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ОСОБЕННОСТИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА У ПАЦИЕНТОВ С ПРОЛАП-
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Цель настоящего исследования — изучить показатели вариабельности сердечного ритма у

пациентов с первичным пролапсом митрального клапана (ПМК) в зависимости от суточного про-
филя артериального давления (АД). У пациентов с ПМК и артериальной гипертензией было вы-
явлено наличие достоверных взаимосвязей между изменениями показателей суточного профи-
ля АД и нарушением вегетативной регуляции функций сердечно-сосудистой системы: повыше-
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Пролапс мітрального клапа-
на (ПМК) є одним з найчасті-
ших і клінічно значущих вад
клапанного апарату серця. Цю
ваду знаходять у 3–10 % ви-
падків під час популяційних
досліджень [1]. Під пролапсом
прийнято розуміти вибухання
або прогинання однієї або
обох стулок мітрального кла-
пана (МК) у порожнину лівого
передсердя серця.

Як правило ПМК, супрово-
джується дисфункцією вегета-
тивної нервової системи (ВНС),
що визначає різноманітність
клінічних симптомів [2].

Вегетативна дисфункція —
одне з найбільш розповсюдже-
них порушень і водночас одне
з найбільш дискутабельних
питань сучасної медицини.
Варіабельність серцевого рит-
му (ВСР) є одним з найбільш
розроблених та інформатив-

них методів кількісної оцінки
показників вегетативної актив-
ності, параметри якої розгля-
даються як інтегральні показ-
ники процесів регуляції орга-
нізму [3; 4].

Прояви вегетативної дис-
функції спостерігаються май-
же у 80–90 % обстежених із
синдромом дисплазії сполуч-
ної тканини серця. Порушення
вегетативної регуляції у даної
категорії хворих проявляється
симпатикотонією, підвищуєть-
ся чутливість судинної стінки
до адренергічної стимуляції
на фоні ослаблення парасим-
патичного впливу [5; 6]. Дис-
функція ВНС у пацієнтів з ПМК
проявляється запаморочен-
ням, головним болем, що до-
стовірно частіші, ніж загалом у
популяції. Крім того, у дорос-
лих пацієнтів доволі часто
ПМК поєднується з артеріаль-

ною гіпертензією (АГ) [7]. Ра-
зом з тим багато сторін цієї
проблеми все ще залишають-
ся маловивченими.

Мета — вивчити показники
ВСР у пацієнтів з первинним
ПМК залежно від добового
профілю артеріального тиску
(АТ).

Матеріали та методи
дослідження

У дослідженні взяли участь
25 жінок віком від 23 до 45
років (середній вік (27,5±7,2) ро-
ку) і 19 чоловіків віком від 20
до 42 років (середій вік (25,5±
±6,3) року) з первинним ПМК.
Усі хворі були розподілені на
дві групи залежно від наяв-
ності або відсутності підвище-
ного АТ. Перша група (n=19)
— пацієнти з ПМК без АГ. Дру-
га група (n=15) — пацієнти, у
яких діагностовано АГ 1–2-го

нием мощности LF-составляющей спектра (LF, LFn), достоверным ростом вагосимпатического
коэффициента и суммарной мощности спектра, что подтверждает роль прямой симпатической
активации.

Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, пролапс митрального клапана, повы-
шенное давление, вегетативная дисфункция.
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FEATURES OF HEART RATE VARIABILITY IN PATIENTS WITH MITRAL VALVE PROLAPSE

DEPENDING ON BLOOD PRESSURE
SI “Ukrainian State Research Institute of Medical and Social Problems of Disability Ministry of Health

of Ukraine”, Dnipro, Ukraine
Objective: to study the indices of heart rate variability (HRV) in patients with primary mitral valve

prolapse (MVP) depending on the daily profile of blood pressure (BP).
Materials and methods. The study included 25 women (mean age 27.5±7.2 years) and 19

men (mean age (25.5±6.3) years) with primary MVP. The first group consisted of patients with
PMC with normal blood pressure (n=19). The second group (n=15) consisted of patients diagnosed
with arterial hypertension (AH) of 1–2 degree (according to the history of blood pressure, they
increased for 3–6 years) and confirmed during daily monitoring of blood pressure (BP). The
diagnosis of MVP was established using Doppler echocardiography on the GE Logiq P5 Pro (USA).
HRV of short ECG records was performed with the help of the automated diagnostic complex
“Cardio +” (NPP Metekol, Ukraine). BP monitoring was performed in all patients (ABPM-04, Hun-
gary).

Results and discussion. The time index of systolic and diastolic blood pressure in patients of the
second group exceeded normative values and was significantly higher than in the first group (p<0.001).
The variability of diastolic BP was significantly higher in patients in the second group (p<0.01). The
total HRV power, that is, the power of the effect of neurohumoral regulation in patients of the second
group exceeded that of the patients of the first group. When comparing the spectral analysis at rest in
patients of the second group, VLF values significantly exceeded the corresponding indices in patients
of the first group (p=0.021). The index of vagosympathetic interaction of LF/HF in patients of the second
group was on average 4.4% higher than in the patients of the first group, and also the activity of
parasympathetic influence decreased simultaneously.

Conclusions. In patients of the second group, the presence of reliable interrelations between
changes in the daily profile of blood pressure and the violation of autonomic regulation of cardiovascular
functions in the form of an increase in the power of the LF component of the spectrum (LF, LFn), a
significant increase in the vagosympathetic coefficient and total spectrum power.

Key words: heart rate variability, mitral valve prolapse, high blood pressure, autonomic dysfunction.
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ступеня (за даними анамнезу
АТ підвищувався протягом 3–
6 років) та підтвердженою при
проведенні добового монітору-
вання АТ (ДМАТ).

Діагноз ПМК установлюва-
ли за допомогою Допплер-ехо-
кардіографії на ультразвуково-
му апараті GE Logiq P5 Pro
(США). Виділено три ступені
пролабування МК: 1-й ступінь
— 3–6 мм; 2-й ступінь — 6–
9 мм; 3-й ступінь — більше
9 мм. За локалізацією пролабу-
вання: передня, задня, обидві
стулки. У 78 % пацієнтів діа-
гностовано пролапс передньої
стулки МК.

Варіабельність серцевого
ритму коротких записів елект-
рокардіографії (ЕКГ) здійсню-
вали за допомогою автомати-
зованого діагностичного комп-
лексу «Кардіо+» (НВП Мете-
кол, Україна). Дослідження
проводили у часовому інтер-
валі з 10.00 до 12.00, не мен-
ше ніж через 2 год після їди,
паління або значного для па-
цієнта фізичного навантажен-
ня, під час запису ЕКГ хворо-
му рекомендували уникати
розмов і глибокого дихання.
У більшості випадків використо-
вували II стандартне відведен-
ня ЕКГ, але в окремих ситуаці-
ях, при зниженому вольтажі
ЕКГ, для запису застосовува-
ли інші відведення стандарт-
ної ЕКГ з найбільшою ампліту-
дою комплексу QRS. Трива-
лість запису зазвичай визнача-
лась автоматично, залежно від
частоти базового синусового
ритму і, отже, потужності коли-
вань, але не менше 5 хв. Де-
текція комплексів QRS про-
водилась автоматично комп’ю-
терною системою з подальшою
перевіркою лікарем-дослідни-
ком і, за необхідності, корек-
цією розмітки синусових комп-
лексів, придатних для аналі-
зу ВСР, екстрасистол й арте-
фактів.

Спектральний аналіз кар-
діоритмограми виконували не-
параметричними методами,
що ґрунтувалися на алгоритмі
швидкого перетворення Фур’є.

В отриманому спектрі виділя-
ли три основних компоненти:
дуже низьких (very low fre-
quency — VLF), низьких (low
frequency — LF) та високих час-
тот (high frequency — HF), що
відповідали потужності коли-
вань у діапазонах відповідно
до 0,04; 0,04–0,15 та 0,15–
0,4 Гц. Розраховували також
сумарну потужність спектра ко-
ливань у діапазоні до 0,4 Гц
(total power — TP). Усі показ-
ники виражали в абсолютних
одиницях потужності (мс2), а
LF- і HF-частини спектра —
ще й у нормалізованих одини-
цях (LFn і HFn), які відобража-
ють відносний внесок кожного
із зазначених компонентів у
пропорції до загальної потуж-
ності за вирахуванням VLF-
складової. Крім того, обчислю-
вали співвідношення LF/HF,
яке характеризує баланс сим-
патичної та парасимпатичної
ланок ВНС [5; 6].

Дослідження добового про-
філю АТ проводили за допо-
могою ДМАТ (система АВРМ 04,
Угорщина). Тривалість дослі-
дження становила не менше
20 год, інтервали між вимірю-
ваннями АТ — 15 хв у період
активності та 30 хв уночі. Ре-
зультати ДМАТ залучали до
подальшого аналізу за умови
наявності щонайменше двох
успішних вимірювань протягом
кожної години та не менше
70 % вдалих вимірювань за
весь термін моніторування. За
даними ДМАТ розраховували
кілька груп показників:

1. Середні значення систо-
лічного (САТ) та діастолічного
АТ (ДАТ) (мм рт. ст.) за добу й
окремо вдень і вночі.

2. Циркадний індекс (ЦІ)
САТ і ЦІ ДАТ — співвідношен-
ня середнього АТ вдень і вно-
чі, виражене у відсотках. За-
лежно від величини ЦІ виділя-
ли 4 типи добової ритміки АТ:
зниження АТ у межах від 10 до
20 % (“dipper”), дефіцит ніч-
ного зниження АТ (ЦІ від 0 до
10 %, тип “non-dipper”), парадок-
сальна циркадна динаміка
АТ (ЦІ АТ менше 0 %, “night-

peaker”) і надлишкове знижен-
ня АТ вночі (понад 20 %, тип
“over-dipper”).

3. Варіабельність САТ і ДАТ
(мм рт. ст.) за добу й окремо
вдень і вночі діагностували за
величиною стандартного від-
хилення АТ за відповідний ча-
совий відрізок.

4. Гіпертензивні індекси на-
вантаженням визначались як
відсотки від загального часу
моніторування, протягом яких
АТ перевищував межі норми
(140/90 мм рт. ст. для денно-
го періоду, 120/70 мм рт. ст.
вночі, 130/80 мм рт. ст. для
середніх за добу значень АТ).

Статистичний аналіз отри-
маних даних проводився за
допомогою ПП “Statistica 6.0”.
Для оцінки характеру розподі-
лу кількісних показників у ви-
бірках застосовували критерій
Колмогорова — Смирнова і W-
критерій Шапіро — Уїлкcа. Ре-
зультати вважали статистично
значущими при рівні р<0,05.
При описанні нормально роз-
поділених даних указували се-
реднє арифметичне значення
(М) ± стандартне відхилення
(SD), 95 % довірчий інтервал
для середнього або значень;
при відмінності від нормально-
го закону розподілу — медіа-
ну (Ме) і квартилі [25; 75 %].
Для з’ясування характеру і
сили зв’язку між досліджувани-
ми показниками проводили ко-
реляційний і дисперсійний
аналіз із розрахунком коефіці-
єнта кореляції Спірмена (R).
Для міжгрупового порівняння
незалежних вибірок застосову-
вали (з урахуванням закону
розподілу кількісної ознаки)
параметричний t-тест Стью-
дента або непараметричний
U-тест Манна — Уїтні, для по-
рівняння залежних груп — t-
критерій Стьюдента для пов’я-
заних випадків або непарамет-
ричний критерій Вілкоксона.

Результати дослідження
та їх обговорення

При порівнянні середніх по-
казників САТ і ДАТ, індексу
часу (ІЧ) у денний і нічний час



# 6 (164) 2017 39

доби, добового індексу (ДІ) та
варіабельності САТ і ДАТ у
пацієнтів першої та другої груп
отримані статистично значущі
відмінності (р<0,05), з-поміж
яких виявлено ранню розбіж-
ність варіабельності ДАТ.

Індекс часу САТ і ДАТ у
пацієнтів другої групи пере-
вищував нормативні значен-
ня і був суттєво вищим, ніж у
першій групі (р<0,001). При
оцінці варіабельності АТ мож-
на констатувати, що варіа-
бельність ДАТ була достовір-
но вищою у пацієнтів другої
групи, ніж першої (р<0,01), хо-
ча сам показник укладався в
нормативні величини (табл. 1).

У клінічній практиці важли-
ве прогностичне значення для
хворих з підвищеним тиском
має оцінка циркадного ритму
АТ. Відсутність достатнього
зниження АТ вночі у таких па-
цієнтів пояснюється порушен-
ням вегетативної регуляції АТ.
За нашими даними, у пацієнтів
другої групи визначена така
структура типів добового про-
філю АТ: з адекватним нічним
зниженням АТ — у 7 (51,0 %)
хворих; із недостатнім нічним
зниженням — у 4 (35,4 %) хво-
рих; із надлишковим нічним
зниженням — у 3 (9,4 %) хво-
рих; із нічним підвищенням АТ
— в 1 (4,2 %) хворого.

Для характеристики авто-
номної регуляції серця у хво-
рих зі збереженим синусовим
ритмом у даній роботі було за-
стосовано спектральний ана-
ліз ВСР коротких відрізків ЕКГ
(табл. 2).

При дослідженні параметрів
ВСР у стані спокою (див. табл.
2) у пацієнтів другої групи ве-
личина частоти серцевих ско-
рочень (ЧСС) була достовірно
вищою, ніж у першій групі. Це
може бути зумовлено актива-
цією симпатичної нервової си-
стеми, що в даній групі хворих
указує на підвищення мобілі-
зації резервних можливостей
організму.

Загальна потужність ВСР,
тобто потужність впливу ней-
рогуморальної регуляції у паці-

єнтів другої групи, перевищу-
вала таку у хворих першої гру-
пи. При порівнянні показників
спектрального аналізу в стані
спокою у пацієнтів другої гру-
пи значення VLF достовірно
перевищували відповідні по-
казники у хворих першої групи
(p=0,021). Індекс вагосимпа-
тичної взаємодії LF/HF у па-
цієнтів другої групи був у се-
редньому на 4,4 % вищим
порівняно з хворими першої
групи, що може свідчити про
превалювання симпатичного
впливу. При цьому одночасно
знижувалась і активність пара-
симпатичного впливу, що від-
дзеркалює зменшення потуж-
ності високочастотних коли-
вань у другій групі пацієнтів.
Зростання потужності коли-
вань у VLF-діапазоні у цих
пацієнтів, як правило, спосте-
рігається при підвищенні ней-
рогуморальних впливів на си-
нусовий вузол. Крім того, спо-

стерігається зниження потуж-
ності LF та HF частин спектра.
Слід зауважити, що пригнічен-
ня автономної модуляції сину-
сового вузла реалізується, на-
самперед, через блокаду па-
расимпатичної ланки та розви-
ток відносної симпатикотонії,
про що свідчать більш значні
відмінності від існуючих нор-
мативів саме HF-компонента,
підвищення відносної потуж-
ності LF-хвиль (LFn) та тенден-
ція до зростання симпатико-
парасимпатичного коефіцієнта
LF/HF, що зафіксованое в
другій групі пацієнтів. Такий
характер порушень нейрогумо-
ральної регуляції ритму був
виявлений у більшості обсте-
жених (10 пацієнтів, що стано-
вило майже 68 %) другої гру-
пи.

Достовірні кореляційні зв’яз-
ки визначено між ТР і серед-
німи значеннями ДАТ та ІЧ
ДАТ (R = +0,21; р<0,05 і R =

Таблиця 1
Показники добового моніторування артеріального тиску

в основній і контрольній групах

          Показник Перша група, Друга група, р
n=19 n=15

Сер. САТ, мм рт. ст. 115,70±8,56 145,6±11,7 < 0,001
Сер. ДАТ, мм рт. ст. 73,30±6,86 83,4±9,4 < 0,001
Вар. САТ, мм рт. ст. 13,0 [11,0; 15,0] 16,0 [13,0; 18,0] < 0,001
Вар. ДАТ, мм рт. ст. 11,0 [9,0; 12,0] 12,0 [10,0; 14,0] 0,013
ДІ САТ,  % 13,0 [10,0; 16,0] 12,0 [7,0; 15,0] 0,268
ДІ ДАТ,  % 19,0 [12,0; 22,0] 17,0 [10,0; 22,0] 0,352
ІЧ САТ,  % 5,0 [2,0; 10,0] 61,0 [38,0; 83,0] < 0,001
ІЧ ДАТ,  % 4,0 [0,0; 12,0] 34,0 [18,0; 63,0] < 0,001

Таблиця 2
Результати спектрального аналізу варіабельності

серцевого ритму коротких записів електрокардіографії
в обох групах дослідження

          Показник Перша група, Друга група, р
n=19 n=15

TP, мс2 1985 [1617; 3120] 2991 [1967; 4380] 0,006
VLF, мс2 1294 [710; 2474] 2161 [1119; 3686] 0,021
LF, мс2 407 [258; 590] 577 [410; 699] 0,005
LFn, % 62 [52; 71] 74 [55; 79] 0,001
HF, мс2 239 [215; 291] 201 [175; 298] 0,005
HFn, % 37 [28; 47] 25 [20; 43] 0,001
LF/HF, ум. од. 1,70 [1,09; 2,48] 2,87 [1,22; 3,86] 0,002
ЧСС, уд./хв 69,30±6,30 94,50±10,10 0,006



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË40

= +0,24; р<0,05 відповідно), а
також VLF-компонента з ДАТ
та ІЧ ДАТ (R = +0,26; р<0,01 і
R = +0,26; р<0,01). Про пере-
важання симпатичної актив-
ності як центрального патоге-
нетичного механізму у паці-
єнтів з ПМК за наявності АГ
свідчить і те, що LF пов’язана
з варіабельністю САТ (R =
= +0,25; р<0,01) і ДАТ (R = +0,26;
р<0,01), а HF — з ІЧ ДАТ (R =
= +0,31; р < 0,01). Зміна потуж-
ності низькочастотних коли-
вань і підвищення активності
симпатичної нервової системи
були також пов’язані з підви-
щенням САТ і варіабельністю
САТ і ДАТ протягом доби, а
зміна потужності високочастот-
них коливань була переважно
пов’язаною зі стійким характе-
ром підвищення ДАТ. Збіль-
шення індексу вагосимпатич-
ної взаємодії LF/HF у пацієнтів
другої групи пов’язано із се-
редніми показниками САТ (R =
= +0,23; р<0,01) та його варіа-
бельністю (R = +0,22; р<0,05),
а також з ІЧ ДАТ (R = +0,25;
р<0,01).

Висновки

1. У пацієнтів другої групи
було виявлено достовірні вза-
ємозв’язки між змінами показ-
ників добового профілю АТ
і порушенням вегетативної
регуляції функцій серцево-
судинної системи: підвищення
потужності LF-частини спект-
ра (LF, LFn), достовірного зро-
стання вагосимпатичного кое-
фіцієнта та сумарної потуж-
ності спектра, що підтверджує
роль прямої симпатичної ак-
тивації.

2. Зростання симпатико-
парасимпатичного коефіцієнта
LF/HF зареєстровано у 10 із
15 хворих другої групи, що ста-
новило майже 68 %.

3. Можна припустити, що
вегетативна дисфункція ра-
зом із малими аномаліями
серця (ПМК) може бути одним
із чинників обмеження фізич-
ної адаптації, що визначає по-
требу в особливій увазі до
пацієнтів з такою патологією і

вирішенні питання про дис-
пансерне спостереження за
ними.

Ключові слова: варіабель-
ність серцевого ритму, про-
лапс мітрального клапана,
підвищений тиск, вегетативна
дисфункція.
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