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Декомпенсация сердечной недостаточности с низкой 
фракцией выброса: преодоление барьеров для улучшения 
прогноза в «уязвимый» период после выписки

Частота госпитализаций с декомпенсацией сердечной недостаточности (СН) и ассоциированных расходов неуклонно уве-
личивается во всем мире. Эпизод декомпенсации СН является маркером риска, отражает изменение траектории течения 
заболевания, высокую вероятность неблагоприятных событий и необходимость использования всех возможностей для 
улучшения прогноза. В статье обсуждаются барьеры и пути их преодоления при ведении пациентов с СН с низкой фрак-
цией выброса. Для данного фенотипа СН существует доказанная болезнь-модифицирующая терапия, назначение которой, 
дополнительное использование новых лекарственных препаратов, улучшающих исходы, и организация системы оказания 
медицинской помощи имеют принципиальное значение в «уязвимый» период после выписки.
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Введение
Заболеваемость и  распространенность сердечной 

недостаточности (СН), как и  частота ассоциирован-
ных с  ней госпитализаций и  смерти, неуклонно рас-
тет во всем мире. На текущий момент глобально насчи-
тывается около 60 млн. пациентов с  СН [1]. В  Россий-
ской Федерации (РФ), по данным эпидемиологических 
исследований ЭПОХА, число случаев СН увеличилось 
с 7,18 до 14,9 млн. с 1998 по 2014 гг. [2]. По сравнению 
с другими хроническими сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями СН характеризуется наиболее неблагоприят-
ным прогнозом. Качество жизни при  СН не  отличает-
ся от  такового у  пациентов, получающих лечение про-
граммным гемодиализом  [3], а по  злокачественности 
течения СН сопоставима с  наиболее агрессивными он-
кологическими заболеваниями [4]. Средняя частота гос
питализаций по любой причине после постановки диа-
гноза СН составляет один раз в год [5], выживаемость 
в течение 1 и 5 лет – 87  и 73 % [6]. В РФ медиана выжи-
ваемости у пациентов с СН I–II функционального клас-
са составляет 8,4 года, III–IV функционального класса – 
3,8 года [7].

В  гетерогенной популяции больных с  СН более вы-
соким риском характеризуются пациенты с  СН с  низ-
кой фракцией выброса левого желудочка (СНнФВ) [8], 
в  особенности, перенесшие декомпенсацию СН [9]. 
Именно для СНнФВ существует терапия с доказанным 
влиянием на прогноз. Предотвращение ухудшения тече-
ния СН в  рамках организации системы оказания меди-

цинской помощи представляет возможности для  суще-
ственного снижения риска неблагоприятных исходов. 
Однако в  реальной клинической практике они реали-
зуются не  полностью. Цель представленного тематиче-
ского обзора – акцентировать внимание на проблеме де-
компенсации СН, потенциальных барьерах и возможно-
стях их преодоления при лечении пациентов с СНнФВ 
в «уязвимый» период после выписки из стационара.

Высокая и растущая частота  
госпитализаций с сердечной недостаточностью

Свойственные СНнФВ структурно-функциональ-
ные изменения миокарда и  системные нарушения яв-
ляются субстратом для  потенциальной «уязвимости» 
заболевания и  высокого риска декомпенсации. Пока-
зано, что в  течение 1,5  лет после постановки диагноза 
у каждого шестого амбулаторного пациента наблюдает-
ся ухудшение течения СНнФВ [10]. Ухудшение течения 
или  декомпенсация СН характеризуются нарастанием 
признаков и симптомов задержки жидкости или низко-
го сердечного выброса, что  требует неотложного уси-
ления терапии или  госпитализации. Расходы на  госпи-
тализацию по  поводу СН составляют более половины 
от  общей экономической нагрузки на  системы здра-
воохранения, связанные с  СН [11]. В  РФ каждый вто-
рой случай госпитализации в кардиологическое отделе-
ние обусловлен декомпенсацией СН [12], в мире СН яв-
ляется ведущей причиной госпитализации пациентов 
старше 65 лет [13–15].
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В  последние десятилетия частота госпитализаций 

с СН увеличилась во всем мире [9, 16, 17], как в течение 
года после установки диагноза, так и повторных госпи-
тализаций в  последующие годы, достигнув в  среднем 
64  событий на  100 пациенто-лет [9]. При  этом ожида-
ется, что в  ближайшие 25  лет в  связи с  ростом числен-
ности и постарением населения число госпитализаций, 
связанных с СН, увеличится на 50 % [18]. Действитель-
но, за  последние десятилетия портрет пациента с  СН 
существенно изменился  – увеличился средний возраст 
пациента с СН в РФ до 70 лет [19], частота коморбид-
ных состояний и их сочетаний [7, 19, 20], что ассоции-
ровано с  лечебно-диагностическими сложностями, не-
обходимостью привлечения смежных специалистов 
и  неблагоприятным прогнозом. Достигнутый в  целом 
прогресс в лечении СН определяет тренд к увеличению 
вероятности дожития до тяжелых стадий СН, которые 
характеризуются высокой частотой повторных госпита-
лизаций и смерти. Так, по сравнению с 2002 годом в РФ 
распространенность СН увеличилась преимуществен-
но за  счет тяжелого функционального класса  – III  и 
IV в 1,7 раза, I и II – в 1,3 раза [7].

Госпитализация с декомпенсацией 
сердечной недостаточности – маркер 
риска неблагоприятных исходов

Эпизод госпитализации с  СН ассоциируется с  ухуд-
шением качества жизни, риском повторных госпитали-
заций и смерти [21]. Популяционное исследование элек-
тронных медицинских записей более чем 2,1 млн. жите-
лей Великобритании продемонстрировало, что 5‑летняя 
выживаемость среди пациентов с  впервые установ-
ленной СН за  время госпитализации составила 21,7 % 
по  сравнению с  43,9 % при  предшествующей верифи-
кации диагноза на  амбулаторном этапе и  отсутствии 
анамнеза госпитализаций [22]. По  данным програм-
мы CHARM, в  течение 3  лет наблюдения у  пациентов 
с  СНнФВ и  анамнезом госпитализации с  СН показате-
ли смертности от  всех причин и  повторной госпитали-
зации составили 11,7 и 12,3 случаев на 100 пациенто-лет, 
в то время как при СНнФВ без предшествующей госпи-
тализации – 7,6 и 5,4 случая, соответственно [23].

Риск неблагоприятных событий наибольший в  пер-
вые 6 мес. от  момента госпитализации, этот период те-
чения СН получил название «уязвимый». Согласно 
ретроспективному анализу рандомизированных кли-
нических исследований, пациенты с  недавней госпита-
лизацией по  причине СН характеризуются более вы-
соким риском смерти и  госпитализаций по  сравнению 
с пациентами, не имеющими госпитализаций или госпи-
тализированными ранее, чем в  предшествующие 6 мес. 
[23–25]. Отношение рисков неблагоприятных собы-

тий в первый месяц после выписки существенно выше, 
чем в более поздний период (6,18 против 1,93 по проше-
ствии более 2 лет) [25]. В российской популяции часто-
та повторных госпитализаций и  смерти в  течение года 
после выписки, по  данным исследования ОРАКУЛ, до-
стигает 63,4 % (31 % в течение первого месяца) [26], ча-
стота смерти, по данным исследования ЭПОХА-Д-СН – 
18,3 %, при этом риск смертельных исходов наибольший 
в первые 100 дней после выписки [27].

Каждая последующая госпитализация усугубляет 
прогноз. У пациентов, повторно госпитализированных 
с декомпенсацией СН в течение года, риск смерти уве-
личивается в 1,35 раза [27]. В когортном исследовании 
14 374 пациентов, госпитализированных впервые с СН 
в  2000–2004  годах, время дожития после первой, вто-
рой, третьей и четвертой госпитализаций составило 2,4, 
1,4, 1,0 и 0,6 лет соответственно [28].

Представленные данные подчеркивают, что  эпизод 
госпитализации по причине декомпенсации СН должен 
рассматриваться как маркер риска, отражающий фунда-
ментальные изменения клинического течения СН и ука-
зывающий на необходимость использования всех ресур-
сов системы здравоохранения для  оптимизации такти-
ки ведения и снижения риска неблагоприятных исходов 
(рис. 1).

Оптимальная медикаментозная терапия 
при госпитализации с декомпенсацией 
сердечной недостаточности

Основными симптомами, определяющими потреб-
ность в  госпитализации, являются симптомы задерж-
ки жидкости и, в  меньшей степени  – симптомы гипо-
перфузии. Однако лекарственные препараты, преиму-
щественно влияющие на улучшение диуреза, снижение 
пред- и  постнагрузки и  улучшение сократимости мио-
карда, не  продемонстрировали влияния на  исходы по-
сле выписки, хотя уменьшали симптомы СН, маркеры 
повреждения органов-мишеней и  внутрибольничного 
риска ухудшения функции почек и ухудшения течения 
СН [29]. На  сегодняшний день улучшение долгосроч-
ного прогноза у пациентов, госпитализированных с де-
компенсацией СН, возможно только за счет оптималь-
ной медикаментозной терапии (ОМТ), доказавшей 
влияние на выживаемость при СНнФВ – ингибиторами 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) / бло-
каторами рецепторов к  ангиотензину II (БРА) / анги-
отензиновых рецепторов и  неприлизина ингибитора-
ми (АРНИ), антагонистами минералокортикоидных 
рецепторов (АМР), бета-блокаторами и  ингибитора-
ми натрий-глюкозного транспортера 2 типа (иНГТ2). 
Анализ данных крупных регистров свидетельствует, 
что  невозможность продолжить, начать или  перейти 
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на  терапию иАПФ / БРА / АРНИ, АМР и  бета-блокато-
рами за время госпитализации ассоциирована с плохим 
прогнозом, низкой приверженностью к  терапии и  уве-
личением вероятности никогда не начать ОМТ амбула-
торно [30].

Рутинная клиническая практика и  данные рандоми-
зированных исследований свидетельствуют, что  такти-
ка инициации и  титрования ОМТ в  стационаре безо
пасна и  эффективна. В  исследовании PIONEER-HF 
у пациентов, госпитализированных с острой декомпен-
сацией СНнФВ, терапия сакубитрил-валсартаном ассо-
циировалась с  более выраженным снижением уровня 
N-терминального пропептида мозгового натрийурети-
ческого гормона (NT-proBNP) по  сравнению с  энала-
прилом при сопоставимой частоте ухудшения функции 
почек, гиперкалиемии, симптомной гипотонии и ангио-
невротического отека [31]. Примечательно, что в  тече-
ние последующих 4 недель открытой терапии сакуби-
трил-валсартаном у  всех участников исследования уда-
лось достичь сопоставимого уровня NT-proBNP, однако 
вероятность наступления сердечно-сосудистой смерти 
или  повторной госпитализации с  СН у  пациентов, ис-
ходно рандомизированных в группу сакубитрил-валсар-
тана, оставалась ниже на 31 % по сравнению с группой 
пациентов, получавших в течение предыдущих 8 недель 
эналаприл. Следует отметить, однако, что исследование 
не было специально спланировано для оценки клиниче-
ских исходов, а  частота событий была небольшой [32]. 
В  крупные исследования иНГТ2 не  включались госпи-

тализированные пациенты или  пациенты, перенесшие 
недавнюю госпитализацию с  СН. В  небольшом ран-
домизированном клиническом исследовании EMPA-
RESPONSE-AHF назначение иНГТ2 эмпаглифлозина 
у  80 пациентов с  острой СН было безопасно, увеличи-
вало диурез и снижало риск ухудшения СН, повторной 
госпитализации по  поводу СН или  смерти в  течение 
60 дней [33]. Кроме того, ретроспективный анализ ран-
домизированных исследований препаратов четырех 
классов ОМТ при СН демонстрирует раннее наступле-
ние эффекта и достоверное расхождение кривых выжи-
ваемости уже через несколько недель после начала тера-
пии [34]. Это подчеркивает принципиальную важность 
как можно более раннего ее назначения для предотвра-
щения неблагоприятных событий.

Назначение четырех классов ОМТ одновременно 
или в течение короткого периода времени может иметь 
преимущества в  отношении улучшения прогноза [34]. 
Данные проспективных многонациональных регистров 
BIOSTAT-CHF и  ASIAN-HF демонстрируют, что  бо-
лее низкие дозы комбинированной терапии СНнФВ ас-
социированы с лучшими исходами по сравнению с тера-
пией препаратом одного класса в целевой дозе [35]. Со-
гласно вероятностному анализу данных исследований 
EMPHASIS-HF, PARADIGM-HF и DAPA-HF у пациен-
тов с СНнФВ терапия, основанная на четырех препара-
тах (АРНИ, бета-блокатор, АМР, иНГТ2), может быть 
ассоциирована со снижением риска смерти от всех при-
чин на 47 % и риска смерти от сердечно-сосудистых при-

СН – сердечная недостаточность, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФВ – фракция выброса.

Рисунок  1. Факторы, определяющие увеличение бремени госпитализаций с декомпенсацией сердечной  
недостаточности и ассоциированных исходов, и возможности улучшения прогноза в «уязвимый» период после выписки
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чин на  50 % по  сравнению с  двойной терапией ингиби-
торами ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы (иРААС) и  бета-блокаторами в  течение медианы 
20,5 мес. наблюдения [36].

Хотя для  пациента с  СН рекомендуется инициация 
терапии после гемодинамической стабилизации и очень 
медленное титрование доз не  чаще чем  через каждые 
2–4 недели, предполагается, что в условиях стационара 
при  возможности регулярного контроля клиническо-
го статуса и  функции почек может быть оправдана бо-
лее агрессивная тактика. Ответить на вопрос о влиянии 
такого подхода на риск госпитализации с СН и смерти 
в течение 90 дней после выписки позволит специально 
спланированное рандомизированное многоцентровое 
исследование STRONG-HF [37]. В  исследовании па-
циенты с острой декомпенсацией СН будут рандомизи-
рованы в группу стандартного лечения и группу ОМТ 
в  дозах не  менее 50 % от  целевых при  выписке с  ее бы-
стрым титрованием амбулаторно при  тщательном на-
блюдении [37].

Субоптимальная медикаментозная 
терапия в реальной клинической 
практике ведения СНнФВ

Несмотря на доказанную пользу ОМТ и использова-
ние ее назначения, как критерия качества медицинской 
помощи при СН [2], результаты исследований реальной 
клинической практики свидетельствуют, что частота на-
значения и титрования ОМТ при СН низкая, даже в ам-
булаторном звене и даже при отсутствии противопока-
заний к  ее использованию [21]. Согласно данным аме-
риканского сердечно-сосудистого регистра PINNACLE, 
основанного на  электронных медицинских данных, 
только 34,1  и 13,7 % пациентов с ухудшением СН в тече-
ние предшествующих 3 мес. получали двойную и трой-
ную ОМТ, 18,6 %  – не  получали ни  одного препарата 
из ОМТ, причем частота существенно не менялась в пе-
риод эпизода декомпенсации и  через 6 мес. [10]. Бо-
лее половины пациентов получали менее 50 % от  ре-
комендованных целевых доз бета-блокаторов и  иАПФ 
[10]. В  недавнем анализе баз данных Швеции, Велико-
британии и  США среди пациентов, госпитализирован-
ных с СН и начавших прием ОМТ, целевой дозы иАПФ, 
БРА, бета-блокаторов и АРНИ, через год достигли лишь 
15 %, 10 %, 12 %, 30 % пациентов, а 55 %, 33 %, 24 % и 27 % 
прекратили прием препаратов. АМР титровались ред-
ко, и процент отмены был высоким (40 %) [38]. Анало-
гично, в российской популяции на амбулаторном этапе 
после выписки ОМТ не  назначается или не  титруется 
до целевой дозы, что ассоциируется с неблагоприятным 
прогнозом [39]. Недавно выполненное в 7 регионах РФ 
исследование 888 амбулаторных карт пациентов, пере-

несших госпитализацию с декомпенсацией СН в преды-
дущие 12 мес., продемонстрировало позитивный тренд 
более широкого назначения ОМТ при СН [40], хотя это 
не  сопровождалось улучшением функционального ста-
туса, что может быть связано с недостаточным титрова-
нием доз или неназначением дополнительной терапии.

Преимущества титрования ОМТ до  максималь-
но переносимых доз подтверждены в  наблюдательных 
и  рандомизированных клинических исследованиях [35, 
41–43] и их мета-анализе [44]. Титрование медикамен-
тозной терапии следует рассматривать даже у пациентов 
со  стабильной СН, получающих нецелевые дозы ОМТ. 
Напротив, неназначение или недостижение целевых доз 
ОМТ при СН может быть фактором, способствующим 
прогрессированию СН, развитию декомпенсации, по-
требности в  госпитализации, смерти. В  многоцентро-
вом наблюдательном исследовании BIOSTAT-CHF па-
циенты с  СНнФВ, получавшие ≤50 % от  целевой дозы, 
характеризовались наибольшим риском смерти и госпи-
тализации с СН [35]. Аналогично, по данным проспек-
тивного регистра пациентов с  СНнФВ CHAMP-HF 
(Change the Management of Patients With Heart Failure) 
снижение дозы или  прекращение приема ОМТ после 
госпитализации увеличивало риск смерти от  всех при-
чин в среднем в 3,82–4,81 раза [45].

Объективные ограничения  
для назначения и титрования ОМТ при СН

Несомненно, клинически возможность инициации 
и  титрования доз ОМТ определяется стабильностью 
гемодинамики, уровнем артериального давления (АД), 
частоты сердечных сокращений, креатинина и  электро-
литов сыворотки крови, наличием противопоказаний.

По  данным регистров истинная частота противо-
показаний к ОМТ при СНнФВ не превышает 2 % [34]. 
Объективно у пациентов с тяжелой СН вероятность на-
значения и  достижения максимальных доз ОМТ ниже. 
При этом невозможность достичь целевых доз по объек
тивным причинам (симптомы, побочные эффекты и по-
ражение других органов) ассоциирована с  наиболь-
шим риском смерти и госпитализации с СН – в среднем 
на 72 % для иАПФ и на 70 % для бета-блокаторов против 
46  и 18 % у пациентов, не достигших целевых доз по не-
известным или  другим причинам (несмотря на  исполь-
зование различных статистических методов уменьше-
ния вероятности влияния потенциально вмешивающих-
ся факторов) [35].

Частота гиперкалиемии при СН достигает 30 % в ран-
домизированных исследованиях [46, 47] и 63 % по дан-
ным реальной клинической практики и  ассоциируется 
с  назначением иРААС, пожилым возрастом, сахарным 
диабетом и  хронической болезнью почек [46]. Дозы 
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иРААС снижаются в  3–22 % случаев лечения СНнФВ, 
в  5 % случаев  – вследствие гиперкалиемии [46]. Одна-
ко данные европейского регистра The ESC-HFA-EORP 
Heart Failure Long-Term Registry свидетельствуют, что 
в  широкой популяции пациентов с  СН только прекра-
щение терапии иРААС ассоциировано с риском смерти, 
в то время как гиперкалиемия теряет прогностическую 
значимость в многофакторном анализе [48].

Частота хронической болезни почек 4–5‑й стадий 
у  пациентов с  СН составляет 10 % и  выше при  деком-
пенсации СН. По  данным регистра ADHERE, у  паци-
ентов, госпитализированных с  СН, скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) <30 мл / мин / 1,73 м2 наблюда-
ется в 20 % случаев [49], что предполагает ограничение 
возможностей назначения АМР и иНГТ2 у каждого пя-
того пациента. В двух небольших одноцентровых иссле-
дованиях использование критериев включения в  иссле-
дование DAPA-HF позволяло назначить дапаглифло-
зин 22,3  и 58,1 % пациентам с СНнФВ, причем наиболее 
частым лимитирующим фактором являлось снижение 
СКФ <30 мл / мин / 1,73 м2 [50, 51]. Расширение показа-
ний к использованию иНГТ2 у пациентов с более выра-
женным нарушением функции почек (снижением СКФ 
до 20 мл / мин для эмпаглифлозина и 25 мл / мин для да-
паглифлозина с учетом данных о безопасности в иссле-
дованиях EMPEROR-Reduced и DAPA-CKD) позволит 
увеличить охват пациентов с СНнФВ препаратами дан-
ного класса.

Нарушение функции почек и  электролитные нару-
шения требуют взвешенной интерпретации в контексте 
клинической ситуации и  исключения обратимых при-
чин, не  связанных с  терапией или  заболеванием [52]. 
Кроме того, несмотря на  снижение СКФ на  фоне ини-
циации иРААС или  иНГТ2, препараты данных клас-
сов обеспечивают нефро- и  кардиопротективные свой-
ства и снижение риска неблагоприятных событий даже 
при исходном снижении СКФ, которое, скорее, отража-
ет индуцированные терапией изменения внутрипочеч-
ной гемодинамики [52].

Низкое АД, главным образом отражающее низкий 
сердечный выброс и нарушения гемодинамики при СН, 
наблюдается в  10–15 % случаев в  отобранной когор-
те участников клинических исследований СНнФВ и ча-
ще в  реальной клинической практике [53] ассоцииру-
ется с  неблагоприятным прогнозом и  включено в  шка-
лы оценки риска при  тяжелой СН. Назначение ОМТ 
улучшает прогноз независимо от уровня АД, при этом 
симптомная гипотония, требующая снижения дозы 
или прекращения терапии, регистрируется в 2–3 % слу-
чаев терапии иАПФ / БРА / АРНИ и  существенно реже 
при терапии бета-блокаторами (до 0,6 %). Важно отме-
тить, что гипотония может быть транзиторной в первые 

4 мес. от  начала терапии [53], регрессируя в  дальней-
шем на фоне улучшения сердечного выброса. В регистре 
CHAMP-HF у пациентов с СНнФВ уровень систоличе-
ского АД <110 мм рт. ст. выявлен в 21,8 % случаев и ассо-
циировался с  меньшей частотой назначения бета-бло-
каторов и  АРНИ по  сравнению с  систолическим АД 
≥110 мм рт. ст. [54]. Однако даже в  группе с  высоким 
АД достижение целевых доз ОМТ не  превышало 20 % 
[54], в том числе с поправкой на частоту сердечных со-
кращений <60 в мин. Это подчеркивает необходимость 
учета других факторов, таких как  инертность врачей 
и низкая приверженность пациентов.

Разработка и использование новых 
лекарственных средств при СНнФВ

Наличие факторов, не  позволяющих назначить 
или увеличить дозы ОМТ, а также высокий остаточный 
риск неблагоприятных событий при  использовании 
комбинированной ОМТ в идеальных условиях участия 
в РКИ (табл. 1) [55] сохраняет актуальность разработ-
ки и изучения новых лекарственных препаратов для ле-
чения СНнФВ.

Для  воздействия на  ключевое звено патогене-
за СНнФВ в  течение длительного времени изучались 
препараты с  положительными инотропными свой-
ствами, однако неблагоприятный профиль безопас-
ности или  отсутствие влияния на  прогноз не  привели 
к  их  внедрению в  клиническую практику. В  исследова-
нии GALACTIC-HF новый препарат селективный ак-
тиватор сердечного миозина омекамтив мекарбил (пре-
парат не  зарегистрирован в  Российской Федерации) 
изучался у  пациентов с  СН с  ФВ <35 %, госпитализи-
рованных с СН, или амбулаторных с анамнезом госпи-
тализации / обращения в  отделение неотложной по-
мощи с  СН в  течение года, уровнем систолического 
АД >85 мм рт. ст. и  СКФ >20 мл / мин / 1,73 м2. Препа-
рат снижал риск сердечно-сосудистой смерти и  собы-
тий, связанных с  СН, на  8 % (отношение рисков (ОР) 
0,92, 95 % доверительный интервал (ДИ) 0,86–0,99; 
p=0,025) [56]. При  этом одним из  существенных фак-
торов, влияющих на  эффект препарата, было значение 
ФВ – у пациентов с ФВ ≤22 % ОР и 95 % ДИ составили 
0,83 (0,73–0,95) по сравнению с 0,99 (0,84–1,16) в под-
группе пациентов с ФВ ≥33 % [57].

Другой мишенью для  новой терапии СН является 
патофизиологический путь оксид азота  – гуанилатци-
клаза. Верицигуат (препарат не зарегистрирован в Рос-
сийской Федерации)  – пероральный стимулятор рас-
творимой гуанилатциклазы, фермента, активирующе-
го ключевой внутриклеточный вторичный мессенджер 
циклический гуанозинмонофосфат, также увеличива
ет ее чувствительность к  эндогенному оксиду азота, 
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тем  самым опосредуя положительные сердечно-сосу-
дистые и почечные эффекты [58]. Влияние на жесткие 
конечные точки было продемонстрировано в  исследо-
вании VICTORIA (Vericiguat Global Study in Subjects 
with Heart Failure with Reduced Ejection Fraction) у па-
циентов с ФВ ≤45 % очень высокого риска, недавней го-
спитализацией с  СН или  внутривенным введением ди-
уретиков, с  более высокими уровнями NT-proBNP, бо-
лее низкой ФВ по  сравнению с  ранее выполненными 
клиническими исследованиями препаратов для  лече-
ния СНнФВ (табл. 1). Верицигуат снижал риск насту-
пления первичной конечной точки  – сердечно-сосуди-
стой смерти или  госпитализации с  СН (ОР 0,90, 95 % 
ДИ: 0,82–0,98; p=0,02) в  течение медианы наблюде-
ния 10,8 мес. [59]. Вазодилатирующие свойства препа-
рата также определяют ряд возможных нежелательных 
явлений, таких как гипотония (9,1 % случаев) и синкопе 
(4 %), хотя частота их в исследовании была не выше, чем 
при приеме плацебо (7,9 % и 3,5 %).

Практически у  каждого второго пациента с  СН на-
блюдается дефицит железа [60]. Использование пе-
роральной терапии препаратами железа в  исследова-
нии IRONOUT-HF при  доказанном дефиците железа 
не улучшало лабораторные и функциональные показате-
ли, что, вероятно, было связано с ингибирующим влия-

нием гепсидина на всасывание железа в кишечнике. Од-
нако внутривенное использование железа карбокси-
мальтозата в исследованиях FAIR-HF и CONFIRM-HF 
ассоциировалось с  уменьшением симптомов, улучше-
нием функционального статуса и  снижением риска го-
спитализаций с  СН. Недавно представленные результа-
ты крупного рандомизированного клинического иссле-
дования AFFIRM-AHF у пациентов с острой СН с ФВ 
<50 % и  дефицитом железа свидетельствуют, что  введе-
ние железа карбоксимальтозата перед выпиской из ста-
ционара и  через 6 нед. после выписки (а  также черед 
12 и 24 нед. при сохраняющемся дефиците железа) сни-
жало риск госпитализации с  СН, а  после проведения 
оценки влияния пандемии COVID-19 также снижало 
риск первичной конечной точки – смерти и госпитали-
зации с СН – на 25 % (p=0,024) [61].

Существенное снижение на  37 % риска смерти, по-
вторной госпитализации или  неотложного визита 
в связи с СН у пациентов с СД 2 типа с недавним ухуд-
шением СН вне зависимости от  значения ФВ и  пред-
шествующего анамнеза СН было продемонстрировано 
в  исследовании SOLOIST-WHF (табл. 1). При  добав-
лении сотаглифлозина (препарат не  зарегистрирован 
в  Российской Федерации) к  стандартной терапии СН 
снижение риска событий на  39 % наблюдалось уже че-

Таблица 1. Характеристика рандомизированных клинических  
исследований новых лекарственных препаратов для лечения СН (адаптировано из [55])

Параметр PARADIGM-
HF DAPA-HF EMPEROR-

Reduced
GALACTIC-

HF VICTORIA AFFIRM SOLOIST

Число пациентов 8399 4744 3730 8232 5050 1132 1222
Лекарственный  
препарат

Валсартан +  
сакубитрил Дапаглифлозин Эмпа- 

глифлозин
Омекамтив  
мекарбил* Верицигуат* Железа карбо- 

ксимальтозат
Сота- 

глифлозин*
ФВ ЛЖ, %  
(среднее или медиана) 29,5 31,1 27,5 26,6 28,9 32,6 35

NT-proBNP,  
пг / мл (медиана) 1608 1437

1926  
(в активной 

группе)
1971 2816 4743 1816.8

III или IV ФК 
по NYHA, % 25 32 25 47 41 52 НД

Госпитализи- 
рованные с СН, % – – – 25,2 11,3 100 100

Госпитализация  
с СН в течение  
предыдущих 6 мес, %

31,1 16,4 – 54,6 84,1 –  –

Медиана наблюдения 27 мес 18,2 мес 16 мес 21,8 мес 10,8 мес 52 нед 9 мес
Частота СС смер-
ти или госпитали-
зации в группе кон-
троля, событий 
на 100 пациенто-лет

13,2 15,3 21,0 26,3 37,8 47,1  –

Частота СС смер-
ти в группе кон-
троля, событий 
на 100 пациенто-лет

7,5 7,9 8,1 12,5 13,9 16,1 10,8

* – препарат не зарегистрирован в Российской Федерации. НД – нет данных, СН – сердечная недостаточность,  
СС – сердечно-сосудистая, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ФК – функциональный класс.
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рез 28 дней терапии [62], при этом эффект не зависел 
от  времени инициации  – до или  после выписки. Одна-
ко с отличительным свойством сотаглифлозина – инги-
бировать не только НГТ2, но также натрийглюкозный 
транспортер 1 типа в кишечнике, ответственный за вса-
сывание глюкозы и галактозы, связывают более частое 
развитие нежелательных явлений в виде диареи и гипо-
гликемии по сравнению с плацебо [62].

Представленные исследования в совокупности пред-
ставляют важный шаг в  модификации подходов к  на-
значению терапии СН  – смещение фокуса со  стабиль-
ных амбулаторных пациентов на госпитализированных 
пациентов или  недавно имевших декомпенсацию СН, 
у  которых снижение риска событий за  счет оптимиза-
ции терапии принесет наибольшую абсолютную поль-
зу в отношении числа сохраненных жизней и предотвра-
щенных госпитализаций.

Организация «бесшовной» 
многокомпонентной системы 
оказания медицинской помощи 
при сердечной недостаточности

Широкий перечень вмешательств, улучшающих 
прогноз при СНнФВ  – от  модификации образа жизни 
и  многокомпонентной лекарственной терапии до  ис-
пользования внутрисердечных устройств и  сердечно-
сосудистых хирургических вмешательств, требует мно-
гоплановых организационных решений. Создание ре-
гистров СН для  мониторинга рутинной клинической 
практики, образовательные мероприятия для  меди-
цинских специалистов, внедрение систем поддержки 
принятия решений, обучение и  вовлечение пациентов, 
а  также организация медицинской помощи с  обеспече-
нием ее преемственности в  рамках региональной си-
стемы управления сердечно-сосудистыми рисками [63, 
64] – принципиальные тактические решения для сниже-
ния бремени СН.

Преемственность медицинской помощи
Под преемственностью понимают действия, способ-

ствующие координации и  непрерывности оказания ме-
дицинской помощи при переводе пациентов из одного 
учреждения в другое или от одного специалиста друго-
му. У пациентов с СН до 40 % преждевременных повтор-
ных госпитализаций могут быть связаны с  субопти-
мальной организацией преемственности медицинской 
помощи [65].

Выписка из  стационара представляет собой ключе-
вой связующий этап между стационарным и амбулатор-
ным звеном. Ее грамотное планирование с  обеспече-
нием передачи информации врачу амбулаторного зве-
на является залогом успешного достижения целевых 

доз ОМТ, улучшения симптомов, качества жизни и  вы-
живаемости пациента, но  также профилактики ран-
них повторных госпитализаций (рис. 2). Оптималь-
ным считается ранний визит после выписки (в течение 
первых 14  дней) с  обеспечением возможности лабора-
торного контроля [2]. Формирование локальных чек-
листов и  протоколов, содержащих перечень необходи-
мых при  СН обследований, назначенных препаратов, 
выполненных и  планируемых вмешательств, информа-
цию о  факторах, не  позволивших назначить или  увели-
чить дозу ОМТ, и их интеграция в формате «идеально-
го» выписного эпикриза могут улучшить взаимодей-
ствие с амбулаторным звеном и другими службами.

Образовательные мероприятия и вовлечение 
пациента в процесс управления заболеванием

Обучение пациентов и их родственников аспектам 
назначения и  титрования лекарственной терапии, ее 
влияния на  продолжительность жизни при  СН, важ-
ности приверженности к  лечению, соблюдения дие-
ты, образа жизни, самоконтролю симптомов и  само-
помощи, особенностям при  путешествиях и  досуге, 
ежедневной активности, вакцинации, психосоциаль-
ным аспектам  – все это является основными момен-
тами, которые заслуживают внимания при  организа-
ции школ СН в стационаре или на амбулаторном эта-
пе [66]. Недавнее исследование продемонстрировало, 
что  многие пациенты с  СН не  знают об  ОМТ, а  зна-
чительная их  доля подвергла сомнению ее эффек-
тивность и / или  безопасность [67]. Совместное об-
суждение плана лечения, в  идеале с  оценкой знаний 
пациента и тренингом специально обученными меди-
цинскими сестрами, может быть эффективной и мало
затратной стратегией для улучшения приверженности 
и  увеличения частоты использования ОМТ при  СН. 
Пациент и  его родственники должны быть ознаком-
лены с  предполагаемым планом ведения после вы-
писки в  соответствии с  рекомендациями, в  том чис-
ле с  планом дальнейшего титрования дозы препара-
тов и  дополнительного обследования после выписки, 
а  также стратегией выполнения немедикаментозных 
лечебных вмешательств. Эффективность структури-
рованного обучения и  активного амбулаторного кон-
троля специалистов по  СН в  российской популяции 
продемонстрирована в  исследовании ШАНС [68] 
и  в  регистре RUS-HFR [69]. В  недавно опубликован-
ном небольшом исследовании EPIC-HF (Electronical-
ly Delivered, Patient-Activation Tool for Intensification 
of Medications for Chronic Heart Failure with Reduced 
Ejection Fraction) предоставление электронного роли-
ка о заболевании и чек-листа с текущей и целевой до-
зой ОМТ при  СНнФВ приводило к  инициации и  ин-
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тенсификации ОМТ после визита врача у  49 % паци-
ентов группы вмешательства по  сравнению с  29,7 % 
в группе контроля [70].

Льготное лекарственное обеспечение
Низкая частота ОМТ в реальной клинической прак-

тике может быть связана со  снижением приверженно-
сти пациентов, которая, в свою очередь, зависит от коли-
чества принимаемых лекарственных препаратов и удоб-
ства приема. В подгруппе пациентов с СН старше 65 лет 
при выписке из стационара 55 % принимали не менее 10, 
95 % – не менее 5 наименований лекарственных средств 
[71]. При  этом многокомпонентные и  сложные режи-
мы терапии для  пациента могут быть недоступны вви-
ду финансовых барьеров. Реализация программы льгот-
ного лекарственного обеспечения препаратами, дока-
завшими влияние на  сердечно-сосудистые осложнения 
и смерть при СНнФВ, является важным шагом в сторо-
ну увеличения охвата жизненно важными лекарствен-
ными средствами и улучшения прогноза в данной попу-
ляции [72].

Мультидисциплинарное ведение
Увеличение доли пожилых коморбидных пациентов 

определяет высокую потребность в консультативной по-
мощи специалистов другого профиля и необходимость 
вовлечения пациентов с  СН в  мультидисциплинарные 
программы лечения. Под  мультидисциплинарной про-
граммой понимается комплексная модель оказания ме-

дицинской помощи для пациентов с широким спектром 
медицинских, психо-социальных, поведенческих и даже 
финансовых проблем, которая осуществляется много-
профильной командой разных специалистов (медицин-
ских сестер, кардиолога, гериатра, психолога, диетоло-
га, физиотерапевта, других специалистов), работающих 
совместно с  целью преодоления разрыва между госпи-
тализацией, другими системами оказания медицинской 
помощи и домом. 

Действующие рекомендации упоминают данные 
стратегии для  снижения риска госпитализаций по  по-
воду ХСН и смертности [2]. Действительно, по данным 
нескольких мета-анализов именно от клиник с возмож-
ностью мультидисциплинарного ведения пациентов 
с  СН можно ожидать наибольшего эффекта в  отноше-
нии улучшения прогноза [73, 74]. Сетевой мета-анализ 
53 рандомизированных клинических исследований про-
демонстрировал снижение риска общей смертности 
на 20 % и повторных госпитализаций на 20 % при подоб-
ном подходе [73]. 

Наличие наиболее весомых доказательств для муль-
тидисциплинарных вмешательств по сравнению с дру-
гими подходами со снижением риска смерти и госпи-
тализаций на 34  и 63 % продемонстрировано в другом 
недавно опубликованном мета-анализе исследований 
по  преемственности медицинской помощи для  паци-
ентов старше 55  лет [74]. Несомненно, особенности 
реализации программ наблюдения пациентов с  СН 
могут существенно отличаться в зависимости от мате-

СН – сердечная недостаточность.

Рисунок  2. Принципиальные элементы для улучшения исходов у пациентов с декомпенсацией сердечной недостаточности при выписке

1. �Формирование представления о течении СН и сопутствующих заболеваний, прогнозирование индивиду-
альной траектории развития событий, планирование дальнейшей (в т.ч. высокотехнологичной) помощи 

2. Локальные чек-листы/ протоколы при планировании выписки/ «идеальный» выписной эпикриз 
3. �Информационное взаимодействие стационара с амбулаторным звеном,  

службой патронажа, реабилитации и паллиативной помощи 
4. Ранний амбулаторный визит в течение 14 дней после выписки+ лабораторный контроль
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риально-технических и  кадровых ресурсов медицин-
ской организации, наличия взаимодействия со  служ-
бами социально-психологической поддержки, пал-
лиативной помощи, реабилитации [75]. Согласно 
отечественным данным выживаемость пациентов 
с СНнФВ в течение 3 лет после выписки из стационара 
составляет от 52  до 80 % в зависимости от условий ам-
булаторного наблюдения [69]. Тем не менее, учитывая 
высокую распространенность СН, невозможно пол-
ностью покрыть потребность в  лечебно-консульта-
тивной помощи, оказывая ее на  базе максимально ос-
нащенных и высокоспециализированных центров СН. 
Это определяет необходимость выстраивания иерар-
хической модели специализированных центров СН 
с разным уровнем оснащения и их тесным взаимодей-
ствием [75].

Заключение
Пациенты, госпитализированные с  СН, представля-

ют группу приоритетного внимания в отношении опти-
мизации терапии, а  также организации оказания меди-
цинской помощи после выписки ввиду высокого риска 
неблагоприятных событий, несмотря на применение со-
временных методов лечения. Назначение ОМТ и допол-
нительное использование новых лекарственных препара-
тов, влияющих на исходы, образовательные мероприятия, 
преемственность медицинской помощи и  наблюдение 
в  мультидисциплинарной команде специалистов  – клю-
чевые стратегии улучшения исходов в данной группе.

Статья подготовлена при поддержке  
компании Байер. PP-VER-RU-0012–1.

Статья поступила 05.10.2021
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