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Высокие показатели вариабельности желудочковых сокращений свидетель-
ствуют об увеличении нерегулярности сокращений сердца и оказывают неблаго-
приятное воздействие на гемодинамику даже при удовлетворительных показате-
лях среднесуточного числа сердечных сокращений. Пороговый уровень основного 
показателя вариабельности желудочковых сокращений 50/?/? составил 175. Дости-
жение нормосистолии с помощью бета-адреноблокаторов приводило к стати-
стически значимому увеличению пройденной дистанции по тесту 6-минутной 
ходьбы с 330,0 [310,0/360,0] до 345,0 [332,5/392,5] при условии, что50КК< 175. 
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Введение. Принципы лечения фибрилляции 
предсердий (ФП) основаны на понимании ее роли 
в ухудшении внутрисердечной гемодинамики, риске 
развития тромбоэмболических осложнений и усугу-
блении сердечной недостаточности. На данный мо-
мент существует две стратегии ведения пациентов 
с ФП - контроля частоты желудочковых сокращений 
при сохранении ФП и контроля ритма, т. е. восстанов-
ление синусового ритма и его поддержание с помо-
щью противорецидивной антиаритмической тера-
пии. Обе тактики имеют как свои преимущества, так 
и свои недостатки. 

Многоцентровые исследования, проведенные 
в начале 2000-х (АРР1РМ, Р1АР, НОТ САРЕ), не показали 
убедительных преимуществ контроля частоты сокраще-
ний желудочков перед стратегией контроля ритма [1-3]. 

В то же время все чаще авторы убеждаются 
в оправданности стремления к кардиоверсии у паци-
ентов трудоспособного возраста, поскольку нельзя 
сбросить со счетов обширную доказательную базу, 
свидетельствующую о взаимосвязи ФП с повышен-
ным риском ишемического инсульта, сердечной не-
достаточности, тромбоэмболических осложнений, 
а также двукратным увеличением смертности от всех 
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причин [4, 5]. Мнение о том, что успешное удержание 
синусового ритма может снижать риск кардиоваску-
лярных событий, подтвердили недавние исследова-
ния АТНЕМА [6] и КОСКЕТ-АР [7]. 

С учетом множества факторов, способных оказы-
вать влияние на устойчивость ФП и эффект проводи-
мой терапии, выбор тактики лечения и антиаритмиче-
ского препарата должен быть дифференцированным. 

При выборе стратегии контроля ритма у боль-
шинства пациентов, особенно при структурной пато-
логии сердца, существует риск рецидива ФП. В связи 
с этим возникает вопрос о назначении противореци-
дивной терапии. За прошедшие годы было выполнено 
большое число исследований, в том числе контроли-
руемых, которые доказали эффективность основных 
антиаритмических препаратов (ААП) в предотвраще-
нии пароксизмов ФП. Однако по заключению экспер-
тов Еигореап 5ос1еИу оГ Саг<±'о1оду (Е5С), изложенном 
в последнем консенсусе по диагностике и лечению 
ФП, результаты исследований оказались неудовлет-
ворительными с точки зрения выбора оптимального 
препарата в зависимости от конкретной ситуации [8]. 

Ярким примером в этом отношении являются 
бета-адреноблокаторы (БАБ). С одной стороны, эти 
препараты входят в перечень основных средств для 
лечения ИБС и ХСН, частым осложнением которых 
и является ФП. В ряде исследований была получена 
доказательная база благоприятного эффекта БАБ ка-
сательно снижения смертности у пациентов с систо-
лической дисфункцией и синусовым ритмом [9, 10]. 
С другой стороны, они обладают лишь умеренной 
антиаритмической эффективностью. БАБ не рекомен-
дуется использовать для восстановления ритма, хотя 
они могут быть назначены для повышения эффек-
тивности электрической кардиоверсии. С противо-
рецидивной целью БАБ рекомендованы только при 
четко доказанных симпатоадреналовых пароксизмах, 
а также могут назначаться после первого эпизода ФП. 
Однако использование БАБ у других пациентов огра-
ниченно [11]. С этой точки зрения представляло ин-
терес уточнить группу пациентов, у которых можно 
ожидать эффекта от назначения БАБ. 

При постоянной ФП, когда целью терапии яв-
ляется достижение нормосистолии, назначают пре-
параты, замедляющие проведение через атриовен-
трикулярный узел (АВУ). Среди них БАБ занимают 
одно из центральных мест [12]. Однако и здесь име-
ют место существенные противоречия. Существует 
два принципиальных подхода к контролю частоты. 
Первый - «жесткий» контроль числа сердечных со-
кращений (ЧСС), использованный в исследовании 
АРР1РМ (А1па1 НЬпНайоп Ро11о\л/-ир 1т/е5йда1юп о? 
ВЬугИт МападетегИ), где адекватный контроль ча-
стоты по суточному мониторированию ЭКГ (СМ ЭКГ) 
определен на уровне среднего - ЧСС 80/мин в период 
отдыха и 100/мин при физической нагрузке при мак-
симальной частоте не более 110 [13]. Второй - «мяг-
кий» контроль, описанный в исследовании РАСЕ [14], 
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где контроль ЧСС был определен как средний - ЧСС 
в покое не более 100/мин. 

Еще в 1989 г. исследование 1_е\м5 е* а1. показало 
более высокую способность БАБ поддерживать нор-
мосистолию на фоне физических нагрузок по сравне-
нию с дигоксином с точки зрения «строгого контроля 
ЧСС» - от 60 до 80/мин в покое и от 90 до 115 при фи-
зической нагрузке [15]. 

В 2004 г. результаты исследования АРР1РМ [16] 
еще раз подтвердили более высокую эффектив-
ность БАБ с точки зрения «строгого» контроля ЧСС 
по сравнению с дикогсином и блокаторами кальцие-
вых каналов. Однако в исследовании было отмечено 
и несколько «озадачивающих» моментов. Во-первых, 
контроль ЧСС при нагрузке на фоне дигоксина ока-
зался сопоставим с контролем ЧСС с помощью БАБ, 
а разница в среднесуточных показателях достигалась 
на счет более выраженного снижения ЧСС в покое. 
Авторы высказали предположение, что причиной та-
кого неожиданного результата могли стать назначе-
ние дигоксина у пациентов с исходной хронотропной 
некомпетентностью. Во-вторых, было установлено, 
что при «жестком» контроле ЧСС (в покое 60-80/мин 
и при физической нагрузке 90-115/мин) 7,3 % на-
блюдаемых пациентов потребовалась имплантация 
электрокардиостимулятора (ЭКС). Важным пунктом 
исследования стало также доказательство более вы-
сокой эффективности сочетанной терапии БАБ с ди-
гоксином. Последний вывод был подтвержден в бо-
лее поздних исследованиях [17,18]. 

Обсуждение оптимального контроля ритма 
возобновилось в 2010 г. после исследования 1_еги-
егп \/егзи5 Бик* Ра*е Соп*го1 т Райеп15 \л/И:Н А*па1 
НЬп'Найоп [19], в котором было показано отсутствие 
преимуществ «строгого» контроля ЧСС над «мягким» 
с точки зрения оценки всех «твердыхточек: кардиова-
скулярная смерть, госпитализация, прогрессирова-
ние ХСН, профилактика эмболизма и жизненно-опас-
ные нарушения ритма [19]. Эти данные согласуются 
с результатами исследования АР-СНР (А1па1 РЛэпИа-
1юп апс! СопдезИ'уе НеаП РаПиге) [20]. По данным этих 
исследований в рекомендациях Европейского обще-
ства кардиологов по лечению ХСН 2012 г. отмечается, 
что оптимальный уровень ЧСС для пациентов с ФП не 
определен [21]. 

Новый виток обсуждения выбора препарата для 
контроля ЧСС возник в 2013 г., когда РКепз̂ га е* а1. опу-
бликовали метаанализ четырех многоцентровых ис-
следований,посвященный оценкеэффективности БАБ 
в лечении сердечной недостаточности со снижен-
ной систолической функцией левого желудочка (ЛЖ), 
в которых принимали участие 8680 пациентов, у ко-
торых имела место ФП. По результатам установлено, 
что положительное влияние БАБ на основные точки 
исследования у пациентов с ФП было достоверно 
ниже, чем у лиц с синусовым ритмом (СР) [22]. Авторы 
выдвинули несколько предположений относительно 
данного факта. Во-первых, это могло быть связано 



с менее эффективным контролем ЧСС при ФП, так как 
в этом случае воздействие осуществлялось на уровне 
атриовентрикулярного (АВ), а не синусового узла (СУ). 
Однако данные ЧСС в сравниваемых группах метаана-
лиза были сопоставимы. И хотя сравнение проводилось 
только в покое, авторы обращают внимание на отсут-
ствие в ранее проведенных исследованиях преимуще-
ства «строгого» контроля ЧСС. В связи с этим они выска-
зали предположение, что утрата систолы предсердий 
у пациентов с ФП приводит к повышению потребности 
в более высокой ЧСС для поддержания компенсации. 
Кроме того, ЧСС при ФП определяется АВ проведени-
ем. По мнению авторов, замедление ЧСС могло быть 
связано с нарушением проведения, что само по себе 
ассоциировано с негативными результатами. 

Таким образом, для адекватной оценки достиже-
ния нормосистолии недостаточно учитывать только 
средние, минимальные и максимальные значения ЧСС 
за сутки. Необходимо принимать во внимание, что не-
гативное влияние ФП на гемодинамику обусловлено 
не только тахисистолией и утратой систолы предсер-
дий, но и нерегулярностью сердечных сокращений. 
Аритмия приводит к неравномерному наполнению ка-
мер сердца, их дилатации, появлению дефицита пуль-
са и, как следствие, усугублению ХСН [23]. В частности, 
в исследовании АРР1РМ [24] при «жестком» контроле 
средних уровней ЧСС именно усугубление неритмич-
ности сокращений с эпизодами брадисистолии потре-
бовало имплантации ЭКС у части пациентов. Возмож-
но, именно с проблемой нерегулярности сокращений 
связано, что исследование РАСЕ II [19] не показало 
преимущества строгого контроля ЧСС по сравнению 
с более «мягкой» стратегией контроля частоты. 

Для оценки динамики ЧСС широкое применение 
получило суточное мониторирование ЭКГ (СМ ЭКГ). 
Кроме таких положительных моментов, как возмож-
ность оценки динамики ЧСС при физиологических на-
грузках, характерных для конкретного пациента, этот 
метод дает возможность оценить степень нерегуляр-
ности сердечных сокращений. Для этого, в частности, 
используется методика анализа вариабельности сину-
сового ритма (ВРС). 

Изучение ВРС было начато еще в 60-е гг. Еще 
в 1971 г. \А/о!Г е* а1. впервые показали связь между сни-
жением ВРС и высоким риском смерти пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда. В основе метода ВРС 
лежит количественный анализ РР-интервалов, изме-
ряемых по ЭКГ [25]. В настоящее время доказано, что 
клинически ригидный циркадный ритм ассоцииру-
ется с высоким риском развития угрожающих жизни 
аритмий и внезапной смерти у пациентов с карди-
омиопатией и ИБС [26]. Значительное снижение ва-
риабельности ритма после перенесенного инфаркта 
миокарда является независимым предиктором раз-
вития внезапной смерти [27]. В то же время до насто-
ящего времени взаимосвязь между показателями ВРС 
и эффективностью различных антиаритмических пре-
паратов изучена мало. 

Щ^Алт 

При постоянной ФП ситуация меняется. Оценка 
ригидности ритма в этом случае теряет свою актуаль-
ность в связи с отсутствием собственно синусового 
ритма. Однако возможна оценка степени нерегу-
лярности сердечных сокращений с использованием 
показателей вариабельности желудочковых сокра-
щений (ВЖС) [23]. У всех пациентов с ФП будут отме-
чаться более высокие показатели ВЖС по сравнению 
с показателями вариабельности ритма сердца при си-
нусовым ритме, однако чрезмерное повышение пока-
зателей ВЖС свидетельствует об увеличении степени 
иррегулярности сердечного ритма, что может усугу-
блять неблагоприятный гемодинамический эффект 
ФП и прогрессирование ХСН. 

Цель исследования - изучить диагностическую 
ценность показателей вариабельности ритма сердца 
по данным суточного мониторирования ЭКГ с точки 
зрения возможности прогнозирования антиаритми-
ческого эффекта бета-адреноблокаторов у пациентов 
с ИБС и фибрилляцией предсердий. 

Объект и предмет исследования. В исследова-
ние был включен 51 пациент в возрасте от 45 до 76 
лет с хроническими формами ИБС, из них 23 человека 
с пароксизмами ФП и 28 - с постоянной ФП длитель-
ностью от 6 месяцев до 5 лет. 

Динамическое наблюдение за пациентами осу-
ществлялось с помощью ЭКГ, СМ ЭКГ с оценкой ВРС 
при синусовом ритме и ВЖС на фоне хронической 
ФП, ЭхоКГ. Для количественной оценки пароксизмов 
ФП использовался самоконтроль пациентов с помо-
щью дневников-хронокарт (ДХК). Переносимость фи-
зических нагрузок у пациентов с постоянной ФП про-
водилась с помощью теста 6-минутной ходьбы (Т6). 
Результаты медикаментозной терапии оценивались 
в течение 2-3 мес. 

При оценке ВРС анализировались все синусовые 
(нормальные) сокращения (1\1Ы-интервалы). Анализ 
ВЖС проводился по показателям, аналогичным по-
казателям вариабельности ритма сердца при синусо-
вом ритме, но в статистическую обработку поступали 
все суправентрикулярные интервалы РР за период 
записи. Для оценки ВРС (ВЖС) использовались следу-
ющие показатели: 

БОШ (5РРР) - стандартное отклонение NN (РР)-
интервалов; 

5^АNN (ЮАРР) - стандартное отклонение сред-
них значений NN (РР)-интервалов, вычисленных по 
5-минутным промежуткам; 

5^NN^ (5йРР|) - среднее значение стандартных 
отклонений NN (РР)-интервалов, вычисленных по 
5-минутным промежуткам; 

РМ5 - квадратный корень из средней суммы 
квадратов разностей между соседними NN (РР)-
интервалами. 

Анализ результатов исследования проводился 
с помощью программ З^айзИса для \Мпс1о\л/$ (вер-
сия 6.0), ВюБШ. Достоверность межгрупповых разли-
чий средних величин изучалась при помощи критери-
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ев Манна-Уитни (сравнение двух групп) или Краскела-
Уоллиса (более двух групп). Корреляционный анализ 
проводился с использованием коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена. Различия считали достоверны-
ми при уровне значимости р < 0,05. Сравнение двух 
независимых выборок по частоте исследуемого при-
знака осуществлялось на основе критерия хи-квадрат 
с поправкой Йейтса на непрерывность. Сравнение 
двух зависимых выборок по количественному призна-
ку (до и после лечения) выполнялось с помощью кри-
терия парного сравнения Вилкоксона. Для уточнения 
набора факторов, связанных с определяющими клини-
ческими показателями успешности лечения, исполь-
зовался корреляционный анализ, непараметриче-
ский однофакторный дисперсионный анализ, а также 
РОС-анализ. Также на основе таблиц сопряженности 
определялось отношение правдоподобия для диагно-
стических критериев. 

Пациенты с пароксизмами ФП. Для профилакти-
ки пароксизмов пациентам были назначены бета-адре-
ноблокаторы: метопролол - 50-100 мг/сут, бисопро-
лол - 5-10 мг/сут, атенолол - 50-100 мг/сут (II класс 
ААП). Критерием эффективности были полное прекра-
щение симптомных пароксизмов ФП или уменьшение 
их числа за месяц в 3 раза и более (по данным ДХК). 

Все пациенты были разделены на две подгруп-
пы в зависимости от результата лечения: в первую 
вошли пациенты с эффектом, во вторую - без эффек-
та лечения. 

Пациенты с постоянной ФП. Для контроля 
ЧСС назначались метопролол 25-100 мг/сут или би-
сопролол 2,5-10 мг/сут. Критерием эффективности 
проводимой терапии являлось достижение среднесу-
точного уровня ЧСС не более 90/мин. В зависимости 
от достижения нормосистолии пациенты также были 
разделены на две подгруппы. 

Результаты. Пациенты с пароксизмами ФП. 
В эту группу были включены 23 человека (13 (56,5 %) 
мужчин и 10 (43,5 %) женщин). Среди пациентов были 
выделены подгруппы в зависимости от эффекта - па-
циенты в подгруппах оказались сопоставимы по полу, 
возрасту, наличию сопутствующих заболеваний, ис-
ходным эхокардиографическим показателям и боль-
шинству показателей ВРС. Были выявлены достовер-
ные различия по одному из показателей ВРС - 501М1\Л. 
Среди пациентов, у которых БАБ оказались эффектив-
ны, этот показатель исходно был достоверно ниже, 
чем среди пациентов, у которых не фоне приема БАБ 
эффекта не отмечено (табл. 1). 

При дополнительном анализе с помощью точного 
двустороннего критерия Фишера было установлено, 
что эффект лечения достигается чаще у пациентов, у ко-
торых исходно показатель 501\1[\М был < 42 (р = 0,012). 
Чувствительность - 77 %, специфичность - 80 %, от-
ношение правдоподобия положительного результата 
(!_Р+) составляет 3,9 (95 % ДИ 1,1-13,8) (рис. 1). 

Достоверных изменений эхокардиографических 
показателей за 3 мес не отмечено ни в одной из под-
групп. При анализе динамики показателей ВРС на фоне 
приема БАБ наблюдалось закономерное замедление 
ритма у всех пациентов (достоверное снижение ЧСС -
средних, максимальных и минимальных значений, уве-
личение Меап). Одновременно у пациентов с положи-
тельным эффектом терапии регистрируется статисти-
чески значимое увеличение почти всех показателей 
ВРС (табл. 2). У пациентов без эффекта также имела ме-
сто тенденция к росту показателей ВРС, однако менее 
выраженная - достоверно увеличилось только 50АЫ1М. 

При дополнительном анализе установлено, что 
у пациентов с достигнутым положительным эффектом 
отмечено статистически значимое увеличение пока-
зателя ЗРЫМ (1_К+ = 2,5, 95 % ДИ 1,2-5,3), а рост этого 

Таблица 1 

Исходные показатели ВРС пациентов, принимавших БАБ, в зависимости от эффекта 

Показатель 

ЧСС 

Эффект «+» (п = 13) 

Ме [Ю/ЧО] 

77,0 [71,0/88,0] 

Эффект «-» (п = 10) 

Ме [Ю/УСМ 

69,5 [64,0/76,0] 

ММ 
р 

0,11 

ЧСС 50,0 [44,0/56,0] 44,5 [40,0/53,0] 0,17 

ЧСС 141,0 [125,0/156,0] 135,0 [109,0/174,0] 0,80 

Меап 796,0 [681,0/851,0] 860,5 [769,0/934,0] 0,09 

50М 126,0 [108,0/127,0] 125,0 [122,0/136,0] 0,38 

50Ы1Ч1 35,0 [30,0/41,0] 44,5 [43,0/48,0] 0,03* 

50АЫМ 

РМ5 

83,0 [78,0/86,0] 

26,0 [22,0/29,0] 

96,5 [86,0/109,0] 

25,5 [22,0/31,0] 

0,05 

0,92 

ш 

'Достоверность различий независимых выборок по критерию Манна-Уитни. 
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1Сг 

• $•NN^>42 
$•NN11101 < 42 

Нет Есть 

Эффект 

Рис. 1. Связь эффекта терапии бета-адреноблокаторами 
с исходным уровнем БРИМ 

показателя в процессе лечения более чем на 4 едини-
цы увеличивает вероятность положительного эффек-
та в 3,9 раза (ДИ 1,1-13,8) с чувствительностью 77 % 
и специфичностью 80 % (рис. 2). 

Пациенты с постоянной ФП. Эту группу соста-
вили 28 человек (16 (57,2 %) мужчин и 12 (42,8 %) жен-
щин). На фоне БАБ добиться целевых уровней сред-
несуточных ЧСС удалось у 26 (92,9 %) пациентов. При 
этом отмечено статистически значимое снижение ЧСС 
(средних, минимальных и максимальных значений) 
по сравнению с исходными данными. Одновременно 
имел место достоверный рост одного из основных по-

казателей ВЖС - 5ЭРР. Остальные показатели ВЖС не 
показали достоверной динамики. Обращает на себя 
внимание, что коррекция тахисистолии с применени-
ем БАБ не сопровождалась повышением толерантно-
сти к физической нагрузке по данным Т6 (табл. 3). 

Учитывая, что отсутствие повышения толерант-
ности к физической нагрузке по данным Т6, несмот-
ря на достижение целевых уровней среднесуточной 
ЧСС, могло быть связано с ростом нерегулярности 
сокращений, был проведен дополнительный анализ 
зависимости дистанции Т6 от ВЖС. Отмечена стати-
стически значимая обратная корреляция между по-
казателем БйРР и длиной пройденной дистанции, 
а также приростом дистанции Т6 (табл. 4). 

Таким образом, увеличение нерегулярности сер-
дечных сокращений препятствует повышению толе-
рантности к физическим нагрузкам при достижении 
нормосистолии. С помощью построения характе-
ристической кривой установлено, что оптимальной 
точкой разделения является 5ЭРР = 175, для которой 
характерны максимальные значения чувствительно-
сти (81 %) и специфичности (66 %) теста (А11С = 0,796 
[0,67; 0,93], р = 0,001) (рис. 3). Превышение порогово-
го уровня 5ЭРР = 175 сопровождалось нарушением 
переносимости физической нагрузки, выражавшемся 
в отсутствии прироста длины дистанции при прове-
дении теста 16. 

Целевой уровень 5ЭРР < 175 убыл отмечен лишь 
у 8 из 26 пациентов (30,8 %) с достижением нормоси-
столии. У этих пациентов имело место статистически 
значимое увеличение пройденной дистанции (с 330,0 
[310,0/360,0] до 345,0 [332,5/392,5]). У остальных 18 
(69,2 %) наблюдалось превышение порогового уровня 
5ИРР. У этих пациентов, несмотря на достигнутый уро-
вень среднесуточной ЧСС, не было достоверной ди-

Таблица 2 

Динамика данных пациентов, принимавших БАБ, с положительным эффектом 

Группа Положительный эффект Нет эффекта 

Показатель 
исходно на лечении \лГ исходно на лечении Ю* 

Показатель 
Ме [1.0/110] Ме [Ю/110] Р Ме [Ю/110] Ме [ Ю Л Ю ] Р 

. . . ч с с „ 
77,0 [71,0/88,0] 62,0 [55,0/68,0] о,ооГ 69,0 [64,0/76,0] 61,0 [56,0/63,0] 0,007* 

ЧСС мин 50,0 [44,0/56,0] 46,0 [42,0/48,0] 0,02^ 44 [40,0/53,0] 42,0 [38,0/46,0] 0,14 

ЧССмакс 141,0 [125,0/156,0] 119,0 [106,0/128,0] 0,005* 135,0 [109,0/174,0] 106,5 [94,0/122,0] 0,04* 

Меап 796,0 [681,0/851,0] 982,0 [886,0/1052,0] 0,00 Г 860,0 [769,0/934,0] 979,0 [960/1037] 0,007* 

5 0 М 126,0 [108,0/127,0 137,0 [126,0/138,0] 0,002" 125,0 [122,0/136,0] 129,0 [125,0/136,0] 0,1 

$•NN1 35,0 [30,0/41,0] 48,0 [44,0/50,0] о,оог 44,0 [43,0/48,0] 43,0 [43,0/49,0] 0,96 

50АЫЫ 83,0 [78,0/86,0] 101,0 [89,0/103,0] 0,0 г 96,0 [86,0/109,0] 99,0 [94,0/117,0] 0,02* 

КМ5 26,0 [22,0/29,0] 33,0 [28,0/37,0] 0,04" 25,0 [22,0/31,0] 29,0 [22,0/37,0] 0,61 

'Достоверность различий зависимых групп по парному критерию Вилкоксона. : • : • ' I - : ; 
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Рис. 2. Связь эффекта терапии бета-адреноблокаторами 
с динамикой 50ЫЫ1 на фоне лечения 
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намики по Т6 (330,0 [320,0/340,0] и 325,0 [320,0/355,0] 
соответственно). Таким образом, достижение нор-
мосистолии, сопровождавшееся ростом нерегуляр-
ности сердечных сокращений, не приводило к росту 
толерантности к физической нагрузке. Достоверных 
изменений показателей ЭхоКГ не наблюдалось ни 
в одной из двух подгрупп. 

С учетом того, что именно БАБ обычно использу-
ются для «жесткого» контроля ЧСС, представлялось 
важным уточнить роль нерегулярности сердечных 
сокращений на фоне приема БАБ в проявлении при-
знаков сердечной недостаточности. Был проведен 
дополнительный анализ толерантности к физической 

нагрузке по данным Т6 в зависимости от превыше-
ния порогового уровня БйВР < 175. Установлено, что 
на фоне лечения БАБ положительная динамика Т6 
чаще встречается при достижении 5ЭРР < 175. Чув-
ствительность теста - 87,5 %, специфичность - 55 %, 
отношение правдоподобия [_В+ = 1,9 [1,1-3,4] (рис. 4). 
Таким образом, достижение нормосистолии на фоне 
приема БАБ приводило к росту толерантности к физи-
ческой нагрузке при условии удержания уровня 50КК 
не более 175. 

Обсуждение. Пациенты с пароксизмами ФП. 
За последние годы было проведено большое количе-
ство сравнительных исследований по оценке эффек-

Таблица 3 

Динамика в группе пациентов, получавших БАБ, с достигнутой нормосистолией 

Среднесуточная ЧСС 5 90 (п = 26) 
1 ю к а з а т е л ь 

исходно Ме [ЮЛЛЗ] на лечении Ме [1_<5/1КЗ] 111 
Т6 330,0 [320,0/340,0] 332,5 [320,0/360,0] 0,06 111 

Ч С С с р 
101,0 [96,0/111,0] 76,5 [69,0/83,0] < 0,001* 

чсс„ин 52,0 [47,0/59,0] 44,5 [38,0/47,0] <0,00 Г 

ЧСС макс 179,0 [161,0/193,0] 153,5 [133,0/170,0] <0,00 Г 

Меап 613,0 [535,0/668,0] 783,0 [721,0/869,0] <0,00 Г 
" 

50РК 172,0 [161,0/184,0] 179,5 [173,0/202,0] 0,002* 

з э к т 105,0 [97,0/112,0] 105,0 [92,0/116,0] 0,66 

5РАРР 145,5 [133,0/153,0] 147,5 [127,0/164,0] 0,58 Щщ 

КМ5 59,0 [48,0/64,0] 58,0 [51,0/67,0] 0,45 

'Сравнение зависимых групп по парному критерию Вилкоксона. 
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Таблица 4 

Связь дистанции по Т6 и показателей ВЖС 
по Спирмену в целом по группе на фоне лечения 

Кривые КОС 

Связь между показателями 

Тб&БйРК 

С1Т6&5ЭРР 

Бреагтап (Р) ; р 

-0,53 ! < 0,001 

-0,52 | < 0,001 

ТИВНОСТИ различных антиаритмических препаратов 
с точки зрения профилактики рецидива ФП. Однако, 
как уже было сказано ранее, все эти исследования не 
отвечают на вопрос, какой препарат выбрать у кон-
кретного пациента [8]. 

Особенно остро проблема выбора антиарит-
мического препарата стоит у пациентов с ИБС. Как 
известно, наиболее эффективны с точки зрения 
поддержания синусового ритма амиодарон и препа-
раты I класса. Однако длительный прием амиодаро-
на сопряжен с большим числом побочных эффектов, 
а препараты I класса у пациентов ИБС, особенно по-
сле инфаркта миокарда, повышают риск внезапной 
смерти. Бета-адреноблокаторы, помимо антиаритми-
ческого, обладают также антиишемическим и антиги-
пертензивным действием, но по антиаритмической 
активности существенно уступают вышеупомянутым 
классам препаратов [28, 29]. Поэтому возможность 
прогнозирования эффективности БАБ у пациентов 
с ИБС может помочь в выборе препарата. Одним 
из таких критериев прогнозирования эффекта БАБ 
может быть ВРС. 

В нашем исследовании было показано, что эффект 
лечения с помощью БАБ чаще достигался у пациентов 
с исходно сниженной ВРС по данным СМ ЭКГ. В частно-
сти, было установлено, что эффект лечения БАБ дости-
гается чаще в 3,9 раза (95 % ДИ 1,1-13,8) при исходном 
$•NN1 < 42 с чувствительностью 77 % и специфично-
стью 80 % (точный двусторонний критерий Фишера 
р = 0,012). Таким образом, исходно низкие показатели 
ВРС могут быть предиктором эффективности терапии 
бета-адреноблокаторами. При этом рост показателя 
$•NN1 в процессе лечения более чем на 4 единицы 
увеличивает вероятность положительного эффекта 
в 3,9 раза (95 % ДИ 1,1-13,8) с чувствительностью 77 % 
и специфичностью 80 %.Учитывая полученные резуль-
таты, назначение БАБ в качестве антиаритмической 
терапии у пациентов с пароксизмами ФП можно реко-
мендовать в первую очередь лицам с исходно низкой 
ВРС, выявленной при проведении СМ ЭКГ. 

Пациенты с постоянной ФП. Как известно, БАБ 
рекомендованы для «жесткого» контроля ЧСС [3, 8]. 
В исследовании АРПКМ именно БАБ были использо-
ваны для «жесткого» контроля. В то же время в иссле-
довании АРР1РМ [24] установлено, что при «жестком» 
контроле ЧСС (в покое 60-80/мин, при физической 

1 - Специфичность 

Рис. 3. Характеристическая кривая 
для определения порогового уровня 

БРРШ-критерия оценки отсутствия прироста Т6 

ШйТВ < о 
Щ ш > о 

5ЭРР_1 > 175 5ЭРРМ < 175 

Рис. 4. Связь динамики Т6 с достигнутым 50РР 
при приеме БАБ исходно и через 3 мес терапии 

нагрузке 90-115/мин) 7,3 % наблюдаемых пациентов 
потребовалась имплантации ЭКС. Подобная ситуация 
связана, по-видимому, с тем, что при достаточном 
снижении ЧСС одновременно происходит увеличе-
ние нерегулярности сердечных сокращений и появ-
ление длительных пауз в работе сердца. Кроме того, 
недавно опубликованное исследование РАСЕ II [19] 
не показало преимущества «жесткого» контроля ЧСС 
(ЧСС покоя < 80/мин) перед более «мягким» (ЧСС по-
коя < 110/мин). Поэтому представляло интерес выяс-
нить, почему «жесткий» контроль ЧСС не имеет пре-
имуществ перед «мягким». 

В нашем исследовании достижение целевых 
уровней ЧСС при использовании БАБ, сопровожда-
ющееся ростом не приводило к увеличению 
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пройденной дистанции. В то же время у пациентов, 
у которых при достижении нормосистолии 50РР не 
превышал порогового значения 175, имело место 
статистически значимое увеличение пройденной 
дистанции с 330,0 [310,0/360,0] до 345,0 [332,5/392,5], 
р = 0,036. На фоне лечения БАБ положительная ди-
намика Т6 встречается чаще в 1,9 [1,1-3,4] раза при 
достижении 50РШ < 175. Превышение приемлемого 
уровня ВЖС происходит вследствие увеличения не-
регулярности сокращений сердца и препятствует 
повышению толерантности к физической нагрузке. 
Таким образом, высокие показатели ВЖС оказывают 
неблагоприятное воздействие на внутрисердечную 
гемодинамику даже при удовлетворительных сред-
несуточных показателях ЧСС. Пороговый уровень 

основного показателя ВЖС 50РР составил 175. Следо-
вательно, при назначении медикаментозной терапии 
в целях достижения нормосистолии нужно поддер-
живать уровень 5ЭРР, не превышающий данного зна-
чения. Кроме того, это может объяснить отсутствие 
преимущества «жесткого» контроля ЧСС перед «мяг-
ким» при использовании БАБ. 

Исходя из вышесказанного можно сделать вы-
вод, что при контроле ЧСС у пациентов с постоянной 
ФП необходимо учитывать не только средние показа-
тели ЧСС, но и уровень нерегулярности сокращений. 
Предлагаемый нами метод контроля регулярности 
сокращений с помощью оценки ВЖС удобен и может 
быть использован при мониторировании ЧСС с по-
мощью любой системы СМ ЭКГ. 
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Цель исследования - провести сравнительный анализ переносимости физиче-
ской нагрузки различных видов у пациентов с артериальной гипертензией в зависи-
мости от характера реакции параметров центральной гемодинамики. Обследовано 
88 пациентов с АГв возрасте 45,0 ± 11,3 года, из них 31 (35 %) - женщины. Установлено, 
что велоэргометрическая проба и тредмил-тест являются не взаимоисключающи-
ми, а взаимодополняющими диагностическими нагрузочными тестами у пациентов 
с артериальной гипертензией. Велоэргометрическая проба более информативна, 
чем тредмил-тест для стратификации риска развития неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых событий, оценки эффективности проводимой терапии и выявления 
ишемии миокарда у пациентов с артериальной гипертензией. 
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А/т о^зХиду: Хо зХиду ХНе 1еаХигез оГдеХесХ/оп о?Хо!егапсе Хо рНуз/са! !оад'тд ассогсНпд 
Хо зр/гоЫсис1е егдотеХгу хезх апд ХгеадтШ-ХезХ ах регзопз УУ1ХН агхепа! НурегХепзюп. ОЬ}есХ 
о{зХиду: 88 раХ/'епХз И//Г/7 НурегХепзюп ах хЬе аде оТ45,0 ± 11,3 уеагз, 31 (35 %) - и/отеп. IX /5 
езХаЬИзНед хНаХ Ысус1е егдотеХгу ХезХ апд ХНе ХгеадтШ-ХезХ аге поХ тиХиаНу ехс\изЫе, ЬиХ 
сотр!етепХагу д1адпозХ1С 1оад/пд ХезХз ах раХ1епХз уу!хН агхепаI НурегХепз'юп. В1сус1е зХгезз 
ХезХ 13 тоге МогтаХ'ые, ХНап ХНе ХгеадтШ-ХезХ Тог зХгаХ^саХ/оп о? пзк о? деуе!ортепХ о(ад-
уегзе сагд'юуазси!аг еуепхз, ап аззеззтепх о\еК\с\епсу о(хЬе апХ'^урегХепзЫе хЬегаруапд ?ог 
деХесХ'юп о(туосагд'ю! 1зсНет1а аX раХ1епХз IV/г/1 агхепа! ЬурегХепз 'юп. 

Введение. Артериальная гипертензия (АГ) - наи-
более распространенная нозологическая форма среди 
болезней системы кровообращения (БСК) и общепри-
нятый фактор риска развития таких социально-значи-

мых заболеваний, как инфаркт миокарда (ИМ), инсульт 
и хроническая сердечная недостаточность (ХСН). 

Пробы с динамической физической нагрузкой 
(ФН) широко используются для объективизации 
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