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З позицій доказової медицини кожен пацієнт повинен отримувати всі компоненти науково обґрунтованої медика�
ментозної терапії, здатної модифікувати прогноз і перебіг хвороби. Індивідуалізація лікування розглядається як інстру�
мент досягнення обґрунтованої медикаментозної терапії в пацієнтів, які не переносять ті чи інші лікарські засоби. 
Реалізація підходу до лікування з урахуванням індивідуальних особливостей пацієнтів з прогресуючим перебігом хро�
нічної серцевої недостатності (ХСН), а також інноваційний додатковий вплив через інший шлях патогенезу ХСН з вико�
ристанням верицигуату може поліпшити прогноз у хворих з ХСН. З цією метою був запропонований алгоритм 
VICTORIA для визначення пацієнтів із прогресуючою СН, в яких верицигуат може бути найбільш ефективним. Основна 
ідея алгоритму VICTORIA полягає в тому, що здебільшого пацієнти із СН – це літні люди з декількома коморбідностями, 
що потребують фармакотерапії, а отже, ризик побічних ефектів, непереносимості і взаємодії лікарських заходів зна�
чно зростає. Своєю чергою це унеможливлює використання всіх препаратів базисної терапії у цільових дозах. У таких 
випадках верицигуат стане препаратом вибору для заміни або доповнення поточного лікування. 

Ключові слова: консенсус, прогресування хронічної серцевої недостатності, індивідуалізація лікування, 
верицигуат, алгоритм.
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Незважаючи на значний прогрес у веденні 
пацієнтів із серцевою недостатністю (СН) 

і часте оновлення узгоджених настанов, ефектив-
ність лікування СН залишається недостатньою [1]. 
Зокрема застосування рекомендованої терапії у 
клінічній практиці не є оптимальним. Навіть якщо 
лікарські засоби (ЛЗ) зі сприятливим впливом на 
показники захворюваності та смертності, який 
доведено у рандомізованих клінічних досліджен-
нях (РКД), призначаються, то рідко в цільових 
дозах [2–3].

Серед основних причин, що впливають на 
призначення терапії, а також на ефективність ліку-
вання хворих із СН, можуть бути аспекти перено-
симості ЛЗ в реальній клінічній практиці, зокрема 
зумовлені зниженням артеріального тиску (АТ), 
зниженням частоти серцевих скорочень (ЧСС), 
наявністю хронічної хвороби нирок (ХХН), фібри-
ляції передсердь (ФП) або розвитком гіперкаліємії, 
а також супутніми захворюваннями [4–8].

Індивідуалізація лікування хронічної 
серцевої недостатності може 
покращити прогноз

З позицій доказової медицини кожен пацієнт 
повинен отримувати всі компоненти науково 
обґрунтованої медикаментозної терапії (ОМТ), 
здатної модифікувати прогноз і перебіг хвороби, а 
також за показаннями – терапію пристроями. 
Індивідуалізація лікування розглядається як 
інструмент досягнення якомога більш повної ОМТ 
в пацієнтів, які не переносять ті чи інші ЛЗ [9–10]. 
Отже, реалізація такого підходу до лікування з ура-
хуванням індивідуальних особливостей пацієнтів з 
прогресуючим перебігом ХСН, а також інновацій-
ний додатковий вплив через інший шлях патогене-
зу ХСН – шлях NO-рГЦ-цГМФ з використанням 
верицигуату, – може сприяти поліпшенню прогно-
зу у хворих з ХСН [11]. 

З цією метою був запропонований алгоритм 
VICTORIA для визначення пацієнтів з прогресую-
чою СН, яким верицигуат, вірогідно, приніс би 
найбільшу користь. Основна ідея алгоритму 
VICTORIA полягає в тому, що здебільшого пацієн-
ти із СН – це літні люди з декількома коморбіднос-
тями, що потребують фармакотерапії, а отже, 
ризик побічних ефектів, непереносимості і взаємо-
дії ЛЗ значно зростає. Своєю чергою це унемож-
ливлює використання всіх препаратів базисної 
терапії у цільових дозах. У таких випадках верици-
гуат стане препаратом вибору для заміни або допо-

внення поточного лікування. Крім того, комбінація 
прогноз-модифікуючих препаратів з різними меха-
нізмами дії при СНзнФВ може принести суттєву 
додаткову користь пацієнтам [14].

В алгоритмі VICTORIA пропонуються критерії 
для перегляду/інтенсифікації терапії ХСН (рису-
нок). Він створений у вигляді абревіатури, кожна з 
літер якої відображає певний клінічний стан і 
може бути додатковим мотивом для розгляду дода-
вання верицигуату до лікування пацієнтів з про-
гресуючою ХСН. Найдоцільніше це робити в стаці-
онарі, оскільки ініціація/перегляд пероральної 
терапії під час госпіталізації асоціюється з очевид-
ними клінічними перевагами [12–13].

Обґрунтування алгоритму VICTORIA

V – worsening eVent. Подія, що пов’язана 

з прогресуванням ХСН 

Це базовий критерій у цьому алгоритмі, який є 
відображенням положення рекомендацій Євро -
пейського товариства кардіологів 2021 року, згідно 
з яким пропонується розглянути призначення 
верицигуату в пацієнтів II–IV функціонального 
класу (ФК) за NYHA із погіршанням СН на тлі 
застосування інгібіторів ангіотензинперетворю-
вального ферменту (іАПФ) (або інгібіторів рецеп-
тора ангіотензину/неприлізину – ІРАН), бета-адре-
ноблокаторів (БАБ) та антагоністів мінералокорти-
коїдних рецепторів (АМР) – для зниження ризику 
смерті від кардіоваскулярних причин або госпіта-
лізації внаслідок прогресування СН (ESC 2021) 
[13]. Інші критерії в цьому алгоритмі можна роз-
глядати лише за наявності першого.

I – Intolerance. Непереносимість 

будь-якого з компонентів базисної 

фармакотерапії

Пацієнти із СНзнФВ часто страждають від 
побічних ефектів (непереносимості), що усклад-
нює дотримання режиму лікування [4–8]. З огля-
ду на загальний профіль безпеки верицигуату в 
РКД, що був зіставний із плацебо, та те, що не 
відзначено ніяких істотних взаємодій з іншими 
ЛЗ, індивідуалізовану терапію верицигуатом 
варто розглядати як клінічно вигідну, особливо 
коли базова терапія обмежується, припиняється 
чи не переноситься [11]. 

C – Congestion. Застій

Подолання залишкових застійних явищ – 
одна з найважливіших проблем у веденні пацієн-
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тів із СН. Під час госпіталізації з приводу СН стан 
пацієнтів може стабілізуватися, незважаючи на 
збереження застійних явищ. У близько 30 % госпі-
талізованих пацієнтів із СН під час виписування 
зі стаціонару зберігаються залишкові застійні 
явища, і найчастіше це спостерігають у пацієнтів 
із трикуспідальною регургітацією, цукровим діа-
бетом або анемією [15]. Наявність залишкових 
застійних явищ асоціюється з майже 2-разовим 
зростанням смертності та ризику повторної госпі-
талізації з приводу СН впродовж наступних 180 
діб порівняно з пацієнтами без залишкових 
застійних явищ. Предиктори залишкових застій-
них явищ – це гірша відповідь на діуретики та 
підвищений азот сечовини. Пацієнти із залишко-
вими застійними явищами рідше отримують 
повну базову терапію СН [20]. Застійні явища не 
тільки супроводжуються певними симптомами, а 
й можуть негативно впливати на титрування 
ОМТ [16]. Зокрема призначення БАБ за наявності 
застійних явищ може погіршити стан пацієнта та 
є протипоказаним. Верицигуат може призначати-
ся у подібних випадках перед виписуванням зі 
стаціонару, оскільки було показано, що він змен-
шує кількість небажаних наслідків та ускладнень. 
Цей препарат може зменшити вираженість застій-

них явищ і таким чином сприяти безпечному при-
значенню БАБ [14].

T – low hearT rate. ЧСС  60 за 1 хв

У пацієнтів із СНзнФВ застосування препара-
тів із негативним хронотропним ефектом, як-от 
недигідропіридинові блокатори кальцієвих каналів 
(дилтіазем і верапаміл) та антиаритміків (окрім 
аміодарону), протипоказане, а застосування дигок-
сину обмежене. Якщо пацієнт отримує івабрадин і 
має частоту синусового ритму < 50 за 1 хв або 
симптомну брадикардію, потрібно знизити дозу 
або призупинити приймання цього ЛЗ. Якщо в 
пацієнта на фоні прийому БАБ ЧСС знижується 
< 50 за 1 хв, потрібно також знизити його дозу. В 
усіх подібних випадках слід розглянути призначен-
ня верицигуату – зокрема щоб компенсувати 
потенційне обмеження прогноз-модулюючого 
ефекту БАБ [13–14]. 

O – pOtassium. Рівень К+ > 5,0 ммоль/л 

До 40 % пацієнтів із СН схильні до гіперкаліє-
мії [41]. Вона пов’язана з гіршими результатами 
лікування, вищим ризиком смерті та госпіталізацій 
пацієнтів і потребує профілактики. Гіперкаліємія 
може мати ятрогенну природу, а також виникати 

, ’  worsening eVentV

-  IntoleranceI

CongestionC

  60  1 low hearT rateT

 + > 5,0 /  pOtassiumO

 
15–59 / /1,73 2

Renal impairmentR

 symptomatic hypotensIon
on treatment

I

Atrial fibrillationA

Рисунок. Пропоновані критерії для перегляду/інтенсифікації терапії хронічної серцевої недостатності.
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через взаємодію ЛЗ і харчових добавок, які вживає 
пацієнт [17–18, 21].

Пацієнтам із гіперкаліємією або підвищеним 
ризиком її розвитку (розрахункова швидкість клу-
бочкової фільтрації (рШКФ) < 30 мл/хв/1,73 м2) 
деякі ЛЗ не рекомендовані (iАПФ/ІРАН/БРА, АМР) 
[13–14, 22]. Частота випадків гіперкаліємії в дослі-
дженні VICTORIA була подібною до плацебо [11]. 
Тому верицигуат можна призначати пацієнтам із 
СНзнФВ, навіть якщо можливість використання 
препаратів зазначених вище груп обмежено через 
гіперкаліємію. 

R – Renal impairment. ХХН в діапазоні 

значень рШКФ 15–59 мл/хв/1,73 м2

ХХН з рШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2 виявляють у 
4,5 % загальної популяції та до 50 % пацієнтів із 
СН. ХХН 4 стадії (рШКФ 15–29 мл/хв/1,73 м2) спо-
стерігають у 20–25 % [19]. Пацієнти із ХСН та 
порушенням функції нирок часто не отримують 
базисної терапії через проблеми з переносимістю, 
протипоказаннями до застосування та недостат-
ньо представлені в дослідженнях ІРАН, іАПФ, 
БРА, АМР (із рШКФ < 30 мл/хв/1,73 м2) [13, 23–25]. 
Отже, пацієнти з нирковою недостатністю значно 
рідше отримують зазначені вище ЛЗ. Наявність 
ХХН асоціюється з удвічі більшим ризиком смерті 
від усіх причин, що робить її сильнішим прогнос-
тичним предиктором, ніж фракція викиду лівого 
шлуночка (ФВЛШ) [14]. Крім того, настанови 
рекомендують бути обережними при застосуван-
ні іАПФ/БРА/ІРАН або діуретиків пацієнтам із 
рШКФ < 30  мл/хв/1,73 м2 [13]. Водночас критерії 
залучення пацієнтів у дослідження VICTORIA 
були більш ліберальними щодо функції нирок 
(рШКФ > 15 мл/хв/1,73 м2). Більш ніж половина 
пацієнтів у цьому ж дослідженні мали ниркову 
недостатність легкого, середнього або тяжкого 
ступеня. У дослідженні VICTORIA профіль ефек-
тивності верицигуату був однорідним у різних 
категоріях величини рШКФ. А частота небажаних 
явищ (НЯ) була зіставною у досліджуваних гру-
пах, зокрема в пацієнтів із порушенням функції 
нирок [11, 28]. Результати доклінічних досліджень 
продемонстрували, що стимуляція шляху 
NO-рГЦ-цГМФ може призвести до покращення 
функції нирок (зниження альбумінурії, зменшен-
ня маркерів запалення та фіброзу) [26]. Також, як 
було показано в нещодавньому мережевому мета-
аналізі, верицигуат знижує ризик комбінованої 
кінцевої точки серцево-судинної смерті або госпі-
талізації з приводу СН порівняно з базовим ліку-

ванням нейрогуморальними антагоністами в 
пацієнтів із СНзнФВ та супутньою ХХН (рШКФ 
< 60 мл/хв/1,73 м2) [27]. Таким чином, верицигуат 
може бути клінічно цінним для пацієнтів з рШКФ 
< 60 мл/хв/1,73 м2, коли базова терапія обмежу-
ється, припиняється чи не переноситься, з метою 
збереження функції нирок та впливу на додатко-
вий шлях патогенезу СН [14].

I – symptomatic hypotensIon on treatment. 

Симптомна гіпотензія на лікуванні

У разі симптомної артеріальної гіпотензії на 
тлі лікування, що супроводжується відповідними 
проявами (запаморочення, слабкість та ін.), заз -
вичай потрібно відмінити або знизити дозу відпо-
відного ЛЗ. При цьому, якщо не досягається ці -
льова (або принаймні наближена до цільової) доза 
ЛЗ, то не можна повною мірою досягти тих пози-
тивних ефектів, яких очікують отримати при при-
значенні базисної терапії ХСН [13, 29]. За останні-
ми даними своєчасне додавання ЛЗ нового класу 
може бути більш важливим для прогнозу пацієн-
тів із СНзнФВ, ніж досягнення цільових доз пре-
паратів [30]. ІРАН/БРА/іАПФ можуть спричиняти 
симптомну гіпотензію, у тому числі при прийомі 
першої дози [14, 29, 31–33]. У дослідженні 
VICTORIA частота симптомної гіпотензії та 
непритомності була однаковою для верицигуату 
та плацебо, і близько 90 % пацієнтів досягли 
цільової дози 10 мг через 12 місяців лікування. 
Одночасне застосування ІРАН не впливало на 
ефективність та безпеку верицигуату. Тому очіку-
ється, що і в реальній практиці верицигуат не 
матиме клінічно значущого впливу на рівень АТ 
[34]. Таким чином, верицигуат можна додавати до 
препаратів базисної терапії пацієнтів із СНзнФВ в 
стаціонарі перед виписуванням або замінити 
ІРАН на верицигуат у разі гіпотензії після прийо-
му першої дози та її збереження на тлі мінімаль-
них/низьких доз ІРАН.

A – Atrial fibrillation. Фібриляція 

передсердь 

Фібриляція передсердь (ФП) (персистентна 
або постійна форма) – найпоширеніше порушен-
ня ритму, яке є незалежним предиктором 
н  есприятливого перебігу ХСН, збільшення час-
тоти госпіталізацій пацієнтів та смертності [38–
39]. ФП спостерігається у 10–26 % пацієнтів з 
помірною та у близько 50 % з тяжкою СН [35–37]. 
Серед ЛЗ  – компонентів сучасної фармакотерапії 
ХСН ефективність терапевтичного впливу в 
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пацієнтів з ФП найбільш вивчена для верицигуа-
ту. Так частка пацієнтів з ФП у дослідженні 
VICTORIA була найбільшою (45 %) порівняно з 
відповідними іншими дослідженнями ЛЗ [11]. 
Ефект верицигуату був однаковим незалежно від 
наявності чи відсутності ФП у РКД VICTORIA 
[40]. Додатковим мотивом додавання верицигуа-
ту є компенсування очікуваного прогноз-моду-
люючого ефекту БАБ, який потенційно обмежу-
ється при його застосуванні у недостатніх дозах, 
в тому числі у пацієнтів з ХСН, поєднаною з ФП. 
Отже, індивідуалізована терапія верицигуатом 
може бути особливо корисною, коли базова тера-
пія обмежується, припиняється або не перено-
ситься, в тому числі в пацієнтів із ФП.

Як використовувати цей алгоритм?

Цей практичний інструмент може допомогти 
кардіологам у реальній клінічній практиці в ліку-
ванні пацієнтів із СНзнФВ. Якщо пацієнт має осно-
вну причину інтенсифікації/зміни терапії, яка 
представлена у вигляді літери V (подія клінічного 
погіршання), можна розглянути питання щодо 
призначення верицигуату. Це в тому числі перед-
бачає доцільність призначення верицигуату у 
випадках, коли пацієнт має додаткові клінічні 
умови, представлені у вигляді відповідних інших 
літер в алгоритмі VICTORIA. 

Стисле пояснення алгоритму VICTORIA та 
причини припинення прийому деяких ЛЗ і дода-
вання верицигуату наведено в таблиці.
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Consensus of experts of the All-Ukrainian Association of Cardiology and the All-Ukrainian Association 

of Heart Failure Specialists regarding a new individualized approach to treatment of patients 

with a progressive course of chronic heart failure
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From the perspective of evidence�based medicine, it is recommended that each patient receive all the com�
ponents of guideline�directed medical therapy (GDMT) that have been proven to have a positive impact on 
morbidity and mortality. Individualization of treatment is considered a useful tool for achieving GDMT in 
patients with tolerability issues. Tailoring the treatment approach to the individual characteristics of patients 
with progressive chronic heart failure (CHF), as well as incorporating innovative strategies targeting different 
pathways of CHF with vericiguat, can lead to improved prognosis in patients with CHF. The VICTORIA algo�
rithm was developed to identify patients with advanced HF for whom vericiguat may be most effective. The core 
concept of the VICTORIA algorithm is that most patients with HF are elderly individuals with multiple comor�
bidities who require pharmacotherapy, leading to a significant increase in the risk of side effects, tolerability 
issues, and drug interactions. Consequently, the majority of patients are not prescribed drugs at target doses. 
In such cases, vericiguat will be the drug of choice to either replace or supplement the current treatment.

Key words: consensus, progression of chronic heart failure, treatment individualization, vericiguat, algorithm.


