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РЕЗЮМЕ. Мета дослідження – оцінити динамічні зміни толерантності до фізичних навантажень у пацієнтів із 
постійною формою фібриляції передсердь неклапанного походження на фоні застосування β-адреноблокаторів 
(ББ), визначити критичне значення ЧСС як предиктор негативної динаміки функціонального стану пацієнтів при 
6-місячному спостереженні, виявити перевагу однієї із стратегій контролю ЧСС.

Матеріал і методи. У дослідження послідовно включено 30 пацієнтів. Тривалість спостереження становила 
(238,3±17,0) днів, дизайн передбачав 3 візити. Титрування дози ББ проводилось (67,7±10,3) днів (інтервал між 1 та 
2 візитами). Прийом максимальної або максимально переносимої дози ББ тривав (170,6±17,7) днів (інтервал між 
2 та 3 візитами). Парні навантажувальні проби – тредміл-тест (ТТ) та тест 6-хвилинної ходьби (6ХТХ) проводились 
під час другого та заключного візитів. 

Результати. Протягом 6-місячного спостереження у обстежуваної групи пацієнтів значимо зросли САТ на 
фоні субмаксимального ФН, інотропний резерв та резерв подвійного добутку (ПД), а також зменшився індекс ПД. 
Здійснений кореляційний аналіз виявив зв’язок індексу ПД із показником середньодобової ЧСС за даними 
24-годинного ХМ ЕКГ. За умови досягнення жорсткого контролю ЧСС через 6 місяців значимо зменшилась 
відстань, пройдена пацієнтами при 6ХТХ. При зіставленні обох стратегій жорсткий контроль показав значиму 
перевагу щодо зниження ЧСС спокою, ЧСС на фоні субмаксимального ФН (2 і 3 візити), ПД спокою, індексу ПД, а 
також підвищення досягнутого хронотропного резерву (2 візит).

Висновки. Через 6 місяців при застосуванні ББ у хворих на ПФФП неклапанного походження відзначається 
покращення толерантності до ФН. Предиктором її зниження є середньодобова ЧСС>90,5 уд/хв, зафіксована під 
час ХМ ЕКГ. Жорсткий контроль ЧСС має перевагу перед м’яким щодо покращення функціонального стану 
пацієнтів та їх прогнозу.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: постійна форма фібриляції передсердь; контроль частоти серцевих скорочень; 
толерантність до фізичних навантажень; тредміл-тест; тест 6-хвилинної ходьби.

Вступ. Поширеність фібриляції передсердь 
(ФП) у загальній популяції протягом останнього 
десятиліття збільшилась удвічі і, за даними епіде-
міологічних досліджень, становить 2  %. Розпо-
всюдженість ФП змінюється із віком: у осіб мо-
лодше 49 років – 0,12–0,16 %; у людей віком 60–
70 років – 3,70–4,20 %, а у осіб у віці 80 років або 
старше – 10–17 % [1]. Постійна форма фібриляції 
передсердь (ПФФП) спостерігається у половини 
хворих на ФП [1–3]. Частота серцевих скорочень 
(ЧСС) у спокої >80 уд/хв фіксується майже у 50 % 
пацієнтів із ПФФП [2, 3]. Адекватний контроль 
ЧСС пов’язаний зі зниженням проявів симптомів 
аритмії та серцевої недостатності (СН) і є важли-
вою мішенню для поліпшення терапії хворих на 
ПФФП [2]. Відомо, що серед пацієнтів із ПФФП за-
фіксована J-подібна залежність між ЧСС і смерт-
ністю [4]. Цільові показники ЧСС, як у спокої, так і 
при фізичних навантаженнях (ФН), у хворих на 
ПФФП залишаються невстановленими величина-
ми [5, 6]. Європейське товариство кардіологів не 
висловило єдиної думки щодо даної проблеми у 
останніх рекомендаціях 2016 р. Так, згідно з наста
новою по лікуванню ФП терапію пацієнтів із ПФФП 

варто розпочинати із ЧСС спокою <110 уд/хв, тоб-
то «м’якого» контролю, незалежно від показника 
систолічної функції лівого шлуночка, якщо симп-
томи не вимагають більш жорсткого контролю 
[5]. У настанові по терапії хворих із СН зафіксова-
но інші показники, а саме – ЧСС 70–100 уд/хв, які, 
на думку експертів, можуть бути більш прийнят-
ними [6]. Варто звернути увагу, що на можливість 
контролювати ЧСС у стані спокою до 110 уд/хв 
вказують результати лише одного мета-аналізу 
[7, 8]. Слід також зазначити, що існуючі рекомен-
дації сформовані на основі результатів, отрима-
них під час клінічного дослідження RACE II, у яко-
му ЧСС спокою оцінювалась за допомогою лише 
електрокардіограми (ЕКГ), а 24-годинний холте-
рівський моніторинг ЕКГ (ХМ ЕКГ) та навантажу-
вальна проба (НП) проводились лише пацієнтам, 
щодо яких застосовувалась стратегія жорсткого 
контролю [8]. Визначено, що ХМ ЕКГ та 6-хвилин-
ний тест ходьби (6ХТХ, 6MWT) можуть використо-
вуватись у якості додаткових методів для більш 
точного прогнозування якості життя пацієнтів із 
ПФФП [9]. Існують дані, що пацієнти із ПФФП ма-
ють кращу переносимість ФН при ЧСС спокою в 
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межах 80–100 уд/хв [10]. Оптимальна ЧСС при ФН 
у хворих із СН та ПФФП не з’ясована, але може 
становити <110 уд/хв під час легкого навантажен-
ня [11]. Цільові показники контролю ЧСС при 
ПФФП у пацієнтів із СН із збереженою фракцією 
викиду лівого шлуночка (ЗФВ ЛШ), у тому числі 
на фоні ФН, ще не встановлено [12]. 

ЧСС при ПФФП безпосередньо пов’язана з 
потребою організму у кисні [13]. Основним за-
вданням лікування таких хворих є контроль ЧСС у 
стані спокою і під час ФН [14]. Зниження ЧСС спо-
кою у пацієнтів із ПФФП асоційоване із покраще-
ною гемодинамічною реакцією організму під час 
ФН [15]. Вплив терапії на ЧСС під час ФН та її клі-
нічні прояви для лікування пацієнтів із ПФФП за-
лишаються невідомими. У пацієнтів із ПФФП під 
час жорсткого контролю важлива не тільки ЧСС 
спокою, але й максимальна ЧСС на ФН. Взаємодія 
між ними ніколи раніше не досліджувалась [16]. 
β-адреноблокатори (ББ), як правило, використо-
вуються для контролю ЧСС у хворих із ПФФП, у 
тому числі під час ФН. Проте мало відомо про їх 
вплив на толерантність до ФН у цих пацієнтів [14]. 
Ефективний контроль ЧСС у спокої не обов’язково 
свідчить про адекватний контроль ЧСС під час на-
вантаження, тому НП дозволяє полегшити титру-
вання ББ для досягнення цих завдань [17]. Крите-
рієм ефективності терапії пацієнтів із ПФФП по-
винна бути ретельна оцінка впливу препаратів 
для контролю ЧСС на якість життя і толерантність 
до ФН, а не першочергове зниження частоти ско-
рочення шлуночків [18].

Мета дослідження – оцінити динамічні зміни 
толерантності до фізичних навантажень у пацієн-
тів із постійною формою фібриляції передсердь 
неклапанного походження на фоні застосування 
β-адреноблокаторів, визначити критичне значен-
ня ЧСС, як предиктор негативної динаміки функ-
ціонального стану пацієнтів при 6-місячному спо-
стереженні, виявити перевагу однієї із стратегій 
контролю ЧСС.

Матеріал і методи дослідження. У дослі-
дження послідовно включено 30 пацієнтів із 

ПФФП неклапанного походження. Середній вік 
хворих складав (56,9±1,4) років, жінок було 9 
(30 %), а чоловіків – 21 (70 %). Задокументований 
анамнез ФП становив у середньому (9,5±1,0) років, 
а власне ПФФП – (7,5±0,9) років. ПФФП у хворих 
існувала на фоні міокардіофіброзу у 4 (13,3 %) та 
ішемічної хвороби серця – відповідно у 26 (86,7 %) 
пацієнтів. У 4 (13,3  %) пацієнтів фіксувалась ста-
більна стенокардія напруги, постінфарктний кардіо
склероз в анамнезі у 3 (10,0 %), стентування в анам-
незі у 1 (3,3 %). Гіпертонічна хвороба зустрічалась у 
27 (90,0 %) людей, із них І стадія у 1 (3,3 %), ІІ стадія 
у 1 (3,3 %), а ІІІ – у 25 (83,3 %). У 18 (60,0 %) хворих 
задокументована гіпертонічна хвороба ІІ ступеня, 
а у 9 (90,0 %) – ІІІ. За шкалою ризику виникнення 
серцево-судинних подій SCORE пацієнти розподі-
лялись наступним чином: дуже високий ризик за-
фіксовано у 16 (53,3 %), високий – у 2 (6,7 %), помір-
ний – у 11 (36,7 %), низький – у 5 (3,3 %). Супутня 
серцева недостатність І ст. задокументована у 
5  (16,7  %) хворих, у решти 25 (83,3  %) – ІІ А ст. У 
2 (6,7 %) пацієнтів зафіксована систолічна дисфунк-
ція лівого шлуночка за даними ЕхоКГ. Станом на І 
візит у 8 (26,7 %) хворих мав місце І функціональ-
ний клас за шкалою NYHA, у 14 (46,7 %) – ІІ ФК, у 
4 (26,6 %) – ІІІ ФК. Цукровий діабет 2 типу зафіксо-
вано у 7 (23,3 %) пацієнтів, гостре порушення моз-
кового кровообігу в анамнезі у 3 (10,0 %), хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) у 
1  (3,3  %). Ризик тромбоутворення за шкалою 
CHA2DS2-VASC 1 бал зафіксовано у 10 (30,0 %) хво-
рих, 2 – у 15 (50,0 %), 3 – у 4 (13,4 %), 4 – у 1 (3,3 %). 
Ризик кровотечі за шкалою HAS-BLED 1 бал вияв-
лено у 28 (93,3  %) пацієнтів, а 2 – відповідно у 
2 (6,7 %). Індекс маси тіла у обстежених хворих на 
момент І візиту становив 33,3±1,1 кг/м², тобто мало 
місце ожиріння І ступеня. Станом на ІІ візит у 
9 (30 % %) пацієнтів досягнуто жорсткого контро-
лю ЧСС, у 21 (70,0 %) – м’якого, а на ІІІ відповідно – у 
15 (50 %) та 15 (50 %). Для контролю ЧСС застосову-
вали наступні препарати: бісопролол у 27 (96,7 %) 
хворих, карведилол у 3 (3,3  %), дигоксин у 6 
(20,0 %), їх дозування наведено у таблиці 1. 

Таблиця 1. Характеристика терапії контролю ЧСС

Препарат, мг Середнє значення, X ±m (n=30)

I візит II  візит III  візит p
Бісопролол 6,85±0,45 7,5±0,46 7,5±0,46 0,06
Карведилол 28,13±11,80 32,3±12,00 32,3±12,00 0,37
Дигоксин 0,29±0,04 0,24±0,06 0,24±0,06 0,37

Загалом тривалість даного дослідження скла-
дала (238,3±17,0) днів, а дизайн передбачав 3 візи-
ти. Титрування дози ББ тривало (67,7±10,3) днів, 
саме на стільки були розведені у часі перший та 

другий візити. (170,6±17,7) днів тривав прийом 
максимальної або максимально переносимої дози 
ББ, тобто інтервал між другим та заключним візи-
тами. Досліджувані дані відображені у таблиці 2.
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ХМ ЕКГ проводився із використанням реєстра-
торів «03250В» («Сольвейг», Україна) для оцінки 
середньодобової, максимальної та мінімальної до-
бової, середньої ЧСС в активний та пасивний періо
ди (в уд/хв і мс), циркадного індексу, кількості та 
тривалості пауз (більше 2000 мс).

Для оцінки толерантності до ФН пацієнтам 
проводилась НП на тредмілі «VALIANT» (Lode BV, 
Нідерланди) із електрокардіографом «СardioPC 
Professional» (Innomed Medical inc., Угорщина) 
згідно з уніфікованими протоколами Bruce та 
Bruce mod до досягнення субмаксимальної ЧСС 
(85 % від очікуваної максимальної ЧСС), розрахо-
ваної згідно статі, віку та маси тіла обстежуваного 
[19]. Проводилось вимірювання ЧСС в уд/хв, сис-
толічного (САТ) та діастолічного (ДАТ) артеріаль-
ного тиску в мм Hg у спокої та на піку ФН. Очікува-
ну максимальну ЧСС (оч max ЧСС, уд/хв) за віком 
визначали за формулою: оч max ЧСС=(208-0,7×вік) 
для чоловіків та оч max ЧСС=(206-0,88×вік) для жі-
нок [19, 20]. Формула, що використовувалась для 
розрахунку очікуваного максимального спожи-
вання кисню (оч VO2max=  оч max VO2, (мл/кг/хв)): 
оч max VO2=(3,542+(-0,014×вік)+(0,015×маса тіла)+ 
(-0,011×ЧСС спокою))×1000/маса тіла [21]. Розра-
хунковий показник метаболічного еквівалента 
(МЕТ_N) визначали за формулою МЕТ_N=VO2max/3,5 
[22]. Толерантність до фізичних навантажень ви-
значали шляхом співвідношення показників до-
сягнутого і розрахункового метаболічних еквіва-
лентів (МЕТ/МЕТ_N). Показник менше 0,6 вказує 
на дуже низьку (ТН=4), 0,6–0,75 – низьку (ТН=3), 
0,75–0,9 – середню (ТН=2), понад 0,9 – високу пра-
цездатність (ТН=1) [17]. Перерахунки метаболіч-
них еквівалентів у Вати (Вт) та розрахункових ме-
таболічних еквівалентів у розрахункові Вати (Вт_N) 
проводили за формулою: Вт=(маса тіла×МЕТ-90)/3,44 
та Вт_N=(маса тіла×МЕТ_N-90)/3,44 відповідно 
[17]. Визначення виконаної роботи протягом фі-
зичного навантаження у кілоджоулях (кДж) та 
розрахункової виконаної роботи (кДж_N) прово-
дили за формулою: кДж=Вт×t нав-ня (час, протя-
гом якого виконувалось фізичне навантаження у 
с) та кДж_N=Вт_N×t нав-ня відповідно [23]. Хро-
нотропний резерв міокарда (ХР) оцінювався за 
формулою: дос ХР=(дос max ЧСС-ЧСС спок)/ 
ЧСС спок та оч ХР=(оч max ЧСС-ЧСС спок)/ЧСС спок, 

тобто отримували співвідношення різниці ЧСС на 
піку навантаження і ЧСС в спокої до ЧСС в спокої 
[14, 19]. Хронотропна некомпетентність (ХН) ви-
значалась при досягнутому ХР≤62 % [19, 24]. Ви-
значався також досягнутий інотропний резерв міо
карда, що становить різницю між досягнутим САТ 
на піку ФН і САТ у спокої: дос ІР=max САТ-CАТ спок. 
Оцінка подвійного добутку (ПД) проводилась за 
формулою: спок ПД=ЧСС спок×CАТ спок/100 і від-
повідно max ПД=дос max ЧСС×max САТ/100 [17, 23]. 
Визначення резерву подвійного добутку (резерв 
ПД) здійснювалось за формулою: резерв ПД= 
max ПД-спок ПД [25]. Також визначався індекс по-
двійного добутку за формулою і спок ПД/max ПД= 
спок ПД/max ПД, тобто співвідношення подвійного 
добутку на піку субмаксимального ФН до такого у 
спокої. Індекс вважався нормальним і  спок  ПД/ 
max ПД ≤0,5 (Q=0), при і спок ПД/max ПД>0,5 – Q=1. 
Обстежуваним пацієнтам також проводився 6-хви-
линний тест ходьби (6ХТХ), оцінку пройденої від-
стані в метрах (6MWD) та інтенсивність задишки 
за шкалою Borg у балах (задишка Borg (б)) здій-
снювали за загальновизнаною методикою [26]. 
Дистанція 6MWD: 426–550 м розцінювалась як ек-
вівалент І функціональному класу, 301–425 м – ІІ, 
151–300 – ІІІ, 150 м і менше – IV функціональному 
класу за NYHA [22]. Розрахунковий показник дис-
танції 6MWD (6МWD_N) проводився за формула-
ми: 6МWD_N=(7,57×зріст в см) - (5,02×вік) - 
(1,76×маса тіла в кг) - 309 м для чоловіків та 
6МWD_N=(2,11× зріст в см) - (2,29×маса тіла в кг) - 
(5,78×вік) + 667 м – для жінок [27]. Функціональ-
ний клас стенокардії оцінювали за стандартною 
методикою [17]. Індекси визначали як відношен-
ня отриманого до розрахункового показника.

Статистичний аналіз отриманих даних здійсню
вали за допомогою програмних пакетів MedCalc 
v.15.8.0 (MedCalc Software bvba, 1993-2015, Belgium) 
та StatSoft STATISTICA 12.5.192.7 (Dell Software 
Company, 2014, USA). Аналіз відповідності розподі-
лу кількісних ознак до закону нормального розпо-
ділу проводили за допомогою W-тесту Шапіро-Уіл-
ка. Використано ANOVA для повторних вимірю-
вань (у випадку нормального закону розподілу), 
критерій Фрідмана (у випадку закону розподілу, 
відмінного від нормального) та критерій Стьюден-
та для пов’язаних вибірок (у випадку нормального 

Таблиця 2. Дизайн проспективного дослідження

Показник І візит ІІ візит ІІІ візит

Демографічні та загальноклінічні дані + + +
Інструментальні методи обстеження

24-годинний ХМ ЕКГ + + +
Тредміл-тест + +
6-хвилинний тест ходьби + +
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закону розподілу), критерій T-Вілкоксона (у випад-
ку закону розподілу, відмінного від нормального). 
Порівняння абсолютної і відносної (%) частот вияв-
лення якісних (номінальних і рангових) показників 
проводили за таблицями спряження (кростабуляції) 
із оцінюванням точного критерію Фішера для незв’я
заних та тесту МакНемара для зв’язаних вибірок. 
Для визначення незалежних предикторів комбі-
нованої кінцевої точки проводили уніваріантний 
та покроковий мультиваріантний логістичний ре-

гресійний аналіз. Ступінь зв’язку факторних ознак 
з ризиком виникнення комбінованої кінцевої точки 
оцінювали за допомогою відношення шансів (ВШ), 
для якого визначали 95 % довірчий інтервал (ДІ). 
Рівнем статистичної значущості вважали р <0,05.

Результати й обговорення. Обстеженим па-
цієнтам проводили парні проби із дозованим фі-
зичним навантаженням: ТТ та 6ХТХ під час друго-
го та заключного візитів. Результати досліджень 
зафіксовані у таблицях 3 і 4. 

Таблиця 3. Характеристика кількісних показників ТТ та 6ХТХ

Показник Середнє значення, X ±m (n=30)
II візит III візит p

ЧСС спок (уд/хв) 99,80±4,00 94,30±2,60 0,11

CАТ спок (мм.Hg) 134,80±3,40 134,70±2,80 0,52

ДАТ спок (мм.Hg) 95,60±2,30 93,80±1,90 0,64

МЕТ 4,87±0,38 5,79±0,38 0,11

МЕТ_N 9,00±0,23 9,30±0,25 0,11

і МЕТ/МЕТ_N (N=1) 0,54±0,04 0,63±0,04 0,14

ТН  % (1, 2, 3, 4) (N=1) 3,37±0,21 3,00±0,23 0,39

Вт 119,00±13,00 144,00±12,00 0,10

Вт_N 239,40±6,60 242,10±5,20 0,11

і Вт/Вт_N (N=1) 0,49±0,04 0,58±0,04 0,16

кДж 25,90±5,80 36,50±7,00 0,08

кДж_N 41,90±5,40 52,40±6,70 0,10

і кДж/кдж_N (N=1) 0,49±0,04 0,58±0,04 0,16

дос max VO2 (мл/кг/хв) 17,10±1,30 20,30±1,30 0,11

оч max VO2 (мл/кг/хв) 33,00±1,10 33,10±0,90 0,37

і VO2 (N=1) 0,54±0,04 0,63±0,04 0,14

оч max ЧСС (уд/хв) 165,10±1,40 165,10±1,60 >0,9

дос max ЧСС (уд/хв) 150,90±3,30 147,40±3,00 0,50

дос ХР (N>62 %) 0,56±0,06 0,59±0,05 0,44

оч ХР (N>62 %) 0,73±0,07 0,79±0,05 0,21

і дос ХР/оч ХР (N=1) 0,79±0,06 0,76±0,04 0,73

max САТ (мм Hg) 160,40±3,60 169,40±4,20 0,02

max ДАТ (мм Hg) 96,10±2,40 96,00±2,90 0,87

дос ІР 27,70±2,10 37,30±2,80 0,043

max ПД 241,00±6,00 250,00±8,00 0,19

спок ПД 135,00±6,00 127,00±5,00 0,23

і спок ПД/max ПД 0,56±0,03 0,52±0,02 0,03

Q 0,48±0,10 0,36±0,09 0,22

резерв ПД 106,4±7,00 122,50±6,80 0,047

t нав-ня (с) 171,00±20,00 211,00±26,00 0,14

t max ПД (с) 205,00±19,00 227,00±24,00 0,71

t max ЧСС (с) 177,00±20,00 217,00±24,00 0,14

t рест (с) 176,00±12,00 189,00±13,00 0,30

задишка Borg (б) (N=0) 1,68±0,25 1,90±0,23 0,50

6MWD (м) 391,00±14,00 374,00±19,00 0,47

6МWD_N (м) 483,20±11,40 483,00±11,50 0,64

і 6MWD/6MWD_N (N=1) 0,82±0,04 0,78±0,04 0,19

Примітка: * – відмінність статистично значима, p<0,05.
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При порівнянні результатів ТТ та 6ХТХ у об-
стежуваної групи пацієнтів за період 6-місячного 
спостереження значимо зросли: систолічний ар-
теріальний тиск на фоні субмаксимального ФН 
(max САТ), інотропний резерв (дос ІР) та резерв 
ПД (резерв ПД), а також зменшився індекс ПД 
(і спок ПД/max ПД).

Відомо, що артеріальний тиск залежить від 
серцевого викиду (СВ) і периферійного судинно-
го опору. САТ підвищується зі збільшенням дина-
мічної роботи в результаті збільшення СВ, тоді як 
діастолічний тиск зазвичай залишається на тому 
ж рівні або помірно знижується внаслідок вазоди-
латації судинного русла [19]. Тобто, реакція САТ 
на ФН відображає зростання СВ. Варто зазначити, 
що знижена реакція САТ на ФН пов’язана з не-
сприятливим прогнозом. Наприклад, у хворих із 
СН реакція САТ на ФН є незалежним предикто-
ром негативного прогнозу та смертності [28–30]. 
Важливими є дані про те, що в амбулаторних хво-
рих на ІХС із найбільшим зростанням САТ і ЧСС у 
відповідь на ФН найнижчий ризик виникнення 
інфаркту міокарда, СН, інсульту або ТІА і смерті 
[31]. Максимальні ЧСС та САТ на фоні ФН є значу-
щими предикторами максимального споживання 
кисню VO2max у пацієнтів із ПФФП [13]. Серед об-
стежених пацієнтів якраз мало місце саме збіль-
шення САТ при повторному проведенні ТТ, що 
може свідчити про зростання СВ і, як наслідок, 
підвищення толерантності до ФН та покращення 
прогнозу. Системний артеріальний тиск у хворих 
на ПФФП при ФН релевантно зростає при більш 
низькій ЧСС спокою до навантаження [15]. Саме 
тому важливо прагнути до кращого контролю 
ЧСС у даної категорії пацієнтів.

Зростання САТ на фоні ФН протягом періоду 
спостереження було настільки значущим, що 
привело до позитивної динаміки у інших показни-
ках, де він використовується для розрахунків. Ма-
ється на увазі збільшення інотропного резерву. 
Інотропний резерв – це різниця САТ при ФН та у 
спокої, що збільшується за умови підвищення САТ 
при ФН і відсутності зростання САТ у спокої.

ПД – добуток САТ та ЧСС, відомий маркер спо-
живання кисню міокардом [32]. В основному він 
використовується у якості індексу толерантності 
до ФН під час реабілітації або для оцінки ефек-
тивності препаратів, які одночасно впливають на 
САТ і ЧСС [33]. ПД прямо пропорційний роботі, що 
виконується серцем, і може розглядатися як не-

прямий показник споживання міокардом кисню, 
а також як індекс для оцінки реакції коронарного 
кровообігу на метаболічні потреби організму як у 
пацієнтів із ІХС, так і в здорових осіб. ПД у спокої в 
значній мірі пов’язаний зі смертністю у загальній 
популяції. Зв’язок між ПД і смертністю більш ви-
ражений у порівнянні із САТ і ЧСС спокою [34]. У 
досліджуваної групи пацієнтів протягом періоду 
спостереження ПД у спокої зменшився, а на фоні 
ФН навпаки, збільшився. Зафіксовані зміни ста-
тистично незначущі, проте значимо зріс резерв 
ПД, тобто різниця вищезгаданих ПД. Відомо, що 
під час проведення The Duke Treadmill Score для 
стратифікації ризику у пацієнтів без СН резерв ПД 
виявився найсильнішим предиктором серцево-
судинної смертності [35]. Також підвищення ре-
зерву ПД пов’язане із підвищенням виживаності. 
Резерв ПД є прогностично більш потужним фак-
тором, порівняно із виконаним ФН (у МЕТ), макси-
мальною ЧСС, САТ або ЧСС у реституції. Резерв 
ПД – предиктор прогнозу, незалежний від тради-
ційних клінічних факторів ризику та реакції на ФН 
[25]. Варто нагадати, що усі пацієнти, що підляга-
ли спостереженню, регулярно приймали ББ, при-
чому у дозах вище середньої (див. табл. 4). ББ 
знижують ЧСС і САТ як у спокої, так і на фоні ФН. 
Саме тому у спостережуваних хворих фіксувався 
знижений хронотропний резерв (ХР). Також вони 
знижують ПД на фоні ФН [18], тому звичайні нор-
мативні показники оцінки ПД не можуть застосо-
вуватись щодо пацієнтів із терапією ББ [17]. Доза 
ББ протягом періоду спостереження значимо не 
змінювалась, тобто не могла вплинути на зрос-
тання САТ, ІР та резерву ПД. На нашу думку, зрос-
тання САТ на фоні субмаксимального ФН та ІР 
пов’язане із збільшенням СВ, настільки значу-
щим, що нівелює знижений ХР і хронотропну не-
компетентність (ХН) на фоні постійного прийому 
високих доз ББ і таким чином спричиняє підви-
щення резерву ПД. Раніше визначено, що досяг-
нення цільового рівня ЧСС<90 уд/хв у пацієнтів із 
ФП у стані спокою може привести до контролю 
ЧСС із найменш скомпрометованим СВ [36]. Тобто 
запропонована нами терапія ББ при адекватному 
зниженні ЧСС не погіршувала СВ і було досягнуто 
компромісу між контролем ЧСС та толерантністю 
хворих із ПФФП до ФН. Ймовірно, таким чином 
також покращується прогноз таких пацієнтів.

Нами також введений новий показник – ін-
декс співвідношення ПД у спокої до ПД на фоні 

Таблиця 4. Характеристика порядкових показників ТТ та 6ХТХ

Показник
Частота, абс. ( %)

II візит III візит p

ХН (так-1, ні-0)
Так 15 (55,6) 18 (64,3)

0,23
Ні 12 (44,4) 10 (35,7)
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субмаксимальних ФН. Він виявився більш чутли-
вим, ніж резерв ПД, і єдиним показником, що має 
прямий кореляційний зв’язок із ЧСС.

Наступним етапом дослідження було вияв-
лення критичної ЧСС як предиктора негативної 
динаміки функціонального стану пацієнтів із 
ПФФП при 6-місячному спостереженні за даними 
НП. Здійснений кореляційний аналіз виявив 
зв’язок індексу співвідношення ПД спокою до ПД 

на фоні ФН – Q із показником середньодобової 
ЧСС (уд/хв) за даними 24-годинного ХМ. При ви-
борі порогу ЧСС, при якому спостерігається підви-
щення індексу Q, використано метод побудови та 
аналізу кривих операційних характеристик (ROC-
кривих). Під час оцінки індексу Q позитивним вва-
жали співідношення ≥0,5, а негативним, відповід-
но, – <0,5. На рисунку 1 наведена ROC-крива для 
даного аналізу.

Рис. 1. ROC-крива прогнозування стану за Q за показником сер ЧСС (уд/хв), AUC= 0,77 (95 % ВІ 0,63 – 0,87).

При проведенні аналізу встановлено наяв-
ність зв’язку індексу Q та ЧСС, площа під кривою 
AUC=0,77 (95  % ВІ 0,63–0,87), статистично значу-
ще більше 0,5 (p<0,001). У таблиці 5 наведено про-
гностичні характеристики тесту при різних поро-
гових значеннях показника сер ЧСС (уд/хв).

При виборі порогового показника ЧСС вияв-
лено ЧССcrit=90,5 уд/хв. Тобто, при середньодобо-
вій ЧСС>90,5 уд/хв за даними 24-годинного ХМ 
ЕКГ прогнозується підвищення індексу Q, а, отже, 
зростання співідношення ПД у спокої до ПД на 
фоні субмаксимального ФН і, відповідно, знижен-
ня толерантності до ФН, а при ЧСС≤90,5 уд/хв дані 
зміни не спостерігаються. Для обраного порогу 
чутливість тесту становить 78,3  % (95  % ВІ 
56,3  %–92,5  %), специфічність – 65,6  % (95  % ВІ 
46,8 %–81,4 %).

Вплив зміни показників ПД у спокої та при 
субмаксимальному ФН на толерантність до ФН у 
пацієнтів із ПФФП описаний нами вище, тому по-
вторно не зупиняємося на поясненні механізмів 
взаємозв’язку.

Одним із завдань даного дослідження було 
порівняння функціонального стану пацієнтів на 
кожному візиті при обох стратегіях контролю ЧСС 
(табл. 6–11). На момент ІІ візиту у 9 пацієнтів вда-
лось домогтися жорсткого, а у 21 – м’якого конт
ролю ЧСС, а через півроку, при ІІІ візиті, відповід-
но у 15 та 15 хворих.

У досліджуваній групі при жорсткому контролі 
ЧСС протягом періоду спостереження значимо 
зменшилась відстань, пройдена пацієнтами при 
6ХТХ. Враховуючи відсутність значимих змін реш
ти показників і допустиму суб’єктивність в оцінці 
6ХТХ вважаємо за можливе знехтувати знайде-
ною відмінністю для оцінки функціонального ста-
ну пацієнтів при даній стратегії контролю ЧСС.

Протягом періоду спостереження статистич-
но значимих змін показників толерантності до 
ФН при м’якому контролі ЧСС у досліджуваної 
групи пацієнтів не виявлено.

На наступному етапі проводилось зіставлен-
ня отриманих показників ТТ та 6ХТХ при обох 
стратегіях контрою ЧСС по візитах.
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Таблиця 5. Прогностичні характеристики тесту оцінки Q при різних порогових значеннях показника  

сер ЧСС (уд/хв)

Показник Чутливість 95 % ВI Специфічність 95 % ВI

>79,7 100,00 85,2–100,0 21,87 9,3–40,0

>80,6 95,65 78,1–99,9 21,87 9,3–40,0

>84,2 95,65 78,1–99,9 40,63 23,7–59,4

>84,3 91,30 72,0–98,9 40,63 23,7–59,4

>84,4 91,30 72,0–98,9 43,75 26,4–62,3

>86,3 86,96 66,4–97,2 43,75 26,4–62,3

>88,0 86,96 66,4–97,2 50,00 31,9–68,1

>88,1 82,61 61,2–95,0 50,00 31,9–68,1

>88,8 82,61 61,2–95,0 53,13 34,7–70,9

>89,2 78,26 56,3–92,5 53,13 34,7–70,9

>90,5 78,26 56,3–92,5 65,62 46,8–81,4

>90,8 73,91 51,6–89,8 65,62 46,8–81,4

>91,8 73,91 51,6–89,8 68,75 50,0–83,9

>93,7 65,22 42,7–83,6 68,75 50,0–83,9

>93,8 65,22 42,7–83,6 71,87 53,3–86,3

>94,3 60,87 38,5–80,3 71,87 53,3–86,3

>94,9 60,87 38,5–80,3 78,12 60,0–90,7

>95,8 47,83 26,8–69,4 78,12 60,0–90,7

>95,9 47,83 26,8–69,4 81,25 63,6–92,8

>96,2 43,48 23,2–65,5 81,25 63,6–92,8

>96,8 43,48 23,2–65,5 87,50 71,0–96,5

>98,8 39,13 19,7–61,5 87,50 71,0–96,5

>100,7 39,13 19,7–61,5 90,62 75,0–98,0

Показник Середнє значення, X ±m
II візит III візит p

1 2 3 4
ЧСС спок (уд/хв) 81,56±3,18 88,57±3,13 0,28
CАТ спок (мм, Hg) 135,11±5,87 134,36±3,48 0,79
ДАТ спок (мм, Hg) 90,44±3,61 91,43±2,24 0,47
МЕТ 5,82±0,86 5,95±0,61 0,40
МЕТ_N 9,58±0,54 9,56±0,43 0,48
і МЕТ/МЕТ_N (N=1) 0,61±0,09 0,62±0,06 0,54
ТН  % (1, 2, 3, 4) (N=1) 2,89±0,51 3,00±0,31 0,58
Вт 153,88±29,85 145,37±17,88 0,45
Вт_N 263,36±9,23 246,11±6,17 0,14
і Вт/Вт_N (N=1) 0,58±0,10 0,58±0,06 0,53
кДж 44,34±14,34 39,62±10,77 0,21
кДж_N 61,41±11,72 57,50±10,60 0,21
і кДж/кдж_N (N=1) 0,58±0,10 0,58±0,06 0,53
дос max VO2 (мл/кг/хв) 20,38±3,02 20,83±2,13 0,40
оч max VO2 (мл/кг/хв) 33,55±1,87 33,84±1,44 0,31
і VO2 (N=1) 0,61±0,09 0,62±0,06 0,54
оч max ЧСС (уд/хв) 166,30±2,01 164,76±1,87 0,13
дос max ЧСС (уд/хв) 141,67±5,74 141,07±4,37 0,63
дос ХР (N>62 %) 0,76±0,10 0,62±0,08 0,36

Таблиця 6. Характеристика кількісних показників ТТ та 6ХТХ при жорсткому контролі ЧСС
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Показник Середнє значення, X ±m
II візит III  візит p

1 2 3 4
ЧСС спок (уд/хв) 108,89±4,32 100,07±3,47 0,33
CАТ спок (мм Hg) 134,61±4,23 135,00±4,56 0,56
ДАТ спок (мм Hg) 98,17±2,80 96,14±3,11 0,80
МЕТ 4,39±0,34 5,63±0,48 0,18
МЕТ_N 8,69±0,19 9,02±0,24 0,30
і МЕТ/МЕТ_N (N=1) 0,50±0,03 0,63±0,05 0,30
ТН  % (1, 2, 3, 4) (N=1) 3,61±0,16 3,00±0,38 0,69
Вт 102,10±10,91 142,76±17,00 0,26
Вт_N 227,41±7,44 237,99±8,37 0,77
і Вт/Вт_N (N=1) 0,44±0,04 0,59±0,06 0,30
кДж 16,68±3,75 33,29±9,23 0,37
кДж_N 32,20±4,19 47,22±8,52 0,69
і кДж/кдж_N (N=1) 0,44±0,04 0,59±0,06 0,30
дос max VO2 (мл/кг/хв) 15,38±1,20 19,73±1,69 0,18
оч max VO2 (мл/кг/хв) 32,78±1,43 32,29±1,07 0,95
і VO2 (N=1) 0,50±0,03 0,63±0,05 0,30
оч max ЧСС (уд/хв) 164,53±1,93 165,48±2,54 0,35
дос max ЧСС (уд/хв) 155,44±3,67 153,71±3,36 0,99
дос ХР (N>62 %) 0,46±0,06 0,55±0,05 0,45
оч ХР (N>62 %) 0,55±0,06 0,67±0,05 0,55
і дос ХР/оч ХР (N=1) 0,85±0,07 0,84±0,06 0,73

Таблиця 7. Характеристика порядкових показників ТТ та 6ХТХ при жорсткому контролі ЧСС

Таблиця 8. Характеристика кількісних показників ТТ та 6ХТХ при м’якому контролі ЧСС

Показник
Частота, абс. ( %)

II III p

ХН (так-1, ні-0)
Так 2 (22,20) 8 (57,14)

0,25
Ні 7 (77,80) 6 (42,86)

1 2 3 4
оч ХР (N>62 %) 1,06±0,09 0,90±0,08 0,19
і дос ХР/оч ХР (N=1) 0,70±0,09 0,69±0,06 0,88
max САТ (мм.Hg) 164,00±7,41 166,86±5,24 0,58
max ДАТ (мм.Hg) 90,67±3,04 91,29±3,14 0,11
дос ІР 28,89±4,81 32,50±5,56 0,73
max ПД 230,98±11,27 235,90±11,36 0,80
спок ПД 110,45±6,74 119,40±5,75 0,46
і спок ПД/max ПД 0,48±0,03 0,52±0,03 0,48
Q 0,22±0,15 0,43±0,14 0,22
резерв ПД 120,54±10,70 116,50±11,49 0,62
t нав-ня (с) 233,89±45,03 229,07±45,03 0,26
t max ПД (с) 270,11±42,02 254,64±37,50 0,28
t max ЧСС (с) 243,89±44,52 245,57±38,67 0,38
t рест (с) 195,33±27,29 167,43±18,34 0,75
задишка Borg (б) (N=0) 1,50±0,46 1,47±0,30 0,14
6MWD (м) 403,89±23,42 393,33±28,40 0,02
6МWD_N (м) 499,61±30,71 488,98±19,28 0,64
і 6MWD/6MWD_N (N=1) 0,84±0,09 0,82±0,06 0,05

Примітка: * – відмінність статистично значима, p<0,05.

Продовження табл. 6
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Показник
Середнє значення, X ±m

IІ візит,  
жінки

II візит, 
чоловіки

р ІІІ візит,  
жінки

ІІІ візит, 
чоловіки

р

1 2 3 4 5 6 7
ЧСС спок (уд/хв) 81,56±3,18 108,89±4,32 <0,001 88,57±3,13 100,07±3,47 0,02
CАТ спок (мм Hg) 135,11±5,87 134,61±4,23 0,95 134,36±3,48 135,00±4,56 0,91
ДАТ спок (мм Hg) 90,44±3,61 98,17±2,80 0,12 91,43±2,24 96,14±3,11 0,23
МЕТ 5,82±0,86 4,39±0,34 0,50 5,95±0,61 5,63±0,48 0,83
МЕТ_N 9,58±0,54 8,69±0,19 0,31 9,56±0,43 9,02±0,24 0,38
і МЕТ / МЕТ_N 0,61±0,09 0,50±0,03 0,18 0,62±0,06 0,63±0,05 0,93
ТН  % 2,89±0,51 3,61±0,16 0,50 3,00±0,31 3,00±0,38 0,78
Вт 153,88±29,85 102,10±10,91 0,50 145,37±17,88 142,76±17,00 0,92
Вт_N 263,36±9,23 227,41±7,44 0,01 246,11±6,17 237,99±8,37 0,44
і Вт / Вт_N 0,58±0,10 0,44±0,04 0,16 0,58±0,06 0,59±0,06 0,95
кДж 44,34±14,34 16,68±3,75 0,31 39,62±10,77 33,29±9,23 0,81
кДж_N 61,41±11,72 32,20±4,19 0,40 57,50±10,60 47,22±8,52 0,65
і кДж / кДж_N 0,58±0,10 0,44±0,04 0,16 0,58±0,06 0,59±0,06 0,95
дос max VO2 (мл/кг/хв) 20,38±3,02 15,38±1,20 0,50 20,83±2,13 19,73±1,69 0,83
оч max VO2 (мл/кг/хв) 33,55±1,87 32,78±1,43 0,95 33,84±1,44 32,29±1,07 0,46
і VO2 0,61±0,09 0,50±0,03 0,18 0,62±0,06 0,63±0,05 0,93
оч max ЧСС (уд/хв) 166,30±2,01 164,53±1,93 0,57 164,76±1,87 165,48±2,54 0,82
дос max ЧСС (уд/хв) 141,67±5,74 155,44±3,67 0,046 141,07±4,37 153,71±3,36 0,03
дос ХР 0,76±0,10 0,46±0,06 0,008 0,62±0,08 0,55±0,05 0,48
оч ХР 1,06±0,09 0,55±0,06 <0,001 0,90±0,08 0,67±0,05 0,03
і дос ХР/ оч ХР 0,70±0,09 0,85±0,07 0,19 0,69±0,06 0,84±0,06 0,09
max САТ (мм Hg) 164,00±7,41 158,67±4,08 0,50 166,86±5,24 171,86±6,67 0,56

Таблиця 9. Характеристика порядкових показників ТТ та 6ХТХ при м’якому контролі ЧСС

1 2 3 4
max САТ (мм Hg) 158,67±4,08 171,86±6,67 0,09
max ДАТ (мм Hg) 98,83±3,10 100,79±4,56 0,63
дос ІР 24,06±2,69 36,86±3,09 0,03
max ПД 245,83±7,16 263,36±10,36 0,14
спок ПД 146,57±7,16 134,91±6,59 0,39
і спок ПД/max ПД 0,60±0,03 0,51±0,02 0,15
Q 0,61±0,12 0,29±0,13 0,31
резерв ПД 99,26±8,82 128,44±7,21 0,09
t нав-ня (с) 139,72±15,55 192,86±31,95 0,86
t max ПД (с) 173,06±14,90 199,07±28,52 0,62
t max ЧСС (с) 142,94±15,35 188,21±28,33 0,91
t рест (с) 166,33±11,48 210,00±17,75 0,02
задишка Borg (б) (N=0) 1,76±0,30 2,33±0,33 0,11
6MWD (м) 385,95±17,98 354,95±25,77 0,06
6МWD_N (м) 476,18±9,91 476,95±13,04 0,80
і 6MWD/6MWD_N (N=1) 0,81±0,04 0,75±0,06 0,08

Показник
Частота, абс. ( %)

II візит III візит p

ХН (так-1, ні-0)
Так 13 (72,20) 10 (71,40)

0,07
Ні 5 (27,80) 4 (28,60)

Таблиця 10. Характеристика кількісних показників ТТ та 6ХТХ при жорсткому та м’якому контролі ЧСС

Продовження табл. 8
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У обстежуваної групи пацієнтів при зіставлен-
ні даних ТТ та 6ХТХ за умови досягнення жорстко-
го контролю ЧСС протягом періоду спостережен-
ня значимо нижчі ЧСС спокою (ЧСС спок), ЧСС на 
фоні субмаксимального ФН (дос max ЧСС) (2 і 3 
візити) та подвійний добуток у спокої (спок ПД), 
індекс подвійного добутку (і спок ПД/max ПД) 
(2 візит), а також вищий хронотропний резерв міо
карда (дос ХР) (2 візит). Виявлені зміни розрахун-
кових величин очікуваних ФН у Ватах (Вт_N) та 
хронотропного резерву (оч ХР) нами до уваги не 
брались, так як вони не впливали на індекси до-
сліджуваних показників. Отримані дані можна ін-
терпретувати наступним чином: нижча ЧСС у спо-
кої та при ФН – очікуваний результат, який власне 
і визначав стратегію контролю. Відомо, що відпо-
відь ЧСС на навантаження при ФП характеризу-
ється початковим зменшенням ЧСС, сповільне-
ним її зростанням на ранніх стадіях НП і посиле-
ною відповіддю при подовженні навантаження 
[17]. На нашу думку, прийом ББ нівелював фізіо-
логічне підвищення ЧСС на піку субмаксимально-
го ФН, причому більш виражено при жорсткому 
контролі ЧСС. Зниження ЧСС було настільки зна-
чущим, що привело до позитивної динаміки у ін-
ших показниках, де він використовується для 
розрахунків. Мається на увазі підвищення резер-
ву (ХР). ХР – похідна величина від згаданих показ-

ників ЧСС, тому його зростання свідчить про адек-
ватний контроль ЧСС. 

Згідно з даними літератури, низький ХР є не-
залежним предиктором серцево-судинних подій 
[37]. ХН, а, отже, і низький ХР, пов’язана із вищою 
серцево-судинною смертністю, нижчою толерант
ністю до ФН та є більш сильним прогностичним 
маркером, ніж клінічні дані та традиційні маркери 
ризику. ББ мають мінімальний вплив на прогнос-
тичну силу ХН [38]. ХН пов’язана із підвищеним 
ризиком смерті у здорових жінок [20]. Також відо-
мо, що ХН значно частіше зустрічається у пацієн-
тів із СН та ЗФВ ЛШ, порівняно із здоровими 
людьми [39]. У пацієнтів із ЗФВ ЛШ та низькою 
толерантністю до ФН або нездатністю пройти НП 
на 34  % менший розмір порожнини ЛШ, у порів-
нянні із пацієнтами із збереженою толерантністю 
до ФН. Це зменшення розміру камери ЛШ 
пов’язане із концентричною гіпертрофією та зво-
ротним збільшенням ЧСС спокою. Крім того, ре-
зерв СВ додатково знижується через ХН та інду-
коване тахікардією зменшення об’єму ЛШ [40]. 
Наявність ХН є основним предиктором низької 
толерантності до ФН у хворих на СН та синусовим 
ритмом [41]. ХН, а саме низький ХР, є сильним 
предиктором тяжкості функціонального класу СН 
за шкалою NYHA і max VO2 незалежно від терапії 
ББ та їх дози [42]. Важливим є той факт, що у хво-

Показник
Частота, абс. ( %)

IІ візит,  
жінки

II візит, 
чоловіки р IIІ візит, 

жінки
ІII візит, 

чоловіки р

ХН
(так-1, ні-0)

Так 2 (22,22) 13 (65,00)
0,52

8 (57,14) 10 (71,43)
0,66

Ні 7 (77,7) 5 (25,00) 6 (42,86) 4 (28,57)

Примітка: * – відмінність статистично значима, p<0,05.

1 2 3 4 5 6 7
max ДАТ (мм Hg) 90,67±3,04 98,83±3,10 0,11 91,29±3,14 100,79±4,56 0,10
дос ІР 28,89±4,81 24,06±2,69 0,35 32,50±5,56 36,86±3,09 0,50
max ПД 230,98±11,27 245,83±7,16 0,26 235,90±11,36 263,36±10,36 0,09
спок ПД 110,45±6,74 146,57±7,16 0,004 119,40±5,75 134,91±6,59 0,28
і спок ПД / max ПД 0,48±0,03 0,60±0,03 0,02 0,52±0,03 0,51±0,02 0,92
Q 0,22±0,15 0,61±0,12 0,36 0,43±0,14 0,29±0,13 0,46
резерв ПД 120,54±10,70 99,26±8,82 0,31 116,50±11,49 128,44±7,21 0,39
t нав-ня (с) 233,89±45,03 139,72±15,55 0,61 229,07±45,03 192,86±31,95 0,65
t max ПД (с) 270,11±42,02 173,06±14,90 0,01 254,64±37,50 199,07±28,52 0,25
t max ЧСС (с) 243,89±44,52 142,94±15,35 0,01 245,57±38,67 188,21±28,33 0,28
t рест (с) 195,33±27,29 166,33±11,48 0,26 167,43±18,34 210,00±17,75 0,11
задишка Borg (б) 1,50±0,46 1,76±0,30 1,00 1,47±0,30 2,33±0,33 0,17
6MWD (м) 403,89±23,42 385,95±17,98 0,57 393,33±28,40 354,95±25,77 0,32
6МWD_N (м) 499,61±30,71 476,18±9,91 0,35 488,98±19,28 476,95±13,04 0,61
і 6MWD / 6MWD_N 0,84±0,09 0,81±0,04 0,75 0,82±0,06 0,75±0,06 0,44

Таблиця 11. Характеристика порядкових показників ТТ та 6ХТХ при жорсткому та м’якому контролі ЧСС

Продовження табл. 10
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рих на СН, які отримують ББ у оптимальних дозах, 
зниження ХР<0,6 пов’язане з несприятливими клі
нічними наслідками [43]. Щодо пацієнтів із ПФФП, 
то у тих із них, які підлягають жорсткому контро-
лю ЧСС, зниження ХР≤0,4 є важливим предикто-
ром 4-річної виживаності без госпіталізації із при-
воду СН [16]. У обстежуваних нами пацієнтів ХР 
був вищим саме при застосуванні стратегії жорст
кого контролю ЧСС, тому можна стверджувати, 
що вона більш прийнятна для покращення про-
гнозу у даної категорії пацієнтів. Враховуючи те, 
що попередження прогресування СН є одним із 
основних завдань при лікуванні ПФФП, жорсткий 
контроль показує свою перевагу перед м’яким і у 
цьому аспекті. На обґрунтуванні значення і впли-
ву ПД спокою та індексу ПД для контролю ЧСС не 
зупиняємось, так як вони викладені вище.

Отже, за умови досягнення жорсткого конт
ролю ЧСС, через 2 місяці спостережень має місце 
покращення толерантності пацієнтів до фізичних 
навантажень, яке нівелюється через півроку. Про-

те вплив як на ЧСС спокою, так і на ЧСС при ФН збе-
рігається протягом всього періоду спостережень. 

Висновки. 1. Протягом 6-місячного спостере-
ження у хворих на ПФФП неклапанної етіології 
при застосуванні ББ відзначається покращення 
толерантності до фізичних навантажень, що свід-
чить про адекватний контроль ЧСС. 

2. Предиктором зниження толерантності до 
фізичних навантажень у пацієнтів із ПФФП некла-
панної етіології при піврічному спостереженні є 
середньодобова ЧСС>90,5 уд/хв за даними 24-го-
динного ХМ ЕКГ.

3. Жорсткий контроль ЧСС має перевагу пе-
ред м’яким щодо покращення функціонального 
стану пацієнтів та їх прогнозу.

Перспективи подальших досліджень. Важ-
ливою є можливість більш тривалого спостере-
ження для вивчення виживаності пацієнтів. Та-
кож цікавим видається зіставлення отриманих 
результатів із даними ЕхоКГ та проведення оцін-
ки якості життя даної когорти хворих.
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Влияние частоты сердечных сокращений на толерантность  
к физическим нагрузкам у пациентов с постоянной формой фибрилляции 

предсердий неклапанного происхождения
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РЕЗЮМЕ. Цель исследования – оценить динамические изменения толерантности к физическим нагрузкам у 
пациентов с постоянной формой фибрилляции предсердий неклапанного происхождения на фоне применения 
β-адреноблокаторов (ББ), определить критическое значение ЧСС, как предиктор негативной динамики функцио-
нального состояния пациентов при 6-месячном наблюдении, выявить преимущество одной из стратегий конт
роля ЧСС.

Материал и методы. В исследование последовательно включены 30 пациентов. Длительность наблюдения 
составила (238,3±17,0) дней, дизайн предусматривал 3 визита. Титрование дозы ББ проводилось (67,7±10,3) дней 
(интервал между 1 и 2 визитами). Прием максимальной или максимально переносимой дозы ББ длился 
(170,6±17,7) дней (интервал между 2 и 3 визитами). Парные нагрузочные пробы – тредмил-тест (ТТ) и тест 
6-минутной ходьбы (6МТХ) проводились во время 2 и 3 визитов.

Результаты. В течение 6-месячного наблюдения в обследованной группе пациентов значимо выросли САД 
на фоне субмаксимальной ФН, инотропный резерв и резерв двойного произведения (ДП), а также уменьшился 
индекс ДП. Проведенный корреляционный анализ выявил связь индекса ДП с показателем среднесуточной ЧСС 
по данным 24-часового ХМ ЭКГ. При достижении жесткого контроля ЧСС через 6 месяцев значимо уменьшилось 
расстояние, пройденное пациентами при 6МТХ. При сопоставлении обеих стратегий жесткий контроль показал 
значимое преимущество по снижению ЧСС покоя, ЧСС на фоне субмаксимальной ФН (2 и 3 визиты), ДП покоя, 
индекса ДП, а также повышение хронотропного резерва (2 визит).

Выводы. Через 6 месяцев при применении ББ у больных ПФФП неклапанного происхождения отмечается 
улучшение толерантности к ФН. Предиктором ее снижения является среднесуточная ЧСС>90,5 уд/мин, зафикси-
рованная во время ХМ ЭКГ. Жесткий контроль ЧСС имеет преимущество перед мягким по улучшению функцио-
нального состояния пациентов и их прогноза.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: постоянная форма фибрилляции предсердий; контроль частоты сердечных сокраще-
ний; толерантность к физическим нагрузкам; тредмил-тест; тест 6-минутной ходьбы.

Influence of the heart rate on the exercise capacity in patients  
with a permanent atrial fibrillation non-valvular etiology
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SUMMARY. The aim of the study – to estimate the dynamic changes of exercise capacity in patients with permanent 
atrial fibrillation non-valvular etiology during treatment with β-blockers (BB), determination the critical value of the 
heart rate as a negative dynamic predictor of the patients functional state during 6 month monitoring, identification the 
preference for one of the HR control strategies.

Materials and methods. 30 patients were included in this study. The duration of observation was (238.3±17.0) days, 
the design consisted in 3 visits. Titration of the BB dose lasted (67.7±10.3) days (the interval between 1 and 2 visits). 
Reception of the maximum or maximum tolerable dose of BB lasted (170.6±17.7) days (the interval between 2 and 
3 visits). Paired exercise testing – treadmill test (TT) test and 6-minute walk test (6MWT) were performed during 2 and 
3 visits.

Results. During follow-up period significantly increased submaximal systolic blood pressure, inotropic reserve, 
reserve double product (DP) and reduced DP index. The performed correlation analysis revealed a relationship between 
the DP index with the mean daily HR value according to 24 h Holter ECG. With strict heart rate control after 6 months 
significantly decreased the 6MWT distance. When comparing both strategies strict control showed a significant 
advantage for reducing resting heart rate, heart rate at submaximal exercise testing (visits 2 and 3), resting DP, DP index, 
as well as increased chronotropic reserve (2 visit).

Conclusions. There was an improvement in exercise capacity after 6 months with the treatment of BB in patients 
with PAF non-valvular etiology. Predictor of its decrease is the median daily heart rate >90.5 beats/min, recorded during 
the Holter ECG. Strict heart rate control has an advantage over lenient on improving the patients functional state and 
their outcomes.

KEY WORDS: permanent atrial fibrillation; heart rate control; exercise capacity; treadmill test; 6-minute walk test.
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