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Реферат. Динаміка порушень серцевого ритму в учасників бойових дій з гострим міокардитом при 6-
місячному спостереженні. Несукай О.Г., Коваленко В.М., Чернюк С.В., Кириченко Р.М., Фролов О.І., 
Сливна А.Б. Основними чинниками несприятливого прогнозу, що зумовлюють тяжкість клінічного перебігу 
міокардиту, крім порушення скоротливої здатності й дилятації лівого шлуночка (ЛШ), є життєзагрозливі 
порушення серцевого ритму. Мета дослідження – вивчення частоти й характеру аритмій та встановлення 
предикторів їх тривалої персистенції, оцінка вираженості тривоги і депресії, змін варіабельності ритму серця 
у військовослужбовців (учасників бойових дій) на фоні змін структурно-функціонального стану лівого шлуночка 
при 6-місячному спостереженні. У дослідження включили 52 військовослужбовців чоловічої статі (учасників 
бойових дій) з гострим міокардитом (ГМ) віком у середньому 33,4±2,5 року. Усіх пацієнтів оцінювали згідно з 
опитувальником Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), також проводили добове моніторування 
електрокардіограми, трансторакальну ехокардіографію та магнітно-резонансну томографію (МРТ) серця з 
відстроченим контрастуванням гадовістом. У дебюті ГМ у хворих реєстрували часту надшлуночкову (30,7% 
випадків) та часту шлуночкову (42,3% випадків) екстрасистолічну аритмію, а також пароксизми нестійкої 
шлуночкової тахікардії (26,9% випадків) на тлі порушення варіабельності ритму серця. Через 6 місяців відбулось 
покращення структурно-функціонального стану серця, що характеризувалось зменшенням дилятації та 
поліпшенням систолічної функції ЛШ, зменшенням об′єму запального ураження й загальної кількості уражених 
сегментів ЛШ при МРТ серця, що асоціювалось зі зменшенням кількості шлуночкових порушень ритму та 
зменшенням клінічних проявів тривоги за шкалою HADS. Отримані дані свідчать, що персистенція над-
шлуночкових порушень ритму асоціюється з довготривалою наявністю тривоги і низькими значеннями 
показника стандартного відхилення RR-інтервалів (SDNN) та показника, що характеризує корінь квадратний 
із середньої суми квадратів різниці інтервалів між шлуночковими комплексами (RMSSD). Крім цього, 
встановлено предиктори персистенції пароксизмів нестійкої шлуночкової тахікардії – значення SDNN ≤80,0 мс, 
індекс кінцево-діастолічного об′єму ЛШ ≥95 мл/м2, загальна кількість уражених сегментів ЛШ ≥6 сегм., 
наявність відстроченого контрастування в ≥3 сегментах ЛШ, наявність ≥12 балів за шкалою HADS та 
предиктори фібриляції передсердь – значення SDNN ≤80,0 мс та RMSSD ≤12,0 мс, загальна кількість уражених 
сегментів ЛШ ≥6 сегм. та ≥12 балів за шкалою тривоги згідно з HADS, визначені при дебюті ГМ.  
 
Abstract. Dynamics of heart rhythm disorders in combatants with acute myocarditis during a 6-month follow-up. 
Nesukay E.G., Kovalenko V.M., Cherniuk S.V., Kirichenko R.M., Frolov A.I., Slyvna A.B. The main factors of an 
unfavorable prognosis, are life-threatening heart rhythm disorders which determine the severity of the clinical course of 
myocarditis, in addition to impaired contractility and dilatation of the left ventricle (LV). The aim of the study was to 
assess the frequency and nature of arrhythmias and establish predictors of their long-term persistence, assess the severity 
of anxiety and depression, changes in heart rate variability in combatants on the background of changes in the structural 
and functional state of the left ventricle during a 6-month follow-up. The study included 52 male servicemen (combatants) 
with acute myocarditis (AM) with an average age of 33.4±2.5 years. All patients were assessed by Questionnaire 
according to the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and underwent 24 hour ECG monitoring, transthoracic 
echocardiography and cardiac magnetic resonance (CMR) with late enhancement using gadovist. At the onset of AM 
frequent supraventricular (30.7% of cases) and frequent ventricular (42.3% of cases) extrasystolic arrhythmia, as well 
as paroxysms of non-sustained ventricular tachycardia (26.9% of cases) on the background of heart rhythm variability 
disorders were recorded. After 6 months, there was an improvement in the structural and functional state of the heart, which 
was characterized by a decrease in dilatation and an improvement of LV systolic function, a decrease in the volume of the 
inflammatory lesion and the total number of affected LV segments revealed on cardiac MRI, which was associated with a 
decrease in the number of ventricular rhythm disorders and reduction of clinical manifestations of anxiety according to the 
HADS scale. The obtained data indicate that the persistence of supraventricular rhythm disorders is associated with the 
long-term presence of anxiety and low values of standard deviation of RR intervals (SDNN) and root mean square of 
successive differences between normal heartbeats (RMSSD). Also predictors of persistence of non-sustained ventricular 
tachycardia paroxysms were established – SDNN value ≤80.0 ms, LV end-diastolic volume index ≥95 ml/m2, total number 
of affected LV segments ≥6 segments, presence of delayed contrasting in ≥3 LV segments, presence of ≥12 points on the 
HADS scale and predictors of atrial fibrillation – SDNN value ≤80.0 ms, RMSSD value ≤12.0 ms, total number of affected 
segments of LV≥6 seg. and ≥12 points on the HADS anxiety scale, determined at the onset of AM. 

 
У структурі серцево-судинної патології 

міокардит посідає одне з провідних місць серед 
причин втрати працездатності, госпіталізації і 
смерті осіб молодого віку. У загальній популяції 
на частку чоловіків припадає до 60-80% випадків 
гострого міокардиту (ГМ), який має схильність до 
більш вираженої дилятації, значного порушення 
скоротливої здатності ЛШ і більш тяжкого пере-
бігу, ніж у жінок, причому найбільш вразливими 

є пацієнти віком 30-45 років [1, 2]. Основними 
чинниками несприятливого прогнозу, що зумов-
люють тяжкість клінічного перебігу ГМ, крім 
порушення скоротливої здатності і дилятації 
лівого шлуночка (ЛШ), є також розвиток жит-
тєзагрозливих порушень серцевого ритму, які 
нерідко мають вирішальне значення для оцінки 
клінічного стану пацієнта й перспектив по-
вернення до трудової діяльності [3, 4]. Важливу 
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роль у виникненні та розвитку аритмій відіграє 
вегетативна нервова система. Необхідність цього 
дослідження зумовлена високою частотою роз-
витку порушень ритму серця у хворих з міо-
кардитом, що можуть призводити до жит-
тєзагрозливих ускладнень, зокрема у військово-
службовців та в чоловіків молодого віку, і 
важливістю їх раннього прогнозування. Мета 
дослідження – вивчення частоти й характеру 
аритмій та встановлення предикторів їх тривалої 
персистенції, оцінка вираженості тривоги й 
депресії, змін варіабельності ритму серця у 
військовослужбовців (учасників бойових дій) на 
фоні змін структурно-функціонального стану 
лівого шлуночка при 6-місячному спостереженні.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ  

Дослідження проведено відповідно до прин-
ципів біоетики, викладених у Гельсінській 
декларації «Етичні принципи медичних до-
сліджень за участю людей» та «Загальній декла-
рації про біоетику та права людини (ЮНЕСКО)»,  
на базі відділу некоронарних хвороб серця, 
ревматології та терапії з червня 2022 року до 
березня 2023 року. Дослідження схвалені комі-
сією з питань етики ДУ «Національний науковий 
центр «Інститут кардіології, клінічної та регене-
ративної медицини ім. акад. М.Д. Стражеска 
НАМН України» (протокол засідання № 1-27 від 
13.06.2023 р.), учасники підписали інформовану 
згоду на участь у дослідженні.  

Обстежено 52 військовослужбовців чоловічої 
статі (учасники бойових дій) з ГМ віком у серед-
ньому 33,4±2,5 року. Діагностику ГМ здійсню-
вали згідно з чинними рекомендаціями [5]. 
Вираженість проявів тривоги та депресії оціню-
вали за шкалою HADS (Hospital Anxiety and 
Depression Scale) із підрахунком кількості балів, 
де 0-7 балів відповідало відсутності три-
воги/депресії; 8-10 балів – субклінічній три-
возі/депресії; 11 балів і вище – клінічно вираженій 
тривозі/депресії [6]. Ехокардіографію проводили 
у 2D-режимі на ультразвуковому сканері Aplio 
Artida SSH – 880 CV, Toshiba Medical System 
Corporation (Японія). Оцінювали індексований до 
площі поверхні тіла кінцево-діастолічний об’єм 
(іКДО), фракцію викиду (ФВ) ЛШ розраховували 
за методом Сімпсона [7]. Добове моніторування 
ЕКГ проводили на апараті Philips Digitrack TM-
plus 3100A, оцінювали відсоткову кількість 
шлуночкових і надшлуночкових екстрасистол 
(ШЕ і НШЕ) відносно кількості нормальних 
шлуночкових комплексів, наявність пароксизмів 
нестійкої шлуночкової тахікардії (НШТ) та 
фібриляції передсердь (ФП). Критерієм частої 

ШЕ та НШЕ вважали наявність ≥1,0% екстра-
систол від загальної кількості скорочень серця за 
добу. Критерієм НШТ вважали наявність та-
хікардії з 6-ма або більше шлуночковими 
комплексами тривалістю до 30 секунд [8]. За 
допомогою апарата добового моніторування ЕКГ 
також оцінювали показники варіабельності ритму 
серця (ВРС): SDNN – стандартне відхилення всіх 
RR-інтервалів, RMSSD – корінь квадратний із 
середньої суми квадратів різниці інтервалів між 
шлуночковими комплексами, LF – низькочас-
тотну частину спектра коливань у частотному 
діапазоні від 0,04 до 0,15 Гц; HF – високочастотну 
складову спектра коливань у частотному діапа-
зоні 0,15-0,5 Гц та симпатовагусний баланс – 
співвідношення LF/HF [8]. 

МРТ серця із контрастуванням гадовістом про-
водили на апараті Toshiba Vantage Titan HSR 
1,5 Тесла (Японія). Оцінювали зображення серця по 
короткій і довгій осях у трьох режимах: Т1-, Т2- і 
режимі відстроченого контрастування (через 10-
15 хвилин після введення контрасту). Оцінювали 
вираженість набряку міокарда та проводили 
кількісний аналіз ділянок накопичення контрасту в 
ранню та відстрочену фази згідно зі стандарти-
зованою для методик візуалізацією 17-сегментарної 
будови міокарда ЛШ з оцінкою кількості сегментів 
(сегм.) із запальними та фібротичними змінами [9]. 

Усі хворі отримували терапію серцевої не-
достатності (СН), що включала інгібітори ангіо-
тензин-перетворювального ферменту, бета-бло-
катори, антагоністи мінералокортикоїдних рецеп-
торів, інгібітори натрійзалежного котранспортера 
глюкози 2-го типу [5]. Антиаритмічна терапія, діу-
ретики та антикоагулянти призначались за показан-
нями. Усі хворі проконсультовані психотерапевтом. 
Обстеження проводили в перший місяць від дебюту 
ГМ та через 6 місяців спостереження.   

Дані, отримані в дослідженні, обробляли за 
допомогою ліцензійної програми SPSS Advanced 
Statistics 27.0 номер L-CZAA-BT2KCD. Якісні 
показники було представлено у відсотках від 
загальної кількості. Внутрішньогрупова динаміка 
оцінювалась на основі критерію Стьюдента.  
Перевірку нормального розподілу даних про-
водили за допомогою тесту Колмогорова-Смир-
нова. Вираховували середню величину (М), 
похибку середньої величини (m), критерій до-
стовірності (t) і значення достовірності (p). Для 
оцінки достовірності відмінностей у різних клі-
нічних групах використовували тест Стьюдента. 
При р<0,05 відмінності вважали достовірними. 
Граничні значення показників, що слугували 
предикторами наявності тих чи інших клінічних 
характеристик, визначали на основі критерію 
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Стьюдента за допомогою багатофакторного 
регресійного аналізу [10].  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  

Дані добового моніторування ЕКГ показали, 
що через 6 місяців спостереження кількість 
хворих з частою НШЕ зменшилась в 1,59 раза, з 
частою ШЕ – у 2,44 раза, частота пароксизмів ФП 
зменшилась у середньому на 37,3%, а пароксизми 
НШТ реєструвались удвічі рідше порівняно з 

такими в дебюті ГМ  (табл. 1). Порушення ритму 
в дебюті ГМ відбувались на фоні превалювання 
симпатичної складової вегетативної нервової 
системи (ВНС) над парасимпатичною, про що 
свідчило значне зменшення величин SDNN, 
RMSSD та LF/HF відносно референтних значень. 
Через 6 місяців  зазначено збільшення величин 
SDNN та RMSSD, у середньому на 17,5 та 40,1% 
відповідно (р<0,01), тоді як співвідношення 
LF/HF достовірно не змінилось. 

 

Т а б л и ц я  1  

Результати добового моніторування ЕКГ у військовослужбовців з ГМ (M±m) 

Показник 

Величина показника в групах 

1-й місяць 6 місяців 

НШЕ, % 1,77±0,23 1,08±0,26* 

ШЕ, % 3,19±0,41 1,75±0,35** 

Часта НШЕ, % пацієнтів 30,7 19,2 

Часта  ШЕ, % пацієнтів 42,3 17,3 

НШТ, % пацієнтів 26,9 13,4 

ФП, % пацієнтів 15,3 9,6 

SDNN, мс 81,9±6,7 99,3±6,9* 

RMSSD, мс 14,2±2,1 23,7±3,2* 

LF/HF, у.о. 0,79±0,06 0,95±0,07 

Примітки: різниця показників статистично достовірна порівняно з такими на початку захворювання: * – р<0,05; ** – р<0,01. 

 
При аналізі структурно-функціонального 

стану серця в дебюті ГМ у хворих була виявлена 
дилятація ЛШ (іКДО ЛШ 88,6±4,8 мл/м²) і по-
мірно знижена ФВ ЛШ (43,5±2,7%). Через 6 
місяців відбулось збільшення ФВ ЛШ в серед-
ньому на 16,5% – з 43,5±2,7 до 51,5±3,0% (р<0,05) 
та зменшення іКДО ЛШ в середньому на 13,6% – 
з 88,6±4,8 до 76,5±4,5 мл/м² (р<0,05) порівняно з 
такими на початку захворювання.  

За даними МРТ серця дебют ГМ характе-
ризувався переважно  запальними змінами в ЛШ: 
підвищення проникності капілярів і гіперемію в 
зоні запалення (раннє контрастування на Т1-зва-
жених зображеннях) виявляли у 84,6% випадків, а 
набряк міокардіальної тканини (посилення інтен-
сивності Т2-сигналу) визначали в 73,1% випадків, 
при цьому середня кількість уражених сегментів 
ЛШ становила в середньому 4,74±0,47 сегм. 
(табл. 2). Патологічні зміни у вигляді набряку й 
гіперемії найчастіше визначали в боковій стінці 

та міжшлуночковій перегородці (МШП) – у 
середньому в 73,1 та 67,3% відповідно. Ураження 
запальними змінами задньої стінки ЛШ реєстру-
вали рідше – у середньому в 40,3% випадків.  

Через 6 місяців частота виявлення запальних 
змін міокарда зменшилась в 1,76 раза стосовно 
гіперемії і більше ніж удвічі стосовно набряку, 
натомість майже у 2 рази зросла частота вияв-
лення відстроченого контрастування, що свідчило 
про трансформацію запальних змін міокарда у 
фібротичні (табл. 2). Цю тенденцію було під-
тверджено при аналізі кількості уражених сег-
ментів ЛШ: кількість сегментів із запальними 
змінами через 6 місяців зменшилась у середньому 
на 54,1%, тоді як кількість сегментів з наявністю 
відстроченого контрастування зросла в серед-
ньому на 40,1% (р<0,01). У цілому через 6 місяців 
спостерігалась позитивна динаміка щодо змен-
шення загальної кількості уражених сегментів у 
середньому на 25,8% (р<0,05). 
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Т а б л и ц я  2  

Результати МРТ серця у групах хворих з ГМ (M±m) 

Виявлені зміни 

Результат 

1-й місяць через 6 місяців 

Раннє контрастування на Т1-зображеннях (гіперемія), % 84,6 48,0 

Посилення інтенсивності сигналу на Т2-зображеннях (набряк), % 73,1 34,6 

Відстрочене контрастування на Т1-зображеннях (некроз/фіброз), % 40,3 78,8 

Кількість сегментів із запальними змінами (набряк і/або гіперемія) 4,74±0,47 1,76±0,29** 

Кількість сегментів з відстроченим контрастуванням 1,88±0,31 3,15±0,32** 

Загальна кількість уражених сегментів 6,62±0,60 4,91±0,53* 

Примітки: різниця показників достовірна порівняно з такими в 1-й місяць: * – р<0,05; ** – р<0,01. 

 
Анкетування за шкалою HADS на початку ГМ 

виявило прояви тривоги в 53,8% хворих, деп-
ресії – у 30,7% хворих. Через 6 місяців  кількість 
хворих з проявами тривоги зменшилась на 34,6%, 
відбулось достовірне зменшення кількості балів з 
12,7±1,3 до 7,4±1,1 (р<0,01), що фактично відпо-
відало стану відсутності тривоги. При цьому 
кількість пацієнтів з ознаками депресії змен-
шилась на 7,6%, а кількість балів достовірно не 
змінилась і становила в середньому 9,5±1,1 в 1-й 
місяць та 8,2±1,1 через 6 місяців, що відповідало 
наявності стану субклінічної депресії.   

Було встановлено, що у хворих, у яких збері-
гались прояви тривоги протягом усього періоду 

спостереження, частота виявлення надшлуноч-
кових порушень ритму в дебюті ГМ та через 
6 місяців фактично не змінилась і становила для 
частої НШЕ 42,8% та 38,8% відповідно, а для 
пароксизмів ФП 28,5% та 27,7% відповідно (рис.). 
Натомість через 6 місяців виявлено суттєве 
зменшення частоти шлуночкових порушень рит-
му: наявність частої ШЕ зменшилась в 1,66 раза, 
а пароксизми НШТ реєстрували у 2,25 раза рідше. 
Отримані дані дозволяють припустити, що 
персистенція надшлуночкових порушень ритму, 
на відміну від шлуночкових, асоціюється з 
довготривалою наявністю тривоги. 

 
 

 
Частота порушень ритму серця у військовослужбовців з ГМ, які мали прояви тривоги за  шкалою HADS 
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За результатами спостереження було створено 
багатофакторні регресійні моделі для встанов-
лення предикторів 6-місячної персистенції 
порушень серцевого ритму: частої НШЕ та ШЕ, 
пароксизмів ФП та НШТ. 

Загалом регресійні моделі виглядали таким 
чином:  

y=a0+a1x1+a2x2+….+anxn, 
 
де y – вихідні функції моделі (наявність частої НШЕ та частої ШЕ, 
пароксизмів НШТ та ФП через 6 місяців спостереження), x1, …xn – 
незалежні змінні (граничні значення факторів, визначені при 
ініціальному дослідженні, a0, …,an– коефіцієнти моделі. 

Згідно зі значеннями β-коефіцієнтів, най-
більший внесок у наявність частої НШЕ через 
6 місяців спостереження серед досліджуваних 
показників мали: значення SDNN≤80,0 мс 
(=0,375; р=0,031), відношення LF/HF≤0,75 у.о. 
(=0,398; р=0,029) загальна кількість уражених 
сегментів ЛШ≥6 сегм. (=0,582; р=0,014), а також 
наявність ≥12 балів за шкалою HADS (=0,604; 
р=0,017), визначені при ініціальному до-
слідженні. Предикторами наявності пароксизмів 
ФП через 6 місяців були: значення SDNN≤80,0 мс 
(=0,341; р=0,042), показник RMSSD≤12,0 мс 
(=0,477; р=0,039), відношення LF/HF≤0,75 у. о. 
(=0,367; р=0,045), загальна кількість уражених 
сегментів ЛШ≥6 сегм. (=0,673; р=0,010) та 
≥12 балів за шкалою HADS (=0,349; р=0,035). 

Предикторами персистенції частої ШЕ через 
6 місяців стали: значення RMSSD≤12,0 мс 
(=0,387; р=0,041), іКДО ЛШ≥95 мл/м2 (=0,699; 
р=0,007), наявність відстроченого контрасту-
вання в ≥3 сегментах ЛШ (=0,509; р=0,018), 
наявність відстроченого контрастування в МШП 
(=0,698; р=0,001) при дебюті ГМ. В якості 
предикторів пароксизмів НШТ слугували 
значення SDNN≤80,0 мс (=0,434; р=0,033), 
ІКДО ЛШ≥95 мл/м2 (=0,699; р=0,007), загальна 
кількість уражених сегментів ЛШ≥6 сегм. 
(=0,582; р=0,014), наявність відстроченого кон-
трастування в ≥3 сегментах ЛШ (=0,477; 
р=0,029), а також наявність ≥12 балів за шкалою 
HADS (=0,509; р=0,026), визначені при іні-
ціальному дослідженні. Таким чином, результати 
багатофакторного регресійного аналізу засвід-
чують чіткий взаємозв′язок між дилятацією та 
значним об′ємом запального і фібротичного 
ураження ЛШ та його локалізацією в МШП, 
порушенням ВРС, наявністю тривожних станів з 
одного боку і довготривалою персистенцією 
порушень ритму серця з іншого боку.  

У нашому дослідженні вперше в Україні 
встановлений взаємозв’язок між вираженістю 
клінічних проявів тривоги та частотою порушень 

серцевого ритму і ВРС при 6-місячному спосте-
реженні у військовослужбовців (учасників бойо-
вих дій) з ГМ, які знаходяться під впливом стре-
сових чинників у період воєнного стану. 
Дослідження психічного здоров’я українських 
учасників бойових дій у регулярній армії пока-
зало, що 44,4% досягли граничних рівнів клініч-
них симптомів тривоги і 43,3% – депресії [11]. 
Порівняння частоти виявлення аритмій за допо-
могою холтерівської ЕКГ показало значне 
зростання частоти виявлення передсердної і  
шлуночкової екстрасистолії та короткочасних 
пароксизмів шлуночкової тахікардії, фібриляції 
передсердь та атріовентрикулярної блокади в 
пацієнтів з тривогою та депресією  [12]. Донині 
існують лише поодинокі публікації, присвячені 
впливу тривожних та депресивних розладів на 
розвиток аритмій, особливо серед військово-
службовців з ГМ. В основі патогенезу шлуноч-
кових аритмій під впливом стресових чинників  
лежить різке підвищення активності симпатичної 
нервової системи і збільшення концентрації кате-
холамінів у крові, що призводить до порушення 
балансу взаємодії нервових волокон і кардіо-
міоцитів та виникнення осередків зворотнього 
входження імпульсу, так званого «re-entry» [13]. 
В одному з досліджень, що включило 20-річний 
період спостережень за військовослужбовцями 
повітряних сил США, які брали участь у бойових 
діях, було проаналізовано причини розвитку 
раптової серцевої смерті (РСС) під час про-
ходження служби [14]. У 16% пацієнтів при 
аутопсії було виявлено ознаки ГМ, і смерть 
наставала внаслідок фатальних шлуночкових 
порушень серцевого ритму на фоні психоемо-
ційного стресу, передвісником яких були часті 
епізоди НШТ. Важливу роль у виникненні та 
розвитку аритмій відіграє ВНС. Отримано дані, 
що дисфункція ВНС у хворих з ГМ в 1-й місяць 
від початку захворювання супроводжується 
порушенням ВРС, зокрема зниженням  SDNN та 
RMSSD, що супроводжується електричною не-
стабільністю міокарда і збільшенням ризику 
проаритмогенної активності й РСС [15, 16].  

Отримані нами дані про прямий вплив диля-
тації ЛШ та значного об′єму запального і фібро-
тичного ураження серця на частоту розвитку 
порушень ритму, особливо шлуночкових аритмій 
високих градацій, відповідають даним світової 
літератури [17]. Так само відомо, що порушення 
ВРС, у першу чергу зниження показника SDNN, у 
хворих як з коронарними, так і з некоронарними 
хворобами серця асоціюється з розвитком пору-
шень серцевого ритму, зокрема шлуночкової 
екстрасистолії, НШТ і ФП та зі збільшенням 
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ризику РСС [18, 19]. Згідно з результатами одного 
з досліджень, опублікованих у минулому році, 
зниження SDNN та RMSSD у хворих з міокар-
дитом має суттєве прогностичне значення щодо 
довготривалої персистенції систолічної дис-
функції ЛШ і трансформації захворювання в 
ДКМП [20]. При цьому, так само як і в нашому 
дослідженні, авторами не було встановлено 
достовірного впливу зниження RMSSD на роз-
виток шлуночкових аритмій. 

ВИСНОВКИ 

1. Установлено, що у хворих з проявами 
тривоги частота надшлуночкових порушень рит-
му в дебюті гострого міокардиту та через 
6 місяців фактично не змінилась і становила для 
частої надшлуночкової екстрасистолії 42,8 та 
38,8% відповідно, а для пароксизмів фібриляції 
передсердь 28,5% та 27,7% відповідно. Через 
6 місяців виявлено суттєве зменшення частоти 
пароксизмів нестійкої шлуночкової тахікардії (у 
2,25 раза) і частої шлуночкової екстрасистолії (в 
1,66 раза). Персистенція надшлуночкових пору-
шень ритму асоціювалась з довготривалою 
присутністю тривоги і низькими значеннями 
показника стандартного відхилення RR-інтер-
валів та показника, що характеризує корінь 
квадратний із середньої суми квадратів різниці 
інтервалів між шлуночковими комплексами в 
дебюті міокардиту. 

2. Через 6 місяців спостереження у військово-
службовців з гострим міокардитом встановлено 
предиктори персистенції пароксизмів нестійкої 
шлуночкової тахікардії (значення стандартного 
відхилення RR-інтервалів ≤80,0 мс, індекс кін-
цево-діастолічного об′єму лівого шлуночка 
≥95 мл/м2, загальна кількість уражених сегментів 
лівого шлуночка ≥6 сегм., наявність відстро-
ченого контрастування в ≥3 сегментах лівого 

шлуночка, наявність ≥12 балів за шкалою Hospital 
Anxiety and Depression Scale) та фібриляції перед-
сердь (значення стандартного відхилення RR-ін-
тервалів ≤80,0 мс, показника, що характеризує 
корінь квадратний із середньої суми квадратів 
різниці інтервалів між шлуночковими ком-
плексами ≤12,0 мс, загальна кількість уражених 
сегментів лівого шлуночка ≥6 сегм. та ≥12 балів за 
шкалою Hospital Anxiety and Depression Scale, 
визначені в дебюті міокардиту). Виявлені пре-
диктори тривалої персистенції порушень сер-
цевого ритму дозволять своєчасно провести 
стратифікацію ризику й зробити акцент на корекції 
стресових чинників, а також вирішити питання про 
призначення антиаритмічної терапії вже на ранніх 
етапах лікування хворих з міокардитом.     
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