зниження HF 
відбувалось у більшій мірі, ніж LF. У хворих на ІХС 
з ДДЛШ співвідношення LF/HF було достовірно 
вище на 51,9% порівняно з контрольною групою 
здорових осіб та на 26,3% вище порівняно з гру-
пою пацієнтів з ІХС і збереженою ДФЛШ, що свід-
чить про зростання гіперсимпатикотонії при про-
гресуванні діастолічної серцевої недостатності.

Висновки

1.  У обстежених хворих на ІХС – стенокардію напруження ІІ–ІІІ ФК 
діастолічна дисфункція лівого шлуночка виявлена у 37 пацієн-
тів (61,7%). Серед пацієнтів цієї групи релаксаційний тип діаг-
ностований у 26 хворих (70,3%), а псевдонормальний – 
у 11 обстежених (29,7%).

2.  Рівень NTproBN у обстежених хворих з діастолічною дисфунк-
цією лівого шлуночка становить 27,43±3,92 фмоль/мл та є 
достовірно вище порівняно з пацієнтами, у яких збережена 
діастолічна функція лівого шлуночка (12,38±4,30 фмоль/мл) та 
з контрольною групою здорових осіб (3,91±0,42 фмоль/мл).

3.  У хворих на ІХС – стабільну стенокардію напруження відміча-
ється зниження варіабельності ритму серця і гіперсимпатико-
тонія, при цьому більш виражені зміни виявляються у хворих 
з діастолічною дисфункцією лівого шлуночка порівняно з хво-
рими, у яких збережена діастолічна функція лівого шлуночка.
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Таблиця 2. Показники варіабельності ритму серця у обстежених пацієнтів з ІХС

Показник Контрольна 
група, n=20

ІХС зі збере-
женою ДФЛШ, 

n=23

ІХС з ДДЛШ, 
n=37 р1-2 р1-3 р2-3

TP, мс2 3969,10±178,37 3135,25±166,12 2539,25±159,82 <0,01 <0,01 <0,05

LF, мс2 1460,90±115,23 1168,72±90,35 795,67±114,75 <0,05 <0,01 <0,05

HF, мс2 931,00±83,59 526,18±72,85 356,63±45,82 <0,01 <0,01 <0,05

LF/HF 1,58±0,02 1,90±0,08 2,40±0,05 <0,01 <0,01 <0,01

Примітки: TP – загальна потужність спектра, LF – низькочастотний компонент спектра, HF –  високочас-
тотний компонент спектра, LF/HF – коефіцієнт симпато-парасимпатичного балансу; р1-р2 – досто-
вірність відмінності показників у хворих із збереженою ДФЛШ у порівнянні з контрольною групою; 
р1-р3 – достовірність відмінності показників у хворих з ДДЛШ у порівнянні з контрольною групою; 
р2-р3 – достовірність відмінності показників у хворих з ДДЛШ у порівнянні зі збереженою ДФЛШ.


