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Широкое внедрение ЭхоКГ в  клиническую прак-
тику выявило, что  у  многих больных ХСН име-

ется нормальная (в  научной литературе используется 
термин «сохраненная») ФВ ЛЖ. В  России синдром 
ХСН с  сохраненной ФВ ЛЖ (значение показателя 50 % 
и  более) встречается примерно у  60 % пациентов с  сим-
птомами ХСН [1]. Если госпитальная летальность выше 
при ХСН со сниженной ФВ ЛЖ, то тяжесть симптомов, 
заболеваемость и  смертность на  амбулаторном этапе 
лечения у больных ХСН с сохраненной и сниженной ФВ 
ЛЖ сопоставимы [2].

В  рандомизированных клинических исследованиях 
у больных ХСН со сниженной ФВ ЛЖ убедительно дока-
зано снижение смертности при лечении иАПФ, блокато-
рами рецепторов к  АII, β-АБ, антагонистами минерало-
кортикоидных рецепторов. Однако в  единичных круп-
ных исследованиях у пациентов с ХСН и сохраненной ФВ 
ЛЖ применение препаратов этих же классов не улучшало 
прогноз [3–6].

Отсутствие убедительных доказательств снижения 
смертности при  использовании какого‑либо специфи-
ческого медикаментозного лечения у  пациентов с  ХСН 
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Резюме
Актуальность. Лечение больных ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ остается в значительной степени эмпирическим, так как до сих 
пор ни один из способов терапии не приводил к улучшению прогноза пациентов. Цель. Сравнить эффективность бисопроло-
ла и ивабрадина при длительном лечении ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ у пациентов с сочетанием гипертонической болезни 
и ИБС. Материалы и методы. Проспективное рандомизированное исследование 104 пациентов с ХСН II ФК и ФВ ЛЖ ≥50 %. 
Оценка клинического статуса, толерантности к физической нагрузке, качества жизни, уровня NT-proBNP в крови, параме-
тров ЭхоКГ проведена исходно и через 12 месяцев терапии. Результаты. В отличие от бисопролола (n=51) ивабрадин (n=53) 
существенно повышал толерантность больных к физической нагрузке, качество жизни, снижал уровень NT-proBNP, улучшал 
ЭхоКГ показатели активного расслабления и податливости ЛЖ. Заключение. В сравнении с бисопрололом ивабрадин имеет 
преимущества при лечении больных ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ.
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Summary
Background. Management of patients with CHF with preserved LV EF remains largely empiric because so far none of therapies has 
resulted in improvement of the prognosis. Aim. To compare efficacy of bisoprolol and ivabradine for long-term treatment of CHF with 
preserved LV EF in patients with hypertension combined with IHD. Materials and methods. A prospective, randomized study on 104 pa-
tients with FC II CHF and LV EF ≥50 %. Evaluation of clinical status, exercise tolerance, quality of life, blood level of NT-proBNP, and 
EchoCG parameters was performed at baseline and after 12 months of therapy. Results. As distinct from bisoprolol (n=51), ivabradine 
(n=53) considerably increased exercise tolerance and quality of life, decreased NT-proBNP, and improved EchoCG parameters of LV 
active relaxation and compliance Conclusion. In comparison with bisoprolol, ivabradine has advantages in the treatment of CHF pa-
tients with preserved LV EF. 
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и сохраненной ФВ ЛЖ отражено в текстах действующих 
российских [1], европейских [7] и американских [8] реко-
мендаций по лечению ХСН. В каждом из этих документов 
предлагается проводить лечение основного и  сопутству-
ющих заболеваний, применять терапию, улучшающую 
гемодинамические показатели, корригирующую симпто-
мы. При  этом подчеркивается возможность достижения 
клинического улучшения, но  без  влияния на  смертность, 
что  объясняет потребность в  проведении новых хорошо 
организованных рандомизированных клинических иссле-
дований у больных ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ.

Целесообразное при  ХСН с  сохраненной ФВ ЛЖ 
урежение синусового ритма успешно достигается 
с  помощью β-АБ. Однако недостатки дизайна единич-
ных исследований пропранолола [9], карведилола [10] 
и  небиволола [11] не  позволяют сформулировать аргу-
ментированные выводы об их прогностическом влиянии 
при  ХСН с  сохраненной ФВ ЛЖ. Альтернативная β-АБ 
терапия ингибитором I f -каналов ивабрадином согласно 
предварительным данным, полученным в  краткосроч-
ном исследовании (терапия продолжалась всего 7 дней), 
может оказаться результативной у  данного контингента 
больных [12].

Цель настоящего исследования  – сравнение эффек-
тивности бисопролола и  ивабрадина при  длительном 
лечении ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ у пациентов с гипер-
тонической болезнью и ИБС.

Материалы и методы
В  исследовании участвовали 104 больных в  возрас-

те от  53 до  70  лет с  ХСН II–III ФК (по  классификации 
Нью-Йоркской ассоциации сердца) и  сохраненной ФВ 
ЛЖ на фоне гипертонической болезни III стадии и ИБС 
со стенокардией напряжения I–II ФК по классификации 
Канадского сердечно-сосудистого общества.

Критерии включения в исследование: АГ в анамнезе; 
ИБС со стенокардией не выше II ФК в анамнезе; одышка, 
утомляемость, сердцебиение при  физической нагрузке; 
ФВ ЛЖ 50 % и более; синусовый ритм с частотой в покое 
70 ударов в минуту и более; 1‑й тип диастолической дис-
функции ЛЖ (с замедленной релаксацией); подписанное 
информированное согласие.

Наличие у  пациентов диастолической дисфункции 
ЛЖ констатировали в соответствии с алгоритмом из кон-
сенсуса Европейского общества кардиологов [13] и с уче-
том рекомендаций Американского общества ЭхоКГ 
и Европейской ассоциации ЭхоКГ [14].

В  исследование не  включали больных с  гемодинами-
чески значимым поражением клапанов сердца; кардио
миопатиями; перенесенными ОКС и / или инсультом; син-
дромом слабости синусового узла; фибрилляцией пред-
сердий; атрио-вентрикулярной блокадой II–III  степени; 

вторичными АГ; ожирением (ИМТ более 30 кг / м2); забо-
леваниями органов дыхания с дыхательной недостаточно-
стью; анемией (уровень гемоглобина ниже 130 г / л у муж-
чин и 120 г / л у женщин); нарушениями функции печени 
и / или почек; СД, требовавшим инсулинотерапии; непере-
носимостью применявшихся в исследовании препаратов.

Получено одобрение локального Комитета по  этике 
на проведение исследования.

Лечение АГ проводили, переводя пациентов на прием 
фиксированной комбинации периндоприл / амлодипин 
(Престанс, Servier, Франция), титруя дозу от 5 / 5 до 10 / 5, 
5 / 10 и 10 / 10 мг 1 раз в сутки до достижения и поддержа-
ния офисного АД ниже 140 / 90 мм рт. ст. После рандоми-
зации больные получали один из вариантов терапии, уре-
жающей частоту синусового ритма: бисопролол (Конкор, 
Merck, Германия) с  титрованием дозы от  1,25  до  10 мг 
1 раз в сутки или ивабрадин (Кораксан, Servier, Франция) – 
от 2,5 до 7,5 мг 2 раза в сутки до достижения ЧСС в покое 
55–60 ударов в минуту.

Комплексное обследование больных проводилось 
исходно и  через 12 мес подобраной терапии, кроме 
общеклинического исследования, включало: стандарт-
ную ЭКГ в  12 отведениях; 6‑мин тест ходьбы; тредмил-
тест в  соответствии с  модифицированным протоколом 
Bruce; оценку клинического состояния при  ХСН (шка-
ла ШОКС в  модификации В. Ю.  Мареева), оценку каче-
ства жизни с  использованием Миннесотского опросни-
ка (MLHFQ); определение концентрации N-концевого 
предшественника мозгового натрийуретического пепти-
да (NT-proBNP) в крови (на анализаторе СOBAS H 232, 
Roche Diagnostics GmbH, Германия), ЭхоКГ.

Эхокардиографию в  М- и  В-режиме, импульсно-вол-
новую, в том числе тканевую, допплерографию выполня-
ли по  стандартным рекомендациям [14, 15] с  использо-
ванием ультразвуковой системы Aloka Alpha 7 (Япония) 
и векторного датчика с частотой 2,5 МГц. Размер и объем 
ЛЖ определяли по методу Simpson. Рассчитывали объем 
левого предсердия, ФВ ЛЖ в  автоматическом режиме 
с  помощью интегрированного программного обеспече-
ния, массу миокарда ЛЖ – по формуле R. B. Devereux.

Для  оценки диастолической функции ЛЖ использо-
вали максимальные скорости раннего диастолического 
наполнения (Е) и наполнения в систолу предсердий (А), 
их соотношение (Е / А), время изоволюмического рассла-
бления ЛЖ (IVRT), время замедления кровотока раннего 
диастолического наполнения (DТ). Показатели Е, А и DT 
оценивались из  апикального доступа в  проекции четы-
рехкамерного сечения с  помощью импульсно-волновой 
допплерографии, размещая контрольный объем между 
концами створок митрального клапана. Максимальную 
скорость диастолического подъема основания ЛЖ в ран-
нюю диастолу (e’) определяли при  помощи импульсно-
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волновой тканевой допплерографии из  апикального 
доступа, устанавливая контрольный объем на  митраль-
ное кольцо в  области межжелудочковой перегородки 
и боковой стенки ЛЖ. Величину е’ получали путем усред-
нения скоростей из  области межжелудочковой перего-
родки и  боковой стенки ЛЖ. Значения отношения E / е’ 
усредняли из 3 последовательных сердечных циклов.

В статистическую обработку включали только резуль-
таты обследования пациентов, полностью выполнивших 
протокол исследования, применяли пакет прикладных 

программ «STATISTICA 6.1» (StatSoft Inc, США). 
Образовавшиеся группы проверялись на  нормаль-
ность распределения с  помощью одностороннего теста 
Колмогорова–Смирнова. Все данные представлены 
в виде средней арифметической (М), стандартного откло-
нения средней арифметической (SD). Достоверность 
различий показателей по  количественным признакам 
определяли по t-критерию Стьюдента, по качественным – 
с  использованием критерия χ2, признавая их  статистиче-
ски значимыми при р<0,05.

Результаты
Характеристики пациентов, включенных в  исследова-

ние и  рандомизированных для  запланированных спосо-
бов терапии, представлены в  таблице  1. Обследованные 
двух образовавшихся групп оказались хорошо сбаланси-
рованными по ряду показателей.

Изменения показателей гемодинамики, нагрузочных 
тестов, биохимического исследования крови, качества 
жизни и ЭхоКГ в процессе длительной терапии, включав-
шей бисопролол или  ивабрадин, представлены в  табли-
цах 2 и 3 соответственно.

Наличие у обследованных диастолической дисфункции 
ЛЖ 1 типа подтверждалось величиной отношения E / A 
менее 0,8 (с  учетом возраста), IVRT более 100 мс и  DT 
более 200 мс, дилатацией левого предсердия. При  этом 
отношение Е / е’ не превышало 15, что позволяло констати-

Таблица 1. Исходные демографические и клинические 
показатели больных, рандомизированных в группы 
бисопролола или ивабрадина (М±SD)

Показатель Бисопролол 
(n=51)

Ивабрадин 
(n=53) p

Возраст, годы 64,1±7,3 63,7±8,0 0,971
Мужчины, n (%) 23 (45,1) 25 (47,2) 0,963
ИМТ, кг / м2 26,8±3,7 27,4±4,1 0,914
Курение в настоящее  
время, n (%) 5 (9,8) 6 (11,3) 0,927

ХСН:
• II ФК 
• III ФК

 
48 (94,1) 

3 (5,9)

 
50 (94,3) 

3 (5,7)

 
0,895 
0,708

ИБС:
• �стенокардия I ФК, n (%)
• �стенокардия II ФК, n (%)

 
43 (84,3) 
8 (15,7)

 
46 (86,8) 
7 (13,2)

 
0,965 
0,972

СД 2 типа, n (%) 14 (27,5) 15 (28,3) 0,891

Таблица 2. Динамика показателей гемодинамики, 
нагрузочных тестов, качества жизни, NT-proBNP и ЭхоКГ 
на фоне терапии, включавшей бисопролол (М±SD)

Показатель Исходно 
(n=51)

Через 
12 месяцев 

(n=51)
р

ЧCC, ударов в минуту 72,8±9,0 59,3±6,6 <0,01
САД, мм рт. ст. 152,6±24,3 128,1±17,5 <0,01
ДАД, мм рт. ст. 94,2±12,6 79,6±8,4 <0,01
Расстояние 6‑мин. ходьбы, м 355,2±28,9 376,5±38,9 0,08
Толерантность  
к нагрузке, МЕТ ед. 6,38±1,22 6,54±1,40 0,14

Клиническое состояние, баллы 1,3±0,3 1,1±0,2 0,03
Качество жизни, баллы 34,5±6,4 32,7±5,1 0,22
NT-proBNP, пг / мл 472,7±43,6 466,2±37,7 0,47
Передне-задний диаметр ЛП, см 4,20±0,29 4,14±0,26 0,58
Индекс объема ЛП, мл / м2 39,5±8,8 38,4±8,5 0,69
КДР ЛЖ, см 5,37±0,28 5,21±0,24 0,25
ФВ ЛЖ, % 58,5±6,6 62,2±7,1 <0,01
ИММ ЛЖ, г / м2 148,4±10,3 131,4±9,5 <0,01
Е / А, ед. 0,68±0,20 0,73±0,23 0,10
IVRT, мс 104,5±9,2 98,5±8,4 0,26
DT, мс 233,9±18,6 228,5±15,6 0,54
e’, см / с 5,14±1,03 5,47±1,28 0,13
Е / e’, ед. 10,1±2,4 10,1±2,7 0,74
Здесь и в табл. 3: ЛП – левое предсердие; КДР – конечный диа-
столический размер; ИММ – индекс массы миокарда.

Таблица 3. Динамика показателей гемодинамики, 
нагрузочных тестов, NT-proBNP, качества 
жизни, NT-proBNP и ЭхоКГ на фоне терапии, 
включавшей ивабрадин (М±SD)

Показатель Исходно 
(n=53)

Через 
12 месяцев 

(n=53)
р

ЧCC, ударов в минуту 73,6±8,4 58,7±6,9 <0,01
САД, мм рт. ст. 149,4±23,5 129,2±18,0 <0,01
ДАД, мм рт. ст. 93,0±11,9 80,4±8,1 <0,01
Расстояние 6‑мин. ходьбы, м 360,1±29,9 437,7±41,5 <0,01
Толерантность  
к нагрузке, МЕТ ед. 6,47±1,32 7,22±1,51 0,02

Клиническое состояние, баллы 1,2±0,2 1,0±0,2 0,03
Качество жизни, баллы 33,7±6,4 28,3±4,5 <0,01
NT-proBNP, пг / мл 463,6±41,7 440,2±33,2 0,04
ЛП, см 4,13±0,25 3,92±0,23 0,07
Индекс объема ЛП, мл / м2 39,1±8,9 36,4±7,5 0,03
КДР ЛЖ, см 5,20±0,22 5,03±0,19 0,19
ФВ ЛЖ, % 59,3±6,8 64,2±7,8 <0,01
ИММ ЛЖ, г / м2 146,1±9,9 128,5±8,7 <0,01
Е / А, ед. 0,67±0,21 0,89±0,24 <0,01
IVRT, мс 102,4±8,8 93,0±8,2 <0,01
DT, мс 230,6±17,6 217,2±15,0 0,04
e’, см / с 5,19±1,12 6,35±1,34 <0,01
Е / e’, ед. 9,8±2,2 8,8±2,1 0,02
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ровать отсутствие явного повышения конечного диасто-
лического давления в ЛЖ в покое, характерного для более 
тяжелого 2 типа диастолической дисфункции ЛЖ.

В  обеих группах удавалось обеспечить желаемое 
урежение ЧСС, средняя доза бисопролола составляла 
6,1±3,5 мг / сут, ивабрадина – 13,8±5,7 мг / сут. Для дости-
жения целевого уровня АД в  большинстве случаев при-
меняли периндоприл / амлодипин в  начальной дозе 
5 / 5 мг / сут (64,7 и 56,6 % случаев в группах бисопролола 
и  ивабрадина соответственно; р>0,05). Среднее рассто-
яние, пройденное в  тесте с  6‑мин ходьбой, и  толерант-
ность к физической нагрузке существенно увеличивались 
только при  лечении ивабрадином. Также только в  груп-
пе ивабрадина повышалось качество жизни пациентов, 
снижались уровень NT-proBNP и  индекс объема левого 
предсердия. В  обеих группах при  длительной терапии 
происходило увеличение ФВ ЛЖ и  значительное умень-
шение его гипертрофии. При  этом важнейшие показа-
тели диастолической функции ЛЖ улучшались только 
в группе ивабрадина.

Обсуждение
Такие вероятные причины одышки, как  ожирение, 

заболевания органов дыхания, анемия, являлись крите-
риями исключения, что в сочетании с отбором по резуль-
татам ЭхоКГ позволяло признать включенных в  иссле-
дование пациентов селективной группой больных ХСН 
с  сохраненной ФВ ЛЖ. В  проведенной работе участво-
вали больные с  неадекватно леченной / нелеченной АГ, 
которая признается важнейшей причиной развития 
ХСН с сохраненной или сниженной ФВ ЛЖ [16]. В про-
екте I-PRESERVE у пациентов с ХСН и сохраненной ФВ 
ЛЖ на фоне сочетания АГ с ИБС риск смерти от любой 
причины оказался примерно в 1,5, а внезапной смерти – 
в  2  раза выше, чем  при  отсутствии ИБС [17]. Это под-
тверждает актуальность включения в исследование имен-
но такого контингента больных.

В  последние годы публикуются работы, содержащие 
критику применения β-АБ у  пациентов не  только с  АГ 
[18], но  и  с  ИБС. По  данным мета-анализа 26 793 исто-
рий болезни, проведенного С.  Andersson с  соавт. [19], 
в отличие от больных, недавно перенесших ИМ, у паци-
ентов без  инфаркта в  анамнезе β-АБ не  снижали риск 
смерти и  развития ИМ. Вторичный анализ результатов 
исследования CHARISMA показал, что у больных с кли-
ническими проявлениями атеросклероза или факторами 
его риска β-АБ не  уменьшают суммарную частоту ИМ, 
инсульта и  сердечно-сосудистой смерти с  тенденцией 
к повышению риска инсульта (3,5 % против 1,5 %; ОР 2,13 
при 95 % ДИ от 0,92 до 4,92; р=0,079) [20].

Более того, обсуждается необходимость примене-
ния β-АБ после перенесенного ИМ. Так, в мета-анализе 

60 исследований у  102 003 пациентов с  ИМ установле-
но, что  β-АБ снижали сердечно-сосудистую смертность 
и  риск повторного ИМ только в  «дореперфузионную 
эру». В  современных условиях (реперфузионная тера-
пия более чем  в  половине случаев, назначение статинов 
и аспирина) β-АБ не снижают смертность и уменьшают 
лишь краткосрочный (30‑дневный) риск рецидива ИМ, 
увеличивая в  этот период частоту кардиогенного шока 
и СН [21]. Авторы мета-анализа указывают на необходи-
мость изменения рекомендаций в  отношении примене-
ния β-АБ после ИМ.

Терапия ХСН со  сниженной ФВ ЛЖ с  применени-
ем β-АБ убедительно обоснована, но  при  ХСН с  сохра-
ненной ФВ ЛЖ результаты лечения разочаровывают. 
Суммарные данные двух рандомизированных контроли-
руемых исследований β-АБ у  больных ХСН с  сохранен-
ной ФВ ЛЖ не выявили снижения общей смертности (ОР 
0,94 при 95 % ДИ от 0,67 до 1,32; р=0,72) или госпитализа-
ции по поводу ХСН (ОР 0,90 при 95 % ДИ от 0,54 до 1,49; 
р=0,68) [22]. В проекте OPTIMIZE-HF 6‑летний прием 
β-АБ карведилола, метопролола сукцината или бисопро-
лола пожилыми больными ХСН и  сохраненной ФВ ЛЖ 
не снижал смертность от всех причин (ОР 0,99 при 95 % 
ДИ от 0,90 до 1,10; р=0,897) и частоту повторных госпи-
тализаций по поводу ХСН (ОР 1,17 при 95 % ДИ от 1,03 
до 1,34; р=0,014) [23].

Терапия, урежающая сердечный ритм, рекомендова-
на для  лечения ХСН [1, 7, 8]. Недавно ивабрадин одо-
брен US Food and Drug Administration (FDA) по  это-
му показанию [24]. В  нескольких исследованиях β-АБ 
при ХСН получены противоречивые результаты их вли-
яния на диастолическую функцию ЛЖ и толерантность 
к  физической нагрузке пациентов с  сохраненной ФВ 
ЛЖ [11, 25, 26]. Препараты этого класса одновременно 
со снижением ЧСС проявляли отрицательные инотроп-
ный и люситропный эффекты, они способны напрямую 
увеличивать жесткость кардиомиоцитов [27]. В  сравне-
нии с  атенололом ивабрадин не  оказывал отрицатель-
ного люситропного действия при  аналогичных с  β-АБ 
урежении ЧСС [28] и снижении потребности миокарда 
в  кислороде, но  без  негативного влияния на  сократи-
мость ЛЖ [29, 30].

Ранее была показана сопоставимая антиангинальная 
и  антиишемическая эффективность β-АБ (атенолола) 
и ивабрадина у больных стабильной ИБС [31]. В нашей 
работе ивабрадин (но не бисопролол) улучшал толерант-
ность к нагрузке пациентов с ХСН и сохранной ФВ ЛЖ 
в результате улучшения активного расслабления и подат-
ливости ЛЖ, на что указывала динамика ЭхоКГ показа-
телей. Эти данные согласуются с результатами недавнего 
исследования с участием пациентов, перенесших аорто-
коронарное шунтирование [32], в  котором добавление 
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к лечению ивабрадина эффективнее бисопролола увели-
чивало среднее расстояние, пройденное в  тесте 6‑мин 
ходьбы, и в  отличие от  β-АБ улучшало диастолическую 
функцию ЛЖ.

Лечение больных ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ остается 
в значительной степени эмпирическим, проводится прак-
тически при  отсутствии общепризнанных стандартов. 
Среди возможных причин отрицательных результатов 
крупных рандомизированных проектов лечения данной 
патологии рассматривают неполное понимание патофи-
зиологии ХСН с  сохраненной ФВ ЛЖ, неоднородность 
популяции пациентов, неадекватность диагностических 
критериев, что приводило к набору в исследования людей 
без истинной ХСН [33].

Представляет интерес работа, в  которой подроб-
но изучены особенности сердец умерших, страдавших 
при  жизни ХСН с  сохранной ФВ ЛЖ (n=124) в  сравне-
нии с  сердцами умерших от  несердечных причин сопо-
ставимого возраста, без ХСН в анамнезе (n=104). Сердца 
больных ХСН с  сохраненной ФВ ЛЖ отличались выра-
женной гипертрофией миокарда, относительно бóльшим 
атеросклеротическим поражением эпикардиальных 
коронарных артерий, коронарной микрососудистой 
рарефикацией и  фиброзом миокарда, чем  в  контроле. 
Даже каждый отдельно взятый из  этих факторов потен-
циально способствует диастолической дисфункции ЛЖ 
и снижению функционального резерва сердца, характер-
ных для ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ [34]. В этой связи 

следует упомянуть способность ивабрадина оказывать 
положительное влияние на  функцию коронарных колла-
тералей у  пациентов со  стабильной ИБС [35]. В  экспе-
риментальных исследованиях ивабрадин ускорял релак-
сацию миокарда путем повышения фосфорилирования 
фосфоламбана и  последующего стимулирования кальци-
евой аденозинтрифосфатазы саркоплазматической сети, 
увеличивал податливость миокарда благодаря уменьше-
нию экспрессии N2B изоформы тайтина и  образования 
коллагена в миокарде, уменьшал артериальную жесткость 
и улучшал эндотелиальную функцию [36–38].

Два современных препарата (LCZ696 и  ивабрадин) 
рассматриваются в  качестве перспективных у  пациен-
тов с  ХСН и  сохраненной ФВ ЛЖ [39]. Первый из  них 
в  настоящее время изучается при  данной патологии 
в  крупном рандомизированном проекте PARAGON-HF, 
результаты которого планируется получить в  2019  году. 
Однако уже сегодня известна очевидная проблема лече-
ния с помощью LCZ696 (Entresto, Novartis). Стоимость 
терапии одного пациента составляет 12,5 долларов США 
в сутки и примерно 4 500 долларов в год.

Таким образом, лечение больных ХСН с сохраненной 
ФВ ЛЖ на  фоне гипертонической болезни и  ИБС ива-
брадином (но не бисопрололом) существенно повышает 
толерантность к физической нагрузке и качество жизни 
пациентов. В отличие от бисопролола ивабрадин улучша-
ет ЭхоКГ показатели активного расслабления и податли-
вости ЛЖ у данного контингента больных.
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