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Мета дослідження: визначення внеску хронотропної недо-
статності (ХН) як одного з механізмів зниження толерант-
ності до фізичного навантаження (ФН) у хворих із серце-
вою недостатністю зі збереженою фракцією викиду (СНР 
Фв) лівого шлуночка (ЛШ). 
Матеріали та методи. У проспективне дослідження були 
послідовно залучені 39 хворих з артеріальною гіпертензі-
єю (АГ) у поєднанні з клінічними симптомами та ознака-
ми серцевої недостатності (СН), Фв ЛШ ≥50% і ознака-
ми ДД за даними допплерЕхоКГ, а також 30 хворих із СН 
і Фв ЛШ 40–49%. Хворим проводили визначення рівня 
n-термінального фрагмента попередника мозкового на-
трійуретичного пептиду (nTproBnP), крім стандартних 
лабораторних показників. Швидкість поширення пульсо-
вої хвилі (каротидно-феморальної) і показники гемодина-
міки визначали за допомогою апланаційної тонометрії. За 
допомогою ЕхоКГ визначали стандартні показники і про-
водили діастолічний стрес-тест при визначенні показника 
Е/е’ у межах 9–13 у.о. З урахуванням рівня nTproBnP і 
Фв ЛШ хворі були розподілені на три групи. До групи 1 з 
рівнем nTproBnP <125 пг/мл увійшли 11 осіб, до групи 2 
(nTproBnP ≥125 пг/мл) – 28, до групи 3 – 30 пацієнтів.
Результати. За результатами тесту з ДФН 72,7% пацієнтів 
групи 1 досягали субмаксимального ЧСС порівняно з 39,2% 
у групі 2 і 10% у групі 3 (р<0,05 і р<0,01). Час роботи і ви-
конане навантаження у пацієнтів групи 1 перевищували такі 
в групах 2 і 3 (р<0,05 і р<0,01). Під час оцінювання ЧСС на 
проміжному етапі (50 вт) зазначали статистичну різницю 
між пацієнтами групи 1 і 2 (р<0,01). ХР і подвійний добуток 
на піку ФН у пацієнтів групи 1 перевищували такий у паці-
єнтів групи 2 і 3 (р<0,01). За результатами кореляційного 
аналізу, ці показники у пацієнтів групи 2 прямопропорційно 
корелювали з виконаним навантаженням (r=0,665; р<0,01 
і r=0,665; р<0,02) і часом навантаження (r=0,587; р<0,01 і 
r=0,477; р<0,01), а dT; з часом виконаної роботи (r=0,435; 
р<0,01). Е/е’ при ФН зворотньопропорційно корелював з 
виконаним навантаженням (r=-0,419; р<0,01). 
Заключення. У пацієнтів з артеріальною гіпертензією (АГ) 
ознаками серцевої недостатності (СН) і збереженою фрак-
цією викиду лівого шлуночка (Фв ЛШ) з рівнем nTproBnP 
≥125 пг/мл величина хронотропного резерву і подвійного 
добутку на піку ФН менші ніж у таких з рівнем nTproBnP 
<125 пг/мл порівняно з показниками у пацієнтів з СН з про-
міжною (40–49%) Фв ЛШ. У пацієнтів з АГ, ознаками СН 

і збереженою Фв ЛШ з рівнем nTproBnP ≥125 пг/мл ве-
личина хронотропної резерву і подвійного добутку на піку 
ФН прямо пропорційно корелюють з виконаним наванта-
женням і часом роботи, а Е/е’ при ФН зворотньопропор-
ційно корелює з виконаним навантаженням. 
Ключові слова: серцева недостатність, фракція викиду ліво-
го шлуночка, серцева недостатність зі збереженою фракцією 
викиду лівого шлуночка, діастолічна дисфункція лівого шлу-
ночка, тиск наповнення лівого шлуночка, хронотропна недо-
статність, стрес-тест. 

Серцева недостатність зі збереженою фракцією викиду 
(СНзФВ) лівого шлуночка (ЛШ) є поширеною медич-

ною проблемою в літніх людей, жінок, осіб з ожирінням та 
артеріальною гіпертензією (АГ) [19]. Найчастішим початко-
вим клінічним проявом  цього синдрому є зниження толе-
рантності до фізичного навантаження (ФН), яке зумовлене 
порушенням скоординованої взаємодії шлуночків, змінами 
артеріального тонусу та венозного повернення крові [6, 10].

У пацієнтів із СНзФВ ЛШ нормальний функціональний 
стан серцево-судинної системи у спокої не гарантує збере-
ження резервної потужності при виконанні фізичних вправ. 
Наразі встановлені основні патофізіологічні механізми зни-
ження толерантності до ФН у хворих з СНзФВ ЛШ, зокре-
ма діастолічна дисфункція (ДД), спричинена порушенням 
релаксації ЛШ, та зростання тиску наповнення (ТН) ЛШ 
[4, 7, 11, 24]. Однак суттєвим обмеженням проведених до-
сліджень є те, що вони вивчали гемодинамічні показники в 
стані спокою, що в свою чергу унеможливлює аналіз низки 
ймовірних причин обмеження фізичної активності, зокрема, 
неповноцінної хронотропної відповіді, тобто хронотропної 
недостатності (ХН) [15]. Значущість такого механізму у роз-
витку СНзФВ ЛШ часто недооцінюють у клінічній практиці, 
попри деякі дані, які вказують на його суттєвий внесок у про-
гресування цього патологічного стану [8, 5, 16, 22]. 

Зниження ударного об’єму (УО) у стані спокою та нена-
лежне його зростання при ФН у пацієнтів із СН порівняно 
зі здоровими особами спричиняє компенсаторне зростання 
частоти серцевих скорочень (ЧСС) [20]. Важливо пам’ятати, 
що ЧСС відображає динамічний баланс між симпатичною та 
парасимпатичною автономною нервовою системою. Одразу 
після завершення фізичних вправ вплив симпатичної нер-
вової системи на синоатріальний вузол зменшується, а пара-
симпатичної – зростає. Неналежне зниження ЧСС після ФН 
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асоціюється з підвищеним ризиком несприятливого прогно-
зу у безсимптомних пацієнтів [18]. 

Роль ХН як одного з механізмів зниження толерантності 
до фізичного навантаження особливо у пацієнтів із СНзФВ 
ЛШ вивчено недостатньо, а дані літератури досить супереч-
ливі [9, 13].

мета дослідження: визначення внеску ХН як одно-
го з механізмів зниження толерантності до ФН у хворих на 
СНзФВ ЛШ 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До проспективного дослідження послідовно залучили 

103 хворих віком від 43 до 85 років (у середньому 65,4±10,8 
року) з АГ у поєднанні з клінічними симптомами та ознаками 
СН, ФВ ЛШ ≥ 50% та ознаками ДД за даними допплерЕхоКГ. 
Пацієнти перебували на стаціонарному лікуванні в кардіо-
логічних відділеннях Олександрівської клінічної лікарні 
м. Києва з  січня 2015 року по квітень 2017 року. 

Критерії виключення з дослідження:
•  вік понад 85 років, 
•  резистентна АГ, 
•  тахісистолічний варіант ФП, 
•  атріовентрикулярна блокада ІІ–ІІІ ступеня, 
•  органічні ураження клапанів серця, інфаркту міокарда 

(ІМ) або порушення мозкового кровообігу протягом 
останніх 6 міс,

•  постромбоемболічна легенева гіпертензія та інші про-
яви венозного тромбоемболізму,

•  хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) 
ІІІ–IV стадії за GOLD, 

•  хронічна анемія з рівнем гемоглобіну <80 г/л,
•  хронічна хвороба нирок (ХХН) зі швидкістю клубочко-

вої фільтрації (ШКФ) <30 мл/(хв·1,73 м2).
У перший день госпіталізації окрім стандартного клі-

нічного і лабораторного обстеження у пацієнтів визначали 
рівень сироватки N-термінального фрагмента попередника 
мозкового натрійуретичного пептиду (NTproBNP) імуно-
ферментним методом (ІФА) та тест з 6-хвилинною ходою 
проводили за стандартним протоколом [2].

Усім хворим також проведено ехокардіографічне (ЕхоКГ) 
обстеження на апараті Aloka ProSound F 75 (Aloka, Японія) 
за стандартним протоколом з визначенням товщини задньої 
стінки (ТЗС) ЛШ і міжшлуночкової перетинки (ТМШП), 
кінцево-діастолічного (КДІ) і кінцево-систолічного індексів 
(КСІ) ЛШ, індексу маси міокарда (ІММ) ЛШ, індексу об’єму 
(ІО) лівого передсердя (ЛП) і ФВ ЛШ.

За допомогою допплерЕхоКГ визначали: 
•  максимальну швидкість раннього (Е) та пізнього діа-

столічного наповнення ЛШ (А), 
•  співвідношення швидкостей Е/А, 
•  ранню швидкість діастолічного руху фіброзного кільця 

мітрального клапану септальної (е′септ), латеральних 
(е′лат) ділянок та їхнє середнє значення (е′сер), співвід-
ношення Е/е’, швидкість трикуспідальної регургітації 
(ШТР), час сповільнення раннього діастолічного напов-
нення (DT) та час ізоволюмічного розслаблення ЛШ 
(IVRT), систолічний тиск у легеневій артерії (СТЛА) [17]. 

Пацієнтів з Е/е′ >13 у.о в стані спокою вилучали з дослі-
дження. У разі величини Е/е′ від 9 до 13 у.о. в стані спокою 
хворим проводили діастолічний стрес-тест [1]. Пробу з до-
зованим фізичним навантаженням (ДФН) на велоергометрі 
Siemens Sicard проводили вранці натщесерце з попередньою 
(за 24 год) відміною β-блокаторів, якщо пацієнту їх було при-
значено раніше. Стрес-тест вважали позитивним у разі збіль-
шення після ФН Е/е’  понад13 у.о. і негативним при його зна-
ченнях до 13 у.о. включно [21].

Усім хворим під час госпіталізації визначали показники 
центральної гемодинаміки та жорсткості артерій за допомо-
гою апланаційної тонометрії (система «SpygmoCor» фірми 
AtCor Medical, Австралія) [14].

За рівнем NTproBNP, наявністю структурних та функціо-
нальних змін серця за даними ЕхоКГ 69 хворих із симптома-
ми та ознаками СН були розподілені на три групи:

•  група 1 – пацієнти, які мали рівень  NTproBNP <125 пг/мл;
•  група 2 –  пацієнти з визначеним рівнем NTproBNP 
≥125 пг/мл;

•  група 3 (порівняння) – з ФВ ЛШ 40–49%.
Статистичний аналіз результатів дослідження виконували 

з використанням Microsoft Exсel, пакету статистичного аналі-
зу SPSS 22.0. Статистичну достовірність відмінностей показ-
ників середніх величин у групах оцінювали з використанням 
непараметричних критеріїв для незалежних вибірок. Для по-
рівняння категорійних змінних використовували χ2-тест.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

До групи 1 з рівнем NTproBNP <125 пг/мл увійшли 11 осіб, до 
групи 2 (NTproBNP ≥ 125 пг/мл) – 28, до  групи 3 – 30 пацієнтів.

Як видно з даних табл. 1, хворі всіх трьох груп були зі-
ставні за віком, статтю, частотою ХХН і анемією (р>0,05). 

Частота ІМ в анамнезі в групі 3 порівняно з іншими гру-
пами була більшою, а ожиріння меншим (р<0,01). Частка 

Показник
Група 1,

n=11
Група 2,

n=28
Група 3,

n=30

Вік, M±SD 61,0±9,1 62,8±10,4 54,3±4,2

Жінки, n (%) 4 (36,3%) 10 (35,7%) 9 (30%)

Інфаркт міокарда в анамнезі, n (%) 2 (18,2%) 12 (42,8%) 22 (34,3%)**##

ІМТ>30 кг/м2, n (%) 3 (27,2%) 11 (39,2%) 2 (6,6%)**##

ЦД 2-го типу, n (%) 3 (27,2%) 13 (46,2%) 4 (13,3%)##

Анемія, n (%) 0 1 (3,5%) 0

ХХН, n (%) 1 (9,1%) 4 (14,2%) 0

NTproBNP 99,7±41,0 438,4±97,2 187,4±40,5

Тест з 6-хвилинною ходьбою, м 518,4±53,8 484,8±68,6 423,6±20,5**

Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів трьох груп

Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01 – порівняно з групою 1; # – р<0,05, ## –  р<0,01 порівняно з групою 2.
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хворих на ЦД 2-го типу була більшою серед пацієнтів групи 
2 порівняно з групами 1 та 3 (р<0,01). За результатами тесту 
з 6-хвилиною ходьбою, найменшу дистанцію проходили па-
цієнти групи 3 порівняно з пацієнтами групи 2 (табл. 1).

За даними табл. 2, пацієнти груп 1 та 2 були зіставні між 
собою за величиною КДІ, КСІ та ФВ ЛШ (р>0,05) та досто-
вірно відрізнялись за цими показниками від пацієнтів групи 
3 (р<0,01). ТЗС ЛШ, ІММЛШ та ІОЛП були найбільшими 
в пацієнтів групи 2, порівняно з хворими груп 1 та 3. Така 
сама закономірність виявлена під час порівняння показни-
ків трансмітрального кровотоку Е/А та DT (див. табл. 2). 
Величина Е/е′ у стані спокою виявилась найменшою в групі 
3 (р>0,05 та р<0,01).

Показник
Група 1, 

n=11
Група 2, 

n=28
Група 3, 

n=30

КДІ, мл/м2 60,2±5,3 69,5±6,2 84,5±4,3**##

КСІ, мл/м2 24,3±7,2 31,5±4,3 48,7±2,2**##

ФВ, % 60,4±2,1 56,2±5,8 42,2±1,9**##

ТЗС ЛШ, см 1,1±0,02 1,2±0,04* 1,1±0,09##

ІОЛП, мл/м2 35,4±0,3 37,3±1,2** 33,4±0,2##

ІММЛШ, г/м2 126,5±9,2 137,1±13,7* 110,6±4,2**##

E/A, у.о. 0,73±0,12 1,15±0,56** 0,88±0,03#

DT, мсек 234,2±3,2 169,5±10,4** 242,2±11,7##

Е/е′ у стані 
спокою

10,1±0,34 11,24±0,96 9,3±0,41#

Е/е′ при ФН 11,20±1,2 14,36±1,2**

Показник
Група 1, 

n=11
Група 2, 

n=28
Група 3, 

n=30

ШППХкф м/с 10,8±1,3 11,9±3,2 8,4,±0,23*##

ALx 75% 18,9±2,53 21,3±6,3* 15,3±0,7**##

цПАТ 47,4±7,5 54,3±10,1 43,3±1,3#

АР, мм рт. ст. 16,24±2,41 17,6±5,3 7,2±0,24**##

Показник
Група 1,

n=11
Група 2,

n=28
Група 3,

n=30

Досягли субмаксимального ЧСС, n (%) 8 (72,7%) 11 (39,2%)* 3 (10%)**##

- Причини передчасного закінчення проби:
- Ішемічні зміни на ЕКГ, n (%)
- Задишка, загальна слабкість, n (%)
- Біль, слабкість в нижніх кінцівках, n (%)
- Підвищення АТ, n (%)
- Відмова пацієнта, n (%)

1 (9,1%)
2 (18,2%)

0
0
0

3 (10,7%)
10 (35,7%)
3 (10,7%)*

1 (3,5%)
0

5 (16,6%)
13(43,3%)
6 (20%)**

0
0

Час виконаної роботи, хв (M±SD) 8,75±1,4 7,29±1,9* 4,72±1,7**##

Виконане навантаження, Вт  (M±SD) 70,4±18,7 52,7±20,0** 32,6±10,4**

ЧСС: 
- Вихідне  (M±SD)
- Проміжний етап  (M±SD)
- На останньому етапі (M±SD)

65,5±6,4
102±9,7

141,2±13,3

67,6±5,7
85,9±7,5*

122,7±17,1**

76,3±8,9*
Не досягли 50Вт

126,5±10,4#

Хронотропний резерв на піку ФН 68,8±20,9 42,5±24,6** 44,8±15,8**

САТ:
- Вихідний (M±SD)
- На проміжному етапі (M±SD)
- На останньому етапі (M±SD)

126,2±8,2
144,6±7,67
158,8±7,7

130,5±10,9
144,5±7,8

160,8±15,1

127,4±14,2
Не достигли 50Вт

144,6±12,8#

Подвійний добуток  (ПД):
- Вихідний (M±SD)
- На проміжному етапі (M±SD)
- На останньому етапі (M±SD)

82,5±8,6
132,64±45,3
224,25±22,6

88,3±10,1
126,4±26,4

197,1±31,4**

96,4±8,3*
Не достигли 50Вт

195,2±14,3**

Таблиця 2
Показники структурного стану серця і систолічної функції  

у пацієнтів трьох груп

Примітки: * – р<0,05, ** – р <0,01 порівняно з групою 1; # – р<0,05,  
## – р<0,01 порівняно з групою 2.

Таблиця 3
Показники центральної гемодинаміки та жорсткості артерій  

у пацієнтів трьох груп

Примітки: * – р<0,05, ** – р<0,01 порівняно з групою 1; # – р<0,05,  
## – р<0,01 порівняно з групою 2.

Таблиця 4
Показники тесту з дозованим фізичним навантаженням у пацієнтів трьох груп

Під час аналізу показників центральної гемодинаміки та 
жорсткості артерій пацієнти трьох груп відрізнялися за ін-
дексом аугментації нормалізованим на ЧСС 75 за 1 хв (ALx 
75%) (р<0,05 та р<0,01). ШППХкф, АР  і цПАТ були най-
меншими у пацієнтів групи 3 (табл. 3). 

За результатами тесту з ДФН 72,7% пацієнтів групи 1 до-
сягали субмаксимального ЧСС порівняно з 39,2% в групі 2 та 
10% в групі 3 (р<0,05 та р<0,01). За даними табл. 4, час роботи 
та виконане навантаження у пацієнтів групи 1 перевищували 
таке в групах 2 та 3 (р<0,05 та р<0,01). Під час оцінювання 
ЧСС на проміжному етапі (50 Вт) виявляли статистичну 
відмінність між пацієнтами групи 1 та 2 (р<0,01). Більшість 
хворих групи 3 не досягли цього рівня навантаження через 
появу ішемічних змін на ЕКГ, задишки, загальної слабкості 
та болю в нижніх кінцівка та досягнення субмаксимального 
ЧСС на нижчих рівнях навантаження. Такі причини перед-
часної зупинки тесту не мали статистично значущих відмін-
ностей між трьома групами (р>0,05), лише частота болю та 

Примітки: * – р <0,05, ** – р <0,01 порівняно з групою 1; #  – р<0,05, ## –  р<0,01 порівняно з групою 2.
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втоми в нижніх кінцівках була меншою в групі 1 (р<0,05 та 
р<0,01). За даними табл. 4, хронотропний резерв та подвій-
ний добуток на максимальному ФН у пацієнтів групи 1 пере-
вищували такий у пацієнтів групи 2 та 3 (р<0,01).

За даними табл. 4, хронотропний резерв та подвійний до-
буток на максимальному навантаженні у пацієнтів групи 2 
прямопропорційно корелювали з виконаним навантаженням 
(r=0,665; р<0,01 та r=0,665; р<0,02 ) та часом навантаження 
(r=0,587; р<0,01 та r=0,477; р<0,01), а DT – з часом виконаної 
роботи (r=0,435; р<0,01). Е/е′ при ФН оберненопропорційно 
корелював з виконаним навантаженням (r=-0,419; р<0,01).

Збільшення серцевого викиду під час ФН є одним із важли-
вих механізмів, що зумовлює фізичну працездатність у здорових 
осіб та пацієнтів із СН [23]. У разі СН з ФВ ЛШ <45%, дилата-
ція порожнин серця та їхнє ремоделювання компенсує знижен-
ня скоротливої здатності ЛШ. Однак у багатьох пацієнтів з АГ, 
гіпертрофією ЛШ та численними коморбідними станами розви-
ток СН й наступне зниження функціонального резерву не супро-
воджується дилатацією ЛШ та зниженням ФВ. ЛШ стає більш 
жорстким, що спричиняє більш повільну його релаксацію під час 
діастоли та зумовлює збільшення тиску його заповнення [3]. 

На думку групи науковців на чолі з D.W. Kitzman, зни-
жена толерантність до ФН є результатом неможливості 

реалізувати механізм Франка-Старлінга у даної категорії 
хворих через наявну у них діастолічну дисфункцію [12]. 
Саме це і підтвердили результати даного дослідження, які 
доводять наявність асоціації показників діастолічної функ-
ції з часом виконаної роботи та виконаним навантаженням. 
Отже, обмеження наповнення ЛШ у хворих з гіпертрофією 
ЛШ та АГ, ймовірно, компенсується більшою залежністю 
від зростання ЧСС.

ВИСНОВКИ
1. У пацієнтів з артеріальною гіпертензією (АГ), ознаками 

серцевої недостатності (СН) та збереженою фракцією викиду 
лівого шлуночка (ФВ ЛШ) з рівнем NTproBNP ≥125 пг/мл ве-
личина хронотропного резерву та подвійного добутку на мак-
симальному ФН є меншою, ніж в таких з рівнем NTproBNP 
<125 пг/мл та зіставною з показниками в пацієнтів з СН з 
проміжною (40–49%) ФВ ЛШ.

2. У пацієнтів з АГ, ознаками СН та збереженою ФВ ЛШ 
з рівнем  NTproBNP ≥125 пг/мл величина хронотропного 
резерву та подвійного добутку на максимальному ФН пря-
мопропорційно корелюють з виконаним навантаженням та 
часом навантаження, а Е/е′ при ФН оберненопропорційно 
корелює з виконаним навантаженням.

Показник

Хронотропний 
резерв на піку ФН

Подвійний добуток 
на піку ФН

dt мсек Е/е′ при ФН

r р r р r р r р

Виконане навантаження, Вт 0,665 <0,01 0,575 <0,02 0,241 >0,05 -0,419 <0,03

Час виконаної роботи, хв 0,587 <0,01 0,477 <0,01 0,435 <0,02 -0,333 >0,05

Таблиця 5
Кореляційний аналіз показників тесту з дозованим фізичним навантаженням та показників діастолічної функції  

у пацієнтів групи 2

Хронотропная недостаточность как 
патофизиологический механизм снижения 
толерантности к физической нагрузке у больных 
с артериальной гипертензией и клиническими 
признаками сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса левого 
желудочка
к.н.  амосова, о.В. Василенко, Ю.В. руденко, 
а.Б. Безродный, Г.В. мостбауэр, к.И. Черняева, 
к.П. лазарева, И.В. Прудкий, И.И. Бурлаченко, 
Ю.а. Сыченко, а.В. Саблин, н.В. мельниченко

Цель исследования: анализ вклада хронотропной недостаточно-
сти (ХН) как одного из механизмов снижения толерантности к 
физической нагрузке (ФН) у больных с сердечной недостаточно-
стью с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ) левого желудоч-
ка (ЛЖ). 
Материалы и методы. В проспективное исследование было 
последовательно привлечено 39 больных с артериальной ги-
пертенизей (АГ) в сочетании с клиническими симптомами и 
признаками сердечной недостаточности (СН), фракцией вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≥50% и признаками ДД по 
данным допплерЭхоКГ, а также 30 больных с СН и ФВ ЛЖ 
40-49%. Больным определяли уровень N-терминального фраг-
мента предшественника мозгового натрийуретического пептида 
(NTproBNP), кроме стандартных лабораторных показателей. 
Скорость распространения пульсовой волны (каротидно-фе-
моральная) и показатели гемодинамики определяли с помощью 
апланационной тонометрии. С помощью ЭхоКГ определяли 
стандартные показатели, и проводили диастолическое стресс-
тест, при определении показателя Е/е’ в пределах 9–13 у.е. С 
учетом уровня NTproBNP и ФВ ЛШ больные были разделены 
на три группы. В группу 1 с уровнем NTproBNP <125 пг/мл 

вошли 11, в группу 2 (NTproBNP≥125 пг/мл) – 28 к группе 3 – 
30 пациентов.
Результаты. По результатам теста с ДФН 72,7% пациентов груп-
пы 1 достигали субмаксимального ЧСС по сравнению с 39,2% в 
группе 2 и 10% в группе 3 (р<0,05 и р<0,01). Время работы и выпол-
ненная нагрузка у пациентов группы 1 превышали такие в группах 
2 и 3 (р<0,05 и р<0,01). При оценке ЧСС на промежуточном этапе 
(50 Вт) отмечали статистическую разницу между пациентами груп-
пы 1 и 2 (р<0,01). ХР и двойное произведение на пике ФН у пациен-
тов группы 1 превышали такой у пациентов группы 2 и 3 (р<0,01), 
по сопоставимым между собой величинам последних. По результа-
там корреляционного анализа, эти показатели у пациентов группы 
2 прямопропорционально коррелировали с выполненной нагрузкой 
(r=0,665; р<0,01 и r=0,665; р<0,02) и временем нагрузки (r=0,587; 
р<0,01 и r=0,477; р <0,01), а DT – со временем выполненной работы 
(r=0,435; р<0,01). Е/е’ при ФН обратнопропорционально коррели-
ровал с выполненной нагрузкой (r=-0,419; р<0,01). 
Заключення. У пациентов с артериальной гипертензией (АГ), при-
знаками сердечной недостаточности (СН) и сохраненной фрак-
цией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) с уровнем NTproBNP 
≥125 пг/мл величина хронотропного резерва и двойного произ-
ведения на максимальном ФН меньше чем у таких с уровнем 
NTproBNP <125 пг/мл и сопоставима с показателями у пациентов 
с СН с промежуточной (40–49%) ФВ ЛЖ. У пациентов с АГ при-
знаками СН и сохраненной ФВ ЛЖ с уровнем NTproBNP ≥125 пг/
мл величина хронотропного резерва и двойного произведения на 
пике ФН прямо пропорционально коррелируют с выполненной 
нагрузкой и временем работы, а Е/е’ при ФН обратнопропорцио-
нально коррелирует с выполненной нагрузкой. 
Ключевые слова: сердечная недостаточность, фракция выброса 
левого желудочка, сердечная недостаточность с сохраненной фрак-
цией выброса левого желудочка, диастолическая дисфункция левого 
желудочка, давление наполнения левого желудочка, хронотропная 
недостаточность, стресс-тест.
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chronotropic incompetence as pathophysiological 
mechanism reduction of exercise tolerance in 
patients with arterial hypertension and clinical 
signs of heart failure with preserved left ventricular 
ejection fraction 
K.M. Amosova, O.V. Vasylenko, Yu.V. Rudenko, 
A.B. Bezrodniy, G.V. Mostbayer, K.I. Cherniaieva, 
I.V. Prydkiy, I.I. Burlachenko, Yu.A. Sychenko, 
A.V. Sablin, N.V. Melnichenko

The objective: to determine the contribution of chronotropic 
incompetence (CI) , as one of the mechanisms for reducing exercise 
tolerance (ET) in patients with heart failure and preserved ejection 
fraction (HFpEF) of the left ventricle (LV). 
Materials and methods. AT prospective study we consistently 
enrolled 39 patients with hypertension in conjunction with clinical 
signs and symptoms of heart failure, left ventricular ejection fraction ≥ 
50% and symptoms of DD according to Doppler ECG, and compared 
with 30 patients with heart failure and LVEF 40–49%. Patients 
were determined level of NTproBNP, except standard laboratory 
indicators. Pulsed wave velocity (carotid-femoral) was determined 
using aplanation tonometry Using ECG, standard indicators were 
determined, and a diastolic stress test was performed when determining 
the E/e’ index in the range of 9–13. According to the levels of 
NTproBNP and LVEF patients were divided into three groups. Group 
1 with NTproBNP level less than 125 pg/ml included 11 to group 2 
(NTproBNP ≥125 pg/ml) – 28 to a group of 3–30 patients.

Results. According to the test results of diastolic stress test, 72,7% of 
patients group 1 achieved submaximal heart rate compared to 39,2% 
in group 2 and 10% in group 3 (p<0,05 and p<0,01). Time of work and 
executed load in patients of group 1 were higher compared to groups 2 and 
3 (p<0,05 and p<0,01). Assessing the heart rate at an intermediate stage 
(50 W), there was a statistical difference between patients in groups 1 
and 2 (p<0,01). CI and double product at the peak of exercise in patients 
of group 1 higher than in patients of groups 2 and 3 (p<0,01), according 
to comparable values of 2 and 3 groups. According to the results of the 
correlation analysis, these indicators in patients of group 2 correlated 
directly with the load performed (r=0,665; p<0,01 and r=0,665; p<0,02) 
and the load time (r=0,587; p<0,01 and r=0,477; p<0,01) and DT – with 
the time of the work performed (r=0,435; p<0,01). E/e’ with exercise 
inversely correlated with the load performed (r=-0,419; p<0.01). 
Conclusions. In patients with hypertension signs of HF and preserved 
LV EF with a NTproBNP level ≥125 pg/ml, the value of chronotropic 
reserve and double work at maximum exercise is less than those with 
NTproBNP level <125 pg/ml and comparable to those in patients with 
HF with intermediate (40–49%) LV EF. Patients with hypertension 
symptoms of heart failure with preserved ejection fraction with a 
level NTproBNP ≥125 pg/ml value of chronotropic reserve and 
double product at peak of exercise directly proportionally correlated 
to the applied load and operating time, and E/E’ at exercise inversely 
correlated with the performance of the load. 
Keywords: heart failure, left ventricular ejection fraction, heart failure 
with preserved left ventricular ejection fraction, left ventricular diastolic 
dysfunction, left ventricular filling pressure, chronotropic incompetence, 
the stress test. 
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