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ции механизма Франка–Старлинга способствует увеличению 

ударного объема сердца. Наконец, увеличение длительности 

диастолы ведет к улучшению коронарной перфузии [4].

У больных ХСН имеется прямая связь между ЧСС, риском 

смерти от любой причины, смертью от осложнений сердечно-

сосудистых заболеваний и частотой госпитализаций [5]. Сни-

жение ЧСС у таких больных, прежде всего – при применении 

БАБ – сопровождается улучшением прогноза [6]. Однако не 

всем больным ХСН удается назначить БАБ и не во всех случаях 

при их использовании достигается надежный контроль ЧСС.

Согласно результатам исследования SHIFT, концепция 

нейрогормональной блокады при ХСН может быть дополнена 

эффективным снижением ЧСС. С этой целью возможно на-

значение ивабрадина – препарата, снижающего ЧСС благодаря 

селективному ингибированию ионного тока в IF-каналах сину-

сового узла без влияния на инотропную функцию сердца [7, 8].

Для более точной оценки тяжести клинических прояв-

лений болезни неоднократно делались попытки создания 

шкал балльной оценки тяжести ХСН. Так, была предложена 

российская система шкалы оценки клинического состояния 

(ШОКС). Для определения всех пунктов, включенных в шка-

лу, не нужно применять инструментальные методы, ответы на 

все вопросы можно получить при сборе анамнеза и обычном 

физикальном исследовании.

Помимо оценки клинического состояния, большое зна-

чение имеет и оценка качества жизни (КЖ), для чего были 

созданы соответствующие опросники. Наиболее важная и ин-

тересная задача применения такого опросника – проследить 

эффективность лечения. При этом очень важно помнить, что 

субъективная оценка больными своего самочувствия (КЖ) ни 

в коем случае не подменяет исследования объективного или 

клинического эффектов лечения.

Из так называемых болезнь-специфических методик 

оценки КЖ при ХСН наибольшее распространение получило 

применение анкеты Миннесотского опросника КЖ больных 

с СН, предложенной в 1987 г. [9]. 

Нами по показателям КЖ, клинического и функциональ-

ного состояния больных стабильной стенокардией с синусо-

вым ритмом, ЧСС>70 в минуту и сохраненной фракцией вы-

броса (ФВ) изучена эффективность включения ивабрадина в 

комплексную терапию ХСН.

Под наблюдением в течение 12 нед находились 85 пациен-

тов со стабильной стенокардией II и III ФК и ХСН I–III ФК 

(NYHA) в возрасте до 65 лет, с ЧСС>70 в минуту, сохраненной 

ФВ и диастолической дисфункцией левого желудочка (ЛЖ). 

Больные были рандомизированы в 3 группы: в груп-

пе А (n=30) назначали бисопролол методом титрования 

до 10 мг/сут; в группе В (n=30) – комбинированную терапию – 

бисопролол и ивабрадин, в группе С (n=25) – ивабрадин ме-

тодом титрования до 15 мг/сут. Больные всех групп получали 

базисную терапию: ИАПФ, антиагреганты, статины, нитраты 

короткого действия для купирования приступов стенокардии. 

Средства базисной терапии являются лекарствами, эффект 

которых сомнений не вызывает и которые рекомендованы 

для лечения ХСН [8].

Для объективизации результатов исследования прово-

дились электрокардиография, тест с 6-минутной ходьбой 

(ТШХ), определение КЖ по Миннесотскому опроснику КЖ 

и клинического состояния по ШОКС. Больных анкетировали 

до лечения и через 12 нед после лечения.

Доказано, что максимальное снижение риска сердечно-

сосудистой смертности и госпитализации в связи с обострени-

ем ХСН достигается при снижении ЧСС до 60 в минуту [3].

Согласно результатам российского эпидемиологического 

исследования ЭПОХА-ХСН, основанного на двукратном 

обследовании более 19 тыс. пациентов (2002, 2007), распро-

страненность клинически манифестирующей сердечной не-

достаточности (СН) в российской популяции составляет 7%, 

что гораздо больше, чем в странах Европы и в США. Хрони-

ческая СН (ХСН) имеет тяжелое прогрессирующее течение; 

частота летальных исходов в течение 1 года после постановки 

диагноза составляет 28% у мужчин и 24% – у женщин [1]. 

По данным Фремингемского исследования, 5-летняя смерт-

ность – соответственно 59 и 45%, а встречаемость ХСН в по-

пуляции имеет нарастающую динамику [2].

Внедрение новых методов лечения ХСН, основанных 

на применении комплекса нейрогормональных модулято-

ров (ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента – 

ИАПФ, β-адреноблокаторы – БАБ и антагонисты альдосте-

рона), позволило за последние 30 лет снизить риск смерти на 

45% [1]. Однако даже при использовании современных мето-

дов терапии прогноз остается неблагоприятным и существует 

острая потребность в разработке новых терапевтических под-

ходов к лечению ХСН [3].

Снижение частоты сердечных сокращений (ЧСС) у боль-

ных ХСН, с одной стороны, обеспечивает сохранение энерге-

тических ресурсов миокарда, а с другой – стимулирует адап-

тационные изменения других звеньев системы оксигенации 

организма. С уменьшением ЧСС происходит увеличение 

времени диастолического наполнения желудочков, а следо-

вательно – возрастание преднагрузки, что благодаря актива-
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Согласно результатам нашего исследования (рис. 1), по-

сле лечения в группе А ЧСС снизилась с 71±10 до 59,0±5,4 

в минуту (р<0,001), в группе В – с 82±13 до 62,0±5,6 в ми-

нуту (р<0,001), в группе С – с 79,0±4,9 до 61,0±5,2 в минуту 

(р<0,001).

Уменьшение исходной ЧСС в покое сопровождалось увели-

чением толерантности к физической нагрузке: в группе А прой-

денное расстояние, по данным ТШХ, увеличилось с 308±13 до 

342±11 м (р<0,05), в группе В – с 247±23 до 319±17 м (р<0,01), в 

группе С – с 212,0±18,2 до 275,0±17,4 м (р<0,01); рис. 2. 

Средняя суммарная оценка клинического состояния по 

ШОКС составила: в группе А до лечения – 5,6±0,7 балла, че-

рез 12 нед – 3,8±0,6 балла (р<0,05); в группах В и С – соответ-

ственно 5,4±0,7 и 3,0±0,8 балла (р<0,01) и 5,5±0,8 и 3,0±0,7 

балла (р<0,01); рис. 3.

На фоне терапии улучшилось КЖ (рис. 4); наибольшее 

улучшение достигнуто в группах В и С (р<0,05–0,01).

Таким образом, данные исследования свидетельствуют 

о том, что снижение ЧСС у больных стабильной стенокар-

дией с ХСН ФК I–III, диастолической дисфункцией ЛЖ и 

сохраненной ФВ способствует улучшению КЖ, клиническо-

го и функционального состояния (увеличение дистанции, 

преодолеваемой пациентом за 6 мин; снижение ФК ХСН). 

Наиболее выраженное улучшение отмечалось в группах с 

применением ивабрадина (В и С), что позволяет рекомендо-

вать его включение как в сочетании с БАБ, так и без БАБ в 

комплексную терапию больных ХСН с диастолической дис-

функцией ЛЖ, сохраненной ФВ, ЧСС>70 в минуту.
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Incorporation of ivabradine at 12 weeks of combination therapy of patients with 
stable angina concurrent with left ventricular diastolic dysfunction and an ejection 
fraction of >50% enhances exercise tolerance, alleviates symptoms, and improves 
quality of life to achieve target heart rate.
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Рис. 1. Динамика ЧСС на фоне лечения
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Рис. 2. Динамика дистанции в ТШХ у пациентов с ХСН на фоне лечения
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Рис. 3. Динамика клинического состояния по ШОКС
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Рис. 4. Изменения суммарной оценки КЖ на фоне лечения
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