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Резюме
Актуальной проблемой здравоохранения является оптимизация лекарственной терапии у пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН). 
Большое число работ, посвященных вопросам лечения ХСН, формирует точку зрения, что про лечение ХСН «все давно и хоро-
шо известно». Однако в реальной клинической практике, особенно на этапе оказания первичной медико-санитарной помощи, 
в силу разных причин не учитываются возможные «подводные камни, рифы и мели», недооценка которых может создать 
определенные сложности и быть причиной неэффективности лечения пациентов с ХСН. 
В обзорной статье рассмотрен ряд важных аспектов лечения ХСН, которые в силу разных причин недооцениваются при кура-
ции пациентов. В первую очередь это относится к антагонистам минералокортикоидных рецепторов, в частности к спироно-
лактону, и ингибитору If-каналов синусового узла ивабрадину.
Результаты зарубежных и российских исследований, современные рекомендации по курации пациентов с ХСН свидетельству-
ют, что наличие в арсенале практикующего врача препаратов спиронолактон и ивабрадин позволяет оптимизировать лекар-
ственную терапию у пациентов с ХСН и повысить ее эффективность. 
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Abstract
An urgent public health problem is the optimization of drug therapy in patients with chronic heart failure.
A large number of works devoted to the treatment of chronic heart failure form the point of view that about the treatment of 
chronic heart failure «all is well known for a long time.» However, in real clinical practice, especially at the stage of primary health 
care, for various reasons, possible pitfalls, reefs and shallows are not taken into account, the underestimation of which can 
introduce certain difficulties and cause the treatment of patients with chronic heart failure to be ineffective.
The review article examined a number of important aspects of the treatment of chronic heart failure, which, for various reasons, 
are underestimated in the supervision of patients. First of all, this refers to antagonists of mineralocorticoid receptors, in particular 
to spironolactone, and an inhibitor of If - channels of the sinus node ivabradine.
The results of foreign and Russian studies, modern recommendations for the supervision of patients with chronic heart failure, 
indicate that the presence of spironolactone and ivabradine in the arsenal of a practical doctor allows optimizing drug therapy in 
patients with chronic heart failure and increasing its effectiveness.
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ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занимают 
ведущее место в структуре неинфекционной патологии 
взрослого населения в большинстве экономически раз-
витых стран, являясь основной причиной ранней инвали-
дизации и преждевременной смерти. 

К сожалению, сегодня не вызывает возражений фраза, 
что «россияне боятся умереть от рака, вирусного гепатита 
и ВИЧ-инфекции, а умирают от ССЗ». В Российской 
Федерации (РФ), по данным Росстата [1], смертность, обу-
словленная сердечно-сосудистой патологией, составляет 
55% от общего числа умерших (более 0,5 млн человек). 
Лишь 40% смертельных случаев, связанных с нарушения-
ми в работе органов кровообращения, соотносятся с воз-
растными особенностями. В 60% случаев из-за подобных 
нарушений умирают люди, у которых сердце и сосуды 
должны быть еще крепкими и неизношенными [1–3].

Распространенность хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) в различных регионах РФ в пределах 
7–10%. Доля пациентов с ХСН I–IV функционального 
класса (ФК) увеличилась с 4,9% (1998 г.) до 8,8% (2014 г.) 
в репрезентативной выборке европейской части РФ. 
Более значимо возросла доля пациентов с тяжелой (III–IV 
ФК) ХСН: с 1,2% до 4,1% [4, 5]. 

Основными причинами ХСН в РФ являются артериаль-
ная гипертензия (АГ) – 95,5 %, ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) – 69,7 % [4], их комбинация встречается у боль-
шинства больных с ХСН [5, 6].

Декомпенсация ХСН является причиной госпитализа-
ций в стационары, имеющие кардиологические отделе-
ния, почти каждого второго больного (49%), а ХСН фигу-
рирует в диагнозе у 92% госпитализированных в такие 
стационары [6].

В этой связи актуальной проблемой здравоохранения 
является оптимизация лекарственной терапии у пациен-
тов с ХСН [7, 8]. 

Большое число работ, посвященных вопросам лече-
ния ХСН, формирует точку зрения, что про лечение ХСН 
«все давно и хорошо известно». Однако в реальной кли-
нической практике, особенно на этапе оказания первич-
ной медико-санитарной помощи, в силу разных причин 
не учитываются возможные «подводные камни, рифы и 
мели», недооценка которых может создать определенные 
сложности и быть причиной неэффективности лечения 
пациентов с ХСН. 

Ниже рассмотрим ряд важных аспектов лечения ХСН, 
которые в силу разных причин недооцениваются при 
курации пациентов с ХСН.

Общие принципы медикаментозной терапии любого 
заболевания и ХСН в частности в первой декаде XXI в. 
строятся на основе «медицины доказательств» [9]. 
Фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) является 
одним из ключевых показателей гемодинамики при сер-
дечной недостаточности (СН) и имеет большое прогно-
стическое значение: чем меньше ФВ, тем хуже прогноз. 
Традиционно в исследованиях с СН принимали участие 
пациенты исключительно с низкой ФВ (обычно определя-

емой как <35%), т. е. имевшие систолическую СН; и для 
этих больных разработаны виды лечения, способные 
улучшать прогноз.

ИСПОЛьЗОВАНИЕ В КОМПЛЕКСНОй ТЕРАПИИ ХСН 
АНТАГОНИСТОВ МИНЕРАЛОКОРТИКОИДНыХ 
РЕцЕПТОРОВ (АМКР)

В современных рекомендациях по ХСН [4–6, 10–15] 
отмечено, что к основным препаратам, влияющим на про-
гноз, относятся ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ) или антагонисты рецепторов к ангио-
тензину II (АРА) при непереносимости иАПФ, бета-адре-
ноблокаторы (БАБ) и АМКР.

Именно тройная нейрогормональная блокада РААС 
(ренин-ангиотензин-альдостероновой системы) является 
в настоящее время основой лечения пациентов с СН с 
низкой ФВ и суммарно на 45% снижает смертность паци-
ентов с ХСН I–IV ФК по классификации Нью-Йоркской 
ассоциации кардиологов (NYHA) [4, 9, 14, 16].

Одним из ключевых моментов патогенеза ХСН, вне 
зависимости от причины ее возникновения, является 
гиперальдостеронизм [17, 18]. Повышение концентрации 
альдостерона при ХСН обусловлено, с одной стороны, 
гиперпродукцией этого гормона надпочечниками в 
результате избыточной активации ренин-ангиотензино-
вого звена РААС, с другой – нарушением инактивации в 
печени альдостерона. Задержка жидкости и натрия под 
влиянием альдостерона приводит к объемной перегрузке 
сердца, а фиброз миокарда, инициируемый альдостеро-
ном, существенно снижает компенсаторные возможности 
сердца (одновременно повышая риск развития угрожаю-
щих аритмий и внезапной сердечной смерти) [18–21]. В 
исходе этих патологических процессов  – постепенное 
прогрессирование систолической дисфункции ЛЖ. 

Таким образом, блокада альдостерона является одним 
из ключевых моментов патогенетической терапии ХСН. 
Однако известно, что ни БАБ, ни иАПФ и АРА не влияют на 
альдостероновый обмен [22]. Непосредственно с этой 
целью используются АМКР (спиронолактон и эплеренон), 
блокирующие рецепторы, которые связывают альдосте-
рон и другие стероидные гормоны (например, кортико-
стероиды, андрогены) [23, 24].

Спиронолактон  – давно известный препарат, калий-
сберегающий диуретик, конкурентный антагонист рецеп-
торов альдостерона, фармакодинамический эффект кото-
рого обеспечивается его метаболитом  – канреноном. 
Однако именно эта известность спиронолактона в каче-
стве диуретика и может быть определенным сдерживаю-
щим фактором, ограничивающим его применение в 
качестве антагониста альдостерона при ХСН.

Согласно современным рекомендациям по ведению 
больных с СН [4, 10–15], АМКР спиронолактон относится 
к тем лекарственным средствам, которые доказали свою 
способность снижать риск смерти и госпитализаций у 
больных со сниженной ФВЛЖ.

Первые данные о положительном влиянии антагониста 
АМКР спиронолактона на течение тяжелой СН были опу-
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бликованы в 1999 г. после завершения многоцентрового 
плацебо-контролируемого исследования RALES (Rando-
mized Aldactone Evaluation Study) [19, 20]. Применение 
спиронолактона (в дозе 25–50 мг/сут) в допол нение к 
стандартной терапии ХСН (иАПФ + диуретик ± БАБ ± дигок-
син) у больных с тяжелой ХСН (III–IV ФК по NYHA) ишеми-
ческой и неишемической этиологии (ФВЛЖ ≤ 35%) приво-
дит к значительному снижению риска смерти по всем 
причинам, риска смерти по поводу прогрессирования СН, 
а также к снижению риска госпитализаций [19].

Согласно результатам данного исследования, несмотря 
на менее благоприятный прогноз заболевания у пациен-
тов с СН и сниженной рассчитанной скоростью клубочко-
вой фильтрации (СКФ), положительные эффекты спироно-
лактона у таких больных были наиболее выражены [19].

Исследование было прекращено досрочно из-за оче-
видного преимущества спиронолактона перед плацебо: 
менее чем через 3 года в группе активного лечения 
общая смертность снизилась на 30%, потребность в ста-
ционарном лечении – на 35% [19].

По результатам этого исследования спиронолактон 
был добавлен в российские, американские и европей-
ские кардиологические рекомендации по лечению СН в 
качестве обязательного компонента лекарственной тера-
пии [6, 10, 16].

В соответствии с современными клиническими реко-
мендациями по курации пациентов с ХСН [4, 10–15, 25] 
АМКР в дозах 25–50 мг/сут применяются у всех больных 
с ХСН II–IV ФК и ФВЛЖ <40 % для снижения риска смер-
ти, повторных госпитализаций и улучшения клинического 
состояния вместе с иАПФ (АРА) и БАБ (класс рекоменда-
ций I, уровень доказанности A). 

Такая рациональная схема ведения пациентов с ХСН 
(включая назначение по показаниям диуретиков и сер-
дечных гликозидов) позволяет не только существенно 
улучшить качество жизни тяжелых больных ХСН, но и 
реально продлить ее.

Также АМКР могут быть назначены пациентам с СН с 
сохраненной ФВЛЖ и с СН с промежуточной ФВЛЖ для 
снижения числа госпитализаций по поводу ХСН (класс 
рекомендаций IIa, уровень доказанности B). 

Спиронолактон хорошо известен российским врачам, 
многие из них имеют большой практический опыт при-
менения этого препарата, причем не только при ХСН, но 
и при рефрактерной артериальной гипертензии, гипер-
альдостеронизме, в т. ч. при циррозе печени, сопровожда-
ющемся асцитом и/или отеками, нефротическом синдро-
ме, а также других состояниях, сопровождающихся отеч-
ным синдромом [23, 26–30]. 

Прямых сравнений эффективности и безопасности 
побочных эффектов 2-х АМКР – спиронолактона и эплере-
нона в лечении ХСН не проводилось. Необходимо соблю-
дать осторожность при использовании АМКР у пациентов с 
нарушением функции почек и с уровнем калия в сыворот-
ке крови >5 ммоль/л, для чего должен проводиться регу-
лярный контроль в зависимости от клинического статуса 
пациента [31, 32]. Современные клинические рекоменда-
ции по ХСН не отдают предпочтения по данным критериям 

ни одному из этих препаратов [18, 22, 23, 33–35]. Многие 
врачи предпочитают назначать спиронолактон, поскольку 
он давно применяется в медицине и доступнее для паци-
ентов, чем препараты эплеренона [31, 32, 36].

ПРИМЕНЕНИЕ В КОМПЛЕКСНОй ТЕРАПИИ ХСН 
ИНГИБИТОРА IF-КАНАЛОВ СИНУСОВОГО УЗЛА 
ИВАБРАДИНА

Открытие в 1980-х гг. одной из ключевых детерминант 
частоты сердечных сокращений (ЧСС)  – ионных 
f-каналов  – проложило путь к разработке препарата, 
позволяющего достичь изолированного уменьшения ЧСС. 
Ивабрадин – первый ингибитор If-каналов селективного 
и специфического действия. Препарат замедляет ритм 
сердца в результате ингибирования If-каналов синусово-
го узла, которые контролируют спонтанную диастоличе-
скую деполяризацию в синусовом узле и регулируют ЧСС.

Ивабрадин оказывает селективное воздействие на 
синусовый узел, не влияя на время проведения импуль-
сов по внутрипредсердным, предсердно-желудочковым и 
внутрижелудочковым проводящим путям, а также на 
сократительную способность миокарда и реполяризацию 
желудочков. В отличие от других средств, которые умень-
шают ЧСС, ивабрадин сохраняет сократимость миокарда 
(не вызывает отрицательный инотропный эффект) и диа-
столическую функцию и при этом не оказывает никакого 
влияния на электрофизиологические параметры и мета-
болизм липидов и углеводов. Важно, что ивабрадин не 
снижает артериальное давление (АД) и не изменяет 
периферическое сосудистое сопротивление [37–39]. 

Основной фармакологической особенностью ивабра-
дина является его способность дозозависимого урежения 
ЧСС. Анализ зависимости величины урежения ЧСС от 
дозы препарата проводился при постепенном увеличе-
нии дозы ивабрадина до 20 мг 2 р/сут и выявил тенден-
цию к достижению эффекта плато (отсутствие нарастания 
терапевтического эффекта при дальнейшем увеличении 
дозы), что снижает риск развития выраженной брадикар-
дии (ЧСС менее 40 уд./мин). При назначении препарата в 
рекомендуемых дозах степень урежения ЧСС зависит от 
ее исходной величины и составляет примерно 10–15 уд./
мин в покое и при физической нагрузке. В результате 
снижается работа сердца и уменьшается потребность 
миокарда в кислороде. 

Первые исследования ивабрадина: INITIATIVE [40] и 
ASSOCIATE [41] были направлены на изучение его воз-
можности снижать количество приступов стенокардии у 
пациентов с ИБС. В исследовании SIGNIFY [42] в качестве 
первичной конечной точки были выбраны сердечно-
сосудистая смерть или развитие нефатального инфаркта 
миокарда (ИМ). В исследование были включены более 19 
тыс. пациентов с ИБС – в группе ивабрадина отмечалось 
большее число пациентов, у которых уменьшился ФК сте-
нокардии на фоне лечения – 24 и 18,8% соответственно 
(p = 0,01).

В рандомизированном контролируемом исследова-
нии BEAUTIFUL участвовали почти 11 тыс. пациентов с 
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систолической дисфункцией сердца (ФВЛЖ < 40%) и ИБС 
[43, 44]. У пациентов с ЧСС > 70 уд./мин в группе ивабра-
дина по сравнению с группой плацебо был ниже риск 
наступления ИМ (относительный риск (ОР) 0,64; 95% 
доверительный интервал (ДИ) 0,49–0,84; p = 0,001) и 
ниже потребность в проведении реваскуляризации мио-
карда (ОР 0,70; 95% ДИ 0,52–0,93; p = 0,016). 

Результаты исследования SHIFT [45] наглядно проде-
монстрировали, что при истинной непереносимости БАБ 
(10% пациентов, включенных в исследование) именно 
ивабрадин является средством положительного влияния 
на заболеваемость и смертность у больных ХСН II–IV с 
ФВЛЖ < 40% и ЧСС > 70 уд./мин. В это рандомизирован-
ное контролируемое исследование [46] были включены 
6558 пациентов с ХСН II–IV ФК по классификации NYHA 
и ФВЛЖ ≤ 35% и ЧСС покоя 70 уд./мин и более. Первичной 
конечной точкой исследования была госпитализация 
из-за ХСН или смерть пациента. Анализ результатов лече-
ния показал, что у пациентов с ЧСС > 75 уд./мин, полу-
чавших ивабрадин, в сравнении с пациентами, получав-
шими плацебо, было отмечено достоверное снижение 
риска первичной конечной точки (ОР 0,76; 95% ДИ 
0,68–0,85; p < 0,0001), а также смерти от всех причин (ОР 
0,83; 95% ДИ, 0,72–0,96; p = 0,0109) и сердечно-сосуди-
стой смерти (ОР 0,83; 95% ДИ 0,71–0,97; p = 0,0166) [46]. 

В рандомизированном плацебо-контролируемом 
исследовании CONSTATHE-DHF у пациентов с декомпен-
сированной СН ивабрадин снижал ЧСС и улучшал ФВЛЖ, 
диастолическую функцию ЛЖ и функцию правого желу-
дочка при острой декомпенсированной СН [47, 48]. 

В ряде других исследований отмечены и другие пре-
имущества ивабрадина: 1) не изменяет интервалы Q–T, 
Р–R и длительность комплекса QRS; 2) не обладает про-
аритмогенным действием; 3) препарат хорошо перено-
сится пациентами: при его приеме не отмечено наруше-
ний сексуальной функции и периферического кровотока, 
отсутствуют эпизоды бронхоспазма; 4) не развивается 
толерантность к препарату и синдром отмены при пре-
кращении его приема [49–52]. Эффективность и безопас-
ность ивабрадина у пациентов с ХСН и ИБС продемон-
стрированы в крупных метаанализах [53, 54].

Эффективность и безопасность ивабрадина отмечены 
в отечественных исследованиях и обзорах у больных ХСН 
[38, 55–57] и ИБС [51, 58–63].

В соответствии с современными клиническими реко-
мендациями по курации пациентов с ХСН [4, 10–15, 25, 64, 
65] ивабрадин применяется у больных ХСН II–IV ФК клас-
сификации NYHA и ФВЛЖ < 40 % c синусовым ритмом и 
ЧСС > 70 уд. / мин при непереносимости БАБ для снижения 
риска смерти и госпитализаций (класс рекомендаций IIa, 
уровень доказанности С). При недостижении ЧСС 70 уд./
мин ивабрадин добавляется к основной терапии (в т. ч. к 
БАБ) для снижения риска смерти и повторных госпитали-
заций (класс рекомендаций IIa, уровень доказанности B).

На российском фармацевтическом рынке [66] ива-
брадин представлен оригинальным и дженерическими 
препаратами, у которых доступны данные не только фар-
мацевтической и фармакокинетической эквивалентности 

оригинальному препарату, но и терапевтической эквива-
лентности [67–72]. 

Ивабрадин выпускается в таблетках по 5 мг и 7,5 мг. 
Препарат принимают внутрь 2 р/сут, утром и вечером, во 
время приема пищи. Решение о начале терапии и титро-
вании доз необходимо принимать при регулярном кон-
троле ЧСС, ЭКГ. 

При ХСН рекомендуемая начальная доза препарата 
ивабрадин составляет 10 мг/сут (по 1 таб. 5 мг 2 р/сут) для 
пациентов в возрасте менее 75 лет. Лечение следует 
начинать только у пациентов со стабильной ХСН. После 
2 нед. применения суточная доза препарата ивабрадин 
может быть увеличена до 15 мг (по 1 таб. 7,5 мг 2 р/сут), 
если ЧСС в состоянии покоя стабильно более 60 уд./мин.

При стабильной стенокардии рекомендуемая началь-
ная доза ивабрадина составляет 10 мг/сут (по 1 таб. 5 мг 
2 р/сут) для пациентов в возрасте менее 75 лет. Через 
3–4 нед. применения препарата в зависимости от тера-
певтического эффекта суточная доза может быть увели-
чена до 15 мг (по 1 таб. 7,5 мг 2 р/сут). 

Приведем клиническое наблюдение. Пациент C., 68 лет, 
доставлен бригадой скорой медицинской помощи в при-
емно-диагностическое отделение с жалобами на одышку в 
покое, отечность голеней, периодически возникающие 
давящие боли за грудиной при физической нагрузке, купи-
рующиеся двумя дозами спрея изосорбида динитрата под 
язык в течение 30 сек. Из анамнеза известно, что в 2016 г. 
перенес острый, с зубцом Q с подъемом сегмента ST ИМ 
передней стенки ЛЖ с формированием аневризмы перед-
ней стенки ЛЖ. С этого же времени появились симптомы 
ХСН: одышка при ускорении ходьбы, периодически отеки 
голеней. Курил около 50 лет (до 1 пачки в день), после 
перенесенного ИМ бросил. Артериальная гипертензия  – 
около 20 лет. Макс. цифры АД – 200/120 мм рт. ст., однако 
после перенесенного ИМ отмечено снижение АД – при-
вычное АД 110/70 мм рт. ст. В течение 1 нед. до поступле-
ния стал отмечать сердцебиение, появились давящие боли 
за грудиной при физической нагрузке, стал чаще пользо-
ваться сублингвально изосорбидом динитратом, прогрес-
сировали симптомы СН. 

При осмотре: рост 179 см, вес 97 кг. В легких дыхание 
жесткое по всем полям, выслушиваются сухие хрипы, в 
нижних отделах выслушиваются единичные влажные 
хрипы, ЧДД – 24/мин. Сердечные тоны приглушены, рит-
мичны, ЧСС  – около 110/мин, пульс  – 110/мин. АД  – 
125/80 мм рт. ст. Живот мягкий, чувствительный в правом 
подреберье, печень на 5 см ниже края реберной дуги. 
Симптом 12 ребра (поколачивания) отрицательный с 2-х 
сторон. Отечность голеней. 

На ЭКГ от 2017 г.: синусовый ритм с ЧСС 72/мин. QS с 
V1 по V3 с подъемом ST до 2 мм с (+) Т. Суправентрикулярная 
экстрасистолия. 

По ЭКГ при поступлении: синусовый ритм с ЧСС 118/мин. 
Сохраняется QS с V1 по V3 с подъемом ST до 2 мм с (+) Т. 

По Эхо-КГ при поступлении: диаметр аорты (Ао) – 3,66 
см, размер левого предсердия (ЛП)  – 4,43 см, толщина 
задней стенки левого желудочка в диастолу (ТЗСЛЖ)  – 
1,01 см, толщина межжелудочковой перегородки в диа-
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столу (ТМЖП) – 1,2 см, масса миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ) – 292,1 г, ФВ – 49%.

Исследование функции внешнего дыхания: ОФВ1  – 
57%, ОФВ1/ФЖЕЛ – 63%.

Диагноз: ИБС: Нестабильная (прогрессирующая) сте-
нокардия. Постинфарктный кардиосклероз. Аневризма 
передней стенки ЛЖ. Гипертоническая болезнь III ст., 3 ст., 
риск 4. ХСН IIБ ФК IV. ХОБЛ 2 ст., ДН 1–2 ст.

Назначено лечение: антиагреганты (ацетилсалицило-
вая кислота 100 мг после еды в обед), статины (аторваста-
тин 20 мг 1 таб. на ночь), нитраты (спрей изосорбида 
динитрата 2 дозы при приступе стенокардии), метилксан-
тины (теофиллин 150 мг 2 р/сут).

С учетом наличия ХСН: ингибиторы АПФ (эналаприл 
5 мг 2 р/сут), БАБ (бисопролол 5 мг 2 р/сут), АМКР (спиро-
нолактон 25 мг 2 р/сут) и торасемид 10 мг 1 р/сут.

На фоне проводимого лечения БАБ через 5–7 дней 
отмечено нарастание бронхобструктивного синдрома и 
снижение систолического АД до 90–95 мм рт. ст., в связи 
с чем БАБ был отменен и произведена его заменена на 
ингибитор If-каналов ивабрадин 5 мг 2 р/сут. После кор-
рекции терапии данная симптоматика в течение 7–10 
дней купировалась. По данным ЭКГ синусовый ритм с 
ЧСС – 74/мин. В остальном – без динамики.

Контрольный осмотр через 1 мес. При осмотре: в лег-
ких дыхание жесткое по всем полям, выслушиваются 
единичные сухие хрипы. ЧДД – 19/мин. Сердечные тоны 
приглушены, ритмичны, ЧСС  – 66/мин, пульс  – 66/мин. 
АД  – 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, 
печень на 1–2 см ниже края реберной дуги. Отмечается 
незначительная пастозность голеней. 

На ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 68/мин. В осталь-
ном – без динамики. Эхо-КГ: Ао – 3,65 см, ЛП – 4,39 см, 
ТЗСЛЖ  – 1,02 см, ТМЖП  – 1,16 см, ММЛЖ  – 285,7 г, 
ФВ – 54%.

ЗАКЛЮчЕНИЕ

Приведенные результаты многочисленных зарубеж-
ных и российских исследований, современные рекомен-
дации по курации пациентов с ХСН свидетельствуют, что 
наличие в арсенале практикующего врача препаратов 
спиронолактон и ивабрадин позволяет оптимизировать 
лекарственную терапию у пациентов с ХСН и повысить ее 
эффективность.  
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