
77

ISSN 1727-5717 (Print) • ISSN 2521-6910 (Online)
DOI:http://doi.org/10.3978/HV2018277

 А.О.Гучтаспівавт.

Серцеісудини.—2018.—№2.—C.77—82.

Н. Я. Доценко, С. С. Боев,  
И. А. Шехунова, 

Л. В. Герасименко

УДК616.12-008.331.1:616.124.2

Статтянадійшладоредакції5червня2018р.

ВасиленкоОльгаВолодимирівна,аспіранткафедривнутрішньоїмедицини№2
Тел.(44)255-14-37.E-mail:ola.vasylenko@gmail.com

©О.В.Василенко,2018

Мета роботи — порівняти морфофункціональний стан лівого шлуночка (Лш) та рівень N-термінального фрагмента
попередникамозковогонатрійуретичногопептиду(NT-proBNP)ухворихзартеріальноюгіпертензією,клінічнимисимпто-
мамисерцевоїнедостатності(СН)ізбереженоюфракцієювикиду(ФВ)ЛшзалежновідзмінпоказникаЕ/е′підчаспроби
здозованимфізичнимнавантаженням.

Матеріали і методи.Упроспективнедослідженнязалучено84хворихзартеріальноюгіпертензієювікомвід43до85
років,госпіталізованихукардіологічнівідділенняОлександрівськоїклінічноїлікарнім.Києвавідсічня2015р.долютого
2017 р. із симптомами СН ІІА—ІІІ стадії за класифікацією Стражеска—Василенка та ІІ—ІІІ функціонального класу за
NYHA,ізФВЛш≥50%таознакамидіастолічноїдисфункціїЛшзаданимиЕхоКГ.Підчаспроведеннятестузфізичним
навантаженнямзапоказникомЕ/е′хворихрозподілилинадвігрупи:першагрупа(n=22;61,1%)—пацієнтизЕ/е′більше
13,другагрупа(n=14;38,9%)—зЕ/е′менше13.

Результати та обговорення.УпацієнтівпершоїгрупитовщиназадньоїстінкиЛш(p<0,01),індексмасиміокардаЛш
(ІММЛш)(p<0,05),кінцеводіастолічний(p<0,02)такінцевосистолічнийіндексЛш(p<0,05)булибільшими,ашвид-
кістьдіастолічногорухулатеральноїчастинифіброзногокільцямітральногоклапанаустаніспокою—меншою(p<0,05)
затакіпоказникивпацієнтівдругоїгрупи.УпацієнтівпершоїгрупитакожвиявленовищийсереднійрівеньNT-proBNP,
ніжухворихдругоїгрупи.У42,8%пацієнтівзклінічнимисимптомамиСНтаФВЛш≥50%,котримвизначалистан
діастолічноїфункціїЛшзаданимитканинноїдопплерографії,величинаЕ/е′перебувалавмежахтакзваноїсіроїзони,
тобтодорівнювалавід9до13.Післяпроведеннятестуздозованимфізичнимнавантаженняму61%хворихзафіксовано
зростанняцьогопоказникапонад13,котреасоціювалосязвищимрівнемNT-proBNPпорівнянозпацієнтамизізначенням
Е/е′менше13.

Висновки. У 42,8% пацієнтів з клінічними симптомами СН та ФВ Лш≥50%, за даними тканинної допплерографії,
величинаЕ/е′перебуваєвмежахсіроїзони(9—13).ЗростанняпоказникаЕ/е′понад13ухворихпісляпроведеннятестуз
дозованимфізичнимнавантаженняасоціюєтьсязвищимрівнемNT-proBNPтабільшимІММЛш,ніжупацієнтівзізна-
ченнямЕ/е′менше13.

Ключові слова: хронічна серцева недостатність, збережена фракція викиду лівого шлуночка, діастолічна дисфункція,
артеріальна гіпертензія, N-термінальний фрагмент попередника мозкового натрійуретичного пептиду, тест з дозованим
фізичнимнавантаженням.
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Сьогодні, за даними популяційних досліджень,
близько2%дорослогонаселеннясвітустраждає

відсерцевоїнедостатності(СН),щозумовлюєзрос-
таннязначущостіцієїпроблемидлясистемигромад-
ськогоздоров’я[11].У31—49%хворихзіскаргами
на типові клінічні вияви цього патологічного син-
дрому—задишку,зниженнятолерантностідофізич-
ного навантаження та набряки нижніх кінцівок —
фракціявикиду(ФВ)лівогошлуночка(Лш)зали-
шаєтьсянормальною,тобтобільшоюза50%[14,19],
алесмертністьутакихпацієнтівєсерйозноюклініч-
ною проблемою [3]. Патогенез початкових стадій
розвиткуСНзізбереженоюФВЛшдосіневивче-
ний, тому що більшість досліджень зосереджені на
визначеннімеханізміврозвиткузахворюванняпісля
виникненняпотребивгоспіталізації,зазвичайзпри-
воду гострої декомпенсації СН [8, 14]. Проте біль-
шістьпацієнтівуказуютьназниженнятолерантності
до фізичного навантаження та появу задишки зна-
чнораніше,ніжопиняютьсяустаціонарі[8].Дотого
жсимптоми,притаманніраннійстадіїСН,неспеци-
фічні,дужепоширені,зокремасередпацієнтівпохи-
логовіку,іможутьбутизумовленібудь-якоюсупут-
ньою патологією, що обмежує фізичну активність
[14].ДіагностикаСНзізбереженоюФВЛшвсеще
залишаєтьсяскладною,аметоди їївстановлення—
суперечливими. Деякі експерти висловлюють кри-
тичну оцінку щодо запропонованих діагностичних
критеріїв, оскільки вони передбачають визначення
ФВЛшпротягом72годинвіддекомпенсаціїзінва-
зивнимпідтвердженнямнаявностідіастолічноїдис-
функції Лш, котре важко застосувати в рутинній
клінічній практиці [17, 23]. Сьогодні Європейське
товариство кардіологів рекомендує оцінювати діа-
столічнуфункціюЛшзаданимитрансторакальної
ЕхоКГ і тканинної допплерографії з визначенням
індексумасиміокардаЛш(ІММЛш)таіндексова-
ного об’єму лівого передсердя (ІОЛП), а також
визначатирівеньN-термінальногофрагментапопе-
редника мозкового натрійуретичного пептиду (NT-
proBNP),окрімкатетеризаціїсерця[10,13,16].

Запропоновані діагностичні критерії також не
дають змоги вчасно зафіксувати початкові вияви
СН,зокремавпацієнтів,уякихтискнаповнення
Лшзростаєлишепідчасфізичногонавантажен-
ня. Питання діагностичної оцінки стану таких
хворихпотребуєподальшоговивчення,аджевчас-
нийпочатоклікуванняможестативажливимкро-
ком до збільшення тривалості їхнього життя та
покращенняйогоякості.

Мета роботи — порівняти морфофункціональ-
нийстанлівогошлуночкаірівеньN-термінального
фрагмента попередника мозкового натрійуретич-
ного пептиду у хворих з артеріальною гіпертен-
зією, клінічними симптомами серцевої недостат-
ності та збереженою фракцією викиду лівого
шлуночказалежновідзмінпоказникаЕ/е′підчас
пробиздозованимфізичнимнавантаженням.

Матеріали і методи

У проспективне дослідження залучили 84 хво-
рих віком від 43 до 85 років (у середньому
(65,4±10,8)року),котрихгоспіталізуваливкарді-
ологічні відділення Олександрівської клінічної
лікарнім.Києваізсічня2015р.долютого2017р.
Критерії залучення в дослідження: СН ІІА—ІІІ
стадіїзакласифікацієюСтражеска—Василенката
ІІ—ІІІфункціональногокласу(ФК)закласифіка-
цієюНью-Йоркськоїасоціаціїкардіологів(NYHA)
[21],щорозвинуласявнаслідокартеріальноїгіпер-
тензії, ФВ Лш ≥ 50%, ознаки діастолічної дис-
функціїЛшзаданимиЕхоКГ.Критеріїнезалучен-
нявдослідження:вікпонад85років,резистентна
артеріальна гіпертензія, тахісистолічний варіант
фібриляціїпередсердь,атріовентрикулярнаблока-
да ІІ—ІІІ ступеня, органічні ураження клапанів
серця,гострийінфарктміокарда,посттромбоембо-
лічналегеневагіпертензіятаіншівиявивенозного
тромбоемболізму,хронічнеобструктивнезахворю-
вання легень IV стадії, хронічна анемія з рівнем
гемоглобіну менше 80 г/л, тяжкі захворювання
нирокзішвидкістюклубочковоїфільтрації(шКФ)
менше30мл/(хв·1,73м2).

В усіх хворих проведено клінічне обстеження,
рентгенографію органів грудної порожнини,
загальноклінічні та біохімічні дослідження крові.
шКФоцінювализаформулоюCKD-EPI[9].Для
виявлення хронічного обструктивного захворю-
вання легень визначали функцію зовнішнього
дихання[22].РівеньNT-proBNPвизначалиімуно-
ферментним методом. У перший день проведено
трансторакальну ЕхоКГ за допомогою ультразву-
кового сканера Aloka ProSound F 75 (Aloka, Япо-
нія)застандартноюметодикоютаоціненодіасто-
лічну функцію Лш відповідно до рекомендацій
Європейськоїасоціаціїфахівцівзвізуалізаціїсер-
цево-судинної системи Американського товари-
стваз ехокардіографії звизначеннямдіастолічної
функціїЛш[10],зокремазвизначеннямкінцево-
діастолічного(КДІ)такінцевосистолічного(КСІ)
індексуЛш,ФВЛш,ІОЛП, ІММЛш,показни-
ківтранмітральногокровотоку,швидкостіранньо-
го(Е)тапередсердного(А)діастолічногопотоків,
їх співвідношення (Е/А), часу ізоволюмічної
релаксації (IVRT), часу вповільнення раннього
діастолічногопотоку(DT),швидкостейдіастоліч-
ного руху септальної (е′септ) та латеральної (е′лат)
частин фіброзного кільця мітрального клапана
(МК),методомтканинноїдопплерографіїтапоказ-
ника Е/е′ [13, 16]. Пацієнтам, у яких відношення
Е/е′устаніспокоюперевищувало9,алебуломен-
шимза13,проводилитестіздозованимфізичним
навантаженнямзповторноюоцінкоюдіастолічної
функціїЛшпіслязакінченнятесту[4].

Статистичний аналіз результатів виконували
з використанням Microsoft Exсel, пакета для ста-
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тистичного аналізу SPSS 22.0. Статистичну зна-
чущістьвідмінностейпоказниківсередніхвеличин
у групах порівняння оцінювали з використанням
непараметричних критеріїв: для пов’язаних вибі-
рок — критерій Вілкоксона, для незалежних —
Манна—Уїтні. Частоту ознак порівнювали за
допомогоюстатистичноговаріювання.

Результати

Усього в дослідження залучили 84 пацієнтів
зклінічнимиознакамиСНтаФВЛш≥50%.За
даними оцінювання діастолічної функції Лш
методом тканинної допплерографії, у 48 (57,4%)
з них величина Е/е′ становила 13 та більше, а у
36(42,8%)булавмежахвід9до13.Середостанніх
післятестуздозованимфізичнимнавантаженням
у 22 (61,1%) осіб цей показник зріс понад 13
(першагрупа),ау14(38,9%)залишивсяменшим
зазначеногорівня(другагрупа).Клінічнухаракте-
ристику пацієнтів із СН зі збереженою ФВ Лш
залежно від величини Е/е′ після проби з дозова-
нимфізичнимнавантаженнямнаведеновтабл.1.

Хворі двох груп були зіставні за віком, статтю,
індексоммаситіла,артеріальнимтиском(АТ),ФК
СНзаNYHAтачастотоюсупутньоїішемічноїхво-
робисерця(ІХС).Упацієнтівпершоїгрупичасто-
та ожиріння та цукрового діабету 2 типу більша,
ніжухворихдругої(p<0,01;див.табл.1).

Упацієнтівпершоїгрупитовщиназадньоїстін-
киЛш(ТЗСЛш)(p<0,01),ІММЛш(p<0,05),
КДІ(p<0,02)таКСІЛш(p<0,05)більші,ае′лат
у стані спокою менша (p<0,05), ніж зазначені

показники в пацієнтів другої групи (табл.2).
У хворих першої групи також виявлено вищий
середнійрівеньNT-proBNP,ніжупацієнтівдругої
групи.

Підчаспроведеннятестуздозованимфізичним
навантаженням час роботи та виконане наванта-
женнявпацієнтівпершоїгрупибуливсередньому
менші,ніжухворихдругої(p<0,001іp<0,002від-
повідно;табл.3).

Т а б л и ц я  2
Дані ЕхоКГ, тканинної допплерографії та рівень 
NT-proBNP у пацієнтів із СН зі збереженою ФВ ЛШ 
залежно від величини Е/е′ після проби з дозованим  
фізичним навантаженням

Показник
Перша група 

(n = 22)
Друга група 

(n = 14)

ІОЛП,мл/м2 35,7±1,0 35,3±1,6

ІММЛш,г/м2 139,6±14,0 129,6±35,8*

ФВЛш,% 55,2±5,2 60,0±3,3

ТМшП,см 1,2±0,1 1,2±0,1

ТЗСЛш,см 1,2±0,1 1,1±0,1***

КДІЛш,мл/м2 70,4±5,2 59,1±15,2**

КСІЛш,мл/м2 29,1±3,9 24,0±8,4*

E,см/с 56,3±7,2 60,0±9,6

A,см/с 69,1±18,5 77,7±15,0

E/A 0,83±0,27 0,77±0,07

DT,мс 243,5±46,9 249,4±51,8

IVRT,мс 97,1±11,2 95,1±17,2

Е/е′устаніспокою 11,8±0,9 10,0±0,8

Е/е′підчасфізичного
навантаження

14,6±0,7 11,7±0,9***

е′латустаніспокою,см/с 6,4±0,2 9,1±0,4***

ТМшП—товщинаміжшлуночковоїперегородки.
Різницяпоказниківстатистичнозначуща:*p<0,05;**p<0,02;***p<0,01.

Т а б л и ц я  3
Дані тесту з фізичним навантаженням у пацієнтів із СН 
зі збереженою ФВ ЛШ залежно від величини Е/е′  
після проби з дозованим фізичним навантаженням

Показник
Перша група 

(n = 22)
Друга група 

(n = 14)

Часроботи,хв 7,1±1,8 8,6±1,9*

Виконаненавантаження,Вт 48,8±20,1 69,6±22,3**

ЧССсубмаксимальна,за1хв 110,3±26,0 113,7±10,4

Досягнення
субмаксимальноїЧСС

10(45,4%) 10(71,4%)

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,
кількісні—увиглядіМ±σ.
Різницяпоказниківстатистичнозначуща:*p<0,001;**p<0,002.

Т а б л и ц я  1
Клінічна характеристика пацієнтів із СН  
зі збереженою ФВ ЛШ залежно від величини Е/е′  
після проби з дозованим фізичним навантаженням

Показник
Перша група 

(n = 22)
Друга група 

(n = 14)

Вік,роки 64,1±10,8 68,1±8,6

Чоловіки 15(68,2%) 8(57,1%)

Індексмаситіла>30кг/м2 14(63,6%) 3(21,%)*

ІІФКзаNYHA
ІІІФКзаNYHA

17(77,3%)
5(22,7%)

14(100%)
—

Ішемічнахворобасерця 9(40,9%) 5(35,7%)

СистолічнийАТ, ммрт.ст. 144,09±10,64 137,85±8,92

ДіастолічнийАТ, ммрт.ст. 87,95±11,80 80,35±5,70

NT-proBNP,пг/мл 211,7±102,8 150,6±62,0*

шКФ<60мл/(хв·1,73м2) 3(13,6%) 2(14,3%)

Цукровийдіабет2типу 10(45,5%) 3(21,4%)*

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,
кількісні—увиглядіМ±σ.
*Різницяпоказниківстатистичнозначуща(p<0,01).
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За результатами нашого дослідження, у 42,8%
пацієнтівзклінічнимисимптомамиСНтаФВЛш
≥50%,укотрихвизначалистандіастолічноїфунк-
ціїЛшзаданимитканинноїдопплерографії,показ-
ник Е/е′ перебував у межах так званої сірої зони,
тобто дорівнював від 9 до 13. Після проведення
тестуздозованимфізичнимнавантаженняму61%
знихвідзначенозростанняцьогопоказникапонад
13,котреасоціювалосязвищимрівнемNT-proBNP
та більшим ІММЛш порівняно з пацієнтами зі
значеннямЕ/е′менше13.Такіданіпідтверджують
висновки попередніх досліджень про недостатню
чутливістьвизначеннядіастолічноїфункціїтільки
устаніспокоюдляідентифікаціїСНзізбереженою
ФВ Лш на ранніх стадіях її розвитку [11, 15, 17,
18]. На думку групи дослідників на чолі
зD.W.Kitzman,симптомидіастолічноїдисфункції
виникають лише під час фізичного навантаження,
томущоустаніспокоютискнаповненняЛшзали-
шаєтьсянормальним[7].J.W.Haтаспівавт.,котрі
залучиливдослідження45пацієнтівзізбереженою
ФВЛш,продемонструвализміниЕ/е′якрезуль-
татстрес-індукованогопідвищеннятискунаповне-
ння Лш під час фізичного навантаження [5]. За
данимиM.I.Burgessтаспівавт.,величинаЕ/е′під
часфізичногонавантаженнякорелюєзінвазивним
визначеннямкінцеводіастолічноготискуЛш[2].

НапротивагуцимдослідженнямM.T.Maederта
співавт.заданимиінвазивногоінеінвазивногооці-
нюваннятискунаповненняЛшуспокої іпідчас
фізичногонавантаженняв14пацієнтівізклінічни-
мисимптомамиСНіФВЛшпонад50%незна-
йшли кореляційного зв’язку між Е/е′ на макси-
мальному рівні фізичного навантаження і тиском
заклинюваннялегеневихкапілярів.Надумкуавто-
рів, саме останній показник після виконання
фізичнихвправ—найбільшкоректнейраннєвідо-
браженнязростаннятискунаповненняЛшупаці-
єнтівзпочатковимивиявамиСН.Протесаміавто-
ри дослідження наголосили на його обмеженні:

невеликакількістьпацієнтівтавідсутністьбезпо-
середньоговимірюваннятискуЛш,якепотребує
катетеризації стегнової артерії, що, своєю чергою,
унеможливлюєвиконанняфізичнихвправ[12].

Протилежніаргументинакористьзастосування
змінизначенняЕ/е′яккритеріюСНзізбереженою
ФВЛшнаводитьY.T.Tan,надумкукотрогоцей
показник відображає не стільки тиск наповнення
Лш,скількизниженняе′таскладнішіпорушення
функціїміокарда[20].

Наявні дані літератури досить суперечливі,
оскільки в дослідження здебільшого залучали
невеликукількістьпацієнтів.Дотогожпопуляція
хворихізсимптомамиСНзізбереженоюФВЛш
досить гетерогенна, часто з різноманітною супут-
ньоюпатологією.Саметомуклінічнасимптомати-
казахворюваннявнихпотребуєретельногооціню-
ваннязметоюдиференційноїдіагностики,особли-
вовразіпочатковихвиявівСН.

Данінашогодослідженнятаданілітературивка-
зують на те, що оцінювання діастолічної функції
Лшнетількиуспокої,айпідчасфізичногонаван-
таженнядоцільнорозглянутиякможливийметод
діагностикипочатковоїстадіїхронічноїСНзізбе-
реженоюФВЛш.

Висновки

У 42,8% пацієнтів з клінічними симптомами
серцевоїнедостатностітафракцієювикидулівого
шлуночка≥ 50% за даними тканинної допплеро-
графіїпоказникЕ/е′перебуваєвмежахтакзваної
сіроїзони(9—13).Післяпроведеннятестуздозо-
ванимфізичнимнавантаженняму61%знихвід-
значено зростання цього показника понад 13, що
асоціювалося з вищим рівнем N-термінального
фрагмента попередника мозкового натрійуретич-
ногопептидутабільшиміндексоммасиміокарда
лівого шлуночка порівняно з пацієнтами зі зна-
ченнямЕ/е′менше13.
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Связь	индуцируемого	физическими	нагрузками		
повышения	давления	наполнения	левого	желудочка		

с	изменениями	уровня	NT-proBNP	и	гипертрофией	левого	желудочка	
у	больных	с	артериальной	гипертензией

О. В. Василенко

НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев

Цель работы—сравнитьморфофункциональноесостояниелевогожелудочка(ЛЖ)иуровеньN-терминальногофраг-
мента предшественника мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) у больных с артериальной гипертензией,
клиническимисимптомамисердечнойнедостаточности(СН)исохраненнойфракциейвыброса(ФВ)ЛЖвзависимостиот
измененийпоказателяЕ/е′припроведениипробысдозированнойфизическойнагрузкой.

Материалы и методы.Впроспективноеисследованиевключены84больныхсартериальнойгипертензиейввозрастеот43до
85лет,госпитализированныхвкардиологическиеотделенияАлександровскойклиническойбольницыг.Киевасянваря2015г.по
февраль2017г.ссимптомамиСНIIА—IIIстадиипоклассификацииСтражеско—ВасиленкоиII—IIIфункциональногокласса,
сФВЛЖ≥50%ипризнакамидиастолическойдисфункцииЛЖподаннымЭхоКГ.Припроведениитестасфизическойнагруз-
койпопоказателюЕ/е′больныхразделилинадвегруппы:перваягруппа(n=22;61,1%)—пациентысЕ/е′больше13,вторая
группа(n=14;38,9%)—сЕ/е′меньше13.

Результаты и обсуждение.УпациентовпервойгруппытолщиназаднейстенкиЛЖ(p<0,01),индексмассымиокарда
ЛЖ(ИММЛЖ)(p<0,05),конечнодиастолический(p<0,02)иконечносистолическийиндексЛЖ(p<0,05)былибольше,
аскоростьдиастолическогодвижениялатеральнойчастифиброзногокольцамитральногоклапанавсостояниипокоямень-
ше(p<0,05)посравнениюсданнымипоказателямиупациентоввторойгруппы.Упациентовпервойгруппытакжеобнару-
женболеевысокийсреднийуровеньNT-proBNP,чемвовторойгруппе.У42,8%пациентовсклиническимисимптомамиСН
и ФВ ЛЖ ≥50%, которым определяли состояние диастолической функции ЛЖ по данным тканевой допплерографии,
величинаЕ/е′находиласьвпределахтакназываемойсеройзоны—от9до13.Послепроведениятестасдозированнойфизи-
ческойнагрузкойу61%больныхотмечалиростэтогопоказателябольше13,чтоассоциировалосьсболеевысокимуровнем
NT-proBNPпосравнениюспациентамисозначениямипоказателяЕ/е′ меньше13.

Выводы.У42,8%пациентовсклиническимисимптомамиСНиФВЛЖ≥50%,поданнымтканевойдопплерографии,
величинаЕ/е′находитсявпределахсеройзоны(9—13).УвеличениепоказателяЕ/е′больше13убольныхпослепроведения
тестасдозированнойфизическойнагрузкойассоциируетсясболеевысокимуровнемNT-proBNPибо′льшимИММЛЖ,чем
упациентовсозначениемЕ/е′меньше13.

Ключевые слова:хроническаясердечнаянедостаточность,сохраненнаяфракциявыбросалевогожелудочка,диастоличе-
скаядисфункция,артериальнаягипертензия,N-терминальныйфрагментпредшественникамозговогонатрийуретического
пептида,тестсдозированнойфизическойнагрузкой.
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Association	of	load-induced	increase		
in	left	ventricular	filling	pressure	with	changes		

in	level	of	NT-proBNP	and	left	ventricular	hypertrophy		
in	patients	with	arterial	hypertension

O. V. Vasilenko

O.O.BogomoletsNationalMedicalUniversity,Kyiv

The aim — tocomparethemorpho-functionalstatusofleftventricle(LV)andN-terminalfragmentofthebrainnatriureticpep-
tideprecursor(NT-proBNP)levelsinpatientswitharterialhypertensionandclinicalsymptomsofheartfailure(HF)andpreserved
LVejectionfraction(EF)dependingonthechangesofE/e′duringsubmaximalexercisetesting.

Materials and methods.Theprospectivestudyinvolved84patientsaged43to85yearshospitalizedatcardiologydepartments
of Oleksandrivska Clinical Hospital in Kyiv from January 2015 to February 2017 with symptoms of HF of ІІA—ІІІ stages by
Strazhesko—VasilenkoclassificationandІІ—ІІІfunctionalclassesbyNYHAwithLVEF≥50%andsignsofLVdiastolicdysfunction
accordingtothedataofechocardiography.Duringthephysicalexercisetest,dependingonE/e′ratio,thepatientsweredividedinto
2groups:group1(n=22;61.1%)—patientswithE/e′>13,group2(n=14;38.9%)patientswithE/e′<13.

Results and discussion.Inpatientsofgroup1,thethicknessoftheposteriorwalloftheLV(p<0.01),LVmyocardialmassindex
(LVMMI)(p<0.05),end-diastolic(p<0.02)andend-systolicindexesoftheLVwerehigher(p<0.05),whilethelaterale′velocity
(e′lat)wasloweratrest(p<0,05)thaningroup2.Patientsofgroup1alsoshowedhighermeanNT-proBNPlevelsthanthoseof
group2.In42.8%patientswithclinicalsymptomsofHFandLVEF≥50%,whohadthestatusofLVdiastolicfunctiondetermined
accordingtotissuedopplerdata,theE/e′waswithinthesocalledgrayzone—from9to13.Followingsubmaximalexercisetesting,
61%patientsreportedanincreaseinthisfigureofover13,whichwasassociatedwithhigherlevelsofNT-proBNPcomparedto
patientswithЕ/е′valueoflessthan13.

Conclusions.In42.8%patientswithclinicalsymptomsofHFandLVEF≥50%,accordingtotissuedopplerography,Е/е′value
iswithinthegrayzone(9—13).AnincreaseinЕ/е′valueofmorethan13inpatientsafterasubmaximalexercisetestingisassoci-
atedwithahigherlevelofNT-proBNPandahigherLVMMIthaninpatientswithЕ/е′valueoflessthan13.

Key words:chronicheartfailure,preservedleftventricularejectionfraction,diastolicdysfunction,arterialhypertension,N-ter-
minalfragmentofbrainnatriureticpeptideprecursor,submaximalexercisetesting.
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