
68

К Л И Н И Ц И С Т № 1’2012
Л

е
к

ц
и

я

Введение
Принимаясь за лечение пациентов с хронической 

сердечной недостаточностью (ХСН), мы каждый раз 
сталкиваемся с проблемами выбора лекарственного 
препарата и подбора адекватной лекарственной тера-
пии. С одной стороны, благодаря достижениям со-
временной фармацевтической науки уже сейчас име-
ется обширный набор эффективных лекарственных 
средств, но с другой — этого далеко не всегда оказы-
вается достаточно. Почему же так происходит, и какие 
действия мы можем предпринять?

Первый вариант — разработка новых лекарствен-
ных препаратов, оказывающих влияние на более глу-
бокие и тонкие механизмы патогенеза ХСН. Следует 
отметить, что это сопряжено с рядом сложностей. 
Мы все еще недостаточно хорошо понимаем, с чем на 
самом деле имеем дело и какие именно механизмы 
затронуты. Один из ярких примеров — неудача, кото-
рую мы потерпели с ингибиторами фактора некроза 
опухоли α (ФНОα). Как известно, ФНОα играет боль-
шую роль в патогенезе ХСН, более того, повышение 

концентрации ФНОα в крови сопряжено с увеличени-
ем риска смерти этих больных. В связи с этим исполь-
зование препаратов, блокирующих действие ФНОα 
(в частности, моноклональных антител к ФНОα), мог-
ло бы замедлить прогрессирование ХСН и снизить 
смертность. Однако, как показали исследования, при-
менение ингибиторов ФНОα, наоборот, может приво-
дить к увеличению смертности [1]. С чем это связано? 
Однозначного ответа на данный вопрос до сих пор нет, 
а значит, ученым предстоит провести еще много ис-
следований, прежде чем мы получим безопасный 
и действенный препарат, обладающий принципиально 
новым механизмом действия.

Сейчас же мы можем увеличить эффективность 
лечения другим, гораздо более простым и доступным 
способом — оптимизацией имеющейся терапии. Это 
означает правильное применение рекомендованных 
лекарственных средств и их комбинаций в адекватной 
дозировке. Так, согласно данным исследования 
ЭПОХА-О-ХСН, если ингибиторы ангиотензинпрев-
ращающего фермента (ИАПФ) и диуретики при тяже-
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лой ХСН получают 84,8 и 75,4 % больных соответст-
венно, то данная цифра для β-адреноблокаторов (БАБ) 
составляет 48,9 %, при том что те же БАБ при нетяже-
лой ХСН получают 57,8 % пациентов (см. рисунок). 
Что же касается антогонистов рецепторов ангиотензи-
на II (АРА), то их получают лишь 1,1 % пациентов 
с тяжелой ХСН [2]. При этом ситуация в западных 
странах ненамного лучше. Как показало крупное ис-
следование Multidisciplinary Intervention in Primary 
Care (IMAP) [3], проводившееся в Малаге (Испания) 
и посвященное изучению особенностей применения 
комбинированной терапии сердечно-сосудистых за-
болеваний, неправильное назначение статинов наблю-
дается в 36,2 % случаев, антитромбоцитарных аген-
тов — в 22,4 %, а для БАБ эта цифра составляет 64,5 %. 
В то же время среди пациентов, которым была показа-
на терапия статинами, антитромботическими агента-
ми, БАБ и ИАПФ / АРА, 19,5, 4,7, 2 и 9,3 % больных 
соответственно не получали ее вообще, и лишь 11 % 
пациентов, нуждавшихся во вторичной медикаментоз-
ной профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, 
была прописана адекватная комбинированная терапия.

Все это свидетельствует о низкой приверженности 
практикующих врачей существующим клиническим 
рекомендациям, что негативно сказывается на каче-
стве и эффективности получаемого пациентами лече-
ния. Именно этому мы и хотели бы уделить внимание 
в нашей статье, рассмотрев наиболее типичные по-
грешности в тактике терапии ХСН и приведя ряд прак-
тических рекомендаций, полезных как врачам амбула-
торного звена, так и работающим в стационаре. В то 
же время необходимо отметить, что эта статья касает-
ся только лечения систолической ХСН. Четко сфор-
мулированных, основанных на данных доказательной 
медицины подходов к эффективному лечению диа-
столической ХСН на сегодняшний день пока не суще-
ствует.
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Частота назначения основных групп препаратов пациентам с ХСН 
в России по данным исследования ЭПОХА-О-ХСН [2] (БМКК — блока-
торы медленных кальциевых каналов)

Основные лекарственные препараты
ИАПФ
ИАПФ уже в течение длительного времени по 

праву являются препаратами 1-й линии лечения ХСН. 
Их эффективность в снижении общей смертности при 
ХСН доказана во многих исследованиях (класс реко-
мендаций I, уровень доказанности А), а препараты 
этой группы продемонстрировали высокую эффектив-
ность в комбинациях с большинством других лекар-
ственных средств.

В настоящее время назначение ИАПФ является 
«золотым стандартом» лечения ХСН. Согласно реко-
мендациям Общества специалистов по сердечной не-
достаточности (ОССН) и Всероссийского научного 
общества кардиологов (ВНОК) ИАПФ показаны всем 
пациентам с ХСН при любой этиологии и стадии про-
цесса и должны назначаться больным, даже несмотря 
на нормальный уровень артериального давления (АД). 
Неназначение ИАПФ не может считаться оправдан-
ным и приводит к сознательному увеличению риска 
смерти декомпенсированных больных [4].

С учетом того что пациенты с ХСН нередко имеют 
низкий или нормальный уровень АД, актуальным 
является вопрос режима дозирования лекарствен-
ного препарата и достижения терапевтической дозы. 
В  связи с этим необходимо помнить о том, что пре-
парат всегда начинают назначать с минимальной дозы. 
Повышение дозы в 2 раза проводят каждые 2 нед до 
достижения целевой или максимально переносимой 
дозы. Предпочтение отдается препаратам суточного 
действия с доказанным положительным эффектом на 
общую и сердечно-сосудистую смертность. Стартовое 
назначение чрезмерно высоких доз может обусловли-
вать развитие гипотонии, невозможность достижения 
целевой дозы и отказ больного от приема препарата. 
С другой стороны, оставление на малых дозах пациен-
та со стабильными показателями АД и отсутствием 
тенденции к гипотонии может приводить к значитель-
ному снижению эффективности лечения [5]. Также 
следует помнить о рекомендованной кратности прие-
ма лекарственных средств, несоблюдение которой 
чревато невозможностью достижения равновесной 
концентрации действующего вещества в плазме крови 
и сведению его терапевтических эффектов на нет.

Отдельно стоит упомянуть об особенностях на-
значения препаратов группы ИАПФ пожилым паци-
ентам и больным со сниженной почечной функцией. 
При снижении почечной фильтрации более чем на 
60 мл/мин доза всех лекарственных препаратов с по-
чечным путем выведения уменьшается в 2 раза. При 
этом согласно рекомендациям ВНОК и ОССН следует 
отдавать предпочтение препаратам с двойным путем 
выведения, таким как фозиноприл и рамиприл, до-
зировку которых не нужно корригировать при сниже-
нии функции почек [4]. Также необходимо строго 
следить за уровнем креатинина, который у пациентов, 
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получающих ИАПФ, должен составлять не более 
221 мкмоль/л у мужчин и 177 мкмоль/л — у жен-
щин [6].

Другим фактором, который может оказывать вли-
яние на эффективность лечения ИАПФ, является пол 
пациентов. Как показали исследования, ИАПФ менее 
эффективны у женщин, чем у мужчин. Так, согласно 
данным метаанализов, у пациенток с доклинической 
ХСН ИАПФ в меньшей степени снижают риск смерти, 
а при наличии клинических признаков — оказывают 
менее выраженное положительное действие, чем 
у мужчин [7]. Данная закономерность не является по-
водом для отказа от применения ИАПФ у женщин, 
однако может служить дополнительным аргументом 
в пользу смены препарата при малой его эффектив-
ности или при возникновении побочных эффектов.

Именно развитие некоторых побочных эффектов 
нередко не учитывается многими врачами или интер-
претируется неправильно, что приводит к уменьшению 
эффективности лечения и ухудшению качества жизни 
больного. Так, ИАПФ могут стимулировать натрийурез 
и при этом способствуют задержке в организме калия. 
В связи с этим рекомендуется регулярно контролировать 
концентрацию калия сыворотки у больных, получающих 
ИАПФ, в особенности в комбинации с верошпироном. 
Оптимальный уровень калиемии в соответствии с реко-
мендациями ACCF/AHA составляет 4,0−5,0 ммоль/л [6]. 
Гиперкреатининемия при назначении ИАПФ возникает 
довольно редко, в основном при правильном титрова-
нии дозы, однако при ее развитии рекомендуется заме-
нить используемый препарат на лекарственное средство 
с двойным путем выведения — фозиноприл, спираприл, 
рамиприл. Не следует назначать лизиноприл.

Довольно частым побочным эффектом назначения 
ИАПФ является сухой кашель, который далеко не 
всеми (как больными, так и врачами) ассоциируется 
с приемом лекарственного препарата. Часто появление 
сухого кашля связывают с наличием сопутствующей 
бронхолегочной патологии и не рассматривают отме-
ну препарата. При возникновении стойкого сухого 
кашля у больных, принимающих ИАПФ, рекоменду-
ется замена используемого препарата на АРА.

АРА
В течение уже более чем 10 лет АРА широко ис-

пользуются в клинической практике, в том числе при 
лечении ХСН. Согласно данным крупных исследова-
ний, положительное воздействие кандесартана (класс 
рекомендаций I, уровень доказанности А), а также 
валсартана и лозартана (класс рекомендаций I, уро-
вень доказанности В) на заболеваемость и смертность 
при ХСН сравнимо с таковым у ИАПФ. Это позволя-
ет рекомендовать их к широкому использованию 
у данной категории больных. В то же время назначение 
АРА в качестве препаратов 1-й линии как альтернати-
ва ИАПФ в настоящее время только обсуждается и мо-

жет быть рекомендовано лишь при непереносимости 
ИАПФ (в том числе вследствие развития стойкого 
сухого кашля) или при их низкой сравнительной эф-
фективности в отдельных ситуациях (в частности, 
у женщин) [7].

В то же время особняком стоит вопрос о целесо-
образности совместного назначения АРА и ИАПФ с це-
лью более полного блокирования ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС). Как было показано 
в ряде исследований, подобная совместная блокада 
РААС по выраженности положительных эффектов не 
превосходит изолированное назначение ИАПФ в боль-
ших дозах и может сопровождаться появлением нежела-
тельных эффектов [8]. Кроме того, применение АРА, так 
же как и назначение ИАПФ, требует от врача обязатель-
ного контроля уровней калия (4,0−5,0 ммоль/л) и креа-
тинина (не более 221 мкмоль/л у мужчин и не более 
177 мкмоль/л у женщин) в сыворотке больных. Превы-
шение этих значений требует пересмотра терапевтиче-
ского подхода.

БАБ
Еще несколько лет назад назначение БАБ при ХСН 

было противопоказано. Считалось, что применение 
препаратов этой группы, оказывающих отрицательное 
инотропное и хронотропное действие на миокард, при-
водит к декомпенсации сердечной функции. Однако, 
как показали исследования, чрезмерная активация 
симпатикоадреналовой системы (САС) у больных с де-
компенсированной ХСН может сопровождаться ее про-
грессированием и ухудшением течения заболевания. 
В связи с этим назначение БАБ у таких больных являет-
ся не только оправданным, но и целесообразным. Дей-
ствительно, давно уже доказано, что препараты группы 
БАБ уменьшают ишемию миокарда, способствуют сни-
жению частоты возникновения аритмических осложне-
ний и замедляют ремоделирование миокарда. В резуль-
тате вскоре после первичного назначения БАБ фракция 
выброса (ФВ) левого желудочка действительно несколь-
ко снижается, однако впоследствии нормализация диа-
столического наполнения и уменьшение потребления 
миокардом кислорода приводят к значимому увеличе-
нию сократимости левого желудочка и увеличению ФВ. 
Кроме того, БАБ обладают способностью снижать 
смертность от сердечной недостаточности и число го-
спитализаций.

Именно по этой причине БАБ наряду с ИАПФ 
считаются основными препаратами для лечения ХСН 
и должны назначаться всем пациентам с этим диагно-
зом, не имеющим стандартных для данной группы 
противопоказаний. Следует помнить о том, что БАБ 
нельзя назначать больным с декомпенсированной 
(требующей активной терапии внутривенными диуре-
тиками) ХСН, но и неназначение БАБ пациентам со 
стабильным течением ХСН, не имеющим противопо-
казаний, также является ошибкой.
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В то же время в отличие от ИАПФ для препаратов 
группы БАБ не характерен так называемый класс-
эффект. Так, существует лишь 3 рекомендованных для 
лечения ХСН препарата, для которых доказаны все 
перечисленные выше эффекты, — это карведилол, 
бисопролол и метопролола сукцинат (класс рекомен-
даций I, уровень доказанности А) [4]. Назначение 
остальных БАБ не рекомендовано (условно считается 
возможным назначение небивалола), а такие препара-
ты, как метопролола тартрат и атенолол, противопо-
казаны для лечения ХСН (уровень доказанности А) [4].

Вопросы подбора стартовой дозы и ее дальнейше-
го титрования до достижения терапевтической или 
максимальной переносимой дозы для БАБ так же ак-
туальны, как и для ИАПФ. Препараты рекомендуется 
начинать назначать с минимальной дозы и постепенно 
повышать ее под контролем АД и частоты сердечных 
сокращений (ЧСС). Повышение дозы при этом про-
исходит не чаще чем 1 раз в 2 нед или реже — в зави-
симости от исходной ЧСС и ее ответа на препарат. 
Назначение больших доз БАБ может вызывать бради-
кардию и развитие у больных синкопальных состоя-
ний, тогда как оставление пациента на неадекватно 
малых дозах препарата приводит к отсутствию контро-
ля ЧСС и отсутствию эффекта от лечения. Кроме того, 
необходимо помнить о том, что для БАБ характерен 
эффект отмены: терапию препаратами данной группы 
следует прекращать не резко, а с постепенным сниже-
нием дозы.

Хотелось бы рассмотреть и частные ситуации, ко-
торые следует учитывать при назначении терапии БАБ. 
Так, в отдельных клинических случаях существует не-
обходимость первичного назначения БАБ пациентам, 
не получающим ИАПФ. Как правило, такая необхо-
димость возникает у больных с низким исходным АД 
при выраженной тахикардии (и чаще с низкой ФВ 
левого желудочка). В данной ситуации рекомендуется 
начать терапию БАБ со скорейшим присоединением 
ИАПФ для достижения максимальной эффективности 
лечения [9].

Другая клиническая ситуация, требующая внимания 
врача, — это наличие у пациента сопутствующего брон-
хообструктивного заболевания. Как известно, назна-
чение БАБ при заболеваниях, протекающих с гипер-
реактивностью бронхов (бронхиальная астма), строго 
противопоказано. Тем не менее исследования продемон-
стрировали, что при бронхообструктивных заболевани-
ях без выраженной гиперреактивности (хронический 
обструктивный бронхит) назначение кардиоселектив-
ных БАБ (бисопролол) является возможным и разреша-
ется при наличии адекватного контроля состояния здо-
ровья пациента со стороны врача [10].

Антагонисты рецепторов альдостерона
Наиболее широкое распространение получил один 

препарат из этой группы — спиронолактон, однако в на-

стоящее время появляются и новые препараты. Так, про-
шел испытания и рекомендован к применению у паци-
ентов с ХСН препарат эплеренон, также относящийся 
к селективным антагонистам рецепторов альдостерона.

Что же касается спиронолактона, то он уже давно 
прочно вошел в практику лечения ХСН как надежный 
партнер в комплексной терапии с использованием 
ИАПФ, тиазидных и петлевых диуретиков. Этот пре-
парат объединяет в себе несколько различных полезных 
свойств, позволяющих ему оказывать выраженное по-
ложительное действие как при обострениях, так и в со-
ставе поддерживающей терапии стабильной ХСН. 
С одной стороны, в дозах 100−300 мг/сут спиронолактон 
является калийсберегающим диуретиком, с другой — 
в малых дозах (25−50 мг/сут) он выступает в качестве 
нейрогуморального модулятора, улучшающего прогноз 
и течение ХСН (уровень доказанности А) [4].

В связи с этим хотелось бы рассмотреть основные 
моменты, которые могут оказывать влияние на эффек-
тивность терапии спиронолактоном в клинической 
практике. Первое, о чем хотелось бы упомянуть, — 
режим дозирования. К сожалению, многие врачи, опа-
саясь гиперкалиемии, не назначают максимальных 
эффективных доз при обострении ХСН на фоне вы-
раженного отечного синдрома, ограничиваясь под-
держивающими дозами 50−100 мг/сут, что приводит 
к значительному снижению эффективности комплекс-
ной терапии. Это в корне неправильно. Во-первых, 
только назначение больших доз позволяет достичь не-
обходимого уровня блокирования альдостерона и нуж-
ного диуретического эффекта, а во-вторых, в период 
активного назначения петлевых и тиазидных диурети-
ков риск развития гиперкалиемии достаточно низок 
даже на фоне приема ИАПФ, что при адекватном кон-
троле калия сыворотки позволяет смело назначать 
спиронолактон в дозе до 300 мг/сут.

С другой стороны, при назначении спиронолакто-
на в качестве препарата поддерживающей терапии 
многие врачи забывают о необходимости регулярного 
контроля уровней калия (4,0−5,0 ммоль/л) и креати-
нина (не более 221 мкмоль/л у мужчин и не более 
177 мкмоль/л у женщин) сыворотки, что приобретает 
особую значимость, если учесть, что большинство этих 
пациентов одновременно получают ИАПФ и далеко 
не всегда адекватные дозы диуретиков. Здесь же сле-
дует упомянуть и довольно частое в нашей стране оши-
бочное назначение спиронолактона в дозе 25−50 мг/сут 
в качестве диуретика — в поддерживающих дозах пре-
парат выступает как нейрогормональный модулятор 
и значимым диуретическим свойством не обладает.

Диуретики
Диуретические средства являются одной из основ 

патогенетической терапии ХСН. С их помощью уда-
ется вывести из организма избыточную жидкость и тем 
самым разгрузить как большой, так и малый круги 
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кровообращения, что способствует улучшению каче-
ства жизни пациентов, уменьшению выраженности 
отечного синдрома, одышки. Это делает препараты из 
группы диуретиков незаменимыми как при лечении 
обострения ХСН, так и при поддерживающей терапии. 
Данное утверждение является настолько очевидным, 
что не проводилось крупных плацебоконтролируемых 
исследований, целью которых было бы доказательство 
эффективности диуретиков у больных ХСН. Приме-
чательно, что, несмотря на это, эффективность диуре-
тиков в лечении ХСН в виде исключения получила 
уровень доказанности А [4].

В нашей стране врачами нередко практикуется на-
значение небольших доз тиазидных диуретиков «по 
стандарту» профилактически пациентам с ХСН без 
признаков задержки жидкости — отечного синдрома 
или признаков застоя в малом круге кровообращения. 
С другой стороны, больные с выраженными отеками 
и застоем в малом круге кровообращения иногда по-
лучают неадекватно малые дозы диуретиков, не по-
зволяющие добиться у них адекватной дегидратации. 
В первом случае происходит развитие у пациента на-
рушений электролитного состава крови без достиже-
ния при этом положительного эффекта, а во втором 
мы сознательно идем на снижение эффективности 
проводимой терапии.

Назначение препаратов этой группы должно быть 
обоснованным: диуретики могут применяться только 
при наличии у пациента признаков задержки жидко-
сти. Профилактическое назначение диуретиков не-
эффективно. Диуретики должны назначаться в соста-
ве комплексной терапии, включающей ИАПФ или 
АРА и спиронолактон, что позволяет минимизировать 
электролитные нарушения и значительно снизить 
риск развития гипокалиемии. Показан периодический 
контроль уровня калия сыворотки (4,0−5,0 ммоль/л). 
Необходим тщательный подбор дозы препарата с це-
лью достижения адекватного положительного диуреза. 
Более эффективным и безопасным является ежеднев-
ное назначение небольших доз диуретиков, тогда как 
от принятого в нашей стране дробного назначения 
ударных доз фуросемида следует отказаться.

Кроме того, хотелось бы отметить, что для дости-
жения необходимого эффекта иногда нужно комбини-
ровать диуретические препараты из различных групп. 
Как правило, вначале назначают тиазидные диурети-
ки, такие как гидрохлортиазид. При их неэффектив-
ности используют петлевые диуретики (фуросемид или 
более современный препарат с калийсберегающим 
эффектом торасемид). При неэффективности комби-
нации петлевых и тиазидных диуретиков возможно 
добавление к терапии этакриновой кислоты, обладаю-
щей отличным от фуросемида механизмом действия. 
Если же и так не получается преодолеть резистент-
ность к диуретической терапии, то допускается до-
бавление к терапии ингибиторов карбоангидразы (аце-

тазоламид). Согласно рекомендациям ВНОК и ОССН 
применение ацетазоламида в дозировке 0,25 мг триж-
ды в день в течение 3−4 дней с последующим двухне-
дельным перерывом (является необходимым для вос-
становления активности карбоангидразы в почечных 
канальцах) в дополнение к тиазидным или петлевым 
диуретикам позволяет значимо усилить диуретический 
эффект последних. Кроме того, использование ацета-
золамида показано в комплексном лечении ХСН 
с признаками легочной гипертензии [11].

В заключение хотелось бы особо отметить, что не-
правильное назначение диуретиков приводит не толь-
ко к уменьшению эффективности терапии, но и к вы-
раженному снижению качества жизни пациентов. 
Недостаточная диуретическая терапия вызывает нарас-
тание отеков нижних конечностей и одышки, что, 
в свою очередь, обусловливает снижение толерантно-
сти к физической нагрузке, тогда как избыточная доза 
диуретиков может привести к появлению серьезных 
электролитных нарушений, которые в свою очередь 
сопровождаются утомляемостью, слабостью, мышеч-
ными болями и нарушениями сердечного ритма. Это 
требует дополнительного внимания врача к вопросам 
назначения диуретической терапии, ее эффективности, 
подбору дозы препарата и контролю его приема.

Сердечные гликозиды
Единственным препаратом группы сердечных гли-

козидов, в настоящее время рекомендованным для 
лечения пациентов с ХСН, является дигоксин. Не ока-
зывая положительного действия на прогноз, этот пре-
парат позволяет уменьшить выраженность симптомов 
ХСН и значимо снизить число госпитализаций, свя-
занных с обострением заболевания. Благодаря этому 
он занял свою нишу в комплексной терапии сердечной 
недостаточности как на фоне мерцательной аритмии, 
так и при синусовом ритме (класс рекомендаций I, 
уровень доказанности А) [4, 12].

При назначении дигоксина следует помнить о том, 
что хотя он и обладает положительным инотропным 
свойством, отнюдь не оно обеспечивает эффективность 
препарата. Более того, назначение дигоксина как по-
ложительного инотропного агента не может считаться 
правильным и оправданным. Дело в том, что, оказывая 
мощное положительное инотропное действие в до-
зах > 0,375 мг/сут, препарат также приводит к быстрому 
развитию гликозидной интоксикации. При использо-
вании малых доз (0,125−0,25 мг/сут) положительное 
инотропное действие дигоксина выражено слабо, и на 
передний план выходят отрицательное хронотропное 
(а также нормализация диастолы, в особенности при 
мерцательной аритмии) и нейрогормональное модули-
рующее свойства, которые и обеспечивают его положи-
тельный эффект.

Таким образом, рекомендуется назначение малых 
(у пожилых пациентов — не более 0,125 мг/сут) доз 
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дигоксина наряду с осуществлением контроля за сим-
птомами гликозидной интоксикации (тошнота, ме-
теоризм, бессонница, светобоязнь, выпадение полей 
зрения, нарушение цветового восприятия, сопрово-
ждающиеся характерной корытообразной депрессией 
сегмента ST на электрокардиограмме, брадикардией, 
атриовентрикулярными блокадами и желудочковой 
экстрасистолией), которые, как правило, проявляют-
ся на 5−6-й день терапии сердечными гликозидами.

Омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты
В настоящее время для лечения ХСН рекомендован 

один единственный препарат из этой группы — омакор. 
Эффективность его применения наиболее доказана у па-
циентов с ХСН, перенесших в анамнезе инфаркт мио-
карда (ИМ). По данным крупных исследований, этот 
препарат снижает риск внезапной смерти у данной ка-
тегории больных, что позволяет рекомендовать его для 
лечения и проведения вторичной профилактики у паци-
ентов с ХСН и ИМ в анамнезе [13]. Другие препараты, 
содержащие омега-3 полиненасыщенные жирные кис-
лоты, либо не исследовались, либо их эффективность не 
была доказана, поэтому мы не рекомендуем их назначе-
ние пациентам с ХСН.

Дополнительные лекарственные препараты
Статины
Препараты группы статинов продемонстрировали 

свою эффективность только при лечении и профилак-
тике ХСН ишемического генеза, в особенности у па-
циентов, перенесших в анамнезе ИМ [14]. Назначение 
статинов больным без сопутствующей ишемической 
болезни сердца не показано и не может быть обосно-
вано. Кроме того, практикующим врачам необходимо 
помнить о том, что в первые 3 мес приема статинов 
больным требуется осуществление контроля уровней 
печеночных трансаминаз и креатинфосфокиназы 
вследствие возможного развития побочных эффектов 
препаратов — токсического воздействия на клетки 
печени и миоциты.

Антикоагулянты
Применение непрямых антикоагулянтов у пациен-

тов с ХСН является обязательным при наличии мерца-
тельной аритмии и высокого риска развития тромбо-
эмболии. Это касается больных пожилого возраста, 
перенесших в анамнезе острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) или тромбоэмболию легоч-
ной артерии, пациентов с резким расширением камер 
сердца (конечно-диастолический размер левого же-
лудочка > 6,5 см) и низким сердечным выбросом 
(ФВ < 35 %), а также с наличием внутрисердечных тром-
бов или перенесших в анамнезе операции на сердце.

Таким больным при отсутствии противопоказаний 
в обязательном порядке назначается варфарин под 
контролем международного нормализованного отно-

шения. Последнее на фоне приема варфарина должно 
поддерживаться на уровне от 2 до 3. Применение вме-
сто непрямых антикоагулянтов комбинации аспирина 
и клопидогреля противопоказано, так как при значи-
тельно меньшей эффективности сопровождается близ-
ким по частоте развитием побочных эффектов (уро-
вень доказанности А) [4, 15].

Вспомогательные лекарственные препараты
Ацетилсалициловая кислота
Применение ацетилсалициловой кислоты (АСК) 

у пациентов с ХСН представляет довольно сложную 
проблему. Дело в том, что основное действие препа-
рата — блокада фермента циклооксигеназы и подавле-
ние синтеза простациклина — одновременно может 
приводить к снижению эффективности других лекар-
ственных средств, принимаемых пациентом (ИАПФ, 
спиронолактон, диуретики и БАБ с вазодилатирующи-
ми свойствами — карведилол). Именно поэтому ис-
пользование АСК при ХСН должно осуществляться 
только при наличии строгих показаний, т. е. лишь 
у больных, перенесших в прошлом ИМ. Кроме того, 
не стоит забывать о пользе применения АСК для вто-
ричной профилактики острого ОНМК по ишемиче-
скому типу. В остальных ситуациях целесообразность 
назначения АСК остается спорной. Также следует от-
метить, что при необходимости назначения АСК ее 
следует комбинировать с АРА, эффективность которых 
не зависит от циклооксигеназы. В то же время целе-
сообразность использования вместо АСК антиагреган-
та с другим механизмом действия — клопидогрела — 
не доказана.

Негликозидные инотропные средства
К негликозидным положительным инотропным 

агентам, применяемым при лечении ХСН, относят де-
риваты катехоламинов (допамин, добутамин), ингиби-
торы фосфодиэстеразы (амринон, милринон, левоси-
мендан), а также глюкагон. Они могут оказывать 
положительное действие при лечении декомпенсации 
ХСН, но в то же время при длительном назначении эти 
препараты приводят к увеличению риска смерти у паци-
ентов с сердечной недостаточностью (уровень доказан-
ности А) [4, 16]. По этой причине на сегодняшний день 
данные препараты не являются рекомендованными для 
длительной терапии ХСН, но могут применяться в пе-
риод декомпенсации при значимых нарушениях гемо-
динамики и при наличии показаний.

Периферические вазодилататоры
Периферические вазодилататоры (нитраты, гидра-

лазин) не рекомендованы к использованию у пациен-
тов с ХСН, за исключением представителей негроид-
ной расы. Эти препараты не оказывают влияния на 
прогноз ХСН, количество госпитализаций и прогрес-
сирование болезни (уровень доказанности В) [4, 6]. 
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Более того, их применение может потенцировать раз-
витие гипотонии и приводить к тахикардии, неблаго-
приятных для пациентов с сердечной недостаточно-
стью и значительно затрудняющих использование 
других препаратов. Применение нитратов возможно 
только при одном условии — при наличии доказанной 
стенокардии, приступы которой проходят только при 
использовании нитратов.

БМКК
Из препаратов группы БМКК при ХСН возможно 

применение только дигидропиридинов длительного 
действия (амлодипин, фелодипин), не оказывающих 
отрицательного влияния на прогноз ХСН, а в некото-
рых случаях способных уменьшать выраженность де-
компенсации. Их использование считается воз-
можным при наличии сопутствующей выраженной 
гипертензии, стенокардии, легочной гипертензии 
и выраженной клапанной регургитации [4]. Примене-
ние дигидропиридинов короткого действия (нифеди-
пин), а также препаратов группы верапамила и дил-
тиазема при ХСН противопоказано.

Антиаритмики
Назначение антиаритмиков пациентам с ХСН 

должно проводиться с исключительной осторожно-
стью вследствие опасности возникновения проарит-
мического эффекта. Считается, что лечения требуют 
только аритмии, представляющие угрозу для жизни. 
При этом предпочтение отдается препаратам группы 
БАБ, улучшающим гемодинамику и обладающим сла-
бым антиаритмическим свойством. При необходимо-
сти возможно использование амиодарона при условии 
контроля побочных эффектов. Применение препара-
тов I класса при ХСН противопоказано (уровень до-
казанности А) [4]. Наиболее же эффективным и безо-
пасным методом лечения аритмий, развившихся на 
фоне ХСН, является имплантация кардиовертера-
дефибриллятора.

Другие лекарственные препараты
Цитопротекторы
Эффективность цитопротекторов (триметазидин, 

мексидол и др.) в лечении и профилактике ХСН не 
доказана, в связи с чем они не могут быть рекомендо-
ваны к назначению у этих пациентов.

Нерекомендованные препараты
Отдельно следует еще раз отметить и группы пре-

паратов, назначение которых не только не улучшает 
прогноз пациентов с ХСН, но и может его ухудшать. 
Применение препаратов этих групп противопоказано 
при сердечной недостаточности, однако нередко они 
используются практикующими врачами для лечения 
сопутствующих заболеваний, что является в корне 
 неправильным и опасным.

В первую очередь это относится к группе нестероид-
ных противовоспалительных препаратов (НПВП). 
За счет своего влияния на циклооксигеназу и подавле-
ния синтеза простациклина НПВП снижают эффектив-
ность ИАПФ, диуретиков, спиронолактона, а также 
приводят к задержке жидкости. Все это обусловливает 
ухудшение течения ХСН и усиление симптомов, осо-
бенно в период декомпенсации. Необходимо макси-
мально избегать назначения НПВП у пациентов с ХСН.

БМКК группы верапамила, дилтиазема и коротко-
действующие дигидропиридины часто применяют для 
лечения артериальной гипертензии, однако это сопро-
вождается ухудшением прогноза и клинического тече-
ния ХСН, а при использовании препаратов группы 
нифедипина могут возникнуть неконтролируемая ги-
потония и выраженная тахикардия. Назначение дан-
ных препаратов пациентам с ХСН противопоказано.

Применение антиаритмиков I класса (блокаторы 
натриевых каналов) у пациентов с ХСН чревато раз-
витием проаритмического эффекта и ухудшением про-
гноза. Использование препаратов этой группы проти-
вопоказано у больных, страдающих сердечной 
недостаточностью.

Кроме того, пациентам с ХСН противопоказано 
назначение глюкокортикостероидов и трицикличе-
ских антидепрессантов.

Проблемные вопросы терапии ХСН
Однако даже идеально подобранная с соблюде-

нием всех рекомендаций лекарственная терапия не 
всегда дает положительный эффект, ставя и врачей 
и пациентов перед вопросом: с чем это связано и какие 
меры можно предпринять для контроля имеющихся 
симптомов? Причин, как всегда, несколько, и лежать 
они могут в самых разных плоскостях, что требует от 
практикующего врача исключительной вниматель-
ности и настороженности при сборе анамнеза, назна-
чении обследования и титровании дозы препарата 
(см. таблицу). Так, всегда необходимо учитывать этио-
логию ХСН, наличие сопутствующих заболеваний 
и состояний, а также соблюдение самим больным ре-
комендаций по диете и образу жизни.

Первое, на что необходимо обратить внимание, — 
это причинный фактор, который привел к возникно-
вению сердечной недостаточности. ХСН ишемическо-
го генеза либо связанная с артериальной гипертонией, 
как правило, хорошо отвечает на медикаментозную 
терапию. Однако в то же время наличие ишемической 
дисфункции миокарда иногда может требовать и более 
тонкого подхода. Так, использование перфузионной 
сцинтиграфии миокарда у пациентов с коронарной 
болезнью сердца позволяет выявить больных с высо-
ким риском развития ИМ, у которых реваскуляризация 
миокарда может значительно снизить риск возникно-
вения осложнений и соответственно прогрессиро-
вания ХСН. Отдельную группу составляют пациенты 
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с врожденным или приобретенным пороком сердца, 
как правило, плохо поддающиеся консервативному 
лечению. У больных с пороками сердца при наличии 
показаний оперативное вмешательство должно прово-
диться в максимально короткие сроки.

Наличие сопутствующих заболеваний также имеет 
большое значение, и первое, что стоит исключить 
у пациента с ХСН, плохо поддающегося лечению, — 
это хроническую анемию. Вызванное ею длительное 
кислородное голодание оказывает негативное воздей-
ствие на миокард, приводя к снижению его функции. 
В связи с этим у таких больных необходимо установ-
ление этиологии анемии и подбор адекватной терапии 
с целью коррекции содержания гемоглобина крови. 
Не менее важную роль играет коррекция гликемии 
у больных сахарным диабетом. Лечение ХСН у этих 

пациентов невозможно без подбора адекватной саха-
роснижающей терапии.

Немаловажно также соблюдение больными реко-
мендаций по образу жизни, диете, режиму физических 
нагрузок и лекарственной терапии. Следует помнить 
о том, что пациентам с ХСН с признаками задержки 
жидкости показана низкосолевая диета с ограничени-
ем употребления натрия до 2−3 г/сут. В дополнение 
больным обязательно нужно рекомендовать дозиро-
ванные физические нагрузки и напоминать о важно-
сти ежедневного постоянного приема препаратов, 
контроля АД и массы тела.

Разумеется, не стоит забывать и о возможности 
применения высокотехнологичной медицинской по-
мощи. Так, в настоящее время широко разрабатыва-
ются методы кардиохирургической помощи паци-
ентам с ХСН различного генеза, самый простой 
и максимально изученный из которых — ресинхрони-
зирующая терапия. Оптимизируя сокращение камер 
сердца при помощи электрических импульсов, она 
позволяет облегчить работу миокарда и замедлить про-
грессирование ХСН.

Заключение
Обобщая все сказанное выше, хотелось бы еще раз 

отметить, что наиболее простым способом избежать 
тактических ошибок в ведении пациентов с ХСН яв-
ляется четкое и неукоснительное соблюдение реко-
мендаций. Это могут быть рекомендации Европей-
ского общества кардиологов или последняя редакция 
рекомендаций ВНОК и ОССН — в любом случае они 
содержат полную и исчерпывающую информацию как 
по немедикаментозной, так и по лекарственной тера-
пии, в том числе конкретные рекомендации по при-
менению отдельных групп препаратов и лечению 
 больных с сочетанной патологией. Использование 
рекомендованных алгоритмов значительно эффектив-
нее эмпирического подбора терапии «на глазок» и по-
зволяет максимально быстро подобрать наиболее дей-
ственную схему лечения, благодаря чему сохраняется 
время не только пациента, но и самого врача.

Препараты, рекомендованные к применению у пациентов с ХСН, 
и  режим их дозирования (мг) согласно рекомендациям ВНОК и ОССН [4]

Группа  препаратов

Доза

стартовая
терапевти-

ческая
максималь-

ная

ИАПФ

Каптоприл
Эналаприл
Лизиноприл
Фозиноприл
Периндоприл
Рамиприл

6,25 × 3
2,5 × 2
2,5 × 1
5 × 2

2,5 × 1
2,5 × 2

25 × 3
10 × 2
10 × 1
10 × 2
5 × 1
5 × 2

50 × 3
20 × 2
20 × 1
20 × 2
10 × 1
5 × 2

АРА

Лозартан
Кандесартан
Валсартан

12,5 × 1
4 × 1

40 × 2

50 × 1
16 × 1
80 × 2

150 × 1
32 × 1

160 × 2

БАБ

Бисопролол
Метопролола сукцинат
Карведилол

1,25 × 1
12,5 × 1

3,125 × 2

10 × 1
100 × 1
25 × 2

10 × 1
200 × 1
25 × 2
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