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Определение ХСН

ХСН – это синдром, характеризующиийся типичными симптомами 
(чаще всего  - одышка, отеки лодыжек, утомляемость), которые 
могут сопровождаться клиническими проявлениями (повышение 
ЦВД, застойные хрипы в легких, периферические отеки), 
обусловленные нарушением структуры и/или функции сердца, 
которое привело к снижению сердечного выброса и/или к 
повышению давления в полостях сердца в покое или при нагрузке. 



Патофизиологическое 
определение СН

 Сердечной недостаточностью называется такое 
нарушение структуры или функции сердца, в результате 
которого сердечный выброс не соответствует 
метаболическим потребностям организма в покое/при 
нагрузке или поддерживается лишь за счет повышенного 
давления заполнения левого желудочка). 



Классификация ХСН по фракции 
выброса левого желудочка

СН со сниженной ФВЛЖ

ФВЛЖ<40

СН с сохраненной фракцией 
выброса левого желудочка   

(СН–СФВЛЖ)

ФВЛЖ >50%

КДО – КСО
     КДО  

ФВЛЖ = х100%



Классификация ХСН по фракции 
выброса левого желудочка

СН со сниженной ФВЛЖ

ФВЛЖ<40

СН с сохраненной фракцией 
выброса левого желудочка   

(СН–СФВЛЖ)

ФВЛЖ >50%

СН с промежуточной  
фракцией выброса левого 

желудочка   

ФВЛЖ = 40 - 49%

КДО – КСО
     КДО  

ФВЛЖ = х100%



Терминология
Острая СН:

Быстрое развития застоя в легких 
(отек легких)Кардиогенный шок

Хроническая СН

(«застойная СН», 
«хроническая 

недостаточность 
кровообращения»)

Стабильная ХСН:

Без существенных 
клинических  изменений не 
менее 1 месяца (на терапии)

Декомпенсированная ХСН:

Нарастание тяжести СН 
(возможно внезапное или 

постепенное)



Определение ХСН

ХСН – это синдром, характеризующиийся типичными симптомами* 
(чаще всего  - одышка, отеки лодыжек, утомляемость), которые 
могут сопровождаться клиническими проявлениями (повышение 
ЦВД, застойные хрипы в легких, периферические отеки), 
обусловленные нарушением структуры и/или функции сердца, 
которое привело к снижению сердечного выброса и/или к 
повышению давления в полостях сердца в покое или при нагрузке



Определение ХСН

ХСН – это синдром, характеризующиийся типичными симптомами* 
(чаще всего  - одышка, отеки лодыжек, утомляемость), которые 
могут сопровождаться клиническими проявлениями (повышение 
ЦВД, застойные хрипы в легких, периферические отеки), 
обусловленные нарушением структуры и/или функции сердца, 
которое привело к снижению сердечного выброса и/или к 
повышению давления в полостях сердца в покое или при нагрузке

* 1) Могут проходить на фоне лечения 

   2) Бессимптомная систолическая или диастолическая 
дисфункция ЛЖ (если симптомов никогда не было) –
предшественники ХСН, но не ХСН

 



Распространенность СН в развитых 
странах (зависит от критериев диагноза)

■ Распространенность - 1-2% взрослых
■ СН + бессимптомная дисфункция ЛЖ – 4%

■ В возрасте 70-80л – 10-20% (ср. возраст больного – 
75лет)

■ В более молодом возрасте – у мужчин  чаще

■ В более старшем возрасте – одинаковая 
распространенность у мужчин и женщин

Риск развития ХСН к 55 годам
Женщины    -     28%
Мужчины     -     33%



Эпидемиология ХСН в России
ЭПОХА-ХСН и ЭПОХА-О-ХСН

■ Распространенность в популяции
■ ХСН I-IV  ФК -  7% (7,9млн человек)

■ Клинически выраженной ХСН (II-IVФК) – 4,5% (5,1 млн)

■ Терминальной (III-IVФК) - 2,1% (2,4млн) 

■  Среди госпитализированных в стационары, имеющие 
кардиологические отделения

■ декомпенсация ХСН – причина госпитализации у 49% (ср. данные 
ЕОК – 5%)

■ ХСН фигурирует в диагнозе – у 92% (ср. ЕОК – 10% стац. больных)

■ Распространенность растет с возрастом:
■ 20-29 лет – 0,3%
■ Старше 90 лет  - до 70%

■ Половые различия:
■ 72% всех больных  - женщины (больше продолжительность жизни)
■ До 60 лет  распространенность выше среди мужчин



Этиология ХСН : 1.Болезни миокарда



Этиология ХСН : 2.Другие причины



Этиология ХСН (Euro Heart Survey 
Study/ЭПОХА-ХСН)

■ ИБС (преимущественно инфаркт миокарда) –70%
■ ИБС - 59%
■ ПИКС -  13,3%

■ Артериальная гипертония    4% ?
■ 88%

■ Кардиомиопатии     10%
■ ДКМП – 0,8%
■ Миокардит – 3,6%

■ Пороки сердца  10%
■ 4,3%

■ Другие причины (в т.ч.тахиаритмия, химиотерапия, токсины, 
эндокринные, алиментарные, инфильтративные и прочие 
редкие КМП )  ≈10% 

■ Сахарный диабет – 11,9%
■ ХОБЛ – 13%
■ ОНМК – 10,3%



Последствия ХСН

Симптомы застоя

Аритмии

Низкая продолжительность жизни

Частые госпитализации

 Ограничение активности, инвалидность



Сравнительная выживаемость больных с 
ХСН и онкологическими заболеваниями



Естественное течение ХСН

Тяжесть клинических проявлений ХСН
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80%
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%Прогрессирование СН     40%

Другие                  
20%



Естественное течение ХСН

Тяжесть клинических проявлений ХСН

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть

Бессимптомная

100
%

0
%

Течение

Легкая СН Умеренная СН Тяжелая СН

Однолетняя смертность

< 
5%
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%

30 - 
80%

Механизмы смерти

Внезапная смерть    40
%Прогрессирование СН     40%

Другие                  
20%

•Зависит от этиологии

•Обратимые причины ХСН (КМП Тако-Цубо,тахикардиальная и пр.)

•Успехи современных методов лечения 



Прогноз при ХСН

■ ЕОК: 2013г.  (ESC-HF Pilot): 
    Годичная смертность

■ госпитализированных больных = 17%
■ Амбулаторных больных  = 7%

■ ВНОК: 2009г.:
Годичная смертность =
■  I-IVФК - 6%  (в 10,3р. выше, чем в популяции)
■ II-IV – 12%

Maggioni AP et al. Eur J Heart Fail 2013:15;808-817)



Модели патогенеза ХСН

1900-60гг.
Следствие ослабления 
(истощения) сократительной 
способности миокарда

Кардиальная 

1960-70гг. Совокупность гемодинамических, 
почечных,  нервных и 
гормональных реакций

Кардио-ренальная

1970-80гг. Заболевание, вовлекающее 
сердце, периферические сосуды, 
почки, симпатическую нервную 
систему, ренин-ангиотензиновую 
систему

Циркуляторная
Гемодинамическая

1990гг – 
н/время

Комплекс гемодинамических и 
нейрогуморальных реакций на 
дисфункцию сердца

Нейрогуморальная



«Порочный круг»  патогенеза ХСН

Функция 
миокарда

Сердечный
выброс

Активация САС 
И РААС 

Постнагрузка
Преднагрузка

Вазоконстрикция
Задержка натрия и воды

Потребление энергии

ЧСС
Сократимость

«…Активация симпатической нервной системы первоначально улучшает и поддерживает 
функцию миокрада. Однако, впоследствии это ведёт к стойкому повышению уровня 
норадреналина и снижению плотности β1-рецепторов, что для функции миокарда является 
губительным.»

Goldstein S, Arch Intern Med 2002; 162: 641-648 



Нейрогормональное равновесие при АГ, 
ИБС и ХСН

Нейрогормоны

Вазоконстрикция Вазодилатаци
яПролиферация Антипролиферац
ияЗадержка  Na и воды Натрийур
ез

Ремоделирование Замедление 
ремоделирования

РААС
САС

Эндотелин
Вазопрессин

NO
НУП

Брадикинин
Простациклин

Смещение равновесия



Квартили
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Норадреналин

Ангиотензин II

Альдостерон

P<0.01

Нейроэндокринная активация и 
смертностьСмертность за 6 месяцев (%) в зависимости от 

уровня нейрогормонов плазмы крови 
(CONSENSUS )

Группа плацебо N=120

Adapted from Swedberg et al. Circulation, 1990



Ремоделирование сердца
Ремоделирование сердца – структурно-
геометрические изменения левого желудочка, 
включающие процессы гипертрофии миокарда 
и дилатации сердца, приводящие к изменению 
его геометрии и нарушению систолической и 
диастолической функции

М.Pfeffer, в модиф. Ю.Н.Беленкова



Механизмы гипертрофии миокарда 

Перегрузка давлением Перегрузка объемом

↑сист. давления ↑диаст. давления 

↑ сист. миокард. 
стресса

Параллельное добавление 
миофибрилл

Растяжение камер

Концентрическая
 гипертрофия

Эксцентрическая
 гипертрофия

утолщение стенок

↑ диаст. миокард. стресса

Последовательное 
добавление
 миофибрилл

--
+

-

-



Диагноз СН: симптомы и признаки СН

Одышка при наклоне

Прибавка веса (>2кг)
Потеря веса
Шум в сердце
Холодные конечности
Олигурия
Малое пульсовое 
давление



Наиболее частые симптомы при ХСН

Симптомы Распространенность 
%

Одышка 98,3

Быстрая утомляемость 94,3

Сердцебиения 80,4

Периферические отеки 73

Кашель 11,5-33,8

Ортопноэ 28



Симптомы СН



Венозный застой

■ Данные осмотра
■ Динамические маневры:
 bendopnea (28% пациентов)
 гепатоюгулярный рефлюкс
 повышение давления при ортостатической пробе 

(?)

Клинический застой = застойная гемодинамика + 
признаки СН



Диагностическая значимость 
симптомов ХСН

Симптомы Чувствитель-
ность (%)

Специфич-
ность (%)

+ предсказ. 
значение 

(%)
Одышка 66 52 23

Ночные удушья 33 76 26

Ритм галопа 31 95 61

Отек легких 23 80 22

Ортопноэ 21 81 2

Хрипы в легких 13 91 27

Периферические 
отеки

10 93 3

Пульсация 
яремных вен

10 97 2

Тахикардия>120 7 99 6



Распространенность «мягких» 
критериев диагноза ХСН

ЭПОХА-ХСН

 с-с анамнез (достаточно АГ) 

+ одышка любой степени:
   распространенность =  12,3%

           > 60лет   -    > 30%

ПРЕМЬЕРА
14075 пациентов, обратившихся к 

кардиологу, Возраст: 18-65лет

любой С-С анамнез 
+ одышка/ утомляемость

Распространенность:
Мужчины –  70,7%
Женщины – 63,8%

                    Распространенность ХСН в Европе = 2%
В США   - 1,8 - 4,5% 
(в зависимости от пола и расы)

Mosterd A, Hoes AW. Heart 2007;93:1137–1146 Агеев Ф. Т., Беленков Ю. Н., Фомин И. В. и др. Журнал
Сердечная Недостаточность. 2006;7 (1): 112–115.



Частота неподтвержденного диагноза ХСН 
у амбулаторных больных

Среди больных с недавно диагностированной ХСН

Мужчин
ы

Женщин
ы

Среди  больных, леченных 
диуретиками

Диагноз подтвержден Диагноз не подтвержден

Remes J et al. Eur H J 1991;12;315 Wheeldon MM et al. Quart J Med 1993;86;17



Распределение основных причин одышки и 
других симптомов, характерных для  ХСН, у 
амбулаторных пациентов с сердечно-сосудистым 
анамнезом

ХСН
67%

ХСН
41%Б-ни

легких
17%

Б-ни легких
7%

Ишемия
9%

Ишемия
9%

Ожирение
6%

Ожирение
13%

Гипо/
гипертиреоз
14%

Анемия
5%

Психогенные
7%

Аритмии,
3%

Мужчины Женщины
Гипотиреоз
1% ГКМП 1%

Пешева О.В., Полтавская М.Г. Проблемы женского здоровья 2015. - 2(10). – С. 11-18.



Критерии диагноза ХСН

СН с пониженной 
ФВ

СН с промежуточной ФВ СН с сохраненной ФВ

Симптомы±признаки* Симптомы±признаки* Симптомы±признаки*

ФВЛЖ < 40% ФВЛЖ=40 - 49% ФВЛЖ ≥50%

− 1. Повышение НУП
2. Хотя бы одно из:
   а. Значимая структурная 
патология сердца (ГЛЖ или 
увеличение ЛП)
   б. Диастолическая 
дисфункция

1. Повышение НУП
2. Хотя бы одно из:
   а. Значимая структурная 
патология сердца (ГЛЖ или 
увеличение ЛП)
   б. Диастолическая 
дисфункция

*могут отсутствовать на ранних стадиях и при лечении диуретиками 



Новый алгоритм диагностики 
ХСН с  неострым началом

■ Клиническая вероятность ХСН?
■ Натрийуретические пептиды (НУП) в  

сыворотке крови?
■ Трансторакальная ЭхоКГ



Подозрение на СН
(неострое начало)

Оценка вероятности ХСН
1. Анамнез

ИБС (ИМ, реваскуляризация)
АГ

Кардиотоксичные препараты/лучевая 
терапия

Прием диуретиков
Ортопноэ/пароксизмальная ночная одышка

2. Осмотр
Влажные хрипы

Отеки ног (двусторонние)
Шум в сердце

Набухшие шейные вены
Смещение верхушечного толчка влево

3. ЭКГ
Любые отклонения

Алгоритм диагностики 
СН 2016



Исследования, показанные всем больным:       
ЭКГ

При  нормальной ЭКГ диагноз СН 
маловероятен: 

< 2% для пациентов с симптомами острой/ 
декомпенсированной СН

< 10-14% - для пациентов с хроническими 
симптомами

            имеют нормальную ЭКГ



3. ЭКГ
Любые отклонения

Нет
ничего

НУП

NT-proBNP ≥125 pg/ml

BNP≥ 35 pg/ml

да

нет

нормаЭхо КГ

ХСН 
маловероятна
Рассмотрите 
другой 
диагноз

НУП в 
обычной 

практике не 
определяется 

Если диагноз подтвержден,
определить этиологию и начать

лечение 

≥1 есть

Алгоритм диагностики 
СН 2016

Алгоритм диагностики 
СН 2016



Подозрение на СН
(неострое начало)

Оценка вероятности
1. Анамнез

ИБС (ИМ, реваскуляризация)
АГ

Кардиотоксичные препараты/лучевая терапия
Прием диуретиков

Ортопноэ/пароксизмальная ночная одышка

2. Осмотр
Влажные хрипы

Отеки ног (двусторонние)
Шум в сердце

Набухшие шейные вены
Смещение верхушечного толчка влево

3. ЭКГ
Любые отклонения нет

НУП
NT-proBNP ≥125 pg/ml

BNP≥ 35 pg/ml

да

нет

норма
Эхо КГ

ХСН 
маловероятна
Рассмотрите 
другой 
диагноз

НУП в 
обычной 

практике не 
определяется 

Если диагноз подтвержден,
определить этиологию и начать

лечение 

≥1 есть

Алгоритм диагностики 
СН 2016

Алгоритм диагностики 
СН 2016



Исследования, показанные всем больным: 
рентгенография грудной клетки  

Значение для диагностики СН ограничено
■ Исключение патологии легких как причины 

симптомов
■ Венозный застой 

■ Расширение верхнедолевых вен
■ Признаки интерстициального/ альвеолярного отека
■ Плевральный выпот

■ Специфические изменения сердца
■ Кардиомегалия (кардиоторакальный индекс >50%)

■ Может отсутствовать



Лабораторные исследования, 
показанные всем больным



Эхокардиография

■ Оценка систолической функции ЛЖ
■ Оценка диастолической функции ЛЖ
■ Оценка функции ПЖ и давления в ЛА
■ Оценка клапанов  



ЭхоКГ при систолической 
дисфункции



ЭхоКГ при систолической дисфункции

ЭхоКГ с контрастным усилением



ЭхоКГ при систолической 
дисфункции



Тканевой допплер: снижение скорости систолического 
смещения фиброзного кольца митрального клапана (s)

s



Измерение деформации миокарда 
левого желудочка

Методы:

•Тканевая допплер 
эхоКГ

•Speckle-tracking - 
ЭхоКГ 

Plana JC. et al. Eur Heart J - Cardiovasc Imaging 2014; 15: 1063-1093, 



Динамика продольной деформации миокарда на фоне  
применения кардиотоксичных препаратов

Plana JC. et al. Eur Heart J - Cardiovasc Imaging 2014; 15: 1063-1093, 



Показания к МРТ сердца :

■ Оценка структуры и функции миокарда (включая правые 
отделы) при плохом акустическом окне и сложных 
врожденных пороках (IC)

■ Доп. метод  для дифф диагноза между ишемической и 
неишемической дилатационной КМП (с контрастом) (IIa,C)

■ Характеристика миокарда при подозрении на миокардит, 
амилоидоз, саркоидоз, б.Фабри, некомпактный миокард, 
гемохроматоз  и др.) (IC)



Показания к инвазивной КАГ при 
ХСН 

■ Сочетание ХСН и 
■ стенокардии, рефрактерной к медикаментозной терапии

■ симптомной желудочковой аритмии

■ внезапной смерти после успешной реанимации

Если коронарная реваскуляризация может рассматриваться (IC)

■ Умеренной-высокой  претестовой вероятности ИБС и 
положительном стресс-тесте на ИБС

 (если коронарная реваскуляризация может рассматриваться) (IIa,C)



Показания к КТ коронарных 
артерий

■ Возможна при ХСН и низкой-умеренной  претестовой 

вероятности ИБС или сомнительном стресс-тесте на ИБС 

для исключения стеноза КА  (IIb,C)



Классификация ОССН 2002-2013гг. 
Функциональные классы ХСН 

могут изменяться в обе 
стороны

•I ФК – ограничения физ. активности отсутствуют: привычная активность 
не сопровождается быстрой утомляемостью, одышкой или 

сердцебиением. Повышенная нагрузка переносится, но может 
сопровождаться одышкой и/или замедленным восстановлением

•II ФК - незначительное ограничение физ. активности: в покое симптомы 
отсутствуют, привычная активность сопровождается утомляемостью, 
одышкой или сердцебиением.

•III ФК – заметное ограничение физ. активности: в покое симптомы 
отсутствуют, физ активность меньшей интенсивности, чем привычные 
нагрузки, сопровождается появлением симптомов

•IV ФК – невозможность выполнить какую-либо физ. нагрузку без 
появления дискомфорта: симптомы СН есть в покое и усиливаются при 
малейшей физ. активности.

Примеры: ХСН IIБ стадии, II ФК или ХСН IIА стадии, IV ФК



Классификация ОССН 2002-2013гг.
 Стадии ХСН 

•I ст. – начальная стадия поражения сердца. Гемодинамика не 
нарушена. Скрытая сердечная недостаточность.  Бессимптомная 
дисфункция левого желудочка

•IIА ст. – клинически выраженная стадия. Умеренные нарушения 
гемодинамики в одном из кругов кровообращения. Адаптивное 
ремоделирование сердца и сосудов.

•IIБ ст. – тяжелая стадия. Выраженные нарушения гемодинамики в 
обоих кругах кровообращения.                                
Дезадаптивное ремоделирование сердца и сосудов.

•III ст. – конечная стадия. Выраженные нарушения гемодинамики и 
необратимые структурные изменения органов-мишеней (сердца, 
легких, сосудов,  головного мозга, почек).                      
Финальная стадия ремоделирования органов.

могут ухудшаться, несмотря на лечение



Прогнозирование с помощью Сиэттлской  модели СН 

www.SeattleHeartFailureModel.org.



www.ossn.ru



Основные задачи лечения ХСН
■ Предотвращение развития 

симптомной ХСН
■ Замедление 

прогрессирования 
заболевания путем защиты 
сердца и  органов-мишеней 
(почки, мозг, сосуды)

■ Улучшение прогноза

■ Устранение/уменьшение 
симптомов

■ Улучшение качества жизни
■ Уменьшение количества 

госпитализаций и расходов

Любой применяемый вид лечения должен помочь 
достижению хотя бы 2 из этих задач 



Обучение пациента и родственников – 
основные аспекты

■ Причина СН ее симптомов
■ Прогностические факторы 
■ Как распознавать симптомы
■ Что делать при их появлении
■ Самостоятельный контроль массы тела
■ Цели лечения
■ Лекарственное лечение: ожидаемый эффект, сроки, побочные 

эффекты, дозы, титрация
■ Важность приверженности лечению
■ Важность отказа от курения и алкоголя
■ Диета и питьевой режим
■ Активность и физические нагрузки
■ Психосоциальные аспекты (тревога, депрессия)



Общие рекомендации

■ Самостоятельный контроль веса
■ Неожиданная прибавка > 2кг за 3 дня – обращение к врачу / 

самостоятельное увеличение дозы диуретиков

■ Диета
■ Ограничение поваренной соли у б-ных с симптомами застоя 

(<1-3г/сут).   Осторожность в отношении К-содержащих 
заменителей (учитывать ИАПФ)

■ Жидкость: ограничение до 1,5 – 2л/сут при тяжелой ХСН и 
гипонатриемии

■ Алкоголь: 10-20г в день (кроме алкогольной КМП)

■ Борьба с ожирением: стандартные рекомендации ?



Общие рекомендации

■ Вероятность патологической потери массы тела (сердечной кахексии)

■ Кахексия

■ Непреднамеренная потеря >6% (7,5%) сухой массы тела                      
за последние 6 мес 

■ ИМТ< 19кг/м²

■ Неблагоприятны

■ ИМТ < 22кг/м² 

■ Масса тела = 90% от идеальной

■ Прекращение курения

■ Путешествия

■ Избегать высокогорья(>1500м), высокой температуры и влажности

■ Предпочтительны непродолжительные перелеты

■ Избегать изменения питания и питьевого режима 



Общие рекомендации

■ Физическая активность 
■ В стабильном состоянии - активный образ жизни
■ Избегать соревновательных видов спорта, интенсивных и 

изометрических нагрузок
■ Дозированные физические тренировки –всем больных со стабильной 

СН
■ Покой

■ При острой или обострении хронической СН – максимальное 
ограничение физической активности (до постельного режима) 



Препараты, применение которых 
нежелательно при ХСН

■ НПВС
■ Антиаритмики I класса
■ Антагонисты Ca (верапамил, дилтиазем, 

дигидропиридины 1 поколения)(при сниженной 
ФВЛЖ)

■ Трициклические антидепрессанты
■ Кортикостероиды
■ Литий
 





Препараты, снижающие смертность при 
ХСН со сниженной ФВЛЖ
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Сердечно-сосудистый континуум: 
эффективность ИАПФ

Инфаркт
миокарда

Внезапная
смерть

Ремоделирование

Дилатация
желудочков

ХСН

Смерть

Коронарный
тромбоз

Ишемия
миокарда

Поражение
коронарной артерии

Факторы риска 
(АГ, холестерин,
СД, инсулино-

резистентность и т.д.)

Безболевая ишемия
Стенокардия
Гибернация миокарда

Инсульт

Атеросклероз,
ГЛЖ

Дисфункция ЛЖ

Dzou V.J. Arch Intern Med. 1993

Аритмии 



Снижение риска смерти при лечении 
иАПФ

Исследование Препарат Снижение 
риска смерти

CONSENSUS (10л) Эналаприл (40) 27-31%
SOLVD-Tr Эналаприл 18%*

AIRE Рамиприл 27%
SAVE Каптоприл 21%

FAMIS+FEST Фозиноприл 21%

Суммарно
            

23%



Эффективность ИАПФ

■ Снижают 
■ Смертность (17 пролеченных на 1 жизнь)

■ Частоту госпитализаций
■ Повторных инфарктов

■ Улучшают ФК  и качество жизни
■ Снижают смертность после инфаркта миокарда (в т.ч. 

внезапную)
■ Тормозят ремоделирование и гипертрофию
■ При бессимптомной дисфункции ЛЖ – предотвращают 

развитие симптомов ХСН



Начало терапии  ИАПФ

■ Оценить адекватность доз вазодилататоров и мочегонных

■ Избегать чрезмерного диуреза (уменьшение дозы или отмена 
диуретиков за 24часа)

■ 1-я доза – вечером (после утреннего приема – контроль АД в течение 
нескольких часов)

■ Начинать с малых доз (1/8 -1/16 целевой дозы)

■ Удваивать дозу не чаще, чем через 2-4 недели (раз в 3 дня?)

■ Избегать К-сберегающих диуретиков

■ Избегать НПВС

■ Контролировать АД, электролиты и креатинин через 1 и 4 недели после 
каждого увеличения дозы

■ Не назначать одновременно другие препараты, снижающие АД

«Start low, go slow»



Ингибиторы АПФ: начало 
терапии

Особое внимание:
■ ХСН неясного генеза/следствие клапанного порока
■ Тяжелая ХСН
■ Креатинин > 130мкмоль/л, Na < 130 ммоль/л

Особая осторожность:
■ Креатинин > 2,5мг/дл (221мкмоль/л), К>5 ммоль/л 

■ СКФ < 60мл/мин – снизить дозу вдвое
■  СКФ < 30мл/мин – снизить дозу на ¾
■ У пожилых – снизить дозу вдвое, титровать медленно

■ Гипотония значимая или бессимптомная 
■ САД = 85-100 мм рт.ст. – снизить дозу вдвое



Контроль поддерживающей терапии 
ИАПФ/БРА

■ Контролировать функцию почек и 

электролиты:

■ через 1, 3, 6 мес, 

■ затем – каждые 6 мес.



Побочные действия ИАПФ

Бессимптомная 
гипотония (САД ≥ 
85мм рт.ст.)

■Как правило, лечения не требует

Клинически 
значимая 
гипотония

■При возможности снизить дозы нитратов, 
антагонистов Са, др. вазодилататоров

■При отсутствии застоя – снизить дозы 
мочегонных

Кашель ■Вероятно, имеет другие причины
■Исключить ухудшение СН (отек легких)
■Если связан с ИАПФ, обычно лечения не 
требует

■При мучительном кашле – заменить ИАПФ на 
блокаторы рецепторов ангиотензина



Почечные побочные действия ИАПФ

↑креатинина на 50% или до 
3мг/дл (266мкмоль/л)
↓СКФ до 25мл/ммоль/1,73м2
↑ К до > 5,5 ммоль/л

■Допустимо*

↑креатинина на 50-100%, или 
до < 3,5мг/дл (310мкмоль/л) 

■Отменить нефротоксичные препараты (НПВС), К-
сберегающие диуретики, при возможности 
снизить дозу диуретиков

■Дозу ИАПФ снизить в 2 раза, с последующим 
контролем биохимии

↑ креатинина на>100%  или
≥ 3,5 мг/дл 
↓СКФ до <20мл/ммоль/1,73м2
 ↑ К до > 5,5 ммоль/л

■Отменить ИАПФ (мониторировать К и креатинин 
до достижения постоянного уровня)

*Предпочтительны фозиноприл, спираприл, рамиприл, трандолаприл (Рекомендации по ХСН, 2013)

Национальные рекомендации   «Сердечно-сосудистый риск и хроническая 
болезнь почек: стратегии кардио-нефропротекции» 2013г. . Российский 
кардиологический журнал, 2014, 8 (112): 7-37, www.scardio.ru



Механизм действия  блокаторов 
рецепторов ангиотензина II
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Результаты исследования  CHARM у 
пациентов с ФВ ≤ 40% (Alternative+ Added)

С-с смерть или госпитализация
 по поводу ХСН

% ↓ОР= 30%  1-й год
           23%  2-й год (р< 0,001)

%

%

Смертность от всех причин
↓ОР= 33%  1-й год (р< 0,001)
(ср. эналаприл – 23%)

С-с смертность

смертность от других причин

%

↓ОР= 16% (р< 0,005)

Circulation. 2004;110:2618-2626



Применение блокаторов 
рецепторов ангиотензина II: 
показания

У больных с ФВЛЖ< 40

■ альтернатива ИАПФ при их 
непереносимости

■ Снижение смертности и госпитализаций   (I, B)



Побочные эффекты
■ Ухудшение функции 

почек
■ Гиперкалиемия
■ Симптомная гипотония

Частота – как у ИАПФ

Противопоказания
■ Те же, что у ИАПФ, кроме 

отека Квинке
■ Сочетание 

ИАПФ+антагонист 
альдостерона

Условия назначения (ф. 
почек и электролиты) и 
контроль – как у ИАПФ

Применение блокаторов рецепторов 
ангиотензина II    



Основные исследования БРА при 
ХСН или постинфарктной 
дисфункции ЛЖ

Кандесартан
CHARM

Валсартан
VALIANT

VALHeft

Лозартан
ELITE II

OPTIMAAL

HEAAL



Смертность у пациентов с ХСН в 
зависимости от лечения кандесартаном 
и лозартаном и их доз



Подходы к лечению нейро-
гуморальными блокаторами при ХСН:

■ Активация РААС и симпато-адреналовой системы играет 
ведущую роль в прогрессировании сердечной 
недостаточности

■ Эффективность иАПФ, ББ и особенно БРА зависит от дозы

■ Нейро-гуморальные блокаторы  следует титровать до более 
высоких доз при переносимости

■ Более высокая степень нейро-гуморальной блокады  
повышает риск побочных явлений: гипотонии, нарушения 
функции почек и гиперкалиемии

■  Достижение высокой степени нейро-гуморальной блокады  
требует  более тщательного мониторинга состояния 
пациента

Piepoli M. ESC Congress, 2010



Влияние ББ на выживаемость при ХСН с низкой ФВЛЖ



Сравнение эффективности 
метопролола тартрата и карведилола 
(COMET)

Влияние на 
смертность

Влияние на сердечно-
сосудистую 
смертность

Lancet 2003; 362: 7-13



Результаты исследования небиволола 
у пожилых пациентов c ХСН 
(SENIORS) Возраст ≥ 70 лет,

диагноз ХСН при выписке или ФВ ≤ 35%

Смерть или госпитализация по 
сердечно-сосуд. причине Общая смертность

% %

В подгруппах, сравнимых с др. исследованиями ББ:       
по возрасту ↓ ОР на 27%
по ФВ (≤ 35%) ↓ ОР на 35%

↓ ОР на 15%

European Heart Journal (2005) 26, 215–225



Патофизиологическое обоснование 
назначения β-блокаторов при ХСН

Некроз

Спящие кардиомиоциты

Живые 
кардиомиоциты

Ожившие 
кардиомиоциты

Спящие 
кардиомиоциты

Некроз
Живые 
кардиомиоциты

β-
блокаторы

Немедленный эффект
• ↓ сократимости
•↓↓ потребления О2

•↑расслабления
•↓ сердечного выброса

Отдаленный эффект
• ↓ апоптоза
•↓ к-ва гибернирующих 
миоцитов

• ↑ сократимости
•↑ сердечного выброса



Эффекты β-блокаторов
при ХСН II – IV ФК

■ Снижение смертности 
■ Общей
■ Сердечно-сосудистой
■ Внезапной
■ От прогрессирования ХСН

■ Снижение частоты госпитализаций
■ Улучшение ФК  и качества жизни
■ Замедление прогрессирования ХСН
■ Остановка и регресс ремоделирования 
При бессимптомной дисфункции ЛЖ после ИМ – снижение 

смертности

Положительные эффекты β-блокаторов не зависят от пола, возраста, 
функционального класса ХСН, фракции выброса, этиологии ХСН (ИБС-не 
ИБС). Уровень доказательности А.



Условия назначения 
β-блокаторов при ХСН 

■ Относительно стабильное состояние:
■ Стабильные дозы диуретиков в последнее время (2 недели)
■ Отсутствие необходимости в в/в инотропных

■ Допустимо начинать вскоре после декомпенсации, 
условие – госпитальное наблюдение хотя бы 24час.



Последовательность назначения 
нейрогуморальных модуляторов при 
ХСН (CIBIS III)

Выживаемость, % Внезапная смертность 

М
он

от
ер

ап
и

я
В

ес
ь 

ср
ок

 
и

сс
л

ед
ов

ан
и

я

Сначала бисопролол Сначала эналаприл

ОШ=0,50 (ДИ=0,21-1,16)

ОШ=0,84 (ДИ=0,51-1,38)

ОШ=0,74 (ДИ=0,42-1,24)

ОШ=0,88 (ДИ=0,63-1,22)



Два этапа в лечении больных 
ХСН β-блокаторами



Изменения ударного объема и фракции 
выброса желудочков за 12 мес. терапии 
бета-блокаторами

Левый Правый

*

* *
*

*
*

* *

* *

*р< 0,05 –по сравнению с исходным показателем

Изменения не зависели от сопутствующей терапии ингибиторами АПФ



Побочные эффекты бета-блокаторов 

Нарастание 
симптомов 
СН

Увеличить дозу диуретиков
При неэффективности уменьшить дозу β-блокатора (временно)
При резкой слабости (и/или брадикардии) уменьшить дозу β-
блокатора (временно)
Контроль – через 1 –2  недели

Брадикардия
< 50 в мин

При ухудшении симптомов – уменьшить дозу β-блокатора, при 
необходимости – отменить (временно)
Пересмотреть дозы и потребность в прочих препаратах, снижающих 
ЧСС (амиодарон, дигоксин)
Исключить блокады сердца

Бессимптомная 
гипотония

Коррекция терапии обычно не нужна 

Значимая 
гипотония

Уменьшить дозу вазодилататоров
При отсутствии застоя – уменьшить дозу диуретиков
При неэффективности-уменьшить дозу β-блокатора (временно)

При отмене β-блокатора – опасность синдрома отмены
При стабилизации состояния – стремиться возобновить лечение/продолжить титрование
При необходимости инотропной поддержки – ингибиторы фосфодиэстеразы



Титрация нейрогуморальных 
препаратов (на примере β-блокаторов) 

■ Начинать с малых доз (стандарт - 1/8, при гипотонии – 1/16 
целевой дозы)

■ Медленная титрация: 

■ при хорошей переносимости удваивать дозу не чаще, чем  раз 
в (1)-2 недели

■ стандартный интервал – 2-4 недели

■ Стремиться к максимально переносимой дозе

■ Контроль АД (САД ≥ 90мм рт.ст.), ЧСС (≥50), симптомов 
(особенно, застоя), массы тела 

■ Контроль функции почек и электролитов  через 1-2 недели 
после начала терапии и через 1-2 недели после окончания 
титрации



Сердечно-сосудистая смертность или 
госпитализация с СН в зависимости от 
достигнутой ЧСС

Bohm M. Lancet 2010; 376: 886-894



Связь между снижением смертности и 
снижением ЧСС на фоне терапии бета-
блокаторами при ХСН

Данные 23 исследований, 19209 пациентов  с ФВЛЖ = 17-36%

■ относительный риск смерти ↓ на 8%  на 

каждые 5 уд/мин

McAlister et al. Ann Intern Med 2009; 150: 784-798



1. ИАПФ/БРА и ББ ≥50% целевой дозы

2. ИАПФ/БРА или ББ ≥50% целевой дозы

3. ИАПФ/БРА и ББ <50% целевой дозы

Отсутствие госпитализаций и выживаемость в 
зависимости от достигнутых доз у пожилых 
амбулаторных пациентов
(TIME-CHF) 

1

2

3

2

3

1

S Sanders-Van Wijk et al. Circulation 2014; 7 : 131-139



Достижение целевых доз иАПФ/АРА II и 
β-АБ и целевой ЧСС у больных ХСН с 
низкой ФВ ЛЖ  

ОВ Пешева, МГ Полтавская. 2014.  Клиническая фармакология и терапия

иАПФ/АРА II β-АБ





Подозрение на СН

Острая Не острая

ЭКГ, рентген ЭКГ, возможно 
рентген

СН маловероятна СН маловероятна

Если диагноз подтвержден,
определить этиологию и начать

 соотв. лечение 

ЭхокардиографияЭхокардиография

ЭКГ – норма и

или илиили или

ЭКГ изменена и ЭКГ – изменена и ЭКГ – норма и

      ЭхоКГ

Алгоритм 
диагностики СН



Фрамингемские критерии диагноза ХСН
Большие

1. Приступы ночной одышки 
или ортопноэ

2. Расширение шейных вен*
3. Хрипы в легких
4. Кардиомегалия
5. Острый отек легких
6. Ритм галопа
7. ЦВД > 160мм вод.ст.
8. ВЦ ≥ 25сек
9. Гепатоюгулярный рефлюкс

Малые
1. Отек лодыжек

2. Ночной кашель

3. Одышка при нагрузке

4. Увеличение печени

5. Плевральный выпот

6. ↓ ЖЕЛ на 1/3 от максимума

7. Тахикардия (≥120 в мин)

8. Потеря в весе на ≥4,5кг за 
5 дней в ответ на лечение

Диагноз возможен при сочетании 2 любых больших критериев, либо  
1 большого и 2 малых

*в вертикальном положении



Шкала оценки 
клинического 
состояния 
(ШОКС)

Модиф. Мареева В.Ю.



Изменения ЭхоКГ при ХСН



Изменения ЭхоКГ при ХСН



Изменения ЭхоКГ при ХСН

*Систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца

*



ФК ХСН и тест 6минутной ходьбы
ФК ХСН Дистанция (м)

Нет ХСН > 551

I ФК 426-550

II ФК 301-425

III ФК 151-300

IV ФК <150



Основные ЭхоКГ показатели в диагностике ХСН с 
сохраненной/промежуточной ФВЛЖ

Показатель Нарушение
Основные структурные изменения

Индекс объема ЛП > 34 мл/м2

Индекс массы миокарда ЛЖ 95г/м2 (ж); 
> 115г/м2 (м)

Основные функциональные показатели

e’  ср  < 9см/с

E/e’  ср. Повышено ≥13

Прочие (косвенные) показатели

Продольная деформация ЛЖ (GLS) Снижение

Максимальная скорость трикуспидальной 
регургитации

≥2,8м/с



ЭхоКГ исследование структуры и 
функции ПЖ обязательно

Минимальный объем:

■Размеры ПЖ и ПП
■Систолическая функция ПЖ (снижение: TAPSE<17мм, s’ лат 
<9,5см/с)

■Сист. ДЛА  (по скорости ТР и систолическому градиенту на ТК)
■Давление в ПП (диаметр НПВ и спадение на вдохе)















Алгоритм диагностики диастолической 
дисфункции у лиц с нормальной ФВЛЖ 



Алгоритм для оценки давления в ЛП и степени 
диастолической дисфункции у пациентов со 
сниженной и нормальной ФВЛЖ.


