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Цель – представить обзор литературных данных, касающихся основных этапов смены парадигмы прогноз-
модифицирующей фармакотерапии пациентов с хронической сердечной недостаточностью.  

В статье обсуждается динамика стратегии фармакологического лечения пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН), имеющих различную фракцию выброса левого желудочка. Изменения фармакотерапев-
тических подходов к использованию прогноз-модифицирующих лекарственных препаратов основаны на завер-
шенных в течение последних лет рандомизированных клинических исследованиях, показавших существенный 
вклад ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера-2 (иНГЛТ-2) в снижение риска развития негативных исхо-
дов у больных ХСН с низкой (ХСНнФВ), умеренно сниженной (ХСНунФВ) и сохраненной (ХСНсФВ) фракцией вы-
броса левого желудочка. На текущий период у пациентов с симптомной ХСНнФВ приоритетна квадротерапия, 
включающая один из блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (ИАПФ)/блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА)/ангиотензиновых рецепторов и 
неприлизина ингибиторы (АРНИ) - предпочтительно АРНИ или ИАПФ); бета-адреноблокаторы (БАБ); антагони-
сты минералокортикоидных рецепторов (АМКР); иНГЛТ-2. У больных ХСНунФВ и ХСНсФВ наивысший класс ре-
комендаций имеют иНГЛТ-2 и диуретики (при наличии застойных явлений), в то время как АРНИ/ИАПФ/БРА, 
АМКР, БАБ был присвоен более низкий класс – IIb – у пациентов с ХСНунФВ. У больных ХСНсФВ иНГЛТ-2 и ди-
уретики (при необходимости) рационально сочетать с АРНИ, АМКР, БРА (при непереносимости АРНИ). 
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Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) является патологией с высокой степенью 
медико-социальной значимости, характеризу-
ющаяся высоким уровнем распространенности 
и смертности [1, 2, 3]. Анализ данных россий-
ских эпидемиологических исследований ЭПО-
ХА-ХСН (1998 (пилот), 2000, 2002, 2007 и 2014 гг. 
(пилот)), ЭПОХА-Госпиталь-ХСН (2005г) и ЭПО-
ХА-Декомпенсация-ХСН (2015г) демонстрирует, 
что с 1998 по 2014 гг. количество пациентов 
с ХСН любого функционального класса (ФК) 
увеличилось с 7,19 до 14,9 млн случаев (при пе-
ресчете на популяцию РФ), а распространен-
ность ХСН – с 4,9 до 10,2%, р=0,01. За 16 лет 
наблюдения в 3,4 раза стало больше тяжелых 
пациентов с ХСН III-IV ФК (с 1,2 до 4,1%,  
р=0,002.) [4].  

Анализ 20-летнего наблюдения за пациен-
тами с ХСН в РФ показал, что медиана времени 
дожития среди пациентов с ХСН I-II ФК соста-
вила 8,4 года, а пациентов с ХСН III-IV ФК – 
3,8 года, что свидетельствует о плохом прогнозе 
пациентов с ХСН любого функционального 
класса. Отмечается низкий охват пациентов 
с ХСН комбинированной базисной терапией 
ХСН [5]. 

В структуре смертности от заболеваний си-
стемы кровообращения ХСН занимает одно 
из лидирующих положений. Высокий вклад 
ХСН в смертность населения обуславливает 

важность совершенствования стратегии профи-
лактики развития и эффективной фармакотера-
пии ХСН и рассматривается как одно из прио-
ритетных направлений в медицине [1, 3, 6-9]. 

В соответствии с последними международ-
ными и национальными рекомендациями ХСН 
разделяют по фракции выброса (ФВ) левого же-
лудочка (ЛЖ): ХСН с низкой ФВ (≤40%) (ХСН-
нФВ), ХСН с умеренно сниженной (или слегка 
сниженной) ФВ (от 41 до 49%) (ХСНунФВ), ХСН 
с сохраненной ФВ (50% и более) (ХСНсФВ) 
[10, 11].  

В зависимости от принадлежности пациента 
к одной из вышеуказанных групп, строится ал-
горитм фармакотерапии, имеющий особенно-
сти, связанные с доказательной базой влияния 
различных классов лекарственных средств (ЛС) 
на прогноз у пациентов с ХСН. Рассмотрению 
динамики подходов к применению различных 
групп препаратов, влияющих на «жесткие» ко-
нечные точки у больных ХСН, посвящена дан-
ная статья. 

 
ДИНАМИКА СТРАТЕГИИ 

ФАРМАКОТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ ХСН, 
ИМЕЮЩИХ НИЗКУЮ ФРАКЦИЮ ВЫБРОСА 

ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
 

Наибольшее количество рандомизирован-
ных клинических исследований было посвяще-
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но изучению эффективности и безопасности 
различных классов препаратов у больных с си-
столической формой ХСН. При этом были полу-
чены результаты, продемонстрировавшие спо-
собность ряда групп препаратов улучшать про-
гноз у больных с ХСН. К числу таких классов 
лекарственных средств (ЛС) относятся: ингиби-
торы ангиотензин-превращающего фермента 
(ИАПФ), блокаторы рецепторов ангиотензина II 
(БРА), бета-адреноблокаторы (БАБ), антагони-
сты минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР), ангиотензиновых рецепторов и непри-
лизина ингибиторы (АРНИ), ингибитор  
If-каналов синусового узла. Указанный перечень 
классов препаратов составлял основу средств, 
доказавших способность к снижению смертно-
сти и заболеваемости при ХСНнФВ и применя-
емых у всех больных [6, 7].  

Практически важным является использова-
ние препаратов, применяемых в особых клини-
ческих ситуациях. К их числу относятся диуре-
тики, сердечные гликозиды, ингибитор 
If-каналов синусового узла (при синусовом рит-
ме, ЧСС >70 уд. /мин., в дополнение к основной 
терапии, в том числе БАБ), антикоагулянты (при 
фибрилляции предсердий, венозном тромбозе 
или внутрисердечном тромбозе), эфиры омега-3 
полиненасыщенных жирных кислот (в допол-
нение к основным средствам лечения ХСН 
у пациентов с перенесенным инфарктом мио-
карда и ФВ <35%) [6, 7]. 

Учитывая тот факт, что сахарный диабет 
(СД) является одной из лидирующих нозологий, 
приводящих к развитию ХСН, в рассматривае-
мых рекомендациях было уделено внимание 
как профилактике развития ХСН у пациентов с 
СД 2 типа, так и особенностям фармакотерапии 
больных уже имеющих сердечную недостаточ-
ность. Эксперты отмечают, что успешное лече-
ние пациентов с СД и его осложнений позволя-
ет существенно уменьшать риск развития ХСН 
[4, 5, 6, 12]. Из числа исследованных гипоглике-
мических классов препаратов наиболее перспек-
тивными оказались ингибиторы натрий-
глюкозного котранспортера-2 (иНГЛТ-2). 

Первым рандомизированным клиническим 
исследованием, в котором зарегистрировали 
статистически значимое снижение риска госпи-
тализаций по поводу ХСН, было EMPA-REG 
OUTCOME [13], продемонстрировавшее, что эм-
паглифлозин по сравнению с плацебо оказывал 
достоверное (р<0,05-0,001) влияние на снижение 
риска развития сердечно-сосудистых событий: 
первичной комбинированной конечной точки 
(сердечно-сосудистая смерть, нефатальный ин-
фаркт и нефатальный инсульт) на 14%; количе-
ство госпитализаций по поводу сердечной не-
достаточности или сердечно-сосудистой смерти, 
за исключением летального инсульта на 34%; 
смерть по любой причине на 32%, количества 

госпитализаций по поводу сердечной недоста-
точности на 35%, при этом снижение риска 
смерти по сердечно-сосудистым причинам 
на 38% было параллельным быстрому и досто-
верному снижению риска развития ХСН на 35%, 
продолжавшемуся в течение всего периода 
наблюдения. 

В дальнейших исследованиях по оценке эф-
фективности других представителей иНГЛТ-2 
(канаглифлозина, дапаглифлозина) у пациентов 
с СД были получены аналогичные данные по 
влиянию на риск развития смерти от сердечно-
сосудистых причин или госпитализаций по по-
воду сердечной недостаточности [14, 15]. 

Вышеуказанное позволило экспертам вне-
сти в рекомендации положение о необходимо-
сти рассмотреть назначение препаратов класса 
иНГЛТ-2 (предпочтительнее эмпаглифлозина) 
у пациентов с СД и ХСН для снижения риска 
смерти и развития новых случаев сердечной не-
достаточности [6]. 

Положительное влияние глифлозинов 
на сердечно-сосудистые исходы объясняют 
многопрофильными фармакодинамическими 
эффектами, такими как: глюкозурия, снижение 
гликированного гемоглобина, натрийурез и свя-
занный с ними повышенный осмотический ди-
урез, снижение артериального давления и мас-
сы тела (включая висцеральное ожирение), сни-
жение внутриклубочковой гипертензии и аль-
буминурии, концентрации мочевой кислоты, 
подавление окислительного стресса, улучшение 
энергетического баланса за счет активации ке-
тонового пути, торможение симпатической ча-
сти вегетативной нервной системы, улучшение 
эндотелиальной функции, снижение жесткости 
артериальной стенки, ингибирование Na+/H+-
обменника в миокарде [16-20]. 

Учитывая указанные фармакодинамические 
особенности иНГЛТ-2, вполне логичен вопрос 
о возможности препаратов данной группы ока-
зывать положительное действие на прогноз 
у пациентов с сердечной недостаточностью, 
но не имеющих СД. Подтверждение такого эф-
фекта было получено в исследовании DAPA-HF, 
в котором дапаглифлозин приводил к достовер-
ному снижению частоты первичной точки 
(включающей ухудшение течения сердечной 
недостаточности и смерть от сердечно-
сосудистого заболевания) в сравнении с плацебо 
как в когорте больных ХСНнФВ и СД (ОР 0.75, 
95% ДИ 0.63-0.90), так и у лиц с сердечной недо-
статочностью, не имеющих СД (ОР 0.73,  
95% ДИ 0.60-0.88) [21, 22]. 

Вышеперечисленные данные были учтены 
в принятых в 2020 году клинических рекомен-
дациях МЗ РФ по хронической сердечной недо-
статочности. В разделе, посвященном фармако-
терапии пациентов с ХСНнФВ, появилось поло-
жение, предписывающее использование 
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дапаглифлозина у данного контингента паци-
ентов с сохраняющимися симптомами сердеч-
ной недостаточности, несмотря на терапию 
ИАПФ/БРА/АРНИ, БАБ и АМКР [7]. 

В 2020 году были опубликованы результаты 
исследования EMPEROR-Reduced, которые пока-
зали, что добавление к стандартной терапии 
ХСН эмпаглифлозина в дозе 10 мг/сут. в сравне-
нии с группой, получавшей плацебо и традици-
онное лечение по поводу сердечной недоста-
точности, приводило к снижению риска разви-
тия первичной конечной точки (сердечно-
сосудистая смертность и госпитализация по по-
воду ХСН) на 25% (ОР 0.75, 95% ДИ 0.65-0.86; 
p<0.001). При этом достоверное положительное 
влияние приема эмпаглифлозина на прогноз 
у больных с ХСН имело место как в подгруппе 
пациентов с сахарным диабетом, так и без него 
(ОР 0.72, 95% ДИ 0.60-0.87; ОР 0.78, 95% ДИ 0.64-
0.97 соответственно). Эффективность эмпа-
глифлозина не зависела от возраста (менее 
65 лет и старше 65 лет), пола, предшествующих 
(в течение 12 месяцев) госпитализаций из-за 
ХСН, причины (ишемическая, неишемическая) 
ХСН, приема АМКР и АРНИ. Помимо первич-
ной конечной точки, на фоне применения эмпа-
глифлозина значимо снижался показатель всех 
госпитализаций (первой и повторной) по пово-
ду ХСН (ОР 0.70, 95% ДИ 0.58-0.85; p<0,001) и риск 
развития комбинированной ренальной конеч-
ной точки (ОР 0.50, 95% ДИ 0.32-0.77) [23]. 

Таким образом, EMPEROR-Reduced и DAPA-
HF создали прочную доказательную базу, под-
тверждающую важную роль эмпаглифлозина и 
дапаглифлозина в снижении количества госпи-
тализаций по поводу сердечной недостаточно-
сти у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ, и пред-
полагают, что эти препараты также способны 
снижать общую и сердечно-сосудистую смерть 
и улучшают почечные исходы. Такое сочетание 
преимуществ достаточно уникально среди до-
ступных препаратов для терапии пациентов 
с ХСНнФВ. 

В августе 2021 года были приняты обнов-
ленные рекомендации Европейского общества 
кардиологов (ESC) по диагностике и лечению 
сердечной недостаточности, в котором иНГЛТ-2 
(дапаглифлозин или эмпаглифлозин) были 
включены в перечень основных классов лекар-
ственных средств, которые должны использо-
ваться для снижения кардиоваскулярной смерт-
ности и госпитализаций по поводу сердечной 
недостаточности у всех пациентов с ХСНнФВ 
(табл. 1). Эксперты считают, что если нет проти-
вопоказаний или непереносимости, дапагли-
флозин или эмпаглифлозин должны быть ре-
комендованы всем пациентам с ХСНнФВ, уже 
получающим ИАПФ/АРНИ, БАБ и АМКР, неза-
висимо от того, страдают ли они диабетом или 
нет. Все перечисленные ЛС имеют первый класс 
рекомендаций [10]. 

 
Таблица 1 

Table 1 
Базовая (прогноз-модифицирующая) фармакотерапия пациентов II-IV ФК ХСН с низкой ФВ ЛЖ 

(ESC, 2021)  
Basic (prognosis-modifying) pharmacotherapy of patients with II-IV FC CHF with low LVEF (ESC, 2021) 

Классы ЛС 
Drug class 

Класс рекомендаций и уровень доказанности 
Recommendation class and level of evidence 

иАПФ для снижения риска госпитализаций по 
причине СН и смерти 
ACE inhibitors to reduce the risk of hospitalization due to HF and death 

IA 

БАБ для снижения риска госпитализаций по причине 
СН и смерти 
Beta blockers to reduce the risk of hospitalization due to HF and death 

IA 

АМКР для снижения риска госпитализаций по 
причине СН и смерти 
Antagonists of mineralocorticoid receptors to reduce the risk of 
hospitalization due to HF and death 

IA 

иНГЛТ-2 (дапаглифлозин или эмпаглифлозин) для 
снижения риска госпитализаций по причине СН и 
смерти 
SGLT-2 inhibitors (dapagliflozin or empagliflozin) to reduce the risk of 
hospitalization due to HF and death 

IA 

АРНИ (сакубитрил/валсартан) для снижения риска 
госпитализаций по причине СН и смерти 
Angiotensin Receptor and Neprilysin Inhibitors (sacubitril/valsartan) to 
reduce the risk of hospitalization due to HF and death 

IВ 

В рекомендациях AHA/ACC/HFSA по веде-
нию пациентов с сердечной недостаточностью, 

опубликованных в 2022 году, у пациентов 
с симптомной ХСНнФВ для снижения заболева-
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емости и смертности в качестве первой ступени 
эксперты предлагают использовать АРНИ при 
II-IIIФК (1А); ИАПФ – у пациентов с II-IVФК, ко-
гда применение АРНИ невозможно (1А); БРА – 
у пациентов с II-IVФК при непереносимости 
ИАПФ и невозможности применения АРНИ 
(1А); у симптоматических пациентов, которые 
переносят ИАПФ или БРА, рекомендуется заме-
на их на АРНИ для дальнейшего снижения за-
болеваемости и смертности (1B-R). Наряду 
с блокаторами ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы (РААС) класс рекомендаций 1А 
имеют БАБ; АМКР; иНГЛТ-2. Диуретики – при 
наличии застойных явлений (1B-NR) для улуч-
шения симптомов и предотвращения ухудше-
ния ХСН [11]. 

Важным принципом современной квадроте-
рапии больных ХСНнФВ является одновремен-
ная быстрая последовательность назначения 
базисных классов препаратов, подразумеваю-
щая достижение оптимальной медикаментоз-
ной терапии к концу шестой недели медика-
ментозного лечения [10, 11, 24, 25]. 

 
ИЗМЕНЕНИЕ ПОДХОДА 

К ФАРМАКОТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С ХСН, 
ИМЕЮЩИХ УМЕРЕННО СНИЖЕННУЮ 

ФРАКЦИЮ ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
 
Тактика ведения пациентов с ХСНунФВ 

в течение последних лет существенно транс-
формировалась. В национальных рекомендаци-
ях 5-го пересмотра указано, что для лечения 
этой категории пациентов следует использовать 
принципы фармакотерапии, положительно за-
рекомендовавшие себя у больных ХСНнФВ. 
Кроме того, эксперты подчеркивали, что у па-
циентов, исходно относившихся к группе ХСН-
нФВ, но в результате лечения повысивших ФВ 
ЛЖ более 40%, их прогноз значительно улучша-
ется и прекращение рационального лечения не 
может быть оправданным [6]. 

В рекомендациях МЗ РФ 2020 г. [7] отмеча-
лось, что у пациентов с симптоматичной 
ХСНунФВ рекомендуется рассмотреть возмож-
ность приема ИАПФ/БРА/АРНИ, АМКР, а также 
БАБ, разрешенных при ХСНнФВ, с целью сни-
жения риска сердечно-сосудистой смерти и гос-
питализации из-за ХСН (УУР A, УДД 2). Экспер-
ты отмечали, что применение диуретиков 
устраняет симптомы, связанные с задержкой 
жидкости, что обосновывает их использование 
у пациентов с ХСН независимо от ФВ ЛЖ. У па-
циентов с ХСНунФВ рекомендуется рассмотреть 
возможность использования дигоксина по тем 
же принципам и с соблюдением тех же правил 
использования как при лечении пациентов 
с ХСНнФВ (УУР B, УДД 2).  

Таким образом, в вышерассмотренных ре-
комендациях имеется общность подхода к веде-
нию пациентов с ХСНунФВ. 

В рекомендациях ESC 2021 г. по сердечной 
недостаточности эксперты сформировали таб-
лицу с классами рекомендаций и уровнем до-
стоверности, касающейся фармакотерапии па-
циентов с ХСН с умеренно сниженной ФВ ЛЖ 
(ХСНунФВ), имеющих II-IV ФК. В перечень при-
оритетных препаратов были включены: диуре-
тики – для уменьшения выраженности застоя 
жидкости (IС); ИАПФ, БРА, БАБ, АМКР, АРНИ. 
Последние пять групп возможно рекомендовать 
пациентам с ХСНунФВ для снижения риска гос-
питализации по поводу СН и смерти (IIbC) [10].  

Опубликованные годом позже рекоменда-
ции AHA/ACC/HFSA содержат те же группы ЛС, 
что и рекомендации ESC 2021 г. в разделе фар-
макотерапии пациентов с ХСНунФВ, а именно: 
диуретики, ИАПФ, БРА, БАБ, АМКР, АРНИ  
(с аналогичными классами рекомендаций). 
Принципиальным отличием руководства 2022 
года является включение иНГЛТ-2 в перечень 
препаратов для терапии больных ХСНунФВ, 
причем этой группе присвоен класс рекоменда-
ций 2а. Назначение препаратов данного класса у 
пациентов с ХСНунФВ может быть полезным в 
снижении госпитализаций по поводу СН и 
смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний [11]. 

Важную роль в изменении стратегии веде-
ния пациентов с ХСНунФВ сыграли результаты 
исследования EMPEROR-Preserved, в которое 
было рандомизировано 5988 пациентов с ХСН 
II-IV ФК и ФВ ЛЖ >40%, показавшее положи-
тельное влияние на прогноз добавления к ос-
новной терапии эмпаглифлозина в дозе 10 мг 
(ОР 0.79, 95% ДИ 0.69-0.90, р<0,001). При этом до-
стоверно снижался риск развития первичной 
конечной точки (сердечно-сосудистая смерть и 
госпитализации из-за сердечной недостаточно-
сти) в когорте пациентов с ФВ ЛЖ ниже 50% 
(ОР 0.71, 95% ДИ 0.57-0.88) [26]. 

В 2022 г. были опубликованы результаты ис-
следования DELIVER, в котором дапаглифлозин 
на фоне стандартной терапии снижал (р<0,001) 
в отличие от плацебо совокупный риск обостре-
ния сердечной недостаточности или смерти 
от сердечно-сосудистых заболеваний у пациен-
тов с сердечной недостаточностью и умеренно 
сниженной или сохраненной фракцией выброса. 
Однако в подгруппе пациентов с ФВ ≤49% 
изменения первичной конечной точки имели 
положительную направленность, но не достига-
ли порога статистической значимости (ОР 0.87, 
95% ДИ 0.72-1.04) [27]. 

Обновление рекомендаций ESC от 2023 г. 
по диагностике и лечению сердечной недоста-
точности присвоило иНГЛТ-2 и диуретикам 
класс рекомендаций I; АРНИ/ИАПФ/БРА, АМКР, 
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БАБ – класс рекомендаций IIb при проведении 
фармакотерапии пациентов с ХСНунФВ [28]. 

 
СМЕНА ПАРАДИГМЫ ФАРМАКОТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ХСН, ИМЕЮЩИХ СОХРА-
НЕННУЮ ФРАКЦИЮ ВЫБРОСА ЛЕВОГО 

ЖЕЛУДОЧКА 
 
Фармакологическое ведение пациентов 

с ХСНсФВ с позиций прогноз-
модифицирующей терапии представляет слож-
ную проблему, что обусловлено гетерогенными 
механизмами формирования диастолической 
дисфункции ЛЖ, лежащей в основе ХСНсФВ [29, 
30]. В рекомендациях по диагностике и лечению 
ХСН, опубликованных до 2022 г., эксперты ука-
зывали, что условием эффективного предупре-
ждения и лечения ХСНсФВ является выявление 
и коррекция всех факторов и заболеваний (как 
сердечно-сосудистых, так и некардиоваскуляр-
ных), способствующих развитию диастоличе-
ских расстройств, появлению и прогрессирова-
нию ХСНсФВ. К числу ЛС, способных оказывать 
определенное положительное влияние на тече-
ние сердечной недостаточности, относились не-
которые представители следующих классов ЛС 
(на основе имевшихся данных клинических ис-
следований): ИАПФ (приоритетны периндоприл 
и фозиноприл), БРА (предпочтителен кандесар-
тан), БАБ (могут быть рассмотрены карведилол, 
небиволол), АМКР (спиронолактон), диуретики 
(предпочтителен торасемид), дигоксин (наибо-
лее полезен при наличии фибрилляции пред-
сердий и/или при низких концентрациях пре-
парата в плазме крови (<0,9 нг/мл)), АРНИ. Од-
нако большинство вышеперечисленных групп 
препаратов имеют класс рекомендаций IIаВ – 
IIbC (за исключением диуретиков –  
IВ-IC) [6, 7, 10]. 

Значимую роль в изменение прогноз-
модифицирующей терапии у пациентов 
с ХСНсФВ внесли результаты рандомизирован-
ных клинических исследований с иНГЛТ-2. 
В частности, в вышеуказанном исследовании 
EMPEROR-Preserved было показано, что у паци-
ентов с ФВ от 50% до 60% риск развития первич-
ной комбинированной точки в группе больных, 
принимавших эмпаглифлозин в дополнение 
к базовой терапии, достоверно снижался (ОР 
0.80, 95% ДИ 0.64-0.99); в когорте лиц с ФВ ЛЖ от 
60% и выше – сохранялось положительное влия-
ние (без достижения статистической значимо-
сти) эмпаглифлозина на исследуемые показате-
ли (ОР 0.87, 95% ДИ 0.69-1.10) [26]. Исследование 
DELIVER продемонстрировало, что дапаглифло-
зин на фоне стандартной терапии приводил 
к достоверному снижению сочетанного риска 
госпитализации из-за сердечной недостаточно-
сти или сердечно-сосудистой смерти у пациен-

тов с ФВ ЛЖ в диапазоне 50-59% (ОР 0.79, 95% ДИ 
0.65-0.97) и ≥60% (ОР 0.78, 95% ДИ 0.62-0.98) [27]. 

Мета-анализ EMPEROR-Preserved и DELIVER 
показал, что эмпаглифлозин и дапаглифлозин 
способны снижать риск сердечно-сосудистой 
смерти и госпитализаций по поводу сердечной 
недостаточности у широкого круга пациентов 
с сердечной недостаточностью, поддерживая их 
роль в качестве базовой терапии сердечной не-
достаточности, независимо от фракции выброса 
или условий оказания медицинской  
помощи [31]. 

Вышеуказанные данные позволили в кли-
нических рекомендациях, их обновлениях и 
консенсусах, опубликованных в 2022-2023 гг., 
изменить стратегию фармакотерапии больных 
ХСНсФВ: лидерами медикаментозного лечения 
указанной когорты пациентов являются и 
НГЛТ-2, диуретики (при наличии застойных 
явлений). Эти классы препаратов рационально 
сочетать с ЛС (характеризующимися наличием 
более низкого класса рекомендаций для приме-
нения): АРНИ (наиболее эффективны у женщин 
при любой ФВ, у мужчин при ФВ менее 57%), 
АМКР, БРА (при непереносимости АРНИ). БАБ 
могут быть востребованы при наличии АГ, ИБС 
(включая перенесенный ИМ), ФП [11, 28, 32]. 

Таким образом, анализ динамики стратегии 
прогноз-модифицирующей терапии пациентов 
с ХСН значительно изменился за последние го-
ды, особенно это касается когорты больных, 
имеющих сохраненную и умеренно сниженную 
ФВ ЛЖ. Принципиальным моментом смены па-
радигмы лечения указанных категорий больных 
является приоритетное использование иНГЛТ-2 
(эмпаглифлозина или дапаглифлозина) как 
препаратов, показавших способность оказывать 
достоверное положительное влияние на прогноз 
у пациентов с ХСН с ФВ более 40%. Эти же пре-
параты вошли в перечень ЛС, имеющих 
наивысший класс рекомендаций и уровень до-
казанности для применения у пациентов 
с ХСНнФВ. Среди блокаторов РААС в последних 
версиях клинических рекомендациях более оп-
тимальным рассматривается применение АРНИ 
(валсартан/сакубитрил), ИАПФ. Сохраняют до-
статочно высокие позиции в иерархии назначе-
ний (при различных фенотипах ХСН) – АМКР, 
БРА, БАБ. Таким образом, на текущий период 
все три фенотипические когорты (оцениваемые 
по ФВ ЛЖ) больных сердечной недостаточно-
стью имеют классы ЛС, оказывающие позитив-
ное прогноз-модифицирующее действие. 
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Objective – to present a review of literature data concerning the main stages of changing the paradigm of prognosis-
modifying pharmacotherapy for patients with chronic heart failure. 

The article discusses the dynamics of the pharmacological treatment strategy for patients with chronic heart failure 
(CHF) with different left ventricular ejection fractions. Changes in pharmacotherapeutic approaches to the use of prognosis-
modifying drugs are based on randomized clinical trials completed in recent years, which have shown the significant 
contribution of sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor (SGLT2i) in reducing the risk of developing negative outcomes in 
patients with heart failure with reduced left ventricular ejection fraction (СHFrEF), mildly reduced (CHFmrEF) and 
preserved ejection fraction (CHFpEF). Currently, in patients with symptomatic CHFrEF, the priority is quadruple therapy, 
including one of the blockers of the renin-angiotensin-aldosterone system (angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACE-
I), angiotensin-receptor blocker (ARB), angiotensin receptors-neprilysin inhibitor (ARNI) - preferably ARNI or ACE-I); beta-
blocker (BB); mineralocorticoid receptor antagonist (MRA); SGLT2i. In patients with CHFmrEF and CHFpEF, the highest 
class of recommendations is given to SGLT2i and diuretics (in the presence of congestion), while ARNI/ACE-I/ARB, MRA, 
BB were assigned a lower class - IIb - in patients with CHFmrEF. In patients with CHFpEF, SGLT2i and diuretics (if 
necessary) can be rationally combined with ARNI, MRA, ARB (if ARNI are intolerant). 
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