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Рекомендации ХСН - 2022 - 2023

Рекомендации АГ - 2023 Рекомендации ХрИБС - 2023



Определение ХСН

ХСН – это синдром, характеризующийся 

неспособностью сердца обеспечить 

адекватное снабжение периф тканей 

кислородом и питат в-вами, в т.ч. при нагрузке

Поврежд миокарда 
(ИМ; миокардит; КМП; 
к/токс –алко, антр а/б)

Этиология и патогенез ХСН

Наруш пред- и пост-
нагр (АГ, пороки)

Тахи- бради- аритмии

Возраст, нар пост-нагр 
(АГ, АС), фиброз
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Ремоде-
лиров: 
наруш
стр-ры
(ГЛЖ, 
дила-
тация, 

сфериз) 
и ф-ции

(сист, 
диаст) 
сердца

Одышка

Отеки

Анасарка

Гепатомег

Слабость

Расшир гр 

сердца

Вл хрипы 

в легких

ФП, ЖНР



Клиническая 

стадия 

(по Василенко 

-Стражеско) –

I, IIa, IIb, III

Функци-

ональный 

класс 

(I, II, III, IV)

Вариант: 

•с сниж ФВ (<40%) 

•с умерен сниж ФВ (40-

49%) 

•с сохраненной ФВ (≥50%)

+ +

Эпидемиология ХСН

•~2% взрослых (>65 лет – до 10%)
•После выписки из стац 1/3 погибает в теч 1 года, 
остальным требуется повт госпитализация (2016)
•«Прогноз при ХСН сравним с прогнозом при самых 
неблагоприятных формах злок опухолей» (2021)
•У 50% - ФП
•ВСС в 5 р ↑, чем без ХСН (причина смерти ½ бх)

Классификация ХСН

Клиническую картину, 
диагностику – читать в книге !
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Лечение ХСН с умеренно сниженной (41-49%) 
и с сохраненной (≥50%) ФВ

Изменения образа жизни – всем !

ХСНунФВ

Диуретики 
при 

задерж
ж-ти (I)

Дапагли-
флозин / 
Эмпагли-
флозин (I)

ИАПФ / 
АРНИ / 

Сартаны
(IIb)

АМР

(IIb)

𝛃-АБ

(IIb)

ХСНсФВ

Диуретики при 

задержке 

ж-ти (I)

Дапаглифлозин / 

Эмпаглифлозин (I)

Лечение причин и 
коморбидностей: 

АГ, СД, ИБС, 
ФП, АС (I)



Изменения 

образа 

жизни

Диета ХСН после SODIUM-HF
Фрукты, овощи, огранич
избытка жиров и знач к-в 
соли (!!!), избегать пищи, 
приготовленной вне дома

+ дозир физ акт
+ приверженность к пр-там !

Свою рекоменд по ↓ соли – не меняем – будет 
неуспех от диуретиков! Однако очень сильно не ↓ 



Рекоменда-

ции по 

самоконтро-

лю при ХСН

Разработай свою систему, которая поможет 

принимать пр-ты (контейнер для таб и др)

 соль в рационе (умеренно)

 употр жидкости  

(обычно ≤1,5-2,0 л/с)

Веди дневник м тела. Особо учитывай 

любое  м.т. на 1,5-2 кг от «сухого» веса

Следи за: одышкой, отеками,слабостью,др с-мами (ук врачом)

При  м.т. или  с-мов – советуйся с врачом

Не используй фитотерапию Не используй табак (+ «пасс»)

Алкоголь ≤ 2 дозы/с (м); ≤ 1 доз/с (ж)

Выявляй и лечи тревогу и депрессию

Обсуди с врачом проблемы сна (особенно - сильный храп)

Выполняй регулярные физ нагрузки

Регулярно посещай врача

Контролируй АД, диабет, холестерин (др – по совету врача)

Прививки, особенно – против гриппа и пневмококка



Стратегия 

при 

ХСНнФВ

Для ↓ смертности – всем б-м

АРНИ / 

ИАПФ

Бета-

АБ
АМР

иНГЛТ

-2

Для ↓ декомпенсации и смертн – некоторым

Перегрузка жидкостью -
диуретики

СР, QRS 
≥150 мс - КРТ

ИБС, ЖТ/ФЖ 
- ИКД

ФП –
а/коаг

АС -
TAVI

ФП-Диг, 
изол ЛВ

СР>70
-Ива

МР-
пла-

стика

СР, QRS 
130-149 или 

ПБЛНПГ - КРТ

Не ИБС, 
ЖТ/ФЖ - ИКД

ИБС-
АКШ

Деф Fe
- Fe



Блокаторы РАС при СНнФВ (< 40%)

Все они (ИАПФ, Сартаны, АРНИ) ↑ прогноз и ↓ с-мы !

АРНИ (ангиотензиновых рецепторов и 
неприлизина ингибитор) – комб сартана с 

ингибитором нейтральной эндопептидазы –
фермента, разрушающего НУП, брадикинин. 
Надмолекулярный комплекс валсартана и 

сакубитрила (Юперио)

Рекомендации РФ и зарубеж: АРНИ – на 1 месте ! 
При его отсутствии – ИАПФ или Сартаны

Имеет док базу ↑ прогноза при ФВ < 40%, 
в т.ч. при начале еще в период декомпенсации, 

а также у лиц с ФВ 40-49%
Таб 50, 100 и 200 мг

Титрование Юперио: по 50 х 2 р/д – 2 нед, затем по 
100 мг 2 р/д – 2 нед, затем по 200 мг 2 р/д 



ИАПФ Сартаны

Титровать каждые 2 (1-3) нед

Прт Нач доза Целевая

Э 2,5 х 2 р/д 10-20 х 2

Л 2,5-5 х 2 20-40 х 1

П 2-2,5 х 1 8-16 (10-20) х 1

Р 1,25-2,5 х 1 10 х 1

Ф 5-10 х 1 40 х 1

Нет Юперио – ИАПФ или сартаны:

Пр
т

Нач 
доза

Целе-
вая

К 4-8 х 1 32 х 1

Л 25 х 1-
2

25-75 х 
2

В 20-40 
х 2

16 х 2

Все блокаторы РАС нельзя при беременности 
и при планировании беременности !

Обязателен контроль АД, К (5-5,5 -↓дозу, >5,5 – отм), Кр

Неопределенно долго 
Резкой отмены избегать

Кашель на ИАПФ –
замена на сартан

Блокаторы РАС при СНнФВ (< 40%)



Бета-АБ при ХСНнФВ (< 40%)

↓ ЧСС, ↑ ФВ ЛЖ, ↑ прогноз и ↓ с-мы !

Перед назначением желательно вывести из 
декомпенсации (кард астма, анасарка)

Макс рано, неопределенно долго (ИВР ?)

Титровать (м тела – весы!, ЧСС, АД, дневник!, ЭКГ)
Доброжелательно разъяснять + время у врача !

Прт Нач доза Целевая

Бисопролол 1,25 х 1 10 х 1

Карведилол 3,125 х 2 25 х 2

Метопролола сукцинат 12,5 – 25 х 1 200 х 1

Небиволол 1,25 х 1 10 х 1

Желательно – всем с ФВ<40%, 
включая бессимптомных, ±ИБС, СД, ХОБЛ, 

с ЧСС 50-60, с САД ≥95 (осторожно!)

НИЖЕ!



Вненадпочечниковая продукция альдостерона в 
стенке интрамиокардиальной артерии 

РКИ RALES при ХСН ФК III-IV и низкой 
ФВ: спиронолактон или плацебо 

Смерть

Декомпенсация 
ХСН
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Эплеренон – селективный, 
Спир – гинекомастия, ЭД, ↓ либидо, дисменорея

Для ↑ прогноза – «недиуретические» дозы –
12,5-25 мг/сут утром натощак



Глифлозины при ХСНнФВ (< 40%)

В РКИ: мощная кардио-вазопротекция, ренопротек-
ция, ↑↑ с/с и поч прогноза. + Церебро-? + Гепато? 

Исходно – новый класс сахароснижающих ср-в

Рекомендации РФ и международные:

Всем с ХСН (независимо от ФВ, этиологии СН, СД 2т)

Можно при декомп СН (при САД >95), в РКИ с 3 дня

Не назначать (пока ?) при СД 1 типа

Всем с ДНП, уже начали и при ХГН (СКФ >20-30)

СД 2т: ↓HbA1C на 0,5-1,1%. Не ↓гликем при отсут СД

АГ: ↓САД на 5-8 мм. При норм АД ↓ его на 2-3 мм

Дапаглифлозин -Форсига, Дапаглифлозин СЗ, Канон
Таблетки, прием по 10 мг 1 р/сут (можно нач с 5)



Диуретики при ХСНнФВ (< 40%)

Обязательно ЗНАЧИТЕЛЬНОЕ ↓ соли и жидк ! 

Доминируют ПД, часто + КСД, возможно + ТД (ТПД), 
кратко - + ИКА (Ацетазоламид – Диакарб - 3 дня)
Контроль м тела, вод баланса, К, Креа, Дневник

Обычно – всем б-м с ХСН, имеющим отеки и/или 
призн лег застоя, а также при декомпенсации (в/в)

Прт Нач доза Обыч сут доза

Фуросемид 20-40 40-480

Торасемид 5-10 10-200

ГХТЗ 25 12,5-100

Индапамид 1,5 (2,5) 1,5 (2,5) – 3 (5)

Спиронолактон 25 х 2 р/д 75-200



Бму с ОСН 
нужна ↑ 

доза диур

Бму с ОСН 
нужны в/в 

диур !

Пост-
диур 
за-

держ-
ка Na

Фено-
мен 
тор-

може-
ния

Крайне важно: 
огранич прием 
соли + прием 

диур – 2-3 р/д !!!
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«Плато»

Порог

Диуретики при ХСНнФВ (< 40%)



Пошаговый подход к преодолению диур 
резистентности при ХСН

Ранее доза внутрь Болюс

Фуросемид

Инфузия мг/ч

ГХТЗ

Внутрь

25-50 /сут 

50 х 2 р/с

50 х 2 р/с

1. Цель – удерж сут диуреза 
3-4 л до достиж эуволемии
(при ежедн контроле К, Кр) 

2. Нач доза в/в в 2-2,5 р ↑ п/о

3. Не достиг цель на 1→2 → 3

4. Доза 40 Фур = 20 Тор

Ellison DH, Felker GM.-
NEJM.-2017.-377.-1964-1975



Ивабрадин при ХСНнФВ (< 40%)

прогноз у лиц с СР + ХСН с ФВ ≤ 35% и ФК II-III

Селективный ингибитор f-каналов СУ
ЧСС зависит от дозы  и от исходной ЧСС

Не влияет на АД

Только при СР с ЧСС ≥ 70 в покое, 
у лиц, получающих ОМТ, 

включая  максимально дотитрованные β-АБ 

Нач – по 5 мг (по 2.5 мг?) 2 р/д
Макс - по 7.5 мг 2 р/д. ЧСС покоя д.б. 55-65 

Подбор дозы по ЧСС, контроль ЧСС, ЭКГ

Уменьшение сферы применения за последние годы 
- РФ, Европа, США



Блокируют Na-К АТФазу МКЦ → ↑Са в МКЦ → 
«+» инотропный эф-т, ↓ ЧСС (преим при ФП)

Серд гликозиды при ХСНнФВ (< 40%)

РКИ: ↑ переносимость физ нагрузки 
и ↓ симптомы ХСН, 

особенно у б-х с малоподвижным образом жизни.
Не ↑ прогноз (малые дозы - да ?) 

Показания при ХСН:

1.ФВ < 40%, если на фоне ОМТ сохраняются с-мы 

ХСН, особенно у б-х с малоподвижным обр жизни

2.ФП с тахикардией (при разной ФВ ЛЖ)

Дигоксин (изоланид), не коргликон, не строфантин !
Без нагруз доз! 0,25 мг/сут или ч/з день 

или 0,125 мг/сут или ч/з день - ≥ 65

Не титруем Контроль ЭКГ, Калия



Анти-Тромботич пр-ты при ХСНнФВ (< 40%)

Больным с ФП / ТП, тромбами, ТГВ/ТЭЛА, 
протезами к-нов – варфарин или НОАК

При ХСН с СР не нужно ни варф, ни НОАК !

Варфарин 

(WARCEF)

Ривароксабан

(COMMANDER-HF)

Хр ИБС / пост-ИМ / пост-стент –
антитромбоцитарные (ДАТТ до 12 мес, затем АСК)



Противоанемические пр-ты при ХСНнФВ (< 40%)

Железодефицитная анемия – часто при ХСН
Она ↓ качество жизни и ↓ с/с прогноз

РКИ AFFIRM-AHF: коррекция дефицита железа 
с в/в введением карбоксимальтозы железа →

↓ симптомов и ↑ прогноза при ОСН → ХСН

В/в пр-ты Fe - б-м с 
СНнФВ и СНунФВ, 

имеющим клин 
проявления СН и 

дефицит Fe, 
для ↓ симптомов СН, 

↑качества жизни и 
↓риска декомпенс

Дефицит Fe: насыщение 
трансферрина <20% или 

ферритин сыворотки 
<100 мкг/л



Анти-Аритм подходы при ХСНнФВ (< 40%)

У многих с ХСН – ФП, часто ЖНР (ВСС-ФЖ!)

Всем (при переносимости) - β-АБ !!! 
(II кл ПАП, ↓ риск ФЖ / ЖТ, ↓ ЧЖС при ФП) 

При ФП у лиц с ХСН – обычно β-АБ (преим ↓ ЧЖС 
днем) + дигоксин (преим ↓ ЧЖС ночью)   

Можно при ФП амиодарон, соталол (не ↑ смерт-
ность при ХСН). Нельзя ПАП I кл (дизопир, этац, нов) 

Амиодарон при ФП 450-900 (куп) → 400-200 →100-50
При жизнеопасных ЖНР – дозы м.б. выше

Контроль ТТГ, ФВД, Ro ОГК

Соталол дозы 160-320 → 80-40
Соталол начинать и ↑ дозу – в стационаре 

Амиодарон и соталол – тщат и регул контроль ЭКГ 
(QT, QRS, pQ)



Высоко-

технологичные 

подходы

Ресинх-

рониза-

ция

(КРТ)

Кардио-
вертор –
дефиб-

риллятор
(ИКД) 

Коррек-
ция

митраль-
ной 

недоста-
точности

Коронар-
ная 

реваску-
ляриза-

ция
(АКШ)



КРТ – бивентрикулярная
стимуляция →восстановление 
координир сокращения ЛЖ/ПЖ 

(при ФВ≤35%, QRS>120, лучше ≥ 150) 

Высокотехнологичные подходы при ХСНнФВ (< 40%)

ИКД – при ФВ≤35%, 

ФК II-III, особенно если + 

жизнеопасные ЖНР

Остальные методы – также 

приносят пользу. 

Индивидуальный подход. 

Доступность ?

https://yandex.ru/images/search?pos=3&from=tabbar&img_url=http://i.ytimg.com/vi/7hEw4o06Fwc/maxresdefault.jpg&text=cardio+resynchronization+therapy+in+HF&rpt=simage&lr=142


Декомпенсация СНнФВ (< 40%)

Быстр оценка и леч / корр провоцир ф-ров
(ОКС, тахи, ГК, инфекц, отмена пр-тов, 

алкоголь, НПВП, инсульт, ТЭЛА, п/опух пр)

Клин: застой («вл»), 
гипоперф / гипо-

тензия («холодный»)

О.одышка 
– BNP / NT-

proBNP

Монитор 
SaO2 (< 90% 
-О2, интуб?)

Постояный 
контроль ЧСС, 
ритма, АД, ЧДД 

Ежедн – вес, 
одыш, хрипы, 
отеки, Кр, К, Na

Кард шок –
немедл ЭКГ, 
ЭхоКГ, КАГ

По возм –
сохр назн 
терапию !

Перегр объемом – ПД (контр с-мов, к-ва мочи, Кр, К, Na)
Если не получал-Ф – 20-40 в/в; получал - доза внутрь х 2

Рефракт – ПД + ТД (КСД) – осторожно! + ИКА (Ац)

САД >90 - в/в 
В/Д (НГ, ИСДН) 
КонтрАД! Дап?

САД <90+ гипоперф (несмо-
тря на восп объема) – инотр 

(добут, допам, ЛЗМ). ЭКГ!

Кард шок 
– в/прес 
(Норадр)

Профил 
ТЭО -
НМГ

ФП-ЧЖС 
диг, β-АБ, 

Амио

Опиаты
(ОЛ!!!)

Диазепам

Мех 
поддерж 

цирк, LVAD

Возобн
лечХСН



Выводы

В терапии ХСН / АГ / ХрИБС – самые частые 
состояния – и в поликлинике и в стационаре

Большинство больных с 
ХСН – пожилые.

Это – как Ваши бабушки и 
дедушки (мамы, папы).

Они часто забывают.
Могут быть не в 

настроении.
Им часто не сразу 
становится лучше

Но у нас есть чем помочь!
Самое главное – мы сами 

Есть и очень хорошие лекарства

Именно для этого мы 
в медицине 

Проявим терпение. Выучим материал 
и будем готовы помочь

Удачи в 
этом !


