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ПОКАЗНИКИ ДЕЯКИХ ВІТАМІНІВ ГРУПИ В ТА ГОМОЦИСТЕЇНУ У СИРОВАТЦІ 
КРОВІ ДІТЕЙ ІЗ КАРДІОГЕННИМИ СИНКОПЕ

Мета роботи – вивчити показники вітаміну В6, фолієвої кислоти, вітаміну В12 та гомоцистеїну в сироватці крові дітей 
із кардіогенними синкопе, визначити їх взаємозв’язки із показниками діяльності серцево-судинної системи.

Матеріали та методи. Обстежено 19 дітей із кардіогенними синкопе та 23 практично здорові дитини віком 8–17 років. 
Кардіогенні синкопе діагностували з використанням критеріїв Європейської асоціації кардіології (2018). Рівні вітамінів В6, 
В9, В12 та гомоцистеїну в сироватці крові визначали колориметричним методом імуноферментного аналізу з використанням 
тест-системи Monobind (США). Усім пацієнтам було проведено холтерівське моніторування електрокардіограми та добовий 
моніторинг артеріального тиску. 

Результати дослідження та їх обговорення. Сироваткові рівні вітамінів В6, В9 та В12 у дітей із кардіогенними синкопе 
не відрізнялися від здорових дітей (p>0,05). Виявлені кореляційні зв’язки між вітаміном В6 та показниками систолічного 
артеріального тиску в денний період доби (r=0,62), фолієвою кислотою та кількістю епізодів синкопе в анамнезі (r=-0,49), 
вітаміном В12 та середньою добовою тривалістю інтервалу QTc (r=0,49) і показником варіабельності серцевого ритму LF/
HF (r=0,46) є свідченням можливої ролі даних вітамінів у патогенезі кардіогенних синкопе (p<0,05). Порівняно з контрольною 
групою, у дітей із кардіогенними синкопе спостерігався достовірно вищий показник сироваткового гомоцистеїну (15,30±1,23; 
7,81±1,71 мкмоль/л; p<0,05).

Висновки. Кардіогенні синкопе у дітей характеризуються високими показниками гомоцистеїну на тлі референтних 
значень вітамінів В6, В9, В12. Поширеність гіпергомоцистеїнемії у групі кардіогенних синкопе становить 72,2 %. 

Ключові слова: вітамін В6; фолієва кислота; вітамін В12; гомоцистеїн; кардіогенні синкопе; діти.

ПОКАЗАТЕЛИ НЕКОТОРЫХ ВИТАМИНОВ ГРУППЫ В И ГОМОЦИСТЕИНА В СЫВОРОТКЕ КРОВИ ДЕТЕЙ С КАР-
ДИОГЕННЫМИ СИНКОПЕ

Цель работы – изучить показатели витамина В6, фолиевой кислоты, витамина В12 и гомоцистеина в сыворотке крови 
детей с кардиогенным синкопе, определить их взаимосвязи с показателями деятельности сердечно-сосудистой системы. 

Материалы и методы. Обследовано 19 детей с кардиогенным синкопе и 23 практически здоровых ребенка в возрас-
те 8–17 лет. Кардиогенные синкопе диагностировали с использованием критериев Европейской ассоциации кардиологии 
(2018). Уровни витаминов В6, В9, В12 и гомоцистеина в сыворотке крови определяли колориметрическим методом имму-
ноферментного анализа с использованием тест-системы Monobind (США). Всем пациентам было проведено холтеровское 
мониторирование электрокардиограммы и суточный мониторинг артериального давления. 

Результаты исследования и их обсуждение. Сывороточные уровни витаминов В6, В9 и В12 у детей с кардиоген-
ным синкопе не отличались от здоровых детей (p>0,05). Выявленные корреляционные связи между витамином В6 и по-
казателями систолического артериального давления в дневное время суток (r=0,62), фолиевой кислотой и количеством 
эпизодов синкопе в анамнезе (r=-0,49), витамином В12 и средней суточной продолжительностью интервала QTc (r=0,49) 
и показателем вариабельности сердечного ритма LF/HF (r=0,46) свидетельствуют о возможной роли данных витаминов 
в патогенезе кардиогенных синкопе (p<0,05). По сравнению с контрольной группой, у детей с кардиогенным обмороком 
наблюдался достоверно более высокий показатель сывороточного гомоцистеина (15,30±1,23; 7,81±1,71 мкмоль/л; p<0,05).

Выводы. Кардиогенные синкопе у детей характеризуются высокими показателями гомоцистеина на фоне референтных 
значений витаминов В6, В9, В12. Распространенность гипергомоцистеинемии в группе кардиогенных синкопе составляет 72,2 %.

Ключевые слова: витамин В6; фолиевая кислота; витамин В12; гомоцистеин; кардиогенный обморок; дети.

VITAMINS B AND HOMOCYSTEINE IN THE SERUM OF CHILDREN WITH CARDIAC SYNCOPE
The aim of the study – to investigate vitamin B6, folic acid, vitamin B12 and homocysteine levels in the serum of children with 

cardiac syncope and to determine their relationships with indicators of cardiovascular system functioning.
Materials and Methods. 19 children with cardiac syncope and 23 practically healthy children aged 8–17 years were examined. 

Cardiac syncope was diagnosed using criteria of the European Society of Cardiology (2018). Serum vitamins B6, B9, B12 and 
homocysteine levels were determined by colorimetric enzyme-linked immunosorbent assay using the Monobind test system (USA). 
24-hour Holter monitoring and 24-hour ambulatory blood pressure monitoring were provided for all patients. 

Results and Discussion. Serum vitamins B6, B9 and B12 levels in children with cardiac syncope were not differ from healthy 
children (p>0.05). The correlations between vitamin B6 and systolic blood pressure during day (r=0.62), folic acid and the number 
of syncope episodes in the anamnesis (r=-0.49), vitamin B12 and the average duration of QTc interval (r=0.49), vitamin B12 and the 
heart rate variability parameter LF/HF (r=0.46) are evidence of possible role of these vitamins in the pathogenesis of cardiac syncope 
(p<0.05). Compared with the control group, children with cardiac syncope had a significantly higher rate of serum homocysteine 
(15.30±1.23; 7.81±1.71 μmol/l; p<0.05).

Conclusions. Cardiac syncope in children is characterized by high homocysteine   level on the background of reference vitamins 
B6, B9, B12 values. The prevalence of hyperhomocysteinemia is 72.2% in the group of cardiac syncope.

Key words: vitamin B6; folic acid; vitamin B12; homocysteine; cardiac syncope; children.
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ВСТУП. Синкопальні стани є доволі поширеною про-
блемою та виникають приблизно у 50 % населення в ці-
лому. За різними даними, орієнтовно 15–25 % дітей пере-
живають щонайменше один епізод синкопе до досягнення 
ними дорослого віку [1, 2]. Синкопе можуть спричиняти 
порушення кровообігу чи метаболізму, психіатричних або 
нейрофізіологічних процесів, зумовлюючи таким чином їх 
доброякісний чи смертельно небезпечний перебіг. Найне-
безпечнішим різновидом синкопе є кардіогенні синкопе 
(КС), які складають 10 % від усіх синкопальних станів 
у дітей [3] та виникають внаслідок раптового зниження 
серцевого викиду, що, в свою чергу, приводить до роз-
витку мозкової гіпоперфузії та непритомності [4]. Тривалі 
епізоди зниження серцевого викиду можуть призвести 
до раптової смерті або неврологічних пошкоджень вна-
слідок тривалої ішемії, що робить розпізнавання цього 
виду синкопе актуальною та вкрай важливою проблемою 
сучасної педіатрії [1]. 

Пошук нових патофізіологічних механізмів розвитку 
синкопе дозволить не лише краще зрозуміти природу 
непритомності, але й віднайти значно ефективніші мето-
ди лікування даної патології. Так, є обґрунтовані докази 
впливу на розвиток вазовагальних синкопе таких нейро-
гормонів, як адреналін, норадреналін та вазопресин [5]. У 
пацієнтів із синкопе часто спостерігають дефіцит вітаміну 
D, що зумовлено незрозумілим досі його прямим або ж 
опосередкованим впливом на розвиток вегетативної дис-
функції [6, 7]. До того ж, у дітей із вазовагальними синко-
пе та синдромом постуральної тахікардії реєструються 
дефіцит вітамінів групи В та гіпергомоцистеїнемія [8, 9]. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ – вивчити показники вітаміну 
В6, фолієвої кислоти, вітаміну В12 та гомоцистеїну в 
сироватці крові дітей із КС, визначити їх взаємозв’язки 
із показниками діяльності серцево-судинної системи. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Для досягнення мети 
дослідження обстежено 125 дітей віком 8–17 років із 
щонайменше одним епізодом синкопе протягом міся-
ця до моменту їх звернення за медичною допомогою. 
Синкопе діагностували з використанням критеріїв Єв-
ропейської асоціації кардіології (2018) [10] – наявність 
транзиторної втрати свідомості, що характеризується 
раптовим початком, короткою тривалістю та спонтанним 
повним видужанням. Пацієнти із симптомами транзи-
торної втрати свідомості в результаті травми голови в 
даному дослідженні участі не брали. Усім пацієнтам із 
синкопе проводили ретельний збір скарг та анамнезу 
(вік на момент першої втрати свідомості; фактори, які 
передували первинному синкопе; частоту, періодичність, 
стереотипність та серійність нападів; тригерні фактори; 
методи, які дозволяють попередити втрату свідомості; 
клінічні прояви в пресинкопальному, синкопальному та 
постсинкопальному періодах; параепілептичні феномени; 
спадкові фактори), фізикальне обстеження, у т.ч. тест ак-
тивного ортостазу [11], електрокардіографію (ЕКГ) в 12-ти 
відведеннях, ехокардіографію, електроенцефалографію. 
За результатами проведених досліджень 125 дітей із 
синкопе, у 19 із них було діагностовано КС. 

Критерії включення у групу КС:
– синкопе виникає під час навантажень або в поло-

женні лежачи;
– типові патологічні зміни на ЕКГ (біфасцикулярна 

блокада; інші порушення внутрішньошлуночкової про-

відності з тривалістю QRS>0,12 с; атріовентрикулярна 
блокада ІІ–ІІІ ступенів; персистуюча синусова брадикар-
дія або фібриляція передсердь із ЧСС<50 уд/хв; повторні 
епізоди синоатріальної блокади; паузи синусового ритму 
більше 3 с в активний період при відсутності фізичних 
навантажень; пароксизмальна суправентрикулярна або 
вентрикулярна тахікардія; синдроми преекзитації шлу-
ночків; синдром подовженого або вкороченого інтервалу 
Q–T; синдром ранньої реполяризації шлуночків; синдром 
Бругада; аритмогенна кардіоміопатія правого шлуночка 
з епсилон-хвилями та негативними зубцями Т в правих 
відведеннях; гіпертрофічна кардіоміопатія з гіпертрофією 
лівого шлуночка) і/або ехокардіограмі (структурні захво-
рювання серця) [10];

– не менше одного епізоду синкопе впродовж остан-
нього місяця;

– нормальна реакція на тест активного ортостазу;
– відсутність іншої очевидної етіології синкопе;
– відсутність супутніх гострих або хронічних захво-

рювань, включаючи артеріальну гіпертензію, надмірну 
масу або ожиріння, анемію, гіпотиреоз та порушення 
функції нирок. 

До контрольної групи увійшли 23 практично здорові 
дитини аналогічного віку, які не мали скарг, анамнестич-
них даних та клінічних ознак, що свідчили б про наявність 
будь-якого гострого чи хронічного захворювання.

У даному дослідженні респонденти брали участь 
лише після підписання інформованої згоди дітьми та 
їх батьками. У роботі дотримані етичні принципи щодо 
людей, які виступають суб’єктами дослідження, з ура-
хуванням основних положень GCР ІCH і Гельсінської 
декларації Всесвітньої медичної асоціації з біомедичних 
досліджень, у яких людина виступає їх об’єктом (World 
Medical Association Declaration of Helsinki, 1964, 2000, 
2008), Конвенції Ради Європи про права людини й біо-
медицину (2007).

Зразки венозної крові у кількості 5 мл були відібрані 
з передпліччя усіх учасників дослідження у період між 
08.00 та 11.00 год. Впродовж наступних 30 хв цільну кров 
центрифугували зі швидкістю 3000 об/хв протягом 5 хв. 
Отримані зразки сироватки заморожували до мінус 80 °C 
та зберігали не більше 20 місяців. Рівні піридоксину (віта-
мін В6), фолатів, кобаламіну (вітамін В12) та гомоцистеїну 
в сироватці крові визначали колориметричним методом 
імуноферментного аналізу (ІФА) з використанням тест-
системи Monobind (США) у Тернопільському національ-
ному медичному університеті імені І. Я. Горбачевського 
МОЗ України. Гіпергомоцистеїнемію визначали як сиро-
ватковий гомоцистеїн вище 95-го перцентиля відповідно 
до віку дитини [12].

Усім дітям було проведено холтерівське монітору-
вання ЕКГ (ХМЕКГ) за допомогою триканального до-
бового монітора електрокардіосигналів SDM3 (Україна). 
Аналіз основних показників ХМЕКГ здійснювали з ви-
користанням програмного забезпечення (Ver 8.4.013) 
після мануального видалення із запису усіх артефактів. 
Часові характеристики варіабельності серцевого ритму 
вивчали за допомогою показників SDАNN (стандартне 
відхилення середніх інтервалів RR у всіх 5-хвилинних 
сегментах запису), RMSSD (стандартне середньоква-
дратичне відхилення різниці послідовних інтервалів RR), 
pNN50 (відсоток послідовних інтервалів RR, різниця між 
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якими перевищує 50 мс). Частотні характеристики варі-
абельності серцевого ритму оцінювали з використанням 
TP (загальна потужність спектра у досліджуваному діа-
пазоні), VLF (середнє значення потужності спектра на 
частоті менше 0,05 Гц), LF (середнє значення спектра 
низької частоти з потужністю 0,05–0,15 Гц), HF (середнє 
значення потужності спектра на частоті 0,15–0,4 Гц), LF/
HF (співвідношення середніх значень низькочастотного і 
високочастотного компонентів варіабельності) [13].

Добовий моніторинг артеріального тиску (ДМАТ) 
проводили за допомогою осцилометричного монітора 
BAT41-2 (Україна) із використанням манжети відповідного 
розміру протягом 24 год за умов звичайного функціону-
вання. Для інтерпретації результатів ДМАТ застосовували 
рекомендації Європейського товариства гіпертензії 2014 
року [14]. 

Статистичний аналіз отриманих результатів здійсню-
вали за допомогою статистичного пакета програми SPSS 
12.0 для Windows. Результати вимірювань представлені 
як середнє арифметичне (М) ± середнє квадратичне від-
хилення (m). Для порівняння двох незалежних вибірок 
використовували U-критерій Манна–Уїтні. Зіставлення 
частотних характеристик якісних показників здійснювали 
з використанням критерію χ2. Для з’ясування зв’язку між 
досліджуваними показниками проводили кореляційний 
аналіз із розрахунком коефіцієнта кореляції Спірмена. 
Значимість відмінностей брали за вірогідну при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ. 
У 8 (42,1 %) дітей основної групи було виявлено лише 
одну типову патологічну зміну на ЕКГ чи ехокардіогра-
фії, що приводить до розвитку КС, тоді як у 11 (57,9 %) 

пацієнтів їх було 2 та більше. Порушення серцевого 
ритму та провідності мали місце у 18 (94,7 %) із 19 об-
стежених дітей та характеризувалися такими змінами: 
пароксизмальна суправентрикулярна тахікардія (47,4 %),  
синдроми преекзитації шлуночків (31,6 %), синоатріальна 
блокада ІІ ступеня (21,1 %), повна блокада правої ніжки 
пучка Гіса (10,5 %), біфасцикулярна блокада (5,3 %),  
атріовентрикулярна блокада ІІ–ІІІ ступенів (10,5 %), синд-
ром подовженого інтервалу QT (5,3 %), синдром слаб-
кості синусового вузла (5,3 %), синдром Бругада (5,3 %),  
синдром ранньої реполяризації шлуночків (5,3 %).  
В однієї дитини (5,3 %) мала місце уроджена вада сер-
ця – дефект міжшлуночкової перетинки з легеневою 
гіпертензією, мітральною та аортальною недостатністю. 
Жодної достовірної різниці між віком, статтю та індексом 
маси тіла (ІМТ) у дітей основної та контрольної груп ви-
явлено не було. До того ж, частота серцевих скорочень 
(ЧСС), рівні систолічного артеріального тиску (САТ), 
діастолічного артеріального тиску (ДАТ), гемоглобіну та 
еритроцитів у пацієнтів двох груп теж не відрізнялися 
(табл. 1). Це дозволило виключити вплив факторів віку, 
статі, надлишкової маси чи ожиріння, артеріальної гіпер-
тензії й анемії на сироваткові показники вітамінів В6 і В12, 
фолієвої кислоти та гомоцистеїну.

За результатами даного дослідження було встановле-
но, що у дітей із КС сироваткові рівні вітаміну В6 і В12 та 
фолієвої кислоти достовірно не відрізняються від таких, 
що у здорових дітей (табл. 1). Наскільки нам відомо, до 
сьогодні не було проведено жодних досліджень із ви-
вчення рівнів цих вітамінів у сироватці крові дітей із КС. 
Втім, окремі дослідження звертають увагу на дефіцит 

Таблиця 1. Демографічні, клінічні та біохімічні характеристики обстежених дітей

Характеристики Група КС
(n=19)

Контрольна група
(n=23) p

Вік, роки 13,68±0,64 12,83±0,50 0,105039

Хлоці/дівчата, n 13/6 9/14 0,058500

ІМТ, кг/м2 20,67±1,37 18,96±0,54 0,854995

Вік на момент першого синкопе, роки 11,84±0,65 – –

Кількість епізодів синкопе за життя, n 5,37±1,67 – –

Тривалість останнього епізоду пресинкопе, хв 0,68±0,25 – –

Тривалість останнього епізоду синкопе, хв 1,47±0,33 – –

Тривалість останнього епізоду постсинкопе, хв 148,20±52,53 – –

ЧСС у положенні лежачи, мм рт. ст. 68,32±2,60 72,43±1,27 0,218111

САТ у положенні лежачи, мм рт. ст. 106,60±2,48 107,00±1,12 0,732606

ДАТ у положенні лежачи, мм рт. ст. 66,05±1,69 66,09±1,33 0,987321

Гемоглобін, г/л 138,39±4,89 13,52±1,22 0,424630

Еритроцити, x1012/л 4,54±0,20 4,58±0,67 0,662658

Вітамін В6, мкг/л 14,68±1,58 16,11±5,53 0,407945

Фолієва кислота, мкг/л 4,08±0,37 4,71±1,73 0,231970

Вітамін В12, нг/л 393,41±21,92 447,28±22,70 0,159884

Гомоцистеїн, мкмоль/л 15,30±1,23 7,81±1,71 0,000001*

Гіпергомоцистеїнемія, n (%) 13 (72,22) 1 (4,35) 0,000000*

Примітка. * – позначені статистично значимі кореляції (p<0,05).
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піридоксину і кобаламіну в крові дітей із вазовагальними 
синкопе та їх роль у розвитку вегетативної дисфункції 
[9, 15]. В одному із спостережень у дорослих було по-
казано, що дефіцит вітаміну В12 спостерігається у 33 % 
пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями та не 
корелює із рівнем гомоцистеїну крові [16]. До того ж, у 
дорослих із серцевою недостатністю достовірно частіше 
реєструють дефіцит кобаламіну порівняно зі здоровими 
[17], а у пацієнтів із фібриляцією передсердь – дефіцит 
піридоксину [18]. 

Порівняно з контрольною групою, у дітей із КС спо-
стерігався достовірно вищий показник сироваткового 
гомоцистеїну. Поширеність гіпергомоцистеїнемії у групі 
КС склала 72,2 %. Як відомо, гіпергомоцистеїнемія 
виникає внаслідок порушення обміну гомоцистеїну та 
повʼязана із різними патологічними станами, включаючи 
серцево-судинні та нейродегенеративні захворювання 
[12]. В одному із нещодавніх досліджень були верифіко-
вані достовірно високі рівні гомоцистеїну у дітей із син-
дромом постуральної тахікардії та висунуто гіпотезу, що 
гіпергомоцистеїнемія може відігравати роль у розвитку 
синкопе шляхом підвищеної чутливості барорецепторно-
го рефлексу [8]. Однією із причин гіпергомоцистеїнемії є 

недостатній рівень піридоксину, фолатів та кобаламіну, 
які є кофакторами та косубстратами в метаболізмі го-
моцистеїну. Окрім цього, поліморфізм генів, що кодують 
ферменти, які беруть безпосередню участь у метаболізмі 
гомоцистеїну, теж впливає на показник гомоцистеїну крові 
[19]. На додачу, рівень гомоцистеїну зростає з віком та 
є дещо вищим у хлопців порівняно з дівчатами [19]. У 
нашому дослідженні показник гомоцистеїну в сироватці 
крові від віку та статі пацієнтів із КС не залежав (табл. 2).

Кореляційний аналіз основних клінічних показників 
та сироваткових рівнів вітамінів групи В та гомоцистеїну 
дозволив виявити такі особливості КС (табл. 2). Сироват-
кова концентрація фолієвої кислоти обернено пропор-
ційно залежала від віку дітей із КС та кількості епізодів 
синкопе в анамнезі. Зниження показника вітаміну В6 та 
зростання гомоцистеїну асоціювалося зі зменшенням 
САТ у положенні лежачи.

Окрім цього, середня добова тривалість інтервалу 
QTc, за даними ХМЕКГ, зменшувалася зі зниженням 
сироваткового рівня вітаміну В12, а зростання сироватко-
вого рівня гомоцистеїну супроводжувалося зменшенням 
відсотка тривалості епізодів тахікардії за добу в дітей із 
КС (табл. 3, 4). Окремі наукові праці акцентують увагу 

Таблиця 2. Кореляційна матриця основних клінічних показників КС та сироваткових рівнів вітаміну В6, фолієвої 
кислоти, вітаміну В12 та гомоцистеїну

Показник Вітамін В6 Фолієва кислота Вітамін В12 Гомоцистеїн

Вік 0,0943 -0,4990* -0,1813 0,1268

Стать 0,0681 -0,1590 -0,0454 -0,1817

ІМТ 0,2156 -0,3312 -0,4551 -0,2053

Вік першого синкопе -0,1562 0,0545 -0,0576 0,3566

Кількість епізодів синкопе за життя 0,1392 -0,4861* -0,1392 -0,0105

Тривалість останнього епізоду пресинкопе 0,0834 0,0697 0,2228 -0,1246

Тривалість останнього епізоду синкопе -0,0601 -0,1899 0,0875 0,1962

Тривалість останнього епізоду постсинкопе -0,1169 0,1357 -0,1817 0,2224

ЧСС у положенні лежачи 0,2226 0,1418 -0,0901 -0,1004

САТ у положенні лежачи 0,6244* -0,0657 0,0339 -0,6520*

ДАТ у положенні лежачи 0,3442 0,0196 -0,2786 -0,3475

Примітка. * – позначені статистично значимі кореляції (p<0,05). 

Таблиця 3. Результати кореляційного аналізу параметрів ХМЕКГ та вітамінів групи В і гомоцистеїну в дітей із КС

Параметр Вітамін В6 Фолієва кислота Вітамін В12 Гомоцистеїн

1 2 3 4 5

Середня добова ЧСС 0,3004 -0,1888 -0,1213 -0,2930

Тривалість епізодів тахікардії за добу, % 0,3872 -0,3137 0,0808 -0,4828*

Тривалість епізодів брадикардії за добу, % 0,0737 0,1125 0,3182 -0,0310

Тривалість епізодів аритмії за добу, % -0,2645 0,2751 -0,0599 0,3210

Середня добова тривалість інтервалу PQ, мс -0,0363 0,0363 0,3090 0,0181

Середня добова тривалість інтервалу QTc, мс 0,1520 0,3458 0,4880* -0,2967

SDАNN, мс -0,4166 0,2549 0,2328 0,0808

RMSSD, мс -0,4093 0,3259 0,0735 0,4436
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1 2 3 4 5

pNN50, % -0,4365 0,3825 0,1949 0,2795

TP, мс2 -0,3308 0,3921 0,0661 0,2867

VLF, мс2 -0,0098 0,0882 -0,1911 0,1151

LF, мс2 -0,1042 0,1679 0,0220 0,0232

HF, мс2 -0,1470 0,0416 -0,0857 0,1519

LF/HF, у. о. 0,3534 0,0098 0,4581* -0,3386

Примітка. * – позначені статистично значимі кореляції (p<0,05).

Таблиця 4. Кореляційна матриця окремих параметрів ДМАТ та вітамінів групи В і гомоцистеїну в групі КС

Показник Вітамін В6 Фолієва кислота Вітамін В12 Гомоцистеїн

Середній САТ день 0,5607* -0,1738 -0,1583 -0,4624*

Середній ДАТ день 0,3616 -0,2155 -0,0445 -0,3730

Середній САТ ніч 0,0735 -0,3148 -0,3459 -0,1128

Середній ДАТ ніч 0,2539 -0,2622 -0,2351 -0,2903

Вище за ліміт САТ день 0,7792* -0,0124 0,0966 -0,6794*

Вище за ліміт ДАТ день 0,2426 -0,1389 0,1690 -0,2156

Вище за ліміт САТ ніч 0,2845 -0,0564 -0,0292 -0,4079

Вище за ліміт ДАТ ніч 0,1932 -0,0685 -0,2742 -0,1963

Навант тиском САТ день 0,7464* -0,0530 -0,0148 -0,6613*

Навант тиском ДАТ день 0,3408 -0,2293 0,0895 -0,3359

Навант тиском САТ ніч 0,3823 -0,2331 -0,1767 -0,3647

Навант тиском ДАТ ніч 0,2263 -0,2226 -0,3210 -0,2140

Площа під гр САТ день 0,5553* -0,0646 -0,0819 -0,4708*

Площа під гр ДАТ день 0,2066 -0,1423 0,0259 -0,2005

Площа під гр САТ ніч 0,5252* -0,2825 -0,0796 -0,3335

Площа під гр ДАТ ніч 0,3220 -0,1073 -0,0863 -0,1998

Примітка. * – позначені статистично значимі кореляції (p<0,05).

Продовження табл. 3. 

на тому, що варіабельність серцевого ритму є одним із 
маркерів одужання у дітей із критичними станами [20]. У 
нашому дослідженні зниження вітаміну В12 у сироватці 
крові характеризувалося зниженням показника LF/HF, що 
є свідченням ймовірного впливу цього вітаміну на дисба-
ланс симпатичної і парасимпатичної нервової системи та 
патологічну регуляцію серцевого ритму в дітей із КС [13]. 
Sucharita S. та ін. показали, що метилмалонова кислота є 
кращим маркером діагностики дефіциту вітаміну В12 на 
тканинному рівні, бо, порівняно з кобаламіном, суттєво 
асоціюється із показниками варіабельності серцевого 
ритму [21]. 

ВИСНОВКИ. 1. Порівняно зі здоровими дітьми, у дітей 
із КС реєструються достовірно вищі показники гомоцис-
теїну на тлі референтних значень піридоксину, фолієвої 

кислоти та кобаламіну. Поширеність гіпергомоцистеїнемії 
у групі КС становить 72,2 %.

2. Виявлені кореляційні зв’язки між вітаміном В6 та 
показниками САТ в денний період доби, фолієвою кис-
лотою та кількістю епізодів синкопе в анамнезі, вітаміном 
В12 та середньою добовою тривалістю інтервалу QTc 
і показником варіабельності серцевого ритму LF/HF є 
свідченням можливої ролі даних вітамінів у патогенезі КС. 

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. Дане 
спостереження виконано вперше у групі дітей із КС із за-
лученням доволі невеликої кількості пацієнтів, а тому по-
дальші дослідження є необхідними. Не менш важливим є і 
питання вивчення ефективності використання препаратів 
вітамінів В6, В12 та фолієвої кислоти з метою корекції 
гіпергомоцистеїнемії у дітей із КС та профілактики по-
вторних епізодів синкопе. 
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