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Резюме
В статье анализируется характеристика пациентов с декомпенсацией ХСН, госпитализирующихся в стационары, по данным 
российских и международных регистров, а также методы терапии декомпенсации ХСН и тактика титрования основных пре‑
паратов для ее лечения. Демографические характеристики пациентов в регистрах, которые были использованы в статье, схо‑
жи, но отмечается большая доля пациентов ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ, по данным ряда российских работ. При этом если 
исключить из  анализа пациентов, не  получавших петлевые диуретики, а  значит, по  всей видимости, не  имевших застойных 
явлений, доля пациентов ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ становится сходной с данными иностранных работ. Данные регистров 
декомпенсированных пациентов с ХСН показывают, что отек легких и острая левожелудочковая недостаточность встречают‑
ся меньше чем в половине случаев. При этом пациенты с меньшей выраженностью застойных симптомов, имеют также пло‑
хой длительный прогноз и требуют не меньшего внимания врачей. До 40 % госпитализаций по поводу декомпенсации ХСН 
происходит из‑за нарушений в диете (избыточный прием натрия) и низкой приверженности к лечению. Более того, анализ 
терапии, проводимой в амбулаторных условиях, перед будущей госпитализацией показывает низкий процент назначения пре‑
паратов, улучшающих прогноз и  снижающих риск госпитализации (иАПФ или  АРНИ, β‑АБ, АМКР). Особенно подчерки‑
вается, что у части пациентов назначение и / или титрование основных средств терапии ХСН можно начинать уже во время 
госпитализации. Также в статье обсуждается использование нового класса препаратов: ангиотензиновых рецепторов и непри‑
лизина ингибиторы (АРНИ), в том числе не только перевод пациентов с иАПФ на АРНИ, но и возможность назначения АРНИ 
у стабильных госпитализированных больных, не требующих введения внутривенных диуретиков и инотропных препаратов.
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Summary
The article analyzes some characteristics of hospitalized patients with decompensated chronic heart failure (HF) according to data from 
Russian and international registries, management of decompensated HF, and tactics for titration of evidence‑based disease‑modified 
therapies. The demographic characteristics of the patients from the registers that were used for the research are similar. Yet, the propor‑
tion of HF patients with preserved LVEF was greater according to data from several Russian studies. Meanwhile, with the patients that 
did not receive any loop diuretics and therefore had apparently no congestion signs being excluded from the analysis, the proportion 
of HF patients with preserved LVEF became similar to that from the international studies. The registers also showed that pulmonary 
edema and acute left ventricular failure were observed in less than a half of the cases. Nevertheless, patients with mild congestion symp‑
toms still have bad lingering prognosis and require the same amount of medical attention. Up to 40 % of admissions for decompensated 
CHF resulted from a dietary disorder (excessive sodium consumption), low compliance with therapy and lack of access to primary care 
providers. Furthermore, the analysis of the outpatient treatment administered prior to the forthcoming hospitalization showed a low 
prescription rate of evidence‑based disease‑modifying therapies (ACEi or ARNi, BB, MRA). It is emphasized that in part of patients 
the administration and / or titration of this therapy can be started during hospitalization. The article also discusses the use of a new 
class of drugs, angiotensin receptor‑neprilysin inhibitors (ARNi), including not only transferring patients from ACEi to ARNi but also 
the possibility of administering ARNi to stable, hospitalized patients who do not require intravenous diuretics and inotropic drugs.
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Хроническая СН – это заболевание, характеризующее-

ся высоким риском смерти и госпитализации в связи 
с его обострением. В последние 30 лет произошел прорыв 
в методах лечения ХСН, связанный с комплексным воздей-
ствием на  избыточно активированные РААС и  симпато-
адреналовую систему (САС) (тройная нейрогормональ-
ная блокада) [1]. Это позволило существенно улучшить 
прогноз этих больных, хотя показатели 1-  и  3-годичной 
смертности (12 и 30 % соответственно) остаются высоки-
ми [2]. В настоящее время основные надежды на дальней-
шее снижение заболеваемости и смертности больных ХСН 
связывают с восстановлением баланса нейрогормонов бла-
годаря применению лекарств нового класса, получивших 
название ангиотензиновых рецепторов и  неприлизина 
ингибиторы (АРНИ). Первый и пока единственный пред-
ставитель этого класса – Юперио, одновременно блокиру-
ющий РААС и усиливающий защитное действие натрий-
уретических пептидов (НУП), показал достоверное пре-
восходство над иАПФ по влиянию на смертность и риск 
повторных госпитализаций из-за декомпенсации ХСН [3].
В то же время в области лечения острой декомпенси-

рованной СН (ОДСН) успехи современной медицины 
оказались гораздо скромнее. Выявился парадоксальный 
факт  – при  снижении 30-дневной смертности больных, 
госпитализированных с  обострением болезни, коли-
чество повторных госпитализаций даже возросло [4]. 
Серия работ, проведенных в последние годы, ставила сво-
ей целью внедрение в практику препаратов для снижения 
выраженности симптомов обострения ХСН (в  первую 
очередь одышки в покое), что, по мнению исследователей, 
должно было позитивно сказаться и  на  прогнозе [5–9]. 
Неудачи этих работ поставили перед врачами ряд вопро-
сов. Действительно ли одышка в покое является превали-
рующим симптомом у  пациентов, госпитализированных 
в  стационары с  ХСН? Правда  ли, что  все или  большин-
ство госпитализаций больных ХСН – проявления ОДСН? 
Как избежать повторных госпитализаций, которые не толь-
ко ухудшают качество жизни, но и приводят к летальным 
исходам [10, 11]? Что важнееI: борьба с одышкой или рацио-
нальное применение основных лекарств для лечения ХСН 
с целью предупреждения обострения болезни?
Задача этой статьи – проанализировать, какие пациен-

ты в действительности поступают в стационар с диагнозом 
ХСН и какое лечение необходимо в зависимости от тяже-
сти состояния пациента при  поступлении, а  также когда 
и как нужно подбирать препараты для длительного лечения 
пациентов, поступивших в стационар с диагнозом ХСН.

Причины поступления 
в стационар больных ХСН
Многочисленные анализы показывают, что  больные 

ХСН, к тому же более старших возрастных групп и с ХСН 

с сохраненной (>50 %) ФВ ЛЖ (СНсФВ) имеют высокую 
коморбидность и  множество причин для  поступления 
в стационар, не связанных с развитием ОДСН. В регистре 
пациентов старше 75 лет с диагнозом ХСН, проводившем-
ся в Санкт-Петербурге, у 68 % выявлено 2 и более, а у 38 % 
5 и  более сопутствующих заболеваний, что  потребовало 
назначения у  89 % пациентов некардиологических лекар-
ственных средств [12]. Аналогичные данные по  числу 
сопутствующих заболеваний зафиксированы и  в  США 
[13]. Это затрудняет правильную диагностику и трактовку 
причин заболеваемости и смертности пациентов, и до 65 % 
больных в  когортных исследованиях имеют экстракар-
диальные причины декомпенсации, в  большей степени 
при СНсФВ [14]. Следует помнить, что и по данным наи-
более авторитетных рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ), проводившихся у больных с клиниче-
ски выраженной ХСН OO–OV ФК, от 40 до 70 % госпитализа-
ций пациентов с ХСН не связаны с ее очевидной декомпен-
сацией [15–18]. Иными словами, частота диагноза ОДСН, 
требующей агрессивной тактики лечения, оказалась рав-
ной 31–45 % при ХСН OO–OV ФК и даже у больных с тяже-
лой стадией болезни (преимущественно OV ФК) достигала 
лишь 58 % [15–18]. Поэтому необходимо, во-первых, отде-
лить пациентов, поступающих в  стационар с  декомпенса-
цией ХСН, от пациентов с ХСН, поступивших в стационар 
по другим причинам. Во-вторых, по отдельности проанали-
зировать их  тяжесть и  возможности терапии, как направ-
ленной на купирование острой ситуации, так и призванной 
предупредить повторные госпитализации.

Пациенты с декомпенсацией СН
Для того чтобы обсудить реальный «портрет» госпи-

тализированного пациента с ОДСН, посмотрим на дан-
ные когортных исследований, проводившихся в  разных 
странах. В  таблице  1 приведены результаты регистров, 
проведенных в  Европе (без  участия РФ), Российской 
Федерации, США и Японии, которые, как кажется, очень 
сильно отличаются по  всем основным принципам орга-
низации здравоохранения и  правилам лечения больных 
ХСН в стационаре и в амбулаторных условиях [19–22].
Как  видно из  таблицы 1, демографические характери-

стики включаемых пациентов оказались сходными. В ста-
ционар поступают немолодые пациенты (средний воз-
раст  – 69 и  более лет) с  заметной тахикардией, бóльшая 
часть которых имеет нормальное или повышенное САД. 
Причем 49–71 % больных могут быть квалифицированы 
как  лица с  артериальной гипертензией (АГ), у  которых 
причина декомпенсации может быть связана с плохим кон-
тролем АД, а не  со  снижением сердечного выброса. Это 
косвенно подтверждается тем, что СНнФВ диагностиро-
вана лишь у  половины больных в  Европейском регистре 
и  когортных исследованиях в США и Канаде. В  россий-
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ском исследовании ЭПОХА–Д–ХСН лишь 13,1 % боль-
ных имели ФВ ЛЖ <35 %, но,  естественно, при  границе 
значения ФВ 40 % эта цифра возрастет, и ниже мы обсудим 
возможные причины относительно низкого числа боль-
ных с СНнФВ, особенно в анализе первичных баз данных 
реальных городских стационаров. Высокий процент боль-
ных с сопутствующей ФП (от 31 до 46 %) позволяет пред-
положить, что тахиаритмия также может оказаться в ряду 
причин развития ОДСН. Нельзя сбрасывать со  счетов 
и  высокую встречаемость СД, как  правило, ассоциирую-
щегося с СНсФВ и ХОБЛ, возможной причиной усиления 
одышки. То  есть теоретически в  кажущейся однородной 
группе больных с ОДСН могут иметься различные причи-
ны обострения болезни.
Ведущая причина госпитализации была подробно про-

анализирована в 3 из 4 исследований (ЭПОХА–Д–ХСН, 
DPTOMOZE -HF и  ATTEN ) [19, 20, 22]. Результаты 
этих исследований подтвердили, что  большая часть 
пациентов с  диагнозом ОДСН поступает в  стационар 
в  относительно стабильном состоянии. Так, по  данным 
DPTOMOZE -HF, где проводился анализ симптомов паци-
ентов, было показано, что только у 44 % больных имелись 
жалобы на одышку в покое, в исследовании ЭПОХА–Д–
ХСН, где оценивался клинический статус, было показано, 
что только 20 % пациентов имели отек легких или острую 
левожелудочковую недостаточность. В регистре ATTEN , 
где оценивались гемодинамические типы пациентов, было 
показано, что наиболее тяжелые гемодинамические типы 

(«холодный сухой» и «холодный влажный») имели толь-
ко около 20 % пациентов. Большая часть пациентов, посту-
пающих в  стационар, по  данным ATTEN , относилась 
к «влажному» и «теплому» типам, при которых пациен-
ту требуется диуретическая терапия и  при  высоком АД 
(неадекватное лечение иАПФ, β-АБ и диуретиками в амбу-
латорных условиях)  – вазодилататоры, а  4 % пациентов 
вообще имеют «сухой теплый» тип, при котором показа-
на лишь коррекция постоянной терапии ХСН. Алгоритм 
лечения ОДСН, согласно рекомендациям ОССН–ВНОК–
РНМОТ 2017 года, представлен на рисунке 1 [23].
Крайне важно не  назначать пациентам те препараты, 

которые им не показаны. Так, проведенные исследования 
не показали эффективности в снижении риска внутриболь-
ничной и отдаленной смерти при использовании положи-
тельных инотропных средств у  пациентов без  сочетания 
признаков гипоперфузии и  низкого (<80–90 мм рт. ст.) 
САД [24, 25], а  данные регистров показали, что  приме-
нение этих препаратов может ухудшать прогноз пациен-
тов [26, 27]. Просто снижение АД не является показани-
ем к  применению положительных инотропных средств, 
а многие из них сами обладают способностью расширять 
сосуды («инодилататоры»). Использование таких препа-
ратов (например, левосимендана) тем  опаснее, чем  ниже 
уровень АД [24]. Не оправдались надежды и на использо-
вание невысоких (2–5 мкг / мин) доз допамина, который 
рассматривался как препарат, способный повышать почеч-
ный кровоток и  способствовать увеличению диуретиче-

Таблица 1. Характеристика пациентов в EURDbservational Research Programme, 
ЭПОХА–Д–ХСН, DPTOMOZE –HF и ATTEN 

Показатель
ESC-HF  

(Европа) [21] 
(n=5118)

ЭПОХА–Д–ХСН  
(Россия)[19] 

(n=750)

OPTIMIZED–HF  
(США)[22] 
(n=48 612)

ATTEND (Япония)[20] 
(n=1110)

Возраст 69,0±13,0 лет 72,9±10,5 лет 73,2±14,0 лет 73,0±13,8 лет
Доля женщин 37,4% 56,8% 52% 41%
Частота ИБС 50,7% 70,6% 46% 33%
САД 133±29 мм рт. ст. 141,1±30,5 мм рт. ст. 143±32,9 мм рт. ст. 145,4±36,7 мм рт. ст.

Распределение САД н.д.
58,2 % САД >140 / 90 мм рт. ст. 

22,4 % САД 120–139 
19,4 % САД <120

50 % САД >140 / 90 мм рт. ст. 
25 % САД 120–139 

25 % САД <120

49,5 % САД >140 мм рт. ст. 
42,4 % САД 100–140 

7,9 % САД <100
ЧСС 88±24 уд. / мин 93,9±27,7 уд. / мин 87,0±21,5 уд. / мин 99±30 уд. / мин
ФВ ЛЖ 38,3±14,2% 46,4±13,3% 39,0±17,6% –

Распределение  
по ФВ ЛЖ

64,5 % ФВ ЛЖ <45 % 
35,5 % ФВ ЛЖ >45 %

13,1 % ФВ ЛЖ <35 % 
48,6 % ФВ ЛЖ 36–55 % 

38,3 % ФВ ЛЖ >55 %

48,8 % ФВ ЛЖ <40 % 
17,7 % ФВ ЛЖ 40 %–50 % 

24,4 % ФВ ЛЖ >50% 
9,1 % – известно только,  

что ФВ ЛЖ >40 %

57 % ФВ ЛЖ <40 % 
43 % ФВ ЛЖ >40 %

Частота АГ 61,8% 58,2%* 71% 49,5%*
Частота СД 35,1% 29,6 % 42% 33,8%
Частота ФП 43,7% 46,3% 31% 39,6%
Частота ХОБЛ 15,2% 7,8% 28% 9,5%
Длительность 
госпитализации (сут) – 11,6±3,9 5,7 31

 ФП – фибрилляция предсердий, ХОБЛ – хроническая болезнь легких. * – число пациентов с АД выше 140/90 мм рт. ст. на момент поступления в стационар 
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ского ответа на применение мочегонных. Хотя ухудшения 
прогноза при его использовании не было, что оставляет его 
в списке приоритетных препаратов этого класса [28].
Назначение вазодилататоров (чаще всего нитроглицери-

на) должно быть строго обоснованно, так как чрезмерное 
снижение САД на фоне их приема может приводить к ухуд-
шению функции почек и увеличению риска смерти [29].
Так как большинство пациентов, поступающих в ста-

ционар с  декомпенсацией ХСН, имеют разную степень 
застойных явлений, им требуется диуретическая терапия. 
При этом она должна быть своевременной, так как задерж-
ка в  назначении диуретиков может неблагоприятно 
сказаться на прогнозе больных с истинной ОДСН [30], 
и проводиться в адекватных дозах. Исследование  DSE 
[31], изучавшее применение внутривенно диуретиков 
у пациентов с декомпенсацией ХСН, не выявило разницы 
между способами внутривенного введения диуретиков 
(болюс или внутривенно капельно, длительно) и приме-
нением больших (200 мг / сут.) и малых (80 мг / сут.) доз 
фуросемида. Более того, применение больших доз диуре-
тиков приводило к  транзиторному ухудшению функции 
почек. То есть адекватная доза диуретиков – не синоним 
большой дозе (в  мг); способ и  длительность введения 
мочегонных препаратов при ОДСН не имеют принципи-
ального значения. Более того, длительное внутривенное 
капельное введение фуросемида в  рамках исследования 
Ropa- op приводило к более частому нарушению почеч-

ной функции, чем традиционное применение препаратов 
болюсом в виде однократного введения.
При  этом интенсивность снижения веса в  первые 

48 часов (ответ на применение мочегонных) предопреде-
ляют 30- и  180-дневный прогноз больных с ОДСН [32]. 
Неснижение массы тела ассоциируется с низким давлени-
ем, ухудшением функции почек, сопутствующим СД и дли-
тельным анамнезом применения петлевых диуретиков. 
При снижении массы тела на 1,2–6,0 кг за 48 часов, в срав-
нении с неснижением, риск смерти и повторных госпита-
лизаций за 30 дней снижается на 56 % (р<0,001) [32].
Приведенные выше данные регистров свидетельству-

ют, что  лишь 20–40 % больных требуют немедленного 
внутривенного применения мочегонных препаратов. 
Можно ли части пациентов, поступивших с декомпенса-
цией ХСН, в 60–80 % случаев весьма умеренной, исполь-
зовать диуретики внутрь и при хорошем ответе положи-
тельно влиять на  прогноз больных? Прямого сравнения 
применения диуретиков внутривенно и per os не прово-
дилось, так как способ введения обычно определяется кли-
нической картиной (и  квалификацией врача). Но  в  рос-
сийском исследовании ДУЭЛЬ–ХСН сравнивалось 
применение таблетированных форм торасемида и фуро-
семида у пациентов OO–OV ФК, поступивших в стационар 
с  декомпенсацией (пациенты с  отеком легких исключа-
лись из работы). При этом лишь у 6,7 % пациентов в группе 
фуросемида и у 4,2 % в группе торасемида потребовалось 
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Рисунок 1. Алгоритм ведения пациентов, поступивших с декомпенсацией ХСН, из российских рекомендации по ХСН 2017
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введение диуретиков внутривенно [33]. В  итоге у  86 % 
больных в группе фуросемида и 95 % в группе торасеми-
да (p<0,01) терапия без  внутривенного использования 
диуретиков позволила добиться состояния полной ком-
пенсации. Торасемид имел преимущество и  по  времени 
достижения компенсации при минимальном риске побоч-
ных реакций (0,3 % против 4,2 % в  группе фуросемида; 
p<0,001) [33]. Снижение массы тела за 48 часов состави-
ло 1,4 кг в группе торасемида против 0,9 кг в группе фуро-
семида (р=0,01), что, по аналогии с ОДСН, должно было 
влиять на прогноз. В  группе лечения торасемидом реже 
имели место повторные обострения болезни за 6 месяцев 
(15,4 % против 28,1 % в  группе фуросемида; p=0,0014), 
хотя снижение риска смерти было недостоверным.
Характер и  агрессивность диуретической (и  другой) 

терапии при ОДСН могут определять скорость достиже-
ния компенсации и  длительность пребывания пациентов 
в стационаре. При этом обращает на себя внимание значи-
мая разница в сроках госпитализации по странамI: в США 
срок госпитализации 5,7 дней, в РФ 11,7 дней, в Японии 
31 день. Разница сроков госпитализации пациентов с обо-
стрением ХСН в  странах также отмечалась в РКИ (в РФ 
в  среднем 14,6 дней, в  Западной Европе около 10  дней 
и в США 5–7 дней) [34, 35]. Эти работы показали, что боль-
шая длительность госпитализации позволяет достоверно 
уменьшать риск повторных обострений болезни, особенно 
в первые месяцы после выписки [34, 35]. Но при этом долж-
но сохраняться основное правилоI: чем лучше достижение 
состояния компенсации и  меньше выраженность застой-
ных явлений перед выпиской, тем лучше прогноз больных 
ХСН [36]. Для максимальной объективной оценки степени 
декомпенсации больных ХСН в условиях реальной клини-
ческой практики в Российской Федерации наиболее просто 
и информативно использовать шкалу ШОКC [37, 38].
Как  мы уже отмечали выше, все 3 регистра [19, 20, 

22] показывают, что  большая часть пациентов с  деком-
пенсацией, поступающих в  стационар, не  имеет выра-
женных симптомов левожелудочковой недостаточности. 
Означает  ли это, что  такие пациенты требуют меньше 
внимания и имеют лучший прогноз? По всей видимости, 
нет. Так, анализ пациентов, поступивших в  стационар 
в английском городе Кингстон-апон-Халл (Kingston upon 
Hull), показал, что только 42 % пациентов, поступающих 
в  стационар с  ХСН, имели сочетание одышки в  покое 
с частотой дыхательных движений >20, и им необходимо 
было вводить внутривенно диуретики или опиаты сразу 
после поступления (то есть имели ОДСН). При этом риск 
смерти в стационаре был одинаков в группах, а пациенты, 
поступившие без одышки в покое, имели худший 1-летний 
прогноз [39]. Есть несколько объяснений этого факта, 
но главное то, что врачи не всегда сразу начинают подбор 
и титрование базовой терапии по поводу ХСН, а нередко 

и вовсе отменяют базовую терапию ХСН во время деком-
пенсации ХСН, чего в большинстве случаев делать не нуж-
но [23]. Этот вопрос мы подробно рассмотрим отдельно.

Пациенты с ХСН, поступающие в стационар 
из-за ухудшения течения основного 
заболевания или в связи с другими причинами
Как  уже отмечалось в  начале статьи, далеко не  все 

госпитализации пациентов с ХСН связаны с декомпенса-
цией ХСН. При этом количество и причины госпитализа-
ций, не связанных с декомпенсацией ХСН, будут зависеть 
от  формы организации здравоохранения и  характери-
стик коечного фонда. В  связи с  этим для  анализа паци-
ентов, госпитализированных с ХСН, мы проведем обзор 
российских работ (табл. 2) [38, 40].
Как  видно из  таблицы, большая часть пациентов 

с ХСН, находящихся в стационаре, не имеет выраженных 
симптомов ХСН. Только от 2 до 15 % пациентов имеют 
OV ФК по классификации ОССН и от 4,0 до 8,6 % САД 
<100 мм рт. ст. Основными причинами ХСН и  ее обо-
стрения во всех 3 когортах являются АГ (66–93 %) и ИБС 
(69–82 %). Пациенты, поступавшие в городские клиники, 
оказались существенно старше.
Процент больных с СНнФВ колебался в широких пре-

делах – от 13,6 до 67,3 %, при этом пропорция пациентов 
с СНсФВ также сильно отличаласьI: 14,4 % в специализи-
рованном отделении СН, 74 % в научно-консультативном 
отделе Томского Научного центра и 39 % – в московских 
городских стационарах.
Однако необходимо учитывать, что  гипердиагности-

ка СНсФВ может искажать истинные цифры. В регистре 
г. Томска 26,7 % больных имели O ФК ХСН, что, строго 
говоря, не  требует госпитализации. При  исключении 
этих больных пропорция пациентов с СНсФВ, естествен-
но, уменьшится.
По результатам регистра ОССН 2012 г. СНсФВ диа-

гностирована у  47 % больных и  СНнФВ  – лишь у  26 % 
больных. Европейские рекомендации также дают раз-
брос встречаемости пациентов с СНнФВ от  22 до  73 % 
[41]. Однако в  крупнейшем американском регистре 
DPTOMOZE -HF доля пациентов с  СНнФВ составляла 
48,8 %, а  в  международном РКИ CHARM (с  участием 
российских центров) даже 57 %, то есть была существен-
но выше [22, 42]. Но после исключения из анализа в реги-
стре ОССН 2012 г. пациентов, не получавших петлевые 
диуретики, а значит, по всей видимости, не имевших при-
знаков и симптомов застойных явлений, доля пациентов 
с СНнФВ возрастала до 42 %, а число больных с СНсФВ 
уменьшалось до 29 %, что очень близко к данным регистра 
DPTOMOZE -HF в США (рис. 2).
Интересно, что  в  двух московских исследованиях, где 

анализировались пациенты, поступившие в  стационары 
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с ухудшением течения заболевания в 2012 и 2016 гг. (то есть 
с  промежутком в  4  года), СНнФВ регистрировалась 
у 67,3 и 46 %, а СНсФВ у 14,4 и 39 % соответственно [38, 40]. 
При этом тенденция к увеличению доли пациентов с сохра-
ненной ФВ ЛЖ налицо (+24,6 %) так же, как и уменьшение 
доли пациентов с СНнФВ (–21,3 %), но общее число боль-
ных c ФВ ЛЖ <40 % в реальности колеблется от 40 до 50 %, 
что согласуется и с международными данными [20–22].
Подробный анализ причин госпитализаций больных 

с ХСН был проведен в одной из трех работ, представлен-
ных в таблице 2 [40]. В большей части случаев ухудшение 
наступало из-за  неконтролируемого АД и / или  наруше-
ний ритма сердца (то же самое мы отмечали и по реги-
страм лечения декомпенсированных больных ХСН в раз-
ных странах, таблица 1). Нередко это сочеталось с нару-
шением предписанного режима приема лекарственных 
препаратов. Только у  16 % пациентов причиной было 
появление или прогрессирование ангинозного синдрома 
и у 14 % бронхолегочная инфекция, у 6 % злоупотребле-
ние алкоголем и  у  2 % прием НПВС. Анализ принимае-
мой пациентами базовой терапии ХСН позволяет сделать 
вывод, что она была недостаточной и зачастую неэффек-
тивной. Среди пациентов с СНнФВ (<40 %), только 43 % 
принимали иАПФ / антагонисты ангиотензиновых рецеп-

торов (АРА), 47 % β-АБ, 26 % антагонисты минералокор-
тикоидных рецепторов (АМКР) и  39 % диуретики (!). 
И это при том, что у 61 % был диагностирован OOO, а у 15 % 
OV ФК ХСН (в сумме более ¾ обследованных). По дан-
ным исследования ЭПОХА–Д–ХСН, дозы основных пре-
паратов для лечения ХСН в амбулаторной практике были 
далеки от рекомендованных [19].
В  то  же время на  момент выписки из  стациона-

ра, уже 93 % пациентов (42 % в  целевых дозах) получали 
иАПФ / АРА, 91 % (33 % в целевых дозах) β-АБ, 90 % АМКР 
и 94 % диуретики [40]. Это показывает недостаточную под-
готовленность первичного звена к назначению и титрова-
нию доз препаратов для  лечения ХСН, с  одной стороны, 
а  с  другой  – стимулирует возможность начала лечения 
или  титрования препаратов, улучшающих прогноз уже 
во  время госпитализации пациентов. Безусловно, решить 
проблему назначения и титрования можно только поднимая 
уровень знаний врачей, как в стационарах, так и в первичном 
звене, но, несомненно, настроенность врачей стационаров 
начинать / титровать терапию, продлевающую жизнь, явля-
ется важным аспектом этого процесса. Опубликованный 
недавно анализ причин госпитализаций больных ХСН в ста-
ционар определил, что  только 53 % случаев было связано 
с ухудшением течения самой ХСН. Более того, по мнению 
пациентов, 46 % этих случаев (а  по  мнению врачей, 40 %) 
могли быть предотвращены, так как напрямую были связа-
ны с нарушениями диеты (избыточный прием соли) и нару-
шениями приема основных средств лечения ХСН [43].

Применение основных препаратов для лечения 
ХСН у госпитализированных больных
Как известно, отказ от использования терапии, доказав-

шей свою эффективность связан со многими причинами, 
одна из которых, как это ни кажется странным – попытка 
спрятаться за  догмами доказательной медицины. Сегодня 
существует строгая схема лечения больных с СНнФВI: трой-
ная нейрогормональная блокада, включающая иАПФ (OA), 
при непереносимости АРА (OB) или перевод с иАПФ или 

Таблица 2. Характеристика пациентов, госпитализированных в российские стационары с диагнозом ХСН

Показатель Гарганеева М.А., 2017  
(n=378)

Мареев В.Ю., 2013  
(n=239)

Шаварова Е.К., 2016  
(n=300)

Возраст 62 лет 62 лет 75 лет
Доля женщин 32,8 % 24,2 % 56 %

ФК по NYHA I – 26,7 %; II – 45,2 %; 
III – 25,7 %; IV – 2 %

II – 38 %; III – 55 %;  
IV – 7 %

II – 24 %; III – 61 %;  
IV – 15 %

Частота ИБС 82 % 69,4 % 74 %
Частота АГ 92 % 66 % 93 %
Частота САД <100 мм рт. ст. – 4 % 8,6 %
ЧСС – 80 [70; 90] уд./мин –

Распределение  
по ФВ ЛЖ 

СНнФВ – 13,6% 
СНпФВ – 12% 

СНсФВ – 74,4%

СНнФВ – 67,3% 
СНпФВ – 18,3% 
СНсФВ – 14,4%

СНнФВ – 46% 
СНпФВ – 15% 
СНсФВ – 39%

Примеры иностранных работ
CHARM: СНнФВ 57%; СНпФВ 17%; СНсФВ 26%  
OPTIMIZED: HF 48,8% ФВ ЛЖ<40%; 17,7% ФВ ЛЖ 40%–50%; 
24,4 % ФВ ЛЖ >50%; 9,1% − извеcтно только что ФВ ЛЖ >40%

СНнФВСНпФВ СНсФВ

Все пациенты (n=2081)
Пациенты, получавшие

петлевые диуретики (n=701)

26% 27%

47%

29% 29%

42%

Рисунок 2. Российский регистр по ХСН 2012 года
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АРА на АРНИ (OB) плюс β-АБ (OA) плюс АМКР (OA). Такое 
лечение позволяет значимо снизить риск смерти больных 
с  выраженной ХСН в  течение года с  50 % на  фоне при-
ема только гликозидов диуретиков [44] до 10–12 % на фоне 
комплексной терапии [38]. При  этом в  настоящее время 
нет разработанной схемы лечения пациентов с  СНсФВ, 
для  которой рекомендуется лечение заболеваний, приво-
дящих к ней, и аккуратное использование диуретиков [41]. 
В последних рекомендациях (Европейских и Российских) 
была отдельно выделена новая группа ХСН – СН с проме-
жуточной ФВ ЛЖ (СНпФВ) от 40 до 49 % [23, 41]. Как было 
видно в  3 Российских исследованиях (табл. 2), регистре 
DPTOMOZE  и  международном РКИ CHARM, пропор-
ция таких пациентов колеблется от 12 до 19 % [22, 38, 40]. 
Никаких специальных РКИ по лечению этой группы боль-
ных до настоящего времени не проводилось. Тем не менее 
эксперты Ассоциации СН Европейского общества кардио-
логов предложили лечить их так же, как пациентов с СНсФВ 
(для которых схема рационального лечения не разработа-
на) на том основании, что эти пациенты включались в часть 
РКИ по изучению СНсФВ [41]. Отмечено, что выделение 
этой группы стимулирует исследования и позволит (в буду-
щем и, как показывает практика, нередко весьма далеком) 
разработать оригинальные методы терапии для СНпФВ.
Однако опубликованные post-hoc анализы работ по лече-

нию пациентов с ФВ ЛЖ >40 %, а также мета-анализ иссле-
дований по использованию β-АБ при ХСН показали спо-
собность, по  крайней мере, ингибиторов РААС и  β-АБ, 
снижать смертность и  число повторных госпитализаций 
у пациентов с СНпФВ, причем в той же степени, что у боль-
ных с СНнФВ, в отличие от подгруппы пациентов с СНсФВ, 
где достоверной пользы от  лечения нейрогормональны-
ми модуляторами выявить не  удалось1 [45, 46]. На  этом 
основании Российские рекомендации постулировали, 
что «до появления результатов специальных РКИ лечение 
больных с СНпФВ должно проводиться по тем же принци-
пам, что и СНнФВ» [23]. Таким образом, пациенты со сни-
женной (<40 %) и промежуточной (40–49 %) ФВ ЛЖ, а это 
более 60 % всех пациентов с клинически выраженной ХСН, 
должны рассматриваться, как имеющие систолическую дис-
функцию, и  терапия этих пациентов должна проводиться 
по единым принципам с упором на восстановление баланса 
нейрогормональных систем с дополнительным применени-
ем диуретиков и при необходимости сердечных гликозидов.

Ингибиторы АПФ / АРА
Первое РКИ по  использованию иАПФ у  пациентов 

с  ХСН – CDNSENSUS [44]) было проведено у  тяжелых 
(OV ФК по  классификации ОССН) госпитализированных 
пациентов с ХСН и продемонстрировало достоверное сни-
1 –  Heart failure with mid ejection fraction in CHARMI: characteristics, outcomes and effect of candesartan across the entire EF spectrum. Presented at ESC Heart Failure 2017 
by Lars LUN  (Stockholm, Sweden) httpsI://pace-cme.org / 2017 / 04 / 30 / phenotype-hf-with-midrange-ef-resembles-hfref-albeit-with-better-outcomes

жение смерти в течение 6 месяцев лечения на 40 %. В про-
грамме SDLV  treatment у  пациентов с  ХСН OO–OV ФК 
применение эналаприла на  16 % снижало риск смерти 
и на 1,5 года продлевало жизнь пациентам [47]. В россий-
ских рекомендациях по лечению СНнФВ (что может быть 
распространено и  на СНпФВ) указано, что  прием иАПФ 
должен быть продолжен и при ОДСН, кроме случаев выра-
женной гипотонии (АД <80 / 60 мм рт. ст.), и  тем  более 
у  пациентов, госпитализированных без  выраженных 
застойных явлений. При непереносимости иАПФ должны 
использоваться АРА, наиболее обоснованно – кандесартан, 
доказавший достоверное снижение комбинации смертей 
и госпитализаций из-за обострения ХСН [47]. Если паци-
ент ранее не принимал иАПФ / АРА, терапия должна быть 
начата сразу  же после стабилизации цифр давления, т. е. 
как можно быстрее после госпитализации больного.

Ангиотензиновых рецепторов 
и неприлизина ингибиторы (АРНИ)
Достоверное преимущество Юперио – первого предста-

вителя этого класса над эналаприлом по снижению сердечно-
сосудистой (на 20 %), общей (на 16 %) и внезапной сердечной 
(на 20 %) смертностей и риска повторных госпитализаций 
было продемонстрировано в крупном РКИ PARA OGM-HF 
[3]. Перевод больных с терапии иАПФ / АРА на АРНИ позво-
ляет продлить жизнь больным ХСН на 2,1 года [3]. Поэтому 
во всех рекомендациях указано, что больные ХСН должны 
быть переведены на лечение Юперио (класс рекомендаций 
O, степень доказанности В) [23, 41, 48]. Причем клинический 
эффект при лечении АРНИ развивается быстро, что сопро-
вождается уменьшением обострений ХСН в  сравнении 
с лечением иАПФ на 40 % в течение первого месяца и при-
водит к снижению риска вызова скорой медицинской помо-
щи (развитие ОДСН) на 30 % [49]. К сожалению, неудачная 
формулировка Европейских рекомендаций о  показаниях 
к  применению АРНИ у  амбулаторных больных и  ссылки 
на  то, что  в  исследовании PARA OGM-HF лечились «ста-
бильные» пациенты вкупе с  боязнью большей гипотонии 
в сознании части врачей оказались ограничениями к приме-
нению Юперио в стационаре.
Попробуем разобраться. В  исследовании PARA OGM-

HF не было требования к включению пациентов только вне 
больницы, поэтому ни  в  Американских, ни  в  Российских 
рекомендациях требований амбулаторного применения 
АРНИ нет [23, 48]. Стабильность пациентов в исследовании 
подразумевала 4 недели отсутствия изменений дозировок 
иАПФ / АРА. Больные с  ХСН и  коморбидностью неста-
бильны по своей природе и требуют постоянного контроля 
и коррекции доз мочегонных. Ограничения по уровню дав-
ления в  исследовании PARA OGM-HF были умереннымиI: 
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САД не ниже 95 мм рт. ст. в момент рандомизации больных 
и  дополнительное снижение САД при  лечении Юперио 
в  сравнении с  эналаприлом составило лишь 2,7 мм рт. ст. 
[3]. Специальный анализ сравнительной эффективности 
АРНИ и иАПФ у больных с ХСН выявил, что у пациентов 
с исходно низким уровнем САД (<110 мм рт. ст.) оно через 
4 месяца возрастало (!), что  связано со  снижением после-
нагрузки и  постепенным облегчением опорожнения ЛЖ 
и  ростом его насосной функции. При  исходно высоком 
САД (>140 мм рт. ст.) оно, напротив, снижалось в  обеих 
группах больных [50]. Преимущество АРНИ в  снижении 
риска смерти и  повторных госпитализаций сохранялось 
при исходном уровне САД ниже либо равном 100 мм рт. ст., 
и при любом изменении уровня давления в процессе тера-
пии. Отмена Юперио в группе исходно низкого САД соста-
вила лишь 1,3 %, а  эналаприла 1,0 %, что  свидетельствует 
о безопасности применения нейрогормональных модулято-
ров (включая АРНИ) при ХСН и невысоком уровне САД 
[50]. Иными словами, страхи по поводу назначения Юперио 
стационарным больным не  имеют под  собой реальных 
оснований. В 60 % случаев госпитализированные пациенты 
с ХСН не  имеют реальной ОДСН, только до  8,6 % имеют 
гипотонию ниже 100 мм рт. ст. и «стабильность» пациентов 
с ХСН должна трактоваться с большой долей осторожности. 
Во  время Европейского Конгресса кардиологов в  августе 
2017 года на дискуссии по лечению ОДСН один из авторов 
этой статьи задал вопрос сопредседателю Организационного 
комитета исследования PARA OM-HF профессору Milton 
PackerI: «Пациенту с ХСН при госпитализации внутривенно 
ввели диуретик, а Вы на следующее утро видите, что боль-
ной не имеет выраженной ОДСН, что не требует агрессив-
ной терапии мочегонными. Когда вы сможете назначить 
АРНИ?» ОтветI: – «На следующий день».
Разумеется, определенная осторожность требуется. 

В отличие от иАПФ [44] пока еще нет данных о возмож-
ности назначения АРНИ в момент госпитализации паци-
ента с  декомпенсацией ХСН. В  настоящее время прово-
дятся проспективные исследования, цель которых  – оце-
нить возможность и  безо пасность назначения АРНИ 
непосредственно в  момент (PODNEER  – ClinicalTrials. 
gov OdentifierI: NCT02554890) и  сразу после госпита-
лизации (TRANSOTODN  – ClinicalTrials. gov OdentifierI: 
NCT02661217) из-за декомпенсации ХСН. До появления 
данных этих работ назначение АРНИ возможно только 
у пациентов без ОДСН , требующей интенсивной внутри-
венной диуретической терапии, при АД выше 100 (мини-
мум 95) мм рт. ст. в зависимости от опыта и квалификации 
врача. При этом, по данным post-hoc анализа PARA OGM-
HF, назначение АРНИ в ранние сроки (<3 месяцев) после 
декомпенсации ХСН приводит к снижению риска сердеч-
но-сосудистой смерти и повторных госпитализации таких 
пациентов в сравнении с лечением эналаприлом [51], а зна-

чит, возможно более раннее начало терапии Юперио у ста-
бильных пациентов имеет смысл.
В исследовании PARA OGM HF перед рандомизацией 

проводилось 2-недельное лечение иАПФ, из-за чего пред-
почтительной тактикой является назначение иАПФ / АРА 
и последующий перевод на АРНИ (при этом при исполь-
зование иАПФ необходима 36 часовая отмена препа-
рата перед назначением АРНИ). На  этом основании 
Европейские и  Американские рекомендации по  ХСН 
не допускают возможности начала лечения сразу с АРНИ 
у  пациентов, не  принимавших ранее иАПФ / АРА [41, 
48]. Хотя в инструкции F A допускается начало терапии 
Юперио у пациентов, не получавших иАПФ / АРА.
Российские эксперты допускают начало применения 

АРНИ без предшествующей терапии иАПФ / АРА у боль-
ных ХСН, не  имеющих ОДСН, требующей активной 
диуретической терапии внутривенно и  с  уровнем САД 
>100 мм рт. ст. (OOa, уровень доказанности C) [23].
В случае когда пациент уже принимает АРНИ вместо 

иАПФ / АРА, и больной тем не менее госпитализируется, 
то их прием так же, как и иАПФ / АРА, может (и должен) 
быть продолжен, кроме случаев выраженной гипотонии 
(менее 95 мм рт. ст.).

Прием β-АБ также должен быть продолжен при деком-
пенсации ХСН, кроме случаев выраженной гипотонии 
(<85 / 60 мм рт. ст.) или  брадикардии (<50 уд в  мин). 
Возможность сохранения приема β-АБ у  пациентов, 
поступивших с декомпенсаций ХСН, не требующих ино-
тропной поддержки, было доказано в  небольшом РКИ 
B-CDNVONCE . По данным этого исследования, не было 
выявлено разницы в  количестве пациентов, отметивших 
улучшение состояния на 3-й день лечения, также не было 
достоверной разницы по  3-месячной смертности между 
группами отмены и продолжения терапии β-АБ во время 
декомпенсации ХСН. При этом в группе пациентов, кото-
рым не отменяли β-АБ, бóльший процент больных прини-
мал препараты через 3 месяца после декомпенсации ХСН.
Если же пациент не принимал ранее β-АБ, то они долж-

ны быть назначены только после достижения компенсации 
пациентов с ХСН, начиная с малых доз (⅛ терапевтической) 
и  постепенным (раз в  2 недели у  пациентов при  O–OO ФК 
и  раз в  месяц при  OOO–OV ФК) удвоением до максимально 
переносимой (рекомендация OA) [52]. Важно помнить, 
что только 4 β-АБ доказали свою эффективность в лечении 
пациентов с  ХСНI: карведилол, бисопролол, метопролол 
сукцинат и небиволол. Применение атенолола и метопро-
лола тартрата у пациентов с ХСН недопустимо [53].
Прием АМКР должен быть продолжен (за исключени-

ем пациентов с выраженной гиперкалиемией >5,5 мэкв / л 
и почечной недостаточностью со скоростью клубочковой 
фильтрации <30 мл / мин), а  если они не  применялись 
ранее, их назначение может быть сделано в первые часы 



28 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2017;57(S4)

ОБЗОРЫ§
после госпитализации из-за  декомпенсации ХСН [23]. 
Предпочтение, особенно для длительного лечения, следу-
ет отдавать селективному и более безопасному предста-
вителю этого класса – эплеренону [54].
Таким образом, успех лечения госпитализированных 

больных ХСН (вне зависимости от  наличия или  отсут-
ствия у  них симптомов ОДСН) в  большей степени 
зависит от приверженности пациентов к приему основ-
ных 3  (иАПФ / АРА сегодня при  возможности перевод 
на АРНИ плюс β-АБ плюс АМКР) или 5 (плюс диуретики 
и сердечные гликозиды) групп лекарств, причем не толь-
ко в период госпитализации (когда их прием, по возмож-
ности, не  должен прекращаться), но  и  после выписки 
из  стационара. Результаты Европейского исследования 
MAHLER и программы GWGT-HF в США убедительно 
доказали, что  более высокая приверженность к  выпол-
нению рекомендаций по лечению ХСН достоверно сни-
жает риск повторных госпитализаций в связи с обостре-
нием болезни [55, 56]. С другой стороны, отказ от при-
ема основных средств лечения ХСН является наиболее 
важным предиктором госпитализации, повышая шансы 
на обострение декомпенсации более чем в 26 раз [57].
Создание специальной службы лечения пациентов 

с  ХСН, объединяющей стационарную и  амбулаторную 
службы, и  обеспечивающее преемственность лечения 
больных ХСН как в период госпитализации, так и после 
выписки, которое начато в РФ, способно значимо улучшить 
ведение пациентов. Однако колоссальная распространен-
ность ХСН не позволяет рассчитывать на то, что все паци-
енты смогут наблюдаться в подобных центрах (клиниках 
СН). Это значит, что подбор оптимальной рекомендован-
ной индивидуализированной терапии и грамотное скру-
пулезное ведение этой крайне тяжелой и  нестабильной 
категории пациентов с ХСН практически ложится на пле-
чи любого терапевта, кардиолога или врача общей прак-
тики. В этой ситуации, как было показано в Российском 
многоцентровом РКИ ШАНС, структурированное обу-
чение пациентов с ХСН и контроль за выполнением ими 
рекомендаций по лечению в амбулаторных исследованиях, 
позволяет достоверно на 38 % улучшать прогноз больных 
с ХСН OO–OV ФК [58–60]. Внедрение подобных программ 
в  практику лечения больных ХСН в  реальной практике 
может позволить максимально снизить риск обострения 
болезни и повторных госпитализаций больных ХСН.

Выводы
•   Среди госпитализированных пациентов с ХСН не более 
40 % имеют истинную ОДСН, требующую активной 
дегидратационной терапии мочегонными с  осто-
рожным использованием вазодилататоров при  САД 
>100 мм рт. ст. и спорадическим использованием поло-
жительных инотропных средств (холодный и влажный 
типы) при САД <85 мм рт. ст.

•   В  Российской клинической практике не  более 15 % 
госпитализированных пациентов с ХСН имеют OV ФК 
и менее 10 % – гипотонию с САД <100 мм рт. ст.

•   От 40 до 50 % госпитализированных больных ХСН име-
ют сниженную ФВ ЛЖ <40 % и от 15 до 19 % случаев 
могут быть классифицированы как СНпФВ (40–49 %).

•   Больным с СНнФВ и СНпФВ, имеющим систолическую 
дисфункцию (около 60 % всех госпитализированных 
больных ХСН), требуется эффективная терапия нейро-
гормональными модуляторамиI: иАПФ (при  их  непере-
носимости АРА), которые при  любой возможности 
должны быть заменены на АРНИ плюс β-АБ плюс АМКР.

•   Терапия блокаторами РААС не  должна прекращать-
ся в  случаях госпитализации больного ХСН в  стаци-
онар, кроме случаев гипотонии с  САД <80 мм рт. ст. 
для  иАПФ / АРА, истинной ОДСН с  облигатным 
применением диуретиков внутривенно и  гипотони-
ей с  САД <95 мм рт. ст. для  АРНИ и  гиперкалиемии 
>5,5 мэкв / л и / или  ХПН со  скоростью клубочковой 
фильтрации <30 мл / мин для АМКР.

•   Лечение иАПФ / АРА или  при  возможности АРНИ 
и также АМКР должно быть начато как можно скорее 
после стабилизации пациента с ОДСН или при госпи-
тализации больного с ХСН, не требующей агрессив-
ной диуретической терапии.

•   Терапия β-АБ может быть продолжена у  госпитали-
зированных больных ХСН (кроме ЧСС <50 уд. / мин 
и САД <85 мм рт. ст.). Новое назначение β-АБ должно 
производиться только после достижения состояния 
компенсации (эуволюмии).

•   Предупреждение повторных госпитализаций больных 
ХСН прежде всего сохранением оптимальной тера-
пии в амбулаторных условиях – наиболее адекватный 
и наименее затратный способ лечения больных в срав-
нении с  непростой задачей купирования повторных 
эпизодов ОДСН.
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