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ІІ стадії, середній вік 49,5±0,91 років та 50 чоловіків 
з ЕГ, що ускладнена ХСН ІІ А стадії середній вік 
51,9±0,99 років. Усім учасникам дослідження про-
водили визначення плазмової концентрації СТ-1 у 
сироватці крові методом імуноферментного аналізу 
(ІФА) та визначення (rs8046707) поліморфізму гена 
СТ-1 у зразках венозної крові методом полімеразної 
ланцюгової реакції (ПЛР). Математичну обробку 
отриманих даних проводили за допомогою стан-
дартного статистичного пакету STATISTICA 10.0.

Результати. Встановлено, що рівень СТ-1 у осіб 
без ознак серцево-судинної патології - 76,21 ± 2,60 
пг/мл, у володарів генотипу GG він був достовірно 
нижчий – 55,77±2,53 пг/мл, ніж у носіів генотипів 
GA+AA – 92,46±1,54 пг/мл (р<0,05). У представни-
ків основної групи рівень СТ-1 становить при ЕГ ІІ 
стадії – 236,92±9,87пг/мл і ЕГ ускладненою ХСН ІІА 
стадії – 349,62±10,03 пг/мл. У чоловіків з ЕГ ІІ стадії, 
мешканців Поділля, плазмова концентрація СТ-1 є 
вірогідно більшою у носіїв пулу генотипів GA+AA 
(272,71±12,57) пг/мл ніж у носіїв генотипу GG гена 
СТ-1, відповідно (189,50±9,51) пг/мл, така ж законо-
мірність і при ЕГ, що ускладнена ХСН, відповідно 
(359,05±5,79) пг/мл, та (322,81±27,01) пг/мл (р<0,05).

Результати. Встановлені особливості концен-
трації СТ-1 у пацієнтів з різним перебігом ЕГ дозво-
ляють використати цей біомаркер для ранньої діа-
гностики ХСН у цієї групи пацієнтів. Точність діа-
гностики підвищується при визначенні носійства 
певного варіанта генотипу гена, що корегує екскре-
цію  СТ-1.
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Незважаючи на доведену безперечну користь 
багатокомпонентної терапії СН зі зниженою фракці-
єю (СН зі зниженою ФВ) застосування її на практиці 
залишається дуже низьким. Відкладання ініціації 
рекомендованих препаратів при СН із зниженою ФВ 
на госпітальному етапі має низьку ймовірність їх 
призначення на амбулаторному етапі лікування, осо-
бливо у пацієнтів із коморбідними станами. 

Мета – дослідили безпеку ініціації інгібіторів 
натрійзалежного котранспортера глюкози 2-го типу 
(ІНЗКТГ) разом із антагоністами мінеролокортико-
їдних рецепторів ( АМР) у паці єнтів, госпіталізова-
них з приводу декомпе нсації СН зі зниженою ФВ 
ФВ (≤40 %). 

Матеріали та методи. Проведено аналіз попе-
редньої терапії 116 пацієнтів, госпіталізованих з 

приводу декомпенсації СН зі зниженою ФВ: 77 (80 
%) пацієнтів пр иймал и ІАПФ (65 % з них у субопти-
мальних дозах), 64 (66 %) пр  иймали β-блокатори (65 
% з них у субоптимальних дозах), 23 (24 %) –АМР, 13 
(13,5%) – ІНЗКТГ та   6 (6 %) сакубітрил-валс артан. З 
анамнезу встановлено, що 51 % пацієнтів припини-
ли прийом раніше рекомендованих АМР, 22 % від-
мінили β-блокатори, 11 % І АПФ та 3 % сакубітрил-
валсартан. Отже, лише 3 % пацієнтів госпіталізова-
них з приводу декомпенсації СН зі зниженою ФВ 
приймали 4-компонентну терапію. У подальше 
дослідження включено 76 па цієнтів, які приймали 
ІАПФ чи сакубітрил-валсартан та β-блокатори. 
Проведена оцінка загального аналізу крові, визна-
ченням рівня калію (К+), креатиніну (Кр), проведе-
но оцінку фукції нирок за формулою CKD-EPI 
(с ередня ШКФ становила 52 мл/хв/1,73 м2). 
Пацієнтам до попередньої терапії після оцінки лабо-
раторних показників приєднано ІНЗКТГ 10 мг на 
добу та еплеренон (ЕП) 25 мг на добу із врахуван-
ням протипоказів (р івень К+ >5,0 ммоль/л, значна 
дисфункція нирок ШКФ <30 мл/хв/1,73 м2). Кр, K+

та ШКФ оцінювались на 3, 5 добу та перед випис-
кою. 

Результати. Середній рівень K+ підвищився від 
4.56±0.53 до 5.12±0.55 ммол/л (P<.01). Протягом 
лікування було зафіксовано 1 епізод помірної ГК 
(K+ 6.0-6.5 ммол/л) та 3 епізоди легкої ГК (K+ 5.6-5.9 
ммол/л), після чого прийом ЕП був припинений, 
тобто відміни препарату потребувало 5 % пацієнтів. 
Виникнення гіперкаліємії було прогноз оване 
висхідним рівнем K+ ≥ 4,9 ммол/л та ШКФ ≤ 40 мл/
хв/1,73 м2. Середній рівень ШКФ знизився від 
52.44±2.13 до 48.21±2.35 мл/хв/1,73 м2 (P<.01). 

За літературними даними під час терапії ІАПФ/
БРА та АМР частота ГК коливається від 18 % до 35 
%. За результатами нашого дослідження епізоди ГК 
були значно рідші і це може бути обумовлено комбі-
нованим застосуванням АМР із ІНЗКТГ. Так, дослі-
дження DAPA-HF та EMPEROR-redused продемон-
стрували, що ІНЗКТГ знижують ризик ГК у пацієн-
тів із СН і створюють позитивні умови для пролон-
гації прийому АМР.

Висновки. Незважаючи на високий рівень 
рекомендації, застосування чотирикомпонентної 
терапії при СН зі зниженою ФВ використання цих 
груп препаратів є недостатнім. Ініціації ІНЗКТГ 
разом із АМР на раньому госпітальному етапі у 
пацієнтів, госпіталізованих з приводу декомпенса-
ції СН із зниженою ФВ ФВ (≤40 %) є безп ечною. 
Епізоди гіперкаліємії є більш прогнозованими при 
висхідному рівні K+ ≥4,9 ммол/л та ШКФ ≤40 мл/
хв/1,73 м2, тому з міркувань безпеки такі пацієнти 
потребують більш щільного моніторингу рівня 
калію та функції нирок як на госпітальному, так і 
амбулаторному етапі лікування.


