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Сердечная недостаточность – это не отдельный диагноз, а клинический синдром, состоящий 
из основных симптомов (например, одышки, отеков лодыжек и усталости), которые могут 
сопровождаться признаками (например, повышенным давлением в яремных венах, хрипами в 
легких и периферическими отеками). Это происходит из-за структурных и/или 
функциональных изменений сердца, которые приводят к повышенному внутрисердечному 
давлению и/или неадекватному сердечному выбросу в покое и/или во время физической 
нагрузки.
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Шкала уровня доказательности [2]:



Таблица 1. Классы рекомендаций.

В приложение 1 представлены Класс рекомендации и Уровень доказательности по 
рекомендациям Американского колледжа кардиологии / Американской кардиологической 
ассоциации [1].
Класс рекомендации указывает на силу рекомендации, охватывая оценочную величину и 
определенность выгоды пропорционально риску. Уровень доказательности оценивает 
качество научных доказательств, подтверждающих вмешательство, на основе типа, 
количества и согласованности данных клинических испытаний и других источников



Классификация

Классификация [2,3]

По этиологии:

Таблица 2. Этиология ХСН.





По темпам развития симптомов: острая, острая декомпенсированная (представлена в 
клинических протоколах диагностики и лечения «Кардиогенный отек легких» и 
«Кардиогенный шок») и ХСН.

Классификация СН по фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ)
ФВ ЛЖ считается важной при классификации пациентов с СН из-за различного прогноза и 
реакции на лечение.

Таблица 3. Классификация СН по ФВ ЛЖ [1]

По функциональному классу (см. таблицу 4):



Таблица 4. Классификация СН по стадиям AHA/ACC и по ФК NYHA.



Примечание:ᵃ Функциональная классификация NYHA - это порядковая, категориальная 
переменная (I-IV), которая используется для документирования функциональных ограничений
у пациентов с заболеваниями сердца, включая СН. При СН функциональный класс I по NYHA 
включает пациентов без ограничений в физической активности, вызванных их СН. Класс II по
NYHA включает пациентов, которые чувствуют себя комфортно в покое, но имеют 
незначительные симптомы, вызванные СН (одышка, усталость, головокружение) при 
обычной активности. Класс III по NYHA включает пациентов, которые чувствуют себя 
комфортно в покое, но имеют симптомы СН с меньшей, чем обычно, активностью. Класс IV 
NYHA включает пациентов, которые не могут выполнять какую-либо физическую 
активность без симптомов и имеют симптомы в состоянии покоя. Функциональная 
классификация NYHA широко используется в клинической практике, клинических испытаниях 
и руководствах по клинической практике для определения кандидатов на медикаментозную и 
аппаратную терапию.

Диагностика

МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ [2-6, 8, 12-15]

Диагностические критерии:
Постановка диагноза ХСН возможна при наличии симптомов и признаков (см. таблицу 5), 
вызванных структурной и/или функциональной аномалией сердца, подтвержденных 
повышенным уровнем натрийуретического пептида и/или объективным свидетельством 
застоя по малому или большому кругу кровообращения [3].



Жалобы и анамнез

Типичные жалобы:
 одышка;
 затруднение дыхания в горизонтальном положении;
 эпизоды ночного удушья;
 снижение толерантности к нагрузке;
 усталость;
 утомляемость;
 повышенное время восстановления после физической нагрузки;
 отеки на лодыжках.

Менее типичные жалобы:
 ночной кашель;
 свистящее дыхание;
 ощущение вздутия;
 потеря аппетита;
 затруднение мышления (особенно в пожилом возрасте);
 учащенное сердцебиение;
 головокружение;
 обморок;
 затруднение дыхания при наклоне вперед.

При сборе анамнеза необходимо обратить внимание на наличие возможных причин ХСН, в 
частности, на наличие патологии со стороны сердца. Диагноз ХСН наиболее вероятен у 
пациентов с ИМ в анамнезе, артериальной гипертензией, ИБС. Следует учитывать наличие 
СД, хронической болезни почек, кардиотоксической химиотерапии, злоупотребление 
алкоголем, а также у пациентов с семейным анамнезом кардиомиопатий или внезапной 
смертью ХСН высоковероятна.

Физикальное обследование:
При физикальном обследовании следует обратить внимание на наличие симптомов и 
клинических признаков задержки воды и натрия в организме.

К характерным признакам СН при физикальном обследовании относятся (см. таблицу 5): 
повышенное давление в яремных венах, гепатоюгулярный рефлюкс, третий тон сердца (ритм 
галопа), латеральное смещение верхушечного толчка. Возможны и менее характерные 
признаки: прибавка массы тела (>2 кг в неделю), потеря веса (при тяжёлой форме СН), общая 
атрофия (кахексия), шумы сердца, периферические отеки (лодыжки, крестец, мошонка), 
крепитация в легких, ослабление дыхания при аускультации легких и притупление при 
перкуссии (при плевральном выпоте), тахикардия, аритмичный пульс, учащённое дыхание, 
дыхание Чейн-Стокса, гепатомегалия, асцит, холодные конечности, олигурия, снижение 
пульсового давления.



Таблица 5. Симптомы и признаки, характерные для СН.

a Этот симптом прогрессирующей СН соответствует одышке при наклоне вперед

Симптомы и признаки недостаточно точны, чтобы их можно было использовать 
самостоятельно для постановки диагноза ХСН.

 12-канальная ЭКГ рекомендуется для всех пациентов с СН (см. таблицу 9). 
Нормальная ЭКГ делает диагноз СН маловероятным. ЭКГ может выявить такие 
аномалии, как фибрилляция предсердий, зубцы Q, гипертрофия ЛЖ (ГЛЖ) и 
расширенный комплекс QRS, которые повышают вероятность постановки диагноза СН,
а также могут быть ориентиром для выбора терапии.



Таблица 6. Типичные изменения на ЭКГ у пациентов с СН



Дифференциальный диагноз

Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований:
Основным симптомом СН является одышка, в первую очередь необходимо дифференцировать
с заболеваниями, сопровождающимися дыхательной недостаточностью. В таблице 14 
приведены основные дифференциально-диагностические критерии между одышкой 
сердечного генеза и дыхательной недостаточности.

Дополнительные диагностические тесты, направленные на выявление другой этиологии СН и 
сопутствующих заболеваний, следует рассматривать индивидуально для каждого пациента, 
когда существует подозрение на конкретную патологию.

Таблица 14. Дифференциальный диагноз СН





Лечение (амбулатория)

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ 

Немедикаментозное лечение:
Рекомендации по изменению образа жизни, контролю за общим состоянием, с упором на 
обучение самопомощи должны быть представлены пациенту, его родственникам/лицам, 
осуществляющими уход за пациентом, членам семьи.

В качестве немедикаментозного лечения следует рекомендовать [2, 9]:
 избегать чрезмерного потребления соли (> 5 г/день);
 контроль массы тела. Увеличение веса более чем на 2 кг за 3 дня требует коррекции терапии 
и информирования медицинского персонала;
 нормализация и поддержание здоровой массы тела (ИМТ от 18,5 до 24,9 кг/м2);
 контроль количества выпитой жидкости, с ограничением потребления при прогрессировании
симптомов задержки жидкости в организме. У пациентов с выраженной СН / гипонатриемией 
можно рассмотреть ограничение жидкости до 1,5 – 2 л/день в целях облегчения симптомов и 
застойных явлений. Во избежание обезвоживания в периоды высокой температуры/влажности
и (или) тошноты/рвоты увеличивают ее потребление;
 отказ от курения, в том числе избегать пассивного курения и потребления наркотических 
средств;
 отказ от алкоголя при алкогольной этиологии поражения ССС и ограничение приема 
алкоголя до 2 порций в день для мужчин или 1 порции в день для женщин в остальных 
случаях (1 порция составляет 10 мл чистого спирта = количество (литры) спиртного напитка х 
крепость (%) х 0,789 (например, 100 мл вина, 250 мл пива);
 умеренные физические нагрузки вне периода обострения симптомов, минимум 20 минут 3 
раза в неделю;
 полноценный сон, с устранением нарушения дыхания во время сна при наличии;
 ежегодная вакцинация против гриппа, пневмококковой инфекции при отсутствии 
противопоказаний;
 психологическая поддержка и консультация специалиста для оказания психологической 
помощи при наличие депрессивных расстройств, беспокойства, плохого настроения.

Медикаментозное лечение 

Медикаментозное лечение СН-нФВ:
Базисная медикаментозная терапия СН-нФВ (II-IV ФК по NYHA; ФВ ЛЖ ≤ 40 %) (см. таблицу
23) должна быть рекомендована всем пациентам как можно раньше после подтверждения 
диагноза, за исключением индивидуальных противопоказаний или непереносимости 
препаратов.

В качестве базисной терапии всем пациентам с СН-нФВ показано назначение:
 иАПФ, либо АРНИ,
 бета-адреноблокатора,
 антагониста минералокортикоидных рецепторов.

При отсутствии противопоказаний и непереносимости дапаглифлозин или эмпаглифлозин 



рекомендуются всем пациентам с СН-нФВ, уже получавшим иАПФ/АРНИ, бета-блокатор и 
АМКР, независимо от того, страдают ли они диабетом или нет. 
Диуретические/натрийуретические свойства иНГКТ-2 могут дать дополнительные 
преимущества в уменьшении застойных явлений и могут позволить снизить потребность в 
петлевых диуретиках [2].

Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ). Антагонисты рецепторов 
к ангиотензину II. Принципы назначения при СН .
 Должны быть назначены всем пациентам с СН и ФВ ЛЖ <40%.
 Противопоказания к назначению: ангионевротический отек в анамнезе, диагностированный 
двусторонний стеноз почечной артерии, беременность или риск беременности, аллергическая 
реакция или побочная реакция на препарат.

Принцип назначения:
 Оценка функции почек и показателей электролитов крови;
 Инициация терапии с низких доз;
 Увеличение дозировки вдвое не менее чем через 2 недели от начала терапии и/или 
предыдущего увеличения дозировки;
 Стремление к целевой дозе или к максимальной переносимой дозе;
 Контроль биохимического анализа крови (мочевина, креатинин, калий) через 12 недель 
после начала и через 12 недель после титрования окончательной дозировки;
 Последующий контроль биохимического анализа через 4 месяца;
 Длительный прием иАПФ, без отмены препарата.
 Уменьшение дозировки препарата/ отмена предусмотрена только при условии 
индивидуального подхода к каждому пациенту, в таких случаях как: значительная 
гиперкалиемия, значительное нарушение функции почек (рСКФ менее 30 мл/мин/1,73м2) 
симптоматическая или тяжёлая бессимптомная гипотензия (САД < 90 мм.рт.ст.)
 Учитывать лекарственные взаимодействия с препаратами, повышающими уровень калия: 
калийсберегающие диуретики, АМКР, ингибиторы ренина С, НПВС, 
триметоприм/триметоприм-сульфаметоксазол, заменители с низким содержанием соли и 
высоким содержанием калия.
 Бессимптомная гипотензия обычно не требует каких-либо изменений в терапии;
 Признаки симптоматической гипотензии (головокружение) часто проходят со временем - 
пациентов следует успокоить. Пересмотреть потребность в нитратах, БКК, и другие 
сосудорасширяющие средствах и уменьшите дозу/прекратить, если это возможно. Если нет 
признаков или симптомов застойных явлений, рассмотрите возможность уменьшения дозы 
диуретика.
 Кашель, вызванный иАПФ, не всегда требует прекращения лечения.
 Некоторое повышение уровня мочевины, креатинина и калия возможны; если увеличение 
небольшое и бессимптомное, никаких действий не требуется.
 Увеличение креатинина до 50% выше исходного уровня или 266 мкмоль/л /рСКФ<25 мл / 
мин / 1,73 м2 зависимости от того, что меньше, является приемлемым. Допускается 
увеличение калия до ≤5,5 ммоль / л.

Бета-адреноблокаторы. Принципы назначения при СН.
 Назначают для улучшения симптомов, снижения риска госпитализации с СН и увеличения 
выживаемости пациентам со стабильной легкой или умеренной систолической СН (ФВ ЛЖ 
<40%) (NYHA Класс II-III).
 Лечение первой линии, наряду с иАПФ и АМКР, иНГКТ-2 у пациентов со 
стабилизированной СН; начать как можно раньше. Пациенты с тяжелой СН также имеют 



пользу от назначения бета блокаторов, но начало лечения должно проводиться под 
наблюдением специалистов.
Противопоказания: АВ-блокада второй или третьей степени (при отсутствии постоянного 
кардиостимулятора), критическая ишемия конечностей, астма (относительное 
противопоказание): если показаны кардиоселективные бета-адреноблокаторы, астма не 
обязательно является абсолютным противопоказанием, но эти лекарства должны 
использоваться только под пристальным медицинским наблюдением специалиста с учетом 
рисков за и против их использования; аллергические реакции.
 Предостережения/когда обратиться к специалисту: Тяжелая (NYHA Класс IV) СН, текущее 
или недавнее (<4 недели) обострение СН (например, госпитализация с ухудшением СН), 
блокада сердца или ЧСС<50 ударов в минуту, если сохраняются признаки застойных явлений, 
гипотонии (систолическое <90 мм. рт. ст.), повышенное центральное венозное давление, 
асцит, периферические отеки – попробуйте облегчить застойные явления и достичь 
«эволемии» перед назначением бета-блокатора.
 Необходимо учитывать взаимодействие таких препаратов как верапамил, дилтиазем (следует
прекратить), дигоксин, амиодарон, ивабрадин (из-за риска брадикардии / 
атриовентрикулярной блокады).
 Начало терапии бета-блокаторами с низкой дозы при стабильном состоянии. Необходимо 
удвоить дозу с интервалом не менее 2 недель (у некоторых пациентов может потребоваться 
более медленное повышение титрования).Необходимо титрование до целевой дозы или, если 
она не достигнута, до наиболее переносимой дозы (помнить: некоторые бета-блокаторы 
лучше, чем никакие бета-блокаторы).Контролировать ЧСС, АД и клиническое состояние 
(симптомы, признаки - особенно признаки застойных явлений, массу тела).
 Прекратить титрование, уменьшить дозу, прекратить лечение при ухудшении или появлении
симптомов (например, увеличение одышки, усталость, отек, увеличение веса), если 
усиливается застой, усталость (или брадикардия), ЧСС <50 ударов в минуту и ухудшение 
симптомов. Проверить потребность в других медикаментах, замедляющих сердечный ритм 
(например, дигоксин, амиодарон, дилтиазем или верапамил).
 Снять ЭКГ, чтобы исключить блокаду сердца. Если имеется головокружение, или 
спутанность сознания и низкое АД надо пересмотреть потребность в нитратах, БКК и других 
вазодилататорах и уменьшить/отменить, если это возможно. Если нет признаков или 
симптомов застойных явлений, рассмотреть возможность уменьшения дозы диуретика.
 Симптоматическое улучшение может развиваться медленно после начала лечения, иногда 
через 3–6 месяцев или дольше. Временное симптоматическое ухудшение может возникнуть во
время фазы инициации или повышения титрования; в долгосрочной перспективе бета-
блокаторы улучшают самочувствие.
 Следует рекомендовать не прекращать терапию бета-блокаторами без консультации с 
лечащим врачом.
 Во время титрования для раннего выявления и лечения потенциального ухудшения 
состояния пациентов следует рекомендовать ежедневное взвешивание (после того, как 
проснулся, перед одеванием, после мочеиспускания, перед едой) и увеличивать дозу 
мочегонного средства, если вес увеличился стойко (> 2 дня) на > 1,5–2,0 кг/ день.

Антагонисты альдостерона. Принципы назначения при СН.
 Назначают пациентам с сохраняющимися симптомами II-IV ФК СН и ФВ ≤35%, несмотря на
лечение иАПФ и бета-блокаторами.
 Необходимо оценить показатели креатинина и калия. Требуется особая осторожность при 
назначении у пациентов при гиперкалиемии и почечной дисфункции.
 Начинать с низкой дозы, рассмотреть повышение дозы, титруя до оптимальной через 4-8 
недель.
 Проверьте, биохимический анализ крови на 1 и 4 неделе после начала/ увеличения дозы и 
через 8 и 12 недель; 6, 9 и 12 месяцев; затем каждые 4 месяца.



 Если К + выше 5,5 ммоль / л или креатинин повышается до 221 мкмоль/л/ СКФ<30 
мл/мин/1,73м2, вдвое снизить дозу и контролировать б/х показатели.
 Если К + > 6,0 ммоль/л или креатинин > 310 мкмоль/ СКФ <20 мл/мин 1,73 м2, отменить и 
немедленно обратиться за консультацией специалистов.
 Специально обученная медсестра должна обучить пациента, обеспечивать своевременный 
контакт, биохимический мониторинг и титрование дозы.
 Избегать назначения других калийсберегающих диуретиков (амилорид и триамтерен) и 
нефротоксичных препаратов (например, НПВС).
 Не рекомендуется комбинация иАПФ+ БРА + АМРК.
 Не рекомендуется прием калийсодержащих биодобавок.

Ингибиторы рецепторов ангиотензина-неприлизина (АРНИ/иРАН). Принципы 
назначения при СН.
АРНИ представлен единственным препаратом, который используется в лечении СН - 
сакубитрил/валсартан, который рекомендован для снижения риска сердечно-сосудистой 
смерти и госпитализации по поводу СН у пациентов с ХСН (NYHA Class II-IV) и сниженной 
ФВ (класс рекомендации I, УД –A).
 Являются одним из препаратов первой линии (наряду с иАПФ, БАБ, АМКР) у пациентов с 
СН II–IV ФК, начинают лечение как можно раньше для дополнительного снижения риска 
смерти и последующих госпитализаций в связи с ухудшением течения ХСН.
 Сакубитрил/валсартан рекомендуется как амбулаторным, так и стационарным пациентам с 
СН-нФВ при условии переносимости.
 Сакубитрил/валсартан может быть рекомендован сразу после перенесенного эпизода острой 
декомпенсированной СН, назначается под контролем специалистов, при условии, если 
пациенту нет необходимости в увеличении дозы диуретической терапии.
 Начальная доза 50 мг два раза в день (24/26 мг), при переводе с высоких доз иАПФ 
рекомендовано начинать с начальной дозы 100 мг два раза в день (51/49 мг).
 Необходимо титрование до целевых доз (400 мг в сутки или 106/96 мг два раза в день) или, 
если она не достигнута, то до оптимальной переносимой дозы. Рекомендуется начинать 
лечение у пациентов с уровнем сывороточного калия <5,4 ммоль/л и с САД >100 мм рт. ст.
 иАПФ должны быть отменены минимум за 36 часов перед применением 
сакубитрил/валсартана. Одновременное назначение иАПФ (или БРА) и 
сакубитрил/валсартаном противопоказано.
 Перед назначением сакубитрил/валсартана рекомендовано снижение доз диуретиков на 20%.
 В динамике контроль АД, сывороточного калия, креатинина, мочевины и печеночных проб.

Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа (иНГКТ-2). Принципы 
назначения при СН.
Для снижения риска госпитализации и смерти от СН иНГКТ-2 рекомендуются пациентам с 
СН-нФВ (независимо от наличия или отсутствия СД).
 Контроль функции почек при инициации терапии и в последующем продолжать регулярно 
контролировать. рСКФ незначительно снижается после инициации терапии СН, но иНГКТ-2 
обладают ренопротекторным действием.
 Регулярный контроль гликемии, особенно когда пациент страдает СД.
 Рассмотреть возможность модификации других диабетических препаратов.
 Выявление факторов риска, предрасполагающих к кетоацидозу и их устранение по 
возможности.
 Регулярно контролировать баланс жидкости, особенно когда пациент принимает препараты 
мочевины, является пожилым и/или хрупким.
 Рассмотрение вопроса о корректировке диуретической терапии и потребления жидкости.
 Обученная медсестра по терапии СН может оказывать помощь в обучении пациента, 



последующем наблюдении (лично или по телефону) и биохимическом мониторинге.
 Наблюдение за пациентами должно осуществляться в контексте симптомов мочеполовой 
инфекции и признаков грибковых инфекций в моче.
 Другие лекарственные препараты для лечения диабета (в частности, инсулин и/или 
сульфонилмочевина) могут предрасполагать к гипогликемии; в этом случае стратегия лечения
диабета нуждается в модификации.
 иНГКТ-2 могут усилить диурез, особенно в сочетании с АРНИ и диуретической терапией.
 Необходимо контролировать баланс жидкости. Диуретические дозы вместе с приемом и 
выведением жидкости должны быть сбалансированы во избежание обезвоживания, 
симптоматической гипотензии, и отказа почек. Пожилые и слабые (хрупкие) пациенты 
подвергаются особому риску развития этих осложнений.
 Пояснить пациенту ожидаемые выгоды лечения. Лечение проводится для улучшения КЖ, 
предотвращения ухудшения течения СН, ведущего к госпитализации, и повышения 
выживаемости (для снижения риска сердечно-сосудистых и всех причин смерти).
 Улучшение КЖ происходит в течение от нескольких недель до нескольких месяцев после 
начала лечения.
 Из-за действия иНГКТ-2 гликозурия является ожидаемым результатом в анализе мочи.
 Пациенты должны быть осведомлены о риске обезвоживания, гипотензии, гипогликемии, 
кетоацидоза и грибковых инфекций мочеполовой системы и при возникновении инфекций они
должны связаться с врачом/медсестрой.

Противопоказания: известная аллергическая реакция/другая негативная реакция 
(специфическая по лекарственным препаратам), беременность/риск беременности и период 
грудного вскармливания, рСКФ <20 мл/мин/1,73 м2, симптомы гипотензии или АД <95 
мм.рт.ст.
С осторожностью: СД 1-го типа не является абсолютным противопоказанием, однако при этом
следует учитывать индивидуальный риск кетоацидоза; глюкозурия (как следствие, действия 
дапаглифлозина) может предрасполагать к грибковым инфекциям, дополнительное изучение 
взаимодействия лекарственных препаратов: инсулина, сульфонилмочевины и других 
противодиабетических препаратов, предрасполагающих к гипогликемии; приминение 
тиазидов и петлевых диуретиков, предрасполагающих к чрезмерному диурезу, 
обезвоживанию, симптоматической гипотензии и преждевременной почечной 
недостаточности.

Ингибитор If-каналов (Ивабрадин). Принципы назначения при СН.
 Возможно назначение пациентам со стабильной симптоматической СН (NYHA Class II – IV) 
и ФВ ≤35% с синусовым ритмом у которых ЧСС в покое остается ≥70 ударов в минуту, 
несмотря на оптимальное медикаментозное лечение (БАБ, иАПФ или АРНИ, АМК).
 Противопоказаны у нестабильных пациентов (ОКС, инсульт/ТИА, тяжелая гипотензия), при 
тяжелой дисфункции печени или почек (нет данных о безопасности или фармакокинетике при 
КК<15 мл / мин), при беременности или кормлении грудью.
 Требуют осторожности при тяжелой СН (NYHA Class IV), текущее или недавнее (<4 недели)
обострение СН, ЧСС<50 ударов в минуту, умеренной дисфункции печени, хронических 
заболеваниях сетчатки, в том числе пигментный ретинит, при совместном применении со 
следующими препаратами из-за потенциального риска брадикардии и индукции удлинения 
QT: верапамил, дилтиазем (оба должны быть прекращены), бета-блокатор, дигоксин, 
амиодарон.
 Начальная доза 5 мг два раза в день, целевая доза 7,5 мг два раза в день.
 В основном назначаются стабильным пациентам в NYHA Class II – III. Назначение 
пациентам из класса IV NYHA или пациентам с недавним обострением СН должно быть 
обсуждено со специалистами.



 У пациентов старше 75 лет может быть использована более низкая начальная доза 2,5 мг два 
раза в день.
 Суточная доза может быть увеличена до 7,5 мг два раза в день или снижена до 2,5 мг два 
раза в день или терапия прекращена в зависимости от ЧСС.
 Удвоение дозы не чаще, чем с 2-недельными интервалами (у некоторых пациентов может 
потребоваться более медленное повышение титрования). Необходимо достижение целевой 
дозы или оптимально переносимой дозы по ЧСС. Если ЧСС в покое составляет от 50 до 60 
ударов в минуту, текущая доза должна сохраняться.
 Контролировать ЧСС, АД и клиническое состояние.
 Специальная обученная медсестра может помочь в обучении пациента, контроле ЧСС, 
наблюдении (лично или по телефону) и повышении дозы.
 Лечение должно быть прекращено, если ЧСС в покое ниже 50 ударов в минуту или 
появляются симптомы брадикардии. В этом случае необходимо пересмотреть препараты, 
влияющие на ЧСС, на метаболизм в печени, снять ЭКГ, провести скрининг вторичных причин
брадиаритмий (например, дисфункция щитовидной железы).
 Если у пациента развивается ФП во время терапии ивабрадином, лечение следует 
прекратить.
 Посоветуйте пациенту своевременно сообщать о побочных эффектах врачу или медсестре. 
Побочные эффекты, обусловленные симптоматической брадикардией: одышка, усталость, 
обмороки, головокружение; другие побочные эффекты: световые визуальные явления.

Сердечные гликозиды.
 Из сердечных гликозидов применяется для лечения СН только дигоксин, который 
рекомендован только для лечения пациентов с СН-нФВ и ФП с ускоренной частотой 
сокращения желудочков (ЧСЖ), когда нет возможности использовать другие варианты 
терапии!
 Должен назначаться под наблюдением специалиста.
 Необходимо соблюдать осторожность при назначении женщинам, пожилым людям и 
пациентам со сниженной функцией почек.
Противопоказания для назначения сердечных гликозидов являются: брадикардия, АВ-
блокада 2-3 степени, синдром слабости синусового узла, синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта, 
обструктивная ГКМП, гипокалиемия и гиперкалиемия.
 Дигоксин у пациентов с СН всегда должен применяться в малых дозах: до 0,25 мг/ сут в 1 
прием (для пациентов с массой тела более 85 кг до 0,375 мг/ сут., а при массе тела менее 65 кг 
до 0,125 мг / сут). У пожилых пациентов суточные дозы дигоксина должны быть снижены до 
0,0625–0,125 мг (1/4-1/2 таблетки).
 При явлениях почечной недостаточности суточная доза дигоксина должна быть уменьшена 
пропорционально снижению КК.

Диуретики. Принципы назначения при СН .
 Назначаются пациентам с симптомами и признаками застойных явлений независимо от ФВ 
ЛЖ.
 Всегда следует использовать в сочетании с иАПФ (или БРА), бета-блокатором и АМКР у 
пациентов с СН-нФВ (если ни один из этих препаратов не противопоказан).
 Тиазидные диуретики могут использоваться у пациентов с сохраненной функцией почек и 
легкими симптомами застойных явлений. Большинство пациентов нуждаются в петлевых 
диуретиках (или в сочетании с тиазидным диуретиком и АМКР) из-за выраженности 
симптомов СН и неуклонного нарушения функции почек.
Противопоказания:
- Не назначаются при отсутствии симптомов или признаков застойных явлений.
- Аллергические реакции.



Госпитализация

Показания для экстренной госпитализации:
 симптомы острой декомпенсации с развитием клиники острой сердечной недостаточности;
 осложнения в виде жизнеугрожающих нарушений ритма и проводимости;
 тромбоэмболические осложнения.
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Приложение 1

Применение Рекомендаций AHA/ACC и Уровня доказательности к клиническим 
стратегиям, вмешательствам, методам лечения или диагностическому тестированию 
при уходе за пациентами (Обновлено в мае 2019 года) [1]



Приложение 2

Потенциальные препятствия для эффективной самопомощи при СН и примеры 
вмешательств [1]





 

Приложение 3
«Что делать?» и «чего не делать?» [2]
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