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(21) u201008654 
(22) 12.07.2010 
(24) 10.12.2010 
(46) 10.12.2010, Бюл.№ 23, 2010 р. 
(72) ВИСОЦЬКА ОЛЕНА ВОЛОДИМИРІВНА, РАК 
ЛАРИСА ІВАНІВНА, БИХ АНАТОЛІЙ ІВАНОВИЧ, 
КОРЕНЄВ МИКОЛА МИХАЙЛОВИЧ, ПОРВАН АН-
ДРІЙ ПАВЛОВИЧ, АНТОНЕНКО ВАДИМ ГЕОРГІ-
ЙОВИЧ, БОЛІБОК ОЛЕНА ЄВГЕНІЇВНА, СВАТЕН-
КО ОЛЬГА ОЛЕКСАНДРІВНА 
(73) ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИ-
ТЕТ РАДІОЕЛЕКТРОНІКИ, ДУ "НСТИТУТ ОХО-
РОНИ ЗДОРОВ'Я ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ АМН УКРА-
ЇНИ" 
(57) Спосіб діагностики хронічної серцевої недо-
статності у підлітків на ранній стадії розвитку, що 
включає проведення ехокардіографії у спокої та 
після фізичного навантаження, визначення добо-
вої екскреції норадреналіну з сечею, який відріз-
няється тим, що додатково вимірюють показники 
нейрогуморальних систем регуляції в крові - ренін, 

цАМФ, інтерлейкіни ІІ-1 , II 6, ФНО , СД-95 і рі-

вень окислювальних модифікацій білків - карбоні-
лованих білків, враховують індекс кінцевого діас-
толічного об'єму (ІКДО) лівого шлуночка, потім на 

основі формул дискримінантного аналізу, які ма-
ють наступний вигляд: 
DF1 = - 0,019*Х1 - 0,016*Х2 + 0,001*Х3 + 0,053*Х4 - 
0,003*Х5 + 0,156*Х6 - 0,165*Х7 + 0,001*Х8 + 
0,120*Х9 + 0,020*Х10 - 7,188, 
DF2 = 0,080*Х1 - 0,059*Х2 - 0,010*Х3 + 0,130*Х4 - 
0,038*Х5 + 0,296*Х6 + 0,270*Х7 - 0,011*Х8 - 
0,014*Х9 + 0,009*Х10 - 1,122,  

де X1 - інтерлейкін 1  (пг/мл); 

Х2 - інтерлейкін-6 (пг/мл); 
Х3 - фактор некрозу пухлини ФНО  (пг/мл); 

Х4 - CD-95 (% лімфоцитів, що несуть маркер апоп-
тозу); 
Х5 - циклічний 3л-5л-аденозинмонофосфат 
(цАМФ, нмоль/мл); 
Х6 - ренін (нг/мл/год.); 
Х7 - карбоніловані білки (ОД/мл.); 
Х8 - норадреналін (нмоль/доб.); 
Х9 - фракція викиду лівого шлуночка після фізич-
ного навантаження (%); 
X10 - індекс кінцевого діастолічного об'єму лівого 
шлуночка (мл/м

2
),  

будують територіальну карту, за якою визначають 
хронічну патологію міокарда у пацієнтів, ускладне-
ну і не ускладнену ХСН. 

 
 

 
Корисна модель відноситься до медицини, а 

саме до визначення хронічної серцевої недостат-
ності у підлітків на ранній стадії розвитку і може 
бути використано в кардіології та педіатрії. 

Вивчення зв'язків основних клінічних парамет-
рів і їх комбінацій є найважливішим завданням 
теоретичної і практичної медицини. У даний час 
медицина все частіше звертається в своїх дослі-
дженнях до досягнень математичних наук. Не ви-
кликає сумніву той факт, що статистичне моделю-
вання основних життєвих функцій в нормі і 
патології має велике теоретичне і практичне зна-
чення. Воно дозволяє пояснити суть патологічного 
процесу, правильно оцінити прогноз захворювання 
і розробити ефективні лікувально - профілактичні 
заходи. 

Зростання серцево-судинних захворювань у 
світовому масштабі і їх «омолоджування» останнім 
часом є загальновідомим фактом. Зростає кіль-
кість підлітків з даною патологією, що включає як 
природжену патологію (вроджені вади серця, мно-
жинні малі структурні аномалії серця), так і набуту 
(запальні захворювання, кардіоміопатії фізичної 
напруги та ін.). 

Більшість проблем суспільства на сучасному 
етапі розвитку таким або іншим чином пов'язано з 
демографічною кризою, зниженням тривалості 
життя, інвалідизацією осіб працездатного віку, 
зростанням числа хворих з різними порушеннями 
в роботі серцево-судинної системи. 

Є відомим спосіб визначення тяжкості хроніч-
ної серцевої недостатності (ХСН) (патент України 
на винахід №8254 МПК А61 В5/145, публ. 
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15.07.2005, Бюл.№7 2005), який включає прове-
дення дистанційного 6-хвилинного тесту з ходь-
бою, визначення рівня у плазмі крові альдостеро-
ну, норадреналину, ендотелію-1 і, якщо рівень 

альдостерону становить (364,0 16,4) пмоль/л, 

норадреналину (317,9 10,6) пг/мл, ендотеліну-1 

(9,84 0,20) пг/мл - то це ХСН II функціонального 
классу; якщо рівень альдостерону становить 
(476,0 + 38,3) пмоль/л, норадреналину 

(574,2 19,7) пг/мл, ендотеліну-1 (11,57 0,33) пг/мл 
- то це ХСН III функціонального классу; якщо рі-
вень альдостерону становить (540,0 + 28,9) 
пмоль/л, норадреналину (647,5 + 20,2) пг/мл, ен-
дотеліну-1 (13,16 + 0,48) пг/мл - то це ХСН IV фун-
кціонального классу. 

Недоліком цього способу є неможливість ви-
значення ранньої, субклінічної стадии ХСН. 

Найбільш близьким за своїм функціональним 
призначенням та суттєвим ознакам до запропоно-
ваного способу є спосіб діагностики субклінічної 
серцевої недостатності у дітей із патологією міо-
карда (патент України на корисну модель №23297 
МПК А61В 10/00, G01N 33/48 публ. 25.05.2007, 
Бюл. № 7), у якому за допомогою ехокардіографії 
досліджують фракцію викиду та ударний об'єм 
серця до та після фізичного навантаження у 20 
присідань за 30 секунд, та додатково визначають 
добову екскрецію катехоламінів із сечею. При 
цьому при зниженні показників фракції викиду та 
ударного об'єму серця після фізичного наванта-
ження навіть на 1-2% та при зниженні рівня кате-
холамінів у сечі для адреналіну - нижче 18,0 
нмоль/добу, для норадреналіну - нижче 80 
нмоль/добу, діагностують субкліничну стадію сер-
цевої недостатності. 

Недоліком цього способу є неможливість ви-
значення ранньої стадії ХСН при неозначених ва-
ріантах відповіді хворих на фізичне навантаження, 
коли гемодинамічні параметри різноспрямовано 
змінюються. 

Технічною задачею винаходу є підвищення 
ефективності ранньої діагностики ХСН. 

Ця задача вирішена наступним чином. У спо-
собі діагности хронічної серцевої недостатності у 
підлітків на ранній стадії розвитку, що включає 
проведення ехокардіографії у спокої та після фізи-
чного навантаження, визначення добової екскреції 
норадреналіну з сечею, згідно винаходу, додатко-
во вимірюють показники нейрогуморальних систем 
регуляції в крові -ангіотензин-ІІ, простациклін, ц-

АМФ, інтерлейкіни II- 1 , II 6, ФНО , СД-95 і рі-
вень окислювальних модифікацій білків - карбоні-
ловані білки, враховують індекс кінцевого діастолі-
чного об'єму (ІКДО) лівого шлуночку, потім на 
основі формул дискримінантного аналізу, які ма-
ють наступний вигляд: 

DF1 = - 0,019*Х1 - 0,016* Х2 + 0,001*Х3 + 
0,053*Х4 - 0,003*Х5 + 0,156*Х6 - 0,165*Х7 + 
0,001*Х8 + 0,120*Х9 + 0,020*Х10 - 7,188, 

DF2 = 0,080*Х1 - 0,059*Х2 - 0,010*Х3 + 
0,130*Х4 - 0,038*Х5 + 0,296*Х6 + 0,270*Х7 - 
0,011*Х8 - 0,014*Х9 + 0,009*Х10 - 1,122,  

де X1 - інтерлейкін 1  (пг/мл); 
Х2 - інтерлейкін-6 (пг/мл); 

Х3 - фактор некрозу пухлин ФНО  (пг/мл); 
Х4 - CD-95 (% лімфоцити, що несуть маркер 

апоптозу); 
Х5 - циклічний 3'-5'-аденозинмонофосфат 

(цАМФ, нмоль/мл); 
Х6 - ренін (нг/мл/год.); 
Х7 - карбоніловані білки (ОД/мл); 
Х8 - норадреналін (нмоль/доб); 
Х9 - фракція викиду лівого шлуночка після фі-

зичного навантаження (%); 
X10 - індекс кінцевого діастолічного об'єму лі-

вого шлуночку (ІКДО, мл/м
2
);  

будують територіальну карту, по якій визнача-
ють хронічну патологію міокарду у пацієнтів, яка 
ускладнена або неускладнену ХСН. 

Таблиця 1 - канонічні коефіцієнти дискриміна-
нтних функцій.  

Таблиця 2 - власні значення.  
Таблиця 3 - шкала Чеддока.  
Таблиця 4 - лямбда Уїлкса.  
Таблиця 5 - результати класифікації. 
На фіг. 1 наведена територіальна карта. Сим-

воли, використовувані в територіальній карті: 
1 - 1 група пацієнтів без хронічної серцевої не-

достатності;  
2-2 група пацієнтів з початковою стадією хро-

нічної серцевої недостатності;  
3-3 контрольна група;  
* - центр досліджуваної групи. 
На фіг.2 наведена діаграма розсіяння дослі-

джуваних груп пацієнтів. 
Розглянемо більш детально запропонований 

спосіб. Для діагностики хронічної серцевої недо-
статності (ХСН) на ранніх стадіях розвитку у підлі-
тків була досліджена сукупність об'єктів (159 паці-
єнтів 10-18 років), розділена на три групи: 1 група - 
пацієнти із захворюваннями серця без ХСН (27 
підлітків); 2 група - пацієнти із захворюваннями 
серця і початковою стадією ХСН (65 підлітків); 3 
група - контрольна група (67 здорових однолітків). 
Для всіх пацієнтів були надані результати клініч-
них і інструментальних досліджень серцево-
судинної системи (морфофункціональні параметри 
серця, показники нейрогуморальних систем регу-
ляції, показники імуннозапальної активації, вільно-
радикальних процесів, енергетичного обміну і еле-
ктроліти крові) на підставі яких необхідно 
визначити найбільш значущі для виявлення об'єк-
тів (пацієнтів) до однієї з груп. 

Для вирішення цього завдання застосовано 
метод дискримінантного аналізу, який володіє ря-
дом переваг перед регресійним і кластерним ана-
лізами: враховується варіабельність досліджува-
них параметрів, розглядається сукупність всіх 
ознак, що приймаються до уваги, узятих зі своїми 
коефіцієнтами, які відображають питому вагу озна-
ки в постановці діагнозу. 

Перед проведенням дискримінантного аналізу 
заздалегідь розраховано оптимальний об'єм вибі-
рки для побудови адекватної математичної моде-
лі. 

Оскільки з попереднього дослідження відомо, 
що серед всіх пацієнтів хворі із захворюваннями 
серця без серцевої недостатності складають 

17,0% (  = 27/159 = 0.17),при надійності =0,95 і 
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граничній помилці вибірки  = 5-6% необхідний 
об'єм вибірки складає 

214148
1t

n
2

2

 людини. 
При статистичному аналізі не враховувалися 

дані пацієнтів, у яких оцінка стану серцево-
судинної системи була ускладнена або не повніс-
тю обумовлена. З математичної точки зору всі 
пацієнти розглядалися як сукупність об'єктів із 
змінними кількісними і якісними показниками. На 
підставі цього визначалася група (1,2 або 3), до 
якої належить об'єкт. 

Для визначення істотно впливаючих ознак на 
процес диференціальної діагностики захворювань 
серця було досліджено 73 ознаки, що включає 
паспортні дані, дані анамнезу захворювання і жит-
тя, клінічні симптоми, показники ехокардіографії 
(до і після навантаження) и т.д. Всі ознаки були 
піддані кодуванню і поставлені у відповідність 73-
мірному простору, який враховує відсутність, ная-
вність, спрямованість і величину кожного показни-
ка. 

У 73-мірному просторі при диференціації па-
тології серця були одержані 4 області: крапки, 
властиві тільки 1 групі пацієнтів, тільки другій, тіль-
ки третин і область прикордонних станів. 

Математична обробка результатів проводила-
ся з використання програми Microsoft Excel 2007 і 
пакету SPSS 17. Розрахунок методом дискриміна-
нтних функцій значення діагностичних коефіцієнтів 
дозволив виявити 11 істотних для виявлення ХСН 
ознак (табл.1). 

У разі диференціації трьох діагнозів необхідні 
2 дискримінантні функції. Завдання дискримінації 
бажано вирішувати з використанням мінімальної 
кількості функцій. Кількість функцій у кожному кон-
кретному випадку залежить від конфігурації класів 
в багатовимірному просторі дискримінантних змін-
них. Чим складніша конфігурація, тим більше фун-
кцій необхідно для їх розподілу і аналізу. Функції 
будують так, щоб їх середні значення для різних 
класів найбільш розрізнялися. При цьому сукуп-
ність функцій повинна утворювати ортогональний 
простір, тобто функції повинні бути незалежними 
один від одного. Таким чином, кількість функцій не 
може перевищувати кількість класів мінус один: 

DF1 = - 0,019*Х1 - 0,016* Х2 + 0,001*Х3 + 
0,053*Х4 - 0,003*Х5 + 0,156*Х6 - 0,165*Х7 + 
0,001*Х8 + 0,120*Х9 + 0,020*Х10 - 7,188, 

DF2 = 0,080*Х1 - 0,059*Х2 - 0,010*Х3 + 
0,130*Х4 - 0,038*Х5 + 0,296*Х6 + 0,270*Х7 - 
0,011*Х8 - 0,014*Х9 + 0,009*Х10 - 1,122,  

де X1 - інтерлейкін 1  (пг/мл); 
X2 - інтерлейкін-6 (пг/мл); 

Х3 - фактор некрозу пухлини ФНО  (пг/мл); 
Х4 - CD-95 (% лімфоцити, що несуть маркер 

апоптозу); 
Х5 - циклічний 3'-5'-аденозинмонофосфат 

(цАМФ, нмоль/мл); 
Х6 - ренін (нг/мл/год); 
Х7 - карбоніловані білки (ОД/мл); 
Х8 - норадреналін (нмоль/доб); 

Х9 - фракція викиду лівого шлуночка після фі-
зичного навантаження (%); 

X10 - індекс кінцевого діастолічного об'єму лі-
вого шлуночку (мл/м

2
). 

Мірою вдалого розділення на групи служать 
кореляційні коефіцієнти між розрахованими зна-
ченнями дискримінантних функцій і показниками 
приналежності до групи (табл.2). 

Набутого власного значення приведене у по-
рядку убування їх величин. Величина власного 
значення пов'язана з дискримінуючими можливос-
тями функції: чим більше власне значення, тим 
краще відмінність. Таким чином, перша функція 
володіє найбільшими дискримінуючими можливос-
тями, друга -забезпечує максимальну відмінність 
після першої. Фактичні числа, рівні 13,010 і 1,264, 
що представляють власні значення, указують на 
те, що дискримінантні можливості першої дискри-
мінантної функції приблизно більші, ніж другий в 
11 разів. 

Щоб полегшити таке порівняння, власним зна-
ченням приписують відсоток дисперсії. Для цього 
спочатку підсумовують всі власні значення 
(13,010+1,264=14,274), потім ділять кожне власне 
значення на загальну суму (13,010/14,274 = 0,911 
та 1,264/14,274=0,089). Так, в приведеній системі 
рівнянь перша функція містить 91,1 % загальних 
дискримінантних можливостей. 

Для того, щоб визначити, чи представляє інте-
рес, наприклад, друга функція необхідно визначи-
ти коефіцієнт канонічної кореляції. 

У дискримінантному аналізі розрізняють два 
завдання: інтерпретації і класифікації. Завдання 
інтерпретації - визначення кількості, значущості 
дискримінантних функцій і їх значень для пояс-
нення відмінностей між 

класами. Завдання класифікації - визначення 
класу, до якого належить новий об'єкт. В деяких 
випадках немає необхідності вирішувати задачу 
інтерпретації. У цій ситуації використовують прості 
класифікуючі функції, так звані дискримінантні, а 
при рішенні задачі інтерпретації - канонічні дис-
кримінантні функції. Канонічна кореляція показує 
ступінь залежності між дискримінантними функці-
ями і класами. Нульове значення говорить про 
відсутність зв'язку, а велика кількість (завжди по-
зитивна) означає великий ступінь залежності (мак-
симальне значення рівне 1). 

Судячи із значень коефіцієнтів, рівних 0,964 і 
0,747, існує вельми високий зв'язок між ХСН і зна-
ченнями першої дискримінантної функції, що і пе-
редбачалося відсотком дисперсії цієї функції. Та-
кож виявлений високий зв'язок між стадією ХСН і 
значеннями другої дискримінантної функції. 

Якісна оцінка тісноти зв'язку rxy величин X і Y 
була виявлена на основі шкали Чеддока. 

Для оцінки значущості дискримінантних функ-

цій використовують -статистику Уїлкса (табл.4). 

 - статистика Уїлкса - це міра відмінностей 
між класами по декількох змінним (дискримінант-

ним змінним). Чим ближче значення  до 0, тим 
краща відмінність класів, а чим ближче до 1, тим 
відмінність гірше (класи співпадають). Можлива 
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перевірка значущості по критерію 
2

 з викорис-

танням - статистики Уїлкса. Для цього розрахо-

вується критерійне значення 
2

, яке порівнюється 
з критичним із заданим числом мір свободи. Число 
мір свободи k-ї дискримінантної функції залежить 
від кількості дискримінантних змінних р і кількості 
класів g:  

dfk = (p-(k-1))(g-(k-1)-1). Тоді df1 = (10-(1-1))*(3-
(1-1)-1) = 20, и df2 = (10-(2-1))*(3-(2-1)-1)=9. 

Якщо значення 
2

 більше критичного, то зна-
чущість підтверджується. У нашому випадку, рі-
вень значущості рівний 0,000 (Р<0,001), тобто від-
мінність між групами значуща. 

На основі значень обох дискримінантних фун-
кцій побудована територіальна карта (фиг.1). На 
територіальній карті показане розділення на обла-
сті, які означають приналежність до групи. При 
цьому в межах меж відповідної області вірогідність 
віднесення до даної групи вище, ніж для інших 
груп. На межах областей вірогідності для груп, що 
граничать, однакові. 

На фіг. 2 представлена діаграма розсіяння 
груп пацієнтів, де по осі X розташовуються зна-
чення дискримінантної функції 1 (DF1), а по осі Y - 
значення дискримінантної функції 2 (DF2). 

Точність прогнозування показана в класифіка-
ційній таблиці 5. 

У колонці «Разом» вказана загальна кількість 
випадків, які фактично відносяться до відповідних 
груп. У колонках «Передбачена приналежність до 
групи» вказана фактична кількість випадків, що 
відносяться до кожної групи. Так, всі пацієнти дру-
гої і третьої груп були визначені безпомилково, з 
пацієнтів першої групи троє були помилково відне-
сені до другої групи. 

Аналіз результатів класифікації показав, що 
прогноз для досліджуваних груп зроблений вірно 
(коректно класифіковано в цілому 98,2 % всіх ви-
падків захворювань серця). 

Корисність математичної моделі була переві-
рена на практиці при визначенні хронічної патоло-
гії міокарда, ускладненої та неускладненої ХСН у 
дітей та підлітків, що проходили обстеження й лі-
кування у ДУ «Інститут охорони здоров'я дітей та 
підлітків АМН України». Наведено три клінічних 
приклада. 

Приклад 1. Хворий Н., 16 років, поступив у клі-
ніку зі скаргами на виражену слабкість і підвищену 
стомлюваність. Захворів гостро три місяці тому, 
коли піднялася температура тіла до фебрильних 
цифр, появились артралгії та висипання на шкірі. 
Діагностовано було гостру ревматичну лихоманку, 
ендоміокардит, призначене етіотропне лікування. 
При огляді: загальний стан середньої тяжкості. 
Температурі тіла в нормі, шкіра чиста. Границі 
відносної серцевої тупості не розширені. Тони се-
рця приглушені, ритмічні, дуючий систолічний шум 
на верхівці, проводиться на основанія серця. На 
ЕКГ: міграція водія ритму, ЧСС 79 уд/хв., систоліч-
ний індекс 109%; неповна блокада правої ніжки 
пучка Гіса, атріовентрикулярна блокада 1 ступеня, 
порушення процесів реполяризації міокарда. На 
ФКГ: зниження 1 тону на верхівці, систолічний шум 

з оптимумом на основанні серця. При ЕХО-КГ від-
значається ущільнення стулок мітрального клапа-
ну, пролапс мітрального клапану 1 ступеня з пан-
систолічною регургітацією 1 ступеня, множинні 
аберрантні хорди в лівому шлуночку. Кінцевий 
діастолічний розмір лівого шлуночка 4,16 см, кін-
цевий діастолічний об'єм - 76,80 мл, товщина міо-
карда й міжшлуночкової перетинки були в нормі 
(0,6 см). ІКДО становив 48,92 мл/м

2
, що свідчило 

про нормальні розміри лівого шлуночка. Фракція 
викиду лівого шлуночка (ФВ) - 68,3 %; після проби 
з фізичним навантаження ФВ стала 53,2 %, знизи-
лась на 22,11%, що свідчить про неадекватну реа-
кцію міокарда на фізичне навантаження. Проте 
після фізичного навантаження відмічається доста-
тній приріст частоти серцевих скорочень (з 72 уда-
рів на хвилину до 103 ударів на хвилину) й віднос-
не збереження хвилинного об'єму крові (було 3,0 
л/хв, стало 2,85 л/хв.). Діагноз: Гостра ревматична 
лихоманка, ендоміокардит, активність 1 ступеня, 
СН 0-1. 

Рівень добової екскреції норадреналіна з се-
чею становив 118,00 нмоль/доб.; активність реніну 
плазми - 0,42 нг/мл/год; простацикліну - 43 пг/мл; 
циклічного 3'5'-аденозинмонофосфату (цАМФ) - 
4,90 нмоль/л; карбонілованих білків у сіроватці 

крові - 0,56 ОД/мл ; інтерлейкінів ІЛ-1 -8,27 пг/л; 

ІЛ6-2,38 пг/л; ФНО -3,32 пг/л; СД-95 - 21%. 
При розрахунку дискримінантних функцій 

DF1=1,167; DF= 0,640. Хворий Н. у територіальній 
карті займає місце у групі пацієнтів 1, що відпові-
дає захворюванням серцево-судинної системи без 
ознак хронічної серцевої недостатності. Відсут-
ність на даному етапі у хворого ознак ХСН підтве-
рджується додатковими дослідженнями: рівень 
ангіотензину-ІІ плазми -14,60 пмоль/л (відповідає 
нормальним значенням). 

Приклад 2. Хворий Б., 16 років, поступив у клі-
ніку для обстеження зі скаргою на появу болю в 
серці під час спортивного тренування. Раніше 
скарг не мав, займався у футбольній секції на про-
тязі 6 років, і при профілактичному огляді було 
виявлено зміни на ЕКГ. При огляді: загальний стан 
задовільний. Границі відносної серцевої тупості в 
нормі. Тони серця достатньої звучності, ритмічні. 
На ЕКГ: знижена біоелектрична активність міокар-
да, синусова брадикардія, ЧСС 47 уд/хв., систолі-
чний індекс 96 %; неповна блокада правої ніжки 
пучка Пса, блокада задньої гілки лівої ніжки пучка 
Гіса, порушення процесів реполяризації міокарда. 
На ФКГ: зниження 1 тону на верхівці, акцент П 
тону над аортою, вислуховується ніжний систоліч-
ний шум без оптимуму. При ЕХО-КГ відзначається 
ущільнення стулок аортального клапану, неглибо-
кий пролапс аортального клапану з пандіастоліч-
ною регургітацією 1 ступеня, аберрантні хорди в 
лівому шлуночку. Кінцевий діастолічний розмір 
лівого шлуночка 5,94 см, кінцевий діастолічний 
об’єм - 175,91 мл, товщина міокарда й міжшлуноч-
кової перетинки були в нормі (0,6 см). ІКДО стано-
вив 101,1 мл/м

2
, що свідчило про дилатацію лівого 

шлуночка при відсутності його гіпертрофії. Фракція 
викиду лівого шлуночка (ФВ) становила 50,7% 
(вікова норма 61-75%); після проби з фізичним 
навантаження ФВ стала 67,48%, підвищилася на 
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33,0%, що відповідає адекватній реакції міокарда й 
свідчить про достатній функціональний резерв 
міокарда. Діагноз: Кардіоміопатія фізичного пере-
напруження, СН 0-1?. 

Рівень добової екскреції норадреналіна з се-
чею становив 82,60 нмоль/доб.; активність реніну 
плазми - 0,14 нг/мл/год; циклічного 3'5'-
аденозинмоно-фосфату (цАМФ) - 22,10 нмоль/л; 
карбонілованих білків у сіроватці крові - 2,06 

ОД/мл ; інтерлейкінів ІЛ-1 -4,89 пг/л; ІЛ6-1,24 пг/л; 

ФНО -7,70 пг/л; СД-95 - 16%. При розрахунку 
дискримінантних функцій DF 1=2,753; DF= - 0,276. 
Хворий Б. у територіальній карті займає місце у 
групі пацієнтів 2, що відповідає захворюванням 
серцево-судинної системи з початковими ознака-
ми хронічної серцевої недостатності. Субклінічна 
стадія ХСН підтверджується у даного хворого та-
кож підвищеним рівнем ангіотензину-ІІ - 45,50 
пмоль/л і наявністю ознак ремоделювання лівого 
шлуночку. 

Приклад 3. Хвора Н., 18 років, поступила в клі-
ніку зі скаргами на періодичний біль у ділянці сер-
ця, підвищену стомлюваність наприкінці дня. На-
родилася з вродженою вадою серця, дефектом 
міжшлуночкової перетинки, прооперована 9 років 
тому. 

При огляді: загальний стан задовільний. Відмі-
чено надмірну масу тіла хворої. Температурі тіла в 
нормі, шкіра чиста. Границі відносної серцевої 
тупості не розширені. Тони серця приглушені, рит-
мічні, шуми не вислуховуються. На ЕКГ: синусовий 
ритм, ЧСС 65 уд/хв., систолічний індекс 95 %; ди-
фузні порушення процесів реполяризації міокарда. 
На ФКГ: зниження 1 тону на верхівці, 1 та II тони 

розщеплені, систолічний шум з оптимумом на ос-
нованні серця. При ЕХО-КГ відзначається періоди-
чний пролапс мітрального клапану 1 ступеня, абе-
ррантні хорди в лівому шлуночку. Кінцевий 
діастолічний розмір лівого шлуночка 4,34 см, кін-
цевий діастолічний об'єм - 84,90 мл, ІКДО стано-
вив 50,24 мл/м , що свідчило про нормальні розмі-
ри лівого шлуночка. Фракція викиду лівого 
шлуночка (ФВ) - 68,2%, хвилинний об'єм 3,99 л/хв. 
Після проби з фізичним навантаження ФВ стала 
80,2 %, підвищившись на 17,2%; хвилинний об’єм 
крові став 5,63 л/хв.). , підвищившись на 41,1%, і 
це свідчило про адекватну реакцію міокарда на 
фізичне навантаження. Діагноз: Вроджена вада 
серця, стан після операційної корекції, СНО. 

Рівень добової екскреції норадреналіна з се-
чею становив 71,98 нмоль/доб.; активність реніну 
плазми - 0,46 нг/мл/год; циклічного 3'5'-
аденозинмонофосфату (цАМФ) - 11,40 нмоль/л; 
карбонілованих білків у сіроватці крові - 2,06 

ОД/мл ; інтерлейкінів ІЛ-1  -63,37 пг/л; ІЛ-6 -6,12 

пг/л; ФНО -10,60 пг/л; СД-95 - 16%. 
При розрахунку дискримінантних функцій 

DF1=2,792; DF= 4,347. 
Хвора Н. у територіальній карті займає місце у 

групі пацієнтів 1, що відповідає захворюванням 
серцево-судинної системи без ознак хронічної се-
рцевої недостатності. Відсутність на даному етапі 
у хворої ознак ХСН підтверджується низьким рів-
нем ангіотензину-ІІ плазми - 10,50 пмоль/л (відпо-
відає нормальним значенням). 

 
Таблиця 1 

 
Спосіб діагностики хронічної серцевої недостатності у підлітків на ранній стадії розвитку 

 

Ознака Од. вимірювання 
Канонічні коефіцієнти 

1 функція 2 функція 

1 2 4 5 

Інтерлейкін 1  пг/мл -0,019 0,080 

Інтерлейкін-6 пг/мл -0,016 -0,059 

Фактор некрозу пухлин ФНО  пг/мл 0,001 -0,010 

СД-95 % лімфоцитів, що несуть 
маркер апоптозу 

0,053 0,130 

Циклічний 3'-5'-аденозинмонофосфат 
(цАМФ) 

нмоль/мл -0,003 -0,038 

Ренін нг/мл/год. 0,156 0,296 

Карбоніловані білки Од/мл -0,165 0,270 

Норадреналін нмоль/доб 0,001 -0,011 

Фракція викиду лівого шлуночку після фізи-
чного навантаження 

% 0,120 -0,014 

Індекс кінцевого діастолічного об'єму лівого 
шлуночку 

мл/м
2
 0,020 0,009 

Константа -7,188 -1,122 
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Таблиця 2 

 
Спосіб діагностики хронічної серцевої недостатності у підлітків на ранній стадії розвитку 

 

Функція Власне значення % дисперсії Загальний % Канонічна кореляція 

1 13,010
а
 91,1 91,1 0,964 

2 1,264
а
 8,9 100,0 0,747 

 
Таблица 3 

 

Тіснота зв'язку rxyпри прямому зв'язку rxy при зворотному зв'язку 

Слабка 0,1-0,3 (-0,1)-(-0,3) 

Помірна 0,3-0,5 (-0,3)-(-0,5) 

Помітна 0,5-0,7 (-0,5)-(-0,7) 

Висока 0,7-0,9 (-0,7) - (-0,9) 

Вельми висока 0,9 - 0,99 (-0,9) - (-0,99) 

 
 

Таблиця 4 
 

Тест функцій Лямбда Уїлкса Хі-квадрат Міри свободи, df Значущість 

1 0,032 523,746 20 0,000 

2 0,442 123,819 9 0,000 

 
Таблица 5 

 
Спосіб діагностики хронічної серцевої недостатності у підлітків на ранній стадії розвитку 

 

Серцева недостатність 
Передбачена приналежність до групи 

Разом 
Група 1 Група 2 Група 3 

Приналежність 

n 

Група 1 24 3 0 27 

Група 2 0 65 0 65 

Група 3 0 0 67 67 

% 

Група 1 88,9 11,1 0,0 100,0 

Група 2 0,0 100,0 0,0 100,0 

Група 3 0,0 0,0 100,0 100,0 
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