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Актуальні питання діуретичної терапії 
при хронічній серцевій недостатності

Зниження загальної та серцево-судинної смертності як кінцева точка багатьох клінічних досліджень 
безпосередньо передбачає й наявність хронічної серцевої недостатності (ХСН), що є ускладненням 
практично всіх захворювань серця. Важливе та стабільне місце в лікуванні хворих на ХСН займають 
діуретики. Питання підтримувальної діуретичної терапії ХСН під час науково-практичної школи 
«Сучасне фармакологічне лікування серцевої недостатності», що пройшла 6 березня у Львові, 
висвітлив президент Української асоціації фахівців із серцевої недостатності, керівник відділу серцевої 
недостатності ННЦ «Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН України (м. Київ), 
доктор медичних наук, професор Леонід Георгійович Воронков.

Лектор нагадав, що основоположником діуретичної 
терапії є британський лікар Вільям Вітерінг, який спос-
терігав за знахаркою у Шотландії, що лікувала хворих 
настоєм листків наперстянки пурпурової (дигіталісу). 
Він виявив, що при збільшенні дози наперстянка має пев-
ний діуретичний ефект, почав використовувати її у своїй 
практиці та згодом видав монографію «Трактат про на-
перстянку та деякі можливості її застосування в меди-
цині» (1785), що й стало відправною точкою широкого 
застосування рослини у клінічні практиці.

На даний час при СН призначають наступні групи 
діуретиків:

•	 петльові діуретики – є основними при СН (для тих 
пацієнтів, що потребують такого лікування);

•	 тіазидні діуретики –  використовують у комбінації 
з петльовими в разі рефрактерності до останніх;

•	 антагоністи  мінералокортикоїдних  рецепторів  –  
застосовують в активній фазі діуретичної терапії як ка-
лійзберігаючі засоби (після стабілізації пацієнта бажано 
провести заміну спіронолактону на еплеренон, який є до-
цільнішим при тривалому прийомі);

•	 антагоністи вазопресину –  використовують при гос-
трій СН (в Україні не застосовують).

Відповідно до рекомендацій Європейського товариства 
кардіологів із СН (ESC, 2016), діуретики доцільно приз-
начати хворим із фізикальними ознаками та/або скарга-
ми, що пов’язані з застоєм, для покращання суб’єктивної 
симптоматики та здатності до фізичних навантажень (ІВ). 
Крім того, призначення цих препаратів зазначеним па-
цієнтам може бути розглянуте з метою зниження ризику 
госпіталізації, спричиненої СН (ІІаВ). Також у рекомен-
даціях зазначено, що застосування діуретиків показано 
незалежно від варіанта СН зі зниженою чи збереженою 
фракцією викиду лівого шлуночка декомпенсованим 
хворим, тобто таким, в яких виявлено затримку рідини 
у вигляді ознак легеневого застою та/або периферій-
ного набрякового синдрому. В амбулаторних пацієнтів 
із ХСН регулярний прийом діуретика (або комбіна-
ції двох діу ретиків різних груп) є виправданим у ви-
падках, коли стандартна терапія нейрогуморальними 
антагоністами  у  поєднанні  з  належним  контролем 
частоти серцевих скорочень (ЧСС) не супроводжу-
ється стабільним підтриманням еуволемічного стану 
(Ponikowski Р. et al., 2016).

Стосовно сенсу прийняття діуретиків в рамках дис-
кусії щодо їхньої ролі у подовженні життя пацієнтів, 
Леонід Георгійович підкреслив, що відсутність препа-
ратів у схемі лікування тяжких хворих упродовж навіть 
кількох діб може приз вести до смерті від набряку ле-
гень. Зокрема, при «ліво серцевій» СН діуретик запо-
бігає набряку легень, тоді як при «правосерцевій» від-
терміновує термінальну дисфункцію паренхіматозних 
органів (печінки та нирок). Таким чином, ці лікарські 
засоби подовжують життя пацієнтів, але не впливають 
на механізми прогресування ХСН.

Своєю чергою зниження ризику та безпека призна-
чення діуретиків ґрунтується на грамотності викорис-
тання (правильний вибір дози та комбінування діуре-
тика з інгібіторами ренін-ангіотензин-альдостеронової 
системи [РААС] й β-блокаторами) та властивостях кон-
кретного медикаменту.

Сьогодні в Україні зареєстровано два препарати пет-
льових діуретиків: фуросемід та торасемід. Незважаючи 
на співзвучну назву та однакову точку прикладання, їхні 
молекули та інші плейотропні ефекти суттєво різняться.

Варто зазначити, що важливими потенційними пере-
вагами  фуросеміду є:

•	 швидкий ефект, що може бути певним пріоритетом 
при гострій СН;

•	 стимуляція вироблення вазодилататорних проста-
гландинів.

Серед потенційних недоліків слід відмітити: артеріальну 
гіпотензію (у відповідь на швидке зниження об’єму цирку-
люючої крові); постдіуретичну затримку Na+ –  так званий 

феномен «рикошету»; активацію РААС та симпатоадре-
налової системи (САС), що особливо актуально для тяж-
кої СН; вельми варіабельну абсорбцію та біодос тупність; 
залежність абсорбції від прийому їжі; суттєве підвищен-
ня ризику гіперурикемії та гіпокаліємії; стимуляцію син-
тезу тромбоксану А
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Серед потенційних переваг торасеміду є:
•	 мінімальний ризик гіпотензії;
•	 відсутність  Na+-ретенційного  «рикошетного» 

ефекту;
•	 відсутність активації РААС та САС;
•	 висока стабільна біодоступність;
•	 відсутність залежності абсорбції від прийому їжі;
•	 суттєво нижчий (порівняно з фуросемідом) ризик 

гіпокаліємії;
•	 відсутність впливу на синтез тромбоксану А
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Фармакокінетичні показники фуросеміду та торасемі-
ду також відрізняються. Зокрема, біодоступність фуро-
семіду становить 10-90%, тоді як торасеміду –  80-95%, 
а час напіввиведення –  1,5-3 та 3-5 годин відповідно. 
Щодо шляху елімінації, то у фуросеміду це нирки, тора-
семід же має подвійний шлях: печінка (70-80%) та нир-
ки (20-30%). Співвідношення дозувань per os: торасемід 
є у чотири рази сильнішим, ніж фуросемід (еквівалент-
ними діуретичними дозами є 40 мг фуросеміду та 10 мг 
торасеміду,  60-80  і  20  мг,  500  та  200  мг  відповідно) 
(Achhammer I., Metz P., 1991).

Окрім  того,  доповідач  закцентував  увагу  на  тому, 
що торасемід подібно до антагоністів мінералокорти-
коїдних рецепторів блокує фіброзоутворення в міокарді 
за рахунок зниження синтезу альдостерону, часткової 
блокади його рецепторів та пригнічення активності 
ферменту, який каталізує утворення колагенових воло-
кон І типу (а як відомо, чим більша маса фіброзу в міо-
карді, тим вищий ризик аритмій та смерті) (Acuna C., 
2011). Натомість фуросеміду такий ефект не притаман-
ний (Lopez B. et al., 2004).

Найбільш відомим і масштабним випробуванням, 
присвяченим  застосуванню  торасеміду  при  ХСН, 
є  TORIC  (Torasemide  In  Congestive  Heart  Failure). 
У  дане  обсерваційне  дослід жен ня  було  включено 
1377 пацієнтів із ХСН II-III функціонального класу 
(ФК) за класифікацією Нью-Йоркської кардіо логічної 
асоціації  (NYНА).  Одна  група  приймала  торасемід 
у дозі 10 мг/добу per os, інша – фуросемід по 40 мг/добу 
per os, тобто у співставних діуретичних дозах. Середня 
тривалість спостереження склала 9,5 місяців. Разом 
з ефективністю та переносимістю кожні три місяці оці-
нювали динаміку клінічного перебігу ХСН, смертність 
та зміну концентрації калію в сироватці крові. Було 
продемонстровано, що застосування торасеміду супро-
воджувалося достовірно меншою порівняно з фуро-
семідом летальністю (2,2 і 4,5% відповідно; p<0,05). 
Число пацієнтів, у яких вдалося домогтися значного 
поліпшення переносимості фізичних навантажень, 
що  підтверджується  відповідною  динамікою  ФК 
за NYHA, у групі торасеміду більш ніж на 20% пере-
вищувало таке серед хворих, які приймали фуросемід 
або інші діуретики (45,8 і 37,2%; p=0,00017).

Загалом у дослід жен ні TORIC на тлі застосування 
торасеміду (порівняно з фуросемідом) спостерігалося 
зниження загальної смертності на 53,9%, кардіальної –  
на 64,5%, раптової смерті –  на 69,9%. При цьому було 
доведено вищий профіль безпеки торасеміду, зокрема 
нижчий ризик гіпокаліємії та інших небажаних явищ 
(Cosin J., Diez J., 2002).

Лектор зазначив, що особливої уваги потребує як приз-
начення діуретичної терапії, так і її контроль. Зокрема, 
після активної фази діуретичного лікування необхідно 
оцінити функцію нирок та електроліти, а також визна-
чити пероральну підтримувальну дозу відповідно до клі-
нічного стану хворого, рівня артеріального тиску (АТ) 
та функції нирок. Саме тому візит через 7-14 днів є дуже 
важливим  для  того,  щоб  скорегувати  дозу  препарату. 

Пацієнтові потрібно пояснити очікувану користь від діу-
ретичної терапії та  її впив на симптоматику, а також 
інформувати про можливі побічні ефекти, заборонити 
застосування нестероїдних протизапальних препара-
тів (за винятком гострих ситуацій), навчити корегувати 
дозу, виходячи з симптомів затримки рідини й динаміки 
маси тіла шляхом регулярного зважування, та допускати 
її зниження при втраті рідини у разі діареї, блювання, 
підвищеної пітливості.

Також  необхідними  є  контроль  біохімічних  тестів 
(електроліти, креатинін) та, за можливості, корегуван-
ня дози діуретика через 1-2 тижні після виписки і при 
нас тупному спостереженні.

За підтримувальної терапії СН перевагу слід віддава
ти торасеміду, практичний алгоритм вибору дози якого 
можна представити наступним чином:

•	 у більшості випадків призначають його почат-
кову дозу 10 мг щоденно;

•	 при стійкому підтриманні еуволемічного стану 
в амбулаторних умовах доцільне продовження при-
йому препарату по 10 мг;

•	 за умов появи клінічних ознак затримки ріди-
ни  та збільшення маси тіла доцільно підвищити дозу 
до 20 мг щоденно;

•	 пацієнтам із ІІІ-ІV ФК за NYHA, які отримува-
ли у стаціонарі високі внутрішньовенні дози діуретика, 
зазвичай приз начають стартову дозу торасеміду 20 мг;

•	 при стійкому підтриманні еуволемічного ста-
ну ймовірне продовження прийому 20 мг або можна 
розглянути перехід на дозу 10 мг;

•	 якщо ознаки гіперволемії спостерігаються при 
щоденному прийомі 20 мг торасеміду, рекомендуєть-
ся комбінувати його із тіазидним або тіазидоподібним 
діуретиком.

У пацієнтів із тяжкою нирковою недостатністю (швид-
кість клубочкової фільтрації <20 мл/хв/1,73 м2) торасемід 
у таблетованих формах використовують за наявності залиш-
кового (>200 мл/добу) діурезу, зокрема на тлі гемодіалізу.

При тяжкому набряковому синдромі, ще й поєднаному 
із підвищеним АТ, щоденна початкова доза торасеміду стано
вить 50 мг, яку за необхідності може бути збільшено до 100 мг 
(максимальна добова доза –  200 мг).

Лектор підкреслив, що в Україні, за даними національного 
зрізу, в амулаторній когорті пацієнтів із ХСН (n=2820) близь-
ко 53% приймали торасемід  (Воронков Л.Г. та співавт., 2012).

Торасемід Сандоз® – єдиний у нашій країні петльовий 
діуретик з унікальним вибором дозувань 10 мг, 20 мг, 
50 мг, 100 мг та 200 мг. Це дозволяє підібрати оптимальну 
підтримувальну терапію: торасемід у дозі 10 та 20 мг до-
цільно використовувати при наб ряках, спричинених СН, 
тоді як 50, 100, 200 мг –  при набряках, що супроводжують 
тяжку ниркову недостатність. Це зручно як для лікарів, 
так і для пацієнтів, які мають можливість отримувати 
 лікування в амбулаторних умовах та приймати препарат 
удома.
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