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Аннотация
Введение. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) приводит к неуклонному ухудшению качества 

жизни (КЖ) пациентов и  снижению толерантности к  физическим нагрузкам. Многочисленные исследова-
ния подтвердили роль повышенной частоты сердечных сокращений (ЧСС) в ухудшении прогноза больных 
ХСН — при ЧСС более 75 уд./мин. необходимо ее уменьшение для оптимизации клинического статуса па-
циентов.

Цель работы — проанализировать взаимосвязь ЧСС с КЖ и толерантностью к физическим нагрузкам 
у больных ХСН с низкой фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ).

Материалы и методы. Для усовершенствования терапии систолической ХСН проведено сравнитель-
ное исследование. Обследовано 80 больных (54 мужчины и 26 женщин, средний возраст — (66,3±7,9) года) 
с анамнезом перенесенного инфаркта миокарда давностью более 3 месяцев и синусовым ритмом, с ХСН II–III 
функциональных классов по NYHA и сниженной ФВ ЛЖ (<40 %).

Результаты. На фоне достижения оптимальной ЧСС и артериального давления (АД) отмечены досто-
верно лучшие показатели КЖ у пациентов с ЧСС 60–69 уд./мин. Наиболее низкие показатели функциональ-
ной активности отмечены при ЧСС 55–59  уд./мин., а  социально-психологической при ЧСС 70–75  уд./мин. 
Толерантность к физическим нагрузкам выше в группе пациентов с ЧСС 60–69 уд./мин, самые низкие ее пока-
затели отмечены при ЧСС 70–75 уд./мин.

Обсуждение. Определение оптимального диапазона ЧСС у пациентов с ХСН на фоне постинфарктного 
кардиосклероза позволяет прицельно проводить титрацию дозировки β-адреноблокатора, добиваясь улучше-
ния КЖ и клинико-функционального статуса пациентов.

Заключение. У пациентов с ХСН на фоне титрации терапии β-адреноблокаторами и ивабрадином от ми-
нимальных до целевых доз наиболее оптимальные показатели физической активности и КЖ продемонстри-
ровали больные с ЧСС 60–69 уд./мин. при сохранении оптимального уровня АД 120–129/70–79 мм рт. ст.
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Abstract
Introduction. Chronic heart failure (CHF) leads to a steady deterioration in the quality of life (QOL) and a de-

crease in exercise tolerance of patients. Numerous studies have confirmed the role of increased heart rate in worsening 
the prognosis of CHF — heart rate more than 75 bpm needs reduction to optimize the clinical status of patients.

The purpose of the study is to analyze the effect of heart rate on QOL and exercise tolerance in patients with CHF 
with a low left ventricular ejection fraction.

Materials and methods. A prospective comparative study was conducted. 80 patients (54 men and 26 women, av-
erage age — (66.3±7.9) years) with postinfarction cardiosclerosis and sinus rhythm, with CHF II–III NYHA functional 
classes with an ejection fraction less than 40 % were examined.

Results. Significantly better QOL indicators were noted in patients with heart rate 60–69 bpm. The lowest indi-
cators of functional activity were noted at 55–59 bpm, and socio-psychological activity at 70–75 bpm. Exercise toler-
ance is higher in patients with a heart rate of 60–69 bpm, its lowest rates were noted at 70–75 bpm.

Discussion. The optimal heart rate range determination in patients with postinfarction cardiosclerosis and CHF 
allows targeted titration of the β-blocker dosage, achieving an improvement in QOL and the clinical and functional 
status of patients.

Conclusion. In patients with CHF careful selection of β-blockers and ivabradine therapy demonstrates the most 
optimal indicators of physical activity and QOL with a heart rate of 60–64 bpm and 65–69 bpm.

Keywords: quality of life, chronic heart failure, heart rate, low ejection fraction, left ventricle
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Список сокращений
6МХ — тест 6-минутной ходьбы
95 % ДИ — 95 % доверительный интервал
АД — артериальное давление
ББ — β-адреноблокаторы
ИБС — ишемическая болезнь сердца
иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа
КЖ — качество жизни
ЛЖ — левый желудочек
ОР — относительный риск
ФВ — функция выброса
ФК — функциональный класс
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ЧСС — частота сердечных сокращений
BEAUTIFUL — рандомизированное исследование заболеваемости и смертности при применении ин-

гибитора If-каналов ивабрадина у пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца и систолической 
дисфункцией левого желудочка (англ. Morbidity-Mortality Evaluation of the If Inhibitor Ivabradine in Patients with 
Coronary Disease and Left-Ventricular Dysfunction)

MDRD  — исследование изменения рациона питания при заболеваниях почек (англ. Modification of 
Diet in Renal Disease Study)

Me — медиана (англ. Median)
MLHFQ  — Миннесотский опросник качества жизни пациентов с  сердечной недостаточностью (англ. 

Minnesota Living with Heart Failure Questionnare)
NYHA — Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация (англ. New York Heart Association)
Q1 & Q3 — первый и третий квартили (англ. First and Third Quartiles)
SHIFT — международное рандомизированное двойное слепое плацебо-контролируемое исследование 

лечения систолической сердечной недостаточности ингибитором If-каналов ивабрадином (англ. Systolic Heart 
Failure Treatment with the If Inhibitor Ivabradine Trial)

Введение
Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, сердечно-сосудистые 

заболевания остаются ведущей причиной смертности в  мире на  протяжении последних 
20 лет, в перечне основных причин смертности в 2021 г. они заняли первое место [1].

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является исходом сердечно-сосуди-
стого континуума. Распространенность ХСН, по  данным популяционных исследований, 
в различных странах мира варьируется от 0,3 % до 5,3 % [2]. Согласно крупному регистру 
ЭПОХА-ХСН, в России отмечается высокая распространенность ХСН I–IV функциональ-
ных классов (ФК) с неуклонным ее увеличением в 1998–2017 гг. (с 6,1 % до 8,2 %) [3].

Накопленная доказательная база применения лекарственной терапии у  пациентов 
с различными фенотипами ХСН сегодня позволяет повлиять на продолжительность жизни 
таких больных, добавляя в  среднем 8,3  года выживаемости без событий условному па-
циенту 55-летнего возраста, имеющему сниженную фракцию выброса левого желудочка  
(ФВ ЛЖ). Однако до сих пор дискуссионным остается вопрос, связанный с изменением ка-
чества жизни (КЖ) больных, которым впервые назначаются гемодинамические препараты, 
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влияющие на  продолжительность жизни при ХСН (блокаторы ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы или ангиотензиновых рецепторов и  неприлизина ингибитор, β-а-
дреноблокаторы (ББ)), или возобновляется базисная терапия ХСН после перенесенной 
острой декомпенсации. При этом уровень КЖ напрямую зависит от эффективности про-
водимой терапии [4] и тесно взаимосвязан с состоянием больного, в первую очередь по-
казателями гемодинамики: артериальным давлением (АД), частотой сердечных сокраще- 
ний (ЧСС).

Для анализа КЖ используются различные опросники. Одним из таких (стандартизи-
рован для оценки КЖ у пациентов с ХСН) является Миннесотский опросник КЖ пациен-
тов с ХСН (англ. Minnesota Living with Heart Failure Questionnare, MLHFQ) [5].

Цель работы — проанализировать взаимосвязь ЧСС с КЖ и толерантностью к физи-
ческим нагрузкам у больных ХСН с низкой ФВ ЛЖ.

Материалы и методы
Исследуемая выборка
Проведено сравнительное исследование, посвященное рационализации лечения паци-

ентов с  ХСН с  низкой ФВ ЛЖ. Длительность наблюдения составила 6  месяцев. Пациент 
приступал к процедурам 1 визита только после подписания добровольного информирован-
ного согласия.

В исследование включено 80 больных: 54 мужчины и 26 женщин, средний возраст — 
(66,3±7,9) года.

Критерии включения: возраст старше 18 лет; диагноз — ХСН II–III ФК по NYHA1; ФВ 
ЛЖ <40 %; наличие постинфарктного кардиосклероза (давность перенесенного инфаркта 
миокарда не менее 3 месяцев); отсутствие клинических проявлений стенокардии либо на-
личие проявлений стабильной стенокардии напряжения (I–II ФК) и синусового ритма.

Критерии исключения: наличие гиперчувствительности, аллергии и других предусмо-
тренных инструкцией к препарату противопоказаний к применению любого из исследуе-
мых лекарственных средств; острая сердечная недостаточность, симптоматическая гипо-
тензия и (или) систолическое АД менее 100 мм рт. ст., острый инфаркт миокарда, инсульт, 
оперативные вмешательства на  сердце; чрескожные вмешательства на  коронарных арте-
риях в  течение последних 3  месяцев; гемодинамически значимые нарушения сердечного 
ритма в  виде постоянной или непрерывно рецидивирующей формы фибрилляции пред-
сердий; стенокардия напряжения III–IV ФК; бронхообструктивные заболевания; симпто-
матическая брадикардия или атриовентрикулярная блокада 2–3  степеней без установки 
электрокардиостимулятора; тяжелые клапанные пороки сердца (стеноз и недостаточность 
III–IV степеней); постоянная длительная потребность в глюкокортикостероидах, нестеро-
идных противовоспалительных средствах или ингибиторах циклооксигеназы-2, кроме аце-
тилсалициловой кислоты в кардиологических дозах; тяжелая хроническая болезнь почек 
(5 стадия) и (или) расчетная скорость клубочковой фильтрации по формуле MDRD2 менее 
30 мл/мин./1,73 м 2; морбидное ожирение (индекс массы тела >40 кг/м 2), а также невозмож-
ность соблюдения протокола исследования вследствие выраженных когнитивных наруше-
ний, злоупотребления алкоголем или иных причин.

1 NYHA — Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация (англ. New York Heart Association).
2 MDRD — исследование изменения рациона питания при заболеваниях почек (англ. Modification of Diet 

in Renal Disease Study).
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Все пациенты, включенные в исследование, имели II–III ФК ХСН по классификации, 
сниженную ФВ ЛЖ (<40 %) на фоне синусового ритма; 72/80 (90,00 %) больных страдали 
артериальной гипертензией. Среди ассоциированных и  сопутствующих заболеваний вы-
явлены: хроническая болезнь почек 1–4 стадий — 80/80 (100,00 %); избыточная масса тела 
и ожирение 1–2 степеней — 61/80 (76,25 %); сахарный диабет 2 типа — 9/80 (11,25 %).

Обследование и терапия
В ходе клинического протокола проведено обследование пациентов:
1) анамнез, объективное исследование;
2) оценка тяжести клинических проявлений ХСН по шкале оценки клинического со-

стояния в модификации В. Ю. Мареева;
3) оценка общеклинических и биохимических параметров крови и уровня мозгового 

натрийуретического пептида до и после лечения;
4) электрокардиография и эхокардиография;
5) определение функционального статуса при помощи теста 6-минутной ходьбы (6МХ);
6) оценка комплаентности при помощи опросника Μοриски — Грина;
7) определение параметров КЖ с помощью MLHFQ.
Исходно все пациенты получали базовую терапию: периндоприл — 2,5–7,5 мг в сутки; 

ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа (иНГЛТ-2), антагонисты минерало-
кортикоидных рецепторов, ББ. ББ назначали с минимальных доз с последующим медлен-
ным (раз в 2 недели) титрованием доз. При титрации доз стремились достигнуть целевых 
доз (10 мг бисопролола или 25 мг карведилола), при их непереносимости — максимально 
переносимых. При титровании доз ББ пациентам проводился контроль уровня АД, клини-
ческого состояния. При недостижении целевых доз ББ на фоне артериальной гипотонии 
пациентам дополнительно добавлялся ингибитор If-каналов ивабрадин (5 или 7,5 мг 2 раза 
в сутки). Целевым считался уровень ЧСС менее 70 уд./мин. Также все пациенты получа-
ли статины и ацетилсалициловую кислоту в рамках терапии ишемической болезни сердца 
(ИБС). Ситуационно на фоне развития ангинозных приступов пациентами могли приме-
няться нитраты короткого действия; пролонгированные нитраты не  назначались ввиду 
отсутствия потребности в них. Для контроля симптомов, связанных с застоем при ХСН, 
использовался торасемид в дозах 5–10 мг в сутки.

Статистический анализ
Результаты проанализированы с  помощью программы Statistica 10.0 (StatSoft, США). 

Качественные данные представлены в  виде абсолютных чисел и  относительных частот  
(n ( %)); количественные — медианы (англ. Median, Me), а также первого и третьего кварти-
лей (англ. First and Third Quartiles, Q1 & Q3) (Me [Q1; Q3]). Поскольку посредством критерия 
Шапиро — Уилка определено отсутствие достоверных отличий распределения от нормаль-
ного, для определения достоверности различий применен t-критерий Стьюдента (значи-
мость различий при p < 0,050). Влияние исследуемых параметров оценено по показателю 
относительного риска (ОР) в пределах 95 % доверительного интервала (ДИ). Расчет ОР про-
веден посредством четырехпольных таблиц, статистическая значимость результата оцене-
на в пределах 95 % ДИ.

Результаты
В течение 1,0–1,5 месяцев достигнут рекомендованный в терапии ИБС уровень ЧСС 

(55–60 уд./мин.) у 100 % больных. Тем не менее у ряда пациентов наблюдались симптомы, 
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снижающие КЖ. Так, у 12/80 (15,00 %) человек — частое головокружение; 16/80 (20,00 %) — 
ортостатическая гипотония; 32/80 (40,00 %) — усиление слабости и утомляемости при при-
вычных физических нагрузках. В связи с этим тактика лечения изменена в сторону умень-
шения дозы ББ (и  ивабрадина). Развившиеся нежелательные эффекты связаны именно 
с  уменьшением ЧСС, поскольку в  период титрования дозы ББ дозы других препаратов, 
влияющих на АД, не изменялись.

Через 6 месяцев от начала лечения пациенты распределены на 4 группы в зависимости 
от ЧСС:

1) 55–59 уд./мин. — 13/80 (16,25 %);
2) 60–64 уд./мин. — 21/80 (26,25 %);
3) 65–69 уд./мин. — 32/80 (40,00 %);
4) 70–75 уд./мин. — 14/80 (17,50 %).
В начале наблюдения анализ КЖ показал, что у всех пациентов показатели физической 

и социально-психологической составляющей были снижены, причем более низкие показа-
тели наблюдались при ЧСС более 80 уд./мин., толерантность к физическим нагрузкам также 
была особенно низкой у больных с ЧСС выше 80 уд./мин. (табл. 1).

Таблица 1
Показатели КЖ и 6 МХ у пациентов с ХСН (n = 80)  

в зависимости от величины ЧСС до лечения, Me [Q1; Q3]

Показатель ЧСС <80 уд./мин. (n = 55) ЧСС >80 уд./мин. (n = 25) р
6 МХ, метры 355 [210; 390] 310 [245; 408] 0,015
КЖ (общее), баллы 33,0 [21,0; 53,0] 32,0 [21,0; 46,0] 0,073
КЖ (физическая шкала), баллы 17,0 [11,0; 25,0] 19,0 [13,0; 23,0] 0,176
КЖ (социально-психологическая 
шкала), баллы 17,0 [9,0; 30,0] 14,0 [6,0; 25,0] 0,276

При анализе спектра сопутствующей патологии в зависимости от исходной ЧСС выяв-
лено, что частота встречаемости избыточной массы тела и ожирения, а также гипертониче-
ской болезни не различалась у пациентов с исходной ЧСС <80 и >80 уд./мин., тогда как са-
харный диабет 2 типа преобладал у больных с базовой ЧСС <80 уд./мин. Однако указанные 
различия не достигли уровня статистической значимости (табл. 2).

Таблица 2
Распространенность сопутствующих заболеваний у пациентов с ХСН (n = 80)  

в зависимости от базовой ЧСС, абс. (отн.)

Сопутствующее состояние ЧСС <80 уд./мин. (n = 55) ЧСС >80 уд./мин. (n = 25) р
Повышенная масса тела и ожирение 
(индекс массы тела >25 кг/м 2)

42 (76,36) 19 (76,00)
<0,972

Сахарный диабет 12 (21,82) 3 (12,00) <0,298
Гипертоническая болезнь 49 (89,09) 21 (84,00) <0,524

При оценке распространенности таких нежелательных явлений, как головокружение, 
ортостатическая гипотония, усиление слабости и утомляемости, через 6 месяцев терапии 
определено, что в группах 2 (60–64 уд./мин.) и 3 (65–69 уд./мин.) нежелательные явления 
встречаются реже (9/80 (11,25 %) человек), нежели в группах 1 (ниже 60 уд./мин.) и 4 (выше 
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70 уд./мин.) (27/80 (33,75 %) человек). Однако указанные различия не достигли уровня ста-
тистической значимости (р = 1,699).

На фоне терапии и достижения оптимальной ЧСС и АД отмечены достоверно лучшие 
показатели КЖ у  пациентов с  базовой ЧСС 60–70  уд./мин. Достоверно значимые разли-
чия зафиксированы по физической шкале опросника. Примечательно, что наиболее низкие 
показатели функциональной активности отмечены в  группе 1 (55–59  уд./мин.); социаль-
но-психологической — группе 4 (70–75 уд./мин.). Толерантность к физическим нагрузкам 
также выше в группах 2 и 3 (60–64 и 65–69 уд./мин.), а самые низкие показатели перено-
симости физических нагрузок отмечены в группе 4 (70–75 уд./мин.). Зафиксирована тен-
денция к улучшению общего показателя КЖ в группе 2 (60–64 уд./мин.) — 24,0 [19,0; 47,5]; 
группе 3 (65–69 уд./мин.) — 25,0 [18,0; 45,8] (t = 0,030; р > 0,050) (табл. 3).

Таблица 3
Показатели КЖ и 6 МХ у пациентов с ХСН (n = 80)  

в зависимости от достигнутой ЧСС после лечения, Me [Q1; Q3]

Показатель Группа 1 (55–
59 уд./мин.)

Группа 2 (60–
64 уд./мин.)

Группа 3 (65–
69 уд./мин.)

Группа 4 (70–
75 уд./мин.)

6 МХ, метры 355 [300; 450] 400 [310; 445]* 400 [200; 450]** 300 [190; 360]
КЖ (общее), баллы 32,0 [16,5; 49,0] 24,0 [19,0; 47,5] 25,0 [18,0; 45,8] 30,0 [15,0; 43,5]
КЖ (физическая 
шкала), баллы 14,0 [8,0; 24,0] 13,0 [6,5; 19,0] 12,0 [5,8; 17,0]*** 13,5 [8,3; 19,8] ***
КЖ (социально-пси-
хологическая шкала), 
баллы 15,0 [7,0; 25,0] 12,0 [9,5; 24,5] 13,5 [4,3; 26,5] 16,5 [10,0; 22,5]

Примечания: статистически значимые различия * между группами 1 и 4 (p < 0,050); ** между группами 3 и 4 (p < 
0,050); *** в группе до и после лечения (p < 0,050).

При сравнении параметров КЖ и переносимости физических нагрузок до и после лече-
ния в зависимости от достигнутой ЧСС отмечены достоверные изменения физической со-
ставляющей КЖ в группе 3 (65–69 уд./мин.): 18,8 [12,3; 26,8] баллов до лечения против 12,0 
[5,8; 17,0] баллов после него (t = 2,212; p < 0,050), — что свидетельствует об улучшении КЖ 
в этой когорте пациентов. В группе 4 (70–75 уд./мин.), напротив, зафиксировано снижение 
КЖ за счет физической составляющей: 12,0 [5,8; 17,0] баллов до лечения против 13,5 [8,3; 
19,8] баллов после него (t = 2,900; p < 0,050). В группах 2 (60–64 уд./мин.) и 1 (55–59 уд./мин.) 
значимых изменений КЖ не отмечено. Также не зафиксировано значимых изменений пара-
метров переносимости физических нагрузок в представленных группах.

Обсуждение
На основе метаанализов исследований, посвященных применению ББ при ХСН, под-

тверждено снижение риска смерти у пациентов с синусовым ритмом на фоне уменьшения 
ЧСС [6–9]. Результаты лечения при этом определяются не столько дозировкой ББ и исходно 
высокой ЧСС, сколько выраженностью снижения ЧСС [10–12]. Примечательно, что сниже-
ние ЧСС менее 75–76 уд./мин. у больных ХСН имеет уже минимальную прогностическую 
значимость [13–16]. Также стоит отметить, что в настоящее время остается неопределен-
ным, какая степень увеличения ЧСС (по сравнению с нормой) является компенсаторной, 
а какая деструктивной.
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Согласно рекомендациям Американской кардиологической ассоциации (англ. American 
Heart Association), пациентам с симптомной (II–III классы по NYHA) ХСН со сниженной 
ФВ ЛЖ (≤35 %) и синусовым ритмом, находящимся на терапии иНГЛТ-2 совместно с ББ 
в максимально переносимых дозах, при ЧСС ≥70 уд./мин. в покое может добавляться ива-
брадин для снижения риска госпитализаций и  смерти. Следовательно, целевая ЧСС при 
ХСН со сниженной ФВ ЛЖ и синусовом ритме составляет также менее 70 уд./мин.

Также в настоящее время нет единой позиции по поводу того, какой должна быть це-
левая ЧСС у пациентов с  систолической ХСН на фоне постинфарктного кардиосклероза 
и ниже какой границы замедление ЧСС приводит к ухудшению прогноза [17–19]. При про-
ведении настоящего исследования удалось определить оптимальный диапазон ЧСС паци-
ентов с ХСН со сниженной ФВ ЛЖ на фоне постинфарктного кардиосклероза, в пределах 
которого отмечены лучшие показатели самооценки КЖ пациентов и  параметры перено-
симости физических нагрузок (60–69 уд./мин.), а также оптимальные границы уровня АД, 
обеспечивающие качественное функционирование пациентов (120–129/70–80 мм рт. ст.).

Негативное влияние избыточной ЧСС на прогноз пациентов с ХСН и синусовым рит-
мом продемонстрировано также и  в  ряде ретроспективных исследований. В  частности, 
по данным В. Ю. Мареева (1976–2006), из 600 пациентов с ΧСΗ и ФВ ЛЖ менее 40 % лучший 
прогноз имели лица с более низкой базовой ЧСС (<80 уд./мин.); также определено сниже-
ние риска смерти у этой когорты больных на 16,2 % (р = 0,001). В британском анализе смерт-
ности больных с ΧСΗ и синусовым ритмом также продемонстрирован рост смертности при 
увеличении ЧСС на 10 уд./мин. [20]. Согласно данным шведского регистра, у 90 % больных 
на фоне терапии ББ увеличение ЧСС покоя >60 уд./мин. также приводило к росту риска 
смерти: на 26 % — 70 уд./мин.; 37 % — 80 уд./мин.; 52 % — 90 уд./мин.; 63 % — 100 уд./мин.; 
в 2,69 раза — >100 уд./мин. [21]. В исследованиях BEAUTIFUL (больные с ИБС и ФВ ЛЖ 
<40 %) [22] и SHIFT1 (ХСН различного генеза с ФВ ЛЖ <35 %) [23] продемонстрированы 
сходные результаты: негативное влияние на выживаемость увеличения ЧСС >70 уд./мин. 
у больных со сниженной ФВ ЛЖ и синусовым ритмом, в связи с чем можно предположить, 
что увеличение ЧСС с 55–60 до 70–77 уд./мин. у больных ХСН с систолической дисфункци-
ей ЛЖ и синусовым ритмом является механизмом компенсации и поддержания достаточ-
ного уровня кровотока. Однако при дальнейшем увеличении ЧСС будут ухудшаться как ге-
модинамика, так и коронарный кровоток. В связи с этим при увеличении ЧСС >75 уд./мин. 
у больных с систолической ΧСΗ и синусовым ритмом необходимо стремиться к ее умень-
шению для оптимизации клинического статуса пациентов, лишь в этом случае возможно 
увеличение сердечного выброса и улучшение прогноза выживаемости пациентов [21]. Со-
гласно данным, полученным в нашем исследовании, более низкую толерантность к физи-
ческим нагрузкам и более низкий уровень физической составляющей КЖ имели пациенты 
с базовой ЧСС >80 уд./мин.

На основе вышесказанного мы пришли к заключению, что у больных систолической 
ΧСΗ и  синусовым ритмом необходимо стремиться к  снижению ЧСС <75  уд./мин. по-
средством монотерапии ББ, ивабрадином или их комбинацией [24]. Однако брадикардия 

1 BEAUTIFUL — рандомизированное исследование заболеваемости и смертности при применении ин-
гибитора If-каналов ивабрадина у пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца и систолической 
дисфункцией левого желудочка (англ. Morbidity-Mortality Evaluation of the If Inhibitor Ivabradine in Patients with 
Coronary Disease and Left-Ventricular Dysfunction). SHIFT — международное рандомизированное двойное сле-
пое плацебо-контролируемое исследование лечения систолической сердечной недостаточности ингибитором 
If-каналов ивабрадином (англ. Systolic Heart Failure Treatment with the If Inhibitor Ivabradine Trial).
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<50  уд./мин. на  фоне применения пульсурежающей терапии независимо ассоциируется 
с увеличением смертности пациентов и риска развития фибрилляции предсердий [25], что 
важно учитывать при оптимизации терапии у пациентов с ХСН и ИБС. Лучшие показатели 
КЖ пациентов отмечены в диапазоне АД 120–129/70–80 мм рт. ст., поэтому при снижении 
АД <120/70 мм рт. ст. на фоне нецелевой ЧСС (>70 уд./мин.) во избежание прогрессирова-
ния гипотонии и снижения КЖ пациентов с ХСН со сниженной ФВ ЛЖ более предпочти-
тельным представляется добавление к терапии ивабрадина, нежели дальнейшая титрация 
доз ББ. При этом монотерапия ивабрадином без добавления ББ не дает достаточного влия-
ния на прогноз выживаемости в этой когорте пациентов.

Заключение
В группе пациентов с ХСН на фоне тщательного подбора терапии ББ и ивабрадином 

с медленным титрованием доз от минимальных до целевых (максимально переносимых) 
наиболее оптимальные физические показатели (по  6  МХ) продемонстрировали боль-
ные с ЧСС 60–64 и 65–69 уд./мин., у них же отмечены наилучшие результаты самооцен-
ки КЖ. При этом лучшее КЖ продемонстрировали пациенты с достигнутым уровнем АД 
120–129/70–80 мм рт. ст.
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