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дним из наиболее частых кли-
нических синдромов, сопро-
вождающихся задержкой жид-
кости в организме, является 

сердечная недостаточность. Распро-
страненность ХСН среди взрослого 
населения колеблется от 2 до 5 %, с 
возрастом имеет тенденцию к увеличе-
нию и у больных старше 70 лет дости-
гает 10-20%. Учитывая, что заболева-
ния, преимущественно поражающие 
левые отделы сердца наблюдаются ча-
ще, появление признаков отечного син-

дрома свидетельствует, в большинстве 
случаев о поздних стадиях ХСН, и ис-
ключением являются пациенты с пато-
логией правых отделов сердца. Данные 
статистики демонстрируют, что более 
50% пациентов с клинически мани-
фестированной ХСН умирают в течение 
4 лет, а при развитии тяжелой ХСН-
смертность в течение года достигает 
50%. 
Не случайно в Рекомендациях Украин-

ской Ассоциации кардиологов 2009 г. 
по диагностике и лечению хронической 

сердечной основными целями лечения 
ХСН обозначены:устранение или кор-
рекция этиологического фактора ХСН. 
 увеличение продолжительности 
жизни. 
 обеспечение максимально возмож-
ного уровня качества жизни. 
Отечный синдром при ХСН характери-

зуется появлением двусторонниих пе-
риферических отеков, которые сочета-
ются с признаками гепатомегалии, со-
провождаются набуханием и пульсацией 
шейных вен, появлением влажных хри-
пов в легких, акцента II тона на легоч-
ной артерии, развитием тахипноэ и 
тахисистолии, расширением перкутор-
ных границ сердца. Наличие перифе-
рических отеков у больного с ХСН 
свидетельствует о скоплении более 5 
литров свободной жидкости. В основе 
патогенеза отечного синдрома при ХСН 
лежат три основных механизма – сни-
жение почечного кровотока, ослабле-
ние барорефлекса и появление венозно-
го застоя, что сопровождается актива-
цией каскада нейро-гуморальных си-
стем (Рис. 1). Формируются условия 
для центральной симпатической стиму-
ляции, увеличения секреции ренина, 
альдостерона, избыточного образова-
ния ангиотензина II, в связи с чем, ле-
чить отечный синдром без препаратов, 
блокирующих активность ренин-
ангиотензиновой, симпатико-адренало-
вой систем и системы альдостерона, 
невозможно. Воздействие на основные 
нейро-гуморальные механизмы форми-
рования ХСН позво-  
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ляет не только уменьшить клиниче-
ские проявления сердечной недостаточ-
ности, но и сопровождается достовер-
ным увеличением продолжительности 
жизни больных ХСН с систолической 
дисфункцией левого желудочка. 
Медикаментозными препаратами, до-

казанно улучшающими прогноз при 
ХСН, звучат группы ингибиторов АПФ 
(ИАПФ), блокаторов рецепторов ангио-
тензина II (БРА), бета-адреноблокаторов 
(ББ) и антагонистов альдостерона (АА).  
Ингибиторы АПФ показаны всем па-

циентам (за исключением случаев про-
тивопоказаний или непереносимости) с 
уровнем фракции выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) менее 45%, независимо 
от степени выраженности сердечной 
недостаточности. Длительный прием 
ИАПФ улучшает выживаемость пациен-
тов, повышает толерантность к физиче-
ской нагрузке, снижает вероятность 
повторных госпитализаций. У пациен-
тов с бессимптомной систолической 
дисфункцией ЛЖ существенно снижает 
риск клинической манифестации ХСН. 

Ингибиторы АПФ с доказанным влия-

нием на прогноз, согласно Рекоменда-
циям Европейского общества кардиоло-
гов (ЕОК), представлены в таблице 1. 
Согласно Рекомендациям Ассоциации 
кардиологов Украины также могут быть 

использованы фозиноприл (начальная 
доза - 5 мг, целевая- 40 мг), периндо-
прил (начальная доза - 2,5 мг, целевая- 
10 мг) и квинаприл ( начальная доза – 10 

мг, целевая – 40 мг). 

В начале терапии ИАПФ необходимо 
отменить активную диуретическую 
терапию или снизить дозу диуретиков в 
течение 24 часов, отменить или снизить 
дозу системных вазодилататоров. Нель-
зя начинать лечение при уровне АД < 
90 мм.рт.ст., К плазмы > 5,0 ммоль/л, 
креатинина > 220 мкмоль/л. Обязатель-
но контролировать уровень АД, К 
плазмы, креатинина после каждого 
повышения дозы, затем 1 р. в 3 мес. 
Контролировать состояние ренин-

ангиотензиновой системы позволяют и 
блокаторы рецепторов ангиотензина II. 
Из этой категории лекарственных пре-
паратов доказали свое влияние на про-
гноз в настоящее время только два пре-
парата ( табл 3.). Использование канде-
сартана или вальсартана с целью сни-
жения риска смерти от кардиоваску-
лярных причин и риска госпитализа-
ции, в связи с декомпенсацией крово-
обращения, показано следующим кате-
гориям больных с клинически мани-
фестированной ХСН и ФВ ЛЖ < 45%: 

1.Пациентам с непереносимостью ин-
гибиторов АПФ. 

2.Пациентам, которые получают 

ИАПФ, но не могут лечиться ß-
блокаторами. 

3.Пациентам III-IV ФК, получающим 
ИАПФ и ß-блокаторы, при невозможно-
сти использовать антагонисты альдо-
стерона. 
Правила назначения, титрования и 

мониторинга побочных эффектов БРА 
аналогичны особенностям использова-
ния ИАПФ. 

ß-блокаторы рекомендуется использо-
вать всем пациентам (за исключением 
случаев непереносимости или противо-
показаний) с клиническими проявлени-
ями ХСН, обусловленной ИБС или ди-
латационной кардиомиопатией, и ФВ 
ЛЖ < 45%, которые уже получают ле-
чение ИАПФ. 
Длительный прием ББ улучшает вы-

живание, функцию ЛЖ, уменьшает 
клиническую симптоматику, улучшает 
функциональное состояние пациентов и 
уменьшает потребность в повторных 
госпитализациях. ББ, рекомендуемые 
для использования у данного контин-
гента больных представлены в таблице 
3.

Табл.1.

Табл. 2. 

Табл. 3. 
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Табл. 5. 

 

В настоящее время нет достаточных 
доказательств клинической эффектив-
ности ББ при ХСН, обусловленной кла-
панными или врожденными пороками 
сердца или легочным сердцем, в связи с 
чем, их использование у данных катего-
рий пациентов не рекомендуется. У 
пациентов с низкой ФВ ЛЖ (<25%) 
наибольший уровень доказательств эф-
фективности имеет карведилол. Начало 
лечения ББ рекомендуется после кор-
рекции гиперволемического состояния. 
Терапия ББ предполагает индивидуаль-
ное титрование препарата, стремление к 
достижению целевых доз. 
Малые дозы антагонистов альдостеро-

на рекомендованы всем пациентам (за 
исключением непереносимости или 
противопоказаний) III-IV ФК при 
уровне ФВ ЛЖ < 35%, так как они дока-
занно улучшают прогноз и снижают 
риск госпитализации, в связи с деком-
пенсацией кровообращения, у этих па-
циентов ( табл 4.) АА противопоказаны 
при уровене К >5,0 ммоль/л, креатинина 
>220 мкмоль/л, приеме других калийс-
берегающих диуретиков, одновремен-
ном приеме ИАПФ и БРА. Лечение АА 
проводится под контролем уровня калия 
и креатинина. 
Лечение отечногот синдрома при ХСН 

предполагает широкое использование 
диуретиков, которые показаны деком-
пенсированным больным с ХСН с при-
знаками легочного застоя и/ или пери-
ферического отечного синдрома. Адек-
ватное использование диуретиков поз-
воляет устранить клинические симпто-
мы задержки жидкости, способствует 
повышению толерантности к физиче-
ской нагрузке. Профилактический при-
ем диуретиков в индивидуальном под-
держивающем режиме показан гемоди-
намически стабильным пациентам со 

склонностью к гиперволемии. Диуре-
тики необходимо комбинировать с 
ИАПФ или БРА. Дозы диуретиков, ко-
торые используются в лечении ХСН 
представлены в таблице 5. 
Активная терапия диуретиками может 

продолжаться пока не будет достигнуто 
эуволемическое состояние. В активной 
фазе лечения ограничивается потребле-
ние с пищей хлорида натрия и жидкости 
и тщательно контролируется уровень 

АД, электролитов, креатинина плазмы, 
гематокрита, показатели ЭКГ. Наиболее 
частыми проявлениями побочного дей-
ствия диуретиков являются: 
 Развитие артериальной гипотонии ( 
необходима коррекция доз препаратов) 
 Гипокалиемия, гипомагнезиемия ( 
рекомендуется увеличение доз ИАПФ, 

АРА II, АА, использование глюкозо-
инсулино-калиевой смеси) 
 Гипонатриемия (ограничить жид-
кость, отменить гидрохлортиазид, 
уменьшить дозу петлевого диретика)- 
 Дегидратация (уменьшить дозу ди-
уретиков или отменить их ) 
 Повышение уровня креатинина (ис-
ключить дегидратацию, отменить АА, 
уменьшить дозу ИАПФ, БРА ). 
Необходимо так же помнить, что из-

быточно активная диуретическая тера-
пия может сопровождаться рикошетной 
стимуляцией ряда нейро-гуморальных 
систем, а так же повышать вероятность 
тромбоэмболических осложнений. Всем 
пациентам с ХСН необходимо прово-
дить профилактику тромбоэмболий с 
использованием аспирина, а в группах 
высокого риска (фибрилляция предсер-
дий, перенесенный тромбоэмболиче-
ский эпизод, визуализированный тромб 
в полостях сердца) –варфарина. 
В случае недостаточного диуретиче-

ского ответа рекомендуется: 
1.Коррекция питьевого режима, прие-

ма соли, 
2.Оценка сопутствующей терапии, 
3.Увеличение дозы диуретика, 
4.Использование петлевого диуретика 

внутривенно, в т.ч. в виде длительной 
капельной инфузии, 

5.Комбинация с гидрохлортиазидом, 
антагонистом альдостерона, 

6.Использование петлевого диуретика 
дважды в сутки, 

7.Замена одного петлевого диуретика 
на другой,/ 

8.Инфузии допамина в низких дозах ( 
1-2 мг/кг/ мин, до нескольких суток, в 
интермитирующем режиме). 
Поддерживающая фаза диуретической 

терапии предусматривает прием диуре-
тика ( комбинации) в режиме, который 
поддерживает эуволемическое состоя-
ние. Основным показателем поддержа-
ния такого состояния является стабиль-
ная масса тела. Рекомендуется самосто-
ятельный контроль массы тела пациен-
том 2-3 раза в неделю. В случае прибав-

ки веса >2 кг за 3 дня, необходима кор-
рекция лечения. 
Уменьшает вероятность госпитализа-

ции, в связи с декомпенсацией кровооб-
ращения, так же прием дигоксина. У 
пациентов с ХСН и постоянной формой 
фибрилляции предсердий дигоксин по-
казан для нормализации и контроля 
частоты сердечных сокращений. У 
больных с клинически манифестиро-
ванной хсн ii-iv фк систолической дис-
функцией ЛЖ и синусовым ритмом 
дигоксин можно присоединять к уже 
подобраной (оптимизированной по до-
зам) стандартной терапии, которая 
включает ИАПФ, ББ, АА или БРА, т.к. 
это может снижать риск декомпенсации. 
Применение суточной дозы дигоксина 
свыше 0,25 мг не рекомендуется, т.к. это 
может сопровождаться повышением 
уровня летальности. 
К другим классам сердечно-

сосудистых препаратов, которые ис-
пользуются у некоторых категорий па-

Табл. 4. 
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циентов с ХСН относятся антитромбо-
цитарные средства, статины, антиарит-
мические средства, нитраты, неглико-
зидные инотропные препараты. 
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In the article basic recommendations the association of cardiologists of Ukraine of 2009 are resulted on 
diagnostics and treatment of chronic cardiac insufficiency. The features of diagnostics and conduct of pa-
tients are resulted with an oedematous syndrome at KHSN. 


