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Проблема діагностики серцево-судинних захворювань є актуальною. Поширеність пролапса мітрального клапана (ПМК) зростає  
за останні десятиріччя, що потребує диференційованого вивчення для попередження його ускладнень у дітей.
Мета —  вивчити реакцію вегетативної нервової системи на фізичне навантаження в дітей з ПМК з урахуванням мітральної регургітації 
(МР).
Матеріали та методи. Обстежено 44 дитини віком від 13 років до 17 років із ПМК, розподілені на групи з урахуванням МР. Перша 
група —  20 (45,5%) дітей з ПМК з МР, друга —  24 (54,5%) дитини з ПМК без МР. Вивчено вплив фізичного навантаження на стан ве-
гетативного гомеостазу в таких дітей. Оцінено показники, які відображають стан вегетативної нервової системи (ВНС) і варіабельності 
ритму серця (ВРС), з визначенням спектральних і частотних параметрів за допомогою кардіоінтервалографії. Оцінено зміни зазначе-
них параметрів після навантаження відносно вихідних даних.
Результати. Спостерігалося збільшення VLf (Very Low Frequency — діапазон дуже низькочастотних коливань) та Lf (Low frequency — 
діапазон низькочастотних коливань) на 32,7% і 65,6% у дітей без МР, що свідчить про посилення симпатичного відділу ВНС, тоді як  
у дітей із МР — на 40,5% і 85%, відповідно, тобто більше на 7,8% і 19,5%, ніж у дітей без МР. Це можна пов’язати з посиленням симпа-
тикотонії на тлі МР. Серед параметрів, які описують парасимпатичний відділ ВНС, відмічалося збільшення Hf (High frequency — діапазон 
високочастотних коливань) на 67% у дітей без МР, за її появи такий параметр зменшився на 9,1% — спостерігалося посилення відносної 
симпатикотонії. Підвищення симпатичного тонусу також відмічалося і в прирості Lf/Hf на 3,8% (без МР) і на 28% (з МР). Аналіз часових 
параметрів варіабельності ритму серця (ВРС) показав зміни у вигляді зменшення SDNN (Standard deviation of the NN (R-R) intervals — 
стандартне відхилення інтервалів R-R) майже удвічі (р<0,05) у дітей обох підгруп і збільшення rMSSD (root mean square of successive 
R-R interval differences — стандартне (середньоквадратичне) відхилення різниці послідовних інтервалів R-R) на 23,2% у дітей без МР 
(р<0,05), а за появи МР відмічалося зменшення цього параметра на 24,3%. Отже, у дітей з ПМК з появою МР посилювалися зміни 
параметрів, що відображають стан ВНС у вигляді посилення симпатикотонії та послаблення парасимпатикотонії.
Висновки. У дітей з ПМК на тлі фізичного навантаження посилюються зміни балансу ВНС незалежно від наявності або відсутності МР. 
У дітей з ПМК на тлі МР після фізичного навантаження збільшується вплив симпатичного відділу ВНС майже удвічі. Ці діти повинні бути 
під ретельним наглядом педіатрів, дитячих кардіологів і сімейних лікарів.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: діти, варіабельність ритму серця, вегетативна нервова система, ехокардіографія, кардіоінтервалографія, мітральна 
регургітація, фізичне навантаження, пролапс мітрального клапана.
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The problem of cardiovascular diseases diagnosing is topical. The prevalence of mitral valve prolapse (MVP) has been increasing  
over the past decades, which requires a differentiated study to prevent its complications in children.
Purpose — to explore the reaction of the autonomic nervous system to physical exercises in children with MVP, taking into account the mitral 
regurgitation (MR).
Materials and methods. 44 children with MVP were examined and divided into two groups considering MR aged from 13 to 17 years old. 
The Group 1 consisted from 20 (45.5%) children with MVP without MR, the Group 2 — 24 (54.5%) children with MVP without MR. It were 
studied the influence of physical activity on the state of vegetative homeostasis in these children. The estimation of autonomic system state and 
heart rhythm variability parameters, including spectral and frequency analyses were conducted by cardiointervalography. Estimation of these 
parameters was performed after physical exercises and compared with primary results.
Results. Increasing of VLf (Very low frequency) and Lf (Low frequency) data parameters on 32.7% and 65.6% in children with MVP 
without MR was noted which shows the prevalence of sympathetic part of autonomic nervous system (ANS), while in children with MR —  
on 40.5% and 85%, respectively, that is 7.8 and 19.5% more than in children without MR. This can be associated with increased sympathicotonia 
against the background of the MR presence. Among the parameters which describe the parasympathetic part of the ANS, there was an increase 
in Hf (High frequency) by 67.0% in children without MR, when it appears, this parameter decreases by 9,1% — we observe an increase in relative 
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Вступ

На сьогодні проблема діагностики  
серцево-судинних захворювань, зо-
крема спадкових порушень сполучної 

тканини, є актуальною. Ця патологія є однією з 
багатьох причин непрацездатності населення 
та інвалідності в дорослому віці [17,18]. Спад-
кові порушення сполучної тканини зумовлені 
мутацією генів білків позаклітинного матрик-
су або генів білків, які беруть участь у форму-
ванні морфогенезу сполучної тканини. Одним  
із таких порушень є пролапс мітрального кла-
пана (ПМК). Відповідно до багатьох версій до-
слідників ПМК, як і інші диспластичні феноти-
пи (MASS — Мitral valve, Аorta, Skeleton, Skin), 
марфаноїдна зовнішність, доброякісна гіпер-
мобільність суглобів тощо), характеризується 
доброякісним перебігом [16]. Він є одним із 
найчастіших кардіальних аномалій і відобра-
жає порушення закриття однієї або обох стулок 
мітрального клапана, що призводить до їхнього 
прогинання в ліве передсердя внаслідок систо-
ли з наявністю або відсутністю МР [14]. Часто-
та його зустрічальності становить 5–35% усієї 
популяції. Крім того, серед когорти здорових 
підлітків у 1% із них за результатами ехокардіо-
графії з інших причин виявляється ПМК [8].

Незважаючи на різноспрямованість думок 
про його безпечність, у сучасній літературі 
продовжуються дискусії щодо значущості його 
ускладнень. Так, Silvia Casteletti [4] відмічає, 
що випадки раптової серцевої смерті в осіб  
з ПМК описані ще у 80-х роках ХХ ст. і фіксу-
ються до сьогодення. Із розвитком технічної 
підтримки діагностичних засобів вивчаються 
його значення у виникненні і порушень ритму 
серця. Клінічні прояви ПМК досить висвіт-
лені в літературних джерелах попередніх робіт 

[10,11]. Більшість із симптомокомплексів, такі 
як біль у серці, синкопе, перебої в роботі сер-
ця, ортостатичні феномени та інші пов’язані  
з нейроендокринною та вегетативною дисфунк-
ціями [7]. Важливо відмітити роль МР у дітей 
з ПМК. Відповідно до наукових робіт, ступінь 
МР безпосередньо не впливає на показники 
смертності [15]. Проте її наявність має значен-
ня в частоті збільшення аритмічних порушень, 
тяжкість якої корелює з її ступенем [4]. З огляду 
на це автори наголошують на значущості ПМК 
у осіб, які займаються різними видами спортив-
ної діяльності. 

Отже, проблема ПМК, зокрема його наслід-
ки, є актуальною особливо для осіб, які займа-
ються фізичним вихованням, і потребує деталь-
ного вивчення.
Мета дослідження — вивчити реакцію веге-

тативної нервової системи на фізичне наванта-
ження в дітей з ПМК з урахуванням МР.

Матеріали та методи дослідження
Для вивчення впливу фізичного наванта-

ження на стан вегетативного гомеостазу дітей  
з ПМК з урахуванням МР проаналізовано  
спектральні показники варіабельності рит-
му серця (ВРС) у 44 дітей віком від 13 років 
до 17 років, зокрема, без МР — 24 (54,5%) та  
з МР — 20 (45,5%) дітей. Усім дітям проведе-
но загальноклінічне обстеження, фізикальне 
обстеження, електрокардіографію, кардіоін-
тервалографію (КІГ), ехокардіографію. ПМК 
визначено за стандартними критеріями,  
коли пролабування стулок мітрального клапана 
фіксувалося на 2 мм і більше рівня мітрально-
го кільця [1]. Визначення ступеня МР вико-
нано згідно з рекомендаціями Європейської  
ехокардіографічної асоціації з оцінки клапанної 
недостатності [12].

sympathicotonia. Increase of sympathetic tonus was also noted in Lf/Hf elevation by 3.8% (without MR) and by 28% (with MR). The analysis of 
heart rate variability (HRV) time parameters expectedly had changes within reducing of SDNN (Standard deviation of the NN (R-R) intervals) 
by almost half (p<0.05) in children of both subgroups and the increase of rMSSD (root mean square of successive R-R interval differences)  
by 23.2% in children without MR (р<0.05), and with the appearance of MR decrease of this parameter by 24.3% was noted. Therefore, in 
children with MVP, with the appearance of MR, changes in the parameters that characterize the state of ANS with sympathicotonia increasing 
and parasympathicotonia weakening.
Conclusions. In children with MVP, against the background of physical exertion, there is an increase in changes in the balance of the ANS, 
regardless to the presence or absence of MR. In children with MVP, against the background of MR, the influence of the sympathetic division 
of the ANS increases almost twice after physical exertion. These children should be under the close supervision of pediatricians, pediatric 
cardiologists and family doctors.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: children, heart rate variability, autonomic nervous system, cardiointervalography, echocardiography, mitral regurgitation, physical 
activity, mitral valve prolapse.



Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p : / / m e d e x p e r t . c o m . u a

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 2663-7553   Modern pediatrics. Ukraine  3(131)/202348

Фізичне навантаження проведено за допо- 
могою методу степ-тесту за нашою модифікацією 
[9]. Оцінку ВРС проведено за допомогою КІГ  
з оцінкою спектральних і частотних параметрів 
відповідно до Міжнародних стандартів вимірю-
вання, фізіологічної інтерпретації та клінічного 
використання, розроблених робочою групою 
Європейського кардіологічного товариства  
і Північно-американського товариства кардіо-
стимуляції і електрофізіології (1996) [6].

Під час частотного аналізу ВРС використа-
но такі параметри. VLf (Very low frequency) — 
потужність коливань дуже низької частоти, Гц, 
відображає низькочастотну складову ВРС,  
зокрема, стан гуморальної регуляції, коливання 
метаболізму, системи терморегуляції. Lf (Low 
frequency) — потужність коливань низької ча-
стоти, Гц; на потужність у цьому діапазоні ро-
блять вплив зміни як симпатичної (переваж-
но), так і парасимпатичної активності. Hf (High 
frequency) — дихальні хвилі серцевого ритму, 
Гц; відображають високочастотну складову 
ВРС, характеризують парасимпатичний то-
нус ВНС) Lf/Hf (симпато-вагальний iндекс),  
ум.од. — відношення низькочастотних компо-
нентів спектра до високочастотних; характе-
ризує вегетативний баланс.

Під час часового аналізу ВРС використа-
но показники: середній NN-інтервал (серед-
ній R-R-інтервал), SDNN (Standard deviation  
of the NN (R-R) intervals — стандартне відхи-
лення інтервалу R-R. мсек), rMSSD (root mean 
square of successive R-R interval differences — 
стандартне (середньоквадратичне) відхилен-
ня різниці послідовних інтервалів R-R, мсек), 
pNN50% (proportion of NN50 divided by the total 
number of R-R — відсоток сусідніх NN-інтер-
валів, різниця між якими перевищує 50 мсек). 
Основний вектор оцінки параметрів часово-
го аналізу ВРС лежить у двох напрямах: їхнє 
збільшення пов’язано з посиленням парасим-
патичних впливів, а зниження — з активацією 
симпатичного відділу ВНС. SDNN — один  
з основних показників ВРС, який характеризує 
стан механізмів регуляції. Оскільки дисперсія 
є математичним еквівалентом загальної потуж-
ності спектра, то SDNN відображає всі періо-
дичні складові варіабельності запису. SDNN 
являється інтегральним показником, який ха-
рактеризує ВРС у цілому і залежить від впли-
ву на синусовий вузол симпатичного та пара-
симпатичного відділів ВНС. Збільшення або 

зменшення цього показника свідчить про зміни 
вегетативного балансу в бік переваги симпатич-
ного відділу ВНС. Показники rMSSD і pNN 50%  
застосовуються для оцінки короткохвильових 
коливань і корелюють із потужністю високих 
частот, характеризують стан парасимпатичного 
відділу ВНС. Отриманi данi часового аналізу 
ВРС у дітей порівняно з нормативними показ-
никами часового аналізу ВРС у здорових дiтей 
вiком вiд 13 років до 17 років [13].

Показники вегетативного гомеостазу КІГ. 
Мо, с. — мода, с; Амо, с — амплітуда моди; Х, 
с — варіаційних розкид; ВПР, ум.од. — вегета-
тивний показник ритму; ПАПР, ум.од. — по-
казник адекватності процесів регуляції; ІН,  
ум.од. — індекс напруги Баєвського.

Під час дослідження дотримано етичних 
норм з урахуванням основних положень Гель-
сінської декларації Всесвітньої медичної асо-
ціації з біомедичних досліджень, у яких лю-
дина виступає їхнім об’єктом (World Medical 
Association Declaration of Helsinki; 1964, 2000, 
2008), Конвенції ради Європи про права люди-
ни й біомедицину (2007). Статистичний аналіз 
отриманих результатів здійснено за допомогою 
пакету програми «Excel» для «Windows».

Результати вимірювань наведено як середнє 
арифметичне (М) ± середнє квадратичне від-
хилення (m). Для порівняння двох незалежних 
вибірок використано t-критерій Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення
Динаміка спектральних показників на тлі 

фізичного навантаження змінювалася таким 
чином. Так, у дітей з ПМК без МР відмічалися 
достовірні зміни (р<0,05) у вигляді збільшення 
VLf і Lf на 32,7% і 65,6%, відповідно. Це свідчи-
ло про посилення симпатичного відділу ВНС  
з переважанням церебральних впливів регуля-
ції над сегментарними. Аналогічна реакція у ви-
гляді збільшення параметрів VLf і Lf (р<0,05) 
спостерігалася і в дітей з МР, але з більш вира-
женою динамікою — 40,5% і 85%, тобто більше 
на 7,8% і 19,5%, ніж у дітей без МР. В обох ви-
падках посилення симпатичного відділу в ді-
тей з ПМК пов’язано з нейроендокринною або 
вегетативною дисфункцією, що є характерним 
за наявності прогинаючих стулок мітрального 
клапана [14]. Але слід зазначити, що посилен-
ня вегетативної диcфункції, у цьому випадку  
симпатикотонія, може бути наслідком поси-
лення МР на тлі посилення вегетативних пору-
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шень, що і призводить до збільшення площини 
регургітації [2]. У багатьох дослідженнях зазна-
чалося, що в деяких дорослих осіб в анамнезі 
відмічалися ознаки вегетативних порушень  
ще до появи МР. Тобто в цьому випадку появу 
МР можна пов’язати з посиленням функціо-
нальних аномалій автономної нервової системи 
[3]. З іншого боку, спостерігалася симпатична 
гіперактивність зі зменшенням парасимпатич-
ного тонусу, що саме і вважають за причину 
появи ПМК [5]. У нашому дослідженні можна 
враховувати обидва механізми посилення МР, 
але це, на нашу думку, не впливає на подальшу 
тактику ведення таких дітей, оскільки патоге-
нетично в обох випадках ключовим фактором 
подальшого збільшення регургітації є саме  
вегетативна дисфункція.

Інша картина спостерігалася серед показ-
ників парасимпатичного відділу ВНС. Так, у ді-
тей без МР відмічалося збільшення Hf на 67% 
(р<0,05), що свідчило про підвищення тонусу 
парасимпатичної ланки ВНС. Однак із поя-
вою МР у дітей з ПМК відбувалося зменшення 
парасимпатичного впливу ВНС на серцевий 
ритм, тим самим відносно збільшуючи вплив 
симпатичного, що виражається в зменшенні 
Hf на 9,1%. Іншими словами, спостерігалося 
збільшення симпатичного відділу ВНС за раху-
нок відносної симпатикотонії. У дослідженнях 
C.J. Chang та співавторів також наголошувалося 
про зниження вагусного впливу при ПМК [5].

Збільшення симпатичного тонусу також про-
являлося і в прирості значення Lf/Hf на 3,8%  
у дітей без МР і на 28% — з її появою. Відносна 
стабільність симпатичного та парасимпатично-
го відділу ВНС у дітей без МР згідно з останнім 
параметром пояснювалася напруженням обох 
відділів ВНС, тобто патологічною ейтонією, 
тоді як зменшення парасимпатичного впливу 
призводило до відносного домінування симпа-
тичного. При цьому відбувався ще більший зсув 
симпатико-парасимпатичної рівноваги в бік 
симпатикотонії. Збільшення цього коефіцієнта 
в групі хворих з МР із відповідним підвищен-
ням (р<0,05) потужності вазомоторних хвиль 
Lf з тенденцією до зниження Hf, що вказувало 
на схильність до симпатикотонії (табл. 1).

Аналіз часових показників ВРС показав 
зміни, які вказують на підвищення симпатич-
ної ланки ВНС у дітей обох груп (табл. 2). Так,  
у дітей з ПМК без МР підвищення симпатич-
ного відділу відповідно до зменшення (р<0,05) 
SDNN відбулося майже удвічі, як і в дітей з МР.

Зміни парасимпатичного відділу ВНС, як  
і згідно зі спектральними параметрами, очіку-
вано мали подібну реакцію часових параметрів 
після фізичного навантаження. Це відобра-
жалося у вигляді збільшення rMSSD на 23,2%  
із достовірною відмінністю (р<0,05) відносно 
вихідних даних, тоді як поява МР призвела до 
зменшення парасимпатичного впливу на сер-
цевий ритм — зменшення цього параметра на 

Таблиця 1
Динаміка змін глибини показників вегетативного гомеостазу  

на тлі фізичного навантаження з урахуванням мітральної регургітації

Таблиця 2
Динаміка змін глибини показників вегетативного гомеостазу  

на тлі фізичного навантаження з урахуванням мітральної регургітації

Примітки: * — достовірність відмінностей відносно вихідних даних на тлі фізичного навантаження в дітей з ПМК без МР (р<0,05);  
** — достовірність відмінностей відносно вихідних даних на тлі фізичного навантаження в дітей з ПМК з МР (р<0,05).

Примітки: * — достовірність відмінностей відносно вихідних даних на тлі фізичного навантаження в дітей з ПМК без МР (р<0,05);  
** — з МР (р<0,05).

Показник
ПМК без МР (n=24) ПМК з МР (n=20)

до
навантаження після навантаження до

навантаження
після навантажен-

ня
VLf, Гц 3492,8±372,9 4635,2±367,0* 3067,9±342,7 4312,1±317,8**
Lf, Гц 1558,3±354,6 2581,3±322,2* 1789,9±459,7 3311,3±574,3**
Hf, Гц 1174,3±179,8 1962,2±271,5* 1218,8±177,8 1108,1±137,4
Lf/Hf, ум.од. 2,13±0,5 2,21±0,44 2,5±0,7 3,2±1,0

Показник
ПМК без МР (n=24) ПМК з МР (n=20)

до
навантаження

після  
навантаження

до  
навантаження

після  
навантаження

meanNN, мс 1153,2±100,4 934,3±80,0 1014,3±68,6 788,4±22,7
SDNN, мс 131,8±31,3 65,0±3,2* 128,7±34,3 59,5±3,4**
rMSSD, мс 84,4±6,7 104,0±4,3* 84,2±7,7 63,7±5,0**
PNN50, % 49,5±3,9 57,5±3,2 45,8±4,4 38,8±3,5
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24,3%, тим самим посприяла посиленню симпа-
тичних впливів, відповідно. 

Показник pNN50 мав тенденцію до змін від-
повідно до rMSSD, але без статистично значу-
щих відмінностей. 

Оцінюючи динаміку змін параметрів КІГ,  
також відмічалася різноспрямована реакція 
ВНС на фізичне навантаження в дітей з ПМК 
з урахуванням МР (табл. 3). Так, у дітей з ПМК 
без МР на тлі фізичного навантаження зазнача-
лося підвищення (р<0,05) варіаційного розмаху 
X майже удвічі, що вказувало на посилення ак-
тивності парасимпатичної ланки ВНС.

Фізичне навантаження сприяло збільшенню 
тенденції до централізації управління серцевим 
ритмом із посиленням симпатичного впливу,  
що відображалося в динаміці приросту зна-
чень параметрів Амо на 27,0% та ІН на 21,1%, 
відповідно. Водночас, очікувано спостерігала-
ся відносна стабільність ВПР, що відображав 
баланс між симпатичним і парасимпатичним 
впливом, як і параметр Lf/Hf, що в цьому випад-
ку свідчило про патологічну ейтонію. Є невели-
ка тенденція до збільшення і ПАПР (на 2,7%) — 
схильність до підвищення нервового каналу ре-
гуляції.

У дітей з МР спостерігалася інша динаміка 
змін вказаних параметрів у відповідь на фізичне 
навантаження. Так, відмічалася більш виражена 
централізація управління серцевим ритмом, що 
відображалося у збільшенні (р<0,05) ІН май-
же на 46,0% та Амо на 40,8%. Це свідчило про 
більш виражену симпатикотонію і напружен-
ня адаптаційно-пристосувальних механізмів.  
На тлі цього, як і в інших результатах [9], поси-
лення симпатикотонії відбувалося ще і за раху-
нок значущого зменшення (р<0,05) Х на 18,7%. 

Отже, у дітей із ПМК з посиленням МР 
спостерігаються зміни показників, які відобра-
жають стан ВНС. Зменшення SDNN майже 

удвічі в обох групах і збільшення rMSSD та Hf  
у дітей без МР із підвищенням Lf свідчать 
про напруження регуляторних систем на  
тлі виконання фізичного навантаження, що  
підтверджується зростанням числових зна-
чень ІН, особливо в дітей з МР, що підкреслює 
домінування центральних механізмів регулю-
вання серцевого ритму. У дітей з ПМК за від-
сутності МР має місце неоднозначність і варіа-
бельність змін параметрів, які відображають  
стан відповідної ланки ВНС, що супрово- 
джується напруженням обох відділів як симпа-
тичного, так і парасимпатичного. Тобто в цих 
дітей відмічається неадекватна відповідь на 
фізичне навантаження, можливо, з пароксиз-
мальними послідовними реакціями. Тоді як із 
появою МР у дітей з ПМК спостерігається по-
силення симпатичного відділу ВНС і тенденція 
до послаблення парасимпатичного.

Висновки
У дітей з ПМК на тлі фізичного навантажен-

ня відмічаються зміни балансу відділів ВНС не-
залежно від наявності або відсутності МР. 

На тлі фізичного навантаження симпатико-
тонія майже на 20% більше виражена в дітей з 
ПМК за наявності МР згідно з параметрами VLf 
та Lf (на 40,5% і 85%) порівняно з групою дітей 
за її відсутності (32,7% і 65,6%). МР у дітей з 
ПМК впливає на посилення симпатикотонії на 
тлі фізичного навантаження.

У дітей з ПМК за наявності МР більше ви-
ражена централізація управління серцевим 
ритмом і напруження адаптаційно-пристосу-
вальних механізмів у вигляді збільшення ІН на 
46,0% та Амо на 40,8% майже вдвічі, ніж за її від-
сутності (21,1% і 27,0%, відповідно).

Діти з ПМК, зокрема з МР, повинні бути під 
ретельним наглядом сімейних лікарів, педіатрів 
і дитячих кардіологів.

Таблиця 3
Динаміка змін глибини показників вегетативного гомеостазу  

на тлі фізичного навантаження з урахуванням мітральної регургітації

Примітки: * — достовірність відмінностей відносно вихідних даних на тлі фізичного навантаження в дітей з ПМК без МР (р<0,05);  
** — з МР (р<0,05).

Показник
ПМК без МР (n=24) ПМК з МР (n=20)

до  
навантаження

після  
навантаження

до
навантаження

після  
навантаження

Мо, с 0,8±0,04 0,8±0,03 0,7±0,06 0,6±0,06
Амо, с 22,2±3,4 28,2±2,7 24,0±3,3 33,8±2,7**
Х, с 0,15±0,01 0,31±0,06* 0,34±0,08 0,28±0,07**
ВПР, ум.од. 7,9±1,0 8,1±1,0 11,3±2,4 18,0±3,6
ПАПР, ум.од. 29,6±3,8 30,4±3,8 35,9±3,6 41,1±3,5
ІН, ум.од. 65,0±8,8 78,7±8,8 106,7±22,3 155,8±11,6**
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Перспективи подальших досліджень
Зрозуміло, що наше дослідження змін  

у роботі ВНС у дітей з ПМК на тлі фізичних 
навантажень наразі є тільки початком для  
ґрунтовних, довгочасних і практичних дослі- 
джень. Перспективи подальших досліджень 
полягають у фундаментальних методичних 
розробках, створенні практичного інструмен-
тарію для швидкого визначення змін у ВНС, 

які зможуть застосовувати у своїй роботі педіа-
три, дитячі кардіологи та сімейні лікарі для 
попередження розвитку ускладнень у дітей.  
Є перспективним створення тренінгів для нав-
чання сімейних лікарів і педіатрів розпізнавати 
зміни в роботі ВНС у дітей з ПМК для запобі-
гання розвитку ускладнень.
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