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Конференция Рабочей группы
по сердечной недостаточности
Ассоциации кардиологов Украины 

15�16 апреля текущего года в г. Святогорске

(Донецкая обл.) состоялась научно�практическая

конференция Рабочей группы по сердечной недо�

статочности Ассоциации кардиологов Украины

«Современное лечение хронической сердечной не�

достаточности: от доказательной медицины до кли�

нической практики». Официальным спонсором ме�

роприятия выступила фармацевтическая компания

KRKA. 

Небольшой курортный городок Святогорск не

случайно был выбран местом проведения конфе�

ренции. Ежегодные форумы Рабочей группы в жи�

вописных уголках Украины стали уже хорошей тра�

дицией. Приятным сюрпризом для всех участников

конференции в этот раз стало посещение Святогор�

ской Лавры, расположенной на берегу Северского

Донца. 

Актуальной и насыщенной была научная прог�

рамма конференции, собравшая ведущих специа�

листов в области кардиологии для обсуждения но�

вейших тенденций в понимании хронической сер�

дечной недостаточности (ХСН) – распространен�

ного, многоликого и опасного синдрома, приобре�

тающего статус отдельного заболевания.

Во время открытия конференции модератор нацио�
нальной Рабочей группы по сердечной недостаточ�
ности (СН), профессор Леонид Георгиевич Воронков,

подчеркнул значимость таких ежегодных встреч,

на которые собираются специалисты из разных

уголков Украины. Это прекрасная возможность

для врачей в атмосфере профессионального об�

щения получить новые знания, обменяться мне�

ниями, поделиться личным опытом. Не удивитель�

но, что ежегодные заседания Рабочей группы –

важное и ожидаемое событие для украинских

кардиологов.

Одной из особенностей заседаний Рабочей группы

по СН является разносторонний подход к проблеме.

Так, в первом докладе конференции профессор

О.И. Жаринов рассказал о современных подходах

к диагностике ХСН, подчеркнул значимость своевре�

менного выявления патологии с помощью новейших

диагностических возможностей. Актуальные вопро�

сы терапии ХСН затронули академик АМН Украины

Г.В. Дзяк, осветивший клиническую проблему

блокады ренин�ангиотензин�альдостероновой сис�

темы (РААС) при ХСН, профессор Л.Г. Воронков,

рассказавший о роли β�блокаторов при данном син�

дроме, а также профессор А.И. Дядык, представив�

ший интересные данные по применению сердечных

гликозидов и диуретиков. О лечении аритмий и при�

менении пейсмейкеров у больных с ХСН рассказал

профессор О.С. Сычев. Представления о примене�

нии современных лекарственных препаратов в ком�

плексном лечении данной патологии удачно допол�

нил доклад профессора А.Э. Багрия, в систематизи�

рованном виде представившего данные о роли неме�

дикаментозных подходов в клиническом ведении

больных ХСН. Теперь известно, что такие изменения

в образе жизни пациента, как отказ от курения, сни�

жение потребления алкоголя, модификация пита�

ния, адекватный режим физической нагрузки и дру�

гие, могут оказать благоприятное влияние на клини�

ческое течение данного синдрома. Установлено, что

повышение знаний пациента об этих аспектах лече�

ния снижает риск развития декомпенсации. Не слу�

чайно одним из результатов работы конференции

стало принятие решения об издании соответствую�

щего информационного пособия для больных ХСН.

Существенный интерес вызвал доклад профессо�

ра Бориса Михайловича Тодурова, посвященный

современным возможностям кардиохирургии

и трансплантологии. Напомним, что именно про�

фессор Тодуров впервые в Украине успешно осу�

ществил пересадку сердца. Докладчик подчеркнул,

что, хотя операции подобного рода не могут решить

проблему, в целом их проведение дает реальный

шанс существенного продления жизни и улучшения

ее качества пациентам с терминальной стадией СН.

Подводя итог работы конференции в целом, сле�

дует отметить, что разнообразие тем, присутствие

ведущих украинских ученых и прекрасная органи�

зация заслужили самой высокой оценки всех ее

участников. Излагая основные моменты докладов

специалистов, мы постараемся отразить наиболее

интересные аспекты.

Доктор медицинских наук, профессор кафедры кар�
диологии и функциональной диагностики Националь�
ной медицинской академии последипломного образо�
вания им. П.Л. Шупика Олег Иосифович Жаринов:
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– В последние годы в области диагностики СН

наблюдается значительный прогресс, появляется

много новых данных. Подходы к диагностике ХСН

интересуют уже не только кардиологов, но и врачей

других специальностей, а развитие клинических

симптомов ХСН рассматривается как один из кри�

териев, по которому оценивают эффективность

и безопасность лечения. 

Особенностью последних рекомендаций, касаю�

щихся диагностики и лечения данной патологии,

является акцент на тесной взаимосвязи между ост�

рой и ХСН. Для СН характерны различные клини�

ческие проявления: периферические отеки, за�

стойные явления в легких, синдром низкого сер�

дечного выброса и другие. Кроме того, повышен�

ное внимание уделяется диагностике правосердеч�

ной СН, сильно отличающейся как по механизмам

развития, так и по подходам к лечению. В послед�

них европейских рекомендациях выделяются три

группы СН в зависимости от особенностей тече�

ния: это впервые возникшая СН с острым или по�

степенным началом, транзиторная СН (ранее не

выделялась), а также собственно ХСН (персисти�

рующая, стабильная, нарастающая либо деком�

пенсированная). Введение данной классификации

в практику имеет большое значение, поскольку

способствует более дифференцированному подхо�

ду к лечению. Действующая Американская клас�

сификация СН (АСС/АНА) отличается от класси�

фикации Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко тем,

что учитывает стадии (А, Б), предшествующие СН.

Такой подход нацеливает врача на профилактику

возникновения клинически явной СН с помощью

подходов, прошедших проверку в формате доказа�

тельной медицины.

При диагностике СН необходимо обращать вни�

мание на адекватность системной перфузии, вклад

факторов, способствующих развитию СН, наличие

сопутствующих заболеваний; важно уточнить, яв�

ляется ли состояние больного началом заболева�

ния, либо обострением хронической патологии,

а также определить, сохранена либо снижена фрак�

ция выброса левого желудочка. Ключевыми эле�

ментами такой оценки являются рентгенография

органов грудной клетки, электрокардиография,

эхокардиография. 

Кроме того, у пациентов с одышкой неуточненно�

го характера целесообразно измерение концентра�

ций натрий�уретических пептидов (NTpro�BNP или

BNP), причем для установления окончательного

диагноза необходима интерпретация полученных ре�

зультатов в контексте других клинических данных.

Диагностика острого коронарного синдрома как

возможной причины госпитализации вследствие

СН включает оценку ЭКГ и определение уровня

тропонинов. При физикальном обследовании боль�

ного важно обращать внимание на избыток жидкос�

ти в организме, выраженность которого определяет

тактику диуретической терапии. 

Новым положением последних рекомендаций

стало также выделение провоцирующих факторов

острой СН. Сюда относят острый коронарный син�

дром, ишемию, тяжелую АГ, аритмии, инфекцион�

ные состояния, легочную тромбоэмболию, почеч�

ную недостаточность, отсутствие приверженности

к лечению или режиму и диете. В качестве одной из

ключевых причин декомпенсации больных ХСН

в настоящее время рассматривают плохой компла�

йенс пациента к выполнению врачебных рекомен�

даций.

Говоря о конкретных признаках СН, следует от�

метить, что данное состояние характеризуется це�

лым рядом нарушений, выявляемых на ЭКГ. Важ�

ным новым критерием является определение бло�

кады левой ножки пучка Гиса, проявляющейся

в асинхронности сокращений желудочков сердца

как одного из факторов, определяющих рефрак�

терность пациента к медикаментозному лечению.

На сегодня это один из важных критериев для на�

значения ресинхронизирующей терапии. Немало�

важным аспектом обследования является также

поиск бессимптомной дисфункции левого желу�

дочка. В настоящее время во многих странах гово�

рят о необходимости проведения скрининговых

эхокардиографических исследований, позволяю�

щих выявить дисфункцию сердца на ее доклини�

ческом этапе. 

В группу больных СН с сохраненной фракцией

выброса левого желудочка относят пациентов, у ко�

торых фракция выброса превышает 45%. Фракция

выброса выше 45�50% выявляется примерно у по�

ловины больных СН и часто определяется как «диа�

столическая СН». Если говорить о долгосрочном

прогнозе выживания пациентов, он более серьез�

ный у пациентов с систолической дисфункцией,

но частота госпитализаций при систолической

и диастолической СН не отличается. Кроме того,

указанные варианты СН отличаются по этиологи�

ческим факторам, механизмам формирования, фи�

зикальным изменениям, систолической функции

сердца и допплеровским показателям атриовентри�

кулярных потоков. 

Дополнительными методами исследования, ко�

торые назначаются в зависимости от клинической

ситуации, являются компьютерная и магнитно�

резонансная томография, радионуклидная вентри�

кулография, определение функции легких, нагру�

зочный тест, холтеровское мониторирование ЭКГ,
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коронарная ангиография, эндомиокардиальная био�

псия и другие. Многим пациентам с клиническими

признаками СН показана коронарная ангиогра�

фия, поскольку во многих случаях, когда СН обус�

ловлена ишемической болезнью сердца, реваскуля�

ризация миокарда позволяет значительно улучшить

качество жизни пациентов. 

Не следует забывать и о прогностической значи�

мости диагностических критериев. Неблагоприят�

ными прогностическими факторами при СН явля�

ются пожилой возраст, гипотензия, недавняя частая

госпитализация, сложные желудочковые нарушения

ритма, перенесенный инфаркт миокарда, высокий

функциональный класс (NYHA III�IV), низкая

фракция выброса левого желудочка, высокий уро�

вень натрийуретического пептида. 

Ректор Днепропетровской государственной меди�
цинской академии, заведующий кафедрой госпиталь�
ной терапии № 2, академик АМН Украины, профессор
Георгий Викторович Дзяк:

– В Российских рекомендациях (2008) указано,

что «ХСН представляет собой синдром с целым ком�

плексом характерных симптомов, которые связаны

с неадекватной перфузией органов и тканей в покое

или при нагрузке и часто сопровождаются задер�

жкой жидкости в организме. Первопричиной ХСН

является ухудшение способности сердца к наполне�

нию или опорожнению, обусловленное поврежде�

нием миокарда, а также дисбалансом вазоконстрик�

торных и вазодилатирующих гуморальных систем».

Таким образом, ХСН в современном понимании –

это синдром, сопровождающий другие патологии,

при этом лечение ХСН без учета основного заболе�

вания недостаточно эффективно. Вместе с тем

именно ХСН становится причиной высокой смер�

тности пациентов. В течение двух лет после поста�

новки диагноза умирает 37% мужчин и 33% женщин,

а уже через 6 лет – 82 и 67% соответственно. Следует

отметить, что пик выявления ХСН наблюдается

в возрастной группе 70�79 лет, причем основным

этиологическим фактором в данном случае выступа�

ет артериальная гипертензия (АГ). 

Концепция сердечно�сосудистого континуума

подразумевает общность патофизиологических ме�

ханизмов, которые обусловливают последователь�

ное развитие сердечно�сосудистых заболеваний –

от факторов риска до острых и хронических ослож�

нений, а также гибели больных. Один из механиз�

мов, который играет ключевую роль в сердечно�

сосудистом континууме, – активация РААС при АГ.

В последнее время в терапии АГ большое значение

придается уникальным возможностям блокаторов

РААС, открытию которых предшествовали долгие

десятилетия научного поиска. На сегодня известно,

что ангиотензин II играет ключевую роль в повреж�

дении органов при АГ, способствуя развитию ате�

росклероза, вазоконстрикции, гипертрофии, фиб�

роза и ремоделирования сосудов и миокарда, эндо�

телиальной дисфункции, апоптоза, снижению ско�

рости клубочковой фильтрации, появлению проте�

инурии и т. д. Все эти изменения обусловливают

прогрессирование сердечно�сосудистой патологии

и развитие сосудистых событий. 

Особое значение в кардиологии имеет такая проб�

лема, как гипертрофия левого желудочка. Она раз�

вивается уже на самых ранних этапах кардиоваску�

лярного континуума и является одним из основных

независимых факторов риска сердечно�сосудистой

заболеваемости и смертности. В частности, наруше�

ние сократимости и наполнения левого желудочка,

опосредованное гипертрофией, приводит к СН.

При этом прогрессирование дисфункции левого же�

лудочка при ХСН напрямую связано с активностью

РААС. Наиболее существенную роль в развитии ги�

пертрофии и ремоделирования левого желудочка иг�

рает собственная кардиальная гормональная систе�

ма. Плазменная часть РААС составляет всего 10%

и вызывает немедленные эффекты (сердечные, по�

чечные), в то время как большая часть (90%) РААС

распределена в различных тканях и ответственна за

длительные эффекты, в том числе за формирование

необратимых изменений в органах и тканях. Ангио�

тензинпревращающий фермент (АПФ) в тканях сер�

дца первично представлен в эндотелиальных клетках

и фибробластах, больше в предсердиях, чем в желу�

дочках, он присутствует во всех клапанах, сосудах

сердца, аорте, легочных артериях, эндокарде и эпи�

карде. Собственно сократительная система сердца

содержит относительно мало АПФ: здесь превраще�

ние ангиотензина I в ангиотензин II происходит

преимущественно альтернативным путем – с помо�

щью химаз.

Различные этапы РААС являются перспективны�

ми для медикаментозного вмешательства. Так, бло�

када РААС может осуществляться путем примене�

ния прямых ингибиторов ренина, β�блокаторов, ин�

гибиторов АПФ (иАПФ), антагонистов альдостеро�

на, селективных блокаторов рецепторов к ангиотен�

зину. В настоящее время доказано, что ингибиторы

АПФ представляют собой «краеугольный камень»

в лечении ХСН. При функции выброса левого желу�

дочка менее 40% применение иАПФ достоверно по�

вышает продолжительность жизни пациентов,

уменьшает количество госпитализаций, обусловлен�

ных клиническим ухудшением состояния больных,

снижает риск развития повторного инфаркта мио�

карда и нестабильной стенокардии, улучшает
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клинико�функциональное состояние больного. Та�

ким образом, иАПФ показаны всем больным ХСН,

независимо от этиологии заболевания и стадии про�

цесса, причем, чем раньше начато лечение, тем

больше шансы на успех и продление жизни пациен�

та. Мало того, неназначение иАПФ не может счи�

таться оправданным, поскольку приводит к повы�

шению риска смерти декомпенсированных боль�

ных. Положительные эффекты иАПФ на течение

ХСН проявляются не только при выраженной АГ,

но и при исходно низком систолическом АД (85�

100 мм рт. ст.). При этом стартовая доза препарата

должна быть снижена в 2 раза. 

Говоря о роли альдостерона в патогенезе сердечно�

сосудистых осложнений, следует отметить, что по�

вышение его концентрации ведет к потенцирова�

нию эффектов ренин�ангиотензиновой системы.

Получены убедительные доказательства роли аль�

достерона в патологических структурных изменени�

ях сердца и сосудов, что имеет особое значение при

ремоделировании сердечно�сосудистой системы

у больных с АГ, ХСН. 

Важным доказательством кардиопротекторных

свойств антагонистов альдостерона стало многоцен�

тровое исследование RALES, в котором оценивалось

влияние низких (25�50 мг/сут) доз спиронолактона,

назначенных в дополнение к иАПФ и диуретику,

на смертность больных с ХСН III�IV функциональ�

ного класса с фракцией выброса 35% и менее. Ис�

следование было прекращено досрочно в связи с бо�

лее выраженной положительной динамикой функ�

ционального состояния и более низкой смертностью

в группе больных, получавших спиронолактон.

Так, при комбинированной терапии смертность от

всех причин снижалась на 30%, смертность от сер�

дечно�сосудистых событий – на 35% по сравнению

с контрольной группой. Под влиянием терапии спи�

ронолактоном общее число госпитализаций умень�

шилось на 17%, а госпитализаций в связи с деком�

пенсацией ХСН – на 35%. Таким образом, данное

исследование наиболее объективно подтвердило без�

опасность и хорошую переносимость сочетания ма�

лых доз антагониста альдостерона с традиционной

терапией ХСН, а также явилось одним из первых

убедительных доказательств эффективности так на�

зываемой полной блокады РААС в лечении больных

с ХСН. 

Руководитель отдела сердечной недостаточности
Национального научного центра «Институт кардиоло�
гии им. Н.Д. Стражеско» АМН Украины, доктор меди�
цинских наук, профессор Леонид Георгиевич Воронков:

– Согласно рекомендациям Европейского общес�

тва кардиологов β�блокаторы рекомендуются для ле�

чения всех пациентов со стабильной (легкой,

умеренной и тяжелой) СН, обусловленной ишеми�

ческой и неишемической кардиомиопатией со сни�

женной фракцией выброса левого желудочка, нахо�

дящихся на стандартном лечении диуретиками

и иАПФ, за исключением противопоказаний. В ряде

исследований доказано значительное снижение рис�

ка смерти и частоты госпитализаций при добавле�

нии β�блокаторов в схему лечения ХСН. Согласно

расчетам при наличии в Украине около 1,5 млн боль�

ных ХСН надлежащее назначение им β�блокаторов

позволит избежать смерти примерно 24 тыс. человек

ежегодно. 

В списке препаратов данной группы, рекомендо�

ванных к применению Европейским обществом

кардиологов (2005), указаны следующие средства

и их максимальные дозировки: бисопролол

(10 мг/сут), карведилол (50�100 мг/сут), ретардная

форма метопролола сукцината (CR/XL)

(200 мг/сут), а также небиволол (10 мг/сут).

Какой же препарат выбрать для лечения пациента

с ХСН с учетом критериев эффективности и без�

опасности? Судя по данным доказательной медици�

ны, наиболее действенным в отношении снижения

смертности пациентов с ХСН является карведилол.

Согласно данным исследования COPERNICUS ле�

чение карведилолом привело к снижению смер�

тности на 35% по сравнению с группой плацебо.

Применение карведилола у больных ХСН IV фун�

кционального класса с фракцией выброса ≤25%

позволяет предотвратить в течение года 71 смер�

тельный исход на каждую 1 тыс. пациентов, что пре�

вышает величины аналогичных расчетных показа�

телей для других β�блокаторов. Кроме того, прове�

денный в США метаанализ ряда соответствующих

исследований позволяет говорить о более выражен�

ном в сравнении с метопрололом CR/XL влиянии

карведилола на улучшение фракции выброса левого

желудочка у больных ХСН. По данным крупного

сравнительного многоцентрового исследования

СОМЕТ, более низкая смертность пациентов с ХСН

на фоне приема карведилола по сравнению с метоп�

рололом не была связана с различиями в выражен�

ности замедления ими частоты сердечных сокраще�

ний. Предполагается, что более выраженный про�

гнозмодулирующий эффект карведилола у больных

с ХСН связан с тем, что его молекула содержит три

активных радикальных группы, обеспечивающие

соответственно блокаду как β1, так и β2�рецепто�

ров, β1�рецепторов, а также антиоксидантную за�

щиту. При этом блокада β1�рецепторов обеспечива�

ет периферическую вазодилатацию, способствую�

щую разгрузке сердца и улучшению перфузии ске�

летных мышц, увеличивает почечный кровоток

и диурез, снижает темпы развития гипертрофии
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миокарда. Блокада β2�рецепторов способствует

нормализации метаболических процессов в миокар�

де, в частности увеличивает экстракцию миокардом

лактата и снижает экстракцию свободных жирных

кислот. 

Кроме того, показано, что применение карведило�

ла, в том числе через антиоксидантный эффект,  при�

водит к выраженному снижению концентрации

фактора некроза опухолей TNF�α в плазме крови.

Известно, что TNF�α является наиболее хорошо изу�

ченным фактором гумoрального звена иммуновос�

палительной активации при ХСН, а существенное

повышение его уровня в плазме сопутствует перехо�

ду СН в терминальную стадию. 

Применение карведилола также способствует

увеличению биодоступности оксида азота в со�

судистой стенке, как опосредованно, так и за счет

выраженных антиоксидантных свойств, предуп�

реждающих химическую нейтрализацию NO сво�

бодными радикалами. Доказано, что состояние

эндотелиальной функции коррелирует с прогнозом

5�летней выживаемости у больных ХСН. Наши ис�

следования показали, что применение карведилола

(препарат Кориол) в течение 12 нед приводит

к приросту диаметра плечевой артерии в фазе реак�

тивной гиперемии (эндотелийзависимая вазодила�

тация) у больных с ХСН. По данным метаанализа,

проведенного в 2007 г., включившего 11 952 пациен�

тов с ХСН, карведилол проявляет наибольший

в сравнении с другими β�блокаторами, рекомендо�

ванными для лечения ХСН, превентивный эффект

в отношении развития фибрилляции предсердий.

Препарат обеспечивает наиболее полную (β1 и β2)

блокаду симпатической системы, уменьшая симпа�

тическую активность сердца и максимально снижая

темпы прогрессирования СН. 

Необходимость назначения высоких доз β�адре�

ноблокаторов при ХСН может приводить к неоправ�

данным опасениям со стороны врачей. Однако в ря�

де исследований показана хорошая переносимость

терапии высокими дозами β�блокаторов у пациентов

с ХСН. Кроме того, по данным американского ре�

гистра CIM�HF, высокие дозы β�блокаторов, в том

числе карведилола, достаточно хорошо переносятся

пациентами с хроническими обструктивными забо�

леваниями легких, которые нередко встречаются

у таких пациентов.

К сожалению, назначение украинскими врачами

β�блокаторов при ХСН далеко от оптимального,

о чем свидетельствуют результаты опроса кардиоло�

гов и терапевтов из разных регионов Украины, про�

веденного в 2006 г. За последнее время ситуация ма�

ло изменилась. Соответствующее обучение врачей

и внедрение четких стандартов лечения ХСН через

систему страховой медицины должно помочь улуч�

шить текущее положение дел.

Доктор медицинских наук, профессор кафедры внут�
ренних болезней общей практики и семейной медицины
Донецкого национального медицинского университета
им. М. Горького Андрей Эдуардович Багрий:

– Хотя основой современного лечения ХСН яв�

ляется применение фармакологических средств,

в последнее время все большее внимание уделяется

немедикаментозным подходам в ведении таких па�

циентов. Модификация образа жизни при ХСН

и соответствующие специальные мероприятия,

осуществляемые под врачебным контролем, позво�

ляют избежать ряда осложнений и вносят свой

вклад в сохранение стабильного клинического со�

стояния таких больных. Сюда относятся отказ от ку�

рения, ограничение употребления алкоголя, режим

питания, контроль и коррекция массы тела, а также

соблюдение рекомендаций относительно физичес�

кой активности, вакцинирования, сексуальной ак�

тивности, путешествий, приема некоторых сопутс�

твующих препаратов, своевременного выявления

и лечения депрессивных расстройств, нарушений

дыхания во сне.

Хотя специальныe проспективныe исследования

об эффектах прекращения курения при ХСН не про�

водились, по согласованному мнению экспертов от�

каз от курения является важным компонентом моди�

фикации поведения таких пациентов. Что касается

алкоголя, то его употребление нужно строго ограни�

чить 10�20 г в сутки, т.е. примерно одним бокалом

вина в день. Необходимо помнить перечень препара�

тов, которые противопоказаны пациентам с ХСН,

поскольку их прием может обусловить ухудшение их

клинического состояния и даже клинического про�

гноза. Сюда относятся нестероидные противовоспа�

лительные средства, глюкокортикоиды (кроме спо�

радического их применения с целью коррекции ги�

потензии), антиаритмические средства I класса, бло�

каторы кальциевых каналов (кроме амлодипина, фе�

лодипина, а также верапамила или дилтиазема при

диастолической ХСН).

Самостоятельный мониторинг массы тела, допус�

кающий возможность первоначальной самостоя�

тельной коррекции доз диуретиков, в настоящее вре�

мя рассматривается как стандартный рекомендуе�

мый подход в ведении амбулаторных пациентов

с ХСН. Пациентам с ожирением следует рекомендо�

вать диетические мероприятия, направленные на

снижение массы тела, которые, однако, должны осу�

ществляться с осторожностью у лиц III�IV класса по

NYHA. Что касается стабильных  эуволемичных па�

циентов с ХСН и избыточной массой тела (ИМТ
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>25<30 кг/м2), то у них ее снижение, по�видимому,

нецелесообразно, поскольку, по последним данным,

избыточный вес при ХСН ассоциируется с лучшим

долгосрочным прогнозом выживания по сравнению

с пациентами с нормальной и особенно со снижен�

ной массой тела.

Ограничение потребления поваренной соли (но

не бессолевая диета) остается актуальной рекомен�

дацией для больных с ХСН, в том числе в гемодина�

мически стабильном состоянии. Наиболее рацио�

нально сформулированы соответствующие подхо�

ды в рекомендациях АНА (2008): нет солонки на

столе; использование вместо соли других специй;

приготовление пищи без соли; употребление све�

жих (неконсервированных) овощей; отказ от упо�

требления чипсов, пиццы, супов и других полу�

фабрикатов.

Гемодинамически стабильным (не декомпенси�

рованным) пациентам показаны регулярные дози�

рованные физические нагрузки под врачебным

контролем, поскольку они существенно улучшают

их качество жизни и, по некоторым данным, пока�

затели клинического прогноза. Сексуальная ак�

тивность повышает риск декомпенсации гемоди�

намики у пациентов III�IV ФК; профилактичес�

кий прием нитратов приемлем, однако последние

несовместимы с ингибиторами фосфодиэстеразы

5 типа (виагра и др.). Что касается контрацепции

и планирования беременности, то обсуждение

этих вопросов с пациенткой рекомендуется для

формирования взвешенной позиции, основанной

на отчетливом понимании соответствующего рис�

ка. Говоря о путешествиях, следует помнить о не�

желательности пребывания пациентов с ХСН на

высотах более полутора километров, в условиях

жаркого и влажного климата, а также о повышен�

ном риске тромбоэмболических осложнений при

длительном неподвижном/малоподвижном на�

хождении в транспортных средствах. Кроме того,

целесообразным является вакцинирование (пнев�

мококком, антигрипозной сывороткой) пациентов

с ХСН учитывая повышенный риск у них ослож�

нений пневмонией и гриппом. Повышение зна�

ний больных о природе ХСН, о целях, сути и воз�

можных побочных эффектах лекарственной

терапии, о стандартах поведения в быту и само�

контроля клинического состояния является

важной составляющей курации таких пациентов,

позволяющей благоприятным образом влиять на

клинические проявления ХСН. Создание соот�

ветствующего информационного сайта и методи�

ческой литературы, предназначенных для пациен�

тов с ХСН, представляется актуальной задачей

ближайшего будущего.

Заведующий кафедрой внутренних болезней, общей
практики и семейной медицины Донецкого националь�
ного медицинского университета им. М. Горького, док�
тор медицинских наук, профессор Александр Иванович
Дядык: 

– Говоря о применении сердечных гликозидов

в терапии ХСН, нельзя игнорировать данные

крупнейшего исследования DIG (1997), в котором

исследовалась эффективность и безопасность ди�

гоксина (Д) у пациентов с синусовым ритмом

ХСН. Дополнительный анализ исследования, про�

веденный в 2003 г. с учетом концентраций действу�

ющего вещества в плазме крови, показал неожи�

данные результаты. Так, в группе больных, кон�

центрация Д в крови которых была 1,2 нг/мл и бо�

лее, частота летальных исходов составляла 40%

против 29,9% при концентрации 0,5�0,8 нг/мл, что

заметно ниже, чем в группе плацебо. То есть, ре�

зультаты исследования ставят под сомнение при�

нимаемую как аксиому точку зрения о том, что

сердечные гликозиды не влияют на летальность

пациентов с ХСН. Авторы анализа заключают, что

в данной категории больных необходимо исполь�

зование низких дозировок Д (0,25, лучше –

0,125 мг/сут), причем плазменные уровни действу�

ющего вещества не должны превышать 0,8 нг/мл

(в опровержение ранее рекомендовавшегося тера�

певтического уровня 2 нг/мл). Таким образом,

при применении низких доз Д имеет место дока�

занное снижение летальности и госпитализаций

у широкого спектра больных (мужчин и женщин)

как с сохраненной, так и сниженной фракцией

выброса левого желудочка. По мнению авторов

данного исследования, назначение Д показано

при систолической СН у симптомных больных,

принимающих иАПФ и/или антагонисты рецепто�

ров к ангиотензину, а также β�блокаторы. 

Дигоксину свойственны уникальные свойства, не

встречающиеся у других препаратов, применяемых

при СН. В адекватных дозировках препарат, увели�

чивает фракцию выброса левого желудочка, улучша�

ет почечную функцию, уменьшает клинические

проявления СН, не снижает толерантность к физи�

ческой нагрузке и характеризуется хорошей перено�

симостью. В многочисленных исследованиях пока�

заны благоприятные нейрогуморальные эффекты

малых дозировок Д (снижение активности симпати�

ческой нервной системы и повышение – парасимпа�

тической) при застойной СН. Кроме того, одним из

потенциальных благоприятных эффектов препарата

является снижение частоты сердечных сокращений

прежде всего у больных с фибрилляцией предсердий.

Кроме того, данные исследования CAFE свидетельс�

твуют в пользу синергического эффекта между Д
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и карведилолом. Показаниями к назначению Д яв�

ляются: фибрилляция предсердий с частотой сер�

дечных сокращений более 80 уд/мин в покое и бо�

лее 110�120 уд/мин при нагрузке, а при синусовом

ритме – II�IV класс по NYHA и наличие систоли�

ческой дисфункции левого желудочка на фоне при�

ема оптимизированных ранее доз нейрогумораль�

ных антагонистов (иАПФ или блокаторы рецепто�

ров ангиотензина, β�блокаторы, антагонисты аль�

достерона).

Современная тактика применения Д при ХСН не

предполагает использование его нагрузочных доз,

концентрации в сыворотке крови поддерживаются

в пределах 0,6�1,2 нг/мл. У больных с нормальной

функцией почек, сохранной мышечной массой при

отсутствии тяжелых сопутствующих заболеваний до�

за Д составляет 0,125� 0,25 мг/сут, у пожилых лиц –

0,00625�0,125 мг/сут.

Говоря о стратегии диуретической терапии, про�

фессор А.И. Дядык подчеркнул, что назначение пре�

паратов начинается с минимально эффективных доз

с последующим титрованием дозы для достижения

желаемого эффекта, при этом потеря массы тела

у отечного больного должна составлять в среднем

1 кг/сут. В случае недостаточной эффективности

возможно добавление диуретика другого класса. Те�

рапия требует постоянного контроля уровней диуре�

за, натрийуреза, артериального давления, электро�

литов, центральной гемодинамики и других показа�

телей. Длительную диуретическую терапию нельзя

прерывать остро в связи с развитием «синдрома

рикошета». 

В целом адекватное назначение диуретиков при

острой СН позволяет добиться быстрого улучшения

клинической картины, уменьшения отеков и легоч�

ного застоя. Вместе с тем, отсутствие крупномас�

штабных исследований не позволяет говорить о том,

что диуретическая терапия увеличивает продолжи�

тельность жизни пациентов с СН и требует клини�

ческого искусства в связи с риском развития жизне�

опасных побочных эффектов. 

Руководитель отдела аритмий сердца Националь�
ного научного центра «Институт кардиологии
им. Н.Д. Стражеско» АМН Украины, доктор меди�
цинских наук, профессор Олег Сергеевич Сычев:

– Говоря о наджелудочковых нарушениях ритма

сердца при ХСН, прежде всего следует остановить�

ся на роли фибрилляции предсердий. Существуют

данные, что наличие фибрилляции предсердий по�

вышает риск застойной СН примерно втрое, при�

чем еще в большей степени у пациентов с высоким

риском кардиоваскулярных осложнений (регистр

REACH, 2006). Сочетание ХСН и фибрилляции

предсердий (или трепетания предсердий) требует

достаточно жесткого соблюдения стандартов веде�

ния таких пациентов, мотивированного соответс�

твующими данными доказательной медицины. 

При кардиоверсии назначение непрямых антико�

агулянтов (НАК) показано независимо от ее спосо�

ба (электрический или фармакологический)

при пароксизмах длительностью более 48 ч (или не�

известной продолжительности), в течение 3�4 нед

перед и после процедуры. Неотложная кардиовер�

сия при острой фибрилляции предсердий с призна�

ками нестабильной гемодинамики может прово�

диться без длительной антикоагулянтной терапии

на фоне болюсного введения низкомолекулярных

гепаринов. 

Ценным диагностическим подходом, позволяю�

щим выявить высокий риск инсульта у пациентов

с планируемой кардиоверсией (наличие тромба в ле�

вом предсердии, спонтанное эхоконтрастирование,

низкая скорость изгнания крови из ушка, то есть

<20 м/с) является чреспищеводная эхокардиогра�

фия, которая в случае отсутствия вышеуказанных

признаков позволяет существенно (на 3�4 нед)

сократить сроки антикоагулянтной терапии.

Длительная поддерживающая терапия с помо�

щью НАК у пациентов с фибрилляцией предсердий

и СН и/или фракцией выброса левого желудочка

<35% предусматривает поддержание международ�

ного нормализованного отношения (МНО) в пре�

делах 2,0�3,0, а при ревматических пороках сердца,

клапанных протезах, внутрисердечных тромбах –

в пределах 2,5�3,5. Применительно к случаям, когда

нет возможности определять МНО, следует пом�

нить, что значениям МНО 2,0�3,0 приблизительно

соответствует значение протромбинового индекса

50�60%. На начальном этапе терапии при постоян�

ной форме фибрилляции предсердий МНО следует

определять не реже 1 раза в неделю, а после стаби�

лизации его целевой величины – не менее 1 раза

в месяц.

Оптимальным медикаментозным подходом к со�

хранению восстановленного синусового ритма у па�

циентов с ХСН является использование амиодарона.

При соответствующих показаниях может быть реко�

мендована радиочастотная катетерная абляция.

Последнее касается случаев неадекватного контро�

лируемого ритма желудочков, наличия дополнитель�

ных путей проведения, реанимированной внезапной

смерти, связанной с фибрилляцией предсердий/тре�

петанием предсердий, а также непереносимости

медикаментозной терапии.

При постоянной форме фибрилляции предсердий

у пациентов с ХСН оптимальным методом контроля

частоты желудочковых сокращений является ис�

пользование комбинации дигоксина и β�блокаторов.
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Касаясь проблемы внезапной сердечной смерти

(ВСС) следует констатировать, что на пациентов

с инфарктом миокарда и/или СН приходится 80% ее

случаев, причем риск аритмической смерти пропор�

ционально возрастает по мере снижения фракции

выброса левого желудочка (наиболее высокий у лиц

с ее величиной <20%). Такая же зависимость просле�

живается при возрастании класса по NYHA пациен�

тов с ХСН. Особенно высоким является риск выра�

женной аритмической смерти у пациентов с низкой

(<35%) фракцией выброса, сочетающейся с низкой

вариабельностью сердечного ритма и низкой баро�

рефлекторной чувствительностью, оцениваемой

с помощью специального стандартизированного

теста (увеличение в 6,7 и 8,7 раза соответственно). 

В свое время в исследованиях CAST и CAST II

продемонстрировано существенное повышение рис�

ка ВСС у постинфарктных пациентов, в том числе

с дисфункцией левого желудочка, на фоне использо�

вания антиаритмических препаратов I класса. На�

против, длительное применение β�адреноблокаторов,

рекомендуемых в настоящее время для лечения

ХСН, сопряжено с существенным снижением риска

ВСС. В качестве примера можно привести результа�

ты испытаний карведилола у пациентов с клиничес�

ки манифестированной ХСН (USCP, 1996) и у боль�

ных с систолической дисфункцией левого желудочка

после инфаркта миокарда (CAPRICORN, 2001) –

снижение риска на 56 и 41% соответственно. Инги�

биторы АПФ также снижают риск ВСС у пациентов

с ХСН, что в 90�е годы было продемонстрировано

в формате доказательной медицины. Относительно

недавно (исследование GISSI�HF, 2008) получены

данные, свидетельствующие о способности омега�3

полиненасыщенных жирных кислот, обладающих

отчетливым антиаритмическим потенциалом, уме�

ренно (на 8%), однако статистически достоверно

снижать риск смерти у пациентов с ХСН, что, воз�

можно, в дальнейшем будет учтено в рекомендациях

по их лекарственной терапии. 

Новые хирургические подходы в лечении фибрил�

ляции предсердий у пациентов с ХСН представля�

ются перспективными и требуют дальнейшего об�

общения соответствующего клинического опыта.

Постоянная ресинхронизирующая стимуляция же�

лудочков, показанная пациентам с ХСН III�IV функ�

ционального класса и низкой (<35%) фракцией вы�

броса левого желудочка (несмотря на оптимизиро�

ванную стандартную фармакотерапию) и широким

(>0,12 с) комплексом QRS, позволяет существенно

улучшить их клинико�гемодинамический статус,

качество жизни и долговременную выживаемость

(исследование CARE�HF, 2005, и др.). Имплантиру�

емые кардиовертеры дефибрилляторы являются еще

одним подходом с доказанной (в исследованиях

MADIT II, SCD�HF) эффективностью к улучшению

клинического прогноза пациентов с ХСН. В послед�

нее время в лечении пациентов с тяжелой ХСН полу�

чило распространение использование имплантируе�

мых устройств, сочетающих функции ресинхрониза�

ции желудочков и кардиовертера, которые позволя�

ют добиться наиболее впечатляющего прогресса

в снижении риска таких пациентов. К сожалению,

ввиду экономических трудностей использование

указанных высокотехнологичных инженерных под�

ходов в лечении больных с ХСН в Украине пока но�

сит спорадический характер. Хотелось бы надеяться

на постепенное улучшение ситуации в будущем. 
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Эффективность и безопасность Crataegus
экстракта MS 1442 у пациентов с сердечной
недостаточностью: исследование SPICE
Holubarsch G. I.F., Colucci W.S., Meinertz T. et al.

Europ. Heart Journal, 2008, v. 10, p. 1255)1263
Обоснование 

В отличие от других препаратов боярышника,

имеющих в западных странах в основном статус пи�

щевых добавок, так называемый особый Crataegus

экстракт WS 1442 зарегистрирован в ряде европей�

ских государств в качестве лекарственного фито�

препарата для лечения легкой (II ФК по NYHA)

хронической сердечной недостаточности (ХСН).

В экспериментальных исследованиях было уста�

новлено, что данное средство обладает дозозависи�

мым положительным инотропным эффектом,

по механизму сходным с таковым для сердечных

гликозидов; эндотелийзависимым вазорелаксирую�

щим эффектом; антиоксидантными и противовос�

палительными свойствами; удлиняет потенциал

действия и повышает порог возникновения желу�

дочковых аритмий. В некоторых ограниченных

клинических исследованиях экстракт WS 1442 про�

демонстрировал способность улучшать переноси�

мость физической нагрузки и повышать фракцию

выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). Неизученным

оставался вопрос о способности этого фитопрепа�

рата улучшать клиническое течение ХСН.

Цель исследования
Оценить долговременное влияние экстракта WS

1442 на смертность и «морбидность» (возникнове�

ние клинических «событий») у пациентов с легкой

и умеренной (II�III ФК по NYHA) ХСН, а также его

безопасность.

Характеристика пациентов, методы и организация
исследования

Был рандомизирован 2681 пациент с ФВ ЛЖ <35 %

(в среднем – 24,4 %) с ХСН II�III ФК по NYHA ише�

мической и неишемической (ДКМП, гипертензив�

ное сердце) этиологии, получающих стандартную

фармакотерапию (диуретики – 85%, ингибиторы

ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) –

82%, бета�блокаторы – 63%). 1338 пациентам был

назначен WS 1442 в дозе 900 мг в сутки, 1343 – плаце�

бо. Группы приема WS 1442 и плацебо достоверно не

различались по основным клинико�демографичес�

ким, гемодинамическим характеристикам и по пере�

носимости велоэргометрической нагрузки. Срок

наблюдения пациентов составил 24 мес.

В качестве главной «конечной точки» исследова�

ния выбран комбинированный показатель кардио�

васкулярной смертности (внезапная сердечная

смерть – ВСС, смерть вследствие прогрессирую�

щей СН, фатальный инфаркт миокарда – ИМ)

и «морбидности» (нефатальный ИМ, госпитализа�

ция вследствие прогрессирования СН).

Результаты 
Вышеуказанный комбинированный показатель

кардиоваскулярной смертности/морбидности

практически не отличался в группах WS 1442

и плацебо (соответственно 28 и 29%, р=0,51), при�

чем статистически достоверных различий не обна�

ружилось ни по одному из отдельно взятых выше�

указанных сердечно�сосудистых событий. Вместе

с тем, в группе пациентов с ФВ ЛЖ >25% (1139,

или 42% от общего числа) частота внезапной смер�

ти оказалась достоверно (р=0,025) на 39,7% ниже

в группе WS 1442, чем в группе плацебо. Число за�

регистрированных побочных явлений за 2�летний

период наблюдения в группах лечения WS 1442

и приема плацебо было практически одинаковым.

Выводы
Несмотря на безопасность, применение Crataegus

экстракта MS 1442 не оказало значимого влияния

на показатели клинического прогноза пациентов

с ХСН II�III ФК и систолической дисфункцией

ЛЖ, получавших оптимизированную стандартную

терапию. Наряду с этим получены данные, свиде�

тельствующие в пользу потенциальной способнос�

ти данного средства снижать риск ВСС у пациентов

с некритически сниженной систолической фун�

кцией ЛЖ (ФВ >25%).

Комментарий 
Основной результат исследования является хо�

рошей иллюстрацией того, насколько важны для

клинической практики корректно спланирован�

ные масштабные рандомизированные испытания

лекарственных средств. Лишь они дают возмож�

ность объективно ответить на вопрос: целесооб�

разно ли использовать в широкой практике тот

или иной препарат, в пользу применения которо�

го при конкретной патологии свидетельствуют

предварительные обнадеживающие результаты

экспериментальных и ограниченных клинических

исследований? При отсутствии значимого влия�

ния Crataegus экстракта MS 1442 на основные по�

казатели клинического прогноза ХСН безопас�

ность его применения не может служить достаточ�

ным аргументом для его использования в лечении

таких пациентов. Некоторую «нишу» для дальней�

ших научных испытаний данного средства при

ХСН оставляет выявленное в исследовании

SPICE его редуцирующее влияние на одну из вто�

ростепенных конечных точек – частоту ВСС –

в подгруппе пациентов с ФВ ЛЖ >25%, что подра�

зумевает возможность проведения в дальнейшем

соответствующего отдельного специально спла�

нированного исследования.

Оценка влияния If ингибитора ивабрадина
на морбидность и смертность у пациентов
с коронарной болезнью и дисфункцией левого
желудочка: исследование BEAUTIFUL

Fox K., Ford I., Steg P. et al. Lancet, 2008, 
v. 372, p. 807)816.

Обоснование
Частота сердечно�сосудистых событий у пациен�

тов со стабильной ишемической болезнью сердца

collect_CH_1_2009.qxd  07.07.2009  16:48  Page 81



НОВИНИ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ

НОВОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

С
Н

, 
№

 1
 Л

и
п
е
н
ь
 2

0
0

9

82

(ИБС) остается высокой даже на фоне современных

подходов к их лечению. Еще более высоким являет�

ся уровень смертности таких пациентов при нали�

чии у них систолической дисфункции ЛЖ.

При этом установлено, что превышающая норму

частота сердечных сокращений (ЧСС) является не�

зависимым предиктором (предсказующим факто�

ром) общей и сердечно�сосудистой смертности

у таких больных. Новое кардиоваскулярное средс�

тво ивабрадин, являющееся специфическим инги�

битором так называемого If тока в синоатриальном

узле, в дозо�зависимом порядке угнетает частоту

синусового ритма, не влияя при этом на другие по�

казатели сердечно�сосудистой системы (сократи�

мость и проводимость миокарда, реполяризацию

желудочков, артериальное давление). Ранее дока�

занное в рандомизированных исследованиях анти�

ишемическое действие ивабрадина позволило ре�

комендовать его как одно из средств лечения стено�

кардии у пациентов со стабильной ИБС.

Цель исследования
Выяснить, способно ли снижение ЧСС с помо�

щью ивабрадина, назначаемого в дополнение

к стандартной терапии, снизить риск смерти от сер�

дечно�сосудистых причин и показатели «морбид�

ности» у пациентов с хронической ИБС с систоли�

ческой дисфункцией ЛЖ.

Характеристика пациентов, методы и организация
исследования

В исследование включено 10 917 пациентов

с тщательно документированной ИБС (при ее ста�

бильном течении не менее чем три последних меся�

ца) и ФВ ЛЖ <40% в возрасте старше 55 лет (или

старше 18 лет в случае наличия сахарного диабета),

относящихся к I�III ФК по NYHA (61% – III ФК).

ИАПФ или блокаторы рецепторов ангиотензина ІІ

(БРА) принимали 90% обследованных, бета�блока�

торы – 87%, статины – 72%, диуретики – 59%, ан�

тагонисты – 44%, антитромботические препара�

ты – 4%. Ивабрадин (5479 пациентов) назначали

в дополнение к стандартному лечению начиная

с 5 мг в сутки с последующим увеличением до целе�

вой дозы – 7,5 мг 2 раза в сутки; 5438 больных полу�

чали вместо ивабрадина плацебо. Срок наблюдения

пациентов составил в среднем 19 мес.

Так называемой первостепенной (главной) ко�

нечной точкой исследования явился комбиниро�

ванный показатель «кардиоваскулярная смерть или

госпитализации по поводу острого ИМ, или госпи�

тализация в связи с усугублением СН». Анализиро�

вались также смертность от любой причины, от�

дельно кардиоваскулярная смертность, частота гос�

питализаций по поводу усугубления СН, частота

случаев острого ИМ, частота выполненных ревас�

куляризационных процедур и ряд других, в том чис�

ле комбинированных точек.

Результаты
Средняя исходная ЧСС составила 71,6 удара

в минуту. Ивабрадин замедлил ЧСС в среднем на 6

сокращений в минуту. При этом не обнаружено

влияния ивабрадина на первостепенную клиничес�

кую точку (число соответствующих клинических

событий в группе ивабрадина составило 15,4%,

а в группе плацебо – 15,3%; р=0,94). Ивабрадин

также не оказал значимого влияния на частоту

смерти от любой причины, частоту кардиоваску�

лярной и кардиальной смерти, госпитализаций по

поводу острого ИМ или нестабильной стенокардии.

Суммарная частота зарегистрированных побочных

явлений на фоне терапии ивабрадином, отражаю�

щая клиническую переносимость препарата, су�

щественно не отличалась от таковой на фоне прие�

ма плацебо. При анализе данных отдельно в группе

пациентов с исходной ЧСС >70 в минуту (5392 че�

ловека) также не было выявлено различий между

группами ивабрадина и плацебо как по первосте�

пенной конечной точке, так и отдельным показате�

лям, отражающим частоту смертельных исходов

и частоту госпитализаций по поводу СН (см. выше).

Вместе с тем в данной группе пациентов ивабрадин

существенно и статистически достоверно снижал

риск коронарных событий – госпитализаций по по�

воду острого ИМ (на 36%), ИМ либо нестабильной

стенокардии (на 22%), или коронарной реваскуля�

ризации (на 30%).

Выводы
Снижение частоты синусового ритма с помощью

ивабрадина не улучшает показатели кардиоваску�

лярного прогноза в общей популяции пациентов со

стабильной коронарной болезнью сердца и систо�

лической дисфункцией ЛЖ, однако достоверно

уменьшает риск коронарных событий в подгруппе

пациентов с исходной ЧСС >70 в минуту.

Комментарий
Исследование BEAUTIFUL оказалось весьма

интересной и важной вехой на пути развития на�

ших представлений о патогенетической терапии

хронической ИБС, осложненной дисфункцией

ЛЖ. Логично думать, что отсутствие изначально

казавшегося весьма вероятным и теоретически хо�

рошо обоснованного положительного влияния

ивабрадина на показатели смертности в исследо�

вании BEAUTIFUL связано, в первую очередь,

с особенностями его дизайна. Скорее всего, уста�

новление минимальной границы ЧСС, позволяю�

щей включать пациентов в данное исследование,

на уровне 60 ударов в минуту явилось фактором,

в итоге заведомо снизившим шансы на получение

клинической выгоды от замедления ЧСС в данной

популяции испытуемых. Как показано выше, ис�

ходная ЧСС составила у них в среднем 71 удар

в минуту. Между тем данные соответствующих

клинических регистров и клинических испытаний

свидетельствуют о том, что у пациентов с ИБС

и ИБС с сопутствующей гипертензией, а также

у перенесших ИМ, существенное увеличение рис�

ка кардиоваскулярных осложнений наблюдается

при величинах ЧСС, превышающих 75�83 удара
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в минуту (INVEST, 2005; CASS, 2008; Hjalmarsson

et al., 1990). По данным выполненного сотрудни�

ками отдела сердечной недостаточности ННЦ

«Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско»

АМН Украины проспективного наблюдения 267

пациентов с клинически манифестированной

ХСН (NYHA II�IV с ФВ ЛЖ <40%), с достоверно

худшей выживаемостью в течение 3 лет была со�

пряжена величина среднесуточной ЧСС >75 в ми�

нуту. Исходя из приведенных данных наиболее

перспективной клинической «мишенью» ивабра�

дина относительно его потенциального благопри�

ятного воздействия на сердечно�сосудистый про�

гноз, очевидно, все�таки являются пациенты с от�

носительно высокими исходными величинами

ЧСС (более 70�75 ударов в минуту) – его редуциру�

ющее последнее влияние на ЧСС выражено тем

более, чем выше исходная ЧСС. Тем не менее важ�

ным результатом исследования BEAUTIFUL ока�

залось то обстоятельство, что ивабрадин оправдал

свою «репутацию» высокоэффективного антиише�

мического средства, продемонстрировав способ�

ность снижать риск коронарных осложнений у па�

циентов со стабильной ИБС и ЧСС покоя >70

ударов в минуту даже на фоне приема ими совре�

менной стандартной схемы лекарственной тера�

пии, включающей бета�блокаторы, статины, инги�

биторы ИАПФ и антитромботические средства.

Возможность дать окончательный ответ на воп�

рос о перспективе использования ивабрадина в ка�

честве нового стандартного средства фармакотера�

пии хронической СН, скорее всего, появится после

завершения (ориентировочно в 2011 г.) крупного

мультицентрового исследования SHIFT, в которое

включено более 5 тыс. пациентов с клинически ма�

нифестированной ХСН (NYHA II�IV) и ФВ ЛЖ

<35% различного (как ишемического, так и неише�

мического) происхождения, имеющих исходную

ЧСС не менее 70 ударов в минуту.

Эффективность применения ирбесартана
у больных с сердечной недостаточностью
и сохраненной фракцией выброса левого
желудочка: исследование I5PRESERVE

Massie B.M., Carson P.E., Mc Murray J.J. et al.
N. Egl. J. Med., 2008, v. 359, p. 2456)2467

Обоснование 
До 50% пациентов с несомненными клинически�

ми признаками СН имеют нормальную или субнор�

мальную (т.е., по крайней мере, превышающую

45%) величину ФВ ЛЖ. В качестве патогенетичес�

ких механизмов СН у данной категории пациентов

рассматривается прежде всего нарушение диасто�

лического наполнения ЛЖ вследствие его гипер�

трофии (в первую очередь на фоне артериальной

гипертензии, АГ) миокардиального фиброза

и укорочения диастолы вследствие тахисистолии.

У таких пациентов отмечается достаточно высокая

смертность и госпитализируемость, частота

которых по данным ряда авторов, сопоставима с та�

ковыми для СН с систолической дисфункцией ЛЖ.

Поскольку благоприятное влияние блокады ренин�

ангиотензиновой системы (РАС) на показатели

клинического прогноза пациентов с ХСН, перенес�

ших ИМ, а также страдающих АГ и имеющих ги�

пертрофию миокарда, ранее доказано, было выдви�

нуто предположение, что блокада рецепторов ан�

гиотензина II способна уменьшить клинический

прогноз у больных с СН и сохраненной ФВ ЛЖ.

Цель
Оценить влияние приема блокатора рецепторов

ангиотензина II ирбесартана на смертность и часто�

ту развития осложнений у больных с СН и сохра�

ненной ФВ ЛЖ.

Характеристика пациентов, методы и организация
исследования

В исследование включили 4128 пациентов в воз�

расте 60 лет и старше (в среднем 72 года), имеющих

симптомы СН и ФВ ЛЖ >45%. Необходимые усло�

вия для включения – наличие минимум одной гос�

питализации по поводу СН за предшествующие

6 мес либо клинико�функциональное состояние

пациента, соответствующее III или IV классу по

NYHA. Пациенты были рандомизированы на груп�

пы активного лечения (ирбесартан – 2067 больных)

и плацебо (2061 пациент). Среди пациентов, вклю�

ченных в исследование, преобладали женщины

(60%), лица III ФК по NYHA (76%); у 88% в анам�

незе была АГ, у 40% стенокардия, у 24% – перене�

сенный ИМ, фибрилляция предсердий у 29%, са�

харный диабет у 27%. Средняя величина фракции

выброса составила 60%. 83% пациентов принимали

диуретики, 25% – ингибиторы АПФ, 59% – бета�

блокаторы, 39% – антагонисты кальция, 27% – ни�

траты, 78% – антитромботические средства.

По всем вышеуказанным показателям, а также по

основным лабораторным параметрам группы ирбе�

сартана и плацебо не различались. К концу фазы

подбора дозы ирбесартана его целевого уровня

(300 мг) достигли 84% пациентов; средняя доза ак�

тивного препарата составила 275 мг. Наблюдение

длилось в среднем 49,5 мес. Первостепенной конеч�

ной точкой исследования служил комбинирован�

ный показатель «смерть от любой причины или гос�

питализация по сердечно�сосудистой причине (т.е.

СН, ИМ, нестабильная стенокардия, инсульт, нару�

шения ритма). В качестве второстепенных конеч�

ных точек рассматривались сердечно�сосудистая

смертность, смерть или госпитализация вследствие

СН, отдельно смерть от любой причины, стандар�

тизованный показатель качества жизни и динамика

концентрации NT�pro BNP в плазме крови через

6 мес лечения.

Результаты 
Не обнаружены различия по частоте достижения

первичной конечной точки исследования в группе

ирбесартана и плацебо (36 и 37% соответственно;
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р=0,35), а также по другим конечным точкам,

включая смерть или госпитализацию вследствие

СН, сердечно�сосудистую смерть, смерть от любых

причин, частоту госпитализаций по поводу СН

и др. Не были зафиксированы статистически зна�

чимые различия между группами и по частоте раз�

вития ряда других дополнительных показателей, от�

ражающих развитие кардиоваскулярных осложне�

ний. Более того, хотя через 6 мес в обеих группах от�

мечалось достоверное увеличение балльного индек�

са качества жизни, различия в выраженности этих

изменений между группами отсутствовали. Частота

прекращения приема исследуемого препарата

в связи с развитием побочных эффектов в группах

активного лечения и плацебо не различалась, что

в целом свидетельствовало о хорошей переноси�

мости ирбесартана.

Комментарий 
Обескураживающе негативные результаты испы�

тания клинической эффективности ирбесартана

в исследовании I�PRESERVE еще раз привлекли

внимание к во многом не решенной пока проблеме

ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ. В дискуссии по данно�

му поводу отмечается, что в отличие от хроничес�

кой «систолической» ХСН появление клинических

симптомов СН у лиц с нормальной ФВ ЛЖ очевид�

но является продуктом более сложных патофизио�

логических взаимодействий, к каковым, кроме ги�

пертрофии и диастолической дисфункции ЛЖ, от�

носятся нарушение взаимодействия между ЛЖ

и сосудами вследствие уменьшения податливости

аорты и стенок сосудов, нарушение транспорта нат�

рия и воды в почках, а также, возможно, ряд других

мало изученных патофизиологических факторов.

Одновременно, принимая во внимание то обстоя�

тельство, что в других известных мультицентровых

исследованиях – CHARM – PRESERVED (с канде�

сартаном, 2003) и PEP�HF (c периндоприлом,

2007), куда также включались пациенты с ХСН

и сохраненной ФВ ЛЖ, были получены более бла�

гоприятные результаты (достоверное снижение

частоты госпитализаций по поводу СН), внимание

аналитиков сфокусировалось на особенностях са�

мого исследования I�PRESERVE. Отмечается, что

одной из причин отсутствия желаемого эффекта

ирбесартана был значительный процент включен�

ных в испытание пациентов, параллельно получаю�

щих препараты, уже блокирующие РАС (к концу

исследования 38% испытуемых принимали ингиби�

тор АПФ, 27% – спиронолактон, 72% – бета�блока�

торы). Другой потенциальной причиной неудачи

трайла могла быть неудовлетворительная диагнос�

тика СН – т.е. наличие иных причин одышки

(ХОЗЛ, ожирение) при отсутствии объективизации

диастолической дисфункции ЛЖ с помощью эхо�

кардиографии, что отмечают сами авторы исследо�

вания. Еще одно обстоятельство, которое могло

быть причиной отсутствия желаемого прогноз�мо�

дулирующего эффекта ирбесартана, – это хороший

базовый контроль уровня артериального давления

у испытуемых (средний уровень – 136/79

и 137/79 мм рт. ст. в группе активного лечения

и плацебо соответственно). Более того, сам по себе

контингент пациентов, вошедших в исследование

I�PRESERVE, следует определить как очень хоро�

шо леченный, о чем свидетельствовало отсутствие

у них выраженного повышения уровня NT�pro�

BNP уже в исходном состоянии, который сущес�

твенно не изменился и на фоне лечения ирбесарта�

ном. Таким образом, присоединение последнего

к в целом эффективной схеме поддерживающей

фармакотерапии могло определить низкую вероят�

ность трансформации его фармакодинамического

потенциала во влияние на клиническое течение СН

у обследованных больных.

Пероральное применение левосимендана
у пациентов с тяжелой ХСН: 
исследование PERSIST

Nieminen M.S., Cleland J.G.F., Eha J. et al. 
Europ. Journal of Heart Failure, 2008, v. 10, p. 1246)1254

Обоснование
Левосимендан – относительно новый инот�

ропный агент с сопутствующими вазодилатиру�

ющими свойствами, внутривенная форма кото�

рого сейчас используется для лечения острой

СН, в том числе у пациентов с тяжелой деком�

пенсированной ХСН. Данные мультицентровых

исследований свидетельствуют о его способнос�

ти редуцировать симптоматику и в сравнении

с добутамином значимо снижать уровень мозго�

вого натрий�уретического пептида, являющего�

ся маркером тяжести гемодинамических нару�

шений при СН. Недавно созданная пероральная

форма этого препарата, подтверждающая воз�

можность длительного его приема, была впервые

испытана в небольшом пилотном исследовании

у пациентов с ХСН III�IV ФК, однако рандоми�

зированных мультицентровых испытаний табле�

тированной формы левосимендана до сих пор не

проводилось.

Цель исследования
Оценить эффективность и безопасность перо�

ральной лекарственной формы левосимендана

у больных с тяжелой ХСН. 

В исследование, проводившееся в 32 центрах 5

европейских стран, включено 307 пациентов с тя�

желой (III В – IV) ХСН и ФВ ЛЖ <30%, которые

были рандомизированы на 3 группы: левосимендан

в суточной дозе 1 мг – 102, в суточной дозе 2 мг –

103 и плацебо – 102 человека. Вышеуказанные ви�

ды вмешательства присоединяли к ранее оптими�

зированному стандартному лечению (ИАПФ или

БРА получали 94% пациентов, бета�блокаторы –

90%, диуретики – 96%, антагонисты альдостеро�

на – более 70%, дигиталис – 40% испытуемых).

Длительность приема левосимендана составила

180 дней.
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Первостепенной конечной точкой исследования

явился комбинированный показатель, включаю�

щий стандартизованную оценку симптомов ХСН

в динамике; частоту эпизодов клинического усугуб�

ления ХСН, требующих госпитализации либо соот�

ветствующей коррекции назначений; частоту смер�

тельных исходов, вычислявшийся для первых

60 дней наблюдения пациентов. Второстепенными

конечными точками исследования, оценивавши�

мися для всего 180�дневного периода наблюдения,

явились: период времени до смертельного исхода

либо эпизода усугубления ХСН, смертность от лю�

бой причины, смертность от сердечно�сосудистой

причины, а также количество дней, прожитых па�

циентом, и дней, свободных от пребывания в боль�

нице. Кроме того, по результатам 180�дневного

наблюдения оценивали динамику симптомов по

специальной шкале, динамику индекса качества

жизни по так называемому Миннесотскому опрос�

нику и концентрацию NT�фрагмента предшествен�

ника мозгового натрийуретического пептида (NT�

pro BNP) в плазме.

Результаты
Не обнаружено различий по комбинированной

первичной конечной точке между группами лево�

симендана 1 мг, 2 мг и группой плацебо. Не выявле�

но также различий по любой из второстепенных ко�

нечных точек (180 дней наблюдения) между испы�

туемыми группами. В то же время индекс качества

жизни на протяжении наблюдения был достоверно

лучше в обеих группах пациентов, получавших ле�

восимендан в сравнении с группой плацебо.

При этом длительному приему обеих доз левоси�

мендана сопутствовало существенное (на 33�41%)

и высоко достоверное снижение циркулирующего

NT�pro BNP, в то время как в группе плацебо кон�

центрация последнего в плазме не претерпела зна�

чимой динамики. По основным показателям пере�

носимости группа левосимендана и группа плацебо

мало различались между собой за исключением

достоверно большей (р=0,009) частоты случаев уве�

личения ЧСС на фоне лечения левосименданом

в дозе 1 мг (10,8%) и в дозе 2 мг (14,6%) по сравне�

нию плацебо (2,9%).

Комментарий
В данном пилотном многоцентровом исследова�

нии длительный прием новой пероральной формы

левосимендана не показал значимого влияния на

изучавшиеся показатели клинического течения тя�

желой ХСН. Отсутствие статистически значимого

негативного влияния данного препарата на эти по�

казатели наряду с улучшением под его влиянием

качества жизни и достоверным снижением кон�

центрации циркулирующего NT�pro BNP как мар�

кера тяжести ХСН оставляют определенные шансы

для дальнейшего испытания эффективности и бе�

зопасности данного лекарственного средства

у больных с тяжелой ХСН в более масштабном исс�

ледовании.

Антиремоделирующий эффект канренона
у пациентов с легкой ХСН (AREA IN5CHF study)

Bocanelli A., Mureddu G.F., Cacciatore G.
Europ. J. Heart Failure, 2009, v. 11, p. 68)76

Обоснование
Установленным неблагоприятным патофизиоло�

гическим эффектом гиперальдостеронизма при

ХСН является задержка жидкости и ионов Na+,

увеличение экскреции К+, стимуляция гипертро�

фии кардиомиоцитов и миокардиального фиброза,

системного воспаления, дисфункции эндотелия.

В то же время блокада ренин�ангиотензин�альдос�

тероновой системы с помощью ИАПФ не обеспе�

чивает достаточной блокады синтеза альдостерона

(т.н. «феномен ускользания» последнего). В совре�

менных рекомендациях по лечению ХСН Европей�

ского кардиологического общества, базируясь на

имеющихся данных доказательной медицины (исс�

ледование RALЕS), прием антагонистов альдосте�

рона (АА) рекомендован в дополнение к стандар�

тному лечению (ИАПФ, бета�блокатор и диуретик)

пациентам с III�IV ФК по NYHA. Однако остается

неуточненным вопрос, в какой мере полезен анало�

гичный сопутствующий прием АА пациентам с лег�

кой ХСН (II ФК по NYHA), получающим анало�

гичную стандартную терапию.

Цель исследования
Оценить влияние на показатели ремоделирова�

ния ЛЖ у пациентов с ХСН II ФК нового АА канре�

нона, являющегося активным метаболитом спиро�

нолактона. 

В многоцентровое (46 клинических центров) ис�

следование включено 382 больных с ХСН II класса

по NYHA с ФВ ЛЖ <45%, получающих вышеука�

занное стандартное лечение (ИАПФ или БРА –

96%, бета�блокаторы – 80%, диуретики – 70%), не

имеющих противопоказаний к назначению АА. 188

пациентам к вышеуказанной терапии добавлен

канренон (начиная с дозы 25 мг, которую увеличи�

вали через 1 мес до 50 мг (если уровень К+ плазмы

не превышал 5 ммоль/л), а 194 – плацебо. По ос�

новным (всего 17) клинико�демографическим и ге�

модинамическим показателям группы достоверно

не различались. Эхокардиографическое исследова�

ние и определение уровня мозгового натрийурети�

ческого пептида (BNP) в плазме выполняли перед

назначением канренона или плацебо и спустя

12 мес их приема. Параллельно в испытуемых груп�

пах оценивали комбинированный показатель «число

случаев кардиальной смерти или госпитализаций».

Результаты
Уменьшение конечно�диастолического объема

ЛЖ к концу 12 мес наблюдения оказалось сопоста�

вимым в обеих группах. В то же время увеличение

ФВ ЛЖ в группе канренона (с 39,9 до 45,1%) оказа�

лось достоверно большим (з=0,02), чем в группе

плацебо. В группе канренона аналогично наблю�

дали более выраженный регресс массы ЛЖ (разли�

чие достоверно: р=0,02). Кроме того, в отличие от
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больных группы плацебо у пациентов, принимав�

ших канренон, было отмечено уменьшение перед�

не�заднего размера левого предсердия. Частота

достижения прогностической комбинированной

конечной точки (см. выше) оказалась достоверно

ниже в группе канренона (8 против 15% в группе

плацебо, р=0,02). Концентрация BNP в плазме су�

щественно (на 37%) снизилась у пациентов, прини�

мавших канренон, в отличие от пациентов группы

плацебо (снижение на 8%, разница высокодосто�

верна: р<0,0001). Переносимость препарата была

удовлетворительной. Общее число случаев отмены

препарата, гиперкалиемии и ухудшения функции

почек было сопоставимо с аналогичными показате�

лями, ранее описанными для других АА. В отличие

от исследований со спироналактоном в данном ис�

пытании не выявлено случаев гинекоместии.

Комментарий
В данном исследовании выявлен ожидаемый (ис�

ходя из соответствующих патофизиологических

предпосылок) антиремоделирующий эффект кан�

ренона, верифицированный выраженной благо�

приятной динамикой уровня циркулирующего

BNP – высокочувствительного маркера состояния

внутрисердечной гемодинамики. Принимая во

внимание лучшую переносимость канренона

в сравнении со своей «материнской» субстанцией –

спироналактоном, данный препарат представляет�

ся перспективным в плане оценки его способности

благоприятно влиять на прогноз долговременного

выживания/«морбидности» пациентов с легкой

(II ФК) ХСН в соответствующем более масштабном

мультицентровом исследовании. Оценивая послед�

нюю перспективу, нельзя не учитывать, что в насто�

ящее время уже проводится спланированное с ана�

логичной целью крупное многоцентровое испыта�

ние селективного АА эплеренона у больных с ХСН

II ФК по NYHA с ФВ ЛЖ <35% – EМPHASIS.

SADHAFT5HF: исследование безопасности
и эффективности сертралина в лечении
депрессии у пациентов с ХСН

O’Connor C. et al.: Heart Failure Sоciety of
America Meeting, 2008

Обоснование
Психическая депрессия достаточно часто наблю�

дается у пациентов с ХСН, ее наличие сопряжено

с худшим клиническим прогнозом. Предполагает�

ся, что адекватное лечение депрессии может спо�

собствовать улучшению прогноза таких пациентов.

Цель исследования
Оценить влияние антидепрессанта сертралина,

являющегося селективным ингибитором обратного

захвата серотонина, на депрессивный синдром

и показатели клинического прогноза у пациентов

с ХСН и сопутствующей депрессией.

Было обследовано 469 пациентов с ХСН II�IV ФК

по NYHA с ФВ ЛЖ <45% и психической депрессией,

подтвержденной на основании соответствующих

стандартизованных критериев. Все пациенты полу�

чали современное стандартное медикаментозное

лечение и были рандомизированы на две равночис�

ленные клинически сопоставимые группы, одна из

которых в дополнение к вышеуказанной терапии

получала сертралин (234 человека) (начиная с 50 мг

в сутки с последующим постепенным увеличением

дозы до 200 мг в сутки), другая – плацебо (235 чело�

век). Период наблюдения, в течение которого ис�

пользовался двойной слепой метод назначения ак�

тивного препарата и плацебо, до оценки результа�

тов составил 12 недель. Необходимо отметить, что

у всех обследованных лечение было контролируе�

мым, обеспечивался их активный медицинский

патронаж.

Результаты
В конце срока наблюдения отметили отчетливое

достоверное уменьшение депрессивных рас�

стройств, а также сопоставимое улучшение индекса

качества жизни в обеих группах. Не обнаружено

достоверных различий в частоте случаев смертель�

ных исходов от любой причины и от сердечно�сосу�

дистых причин. В группе сертралина была отмечена

отчетливая тенденция к меньшей частоте госпита�

лизаций в связи с усугублением СН (19 против

30 в группе плацебо), не достигшая, однако, статис�

тической достоверности (р=0,1).

Комментарий
Проведенное исследование не позволило выя�

вить влияние антидепрессивного лечения пациен�

тов с ХСН с помощью сертралина на показатели

клинического прогноза таких пациентов. Более то�

го, результаты данного исследования дают основа�

ние предполагать, что активное медицинское на�

блюдение и правильное лечение пациентов с ХСН

и сопутствующей депрессией является весьма су�

щественным, если не решающим, фактором, спо�

собствующим уменьшению у них депрессивных на�

рушений и улучшению качества жизни. Вместе

с тем существенным недостатком данного исследо�

вания является его малая репрезентативность, то

есть недостаточное число испытуемых в сочетании

с небольшой длительностью наблюдения, что не да�

ет возможности с достаточной достоверностью су�

дить о влиянии антидепрессивного лечения на по�

казатели прогноза пациентов с ХСН, в первую оче�

редь на их госпитализацию. Возможно, ситуацию

позволит прояснить более крупное и более длитель�

ное (со сроком наблюдения до 2 лет) плацебо�кон�

тролируемое рандомизированное испытание анти�

депрессанта со сходным механизмом действия эци�

талопрама у пациентов с клинически манифестиро�

ванной ХСН и систолической дисфункцией ЛЖ –

MOOD�HF, которое проходит в настоящее время. 
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