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Цель. Известно, что измерение артериального давления (АД) у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) 
затруднено в силу большого разброса показателей при его повторных определениях. Новый метод точного опре-
деления АД на каждом ударе сердца «beat to beat» может быть использован при подборе гипотензивной терапии, 
но, кроме того, предоставляет дополнительные возможности для оценки особенностей гемодинамики при хро-
нической ФП.

Материал и методы. В исследование было включено 60 пациентов с гипертонической болезнью II-III ста-
дии (основной диагноз), из них 30 с синусовым ритмом и 30 с хронической неклапанной ФП. Частота сердечных 
сокращений (ЧСС) у всех больных с ФП соответствовала рекомендуемой при фракции выброса левого желудочка 
>40%. У каждого из пациентов методом «beat to beat» определялось систолическое АД (САД), диастолическое АД 
(ДАД) и пульсовое АД (ПАД) на каждом ударе сердца в течение 15 минут с использованием системы «Кардиотех-
ника-САКР» (НАО «Инкарт», Санкт-Петербург).

Результаты. У пациентов с синусовым ритмом небольшим колебаниям RR-интервалов соответствуют та-
кие же небольшие колебания САД, ДАД и ПАД. Более существенным колебаниям RR-интервалов, характерным 
для ФП, соответствуют более значительные колебания САД, ДАД и ПАД. «Нормальным» значениям САД ≥0,9 
(среднее значение САД у каждого пациента принято за 1,0) соответствовала средняя продолжительность RR-ин-
тервалов 754±58 мс, «заметным» отклонениям (<0,9) - 619±66 мс, «выраженным» отклонениям (<0,8) - 527±86 
мс, «сильным» отклонениям (<0,7) - 489±38 мс. «Нормальным» значениям ДАД ≤1,1 (среднее значение ДАД у 
каждого пациента принято за 1,0) соответствовала средняя продолжительность RR-интервалов 758±63 мс, «за-
метным» отклонениям (>1,1) - 587±38 мс, «выраженным» отклонениям (>1,15) - 566±38 мс, «сильным» отклоне-
ниям (>1,2) - 539±41 мс. «Нормальным» значениям ПАД ≥0,75 (среднее значение ПАД у каждого пациента при-
нято за 1,0) соответствовала средняя продолжительность RR-интервалов 770±58 мс, «заметным» отклонениям 
(<0,75) - 561±40 мс, «выраженным» отклонениям (<0,5) - 520±33 мс, «сильным» отклонениям (<0,25) - 510±52 
мс. Удельный вес определенных по ПАД недостаточно эффективных сердечных сокращений, т.е. таких, отличия 
которых от средних значений показателей являются «заметными», «выраженными» или «сильными», составил 
16,4±5,1%. При этом выявлены существенные индивидуальные колебания в количестве недостаточно эффектив-
ных сердечных сокращений: от 5,9% до 25,7%. Средняя продолжительность диапазона RR-интервалов, в рамках 
которого снижение ПАД было «заметным», составила 147±26 мс. Однако индивидуальные колебания этого диа-
пазона также были весьма значительны: от 55 мс до 235 мс.

Выводы. Метод определения АД «beat to beat» отличается высокой точностью измерения. Определение 
не только средних цифр САД и ДАД, но и их колебаний, которые при нерегулярном ритме весьма сущест-
венны, может помочь при подборе оптимальной индивидуальной гипотензивной терапии. В исследовании 
показано, что по мере укорочения RR-интервалов увеличивалось количество гемодинамически недостаточ-
но эффективных сердечных сокращений, что проявлялось уменьшением САД, увеличением ДАД и, соот-
ветственно, уменьшением ПАД. Однако эта общая закономерность маскирует индивидуальные различия в 
структуре ритма при ФП. Метод способен помочь при хронической ФП определить оптимальную ЧСС для 
каждого конкретного пациента.

Ключевые слова: хроническая фибрилляция предсердий; метод «beat to beat»; измерение систолического, 
диастолического, пульсового артериального давления; гемодинамическая эффективность; контроль частоты сер-
дечных сокращений
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Aim. Blood pressure (BP) determination in atrial fibrillation (AF) patients remains challenging due to its high in-
ter-measurement variability. The novel methodology of precise beat-to-beat BP determination may be used to guide the 
hypotensive therapy selection and adjustment, but along with that provides additional opportunity for the investigation of 
hemodynamics in patients with chronic AF.

Material and method. The study sample consisted of 60 patients with the main diagnosis of grade II-III arterial hy-
pertension; 30 of those were on sinus rhythm and 30 had chronic non-valvular AF. In all patients HR was within the limits 
recommended for left ventricular ejection fraction of >40%. Beat-to-beat systolic, diastolic, and pulse BP (SBP, DBP, and 
PBP, respectively) assessment at each heart beat within 15 minute interval was performed with “Kardiotekhnika-SAKR” 
system (NAO “Incart”, St.Petersburg, Russia).

Results. Mild RR-interval variations, observed on sinus rhythm, resulted in insignificant SBP, DBP, and PBP fluc-
tuations. More prominent RR-interval irregularity, typical for AF, is accompanied by more significant SBP, DBP, and PBP 
deviations. As mean SBP of each patient was taken for 1,0, “normal” SBP (≥0,9) was seen in RR-intervals of 754±58 
msec; “markedly decreased” (<0,9) - in 619±66 msec; “prominently decreased” (<0,8) - in 527±86 msec; “severely 
decreased” (<0,7) - in 489±38 msec. For DBP (mean DBP of each patient was taken for 1,0) “normal” DBP (<1,1) was 
seen in RR-intervals of 758±63 msec; “markedly increased” (>1,15) - in 587±38 msec; “prominently increased” (>1,2) 
- in 566±38 msec; “severely increased” (>1,2) - in 539±41 msec. For PBP (mean PBP of each patient was taken for 
1,0) “normal” PBP (≥0,75) was seen in RR-intervals of 770±58 msec; “markedly decreased” (<0,75) - in 561±40 msec; 
“prominently decreased” (<0,5) - in 520±33 msec; “severely decreased” (<0,25) - in 510±52 msec. Proportion of heart 
beats with insufficient efficacy according to PBP level (sum of “markedly”, “prominently”, and “severely” decreased) was 
16,4±5,1% with prominent individual deviations (5,9-25,7%). Mean range of RR-interval providing to “marked” PBP 
decrease was 147±26 msec, also with significant individual variations - 55-235 msec.

Conclusions. Beat to beat BP measurement is characterized by high level of accuracy. In addition to mean SBP and 
DBP, their beat-to-beat fluctuations can be determined, which might be significant in irregular rhythm. This might help 
in selection of individualized anti-hypertensive therapy. The study has shown that along with RR-intervals shortening the 
number of hemodynamically insufficient heart beats increased, which manifested by SBP decrease, DBP increase, result-
ing in decrease of PBP. However, this general consistent pattern masks the individual differences of heart rhythm structure 
in AF. This method can help to determine the optimal HR for each individual patient with AF.

Key words: chronic atrial fibrillation; beat-to-beat method; systolic, diastolic, pulse blood pressure measurement; 
hemodynamic effectiveness; heart rate control 
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Общеизвестно, что фибрилляция предсердий 
(ФП) является самой распространенной устойчивой 
аритмией, встречающейся у 2-4% взрослого населе-
ния, имеющей чрезвычайно высокое социальное и 
экономическое значение. Наличие ФП подразумевает 
увеличение риска смерти и частоты тромбоэмболичес-

ких осложнений (системных тромбоэмболий и ише-
мического инсульта), появление и прогрессирование 
когнитивной дисфункции и хронической сердечной не-
достаточности (ХСН), ухудшение качества жизни и т.д. 
[1-6]. Из всех возможных нарушений ритма и прово-
димости сердца именно ФП посвящено самое большое 
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число публикаций. В действующих рекомендациях по 
диагностике и лечению ФП большое внимание уделя-
ется изучению индивидуальных патофизиологических 
особенностей ФП, способных повлиять на лечебную 
тактику в каждом конкретном случае, для чего пред-
ложено использовать, в частности, результаты неинва-
зивных инструментальных исследований.

Одним из таких исследований, открывающих 
новые возможности для индивидуализации терапии 
ФП, может стать определение артериального давле-
ния (АД) на каждом ударе сердца («beat to beat») [7]. 
Метод основан на принципе «разгруженной артерии», 
предложенном J.Penaz [8]. В отличие от классического 
метода измерения АД по Н.С.Короткову [9], он позво-
ляет регистрировать всю кривую АД полностью. Суть 
принципа заключается в непрерывной оценке объема 
сосудов пальца руки по фотоплетизмографическому 
сигналу и следящей электропневматической системе, 
способной создавать давление, противодействующее 
изменению диаметра артерий пальца, находящегося 
под манжетой. В этом случае давление в манжете бу-
дет повторять АД. Очевидно, что АД определяется на 
периферии артерии и не соответствует измеренному на 
плече. Это соответствие достигается коррекцией не-
прерывного сигнала АД так, чтобы результирующий 
сигнал полностью объяснял моменты возникновения 
тонов Короткова, зафиксированные синхронно при из-
мерении АД рутинным способом в плече другой руки.

В качестве объекта исследования были выбраны 
пациенты с хронической ФП, измерение АД у которых 
представляет собой не вполне рутинную процедуру в 
силу хорошо известного большого разброса показателей 
при его повторных определениях. В рекомендациях «Ар-
териальная гипертензия у взрослых» МЗ РФ 2020 г. [10] 

указано, что «…дополнительные измерения АД могут 
потребоваться у пациентов с нестабильными показателя-
ми АД вследствие нарушений ритма, например, при на-
личии ФП, в этих случаях следует использовать ручной 
аускультативный метод измерения АД, поскольку боль-
шинство автоматических устройств не валидированы для 
измерений АД у пациентов с ФП». Возможность точ-
ного, а не приблизительного измерения систолического 
АД (САД), диастолического АД (ДАД) и пульсового АД 
(ПАД) у каждого конкретного пациента с ФП весьма важ-
на при выборе оптимальной лечебной тактики, например, 
при гипертонической болезни, но еще более важными 
представляются определенные методом «beat to beat» 
особенности гемодинамики ФП: в целом в группе паци-
ентов с ФП и индивидуально у каждого из них.

Таким образом, целью настоящего исследования 
явилась оценка взаимосвязи между продолжительно-
стью RR-интервалов электрокардиограммы и артери-
ального давления, определяемом с помощью нового 
метода на каждом ударе сердца «beat to beat», при об-
следовании пациентов с хронической фибрилляцией 
предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 60 пациентов в 
возрасте от 48 до 87 лет, основным диагнозом которых 
была гипертоническая болезнь II-III ст., из них 30 - с 
синусовым ритмом (СР), 30 - с хронической неклапан-
ной ФП. Клиническое исследование было проведено в 
соответствии со стандартами надлежащей клиничес-
кой практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинской Декларации и одобрено локальным эти-
ческим комитетом при Многопрофильном медицин-
ском центре «Семейный Доктор» (ООО «АнтМед», 
Санкт-Петербург, Россия). Всеми больными было 
подписано письменное информированное согласие на 
участие в исследовании. В табл. 1 представлена клини-
ческая характеристика пациентов.

Как можно видеть, группы пациентов с ФП и СР 
существенно не различались по возрасту, полу и фрак-
ции выброса левого желудочка (ЛЖ), но отличались по 
частоте сердечных сокращений (ЧСС) и, вполне ожи-
даемо, характеру медикаментозной терапии. Так, из 
числа основных лекарственных средств подавляющее 
большинство больных с ФП получало прямые пер-
оральные антикоагулянты и бета-блокаторы. В свою 
очередь, пациенты с СР чаще принимали антагонисты 
кальция (естественно, производные дигидропириди-
на). Существенных различий по частоте применения 
остальных групп препаратов не было. На фоне прово-
димой терапии САД и ДАД у всех больных по резуль-
татам 15-минутной их регистрации в ходе проводимого 
исследования было в пределах нормы. Следует под-
черкнуть, что различия между группами по характеру 
лечения не имели существенного значения для дости-
жения цели исследования. ЧСС у всех 30 пациентов с 
ФП, в частности, соответствовала рекомендуемой при 
фракции выброса ЛЖ >40% [1-3]. Влияние симптомов 
ФП на качество жизни пациентов на фоне проводимой 
терапии соответствовало I (отсутствие симптомов) - 

ФП СР P
Возраст, лет 70,0±4,3 63,3±5,6 >0,05
Пол мужской, % 60,0 53,3 >0,05
Средняя ЧСС, уд/мин 83,7±5,7 69,0±5,2 <0,05
ФВ ЛЖ, % 58,5±1,3 63,7±1,6 >0,05
Основные группы препаратов, % принимающих
ББ 96,7 36,7 <0,05
КА 3,3 26,7 <0,05
ИАПФ 43,3 53,3 >0,05
БРА 56,7 46,7 >0,05
Мочегонные 33,3 30,0 >0,05
Статины 80,0 76,7 >0,05
АК 96,7 0 <0,05

Примечание: ФП - фибрилляция предсердий, СР - си-
нусовый ритм,ЧСС - частота сердечных сокращений; 
ФВ - фракция выброса; ЛЖ - левый желудочек; ББ - 
бета-блокаторы; КА - кальциевые антагонисты; ИАПФ 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; 
БРА - блокаторы рецепторов ангиотензина II; АК - 
пер оральные антикоагулянты.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов
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IIa (легкие симптомы) классам по шкале EHRA [1-3]. 
Критериями исключения были наличие клинически 
значимой ХСН (III-IV ф. кл. по NYHA), клапанного 
порока сердца, фракции выброса ЛЖ <50%, инфаркта 
миокарда или нарушения мозгового кровообращения в 
анамнезе.

Всем пациентам измерялось АД в положении 
сидя методом «beat to beat» (система «Кардиотехни-
ка-САКР», НАО «Инкарт», Санкт-Петербург), патен-
ты на изобретение N RU 2694737 C1, В.В.Пивоваров 
с соавт. и RU 2698447 C1, В.В.Пивоваров 
с соавт. [11, 12]. Для этого на одной руке 
осуществлялась окклюзия плеча манжетой 
и с помощью микрофона регистрировались 
тоны Короткова. На другой руке пациента 
проводилось непрерывное неинвазивное 
измерение АД в пальце. Одновременно с 
окклюзией плеча выполнялось преобразо-
вание измеренного непрерывно в пальце АД 
таким образом, чтобы моменты времени пе-
ресечения анакрот пульсовых волн с кривой 
давления в плечевой манжете максимально 
соответствовали моментам времени возник-
новения тонов Короткова, зарегистрирован-
ных микрофоном (рис. 1) [7].

На рис. 1а видно, что изначально дав-
ление в пальце завышено, и тоны в этом 
случае должны были бы возникать рань-
ше. На рис. 1б давление скорректировано, 
наблюдается полное соответствие между 
возникновением зарегистрированных ми-
крофоном тонов и временем пересечения 
анакрот АД с кривой давления в манжете. 
Главная особенность метода заключается в 
том, что артериальное давление вычисля-
ется не по границам давления в манжете, 
на которых возникают или исчезают тоны 
Короткова, а непосредственно путем опре-
деления в каждом сердечном сокращении 
величин максимального (т.е. систолическо-
го) и минимального (т.е. диастолического) 
значений по полученной в результате пре-
образования непрерывной кривой давления. 
Важно, что в отличие от рутинных методов 
исследования, давление при аритмии в дан-
ном случае измеряется точнее, чем при ее 
отсутствии.

Таким образом, значения САД, ДАД 
и ПАД, сопоставимые с АД, измеренным в 
плече методом Короткова, можно было по-
лучить в каждом сердечном сокращении. 
Регистрация с определением САД, ДАД и 
ПАД на каждом ударе сердца продолжалась 
у каждого пациента в течение 15 минут.

Для каждого пациента по результатам 
15-минутного измерения АД на каждом сер-
дечном сокращении вычислялись средние 
величины САД, ДАД и ПАД. Эти значения 
были приняты за «индивидуальную норму» 
для пациента (1,0 для каждой из характерис-
тик). Таким образом учитывались индивиду-

альные различия АД. Отклонения от этих значений, при 
их наличии, были ранжированы на «заметные», «выра-
женные» и «сильные» так, как это указано в табл. 2.

Полученные данные обработаны c помощью про-
граммы Statistica 10.0 для Windows. Достоверность 
различий между показателями, характеризующими ре-
зультаты исследования в изучаемых группах, оценива-
лась с помощью t-критерия Стьюдента. В качестве по-
казателя статистической достоверности принималась 
величина p <0,05.

Отклонения параметров (перекрывающиеся диапазоны)
«Заметные» «Выраженные» «Сильные»

САД <0,9 САДср <0,8 САДср <0,7 САДср
ДАД >1,1 ДАДср >1,15 ДАДср >1,2 ДАДср
ПАД <0,75 ПАДср <0,5 ПАДср <0,25 ПАДср

Примечание: САД, ДАД и ПАД - систолическое, диастолическое и 
пульсовое артериальное давление соответственно, САДср, ДАДср 
и ПАДср - их средние значения

Таблица 2. 
Границы ранжирования параметров артериального давления

а

б

Рис. 1. Преобразование непрерывного сигнала к плечевому АД, 
где 1 - тоны Короткова, 2 - исходная кривая АД в пальцевой ар-
терии контралатеральной руки, 3 - давление в плечевой ман-
жете, 4 - точки, в которых кривая давления в компрессионной 
манжете пересекает анакроты пульсовых волн непрерывной 
кривой АД, 5 - преобразованное непрерывное АД. График а - ис-
ходные данные до преобразования, график б - преобразованный 
сигнал, где точки «4» соответствуют моментам возникнове-
ния тонов Короткова «1».
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ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Типичные колебания параметров АД при СР 
и ФП
Типичные различия в колебаниях САД, ДАД и 

ПАД, зарегистрированных методом «beat to beat» в те-
чение 15 минут в покое при СР и ФП, продемонстри-
рованы у двух пациентов с гипертонической болезнью 
II-III ст., не отличающихся друг от друга по возрасту 
(соответственно 63 и 64 года). Характеристики АД 
представлены на рис. 2.

Из рис. 2а следует, что у пациента с СР (ЧСС ср. 
64 в 1 мин) при среднем за 15 минут САД 131,8 мм 
рт.ст. его колебания невелики и составляют в основном 
120-140 мм рт.ст. У пациента с нормосистолической 
ФП (рис. 2б) при ЧСС ср. 85 в 1 мин и САД ср. 128,6 
мм рт.ст. колебания более выражены: в основном от 
110 до 150 мм рт.ст.

При сравнении у этих пациентов ДАД различия 
также весьма существенны. Так, у больного с СР на 
рис. 2в при среднем значении ДАД 72,0 мм рт.ст. его 
колебания совсем небольшие и составляют в основном 
68-74 мм рт.ст. У пациента с ФП (рис. 2г) при сред-
нем за 15 минут ДАД 78,8 мм рт.ст. различия значи-
тельно больше: примерно от 60 до 100 мм рт.ст. При 

этом сравнение графиков даже двух обсуждаемых па-
циентов позволяет заметить, в чем именно заключают-
ся различия в колебаниях САД и ДАД при СР и ФП. 
Очевидно, что у больного с СР небольшим колебаниям 
RR-интервалов, в основном в пределах 900-1000 мс, 
соответствуют такие же небольшие колебания САД и 
ДАД с указанными выше значениями. Принципиаль-
но иной представляется взаимосвязь между RR-ин-
тервалами и значениями САД и ДАД у пациента с 
ФП. Понятно, что более существенным колебаниям 
RR-интервалов, характерным для ФП, соответствуют 
более значительные колебания САД и ДАД. При этом 
взаимосвязь между продолжительностью RR-интер-
валов и этими показателями различна. Так, визуально 
усмотреть какую-либо взаимосвязь между продол-
жительностью RR-интервалов и показателями САД и 
ДАД у больного с СР не представляется возможным, 
при том, что показатели меняются в описанных выше 
пределах. Совсем иначе выглядят графики пациента с 
ФП. Из графика, характеризующего взаимосвязь про-
должительности RR-интервалов и САД у пациента с 
ФП следует, что в диапазоне 600-1400 мс колебания 
САД выше, чем при СР, но какая-либо закономерность 
неочевидна. Однако при RR-интервалах 600 мс и ме-
нее взаимосвязь вполне прослеживается: чем меньше 

RR-интервал, тем ниже САД. Совершен-
но определенную закономерность можно 
увидеть и при оценке взаимосвязи продол-
жительности RR-интервалов и ДАД. Она 
иная: из графика следует, что чем меньше 
RR-интервал, тем выше ДАД, и эта взаимо-
связь приближается к линейной. Еще бо-
лее наглядным представляется сравнение 
у больных с СР и ФП такого интегрального 
показателя, как ПАД (разницы между САД 
и ДАД). Если при СР график представляет 
собой облако с небольшими колебаниями 
ПАД (рис. 2д), то при ФП она демонстри-
рует очевидную взаимосвязь между продол-
жительностью RR-интервалов и ПАД: чем 
короче RR-интервал, тем оно меньше (рис. 
2е). Это совершенно понятно, т.к. динамика 
ПАД определяется с одной стороны умень-
шением САД, с другой - увеличением ДАД.

Взаимосвязь между длительностью 
RR-интервалов электрокардиограммы 
и характеристиками АД в целом по 
группе пациентов с ФП
Выявленная взаимосвязь между про-

должительностью RR-интервалов и пара-
метрами АД в целом характерна для ФП. 
Для того, чтобы понять, насколько законо-
мерный характер она носит, рассмотренные 
в приведенных выше примерах изменения 
были проанализированы в группе из 30 па-
циентов с ФП в целом. Для этого изменения 
показателей САД, ДАД и ПАД были ран-
жированы на «нормальные», «заметные», 
«выраженные» и «сильные» (см. табл. 2). 
Результаты анализа взаимосвязи между 
продолжительностью RR-интервалов и ха-

Рис. 2. Характеристики АД, зарегистрированные методом 
«beat to beat», у пациентов с СР и ФП (а - САД у пациента с 
СР, б - САД у пациента с ФП, в - ДАД у пациента с СР, г - ДАД 
у пациента с ФП, д - ПАД у пациента с СР, е - ПАД у пациен-
та с ФП.

а                                                   б

в                                                     г

д                                                     е
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рактеристиками АД в целом по группе пациентов с ФП 
представлены на рис. 3.

Как нетрудно заметить, эта взаимосвязь, обозна-
ченная нами ранее в приведенном примере на рис. 2, 
нашла свое полное подтверждение: «нормальным» 
значениям САД соответствовала средняя продолжи-
тельность RR-интервалов 754±58 мс, «заметным» 
отклонениям 619±66 мс, «выраженным» отклонени-
ям - 527±86 мс, «сильным» отклонениям  - 489±38 мс 
(рис. 3а). Точно так же подтвердилась представленная 
в примере взаимосвязь между продолжительностью 
RR-интервалов и ДАД, которое увеличивалось с их 
укорочением: «нормальным» значениям ДАД соот-
ветствовала средняя продолжительность RR-интерва-
лов 758±63 мс, «заметным» отклонениям  - 587±38 мс, 
«выраженным» отклонениям - 566±38 мс, «сильным» 
отклонениям - 539±41 мс (рис. 3б). Очевидно, что и 
взаимосвязь между продолжительностью RR-интерва-
лов с интегральным показателем - ПАД - носит такой 
же характер, как на рис. 2: «нормальным» значениям 
ПАД соответствовала средняя продолжительность 
RR-интервалов 770±58 мс, «заметным» отклонениям  - 
561±40 мс, «выраженным» отклонениям - 520±33 мс, 
«сильным» отклонениям - 510±52 мс (рис. 3в).

Недостаточно эффективные сердечные 
сокращения у пациентов с ФП
На следующем этапе исследования у пациентов с 

хронической ФП был проанализирован удельный вес 
недостаточно эффективных сердечных сокращений 
(НЭСС), т.е. таких, отличия которых от средних значе-
ний показателей являются «заметными», «выраженны-
ми» или «сильными». Наиболее демонстративной для 
такой оценки - с известным допущением - мы сочли 
интегральную характеристику АД: ПАД. Сведения о 
количестве таких НЭСС представлены на рис. 4.

Рисунок иллюстрирует полученные данные: в 
целом по группе из 30 пациентов с ФП, среднее ПАД 
которых составляет 42,9±5,6 мм рт.ст., в 16,4±5,1% 
сердечных сокращений уменьшение ПАД было «за-
метным» (составляло <0,75 от среднего), из них в 
7,0±3,2% - «выраженным» (<0,5), а в 2,7±1,4% - «силь-
ным» (<0,25). 

Хотелось бы напомнить, что контрольную группу 
в исследовании составили 30 пациентов с СР, не отли-
чающихся от основной по диагнозу, полу и возрасту. 
Средние характеристики показателей АД у них также 
статистически существенно не отличались от таковых 
в основной группе. Так, ПАД в группе пациентов с СР 
составило 49,5±5,0 мм рт.ст. При этом ПАД <0,75 от 
среднего было выявлено лишь в 0,8±0,6% сердечных 
сокращений, а ПАД <0,5 и, тем более, <0,25 зареги-
стрировано не было.

Взаимосвязь между ЧСС и количеством 
гемодинамически неэффективных сердечных 
сокращений при ФП
Для оценки взаимосвязи между ЧСС ФП и коли-

чеством гемодинамически НЭСС пациенты были ран-
жированы по средней ЧСС за 15 минут ее определения 
и разделены на две равные подгруппы по 15 больных 
для анализа ПАД. Средняя ЧСС в первой подгруппе 
составила 93,9±5,0 уд/мин, во второй - 73,4±5,2 уд/мин. 

Среднее значение ПАД в подгруппах достовено не от-
личалось (38,4±5,6 и 46,7±7,8 мм рт.ст., соответствен-
но, Р=0,069). Характер распределения «заметных», 

Рис. 3. Взаимосвязь между продолжительностью 
RR-интервалов и характеристиками АД в целом 
по группе пациентов с ФП, где 1 - «нормальные» 
значения, 2 - «заметные», 3 - «выраженные» и 4 - 
«сильные» отклонения (границы соответствуют 
доверительному интервалу с Р=0,95 по t-критерию 
Стьюдента).

а

б

в

Рис. 4. Количество недостаточно эффективных 
сердечных сокращений у пациентов с ФП, где 2 - 
«заметные», 3 - «выраженные» и 4 - «сильные» от-
клонения (границы соответствуют доверительно-
му интервалу с Р=0.95 по t-критерию Стьюдента).
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«выраженных» и «сильных» отклонений от средних 
значений ПАД в подгруппах больных представлен 
в табл. 3. Из таблицы следует, что при высокой ЧСС 
НЭСС («заметные», «выраженные» и «сильные» от-
клонения от средних значений ПАД) встречаются до-
стоверно чаще.

Представленная закономерность не исключает, 
впрочем, достаточно выраженных индивидуальных 
колебаний в количестве НЭСС. Весьма наглядно это 
продемонстрировано на рис. 5, где представлена вза-
имосвязь продолжительности RR-интервалов и ПАД у 
двух пациентов с ФП. Как следует из рисунка, сред-
няя продолжительность RR-интервалов и показателей 
ПАД за 15 минут измерения у них оказалась примерно 
одинаковой: 713 мс (ЧСС 84 в 1 мин) и 32,3 мм рт.ст. 
у пациента А, 786 мс (ЧСС 76 в 1 мин) и 27,8 мм рт.ст. 
у пациента Б. При этом «заметное» (<0,75 от среднего, 
ниже горизонтальной линии на графиках) уменьшение 
ПАД у первого из больных было определено в 5,9% от 
всех измерений, а у второго - в 25,7%. Напомним, что 
в среднем по группе пациентов с ФП это уменьшение 
составило 16,4±5,1%.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Трудности, возникающие при измерении АД у 
пациентов с ФП, хорошо известны и постоянно об-
суждаются в современной литературе [13-15]. Наиме-
нее точными, как известно, считаются автоматические 
приборы, которые одновременно являются самыми 
распространенными [16-18]. Наиболее важной эта про-
блема является для лечения гипертонической болезни 

[19]. Метод определения АД «beat to beat», который 
был использован в настоящем исследовании при об-
следовании пациентов с ФП, отличается высокой точ-
ностью измерения не только в сравнении с рутинным 
методом Н.С.Короткова, но и с известными современ-
ными прототипами. Один из них [20] предусматривает 
преобразование АД, измеренного в пальце к АД, из-
меренному в плече с определением индивидуальной 
передаточной функции, последовательно (сначала в 
плече, затем в пальце), что влечет за собой системную 
погрешность, которая, естественно, увеличивается при 
наличии аритмии. Второй [21] способен определять АД 
одновременно в плече и в пальце, но только систоли-
ческое. Имеющиеся приборы не продемонстрировали 
высокой точности в сравнении с внутриартериальным 
измерением АД [14, 22]. От этих недостатков избавле-
но устройство «Кардиотехника-САКР», разработанное 
НАО «Инкарт» (Санкт-Петербург): оно позволяет ре-
ализовать преобразование как САД, так и ДАД, изме-
ренных в пальце, к САД и ДАД, измеренных в плече, 
причем в одно и то же время.

В настоящем исследовании были представлены 
возможности этого метода при обследовании именно 
пациентов с гипертонической болезнью и хронической 
ФП. Наиболее очевидное его преимущество - возмож-
ность точного измерения АД во время ФП, что, как уже 
было отмечено, невозможно осуществить с примене-
нием привычных методов его оценки. Определение не 
только средних цифр САД и ДАД, но и его колебаний, 
которые при нерегулярном ритме, как было показано, 
могут быть весьма существенными, сможет помочь 
при подборе оптимальной индивидуальной гипотен-
зивной терапии.

Однако еще более важной и перспективной пред-
ставляется открывающаяся возможность достижения 
оптимальной ЧСС для каждого конкретного пациента 
с хронической ФП. В исследовании была продемон-
стрирована вполне ожидаемая и закономерная взаимо-
связь между продолжительностью RR-интервалов 
и параметрами АД: с укорочением RR-интервалов 
уменьшались САД и ПАД с одновременным увеличе-
нием ПАД. Соответственно - и это тоже было показано 
в исследовании - существует непосредственная взаимо-
связь между ЧСС ФП и количеством гемодинамически 

НЭСС: чем выше ЧСС, тем их 
должно быть больше. При СР 
(при небольших колебаниях 
RR-интервалов) такие зако-
номерности, естественно, не 
усматривались. Эти различия 
демонстрируют тот очевидный 
факт, что СР является гемоди-
намически более стабильным 
и - самое главное - эффектив-
ным ритмом, чем ФП.

Можно полагать, что сни-
жение САД является следстви-
ем слишком раннего сокраще-
ния желудочков: при коротких 
RR-интервалах (увеличении 
ЧСС) они просто не успева-

Рис. 5. Недостаточно эффективные сердечные сокращения у пациентов А 
и Б (объяснения в тексте). Горизонтальная линия на графиках отражает 
0,75 среднего ПАД для каждого из больных.

Отклонения от средних 
значений ПАД

1-ая
подгруппа

2-ая
подгруппа Р 

«Заметные», % 20,4±6,5 12,7±4,8 0,046
«Выраженные», % 10,6±3,9 3,4±2,5 0,02
«Сильные», % 4,8±2,0 1,0±1,0 0,002

Таблица 3. 
Сравнение параметров ПАД у пациентов с ФП  
в зависимости от средней ЧСС

Примечание: средняя ЧСС в 1-ой подгруппе 93,9±5,0 
уд/мин, во второй - 73,4±5,2 уд/мин.
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ют полностью заполниться кровью. При этом падает 
ударный объем и снижается производительность серд-
ца как насоса. Ситуация отягощается тем, что пред-
сердия при ФП не помогают заполнить желудочки. 
При СР этого не происходит: сравнительно «ранние» 
сердечные сокращения (при повышении ЧСС) будут 
более эффективны, поскольку в конце фазы медленно-
го наполнения желудочков предсердия доставляют в 
них определенное количество крови. Диастолический 
объем желудочков возрастает, увеличивается ударный 
объем и САД. При ФП этого не происходит. Поэто-
му, наряду с уменьшением САД, снижаются ударный 
объем, минутный объем кровообращения, возмож-
но - сократительная способность сердца, что ведет к 
появлению и прогрессированию ХСН. Не является 
благоприятным и повышение ДАД, т.к. в отсутствие 
одновременного увеличения САД снижается произ-
водительность сердца как насоса: значительно снижа-
ется минутный объем кровообращения как следствие 
частого снижения ударного объема. Кроме того, уко-
рочение RR-интервалов (увеличение ЧСС) приводит к 
уменьшению времени нахождения сердца в диастолу 
(именно тогда по коронарным артериям течет кровь), 
что ухудшает кровоснабжение миокарда. В настоящем 
исследовании было показано, что на фоне ФП у паци-
ентов всегда имеется некоторое количество гемодина-
мически НЭСС, характеризующихся снижением САД, 
повышением ДАД и уменьшением ПАД.

В качестве интегрального показателя гемодина-
мической эффективности сердечных сокращений мы 
использовали ПАД, уменьшающееся как при сниже-
нии САД, так и при увеличении ДАД. Очевидно, что 
это известное допущение, т.к. ПАД зависит не только 
от этих характеристик и формируется за счет разных 
механизмов, в т.ч. мало зависящих от сердца. Однако в 
данном исследовании такое допущение представляет-
ся возможным, т.к. мы сравниваем отдельные сердеч-
ные сокращения в одно и то же время у одного и того 
же пациента. Весьма привлекательным показалось и 
то, что ПАД - показатель, максимально приближенный 
к такой хорошо знакомой клинической характеристике 
ФП, как дефицит пульса.

Именно с учетом описанных особенностей ге-
модинамики ФП были предложены хорошо всем из-
вестные общие правила контроля ЧСС. В их основе 
лежат представления о том, что тахикардиомиопатия 
при ФП, в первую очередь - хронической, ведет к уве-
личению камер сердца, снижению его насосной функ-
ции, появлению и прогрессированию ХСН. В связи с 
этим в соответствии с действующими рекомендациями 
«…индивидуальный выбор препарата и его суточной 
дозы для контроля ЧСС при ФП должен быть ориен-
тирован на достижение целевых значений: при пол-
ном отсутствии симптомов аритмии ЧСС в состоянии 
покоя должна быть не выше 110 ударов в минуту; при 
наличии симптомов, связанных с аритмией, не выше 
80 ударов в минуту» [3]. Еще раз отметим, что в целом 
исследование, как и следовало ожидать, подтвердило 
имеющиеся общие представления, в соответствии с 
которыми тахисистолия при ФП гемодинамически не-
благоприятна: как было показано, по мере укорочения 

RR-интервалов увеличивалось количество гемодина-
мически НЭСС, что проявлялось уменьшением САД, 
увеличением ДАД и, соответственно, уменьшением 
ПАД. В нашем исследовании таких НЭСС в среднем в 
группе пациентов с ФП было около 16% при том, что 
в контрольной группе больных с СР таковых почти не 
было. Было показано также, что наиболее существен-
ными эти изменения становятся при продолжительно-
сти RR-интервалов менее 600 мс, что также в целом 
укладывается в привычные представления о должной 
ЧСС при хронической ФП. 

Однако в рамках представленной закономерно-
сти даже при сходной ЧСС существуют достаточно 
выраженные индивидуальные колебания в количестве 
НЭСС, требующие объяснения и затрудняющие под-
бор терапии. Отчасти они могут быть связаны с тем, 
что средняя ЧСС ФП, которую принято определять, 
может складываться из RR-интервалов примерно оди-
наковой продолжительности, а может быть отражени-
ем совокупности длинных и коротких RR-интервалов. 
Так, при средней за время определения ЧСС 80 в 1 ми-
нуту продолжительность RR-интервалов может коле-
баться в пределах 600-800 мс, и в этом случае почти все 
сокращения сердца будут гемодинамически эффектив-
ными. Но при той же средней ЧСС различия в длитель-
ности RR-интервалов могут быть гораздо более значи-
мыми: например, от 400 мс до 1000 мс. В этом случае 
можно ожидать гораздо большего количества гемоди-
намически НЭСС. Лечебная тактика в соответствии 
с действую щими рекомендациями в обоих случаях 
должна быть совершенно одинаковой и определяться 
в первую очередь симптомностью ФП. Трудно считать 
такой общий подход к терапии без учета индивиду-
альных особенностей аритмии оптимальным: он до 
некоторой степени напоминает лечение простудного 
заболевания с учетом средней температуры по больни-
це. Более того, хотелось бы при определении лечебной 
тактики учитывать еще и то обстоятельство, что диапа-
зон RR-интервалов, в рамках которого имеются НЭСС, 
тоже весьма индивидуальная характеристика, которая 
может быть определена методом «beat to beat». Так, в 
группе из 30 пациентов с ФП средняя продолжитель-
ность диапазона RR-интервалов, в рамках которого 
снижение ПАД было «заметным» (<0.75 от ПАД ср.), 
составила 147±26 мс. В то же время индивидуальные 
колебания этого диапазона были весьма значительны: 
от 55 мс до 235 мс.

Представленные в исследовании закономерности 
и, тем более, отклонения от них, с нашей точки зре-
ния могут иметь важное клиническое значение. Ме-
тод определения АД на каждом ударе сердца «beat to 
beat» - инструмент, с помощью которого становится 
возможным определение оптимальной для каждого 
пациента с хронической ФП средней ЧСС, к которой 
следует стремиться при подборе медикаментозной те-
рапии: для разных больных она может составить 60, 80 
или 100 в 1 минуту и т.д.

Хотелось бы отметить, что в задачи представ-
ленного пилотного исследования, ориентированного 
на оценку возможностей самого метода, не входило 
сопоставление полученных результатов с данными 
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клинического обследования пациентов, в частности, 
с данными эхокардиографии, что можно считать его 
ограничением. Это предусмотрено планом дальней-
ших исследований, так же как изучение причин ин-
дивидуальных отличий в количестве НЭСС у разных 
больных. Весьма интересным, помимо этого, может 
оказаться сопоставление наличия и характера НЭСС с 
неврологической симптоматикой (нарушениями мозго-
вого кровообращения, транзиторными ишемическими 
атаками, когнитивными нарушениями). Кроме того, 
ФП является не единственной аритмией, при которой 
гемодинамическая эффективность сердечных сокра-
щений имеет важное клиническое значение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования можно 
коротко сформулировать следующим образом. В нем 
представлены возможности нового метода точной 
оценки характеристик АД на каждом ударе сердца 
(«beat to beat») при обследовании пациентов с гипер-
тонической болезнью и хронической ФП. В группе из 
30 пациентов с ФП (в сравнении с контрольной груп-
пой из 30 пациентов с СР) и на приведенных примерах 

наглядно продемонстрирована очевидная взаимосвязь 
между продолжительностью RR-интервалов и параме-
трами АД: с укорочением RR-интервалов снижались 
САД и ПАД, увеличивалось ДАД. Наиболее очевидна 
эта взаимосвязь при более высокой ЧСС. Показано, 
что около 16% всех сердечных сокращений при нор-
мосистолической бессимптомной ФП являются НЭСС. 
В то же время оказалось, что количество НЭСС - весь-
ма индивидуальная характеристика, что подтверждено 
конкретными примерами. Причины этих индивидуаль-
ных колебаний требуют дальнейшего изучения. Вме-
сте с тем понятно, что при подборе медикаментозной 
терапии для контроля ЧСС при хронической ФП, на-
ряду с общепринятыми критериями ее эффективности, 
такими, как средняя и максимальная ЧСС, может быть 
использован новый критерий, который позволит персо-
нифицировать лечение и сделать его результаты более 
объективными. Контроль ЧСС должен быть осущест-
влен таким образом, чтобы количество НЭСС было 
минимальным. Представленное исследование является 
пилотным, открывающим дополнительные возможно-
сти изучения гемодинамики не только ФП, но и других 
нарушений ритма сердца.
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