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           Проблема ХСН в РФ  
 Распространенность ХСН составляет 7,9 млн человек 

 Клинически значимая ХСН (II-IVФК)  5,1 млн. человек 

 Терминальная ХСН (III-IV ФК)   2,4 млн. человек 

 ХСН (I-IV ФК) - средняя годовая смертность  

 составляет 6% 

 ХСН (II-IV ФК) - средняя годовая смертность 

составляет 12% 

 ХСН фигурирует в диагнозе 92% пациентов в 

кардиологических отделениях 

 Госпитализация по поводу СН составляет 16,8% от 

всех госпитализаций по поводу ССЗ  

Ежегодно в России умирают до 

612 тысяч больных с ХСН 



  

  

Распространенность 

симптоматической ХСН в 

европейской популяции 

колеблется от 0,4-2,0%,  в 

Российской - 

распространенность клинически 

выраженной ХСН составляет 

5,5% 



Сердечная недостаточность в начале 21-го века: 
Пациенты с СН стали   старше и увеличилось количество 
сопутствующих заболевании 

По материалам Joffe SW, et al. J Am Heart Assoc. 2013;2(3):e000053. 

Сравнение характеристик пациентов с острой СН между 1995 и 2004 годами 

Общая популяция 
(n = 9748) 

Когорта 1995 г. 
(n = 1949) 

Когорта 2000 г. 
(n = 2587) 

Когорта 2002 г. 
(n = 2743) 

Когорта 2004 г. 
(n = 2469) 

Значение P 
для тенденции 

Возраст (средний, г) 76,2 (±12,1) 75,7 (±11,0) 76,3 (±12,3) 76,4 (±12,3) 76,2 (±12,6) 0,19 

Возраст (г), % 

< 65 15,6 14,3 15,3 16,0 16,7 

< 0,01 
65-74 21,5 26,9 20,0 19,8 20,8 

75-84 37,1 37,5 38,7 38,0 34,1 

≥ 85 25,7 21,4 27,0 26,2 28,4 

Анамнез, % 

Анемия 24,6 21,9 24,6 24,6 26,7 < 0,001 

Ишемическая болезнь сердца 56,0 57,0 56,7 54,8 55,7 0,23 

Хроническое заболевание 
легких 

35,9 35,5 34,3 37,9 35,7 0,37 

Диабет 39,0 39,7 39,9 37,5 39,3 0,39 

Гипертензия 68,7 62,3 67,3 70,7 72,8 < 0,001 

Заболевание периферических 
сосудов 

19,7 20,2 16,7 20,9 21,0 0,22 

Почечная недостаточность/ 
заболевание почек 

25,9 21,5 24,6 25,5 31,4 < 0,001 



  

  

Междисциплинарные вмешательства в 
лечение СН. 

Эффективны ли они в повседневной жизни? 

  

      Систематический обзор на основе 30 
клинических исследований: 

  «Междисциплинарный подход в лечение СН 
снижают на 13% количество поступлений 
в стационар (ОР = 0,87) и на 21% общую 
летальность (ОР = 0,79)» 

Holland R, et al. Heart. 2005;91(7):899-906. 



Динамика показателей за 10 лет 

Ezekowitz J.A. et al. Am Heart J. 2009;157(2):219–228 

- 25% 

+ 25% 

Летальность при ОИМ 

Число больных с ХСН 



Закономерности развития СН 
Для СН характерны периодически возникающие эпизоды обострения 

(декомпенсации), проявляющиеся внезапным или постепенным 
усилением симптомов и клинических признаков СН  



  

  

Цели при лечении ОСН / ХСН1,2 

•Улучшение прогноза (продление жизни), 

•Устранение симптомов заболевания - одышки, 

сердцебиения, повышенной утомляемости и 

задержки жидкости в организме, 

•Защита органов-мишеней (сердце, почки, мозг, 

сосуды, мускулатура) от поражения, 

•Уменьшение числа госпитализаций, 

•Улучшение "качества жизни". 
 

 

 

 
1.Национальные рекомендации по диагностике и лечению ХСН (Утверждены съездом кардиологов РФ в октябре 

2003 г.) Журнал Сердечная Недостаточность. 2003;4(6):276–297. 

2.Cleland JG, Swedberg K, Follath F et al. The EuroHeart Failure survey programme a survey on the quality of care among 

patients with heart failure in Europe. Part 1: patient characteristics and diagnosis. Eur Heart J. 2003;24(5):442–463. 

 



Рекомендации Европейского общества кардиологов по диагностике и 

лечению острой и хронической сердечной недостаточности, 2012 
Рабочая группа по диагностике и лечению острой и хронической сердечной 
недостаточности (2012) при Европейском обществе кардиологов (ESC) 
Разработано в сотрудничестве с Ассоциацией по сердечной недостаточности 
(HFA) при Европейском обществе кардиологов 



РФ: федеральные клинические рекомендации  
по диагностике и лечению хронической и острой 

сердечной недостаточности (2013) 



  

  

Основные отличия, по сравнению с 

рекомендациями 2008 года: 
•Расширение показаний к применению антагонистов 

рецепторов минералокортикоидов; 

•Новое показание для ингибитора If-каналов синусового 

узла ивабрадина 

•Расширенное показание для сердечной 

ресинхронизирующей терапии  

•Новая информация о роли реваскуляризации миокарда 

при СН 

•Признается растущая частота использования устройств 

для механической поддержки левого желудочка 

•Появление транскатетерных операций на клапанах 

Рекомендации ESC по диагностике и 
лечению острой и хронической СН, 2012 



• СН со сниженной ФВ: пациенты с ФВ 

<35% (эффективность большинства ЛП 

доказана у пациентов с СН и 

сниженной ФВ) 

• СН с сохранной ФВ: пациенты с ФВ 

>50% 

• Пациенты с ФВ 35–50% составляют  

«серую зону»; преимущественно легкая 

систолическая дисфункция?  

• СН с сохранной ФВ: диагноз сложен; 

главным образом, одно из исключений 

– вначале следует исключить 

возможность несердечных причин 

симптомов у пациента 

Рекомендации ESC по диагностике и лечению острой и хронической СН, 2012 

 Диагностика сердечной недостаточности 

Для диагностики СН со сниженной ФВ должны быть 
удовлетворены 3 условия: 

1. Симптомы, типичные для СН 

2. Признаки, типичные для СН 

3. Сниженная ФВЛЖ 

Для диагностики СН с сохранной ФВ должны быть 
удовлетворены 4 условия: 

1. Симптомы, типичные для СН 

2. Признаки, типичные для СН 

3. Нормальная или незначительно сниженная ФВЛЖ 

4. Подходящее структурное заболевание сердца 
(гипертрофия ЛЖ, увеличение левого предсердия)  
и/или диастолическая дисфункция (см. Раздел 4.1.2) 

СН со сниженной фракцией выброса (ФВ) и СН с 
сохранной ФВ: зачем себя утруждать?  



Госпитализация в связи с СН: почему так важно? 

Setoguchi S et al. Am Heart J 2007 

Risk of death increases 
substantially with each 
subsequent HF hospitalization 

Время 

Функция 

сердца и 

тяжесть ХСН 

Госпитализация 

Гипотеза: Каждая 
госпитализация – это 
следствие повреждения 
миокарда и/или почек, 
приводящего к 
дальнейшему 
прогрессированию 
заболевания 

Госпитализация 

Госпитализация 

Gheorghiade M et al.  
Am J Cardiol. 2005; 96 (6A) 

Госпитализация в связи с СН:  а) независимый предиктор плохого прогноза;  б) основной 

фактор, нарушающий качество жизни;  в) ответственна за большую часть расходов при СН 

Риск смерти значительно 
возрастает с каждой 
последующей госпитализацией в 
связи с СН 
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Повреждение миокарда 

Ситуация, при которой регистрируется 

повышенный уровень тропонина, 

свидетельствующий о повреждении 

кардиомиоцитов, но нет резкого повышения 

или снижения уровня этого биомаркёра 

 ХСН  

 Стресс-
индуцированная КМП 

 ТЭЛА и ЛГ  

 ХПН  

Thygesen K et al. Eur Heart J 2012;33:2252-2257 



Уровень мозгового натрийуретического пептида – 

предиктор летальности и повторных госпитализаций 

(Logeart D, et al.  JACC 20042;40:976-82) 

С
м

е
р
ть

 и
л

и
 р

е
го

с
п
и

та
л

и
за

ц
и

я
, 
%

 

Период наблюдения, дни 



  

  

Лечение сердечной недостаточности 

Лекарственные средства 

Основные Дополнительные 

o Ингибиторы АПФ 
o b-блокаторы  
o Спиронолактон 
o Диуретики 
o Гликозиды 
o БРА  

o Статины 
o Антикоагулянты (при ФП) 
o Вазодилататоры 

Нефармакологические вмешательства 

o Обучение 
o Ресинхронизация 
o Имплантация кардиовертера- 
   дефибриллятора  
o Трансплантация сердца 
o Вспомогательное  
   кровообращение 

Национальные клинические рекомендации ВНОК. Сборник по редакцией Р.Г. Оганова.- 3-е издание. – М.: Изд-
во «Силицея-Полиграф», 2010 – с.592 



Рекомендации ESC по диагностике и лечению 
острой и хронической СН, 2012 

Лекарственные 
препараты, 
потенциально 
показанные всем 
пациентам с 
симптоматической 
систолической СН 
(II-IV функциональный 
класс по NYHA) 

Рекомендации Классa Уровеньb 

Ингибитор АПФ 
рекомендуется, в дополнение 
к бета-адреноблокатору, у всех 
пациентов с ФВЛЖ ≤40% для 
снижения риска госпитализа-
ции в связи с СН и риска 
преждевременной смерти 

Антагонист рецепторов 
альдостерона рекоменду-
ется у всех пациентов с сохра-
няющимися симптомами (II-IV 
класс по NYHA) и ФВЛЖ ≤35%, 
несмотря на лечение ИАПФ 
(или АРА, при непереносимо-
сти ИАПФ) и БАБ, для сниже-
ния риска госпитализации в 
связи с СН и риска 
преждевременной смерти 

Бета-адреноблокатор 
рекомендуется, в дополнение 
к ингибитору АПФ (или АРА, 
при непереносимости 
ингибитора АПФ) у всех 
пациентов с ФВЛЖ ≤40% для 
снижения риска госпитализа-
ции в связи с СН и риска 
преждевременной смерти 



1. Dahlöf B et al. Lancet. 2005;366:895-906. 2. ADVANCE Collaborative Group. Lancet. 2007;370:829-840. 3. HYVET Study Group. N Engl J Med. 2008;358:1887-1898. 4. EUROPA Investigators. 
Lancet. 2003;362:782-788. 5. PROGRESS Collaborative Group. Lancet. 2001;358:1033-1041. 6. Ferrari R. Arch Intern Med. 2006;166:659-666. 7. PEP-CHF Investigators. Eur Heart J. 
2006;27:2338-2345. 

Стабильный положительный результат 

Диастолическая  
сердечная недостаточность 

n=1000  
Смерть/внезапная СН: -31%  

(на 1 год) 

Престариум А 

The Perindopril in Elderly People 
with Chronic Heart Failure study 

7 

Престариум А/Арифон 

Постинсультные пациенты  

n=6105 

+/–  индапамид  

повторный инсульт: -28% 

5 

Престариум А 

 Пожилые пациенты, 

перенесшие ИМ 

n=1252  

Смерть/СН/ 

ремоделирование: -22% 

6 

Терминальная стадия 
Сердечной  

недостаточности 

Сердечная 
недостаточность 

Дилатация 
желудочков 

Ремоделирование 

Аритмия 

Инсульт  
Инфаркт 

 миокарда 

Тромбоз 
Коронарных 

сосудов Ишемия 
миокарда 

САД 

Атеросклероз 

Дисфункция 
эндотелия 

  

Гипертония    
Холестерин 

Сахарный диабет 
Инсулино- 

резистентность  
курение 

ПРЕСТАРИУМ А 
Престариум А/Арифон 

Сахарный диабет 2 типа  
n=11 140 

CС смертность: -18%  
Общая смертность: -14% 

2 

Престариум А 

Ишемическая болезнь сердца 
n=12 218 

СС смертность / М.И. / Остановка сердца: -20% 

4 

Aмлодипин/Престариум А 

 

Гипертония  
n=19 257 

 В сочетании с амлодипин  
CС смертность: -24%  

Общая смертность: -11 

1 

Пожилые пациенты  
n=3845  

Фатальные / 
нефатальные инсульты: -30% 

Natrilix SR/Престариум А 
3 





9. Ceconi C. et al. Eur J Pharmacol. 2007;577:1-6.  

1 

1,05 

1,1 

1,15 

1,2 
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1,35 

1,4 

1,45 

1,5 

Больше других повышает уровень брадикинина9 

Престариум А Рамиприл Квинаприл Трандолаприл Эналаприл 

p<0,001 

1,0 

  
p<0,001 

1,44 

1,16 

1,09 1,08 



Болные 

Прест. 424 408 399 390 

Плацебо 426 405 387 374 

374 

356 

ОР 0.63; 95% CI 0.41 to 0.97; p=0.033 

 Относительный риск снижения - 37% Плацебо 

Престариум  А 

0 

5 
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20 

Пропорция лиц с событием (%) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Time 
(mo) 

Неплановая госпитализация с СН 
Время до неплановой госпитализации, 

связанной с СН, через 1 год 



Тест 6 мин.ходьбы по коридору 
Изменение от исходного   через 1 год 

Различие между группами стандартизованное по исходному  

показателю = 14 метров 95% ДИ [3 to 25]   p=0.0105  

307 (121) 

21 

Престариум А 

N=318 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 м 

Исходный показатель: 
средний, (SD) 

8 

Плацебо 

N=324 

301 (120) 



Новое показание, утвержденное Европейским 
агентством по лекарственным средствам (EMA) 

Ивабрадин показан к применению у пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью II-IV класса по NYHA и систолической дисфункцией, при 

наличии синусового ритма и ЧСС ≥75 уд/мин, в комбинации со стандартной 

терапией, включающей бета-адреноблокатор, либо при непереносимости 

терапии бета-адреноблокатором или наличии к ней противопоказаний 

Рекомендации ESC по диагностике и лечению острой и хронической СН, 2012 

Ивабрадин Классa Уровеньb 

Должен быть назначен с целью снижения риска госпитализации в связи с СН у пациентов 
с синусовым ритмом и ФВЛЖ ≤35%, с частотой сердечных сокращений, остающейся в 
диапазоне ≥70 уд/мин, и сохраняющимися симптомами (класс II-IV по NYHA), несмотря 
на лечение в научно-обоснованной дозе (или максимальной переносимой дозе) бета-
адреноблокатором, ингибитором АПФ (или АРА) и антагонистом рецепторов 
альдостерона (или АРА).e 

IIa B 

Может быть назначен с целью снижения риска госпитализации в связи с СН у пациентов 
с синусовым ритмом и ФВЛЖ ≤35%, с частотой сердечных сокращений ≥70 уд/мин, при 
непереносимости бета-адреноблокатора. Пациенты также должны получать ингибитор 
АПФ (или АРА) и антагонист рецепторов альдостерона (или АРА).e 

IIb C 



Окислительный стресс ↑ 

Стабильность бляшки ↓ 

Ригидность артерий ↑ 

Дисфункция эндотелия 

Потребление кислорода ↑ 

Длительность диастолы ↓ 

Коронарная перфузия ↓ 

Расход энергии ↑ 

Поступление крови к миокарду 

↑ 

Нарушение сопротивления 

сосудов и нагрузки на 

желудочки 

Механическая диссинхрония 

Высокая частота сердечных сокращений неблагоприятно  
влияет на сердечно-сосудистый континуум 

Ишемия и ИБС 

+ 

+ + 

+ 

+ 

Микроальбуминурия ↑  Гипертрофия миокарда ↑ 

ЧСС  ↑   

Атеросклероз  

Ремоделирование Сопут.заболевания 

Хроническая СН 

Адаптировано из работы: Reil and Böhm, Lancet 2008. 



Кораксан на фоне всей оптимальной 
терапии увеличивает фракцию выброса ЛЖ 



На фоне всей оптимальной терапии ХСН, добавление  
Кораксана  улучшает  КЖ связанное со здоровьем 



Рекомендации по 
использованию 

имплантируемых 
кардиовертеров-

дефибрилляторов 
(ИКД) у пациентов с 

сердечной 
недостаточностью 

Рекомендации ESC по диагностике и лечению 
острой и хронической СН, 2012 

Рекомендации Классa Уровеньb 

Вторичная профилактика 
ИКД рекомендуется с целью 
снижения риска внезапной 
смерти у пациентов с 
желудочковой аритмией, 
вызывающей 
гемодинамическую 
нестабильность, у которых 
ожидаемый период жизни 
составляет >1 года при хорошем 
функциональном статусе 

I A 

Первичная профилактика 
ИКД рекомендуется с целью 
снижения риска внезапной 
смерти у пациентов с 
симптоматической СН (класс II-III 
по NYHA) и ФВЛЖ≤35%, 
несмотря на оптимальное 
медикаментозное лечение 
длительностью ≥3 месяцев, у 
которых ожидаемый период 
жизни составляет >1 года при 
хорошем функциональном 
статусе: 
1) Ишемическая этиология и >40 
дней после острого инфаркта 
миокарда 

I A 

2) Неишемическая этиология I В 
 



Рекомендации по использованию сердечной 
ресинхронизирующей терапии (СРТ) в ситуациях, где имеются 

сильные доказательства:  
у пациентов с синусовым ритмом и СН класса III или класса IV 

(амбулаторные пациенты) по NYHA и стойким снижением 
фракцией выброса, несмотря на ОМЛ 

Рекомендации ESC по диагностике и лечению острой и хронической СН, 2012 

Рекомендации Классa Уровеньb 

Морфология QRS по типу БЛНПГ 
ИКД с функцией кардиостимулятора или с функцией дефибриллятора (CRT-P/CRT-D)  
рекомендуется пациентам с синусовым ритмом и длительностью интервала QRS ≥120 мсек, 
морфологией QTS по типу БЛНПГ и ФВЛЖ≤35%, у которых предполагаемый период жизни при 
хорошем функциональном статусе >1 года, с целью снижения риска госпитализации в связи с 
СН и риска преждевременной смерти. 
 

I A 

Морфология QRS не по типу БЛНПГ 
ИКД с функцией кардиостимулятора или с функцией дефибриллятора (CRT-P/CRT-D)  следует 
обсуждать у пациентов с синусовым ритмом и длительностью интервала QRS ≥150 мсек, 
независимо от морфологии QTS и с ФВЛЖ≤35%, у которых предполагаемый период жизни при 
хорошем функциональном статусе >1 года, с целью снижения риска госпитализации в связи с 
СН и риска преждевременной смерти. 
 

IIa A 
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Смертность 
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Снижение на 36% 
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Moss, NEJM 2002 

Снижение на 31% 

Смертность 

Дефибриллятор 

Стандартное лечение 

В
е

р
о

я
т
н

о
с

т
ь

 в
ы

ж
и

в
а

н
и

я
 

П
р

о
п

о
р

ц
и

я
 в

ы
ж

и
в

ш
и

х
 п

а
ц

и
е

н
то

в
 

 
Время, дни 
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Число пациентов с риском: 

СРТ 

 

Лекарств.леч. 



Рекомендации по 
реваскуляризации 

миокарда  
у пациентов с 

хронической СН и 
систолической 

дисфункцией ЛЖ 

  

Рекомендации ESC по диагностике и лечению 
острой и хронической СН, 2012 

Рекомендации Классa Уровень
b 

Коронарное шунтирование (КШ) 
рекомендуется пациентам со стенокардией 
и значимым стенозом ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА), которые в ином 
случае подходят для хирургической 
операции и у которых предполагаемый 
период жизни составляет >1 года при 
хорошем функциональном статусе, с целью 
снижения риска преждевременной смерти 

I С 

Коронарное шунтирование (КШ) 
рекомендуется пациентам со стенокардией 
и поражением 2-3 коронарных артерий, 
включая стеноз передней нисходящей ветви 
ЛКА, которые в ином случае подходят для 
хирургической операции и у которых 
предполагаемый период жизни составляет 
>1 года при хорошем функциональном 
статусе, с целью снижения риска 
госпитализации в связи с ССЗ и риска 
преждевременной смерти от сердечно-
сосудистой причины 

I В 

Альтернатива КШ: 
- ЧКВ может обсуждаться как альтернатива 
КШ в перечисленных выше категориях 
пациентов, не подходящих для 
хирургического лечения 

IIb C 
 

КШ и ЧКВ НЕ рекомендуются пациентам 
без стенокардии И без жизнеспособного 
миокарда 

III C 



Рекомендации по хирургической имплантации 
устройство для поддержки функции левого желудочка у 

пациентов с систолической СН 

Пациенты, потенциально подходящие для 
имплантации устройства для поддержки 
функции левого желудочка 

Рекомендации ESC по диагностике и лечению острой и хронической СН, 2012 

Пациенты с тяжелыми симптомами >2 месяцев, несмотря 
на оптимальную медикаментозную и приборную 
терапию, и наличием одного из следующих признаков: 

- ФВЛЖ <25% и, если измеряли, пиковое VO2 <12 
мл/кг/мин 

- ≥3 госпитализаций за предыдущие 12 месяцев без 
очевидных провоцирующих факторов 

- Зависимость от инотропной внутривенной терапии 

- Прогрессирующая дисфункция конечных органов 
(ухудшение функции почек и/или печени) в связи со 
снижением перфузии и неадекватным давлением 
наполнения желудочка (ДЗЛК ≥20 мм рт.ст. и САД ≤80-90 
мм рт.ст. или СИ ≤2 л/мин/м2) 

- Ухудшение функции правого желудочка 

Рекомендации Классa Уровеньb 

Устройство для поддержки функции 
(УПФ) ЛЖ или двух желудочков 
рекомендуется у отдельных 
пациентовd с СН терминальной 
стадии, несмотря на оптимальную 
медикаментозную и приборную 
терапию, которые в ином случае 
подходят для трансплантации сердца, 
с целью улучшения симптомов и 
снижения риска госпитализации в 
связи с ухудшением СН и риска 
преждевременно смерти, пока они 
ожидают трансплантацию. 

I В 

Устройство для поддержки функции 
(УПФ) ЛЖ следует обсуждать в 
крайне избранных случаях у 
пациентовd с СН терминальной 
стадии, несмотря на оптимальную 
медикаментозную и приборную 
терапию, которые не подходят для 
трансплантации сердца, но имеют 
период выживания >1 года с 
хорошим функциональным статусом, 
с целью улучшения симптомов и 
снижения риска госпитализации в 
связи с СН и риска преждевременно 
смерти 

IIa В 



Препараты  
(и комбинации 

препаратов), которые 
могут нанести вред 

пациентам с 
симптоматической 

(класс II-IV  
по NYHA) систолической 

сердечной 
недостаточностью 

Рекомендации ESC по диагностике и лечению 
острой и хронической СН, 2012 

Рекомендации  Классa Уровеньb 

Тиазиолидиндионы (глитазоны) не 
должны применяться, поскольку они 
ухудшают течение СИ и повышают 
риск госпитализации в связи с СН. 

III A 

Большинство антагонистов кальция 
(за исключением амлодипина и 
фелодипина) не должны 
применяться, поскольку они 
оказывают отрицательное 
инотропное действие и могут 
ухудшить СН. 

III B 

Следует избегать назначения НПВС и 
ингибиторов ЦОГ-2, так как они 
могут вызвать задержку натрия и 
воды в организме, что приведет к 
ухудшению функции почек и 
прогрессированию СН. 

III B 

Добавление АРА (или ингибитора 
ренина) к комбинации ингибитора 
АПФ  и антагониста рецепторов 
минералокортикоидов НЕ 
рекомендуется в связи с риском 
почечной дисфункции и 
гиперкалиемии. 
 

III C 



‡повторное обследование пациентов  IV функционального класса по NYHA  через 4-6 недель после выписки из стационара . Критерии застойных явлений: ортопноэ, 
повышенное давление в яремной вене, необходимость усиления диуретической терапии  в течение последней недели, периферические отеки, увеличение массы тела  

24% 

 24% ПАЦИЕНТОВ, 

 ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ  

ПО ПОВОДУ ДЕКОМПЕНСАЦИИ СН В ЕВРОПЕ, 
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ПРИ ВЫПИСКЕ ИЗ СТАЦИОНАРА 

КОЛИЧЕСТВО ПРИЗНАКОВ 
ЗАСТОЙНЫХ ЯВЛЕНИЙ ПОСЛЕ 
ВЫПИСКИ ИЗ СТАЦИОНАРА‡ 

 

ДЛИТЕЛЬНОЕ СОХРАНЕНИЕ ЗАСТОЙНЫХ 
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Maggioni et al. Eur J Heart Fail 2010;12:1076–84; 2. Lucas et al. Am Heart J 2000;140:840–7  

Сохранение застойных явлений при выписке из 
стационара повышает риск его смерти 



Текущие направления в лечении СН 
Концепция "клиники сердечной недостаточности" 

По материалам Cowie MR, et al. http://www.oxfordhealthpolicyforum.org/AHFreport. 

Пациенты с легкими/ 
умеренными симптомами 

Пациенты с тяжелыми 
симптомами 

Отделение 
интенсивной 

терапии 

Поступление 
в стационар 

Стационарное 
лечение 

Упрощенная 
выписка 

из стационара 

Вклад 
кардиологии 

Вклад 
кардиологии 

Вклад 
кардиологии 

Врач общей практики/ 
семейный врач 

Лечение 
и выписка 

из стационара 

Долговременное 
лечение СН 

Амбулаторное 
посещение/ 

консультация 
кардиолога 

Клиника для 
лечения СН 

Лечение 

Услуги домашнего 
ухода при лечении СН 

Клиника для 
лечения СН 

Амбулаторное 
учреждение 

Дистанционный 
контроль 

Услуги домашнего 
ухода при лечении СН 



12 months 

24 months 

Сертификационный экзамен 

ЭХОКГ 
6 месяцев 

ЭхоКГ 

6 мес 

КТ/МРТ 

6 мес* 

 общие вопросы  
ведения больного 

6-12 месяцев 

    
Базовая подготовка по кардиологии (12 мес) 

  Девайсы  
в лечении  

ХСН 

12  мес 

 Фармакотерапия 

12 месяцев 

Программа подготовки специалиста по 

ХСН 
   

European Heart Failure Association, 2013 

Базовая терапевтическая подготовка 



 Благодарю за 

внимание! 


