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Цель – представить обзор литературных данных, касающихся персонализации фармакотерапии пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса левого желудочка.  

В статье обсуждаются современные подходы к фенотипированию пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью, имеющих низкую фракцию выброса левого желудочка (ХСНнФВ). Рассматриваются различные кри-
терии фенотипирования как технологически сложные и имеющие перспективу внедрения в реальную практику 
в будущем, так и реализуемые в настоящее время. На текущий период наиболее приемлемым с практической точ-
ки зрения остается подход к фенотипированию больных ХСНнФВ, основанный на клинических, гемодинамиче-
ских параметрах, позволяющий расставить приоритеты в назначении лекарственных средств. В статье обсуждается 
выбор оптимальных классов препаратов, влияющих на прогноз пациентов с ХСНнФВ, основанный на учете таких 
маркеров, как артериальное давление, число сердечных сокращений, наличие фибрилляции предсердий, наличие 
и степень дисфункции почек, электролитный баланс, сочетание указанных параметров. Фенотипический подход 
к лечению пациентов с ХСНнФВ поможет обеспечить персонализацию фармакотерапии сердечной недостаточнос-
тьи с максимальной пользой для конкретного пациента. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность; фенотип; фракция выброса левого желудочка. 
Поветкин Сергей Владимирович – д-р мед. наук, профессор, зав. кафедрой клинической фармакологии, КГМУ, г. Курск. 

ORCID iD: 0000-0002-1302-9326. E-mail: clinfarm@kursknet.ru  

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) является важной медико-социальной 
проблемой во всем мире [1]. В РФ, по данным 
эпидемиологических исследований ЭПОХА, 
число случаев сердечной недостаточности (СН) 
за 20 лет (1998-2017гг.) увеличилось с 6,1% до 
8,2%, а ХСН III-IV ФК – c 1,8 до 3,1%. Медиана 
выживаемости у пациентов с СН I-II функцио-
нального класса составляет 8,4 года, III-IV функ-
ционального класса – 3,8 года [2]. 

Несмотря на современные возможности те-
рапии прогноз у пациентов с ХСН остается не-
благоприятным: смертность составляет 15-30% в 
течение года от постановки диагноза [2]. Дан-
ный факт требует реализации системного мно-
гопрофильного подхода к ведению пациентов 
с ХСН [4], в котором важное место занимает ре-
ализация медикаментозной терапии, включаю-
щая, в первую очередь, группы лекарственных 
средств (ЛС), способные улучшать прогноз 
у больных с рассматриваемой патологией. В за-
висимости от фенотипа ХСН, оцениваемого 
по уровню фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ), в настоящее время имеются опреде-
ленные различия между отдельными классами 
ЛС по степени доказанности их способности 
увеличивать выживаемость больных и улуч-
шать течение ХСН. Наиболее широкий спектр 
лекарственных препаратов, оказывающих пози-

тивное влияние на прогноз, имеется для паци-
ентов с ХСН и низкой ФВ ЛЖ (ХСНнФВ) [5-7]. 

Согласно действующим рекомендациям, оп-
тимальная медикаментозная терапия (ОМТ) 
у пациентов с ХСНнФВ должна включать четыре 
класса препаратов, повышающих выживаемость 
больных, а именно: один из блокаторов ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы – либо 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента (ИАПФ), либо, при их непереносимости, 
блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА), 
либо ангиотензиновых рецепторов и неприли-
зина ингибиторы (АРНИ); антагонисты минера-
локортикоидных рецепторов (АМКР); бета-
адреноблокаторы (БАБ); ингибиторы натрий-
глюкозного транспортера 2 типа (иНГЛТ-2).  

Пациенты с ХСНнФВ характеризуются 
большим числом коморбидных состояний, что 
обусловливает наличие неоднородности данной 
группы больных по гемодинамическим, клини-
ческим, лабораторным и другим показателям. 
Выделение различных фенотипических групп, 
базирующееся на структурно-функциональных, 
клинико-лабораторных, генетических и других 
параметрах, может способствовать формирова-
нию дифференцированного подхода к фармако-
терапии указанной когорты пациентов [2, 8, 9]. 
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КОНЦЕПЦИИ ФЕНОТИПИРОВАНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ХСНнФВ 

 
Персонализация фармакотерапии больных 

ХСНнФВ на современном этапе строится на ос-
нове формирования совокупности параметров, 
имеющих многопрофильный характер и позво-
ляющих выделить когорту больных СН, имею-
щих межгрупповые различия, определяющие 
возможность дифференцированного подхода 
к терапии рассматриваемой патологии [8-10]. 

Набор конкретных показателей, используе-
мых для фенотипирования, может быть весьма 
вариабельным – от клинических критериев до 
омиксных технологий. Последний вариант яв-
ляется наиболее инновационным на текущий 
момент и, в частности, использование про-
теомики позволяет изучить роль и определить 
значимость наборов биомаркеров для оценки 
особенностей патогенеза развития ХСН и фор-
мирования подходов к персонифицированной 
терапии [10-16]. 

Сложность путей формирования СН, участие 
в данном процессе множества систем, вариатив-
ность вклада отдельных факторов, в т.ч. омикс-
ных, обусловливает отсутствие возможности 
выделить 1-2 ведущих критерия для формиро-
вания фенотипической когорты больных ХСН-
нФВ. Данная процедура предполагает использо-
вание множества многоплановых показателей, 
обеспечивающих максимальную специфичность 
формируемого кластера пациентов с ХСН [8, 10, 
12, 17, 18].  

На текущий период наиболее приемлемым 
с практической точки зрения остается подход 
к фенотипированию больных ХСНнФВ, осно-
ванный на клинических, гемодинамических па-
раметрах, позволяющий расставить приоритеты 
в назначении лекарственных средств и выбрать 
наиболее адекватный темп титрования доз пре-
паратов.  

 
КЛИНИКО-ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ 
ПРОФИЛИ ПАЦИЕНТОВ С ХСНнФВ 

 
Одним из подходов, реализуемым в клини-

ческой практике, является оценка ряда критери-
ев, обеспечивающих верификацию нескольких 
фенотипических групп среди больных ХСНнФВ. 
К числу этих маркеров относятся: артериальное 
давление (АД), число сердечных сокращений 
(ЧСС), наличие фибрилляции предсердий (ФП), 
хроническая болезнь почек (ХБП) и их сочета-
ние. Данный подход изложен в консенсусе Ас-
социации по сердечной недостаточности Евро-
пейского общества кардиологов [8]. Наиболее 
частые варианты клинических профилей паци-

ентов с ХСНнФВ и тактика выбора препаратов 
представлены в таблице 1.  

Безусловно, что представленная выше так-
тика фармакологического ведения различных 
фенотипических групп пациентов с ХСНнФВ не 
является догмой, а должна использоваться и 
модифицироваться с учетом конкретики клини-
ческой ситуации, индивидуальных характери-
стик больных, наличия другой коморбидной 
патологии, с учетом ответной реакции пациента 
на стартовую терапию.  

Так, при низком АД следует выявлять ее 
причину, которой может быть гиповолемия, 
кровотечение или инфекция. Также следует пе-
ресмотреть назначение препаратов, оказываю-
щих гемодинамическое действие, но прием ко-
торых не связан с сердечной недостаточностью 
и, скорее всего, не имеет прогностической поль-
зы. У больных с низким АД такие классы препа-
ратов, как АМКР и иНГЛТ-2 оказывают очень 
скромное влияние на артериальное давление, 
поэтому их отмена не является необходимой. 

При высокой ЧСС выбор пульсурежающего 
ЛС будет определяться уровнем АД: при нор-
мальном или высоком артериальном давлении 
оптимальны БАБ, при низком АД – ивабрадин 
(при синусовом ритме), дигоксин (при ФП). 
Уменьшение дозы БАБ, как правило, требуется 
при ЧСС менее 50 уд/мин. или симптоматиче-
ской брадикардии. При этом следует учитывать, 
что более низкая частота сердечных сокраще-
ний связана с улучшением выживаемости при 
СНнФВ и синусовом ритме, а наиболее благо-
приятный исход наблюдается при ЧСС около 
60 уд/мин. [19]. У пациентов с фибрилляцией 
предсердий и ХСНнФВ следует помнить, что 
в отличие от пациентов с синусовым ритмом 
частота сердечных сокращений не является 
предиктором смертности в данной когорте 
больных. Снижение частоты сокращения желу-
дочков менее 70 уд/мин. было ассоциировано 
с худшим исходом [20, 21]. 

Важный момент, который должен контро-
лироваться перед выпиской пациентов – это 
оценка достижения эуволемии. Во время госпи-
тализации пациенты могут стабилизироваться, 
но при этом иметь повышенный уровень гидро-
тации. До 30% госпитализированных пациентов 
с СН выписываются с клиническими признака-
ми остаточной гиперволемии, особенно это ка-
сается больных с трикуспидальной регургита-
цией, диабетом или анемией [22]. 

Наличие хронической болезни почек у па-
циентов с ХСНнФВ требует верификации про-
тивопоказаний к назначению определенных 
классов ЛС, зависящих от уровня СКФ.
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Таблица 1 
Table 1 

Дифференцированное назначение ЛС в зависимости от клинического профиля пациентов с ХСНнФВ 
(адаптировано из [8]) 

Differentiated administration of drugs depending on the clinical profile of patients with HFrEF (adapted from [8]) 

Профили пациентов с ХСНнФВ 
Profiles of patients with HFrEF 

ЛС, которые следует 
назначить / 

можно использовать 
Drugs that should be pre-

scribed / can be used 

ЛС, дозу которых следует 
снизить или не применять 

при необходимости 
Drugs, the dose of which should be 

reduced or not used if necessary 

Пациенты с нормальным  
АД (>90/60 мм рт. ст.),  
без ФП и ХБП 
Patients with normal blood pressure 
(>90/60 mmHg), 

without AF and CKD 

ЧСС <60 уд/мин. 
Heart rate <60 bpm 

иНГЛТ-2 
ИАПФ/БРА/АРНИ 

АМКР 
Диуретики 
Верицигуат 

SGLT2i ACEi/ARB/ARNI 
MRA 

Diuretics 

Vericiguat 

БАБ 
BB 

ЧСС >70 уд/мин. 
Heart rate >70 bpm 

иНГЛТ-2 
БАБ 

ИАПФ/БРА/АРНИ 
АМКР 

Диуретики 
Ивабрадин 

SGLT2i 

BB 

ACEi/ARB/ARNI 

MRA 

Diuretics 

Ivabradine 

 

Пациенты с низким АД 
(<90/60 мм рт. ст.),  
без ФП и ХБП 
Patients with low blood pressure 
(>90/60 mmHg), without AF and 
CKD 

ЧСС <60 уд/мин. 
Heart rate <60 bpm 

иНГЛТ-2 
АМКР 
SGLT2i 

MRA 

БАБ 
ИАПФ/БРА/АРНИ 

Диуретики 
BB 

ACEi/ARB/ARNI 

Diuretics 

ЧСС  
60-70 уд/мин. 
Heart rate 60-70 bpm 

иНГЛТ-2 
АМКР 

Ивабрадин 
SGLT2i 

MRA 

Ivabradine 

БАБ 
ИАПФ/БРА/АРНИ 

Диуретики 
BB 

ACEi/ARB/ARNI 

Diuretics 

ЧСС >70 уд/мин. 
Heart rate >70 bpm 

иНГЛТ-2 
АМКР 

Ивабрадин 
SGLT2i 

MRA 

Ivabradine 

БАБ 
ИАПФ/БРА/АРНИ 

Диуретики 
BB 

ACEi/ARB/ARNI 

Diuretics 
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Таблица 1. Продолжение 
Table 1. Conituation 

Профили пациентов с ХСНнФВ 
Profiles of patients with HFrEF 

ЛС, которые следует 
назначить / 

можно использовать 
Drugs that should be pre-

scribed /  
can be used 

ЛС, дозу которых следует 
снизить или не применять 

при необходимости 
Drugs, the dose of which should be 

reduced or not used if necessary 

Пациенты с ФП и без ХБП 
Patients with AF and without CKD 

АД >90/60 мм рт. 
ст.,  
ЧСС > 60 уд/мин. 
Blood pressure >90/60 
mmHg, heart rate  
>60 bpm 

иНГЛТ-2 
БАБ 

ИАПФ/БРА/АРНИ 
АМКР 

Диуретики 
Антикоагулянты 

Дигоксин 
SGLT2i 

BB 

ACEi/ARB/ARNI 

MRA 

Diuretics 
Anticoagulants 

Digoxin 

 

АД <90/60 мм рт. 
ст.,  
ЧСС 60-70 уд/мин. 
Blood pressure <90/60 
mmHg, heart rate 
60-70 bpm 

иНГЛТ-2 
ИАПФ/БРА/АРНИ 

АМКР 
Антикоагулянты 

SGLT2i ACEi/ARB/ARNI 

MRA 

Anticoagulants 

БАБ 
Диуретики 

BB 

Diuretics 

Пациенты с ХБП без ФП, 
АД >90/60 мм рт. ст., 
ЧСС 60-70 уд/мин. 
Patients with CKD, without AF, 
blood pressure >90/60 mmHg, heart 
rate 60-70 beats/min. 

СКФ более  
30 мл/мин/1,73 м2 

GFR more than  
30 ml/min/1.73 m2 

иНГЛТ-2 
БАБ 

ИАПФ/БРА/АРНИ 
АМКР 

Диуретики 
Верицигуат 

Гидралазин/Изосорбида 
динитрат 

SGLT2i 

BB 

ACEi/ARB/ARNI 

MRA 

Diuretics 
Vericiguat 

Hydralazine/Isosorbide dinitrate 

 

СКФ менее  
30 мл/мин/1,73 м2 

GFR less than  
30 ml/min/1.73 m2  

иНГЛТ-2 
БАБ 

Диуретики 
Верицигуат 

Гидралазин/Изосорбида 
динитрат 

SGLT2i 

BB 

Diuretics 

Vericiguat 
Hydralazine/Isosorbide dinitrate 
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Таблица 1. Окончание 
Table 1. Conituation 

Профили пациентов с ХСНнФВ 
Profiles of patients with HFrEF 

ЛС, которые следует 
назначить / 

можно использовать 
Drugs that should be pre-

scribed /  
can be used 

ЛС, дозу которых следует 
снизить или не применять 

при необходимости 
Drugs, the dose of which should be 

reduced or not used if necessary 

Пациенты с ХБП без ФП, АД 
>90/60 мм рт. ст.,  
ЧСС 60-70 уд/мин. 
Patients with CKD, without AF, 
blood pressure >90/60 mmHg, heart 
rate 60-70 bpm 

Калий более  
5,5 ммоль/л 
Potassium more than  
5.5 mmol/l 

иНГЛТ-2 
БАБ 

Диуретики 
Верицигуат 
Препараты, 

связывающие калий 
SGLT2i 

BB 

Diuretics 

Vericiguat 
Potassium-binding drugs 

ИАПФ/БРА/АРНИ 
АМКР 

ACEi/ARB/ARNI 

MRA 

 

Note: ACEi – angiotensin-converting enzyme inhibitors; AF – atrial fluter; ARB – angiotensin receptors blockers; ARNI – angiotensin 
receptor/neprilysin inhibitors; BB – beta-blockers; CKD – chronic kidney disease; GFR – glomerular filtration rate; HFrEF – congenetive 
heart failure with reduced left ventricular ejection; MRA – aldosterone receptor antagonists; SGLT2i – sodium/glucose cotransporter-2 
inhibitors. 
 
Кроме того, должен учитываться тот факт, что 
ряд препаратов, влияющих на прогноз у боль-
ных сердечной недостаточностью, могут повы-
шать сывороточную концентрацию калия, что 
требует мониторирования указанного парамет-
ра и коррекции терапии при достижении его 
уровня 5,5 ммоль/л и выше. Учитывая, что ХБП 
при СН ассоциирована с худшим прогнозом по 
всему спектру СКФ, следует более детально рас-
смотреть индивидуализацию фармакотерапии 
пациентов с ХСНнФВ, имеющих различную 
степень нарушения функции почек [23].  

 
ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОМУ ВЕДЕНИЮ 
ПАЦИЕНТОВ С ХСНнФВ, ОСНОВАННЫЙ 
НА СТЕПЕНИ ДИСФУНКЦИИ ПОЧЕК 

 
В публикациях последних лет детально об-

суждаются фармакологические аспекты исполь-
зования прогноз-модифицирующих классов 
препаратов у пациентов с ХСНнФВ с различной 
степенью нарушения функции почек [23, 24, 25]. 

Известно, что наличие ХБП ассоциируется с 
более тяжелой сердечной недостаточностью, а 
сама ХБП является значимым независимым 
фактором риска неблагоприятного сердечно-
сосудистого исхода. Кроме того, наличие ХБП 
часто влияет на решение по началу, усилению 
или частичному прекращению прогноз-
модифицирующей терапии больных ХСНнФВ. 

Сильный уровень научных доказательств 
влияния ЛС на снижение риска сердечно-

сосудистой смерти и госпитализаций из-за СН 
получен в отношении всех основных классов 
препаратов (иНГЛТ-2, БАБ, ИАПФ, БРА, АРНИ, 
АМКР) у пациентов с ХБП С1-С3б стадиями. При 
ХБП С4 стадии значимое влияние на конечную 
точку показано для иНГЛТ-2, ИАПФ; умеренный 
уровень научных доказательств имеется у БРА, 
АМКР; слабый – у БАБ, АРНИ. Ивабрадин, вери-
цигуат, дигоксин обладают сильным уровнем 
научных доказательств по влиянию на прогноз 
у пациентов с ХСНнФВ и ХБП С1-С3а; послед-
ние два препарата также значимы и при ХБП С4 
стадии [24]. 

Следует учитывать то, что первоначальное 
снижение СКФ может наблюдаться при назна-
чении определенных классов препаратов 
(ИАПФ, БРА, АМКР, АРНИ, иНГЛТ-2), однако с 
течением времени функция почек стабилизиру-
ется, и препараты сохраняют свою клиническую 
эффективность. Таким образом, снижение СКФ в 
контексте стабильного или улучшающегося 
клинического состояния не должно вызывать 
беспокойства и не должно приводить к прекра-
щению жизненно необходимой терапии паци-
ентов с ХСНнФВ [24]. 

В соответствии с последними рекомендаци-
ями, при ХСНнФВ предписано одновременное 
применение четырех препаратов – 
ИАПФ/АРНИ, БАБ, АМКР, иНГЛТ-2. Данная так-
тика будет целесообразна у больных с  
СКФ >60 мл/мин/1,73 м2. У таких пациентов по-
сле начала терапии следует проводить монито-
ринг функции почек и уровня электролитов, 
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чтобы оценить возможное снижение СКФ и по-
тенциальное повышение уровня сывороточного 
калия. Пациентам с СКФ 30-60 мл/мин/1,73 м2 
следует назначить тройную терапию: низкие 
дозы БАБ, АРНИ (предпочтительно) или ИАПФ 
и полную дозу иНГЛТ-2. В последующем (через 
1-2 недели) могут быть добавлены низкие дозы 
АМКР, если уровень креатинина остается ста-
бильным или увеличивается менее чем на 30%, 
и если уровень сывороточного калия составляет 
<5 ммоль/л, систолическое АД более 100 мм рт. 
ст. У пациентов с СКФ 15-30 мл/мин/ 1,73 м2 ре-
комендуется начинать терапию с низких доз 
БАБ, ИАПФ, использовать иНГЛТ-2 при СКФ 
>20 мл/мин/1,73 м2. Использование ИАПФ реа-
лизуется под контролем динамики уровня креа-
тинина (повышение менее чем на 30% от исход-
ного уровня) и сывороточного калия 
(<5 ммоль/л). У пациентов с тяжелой почечной 
дисфункцией (СКФ <15 мл/мин/1,73 м2) мульти-
лекарственный подход может оказаться вред-
ным, и может быть рассмотрено назначение бо-
лее низких доз БАБ с последующим возможным 
добавлением низких доз ИАПФ. После двух 
недель терапии при отсутствии симптомной 
гипотензии, повышения креатинина более чем 
на 50%, уровня сывороточного калия менее 
5,5 ммоль/л возможна титрация доз 
ИАПФ/АРНИ до целевых, а также титрация дозы 
БАБ при уровне ЧСС более 60 уд/мин. и отсут-
ствии симптомной гипотензии [23, 25].  

В процессе терапии необходим мониторинг 
биохимических параметров: если содержание 
калия составляет от 5,5 ммоль/л до 6 ммоль/л 
рекомендуется снизить дозу ИАПФ/БРА/АРНИ/ 
АМКР и временно прекратить их испольвание, 
если содержание калия выше 6 ммоль/л, с по-
вторным назначением, когда уровень калия 
станет ниже 5,5 ммоль/л; если уровень креати-
нина в сыворотке крови повышается более чем 
на 50% или превышает 3,5 мг/дл, лечение следу-
ет прекратить (с повторным назначением ЛС, 
когда это станет возможным) [23, 25]. 

Следовательно, предлагаемый авторами 
практический пошаговый алгоритм использо-
вания у пациентов с ХСНнФВ основных классов 
ЛС с учетом степени почечной дисфункции 
способствует, с одной стороны, безопасному их 
применению в долгосрочной перспективе у рас-
сматриваемого контингента больных и, с другой 
стороны, обеспечивает предотвращение почеч-
ных и сердечных осложнений.  

Таким образом, медикаментозная терапия 
в соответствии с действующими рекомендация-
ми оказывает большое влияние на снижение 
смертности у пациентов с ХСНнФВ. С позиций 
сегодняшнего дня эксперты считают, что нет 
веских причин поэтапно начинать прием жиз-

ненно важных препаратов, а целесообразно реа-
лизовывать быстрое комплексное назначение 
ЛС с доказанной прогностической пользой, 
комбинируя различные препараты в соответ-
ствии с их фармакодинамическими эффектами 
и характеристиками пациента. Такой подход 
может обеспечить более быструю эскалацию 
терапии СН с максимальной пользой для кон-
кретного пациента. Персонализация фармакоте-
рапии пациентов с ХСНнФВ, основанная на фе-
нотипировании больных, предусматривает 
адаптацию оптимальной прогноз-модифи-
цирующей медикаментозной терапии к гемо-
динамическому профилю пациента, функции 
почек, электролитному балансу, наличию ФП, 
что стратегически позволяет добиться более 
быстрого оптимального результата по сравне-
нию с традиционной иерархической (шаг за ша-
гом) схемой назначения и титрования препара-
тов каждого класса. В будущем в клиническую 
практику, вероятно, будут внедрены и более 
сложные (омиксные) критерии фенотипирова-
ния пациентов с СН, что еще в большей степени 
будет способствовать повышению эффективно-
сти персонифицированной фармакотерапии 
указанного контингента больных. 
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Objective is to present a review of the literature data concerning the personalization of pharmacotherapy in patients 
with chronic heart failure with low left ventricular ejection fraction. 

The article discusses modern approaches to phenotyping patients with chronic heart failure with a low left ventricular 
ejection fraction (HFrEF). Various criteria of phenotyping are considered, both technologically complex and having the pro-
spect of implementation into real practice in the future, and currently being implemented. For the current period, the most 
acceptable approach from a practical point of view remains the phenotyping of patients with HFrEF, based on clinical, he-
modynamic parameters, which allows prioritizing the appointment of medicines. The article discusses the choice of optimal 
classes of drugs that affect the prognosis of patients with HFrEF, based on taking into account such markers as blood pres-
sure, heart rate, presence of atrial fibrillation, presence and degree of renal dysfunction, electrolyte balance, a combination 
of these parameters. A phenotypic approach to the treatment of patients with HFrEF will help to ensure the personalization 
of pharmacotherapy for heart failure with maximum benefit for a particular patient. 
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