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Регуляция ЧСС: лестница Боудича  
(1871г, США) 

Чем выше ЧСС, тем сильнее сила 
сокращений сердца (феномен постепенного 

увеличения силы сокращения до плато).  



Регуляция ЧСС: Закон Франка-Старлинга 

Ударный объем крови тем выше, 
чем больше накапливается крови в 

полостях сердца во время  
диастолы, т.е. чем сильнее 
растянуты камеры сердца 

(преднагрузка), тем больше 
выбрасывается крови при систоле.  

Увеличение объема 
крови, поступающей к 

сердцу 

Растяжение 
камер сердца 

Увеличение 
ЧСС 



Валерий Яковлевич Изаков  
(1941-1990) 

«Биомеханика пассивной 
сердечной мышцы» 

 

«Биомеханика сердечной 
мышцы» 



Повышение ЧСС при ХСН 
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Частота стимуляции (мин-1)  

Сердце без ХСН 

Дилатационная кардиомиопатия 

Митральная регургитация 



Двусторонняя связь между ЧСС и 
нейрогормональной активацией 

Заболевание ССС 

Хроническая 
нейрогормональная 

активация 

Дезадаптивные 
механизмы 

Компенсаторные 
механизмы 

Краткосрочная 
нейрогормональная 

активация 
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Исследование 
 

Исходная 
ЧСС, 

уд/мин 

ИАПФ/БРА, 
или всего % 

ББ,  % 
Диуретики,

% 
Антиальдост 

антаг, % 

  MERIT HF, 1999 (n=3991) 83 95 ИЛ 91 ОТС 

  CIBIS II, 1999 (n=2647) 80 96 ИЛ 99 ОТС 

  BEST, 2001 (n=2704) 81 91 ИЛ ОТС ОТС 

  CHARM добавочное, 2003 (n=2548) 73 ИЛ 55 90 17 

  SENIORS, 2005 (n=2128) 79 82 ИЛ 86 29 

   HEAAL, 2009 (n=3846) 71 ИЛ 72 77 38 

  SHIFT, 2010 (n=6505) 80 91 89 84 61 

ЧСС и терапия в исследованиях СН 

ИЛ: исследуемое лечение; ОТС: отсутствует 



По данным 
Исходная 

ЧСС, 
уд/мин 

ИАПФ/БРА, 
или всего, 

% 
ББ,  % 

Диуретик

и,% 
Антиальдост 

антаг, % 

 Европейский обзор по сердечной 
недостаточности, 2003 (n=11 327) 

75 62/4.5  37 87 20 

 IMPACT RECO I, II, 2010 (n=1917/974) 73 68/30 70 85 35 

 По данным S-HFR, 2010 (n=16 117) 74 67 73 85 31 

 IMPROVE HF, 2010 (n=15 381) 71 77 86 ОТС 36 

 SHIFT, 2010 (n= 6505) 80 91 89 84 61 

ЧСС и терапия в регистрах по СН  

NA: not available 



ЧСС > 70 уд/мин увеличивает риск ИМ 
у пациентов с ИБС и сниженной ФВ 

Fox K, et al. Lancet on line 31.08.08. 

% госпитализаций по поводу фатального и  
 не фатального ИМ в группе плацебо 

Годы 

0 0.5 1 1.5 2 

0 

5 

10 

ЧСС < 70 уд\мин 

ЧСС ≥ 70 уд\мин 

+46% 

P=0.0066 



Logeart D, et al. Eur Heart J 2012;33 -  Abstract Supplement 485 

Высокая ЧСС при выписке из стационара – 
один из предикторов смертности в первый 

год (исследование OFICA) 



Greene SJ et al. JACC: Heart Failure 2013.1;1.6:488-496  
 

На каждые 5 уд/мин увеличения ЧСС через 1 неделю после 

выписки из стационара риск смерти возрастает на 13% 

(p<0,002) 

1,0 

0,8 

0,6 

0,4 

0,2 

0 200 400 600 800 1000 

Q1: 42–68 уд/мин 
Q2: 69–78 уд/мин  

Q4: >88 уд/мин 
Q3: 79–87 уд/мин 

Лог-ранговый тест: р< 0,0001 
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Время (дни) 

N=1947 пациентов с СН и СДЛЖ и синусовым ритмом сердца,  
из исследования EVEREST (Efficacy of Vasopressin Antagonism in Herat Failure: Outcome Study With Tolvaptan) 

Прогностическое значение ЧСС после выписки из 
стационара (через 1 неделю) у пациентов с СН 



ЧСС: Национальные 
рекомендации по ХСН 

• Показана взаимосвязь ЧСС с риском обострений 
ХСН; 

• Рекомендовано достижение ЧСС ниже 60 уд/мин;  

• Только снижение ЧСС, а не доза β-АБ и не исходная 
ЧСС определяет эффективность лечения. На 
каждые 5 ударов снижения ЧСС достигается 18% 
снижения риска смерти больных с ХСН.  

 

Журнал Сердечная Недостаточность. 2013; 81(7 ): Стр. 266-267 



Влияние изолированного снижения ЧСС ивабрадином на 
риск смерти и ССС у пациентов с ИБС без ХСН 

19102 

пациента стаб. 

ИБС, ЧСС>70 

уд/мин Плацебо, 

n=9552 

Ивабрадин 

n=9550 в дозе   
7,5-10 мг 2 раза 

Fox K, et al. SIGNIFY Investigators. Ivabradine in stable coronary artery disease without clinical 
heart failure. // N Engl J Med. 2014 Sep 18;371(12):1091-9 

Длительность 27.8 мес 

Первичная конечная точка: 
(СС смерть, нефат ИМ) * ЧСС – частота сердечных сокращений 

** ИБС – ишемическая болезнь сердца 



 

Препараты для лечения ХСН c ФВЛЖ < 40 (35%)  

 
Доказавшие способность к снижению смертности  

и заболеваемости именно при ХСН  

Не влияющие на прогноз при 
ХСН  

улучшающие симптоматику 
в определенных  

клинических ситуациях  
Применяемые  
у всех больных  

Применяемые в 
определенных  

клинических ситуациях  

 
ИАПФ (I A)  
    При непереносимости и НЯ  

АРА (IIa А)  
 

БАБ (I A)  
    При непереносимости  
и СР>70  

Ивабрадин (IIа С)  
 

АМКР (IA)  

 
Диуретики (I С)  
    При застойных явлениях > II ФК ХСН  

Ивабрадин (IIa B)  
    При СР и ЧСС > 70  

Сердечные гликозиды  
    при мерцательной аритмии (I С),  
    при синусовом ритме (IIa B)  

3Ω ПНЖК (II а B)  
    при ПИК или ФВ <35%  

Оральные Антикоагулянты (I A)  
   при МА или внутрисердечном         
тромбозе  

Гепарин или НМГ (IIa A)  
   При венозных тромбозах  

Антиаритмики II b A  
    кордарон (соталол?) при ЖНРС 

БМКК IIb B  
    Для контроля АД  

В/в железо IIa B  
    При Hb < 12 г/л  

Статины (при ИБС) IIb а  
Аспирин II b B  
    OКС < 8 недель  

Цитопротекторы IIа B  
(триметазидин)  
    При ишемической этиологии  

ПВД (нитраты+гидралазин) IIb B  

(+) инотропные средства IIb B  
    Гипотония , ОДСН  



 

Препараты для лечения ХСН c ФВЛЖ < 40 (35%)  

 
Доказавшие способность к снижению смертности  

и заболеваемости именно при ХСН  

Не влияющие на прогноз при 
ХСН  

улучшающие симптоматику 
в определенных  

клинических ситуациях  
Применяемые  
у всех больных  

Применяемые в 
определенных  

клинических ситуациях  

 
ИАПФ (I A)  
    При непереносимости и НЯ  

АРА (IIa А)  
 

БАБ (I A)  
    При непереносимости  
и СР>70  

Ивабрадин (IIа С)  
 

АМКР (IA)  

 
Диуретики (I С)  
    При застойных явлениях > II ФК ХСН  

Ивабрадин (IIa B)  
    При СР и ЧСС > 70  

Сердечные гликозиды  
    при мерцательной аритмии (I С),  
    при синусовом ритме (IIa B)  

3Ω ПНЖК (II а B)  
    при ПИК или ФВ <35%  

Оральные Антикоагулянты (I A)  
   при МА или внутрисердечном         
тромбозе  

Гепарин или НМГ (IIa A)  
   При венозных тромбозах  

Антиаритмики II b A  
    кордарон (соталол?) при ЖНРС 

БМКК IIb B  
    Для контроля АД  

В/в железо IIa B  
    При Hb < 12 г/л  

Статины (при ИБС) IIb а  
Аспирин II b B  
    OКС < 8 недель  

Цитопротекторы IIа B  
(триметазидин)  
    При ишемической этиологии  

ПВД (нитраты+гидралазин) IIb B  

(+) инотропные средства IIb B  
    Гипотония , ОДСН  

β-блокаторы 

Ивабрадин 

Ивабрадин 

Дигоксин 

Кордарон 

Препараты, влияющие на ЧСС 



 

Препараты для лечения ХСН c ФВЛЖ < 40 (35%)  

 
Доказавшие способность к снижению смертности  

и заболеваемости именно при ХСН  

Не влияющие на прогноз при 
ХСН  

улучшающие симптоматику 
в определенных  

клинических ситуациях  
Применяемые  
у всех больных  

Применяемые в 
определенных  

клинических ситуациях  

 
ИАПФ (I A)  
    При непереносимости и НЯ  

АРА (IIa А)  
 

БАБ (I A)  
    При непереносимости  
и СР>70  

Ивабрадин (IIа С)  
 

АМКР (IA)  

 
Диуретики (I С)  
    При застойных явлениях > II ФК ХСН  

Ивабрадин (IIa B)  
    При СР и ЧСС > 70  

Сердечные гликозиды  
    при мерцательной аритмии (I С),  
    при синусовом ритме (IIa B)  

3Ω ПНЖК (II а B)  
    при ПИК или ФВ <35%  

Оральные Антикоагулянты (I A)  
   при МА или внутрисердечном         
тромбозе  

Гепарин или НМГ (IIa A)  
   При венозных тромбозах  

Антиаритмики II b A  
    кордарон (соталол?) при ЖНРС 

БМКК IIb B  
    Для контроля АД  

В/в железо IIa B  
    При Hb < 12 г/л  

Статины (при ИБС) IIb а  
Аспирин II b B  
    OКС < 8 недель  

Цитопротекторы IIа B  
(триметазидин)  
    При ишемической этиологии  

ПВД (нитраты+гидралазин) IIb B  

(+) инотропные средства IIb B  
    Гипотония , ОДСН  

β-блокаторы 



β-адреноблокаторы и ЧСС в 
рекомендациях 

• «β-АБ должны применяться у всех больных ХСН и 
ФВ(<40 %), не имеющих противопоказаний»; 

• «Снижают ЧСС, что является «зеркалом» успешного 
применения β-АБ у больных ХСН. Уменьшение ЧСС 
минимум на 15% от исходной величины 
характеризует правильное лечение β-АБ»; 

• «У каждого больного своя оптимальная дозировка β-
АБ, которая определяется снижением ЧСС до уровня 
<70 уд / мин».  

 



1. Packer M et al. N Engl J Med. 1996;334:1349–1355.  MERIT-HF Study Group. Lancet. 1999;253:2001–2007.; CIBIS-II Investigators. Lancet. 

1999;353:9–13.; Packer M et al. N Engl J Med. 2001;344:1651–1658. 

Три -блокатора снижали смертность 
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Снижение смертности за счет применения 
-блокаторов зависело от снижения ЧСС, но 

не от дозы препарата 

McAlister F.A. et al. Ann Intern Med 2009;150:784–794. 

Мета-
анализ 13 
РКИ 
влияние разных 
факторов на 
эффективность  
-блокаторов 
при ХСН  

 
McAlister F.A. et al. 

Ann Intern Med 
2009;150:784–794 



ASCOT-BPLA 

Poulter NR et al. J Am Coll Cardiol 2009; 54:1154-1161. 

Все СС события + СС 

процедуры  

Несмерт. ИМ (включая немой) и 

смерть от ИБС 
Смертельный/ 

несмертельный инсульт 

«…Частота пульса не должна быть определяющим фактором 
при выборе препарата для лечения гипертензии…»  

Разница в ЧСС: 
12 уд/мин Амлодипин + иАПФ 

1,3 уд/мин β-блокатор+ диуретик 



β-блокаторы не показали преимуществ у 
пациентов с ХСН со сниженной ФВ и ФП 

• Мета-анализ 10 РКИ, 18 254 пациента (13 946 с синусовым 
ритмом и 3066 с ФП); 

• Среди пациентов с синусовым ритмом β-блокаторы показали 
27% снижение риска общей смертности (vs плацебо); 

• В группе пациентов с ФП снижение общей смертности при 
приеме β-блокаторов не было; 

• Анализ вторичных точек также не показал в группе ФП 
снижения СС смертности, первой госпитализации по СС 
причине  и госпитализации по причине СН.   

Beta-Blockers Have No Benefit in HF Patients With Atrial Fibrillation. Medscape. Sep 03, 2014 



 

Препараты для лечения ХСН c ФВЛЖ < 40 (35%)  

 
Доказавшие способность к снижению смертности  

и заболеваемости именно при ХСН  

Не влияющие на прогноз при 
ХСН  

улучшающие симптоматику 
в определенных  

клинических ситуациях  
Применяемые  
у всех больных  

Применяемые в 
определенных  

клинических ситуациях  

 
ИАПФ (I A)  
    При непереносимости и НЯ  

АРА (IIa А)  
 

БАБ (I A)  
    При непереносимости  
и СР>70  

Ивабрадин (IIа С)  
 

АМКР (IA)  

 
Диуретики (I С)  
    При застойных явлениях > II ФК ХСН  

Ивабрадин (IIa B)  
    При СР и ЧСС > 70  

Сердечные гликозиды  
    при мерцательной аритмии (I С),  
    при синусовом ритме (IIa B)  

3Ω ПНЖК (II а B)  
    при ПИК или ФВ <35%  

Оральные Антикоагулянты (I A)  
   при МА или внутрисердечном         
тромбозе  

Гепарин или НМГ (IIa A)  
   При венозных тромбозах  

Антиаритмики II b A  
    кордарон (соталол?) при ЖНРС 

БМКК IIb B  
    Для контроля АД  

В/в железо IIa B  
    При Hb < 12 г/л  

Статины (при ИБС) IIb а  
Аспирин II b B  
    OКС < 8 недель  

Цитопротекторы IIа B  
(триметазидин)  
    При ишемической этиологии  

ПВД (нитраты+гидралазин) IIb B  

(+) инотропные средства IIb B  
    Гипотония , ОДСН  

Ивабрадин 

Ивабрадин 



Ивабрадин и ЧСС в 
рекомендациях 

• «Ивабрадин должен применяться у больных с ХСН.. 
для снижения риска суммы смертей плюс 
госпитализаций из-за обострения ХСН при 
непереносимости β-АБ» 

• «Ивабрадин должен быть назначен больным с ХСН… 
ПЛЮС к основной терапии (в том числе β-АБ) для 
снижения риска суммы смертей плюс госпитализаций 
из-за обострения ХСН»; 



 Рандомизированное, двойное слепое, плацебо контролируемое 

исследование у 6505 пациентов, проведенное с целью проверки гипотезы 

о том, что уменьшение ЧСС с помощью ингибитора If каналов ивабрадина 

улучшает CC исходы у пациентов с: 

 умеренной или тяжелой ХСН 

 госпитализацией в связи с СН давностью до 12 месяцев перед 

рандомизацией 

 ФВ левого желудочка 35% 

 синусовым ритмом и ЧСС 70 уд/мин 

 приемом основанной на рекомендациях базовой терапии при СН 

Swedberg K, et al. Lancet 2010;376: 875-885. 



Снижение средней ЧСС  

Lancet. Online 29-08-2010 

Средняя доза Кораксан: 1 мес -  6,4 мг 2 р/сут 

               12 мес – 6,5 мг 2 р/сут   
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Swedberg K, et al. Lancet 2010;376: 875-885. 
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Пациенты с первичной составной конечной точкой (%) 

  День 28 

 75 уд/мин 

70 – <75 уд/мин 

65 – <70 уд/мин 

60 – <65 уд/мин 

<60 уд/мин 

Böhm M, et al. Clin Res Cardiol. Online 11 May 2012. 

Влияние ивабрадина на исходы в 
зависимости от достигнутой ЧСС через 

28 дней 



Кораксан, n=793 (14.5%/год) Плацебо, n=937 (17.7%/год) 

ОР = 0,82   p<0,0001  
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Первичная конечная 
точка* 

Lancet. Online 29-08-2010 

- 18% 

Суммарная частота (%) 

* ССС + госпитализация по поводу СН 

Плацебо 
 

Ивабрадин  
 





СИСТОЛА РАССЛАБЛЕНИЕ 
Период 

наполнения 

РАССЛАБЛЕНИЕ 
Период 

наполнения 
+ Период 

наполнения 

β -блокатор + КОРАКСАН 

ЧСС 80  
уд/мин 

ЧСС 60  
уд/мин 

ДИАСТОЛА 

ДИАСТОЛА СИСТОЛА 

Коронарный резерв +26% 

Стандартная терапия 

Эффект комбинации ББ+Кораксан 



p<0,0001 
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Исходно    Через  

                 8 месяцев 

Кораксан  
(n=143) 

Исходно    Через  

                 8 месяцев 

Плацебо 
(n=132) 

+9± 17 мл 

-1± 16 мл 
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p≤0,001 

Кораксан Плацебо 

Исходно  Через 8 мес. Исходно  Через 8 мес. 

Δ 2,4 

Δ -0,1 

Кораксан обеспечивает обратное развитие 
процессов ремоделирования у пациентов с СН 

Увеличение ударного 
объема 

1. Reil JC et al. Selective heart rate reduction with ivabradine unloads the left ventricle in heart failure patients. J Am Coll Cardiol. 2013;62:1977-
1985. 

Увеличение фракции 
выброса 



15 апреля 2015г Кораксан 
зарегистрирован в США –  

препарат получил мировое 
признание! 



 

Препараты для лечения ХСН c ФВЛЖ < 40 (35%)  

 
Доказавшие способность к снижению смертности  

и заболеваемости именно при ХСН  

Не влияющие на прогноз при 
ХСН  

улучшающие симптоматику 
в определенных  

клинических ситуациях  
Применяемые  
у всех больных  

Применяемые в 
определенных  

клинических ситуациях  

 
ИАПФ (I A)  
    При непереносимости и НЯ  

АРА (IIa А)  
 

БАБ (I A)  
    При непереносимости  
и СР>70  

Ивабрадин (IIа С)  
 

АМКР (IA)  

 
Диуретики (I С)  
    При застойных явлениях > II ФК ХСН  

Ивабрадин (IIa B)  
    При СР и ЧСС > 70  

Сердечные гликозиды  
    при мерцательной аритмии (I С),  
    при синусовом ритме (IIa B)  

3Ω ПНЖК (II а B)  
    при ПИК или ФВ <35%  

Оральные Антикоагулянты (I A)  
   при МА или внутрисердечном         
тромбозе  

Гепарин или НМГ (IIa A)  
   При венозных тромбозах  

Антиаритмики II b A  
    кордарон (соталол?) при ЖНРС 

БМКК IIb B  
    Для контроля АД  

В/в железо IIa B  
    При Hb < 12 г/л  

Статины (при ИБС) IIb а  
Аспирин II b B  
    OКС < 8 недель  

Цитопротекторы IIа B  
(триметазидин)  
    При ишемической этиологии  

ПВД (нитраты+гидралазин) IIb B  

(+) инотропные средства IIb B  
    Гипотония , ОДСН  

Дигоксин 



Дигоксин в рекомендация по ХСН 

Журнал Сердечная Недостаточность. 2013; 81(7 ): Стр. 157-158 



Дигоксин ассоциирован с повышением 
риска смерти при ФП и СН 

Reason for 
digoxin  

HR (95% CI)  P  

AF  
1.29 (1.21–1.39) + 29% <0.01 

HF  
1.14 (1.06–1.22) + 14% <0.01 

AF or HF  
1.21 (1.07–1.38) + 21% <0.01 

4 мая 
2015 

Мета-анализ: 
  
- 19 исследований (с 1993 г.) – пациенты с ФП, ХСН и ФП+ХСН; 
- 326 426 пациентов; 
- длительность – 0,83 – 4,7 лет. 
 

Риск смерти от любой причины 

http://www.medscape.com/viewarticle/844545 



 

Препараты для лечения ХСН c ФВЛЖ < 40 (35%)  

 
Доказавшие способность к снижению смертности  

и заболеваемости именно при ХСН  

Не влияющие на прогноз при 
ХСН  

улучшающие симптоматику 
в определенных  

клинических ситуациях  
Применяемые  
у всех больных  

Применяемые в 
определенных  

клинических ситуациях  

 
ИАПФ (I A)  
    При непереносимости и НЯ  

АРА (IIa А)  
 

БАБ (I A)  
    При непереносимости  
и СР>70  

Ивабрадин (IIа С)  
 

АМКР (IA)  

 
Диуретики (I С)  
    При застойных явлениях > II ФК ХСН  

Ивабрадин (IIa B)  
    При СР и ЧСС > 70  

Сердечные гликозиды  
    при мерцательной аритмии (I С),  
    при синусовом ритме (IIa B)  

3Ω ПНЖК (II а B)  
    при ПИК или ФВ <35%  

Оральные Антикоагулянты (I A)  
   при МА или внутрисердечном         
тромбозе  

Гепарин или НМГ (IIa A)  
   При венозных тромбозах  

Антиаритмики II b A  
    кордарон (соталол?) при ЖНРС 

БМКК IIb B  
    Для контроля АД  

В/в железо IIa B  
    При Hb < 12 г/л  

Статины (при ИБС) IIb а  
Аспирин II b B  
    OКС < 8 недель  

Цитопротекторы IIа B  
(триметазидин)  
    При ишемической этиологии  

ПВД (нитраты+гидралазин) IIb B  

(+) инотропные средства IIb B  
    Гипотония , ОДСН  

Кордарон 

При неэффективности β-адреноблокаторов для 
антиаритмического лечения для пациентов с ХСН и 

желудочковыми нарушениями ритма сердца (II b A)   



ХСН 

После ОИМ 

NICKLAS, HAMER 

CHFSTAT, GESICA, EPAMSA,  

BASIS, HOCKINGS, CAMIAT-P 

EMIAT, CAMIAT, GEMICA, PAT, SSSD, 

13 исследований; 6553 пациента (89% после ОИМ)  

Meta-Analysis Investigators, Lancet, 1997, v.350, p.1417-1424 

Мета-анализ рандомизированных контролируемых 
исследований амиодарона у постинфарктных 

больных и при ХСН 

Снижение риска аритмической смерти - 29% (р=0,0003) 

Снижение риска общей смерти - 13% (р=0,03) 



СН с сохраненной ФВ 

• Коррекция ФР ХСН–ССФ: АГ, ГЛЖ, ИБС 

• Для возможного улучшения диастолического наполнения 
ЛЖ показан контроль ЧСС 

• Профилактика, восстановление и поддержание СР 

• При постоянной форме МА  - нормализация частоты 
желудочковых сокращений 

• ЛП: и-АПФ, БАБ, диуретики… 

Проводимое лечение (и-АПФ, АРА, β-АБ, дигоксином,БМКК и 
вазодилататорами) улучшает клиническое состояние и 

переносимось физических нагрузок, но не влияет на прогноз 

Журнал Сердечная Недостаточность. 2013; 81(7 ): Стр. 227-235 




