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Վերջին տարիներին քրոնիկական սրտային  
անբավարարության (ՔՍԱ) բուժման մոտեցում- 
ները նշանակալիորեն փոխվել են, ինչի կապակ- 
ցությամբ նախկինում իրականացված բազմա- 
թիվ կլինիկական հետազոտություններ կորցրել  
են իրենց արդիականությունը։ Նոր հետազոտու- 
թյունները ցույց են տալիս, որ ՔՍԱ-ով պացի- 
ենտների բաժանումը պահպանված, մեղմ իջած,  
իջած արտամղման ֆրակցիայով խմբերի լիար- 
ժեքորեն չի արտացոլում հիվանդության պրոգ- 

նոստիկ և կլինիկական առանձնահատկու- 
թյունները, ինչի կապակացությամբ կա անհրա- 
ժեշտություն նոր հետազոտությունների իրակա- 
նացման։ Այս ակնարկում հեղինակները ներկա- 
յացնում են առկա հետազոտությունները և այն  
ուղղությունները, որոնցով նոր հետազոտություն- 
ների իրականացման անհրաժեշտություն կա։

Հիմնաբառեր. քրոնիկական սրտային անբա- 
վարարություն, վերականգնված արտամղման 
ֆրակցիա, ԱՖ, ՔՍԱ

Պահպանված, միջին և իջած արտամղման 
ֆրակցիայով քրոնիկական սրտային 

անբավարարության համեմատական 
կանխատեսումը հիվանդության վարման 

ժամանակակից մոտեցում ների ֆոնին
Ժամանակակից գրականության համառոտ ակնարկ
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Քրոնիկական սրտային անբավարարությունը 
(ՔՍԱ) կլինիկական համախտանիշ է, բաղկացած  
հիմնական նշաններից (օրինակ՝ շնչարգելու- 
թյուն, դյուրհոգնելիություն), որոնք կարող են 
բարդանալ ախտանշաններով (լծերակներում 
ճնշման բարձրացում, թոքերում կանգային թաց  
խզզոցներ և ծայրամասային այտուցներ): Դա 
պայմանավորված է սրտի կառուցվածքային և/ 
կամ ֆունկցիոնալ անոմալիաներով, որոնք հան- 
գեցնում են ներսրտային ճնշման բարձրացման  

և/կամ անբավարար սրտային արտամղման  
հանգստի և/կամ ֆիզիկական ծանրաբեռնվա- 
ծության ժամանակ: Սրտաբանության եվրոպա- 
կան միությունը դասակարգում է ՔՍԱ-ն 3 խմբե- 
րի՝ ըստ ձախ փորոքի արտամղման ֆրակցիա- 
յի (ԱՖ)։ Իջած ԱՖ-ով ՔՍԱ-ի խմբի մեջ մտնում  
են ԱՖ<40% պացիենտները, որոնք ունեն սրտա- 
յին անբավարարության նշաններ կամ ախտա- 
նշաններ: Մեղմ իջած ԱՖ-ով խմբում ներառված 
են ԱՖ=40-49% պացիենտները, որոնք ունեն 
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Քրոնիկական սրտային անբավարարություն և 
արտամղման ֆրակցիա

Վազգեն Ա. Քալանթարյան և այլք

սրտային անբավարարության նշաններ կամ ախ- 
տանշաններ, իսկ պահպանված ԱՖ-ով սրտային  
անբավարարության խմբում ներառված են  
ԱՖ>50% պացիենտները, որոնք ունեն սրտային  
անբավարարության նշաններ կամ ախտանշան- 
ներ և սրտի կառուցվածքային կամ ֆունկցիո- 
նալ խանգարումների օբյեկտիվ ապացույցներ, 
որոնք կարող են հանգեցնել ձախ փորոքի լեց- 
ման ճնշման բարձրացման կամ ձախ փորոքի 
դիաստոլիկ դիսֆունկցիայի, այդ թվում նաև  
նատրիուրետիկ պեպտիդների բարձր մակար- 
դակի [1]։ 

Իջած ԱՖ-ով ՔՍԱ-ն հանդիսանում է 3 խմբե- 
րից ամենահետազոտվածը։ Այդ խմբի պացիենտ- 
ների, թե դեղորայքային թերապիայի, թե այլ մի- 
ջամտությունների հետ կապված իրականացվել 
են բազմաթիվ հետազոտություններ և առկա են  
ամուր ապացուցողական հիմք ունեցող բուժման  
մոտեցումներ։ Չնայած մյուս երկու խմբերի պա- 
ցիենտների բուժման համար թերապևտիկ մո- 
տեցումները մեծամասամբ չեն տարբերվում, 
իրականացվող դեղորայքային թերապիայի հա- 
մար բավարար ապացուցողական հիմքը բացա- 
կայում է [2,3]։ 

Բազմաթիվ կլինիկական հետազոտություն- 
ներում ուշադրություն է դարձվում ՔՍԱ ունեցող  
պացիենտների շրջանում ուղեցուցային օպտիմալ  
դեղորայքային թերապիայի ֆոնին միջին, պահ- 
պանված և իջած ԱՖ-ով սրտային անբավարու- 
թյամբ պացիենտների խմբերի միջև վերջնական  
պրոգնոզի տարբերությանը, մանավորապես՝ բո- 
լոր պատճառներով մահացությունը 3 խմբերում  
կազմել է համապատասխանաբար, 26.8%, 29.5%  
և 31% (p<0.001) [2,3]: ՔՍԱ ունեցող պացիենտ- 
ների ներգրավվմամբ իրականացած այլ հետա- 
զոտություններ ցույց են տալիս, որ պահպան- 
ված, իջած և միջին ԱՖ-ով պացիենտների մոտ  
ռեհոսպիտալացումը, հիվանդության կարճա- 
ժամկետ և երկարաժամկետ ելքերը, մասնավո- 
րապես՝ բոլոր պատճառներով և սրտային մա- 
հացությունը նշանակալիորեն տարբերվում են 
[4-6]: Հատկանշական է նաև այն փաստը, որ 
բոլոր հետազոտություններում պահպանված 
ԱՖ-ով պացիենտների միջին տարիքը գերազան- 
ցում է մյուս երկու խմբերին և այս խմբի պացի- 
ենտները ունենում են ավելի շատ և ավելի ծանր  
ընթացքով ուղեկցող հիվանդություններ, ինչն էլ  
հանգեցնում է հետազոտվող խմբերի անհամա- 
սեռության և ստացված վերլուծական տվյալնե- 
րի վիճակագրական անհավաստիության։ 

Պետք է փաստել, որ հաճախ ՔՍԱ-ով տառա- 
պող անհատների մոտ տեղի է ունենում անցում 
սրտային անբավարարության մի խմբից մյուսը, 
հիվանդության ընթացքի վատթարացման կամ  

բուժական միջոցառումների բարձր արդյունա- 
վետության հետ կապված պացիենտի ԱՖ-ն կա- 
րող է ինչպես նվազել, այնպես էլ ավելանալ, ին- 
չը ևս հանգեցնում է վիճակագրական բարդու- 
թյունների։ Սակայն ներկայում միջազգային սր- 
տաբանական հասարակության կողմից առանձ- 
նացվում է սրտային անբավարարության ևս 
մեկ խումբ, որը բնորոշվում է, որպես սրտային 
անբավարարություն վերականգնված ԱՖ-ով [7]: 

Ներկայիս եվրոպական և ամերիկյան սրտա- 
բանների ասոցիացիաների ուղեցույցներն ընդ- 
գծում են սրտային բիոմարկերների, մասնավո- 
րապես NT-proBNP և BNP-ի կարևորությունը 
սրտային անբավարարությամբ պացիենտների  
պրոգնոզի գնահատման համար, որոնք պացի- 
ենտների NYHA (New York Heart Association) դա- 
սի և կլինիկական տվյալների հետ համադրու- 
թյան միջոցով հնարավորություն են տալիս կան- 
խատեսել պացենտների ապրելիությունը և սրտի  
փոխպատվաստման կամ փորոքային աջակցող  
սարքերի իմպլանտացիայի անհրաժեշտությու- 
նը սրտային անբավարարության առանձին  
խմբերում [7-9]: Բացի այդ, տվյալ բիոմարկեր- 
ների բարձր մակարդակը հանդիսանում է պար- 
տադիր պայման պահպանված ԱՖ-ով սրտային 
անբավարարություն ախտորոշելու համար [1]։

Սրտային անբավարարության առանձին խմ- 
բերի միջև համեմատական հետազոտություննե- 
րը հաճախ ունենում են հակասական արդյունք- 
ներ առանձին խմբերի մեջ ներառված պացիենտ- 
ների պրոգնոզի վերաբերյալ, ինչը հիմնականում  
պայմանավորված է հետազոտություններում նե- 
րառման և բացառման չափանիշների տարբերու- 
թյամբ, մասնավորապես պահպանված սրտային  
անբավարարությամբ պացիենտների խմբերում 
պերմանենտ նախասրտերի ֆիբրիլյացիան կամ 
երիկամային անբավարարությունը ներառվում 
են որպես բացառման չափանիշներ, սակայն 
այդ պաթոլոգիաները ընկած են պահպանված 
ԱՖ-ով սրտային անբավարարության զարգաց- 
ման պաթոգենետիկ օղակի հիմքում [10-12]:

Ներկայումս կան մի շարք հետազոտություն- 
ներ, որոնք առաձնացնում են վերականգնված 
ԱՖ-ով սրտային անբավարարությամբ պացի- 
ենտներին որպես առանձին խումբ, և այս խմբի  
պացիենտների պրոգնոստիկ տվյալները ևս եր- 
բեմն լինում են հակասական [13-16]: Վերականգ- 
նված ԱՖ-ով պացիենտները սրտային անբավա- 
րարության մյուս խմբերի համեմատ ունենում  
են ռեհոսպիտալացման և մահացության ավելի  
ցածր հաճախականություն, սակայն բոլոր պատ- 
ճառներով մահացությունը այս պացիենտների 
մոտ ընդհանուր պոպուլյացիայի համեմատ շա- 
րունակում է մնալ ավելի բարձր։ Ընդ որում հա 

Ներկայացվեց/Получено/Received 26.05.22: Գրախոսվեց/Рецензировано/Accepted 14.06.22: Տպագրվեց/Опубликовано/Published 15.09.2022:



24

www.ahms.am

մաշխարհային սրտաբանական հասարակության  
կողմից քննարկվում է այս խմբի պացիենտնե- 
րի մոտ ուղեցուցային օպտիմալ դեղորայքային  
թերապիայի դադարեցման անհրաժեշտությու- 
նը, որի հետ կապված լայնածավալ և հավաստի  
հետազոտություններ դեռևս չկան [17-19]: Basu- 
ray-ի և համահեղինակների (2014) կատարած 
մեծածավալ պրոսպեկտիվ կոհորտային հետա- 
զոտության մեջ ուսումնասիրվել են իջած, պահ- 
պանված և վերականգնված ԱՖ-ով պացիենտ- 
ների մահվան, սրտի փոխպատվաստման, սրտի  
աջակցող սարքերի իմպլանտացիայի ռիսկերի  
հարաբերակցությունը, ինչպես նաև սրտային  
ռեհոսպիտալացման ռիսկերի հարաբերակցու- 
թյունը։ Հետազոտությունում ցույց է տրված, որ  
իջած և պահպանված ԱՖ-ով սրտային անբա- 
վարարությամբ պացիենտների մահվան, ռե- 
հոսպիտալացման, սրտի փոխպատվաստման, 
սրտի աջակցող սարքերի իմպլանտացիայի ու  
ռեհոսպիտալացման ռիսկերը վիճակագրորեն  
նշանակալի ավելի ցածր են վերականգնված 
ԱՖ-ով պացիենտների խմբում։ Հետազոտության  
մեջ իջած ԱՖ-ով պացիենտները սահմանվել են  
որպես ԱՖ<50%-ով պացիենտներ և հաշվի չի  
առնվել միջին ԱՖ-ով պացիենտների առանձին  
խումբը, թեև ժամանակակակից հետազոտու- 
թյուները ցույց են տալիս իջած և միջին ԱՖ-ով  
պացիենտների միջև պրոգնոստիկ ցուցանիշ- 
ների նշանակալի տարբերությունը [13]։

Վերջին տարիների սրտաբանության բուռն 
զարգացումը և բուժման ժամանակակից մեթոդ- 
ների (իմպլանտացվող կարդիովերտեր դեֆիբ- 
րիլյատորներ, սրտի ռիթմավար սարքեր, սրտի  
ռեսինքրոնիզացիոն թերապիա) լայնածավալ կի- 
րառումը սրտային անբավարարությամբ պացի- 
ենտների բուժման մեջ, ինչպես նաև պացիենտ- 
ների ուղեցուցային օպտիմալ դեղորայքային թե- 
րապիայի մեջ նոր դեղամիջոցների կիրառությու- 
նը՝ մասնավորապես անգիոտենզինային ընկա- 
լիչների-նեպրիլիզին արգելակիչների (սակուբիտ- 
րիլ), SGLT-2 արգելակիչներ (դապագլիֆոզին, 
էմպագլիֆոզին) հանգեցրել են ՔՍԱ-ով պացի- 
ենտների կյանքի որակի բարելավման և տևո- 
ղության երկարացման, ինչպես նաև վերա- 
կանգնված ԱՖ-ով սրտային անբավարարու- 
թյամբ պացիենտների քանակի ավելացման, 
ինչն էլ իր հերթին անհրաժեշտություն է առա- 
ջացնում սրտային անբավարարության տարբեր  
խմբերի պացիենտների ներգրավմամբ նոր հե- 
տազոտությունների իրականացման և այդ պա- 
ցիենտների մոտ հիվանդության ելքի վերագնա- 
հատման [20-23]։ Սակուբիտրիլ/վալսարտան 
համակցության արդյունավետությունն ապա- 
ցուցող PARADIGM HF հետազոտության արդյուն- 

քում, որը ցույց տվեց այդ համակցության բացա- 
հայտ առավելությունն Էնալապրիլի նկատմամբ, 
սկսվեցին փոփոխություններ ՔՍԱ-ի երկար տա- 
րիներ չփոփոխվող դեղորայքային թերապիայի 
մոտեցումների մեջ [21], սակայն այդ համակցու- 
թյան առավելությունը մեղմ իջած և պահպան- 
ված ԱՖ-ով պացիենտների համար դեռևս բա- 
վականաչափ հետազոտված չէ։ 

Ժամանակակից ուղեցույցները իջած, պահ- 
պանված և մեղմ իջած ԱՖ-ով պացիենտների 
դեղորայքային թերապիայի հստակ տարբերու- 
թյուններ չեն նշում, սակայն մեղմ իջած և պահ- 
պանված ԱՖ-ով սրտային անբավարարությամբ 
պացիենտների դեպքում ներկայիս ուղեցուցային  
օպտիմալ դեղորայքային թերապիան ապրելիու- 
թյան վրա ոչ մի ազդեցություն չի թողնում, դա 
պայմանավորված է նաև այն փաստով, որ մեղմ 
իջած և պահպանված ԱՖ-ով պացիենտները 
հիմնականում տարեց են և ունեն բազմաթիվ 
ուղեկցող հիվանդություններ [24-27]: Որոշ հե- 
տազոտություններ ցույց են տալիս, որ նեբիվո- 
լոլը, դիգոքսինը, սպիրոնոլակտոնը և կանդե- 
սարտանը կարող են իջեցնել ռեհոսպիտալա- 
ցումները պահպանված ԱՖ-ով պացիենտների 
մոտ, որոնք ունեն կայուն սինուսային ռիթմ, իսկ 
նախասրտերի ֆիբրիլյացիայով և պահպանված 
ԱՖ-ով սրտային անբավարարությամբ պացի- 
ենտների համար բետա-պաշարիչների և դիգոք- 
սինի ազդեցությունը ուսումնասիրված չէ, սակայն  
ելնելով հիվանդության զարգացման պաթոգե- 
նետիկ մեխանիզմներից, խիստ հավանական է  
դրանց դրական ազդեցությունը հիվանդության 
ելքի վրա։ Պետք է նշել նաև, որ անգիոտենզին-
փոխարկող ֆերմենտի արգելակիչների և սակու- 
բիտրիլ/վալսարտան համակցության ազդեցու- 
թյունը պահպանված ԱՖ-ով պացիենտների հա- 
մար հուսադրող չէ [28-32]։ 2020 թվականին 
հրատարակված մետավերլուծության արդյուն- 
քում Nie-ի և համահեղինակները ցույց են տվել,  
որ սակուբիտրիլ/վալսարտան համակցությունը 
կարող է արդյունավետ լինել մեղմ իջած և պահ- 
պանված ԱՖ-ով սրտային անբավարարությամբ 
պացիենտների բուժման համար. թվով 6 հետա- 
զոտություններից ներգրավված թվով 5503 պա- 
ցիենտների տվյալների վերլուծությունը ցույց է  
տվել, որ սակուբիտրիլ/վալսարտան համակ- 
ցություն ստացող պացիենտների մոտ վիճակա- 
գրորեն հավաստի կերպով ավելի քիչ են եղել  
ռեհոսպիտալացումները (ռիսկերի հարաբե- 
րություն [RR], 0.84, 95% վստահության միջա- 
կայք [CI], 0.77-0.91, p<0.001) և լավացել է ՔՍԱ-ի  
NYHA ֆունկցիոնալ դասը (RR, 1.25, 95%CI,  
1.10-1.43; p=0.001), սակայն բոլոր պատճառ- 
ներով մահացության ցուցանիշների վիճակա- 
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գրորեն հավաստի ցուցանիշներ չեն ստացվել։ 
Այս փաստերը ընդգծում են սրտային անբավա- 
րության առանձին խմբերի մոտ դեղորայքային 
թերապիայի ազդեցության վերաբերյալ հետա- 
զոտությունների իրականացման արդիականու- 
թյունը և անհրաժեշտությունը [33]։

Չնայած ՔՍԱ-ի վերոնշյալ խմբերի առկայու- 
թյանը, դասական դասակարգման պարագա- 
յում ուշադրությունից դուրս է մնում պացիենտ- 
ների մի մեծ խումբ, որը մեծ հավանականու- 
թյամբ կարող է ունենալ մահացության տար- 
բերվող ցուցանիշներ այլ խմբերի համեմատ. 
դրանք են դինամիկ նվազող ԱՖ-ով սրտային 
անբավարարությամբ պացիենտները և պրոգ- 
րեսիվող սրտային անբավարարությամբ պացի- 
ենտները [34]։ 

Հարկ է նաև նշել, որ չնայած ժամանակակից 
բժշկության հաջողություններին տարբեր հետա- 
զոտություններում ՔՍԱ-ի մահացության ցուցա- 
նիշները շարունակում են մնալ խիստ բարձր, 
իսկ ռեհոսպիտալացման ցուցանիշները ունեն  
աճելու հակում։ Հետազոտությունները ցույց են  
տալիս, որ հատկապես տարեց անհատների  
խմբում բոլոր պատճառներով ռեհոսպիտալա- 
ցումները և սիրտանոթային հոսպիտալացում- 
ները 1998-2017 թթ. աճել են, համապատասխա- 
նաբար, 42 և 28%-ով [35]: Մեկ այլ հետազոտու- 
թյան մեջ ՔՍԱ-ի դեկոմպենսացիայից հետո 30  
օրվա մեջ բոլոր պատճառներով ռեհոսպիտա- 
լացումը կազմել է 30%, որոնցից 14%-ը կապված 

են եղել ՍԱ-ի դեկոմպենսացիայի հետ [36]: Fra- 
mingham Heart Study-ի տվյալներով ԱՄՆ-ում բո- 
լոր պատճառներով մահացությունը ՔՍԱ ախտո- 
րոշումից հետո առաջին 30 օրերի ընթացքում 
կազմում է մոտ 10%, 1 տարվա մահացությունը՝ 
20-30%, իսկ 5 տարվանը՝ 45-60% [37]:

Սրտային անբավարարությամբ պացիենտ- 
ների տարբեր խմբերի միջև նշանակալի պրոգ- 
նոստիկ տվյալների տարբերությունը, սրտային  
անբավարարության առանձին խմբերում դեղո- 
րայքային թերապիայի արդյունավետության վե- 
րաբերյալ վիճակագրական հավաստի տվյալնե- 
րի սակավությունը, ինչպես նաև սրտային անբա- 
վարարության դասակարգման մեջ նոր խումբ  
առանձնացնելու հարցը առաջացնում են նոր հե- 
տազոտություններ անցկացնելու անհրաժեշտու- 
թյուն։ Ժամանակակից գրականության վերլուծու- 
թյունը թույլ է տալիս գալ եզրահանգման, որ չնա- 
յած համաշխարհային բժշկության մեջ վերջին 
տարիներին ՔՍԱ-ի նոր և արդյունավետ բուժ- 
ման մեթոդների ներդրմանը, այս պացիենտնե- 
րի բարձր մահացության ցուցանիշները և տար- 
բեր խմբերի միջև պրոգնոստիկ և պաթոգենե- 
տիկ նշանակալի տարբերությունների առկայու- 
թյունը շարունակում են ծանր մարտահրավեր 
հանդիսանալ բժիշկների համար և պահանջում 
են ոլորտի շարունակական արդիականացում 
և գիտահետազոտական ավելի հզոր հենքի 
ձևավորում։
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АБСТРАКТ
Подходы лечения хронической сердечной недоста-

точности в последние годы существенно изменились, 
в связи с чем многие клинические исследования, про-
ведённые в прошлом, потеряли свою актуальность. 
Новые исследования показывают, что разделение 
пациентов с хронической сердечной недостаточно-
стью на группы с сохранённой, умеренно сниженной, 
сниженной фракцией выброса, не в полной мере от-
ражает прогностические и клинические особенности 
заболевания, в связи с чем появляется необходимость 
проведения новых исследований. В данном кратком 
обзоре авторы представляют существующие исследо-
вания и направления, по которым необходимо прове-
сти новые исследования.

Ключевые слова: хроническая сердечная недоста-
точность, сниженная фракция выброса, ФВ, ХСН.
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ABSTRACT
In recent years, many clinical studies have lost their 

relevance due to changes in the modern approach to 
management of patients with chronic heart failure. New 
clinical trials show that the division of patients with chron-
ic heart failure into groups with reduced, mildly reduced 
and preserved ejection fraction does not fully reflect 
prognostic and clinical features of the disease, which in-
dicates the necessity for new clinical trials in this field. 
In this brief review, the authors discuss recent clinical 
research and attempt to point the way for new research.

Keywords: Chronic heart failure, reduced ejection 
fraction, EF, CHF


