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Хроническая сердечная недостаточность

Развитие наиболее социально значимых сердечно-со-

судистых заболеваний (ССЗ) в последние 25 лет рассмат-

ривается с позиций сердечно-сосудистого континуума. 

Эта концепция, впервые высказанная в 1991 г. V.J. Dzau и 

E. Braunwald, сегодня представляет собой краеугольный 

камень нашего понимания процессов развития важнейших 

ССЗ [15]. Сердечно-сосудистый континуум представляет 

собой непрерывную цепь взаимосвязанных изменений в 

сердечно-сосудистой системе: от воздействия факторов 

риска, через постепенное возникновение и прогрессиро-

вание ССЗ до развития терминального поражения сердца.

Цепь событий этого континуума заканчивается смертью 

от хронической сердечной недостаточности (ХСН), хотя на 

любом этапе она может быть прервана развитием фаталь-

ного инфаркта миокарда, инсульта, внезапной смертью от 

иных сердечно-сосудистых осложнений. По современным 

представлениям, на всех этапах континуума значение дис-

функции ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 

(РААС) непрерывно возрастает, а в стадии ХСН именно 

РААС становится основной мишенью современной фар-

макотерапии, направленной на увеличение продолжитель-

ности жизни больных и на повышение ее качества [1, 8, 

17, 40]. Конец XX века отмечен “взрывным”  количеством 

исследований, посвященных ренину и ангиотензину, стре-

мительным и триумфальным “доказательным завоевани-

ем” ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента 

(АПФ) и блокаторами рецепторов к ангиотензину самых 

прочных позиций почти во всех областях кардиологической 

фармакотерапии. Всё это несколько заслонило значимость 

другого важнейшего компонента РААС – альдостероновой 

системы – в патогенезе событий сердечно-сосудистого 

континуума, особенно в его финальных стадиях. Однако 

результаты крупных клинических испытаний последних де-

сятилетий: RALES (Randomized Aldactone Evaluation Study), 

EPHESUS (Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarction 

Heart Failure Efficacy and Survival Study), EMPHASIS-HF 

(Eplerenone in Mild Patients Hospitalization and Survival Study 

in Heart Failure) – позволяют с уверенностью говорить о 

том, что именно с воздействием на альдостероновое звено 

РААС можно связывать надежды на дальнейшее повыше-

ние выживаемости и улучшение качества жизни при ХСН, 

наступающей при развитии большинства хронических ССЗ.

Кратко рассмотрим дисфункцию РААС при ХСН. Из-

вестно, что гиперальдостеронизм является одним из 

ключевых моментов патогенеза ХСН вне зависимости от 

причины ее возникновения [1–4, 17]. Повышение концен-

трации альдостерона при ХСН обусловлено, с одной сто-

роны, гиперпродукцией этого гормона надпочечниками 

вследствие избыточной активации ренин-ангиотензи-

нового звена РААС, с другой – нарушением инактивации 

альдостерона в печени. Задержка натрия и жидкости под 

влиянием альдостерона вызывает объемную перегрузку 

сердца, а инициируемый альдостероном фиброз миокарда 

существенно снижает компенсаторные возможности серд-

ца (одновременно повышая риск развития угрожающих 

аритмий и внезапной сердечной смерти) [1, 18, 27, 39]. 

Итогом этих патологических процессов является постепен-
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ное прогрессирование систолической дисфункции левого 

желудочка. Блокада альдостерона – один из ключевых мо-

ментов патогенетической терапии ХСН. Однако доказано, 

что ни β-адреноблокаторы, ни блокаторы рецепторов к 

ангиотензину, ни ингибиторы АПФ не влияют на альдосте-

роновый обмен [19]. Для этого используют антагонисты 

минералокортикоидных рецепторов (АМР). В настоящее 

время в нашей стране применяются два АМР – неселектив-

ный спиронолактон и селективный по отношению к мине-

ралокортикоидным рецепторам эплеренон.

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов дока-

зали свою эффективность в снижении частоты госпитали-

заций, а также в уменьшении сердечно-сосудистой смерт-

ности при хронической систолической сердечной недо-

статочности (ХССН), в том числе при назначении в раннем 

постинфарктном периоде (таблица). В России применение 

АМР при ХСН регламентируется совместными клиниче-

скими рекомендациями Российского кардиологического 

общества и Общества специалистов по сердечной недо-

статочности (4-й пересмотр от 2013 г.) [3].

В исследовании RALES (1999 г.) АМР спиронолактон в 

дозе 25–50 мг/сут добавляли к стандартной для того вре-

мени терапии (почти без β-адреноблокаторов) больным 

с тяжелой ХССН (III–IV функциональный класс (ФК) по 

классификации Нью-Йоркской ассоциации кардиологов 

(NYHA)). Исследование было прекращено досрочно из-за 

очевидного преимущества спиронолактона перед плацебо: 

менее чем через 3 года в группе активного лечения общая 

смертность снизилась на 30%, потребность в стационар-

ном лечении – на 35% [6, 27]. По результатам этого иссле-

дования спиронолактон был добавлен в российские, аме-

риканские и европейские кардиологические рекомендации 

по лечению сердечной недостаточности как обязательный 

компонент фармакотерапии [3, 24, 38].

Вскоре после публикации революционных результатов 

RALES были обнародованы результаты другого крупного 

рандомизированного исследования эффективности АМР – 

EPHESUS. В нем изучали эффективность нового селектив-

ного АМР эплеренона в дозе 25–50 мг/сут при добавлении 

к стандартной терапии в раннем постинфарктном периоде 

(3–14 сут). В данном исследовании прием эплеренона в 

течение 16 мес сопровождался достоверным снижением 

час тоты госпитализации (на 40%), сердечно-сосудистой 

(на 32%) и общей (на 15%) смертности. При этом общая 

смертность среди принимавших эплеренон снизилась по 

сравнению с группой плацебо на 31% уже к 30-м суткам ле-

чения. Преимущественно эплеренон снижал риск внезап-

ной смерти (на 21%). Этот эффект эплеренона не зависел 

от сопутствующей многокомпонентной терапии и успеш-

ности реперфузии в остром периоде заболевания. Важно, 

что эффективность эплеренона была наиболее отчетливой 

у самых тяжелых пациентов – с исходной фракцией выбро-

са левого желудочка (ФВЛЖ) <30% [4, 13]. После публи-

кации результатов EPHESUS эплеренон как представитель 

группы АМР также был единогласно рекомендован автори-

тетными кардиологическими сообществами к назначению 

больным с ХССН в раннем постинфарктном периоде на 

длительный срок.

В 2011 г. опубликованы результаты крупного испытания 

EMPHASIS-HF [10, 41]. В нем изучали эффективность эпле-

ренона в дозе 25–50 мг/сут в длительном лечении больных 

с ХСН II ФК и умеренно сниженной ФВЛЖ (30–35%). Это 

исследование также было прервано досрочно из-за оче-

видного преимущества эплеренона перед плацебо: менее 

чем за 2 года в группе активного лечения достоверно сни-

Исследуемые показатели
RALES (ХСН III–IV ФК, 

ФВЛЖ 35%)

EPHESUS (ОИМ,

ФВЛЖ 40%, 90% ХСН)

EMPHASIS-HF (ХСН II ФК, 

ФВЛЖ 35%)

Число больных 1663 6642 2737

Препарат Спиронолактон Эплеренон Эплеренон 

Доза, мг/сут 27,0 42,6 39,1

Средняя ФВЛЖ, % 25 33 26

Ингибиторы АПФ/блокаторы 
ангиотензиновых рецепторов, %

95 97 96

β-адреноблокаторы, % 10 75 86

Смертность за 1 год, %

общая 25 14 8

сердечно-сосудистая 18 12 7

Расхождение кривых смертности, мес <3 <3 ≤12

Динамика риска смерти, % –30 –15 –24

Госпитализации из-за ХСН, % –35 –15 –42

Расхождение кривых потребности 
в госпитализации из-за ХСН, мес

<3 <3 <3

Обозначения: ФК – функциональный класс, ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ОИМ – острый инфаркт миокарда.

Результаты основных исследований АМР при ХСН [3]



Атм сферA. Новости кардиологии   1*2015
http://atm-press.ru

23

Хроническая сердечная недостаточность

зились суммарный относительный риск госпитализации и 
смертности от сердечно-сосудистых осложнений (на 37%), 
а также относительные риски общей (на 24%) и сердечно-
сосудистой (на 24%) смертности. 

Важно подчеркнуть, что все участники EMPHASIS-HF 
получали современную комплексную медикаментозную 
терапию, но даже на этом фоне добавление эплерено-
на принесло ощутимую дополнительную пользу. В группе 
эплеренона повышение относительного риска выраженной 
гиперкалиемии (>6,0 ммоль/л) было небольшим (0,6%) и 
недостоверным (p > 0,05). Потребность в стационарном 
лечении гиперкалиемии среди принимавших эплеренон 
возросла по сравнению с группой плацебо лишь на 0,1%.

Очень важным является тот факт, что во всех пере-
численных крупных исследованиях с применением АМР 
(RALES, EPHESUS, EMPHASIS-HF) гиперкалиемия ни в од-
ном случае не привела к фатальному исходу.

Каким пациентам показаны антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов?

Пациенты с ХССН тяжелого течения (III–IV ФК по NYHA) 
и больные с выраженной ХССН в раннем постинфарктном 
периоде помимо общепринятых β-адреноблокаторов инги-
биторов АПФ или блокаторов ангиотензиновых рецепторов 
должны получать АМР спиронолактон или эплеренон (если 
нет противопоказаний к их приему: погранично высокого 
уровня калия плазмы >5,0 ммоль/л или снижения скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ) <30 мл/мин/м2, а также 
если нет препятствий для последующего регулярного из-
мерения уровня калия плазмы) [3, 24, 38].

Пациентам со стабильной ХССН легкого и умеренного 
течения (I–II ФК по NYHA) назначение АМР спиронолактона 
оправданно лишь в тех случаях, когда для этой стабилиза-
ции потребовалось недавнее стационарное лечение. В то 
же время спектр применения АМР эплеренона при ХССН 
шире, поскольку польза применения этого препарата дока-
зана при умеренной тяжести заболевания (начиная со II ФК 
по NYHA), а в раннем постинфарктном периоде эплеренон 
следует назначать уже при обычном эхокардиографиче-
ском выявлении систолической дисфункции сердца [28].

Каким пациентам не показаны 
антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов?

Стабильные больные с начальной ХССН (I ФК по NYHA) 
при нормальных уровнях натрийуретических гормонов не 
нуждаются в постоянном лечении АМР, поскольку риск ос-
ложнений в данном случае превышает ожидаемую пользу 
[11, 22, 25, 41]. Также АМР неэффективны в лечении ХСН с 
сохранной ФВЛЖ. В недавнем крупном проспективном ис-
следовании TOPCAT (Treatment of Preserved Cardiac Function 
Heart Failure With an Aldosterone Antagonist) (2013 г.) с участи-
ем 3445 больных с хронической сердечной диастолической 
недостаточностью при ФВЛЖ >45% прием спиронолактона 
в течение 3,3 года не изменил суммарный риск смерти от 

ССЗ, частоты обратимой остановки кровообращения и гос-
питализаций по поводу ХСН [26]. Вместе с тем среди лиц, 
получавших спиронолактон, достоверно чаще встречались 
гиперкалиемия и удвоение уровня креатинина плазмы от 
исходного (что, впрочем, не было признаком клинически 
значимого поражения почек и не требовало проведения ге-
модиализа). Кроме того, прием спиронолактона достовер-
но чаще осложнялся мастодинией и гинекомастией у муж-
чин. В другом небольшом проспективном исследовании у 
400 больных с ХСН при сохранной ФВЛЖ прием спиронолак-
тона в дозе 25 мг/сут в течение 12 мес привел к улучшению 
эхокардиографических показателей диастолической функ-
ции сердца и нейрогормональных показателей тяжести за-
болевания (уровень натрийуретического пептида плазмы), 
но не изменил симп томы заболевания, функциональную ак-
тивность больных и частоту их госпитализации [16].

Пока не решен вопрос применения АМР при острой 
сердечной недостаточности. Нестабильность гемодинами-
ческих параметров и функции почек в этом периоде сильно 
затрудняет подбор доз АМР и мониторирование безопас-
ности лечения. В настоящее время проходит рандомизи-
рованное исследование EARLIER (Efficacy of Early Initiation 
of Eplerenone Treatment in Patients with Acute Heart Failure), 
посвященное применению селективного АМР эплеренона 
при острой декомпенсации ХССН [9].

Безусловно, ни один из АМР не следует назначать при 
исходно высоком риске гиперкалиемии и почечной недо-
статочности (см. ниже).

Какой препарат выбрать?

Как было сказано выше, оба основных АМР – спироно-
лактон и эплеренон – эффективно снижают смертность при 
ХССН и потребность в ее стационарном лечении. Прямых 
сравнений эффективности и безопасности побочных эф-
фектов спиронолактона и эплеренона в лечении ХССН не 
было. Современные рекомендации не отдают предпочте-
ния по данным критериям ни одному из этих препаратов 
[1, 11, 19, 33, 40]. Многие врачи предпочитают назначать 
спиронолактон, поскольку он давно применяется в меди-
цине и доступнее для пациентов, чем эплеренон. Однако 
зачастую эплеренон является разумной альтернативой 
спиронолактону. Рассмотрим подробнее основные из 
таких случаев. Развитие гинекомастии и мастодинии на 
фоне терапии спиронолактоном нередко является осно-
ванием для прекращения приема препарата пациентами 
мужского пола. В исследовании RALES гинекомастия раз-
вивалась довольно часто – в 10% случаев – и в 2% случа-
ев стала причиной отмены спиронолактона [17, 21]. В ре-
троспективных исследованиях побочных эффектов при 
лечении АМР частота развития гинекомастии и мастоди-
нии оценивается в 3,9–10,0% [19, 21, 25]. Возможно, что 
данный побочный эффект носит дозозависимый характер 
и чаще встречается при назначении высоких доз спиро-
нолактона по поводу первичного гиперальдостеронизма 
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(50–200 мг/сут), чем для лечения ХССН, когда дозы пре-

парата ниже (25–50 мг/сут). Кроме гинекомастии у мужчин 

спиронолактон иногда вызывает аномальные меноррагии в 

предменструальном периоде у женщин [25]. Причиной ги-

некомастии, мастодинии и дисменоррагии считают конку-

рентное ингибирование спиронолактоном андрогеновых и 

прогестероновых рецепторов [1, 11]. Эплеренон является 

селективным АМР и на рецепторы к половым гормонам не 

действует. Поэтому прием эплеренона не сопровождается 

указанными побочными эффектами. Ни в одном рандоми-

зированном исследовании частота расстройств молочных 

желез на фоне лечения эплереноном не отличалась от 

частоты в группе плацебо [10, 29, 33]. В случае развития 

указанных побочных эффектов на фоне лечения спироно-

лактоном этот АМР можно заменить на эплеренон, чтобы 

сохранить приверженность пациента предписанной тера-

пии [14].

В 2011 г. канадские исследователи показали, что в реаль-

ной клинической практике при длительном лечении ХССН 

спиронолактон намного чаще отменяется из-за побочных 

эффектов, чем ингибиторы АПФ, β-адреноблокаторы и 

блокаторы рецепторов к ангиотензину [21]. Данное раз-

личие было достоверным как для медицинских показаний 

к прекращению лечения (гиперкалиемия), так и для само-

стоятельного отказа больных-мужчин от приема препарата 

(по причине мастодинии, гинекомастии).

Недавно сообщалось о способности спиронолактона 

повышать уровень гликозилированного гемоглобина при 

лечении ХССН на фоне сахарного диабета [12]. В 2010 г. 

японские исследователи обнаружили, что по сравнению с 

эплереноном спиронолактон достоверно повышает в плаз-

ме крови уровни гликозилированного гемоглобина и корти-

зола, а также снижает уровень адипонектина [37]. Указан-

ные данные можно рассматривать как предпосылки к пред-

почтительности выбора эплеренона для лечения ХССН 

при сопутствующем сахарном диабете и высоком рис ке 

его развития. Ожидается, что более определенные выво-

ды по этому вопросу будут получены в ходе исследования 

ARTS-HF (Mineralocorticoid Receptor antagonist Tolerability 

Study-Heart Failure), в котором сравнивается применение 

эплеренона и финренона (новый селективный АМР) на 

ХССН при сопутствующем сахарном диабете [20, 23].

В силу фармакокинетических различий гипотензивное 

действие эплеренона слабее, чем спиронолактона [4, 17, 

33]. В лечении выраженной и терминальной ХССН это мо-

жет оказаться дополнительным преимуществом эплерено-

на перед спиронолактоном, поскольку при тяжелых стадиях 

заболевания именно артериальная гипотензия нередко за-

трудняет назначение лекарственных средств, улучшающих 

прогноз (β-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ) и устраня-

ющих симптомы заболевания (диуретики, вазодилатирую-

щие средства).

Хотя прямых сравнений частоты развития гиперкалие-
мии на фоне лечения спиронолактоном и эплереноном не 
проводилось, имеются основания полагать, что при одина-
ковых суточных дозах данных препаратов спиронолактон 
будет вызывать ее чаще, поскольку прочнее эплеренона 
связывается с минералокортикоидными рецепторами, об-
ладает б�ольшим периодом полувыведения и, кроме того, 
образует активный метаболит канренон [25, 40]. Поэтому 
пациентам с начальной и умеренной ХССН, которые не полу-
чают петлевые диуретики, безопаснее назначать эплеренон.

Наконец, по мере лицензирования производства до-
ступность эплеренона и спиронолактона во многих стра-
нах уже начинает сравниваться. Специалисты подтверди-
ли экономическую целесообразность применения эпле-
ренона в здравоохранении Австралии, Великобритании, 
Испании и некоторых других стран [7, 22, 25]. В Россий-
ской Федерации эплеренон доступен в таблетированной 
форме под торговым наименованием Инспра (Pfizer) в до-
зировке 25 и 50 мг.

Контроль за безопасностью лечения

Гиперкалиемия – самый частый побочный эффект тера-
пии АМР, однако тяжелых клинических осложнений гипер-
калиемии можно избежать [1, 29, 33, 36].

У всех пациентов перед назначением АМР определяют 
уровень электролитов крови и оценивают функцию почек 
по СКФ. Лицам с исходным погранично высоким уровнем 
калия плазмы (>5,0 ммоль/л) и/или почечной недостаточ-
ностью (уровень креатинина плазмы >221 мкмоль/л или 
СКФ <30 мл/мин/1,73 м2) лечение АМР противопоказано. 
Остальным пациентам c показаниями к приему АМР назна-
чают спиронолактон в дозе 12,5–25 мг/сут или эплеренон 
в дозе 25 мг/сут. При высоком риске гиперкалиемии и при 
почечной дисфункции прием АМР можно назначить через 
день. Затем указанные лабораторные исследования по-
вторяют через 1–4 нед. При нормальном уровне калия эти 
исследования повторяют каждые 4 мес или ранее – после 
каждого заболевания или коррекции лечения, способных 
вызвать гипо- и гиперкалиемию (рвота, понос, назначение 
препаратов калия и калийсберегающих средств, ингибито-
ров АПФ, блокаторов ангиотензиновых рецепторов, пря-
мых ингибиторов ренина, курсового приема нестероидных 
противовоспалительных средств). Указанные начальные 
дозы препаратов при нормальных показателях безопас-
ности лечения можно увеличить вдвое (спиронолактон до 
25–50 мг/сут, эплеренон до 50 мг/сут). У больных с хро-
нической почечной недостаточностью и сахарным диабе-
том целесообразен более частый лабораторный контроль 
уровня калия крови: ежемесячно в течение первого полу-
годия, затем ежеквартально.

Всякий раз, когда уровень калия в негемолизированном 
образце крови превышает 5,0 ммоль/л, дозу АМР снижают 
наполовину. Если уровень калия превышает 5,5 ммоль/л, 
препараты АМР отменяют до снижения этого показателя 



Атм сферA. Новости кардиологии   1*2015
http://atm-press.ru

25

Хроническая сердечная недостаточность

<5,0 ммоль/л. В тех случаях, когда уровень калия крови пре-

вышает 6,0 ммоль/л и/или когда на электрокардиограмме 

появляются характерные признаки гиперкалиемии, препа-

раты АМР отменяют и проводят тщательный анализ диеты 

и сопутствующей терапии, чтобы выявить и отменить по-

тенциальный конкурентный источник гиперкалиемии (чаще 

всего это калийсодержащие заменители поваренной соли, 

калийсберегающие диуретики, нестероидные противовос-

палительные средства и комбинация сульфаметоксазола 

с триметопримом). Если это не помогает и гиперкалиемия 

сохраняется, ее начинают срочно лечить специальными 

средствами, как правило в стационаре.

Используя данную мониторинговую тактику, во всех 

крупных исследованиях по лечению ХССН с помощью АМР 

(RALES, EPHESUS, EMPHASIS-HF) удалось избежать фа-

тальных случаев гиперкалиемии. В условиях реальной кли-

нической практики главными причинами декомпенсации 

почечной функции и фатальных исходов электролитных 

нарушений бывают: длительное применение высоких доз 

АМР (>50 мг/сут), пренебрежение необходимостью регу-

лярного лабораторного контроля с последующей коррек-

цией лечения, невыявление калийсодержащих пищевых 

добавок, одновременное назначение нескольких препара-

тов с калийсберегающим действием и/или нестероидных 

противовоспалительных средств [3, 5, 11, 24, 38].

При лечении эплереноном следует осторожно назна-

чать некоторые противогрибковые (итраконазол, кетокона-

зол), противовирусные (ритонавир) лекарственные сред-

ства и антибиотики (кларитромицин). Данные препараты 

могут повышать концентрацию эплеренона в крови, так как 

ингибируют печеночные ферменты CYP3А4 [11, 19].

К важнейшим свойствам АМР относится способность 

снижать риск сердечных аритмий. Несмотря на то что эти 

препараты формально не относят к антиаритмическим, во 

многих клинических и экспериментальных исследованиях 

отмечается существенное снижение частоты возникнове-

ния сердечных аритмий под влиянием спиронолактона и 

эплеренона [30–32]. В перечисленных крупных исследова-

ниях снижение сердечно-сосудистой смертности на фоне 

лечения АМР происходило во многом за счет предотвра-

щения внезапной смерти, основной причиной которой, 

как известно, являются желудочковые аритмии. Точный 

механизм этого антиаритмического эффекта АМР неясен. 

Возможно, играет роль предотвращение гипокалиемии 

(которая служит пусковым фактором опасных нарушений 

ритма и особенно часто сопутствует приему петлевых ди-

уретиков) [11]. Также возможно, что АМР тормозят разви-

тие миокардиофиброза, который является субстратом для 

патологической электрической активности сердца [5, 6, 34, 

35]. Интересно, что АМР способны снижать риск не только 

фатальных желудочковых, но и менее опасных наджелу-

дочковых аритмий. В исследовании EMPHASIS-HF эплере-

нон достоверно снизил риск возникновения фибрилляции 

предсердий почти на 40% [32]. После операции коронар-

ного шунтирования у больных ХСН спиронолактон и эпле-

ренон достоверно снижают риск возникновения послеопе-

рационной фибрилляции предсердий [31].

Заключение

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов – спи-

ронолактон и эплеренон – эффективно улучшают прогноз у 

пациентов с умеренной и тяжелой ХССН вне зависимости 

от ее этиологии. Назначение одного из этих препаратов 

(в отсутствие прямых противопоказаний) является обяза-

тельным компонентом современного медикаментозного 

лечения ХССН.

Положительный прогностический эффект АМР при 

ХССН во многом достигается за счет снижения частоты фа-

тальных сердечных аритмий.

Доказательная база эплеренона в настоящее время 

больше, чем спиронолактона. Поэтому с точки зрения до-

казательной медицины эплеренон имеет более “детализи-

рованный” спектр показаний к назначению при ХССН.

При ХСН с нормальной систолической функцией левого 

желудочка польза ни одного АМР не доказана.

Гиперкалиемия и почечная дисфункция – самые рас-

пространенные из побочных эффектов длительного лече-

ния АМР, однако при соблюдении несложных мер безопас-

ности тяжелых клинических осложнений можно избежать.

Эплеренон лучше переносится больными, чем спиро-

нолактон, и поэтому обеспечивает лучшую привержен-

ность к длительному лечению ХССН. Возможно, эплеренон 

является предпочтительным АМР при лечении ХССН на 

фоне выраженной артериальной гипотензии, сахарного 

диабета или при высоком риске его развития.

Оба препарата достоверно снижают затраты на стацио-

нарное лечение пациентов с ХССН. Экономическая эффек-

тивность применения эплеренона во многих странах посте-

пенно сравнивается с таковой спиронолактона.
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