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ПАРАМЕТРЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПРИ КОНТРОЛЕ ЧАСТОТЫ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ СОКРАЩЕНИЙ  
У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТОЯННОЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

С.Г.Канорский, Л.В.Полищук 
ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» МЗ РФ 

Цель работы - проанализировать возможность использования уровня сердечного тропонина I, определя-
емого высокочувствительным методом (hsTnI), N-концевого предшественника мозгового натрийуретического 
пептида (NT-proBNP), параметров тканевой гемодинамики, эхокардиографических данных, а также качества жиз-
ни пациентов при подборе индивидуального режима медикаментозной терапии для контроля частоты желудочко-
вых сокращений (ЧЖС) у пациентов с постоянной фибрилляцией предсердий (ФП).

Методы исследования. В исследование были включены 120 пациентов в возрасте >60 лет с диагнозом 
постоянной ФП, давшие информированное согласие на участие. Пациенты были рандомизированы в 2 группы 
по целевому диапазону ЧЖС в покое: 60-79 уд/мин (первая группа, n=60) и 80-100 уд/мин (вторая группа, n=60). 
Пациенты обеих групп для контроля ЧЖС получали селективный блокатор бета1-адренорецепторов бисопролол.
Перед рандомизацией и через 6 месяцев контроля ЧЖС в целевых диапазонах проводили оценку: ремоделирова-
ния миокарда методом трансторакальной эхокардиографии; уровня биохимических маркеров hsTnI и NT-proBNP; 
тканевой гемодинамики по средней скорости кровотока (Vm) и значению пульсационного индекса (РI) методом 
высокочастотной ультразвуковой допплеровской флоуметрии; качества жизни пациентов на основании опросни-
ка «Atrial Fibrillation Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire» и системы «EQ-5D-5L» со шкалой EQ VAS. 

Результаты. ЧЖС покоя через 6 месяцев наблюдения - 70±3 и 88±4 уд/мин (p1, p2<0,001) в первой и вто-
рой группах соответственно (p1 - при сравнении исходных и достигнутых значений, p2 - значений первой и второй 
групп). Уровень hsTnI достоверно снижался в обеих группах, но более выраженно - в группе с диапазоном 60-79 уд/
мин (p<0,001). Коэффициенты корреляции Спирмена между степенью снижения ЧЖС и уменьшения уровня hsTnI 
составляли 0,45 (p<0,001) и 0,44 (p<0,001) в первой и второй группах соответственно. Показатели качества жизни по 
данным AFEQT и EQ VAS через 6 месяцев улучшались в обеих группах: увеличение общего балла AFEQT в первой 
группе - 56,2±17,0% (M±SD), во второй - 42,6±15,3% (p<0,001); значения EQ VAS также увеличивались, но различия 
между группами не были достоверными (p=0,078). Как в первой, так и во второй группе найдена сильная прямая 
корреляционная связь между степенью снижения ЧЖС и увеличения общего балла анкеты AFEQT. Отмечавшаяся 
в обеих группах тенденция к увеличению Vm и снижению PI оказалась более выраженной в группе с ЧЖС 80-100 
уд/мин, где Vm увеличивалась более, чем на 10% (p1, p2<0,001). Изменения NT-proBNP под влиянием терапии за 
представленный срок наблюдения не достигали статистической значимости в обеих группах (p1=0,092, p2=0,063). 
Не отмечалось значимой динамики эхокардиографических показателей, отражающих ремоделирование миокарда.

Заключение. Уровень хронического повреждения миокарда, вызываемого аритмией (оцениваемый hsTnI), а 
также показатели тканевой гемодинамики Vm и PI могут являться основой для индивидуализированного подбора 
целевого диапазона ЧЖС. Такой подход позволит находить баланс между кардиопротекцией и улучшением тка-
невого кровотока. При создании алгоритма подбора целевой ЧЖС для пациентов старше 60 лет с постоянной ФП 
целесообразно применение такого параметра, как степень изменения исходной ЧЖС, и использование данных о 
качестве жизни по «AFEQT Questionnaire». 
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ник мозгового натрийуретического пептида; частота желудочковых сокращений; качество жизни. 
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PARAMETERS USED IN THE CONTROL OF VENTRICULAR RATE IN PATIENTS  
WITH PERMANENT ATRIAL FIBRILLATION
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Purpose. To analyze the possibility of using high-sensitivity cardiac troponin I (hsTnI), N-terminal pro-B type 
natriuretic peptide (NT-proBNP), tissue hemodynamics parameters, echocardiographic data and the quality of life 
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for selection of the individual regimen for ventricular rate (VR) control drug therapy in patients with permanent 
atrial fibrillation (AF).

Methods. The study included 120 patients aged >60 years old with the diagnosis of permanent AF, who gave the 
informed consent. Patients were randomized into 2 groups according to the target range of VR at rest: 60-79 bpm (first 
group, n=60) and 80-100 bpm (second group, n=60). Patients in both groups were prescribed a selective beta1-adreno-
ceptors blocker bisoprolol for VR control. The following parameters were determined before randomization and after 6 
months of VR control in the target ranges: atrial and ventricular remodeling with transthoracic echocardiography; bio-
chemical markers hsTnI and NT-proBNP; the tissue hemodynamics by the mean flow velocity (Vm) and the value of the 
pulsatility index (PI) using high-frequency ultrasound Doppler flowmetry; the patients’ quality of life with the “Atrial 
Fibrillation Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire” and the “EQ-5D-5L” system with a scale EQ-VAS.

Results. VR at rest after 6 months was 70±3 and 88±4 bpm (p1, p2<0.001) in the first and second groups, respec-
tively (p1 - comparing the initial and achieved values, p2 - values of the first and second groups). The level of hsTnI 
significantly decreased in both groups, but it was more pronounced in the 60-79 bpm range group (p<0.001). Spearman’s 
correlation coefficients between the degree of decrease in VR and decrease in the level of hsTnI were 0.45 (p<0.001) and 
0.44 (p<0.001) in the first and second groups, respectively. AFEQT and EQ VAS scores of quality of life improved after 
6 months in both groups: the increase in the total AFEQT score in the first group -56.2±17.0% (M±SD), in the second - 
42.6±15.3% (p<0.001); EQ VAS values also increased, but differences between groups were not significant (p=0.078). 
In both the first and second groups, a strong positive correlation was found between the degree of decrease in VR and 
increase in the total score of the AFEQT questionnaire. The tendency toward an increase in Vm and a decrease in PI ob-
served in both groups was more pronounced in the group with VR of 80-100 bpm, where Vm increased by more than 10% 
(p1, p2<0.001). Changes in NT-proBNP under the influence of therapy for the reported observation period did not reach 
statistical significance in both groups (p1=0.092, p2=0.063). There was no significant dynamics of echocardiographic 
parameters of myocardial remodeling.

Conclusion. The degree of chronic myocardial damage caused by arrhythmia (estimated by hsTnI), as well as the 
tissue hemodynamic parameters Vm and PI, can be the basis for individualized selection of the target VR range. This 
approach will allow to find a balance between cardioprotection and improvement of tissue blood flow. In creating the al-
gorithm of selecting the target VR for patients older than 60 years with permanent AF, it is advisable to use such parameter 
as the degree of the initial VR change and quality of life data from the “AFEQT Questionnaire”.

Key words: atrial fibrillation; high-sensitivity cardiac troponin I; N-terminal pro-B type natriuretic peptide; ven-
tricular rate; quality of life.
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Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-
более распространенной устойчивой аритмией, реги-
стрируемой в клинической практике. Предполагается, 
что к 2060 году этот диагноз в Европе будет установлен 
18 миллионам человек [1], т.е. 3,5% всего населения. 
Социальное значение данной патологии во многом 
определяется серьезными ее осложнениями, включа-
ющими инсульт, системные тромбоэмболии, когни-
тивные нарушения, которые повышают смертность, 
снижают качество жизни пациентов и приводят к по-
вышению затрат на лечение [2-5]. Одним из основных 
направлений терапии при ведении пациентов с ФП яв-
ляется контроль частоты желудочковых сокращений 
(ЧЖС). При неэффективности попыток нормализации 
сердечного ритма, в ситуациях, когда риски при вос-
становлении синусового ритма превышают ожидае-
мый положительный результат, применяется стратегия 
долгосрочного «контроля частоты» [6]. Результаты, 
полученные в крупном рандомизированном клиниче-
ском исследовании RACE II [7], а также анализ объ-
единенных данных исследований RACE и AFFIRM 
[8] являются основой для современного положения, 

принятого в рекомендациях Европейского общества 
кардиологов [9] и Национальных рекомендациях [10] 
о целевой ЧЖС <110 уд/мин («мягкий контроль часто-
ты») в качестве стартовой при проведении стратегии 
долгосрочного контроля частоты у пациентов с посто-
янной ФП. Согласно этим документам диапазон ЧЖС 
от 60 до 100 уд/мин эксперты считают приемлемым для 
пациентов с ФП и хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН) [11], основываясь на работах Y.Mareev 
& J.Cleland (2015) и S-J.Li et al. (2015) [12, 13]. В ре-
комендациях Европейского общества кардиологов, а 
также Американской кардиологической ассоциации / 
Американской коллегии кардиологов / Общества рит-
ма сердца [14] отмечается необходимость дальнейшего 
поиска целевого диапазона ЧЖС для пациентов с ФП. 
Практически важным вопросом представляется инди-
видуализация оптимального диапазона ЧЖС и опреде-
ление параметров, которые могут стать опорными при 
создании алгоритма индивидуализированного контро-
ля частоты при постоянной ФП.

Цель работы - проанализировать возможность 
использования уровня сердечного тропонина I, опре-
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деляемого высокочувствительным методом (hsTnI), 
N-концевого предшественника мозгового натрийуре-
тического пептида (NT-proBNP), параметров тканевой 
гемодинамики, эхокардиографических данных, а также 
качества жизни пациентов при подборе индивидуаль-
ного режима медикаментозной терапии для контроля 
частоты желудочковых сокращений у пациентов с по-
стоянной фибрилляцией предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 120 пациентов в 
возрасте старше 60 лет с диагнозом постоянной ФП на 
фоне гипертонической болезни и/или постоянной ФП 
как проявлением известной стабильной ишемической 
болезни сердца без стенокардии (категория больных с 
хроническим коронарным синдромом - «пациенты без 
симптомов или с симптомами >1 года после первона-
чального диагноза или реваскуляризации» в рекомен-
дациях Европейского общества кардиологов 2019 г. по 
диагностике и лечению хронических коронарных син-
дромов [15]), которым требовалась коррекция терапии 
для контроля ЧЖС (2b, 3 класс по модифицированной 
шкале European Heart Rhythm Association). 

Критерии включения: 1) диагноз постоянной ФП; 
2) возраст >60 лет; 3) подписанное информированное 
согласие пациента на участие в исследовании. 

Критерии исключения: 1) митральный стеноз 
умеренной или тяжелой степени; 2) механический 
сердечный клапан; 3) непереносимость или проти-
вопоказания к назначению бета-адреноблокаторов, 
пероральных антикоагулянтов, ингибиторов ангио-
тензинпревращающего фермента; 4) наличие допол-
нительных путей проведения в сердце по анамнезу; 
5) аблация атриовентрикулярного узла; 6) ритм элек-
трокардиостимулятора, планируемая имплантация 
электрокардиостимулятора; 7) неконтролируемая 
артериальная гипертензия; 8) наличие модифици-
руемых состояний, способствующих развитию ФП 
(гипотиреоз, тиреотоксикоз); 9) необходимость на-
значения комбинированной терапии для достижения 
ЧЖС в целевом диапазоне; 10) стенокардия, при-
знаки ишемии на электрокардиограмме, динамика 
уровня сердечного тропонина I, соответствующая 
инфаркту миокарда, новые зоны снижения сокра-
тимости миокарда по данным эхокардиографии; 11) 
декомпенсация ХСН в течение 2 недель до рандоми-
зации; 12) миокардит, перикардит, трансплантация 
сердца; 13) инфаркт миокарда в течение 1 года перед 
рандомизацией; 14) гипертрофическая кардиомиопа-
тия; 15) терапия, замещающая функцию почек; 16) 
хирургическое вмешательство в течение 3 месяцев 
до рандомизации.

Пациенты были рандомизированы в 2 группы 
методом перестановки случайных блоков по целевому 
диапазону ЧЖС в покое: 60-79 уд/мин (первая группа, 
n=60) и 80-100 уд/мин (вторая группа, n=60). В качестве 
терапии, урежающей ЧЖС, назначался селективный 
блокатор бета1-адренорецепторов бисопролол с титра-
цией дозы для достижения ЧЖС покоя в заданном ди-
апазоне. ЧЖС оценивалась в обеих группах по данным 

электрокардиографии (после отдыха пациента в поло-
жении лежа в течение 5 мин) в 12 отведениях исходно, 
в период титрации дозы бисопролола, а также во время 
контрольных посещений (через 3 и 6 месяцев). В конце 
периода титрации, после достижения частоты в целе-
вом диапазоне, в первой группе проводилось суточное 
мониторирование электрокардиограммы (комплекс 
«Миокард-Холтер», Россия) для исключения брадикар-
дии. Пациенты обеих групп также получали ингибитор 
ангиотензинпревращающего фермента (доза препарата 
зависела от значений артериального давления и пере-
носимости лечения) и прямой пероральный антикоа-
гулянт апиксабан (доза корректировалась согласно ин-
струкции препарата).

Выполняли трансторакальную эхокардиографию 
в B-режиме (ультразвуковой сканер UGEO H60-RUS, 
«Samsung Medison Co., Ltd», Корея) по стандартной 
методике [16] для оценки эхокардиографических по-
казателей предсердного и желудочкового ремоделиро-
вания: размер и объем левого предсердия, конечный 
диастолический размер левого желудочка. Также оце-
нивались конечный систолический и диастолический 
объем левого желудочка с расчетом фракции выбро-
са, допплерографические показатели диастолической 
дисфункции, определяемые согласно рекомендациям 
Европейской ассоциации сердечно-сосудистой визуа-
лизации и Американского эхокардиографического об-
щества [17]. Определялись биохимические маркеры: 
hsTnI («ARCHITECT i2000SR», США) и NT-proBNP 
(метод твердого иммуноферментного анализа). Состо-
яние тканевой гемодинамики оценивалось по средней 
скорости кровотока (Vm) и значению пульсационно-
го индекса (РI) на тканевом уровне (сосуды ногтево-
го валика) методом высокочастотной ультразвуковой 
допплеровской флоуметрии («Минимакс-Доплер К», 
Россия) [18, 19]. Данные о качестве жизни пациентов 
получали на основании опросника «Atrial Fibrillation 
Effect on QualiTy-of-life (AFEQT) Questionnaire» и си-
стемы «EQ-5D-5L» с визуальной аналоговой шкалой 
EQ-VAS. Перечисленные показатели определялись пе-
ред рандомизацией и через 6 месяцев контроля ЧЖС в 
целевых диапазонах. 

Статистический анализ выполнялся с помощью 
программы SPSS Statistics версии 25.0 (IBM, США). 
Использовался t-критерий Стьюдента для зависимых 
и независимых выборок; для сравнения непрерывных 
данных с распределением, отличным от нормально-
го, применяли U-критерий Манна-Уитни для неза-
висимых выборок и тест Вилкоксона для зависимых 
выборок; для сопоставления категориальных данных 
использовали критерий Хи-квадрат и точный критерий 
Фишера. Наличие корреляционных связей между по-
казателями оценивали с помощью коэффициентов кор-
реляции Пирсона (r) и Спирмена (rs). Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05. 

Исследование одобрено независимым этическим 
комитетом при ФГБОУ ВО КубГМУ МЗ РФ.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Группы пациентов были сопоставимыми по ис-
ходным характеристикам (табл. 1). В исследовании 
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приняли участие пациенты с ХСН и промежуточной 
или сохраненной фракцией выброса левого желудочка, 
диагностированными согласно алгоритму Российских 
клинических рекомендаций [20]. 

Медиана (25-й процентиль; 75-й процентиль) 
уровня hsTnI до рандомизации составляла 10,3 (5,6; 
18,1) нг/л в первой группе и 9,9 (6,1; 18,3) нг/л во 
второй группе (p=0,948). Vm в первой группе со-
ставляла 2,88±0,10 см/с, во второй группе - 2,90±0,08 
см/с (p=0,229), PI - 1,432±0,022 и 1,426±0,034 усл. ед. 
(p=0,253), соответственно. Целевой диапазон ЧЖС был 
достигнут у 90,0% пациентов первой и 98,3% - второй 
группы. В анализ включали результаты 113 пациентов, 
полностью выполнивших протокол исследования (все 
7 исключений были связаны только с недостижением 
целевых значений ЧЖС и проведены согласно установ-
ленным критериям). ЧЖС покоя через 6 месяцев на-
блюдения составляла 70±3 и 88±4 уд/мин (p1, p2<0,001) 
в первой и второй группах соответственно (p1 - при 
сравнении исходных и достиг-
нутых значений, p2 - значений 
первой и второй групп).

Уровень hsTnI достовер-
но снижался в обеих группах, 
но более выраженно - в группе 
с диапазоном 60-79 уд/мин - на 
2,3 (1,7; 3,9) нг/л против сни-
жения на 1,2 (0,6; 2,6) нг/л 
во второй группе (p<0,001). 
Коэффициенты корреляции 
Спирмена между степенью 
снижения ЧЖС и уменьшения 
уровня hsTnI составляли 0,45 
(p<0,001) и 0,44 (p<0,001) в 
первой и второй группах соот-
ветственно. 

Показатели качества 
жизни по данным AFEQT и 
EQ VAS через 6 месяцев улуч-
шались в обеих группах. Уве-
личение общего балла AFEQT 
в первой группе составляло 
56,2±17,0% (M±SD), во второй 
- 42,6±15,3% (p<0,001). Значе-
ния EQ VAS также увеличива-
лись - на 96,4±12,8% в первой 
и 91,6±16,5% во второй груп-
пах, но различия между груп-
пами в этом случае не были 
достоверными (p=0,078). Был 
проведен анализ корреляции 
между степенью изменения 
ЧЖС при контроле в целе-
вых диапазонах и степенью 
улучшения показателей ка-
чества жизни пациентов (из-
менение баллов опросника 
AFEQT и EQ VAS в процент-
ном отношении к исходным 
данным). Как в первой, так 
и во второй группе найдена 

сильная прямая корреляционная связь (коэффициен-
ты Пирсона: r1=0,73, p<0,001; r2=0,71, p<0,001) между 
степенью снижения ЧЖС и увеличения общего балла 
анкеты AFEQT. Наиболее коррелирующими с измене-
нием ЧЖС подгруппами данного опросника являлись 
«Symptoms» и «Daily Activity». Связь между процент-
ным увеличением балла EQ-VAS системы «EQ-5D-5L» 
и степенью изменения ЧЖС под влиянием терапии 
оказалась незначимой (r=0,2, p=0,062), что может быть 
во многом обусловлено неспецифичностью данного 
инструмента оценки. 

Отмечавшаяся в обеих группах тенденция к улуч-
шению тканевой гемодинамики (увеличение Vm и сни-
жение PI) оказалась более выраженной в группе с ЧЖС 
80-100 уд./мин, где Vm увеличивалась более, чем на 
10% (до 3,21±0,1 см/с), тогда как в первой группе - до 
2,92±0,10 см/с (p<0,001 при сравнении с исходными зна-
чениями в обеих группах; p<0,001 при сравнении значе-
ний показателя в первой и второй группах), PI снижался 

Показатель 1-я группа 
(n=60)

2-я группа 
(n=60) р

Возраст, годы (M±SD) 74,2±7,5 73,8±7,0 0,763
Пациенты мужского пола, % 66,7 68,3 0,845
Артериальная гипертензия, % 85,0 83,3 0,803
Балл по шкале CHA2DS2-VASc (M±SD) 4,5±1,7 4,4±1,5 0,733
Систолическое АД, мм рт. ст. (M±SD) 153,2±17,2 150,3±18,4 0,374
Диастолическое АД, мм рт. ст. (M±SD) 86,5±11,3 85,8±10,5 0,726
Исходная ЧЖС, уд./мин (M±SD) 98±8 99±6 0,440
I ФК ХСН по NYHA, % 5,0 6,7

0,811II ФК ХСН по NYHA, % 58,3 61,7
III ФК ХСН по NYHA, % 36,7 31,6
NT-proBNP, нг/л, 
медиана (25-й; 75-й процентили)

1502 
(956; 1737)

1611 
(1034; 1798) 0,789

Размер ЛП по длинной оси, мм (M±SD) 46,5±4,3 46,2±3,2 0,665
Объем ЛП / ППТ, мл/м2 (M±SD) 43,2±4,0 42,9±3,5 0,663
КДР ЛЖ, мм (M±SD) 53,1±4,9 53,4±3,8 0,709
КДО ЛЖ / ППТ, мл/м2 (M±SD) 43,8±4,8 44,2±4,7 0,646
ФВ ЛЖ, % (M±SD) 52,4±4,3 51,9±3,9 0,506
Препараты:
бисопролол, мг/сут (M±SD) 5,4±0,9 2,6±1,0 <0,001
периндоприл, мг/сут (M±SD) 2,8±0,9 3,6±1,2 <0,001
апиксабан, мг/сут (M±SD) 9,2±1,9 9,0±2,0 0,576
диуретики, % 73,3 71,7 0,845
статины, % 41,7 40,0 0,850
антагонисты МР, % 63,3 65,0 0,847

Примечание. АД - артериальное давление; ЧЖС - частота желудочковых сокра-
щений; ФК - функциональный класс; ХСН - хроническая сердечная недоста-
точность; NYHA - New York Heart Association; NT-proBNP - N-концевой пред-
шественник мозгового натрийуретического пептида; ЛП - левое предсердие; 
ППТ - площадь поверхности тела; КДР - конечный диастолический размер; 
ЛЖ - левый желудочек; КДО - конечный диастолический объем; ФВ - фракция 
выброса; МР - минералокортикоидные рецепторы.

Таблица 1.
Исходная характеристика групп пациентов и проводившееся лечение
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до 1,421±0,031 усл. ед. (p<0,001 при сравнении с исход-
ными значениями) и 1,342±0,023 усл. ед. (p<0,001 при 
сравнении с исходными значениями и между группами) 
соответственно в первой и второй группах.

Изменения NT-proBNP под влиянием терапии за 
представленный срок наблюдения не достигали ста-
тистической значимости в обеих группах (p1=0,092, 
p2=0,063). Также не отмечалось значимой динамики 
эхокардиографических показателей, отражающих ре-
моделирование миокарда. Через 6 месяцев контроля 
ЧЖС: диаметр левого предсердия составлял 46,7±4,6 
мм в первой группе (p=0,806 при сравнении с исходным 
значением) и 46,5±3,4 мм - во второй группе (p=0,620), 
объем левого предсердия, индексированный по пло-
щади поверхности тела - 43,8±3,7 мл/м2 (p=0,395) и 
43,3±3,8 мл/м2 (p=0,550), конечно-диастолический 
размер левого желудочка - 53,4±4,7 мм (p=0,733) и 
53,7±4,2 мм (p=0,682).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Известно, что ФП значительно снижает каче-
ство жизни больных [21]. Так, по данным L.Zhang et 
al. (2015) у пациентов старше 65 лет степень снижения 
качества жизни при развитии ФП прогрессировала с 
увеличением возраста. Кроме того, не было установ-
лено преимуществ какой-либо стратегии лечения ФП в 
улучшении качества жизни пожилых пациентов [22]. В 
нашем исследовании использовался параметр степени 
изменения исходной ЧЖС, он коррелировал с улучше-
нием показателя качества жизни специализированного 
опросника AFEQT. 

В работе показано положительное влияние бисо-
пролола на уровень хронического повреждения мио-
карда, оценивавшегося по величине показателя hsTnI. 
Ранее возможность данного эффекта бета-блокаторов 
при ФП была продемонстрирована для карведилола и 
метопролола в исследовании A.Horjen et al. (2016) у 60 
пациентов [23]. Более выраженная кардиопротекция 
в нашем исследовании достигалась в группе строгого 
контроля ЧЖС. 

Нарушения гемодинамики на тканевом уровне 
повышают риск развития ишемического инсульта у па-
циентов с ФП [24], так как снижение Vm приводит к 
увеличению локального тромбообразования. В нашей 
работе тканевая гемодинамика более выраженно улуч-
шалась при ЧЖС в диапазоне 80-100 уд/мин. Таким 
образом, параметры Vm и PI, оцениваемые с помощью 
неинвазивного метода высокочастотной ультразвуко-
вой допплеровской флоуметрии, могут служить осно-
вой для оценки нижней границы диапазона ЧЖС.

Ограниченный срок наблюдения за пациентами 
(6 месяцев) не позволил показать положительную ди-
намику NT-proBNP для данного количества пациентов, 
что согласуется с отсутствием значимых изменений 
результатов эхокардиографии. В то же время нель-
зя исключить существенных сдвигов уровня данного 
маркера при более долгосрочном контроле ЧЖС и вы-
явления особенностей влияния отдельных диапазонов 
ЧЖС при ФП, в том числе при лечении другими лекар-
ственными препаратами, что предопределяет дальней-
шие исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Из рассмотренных направлений поддержки вра-
чебных решений при определении степени контроля 
ЧЖС уровень хронического повреждения миокарда, 
вызываемого аритмией (оцениваемый hsTnI), а также 
показатели тканевой гемодинамики Vm и PI могут яв-
ляться основой для индивидуализированного подбора 
целевого диапазона ЧЖС. Такой подход позволит на-
ходить баланс между кардиопротекцией и улучшением 
тканевого кровотока, так как более строгий контроль 
ЧЖС, как показано, обеспечивает более выраженное 
уменьшение повреждения миокарда, тогда как опти-
мальное кровоснабжение на периферии осуществляет-
ся при менее строгом урежении ЧЖС. При создании 
алгоритма подбора целевой ЧЖС для пациентов стар-
ше 60 лет с постоянной ФП целесообразно примене-
ние такого параметра, как степень изменения исходной 
ЧЖС, и использование данных о качестве жизни по 
«AFEQT Questionnaire». 
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