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Сердечно–сосудистый континуум – непрерывная цепь взаимосвязанных изменений 

в сердечно-сосудистой системе от воздействия факторов риска, через постепенное 

возникновение и прогрессирование сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) до 

развития терминального поражения сердца и смертельного исхода.

Факторы риска:

 Дислипидеми
 А
 С
 Курени
 Ожирение (висцеральное)

Атеросклероз, гипертрофия миокарда 
ЛЖ

Ишемия миокарда

Коронарный тромбоз

Аритмия

Ремоделирование

Дилатация ЛЖ

Нейрогормональная активация

Внезапная сердечная смерть

ИБС

Инфаркт миокарда

ХСН

Смерть
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Контроль артериального давления является важной составляющей 

в комплексном ведении пациента с сердечной недостаточностью.

Алгоритм терапевтической тактики при различных клинических ситуациях

Целевые значения АД, в зависимости от возраста 

и сопутствующих заболеваний

Высокое нормальное 
АД

Оценить 
целесообразность 

начала 
медикаментозной 

терапии у пациентов, 
имеющих очень 

высокий риск ССО, а 
также ССЗ, особенно 

ИБС

Модификация образа жизни

АГ 2 степени

Немедленное начало 
медикаментозной 

терапии 

Достижение контроля АД в течение 3 месяцев

АГ 1 степени

Немедленное начало 
медикаментозной 

терапии у пациентов, 
имеющих высокий и 
очень высокий риск 

ССО, а также ССЗ, 
заболевания почек 

или ПОМ

Начало медикаментозной терапии у пациентов, 
имеющих низкий или умеренный риск ССО без 

ССЗ, заболеваний почек или ПОМ через 3-6 
месяцев немедикаментозной терапии, при 

недостижении контроля АД

АГ 3 степени

Немедленное начало 
медикаментозной 

терапии 

Возраст

Пороговое 
значение 

ДАД

(мм рт.ст.)АГ + СД + ХБП + ИБС + ОНМК/ТИА

Выраженность

18-64 лет

65-79 лет

≥80 лет

Пороговое 
значение 

ДАД 

(мм рт.ст.)

≤130 при 
переноси-
мости. Не 
<120

130–139 при 
переноси-
мости

130–139 при 
переноси-
мости

70-79

≤130 при 
переноси-
мости. Не 
<120

130–139 при 
переноси-
мости

130–139 при 
переноси-
мости

70-79

70-79

70-79

70-79

70-79

≤130 при 
переноси-
мости. Не 
<120

130–139 при 
переноси-
мости

130–139 при 
переноси-
мости

70-79

≤140 до 130 
при пере-
носимости 

130–139 при 
переноси-
мости

130–139 при 
переноси-
мости

70-79

≤130 при 
переноси-
мости. Не 
<120

130–139 при 
переноси-
мости

130–139 при 
переноси-
мости

70-79
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Чек-лист приёма препаратов Месяц
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Комментарии

Название и доза 
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Способы снижения риска развития хронической сердечной недостаточности

Основные причины развития хронической сердечной недостаточности

Изменение образа жизни Контроль медицинских показателей


Регулярная физическая 

активность


Измерение уровня 

глюкозы крови

Контроль уровня 

холестерина и его 

фракций

Приём препаратов


по поводу 

кардиоваскулярной 

патологии

Отказ от курения

Контроль веса


(ИМТ = 20-24,9)

Здоровое питание

Cердечная

недостаточность

Кардиальная патология

 Патология клапанов
 Нарушение ритма
 Ишемическая болезнь 

сердца
 Другие


Лёгочная патология

 Нарушение легочного 
кровообращения

 Бронихиальная астма, 
ХОБЛ

 Гипертония легочной 
артерии

Другие медицинские 
причины

 Анемия
 Заболевание почек
 Сахарный диабет
 Ожирение
 Синдром обструктивного 

апноэ сна
 Заболевания щитовидной 

железы
 Побочные действия 

лекарственных средств

Высокое артериальное 
давление

Образ жизни

 Отказ от приема 
лекарственных средств

 Повышенное употребление 
соли и жидкости

 Злоупотребление 
алкоголем и 
наркотическими 
средствами Инфекции

 Болезнь Шагаса
 Острая ревматическая 

лихорадка
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Масса 
тела

01

11

21

06

16

26

02

12

22

07

17

27

03

13

23

08

18

28

04

14

24

09

19

29

05

15

25

10

20

30

31

АД

(утро)

Пульс 

(утро)

АД

(вечер)

Пульс 

(вечер)

Сахар 
крови

Отёки

0 = нет, 10 = отеки 

голеней до коленей

Дневник самоконтроля Месяц



Классификация ABCD

• Присутствуют 

факторы риска СН: АГ, 

СД, метаболический 

синдром, ожирение, 

ССЗ, воздействие 

кардиотоксинов, 

отягощенная 

наследственность по 

ССЗ


• Отсутствуют 

структурные 

изменения сердца

А
• Структурные 

изменения сердца


• Симптомы СН в 

анамнезе или в 

настоящее время 

(Одышка, снижение 

толерантности к 

физической нагрузке, 

отеки и др.)

C
• Структурные 

изменения сердца 

(ГЛЖ, перенесенный 

ИМ, снижение ФВ, 

аномалии строения 

сердца, пороки 

клапанного аппарата)


• Симптомы СН 

отсутствуют

B
• Рефрактерная 

сердечная 

недостаточность, 

требующая 

специализированного 

вмешательства 

(симптомы СН в покое)

D

Классификация сердечной недостаточности в зависимости 

от фракции выброса (ФВ) левого желудочка:

ХСН с сохраненной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ (ХСНсФВ) – сократимость миокарда пациентов 


с СН практически не нарушена, ФВ ЛЖ ≥50%

ХСН со сниженной ФВ ЛЖ (ХСНнФВ) – СН, характеризующаяся выраженным снижением 

сократительной способности ЛЖ, ФВ ЛЖ составляет ≤40%

ХСН с умеренно сниженной ФВ ЛЖ (ХСНунФВ) – характерно умеренное снижение 

сократительной способности ЛЖ, ФВ ЛЖ = 41–49% (Европейские рекомендации 2021 года), 

переименование «хронической сердечной недостаточности со средней фракцией выброса» на 

«хроническую сердечную недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса» 

обусловлено целесообразностью ведения таких пациентов по алгоритму ХСНнФВ

ХСН с улучшившейся ФВ: исходно ≤40%, прирост на ≥10% от исходного уровня, при повторном 

измерении >40%
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Симптомы и признаки хронической сердечной недостаточности

Симптомы Признаки

Типичные

Менее типичные

•	Одышка

•	Ортопноэ

•	Пароксизмальная ночная одышка


•	Снижение толерантности к физической 
нагрузке

•	Слабость, утомляемость, увеличение 
времени восстановления после нагрузки

•	Отек лодыжек

•	Ночной кашель

•	Хрипы

•	Вздутие живота

•	Снижение аппетита

•	Спутанность сознания (особенно у пожилых 
людей)

•	Депрессия

•	Сердцебиение

•	Головокружение

•	Обморок

•	Бендопноэ*

Специфичные

Менее специфичные

•	Повышение центрального венозного 
давления в яремных венах

•	Гепатоюгулярный рефлюкс

•	Третий тон сердца (ритм галопа)

•	Смещение верхушечного толчка влево

•	Прибавка в весе (>2 кг/неделю)

•	Потеря веса (при прогрессирующей 
сердечной недостаточности)

•	Кахексия

•	Шумы в сердце

•	Периферические отеки (лодыжки, крестец, 
мошонка)

•	Легочные крепитации

•	Плевральный выпот

•	Тахикардия

•	Нерегулярный пульс

•	Тахипноэ (ЧДД более 16/минуту)

•	Дыхание Чейна-Стокса

•	Гепатомегалия

•	Асцит

•	Олигурия

•	Низкое пульсовое давление

* одышка при наклоне вперед, которая встречается у лиц с тяжелым течением сердечной 
недостаточности.
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Шкала оценки клинического состояния больного ХСН (ШОКС) 

(в модификации Мареева В. Ю.)

Симптом / признак Количество балловВыраженность

ИТОГО:

Одышка

Изменился ли за последнюю 
неделю вес

Жалобы на перебои в работе 
сердца

В каком положении 
находится в постели

Набухшие шейные вены

Хрипы в легких

Наличие ритма галопа

Печень

Уровень САД

Отеки

0 – нет

1 – при нагрузке

2 – в покое

0 – нет

1 – увеличился

0 – нет

1 – есть

0 – горизонтально

1 – с приподнятым головным концом 
(две и более подушек)

2 – плюс просыпается от удушья

3 – сидя

0 – нет

1 – лежа

2 – стоя

0 – нет

1 – нижние отделы (до ⅓)

2 – до лопаток (до ⅔)

3 – над всей поверхностью легких

0 – нет

1 – есть

0 – не увеличена

1 – до 5 см

2 – более 5 см

0 – более 120 мм рт. ст.

1 – 100–120 мм рт. ст.

2 – менее 100 мм рт. ст.

0 – нет

1 – пастозность

2 – отеки

3 – анасарка

0 баллов – отсутствие клинических признаков СН

I ФК – меньше или равно 3 баллам


II ФК – от 4 до 6 баллов

III ФК – от 7 до 9 баллов


IV ФК – больше 9 баллов
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Рекомендуемые диагностические исследования у всех пациентов 

с подозрением на хроническую сердечную недостаточность 

(согласно Европейским рекомендациям по лечению ХСН 2021 года)

Референтные значения для выявления пациентов с ХСН:

Референтные значения для выявления пациентов с острой сердечной 
недостаточностью зависят от возраста пациентов:

BNP/NT-proBNP Мочевина и электролиты

Трансторакальная эхокардиография Уровень глюкозы и HbA1c

ЭКГ в 12 отведениях Гормоны щитовидной железы

Рентгенография грудной клетки Липидный профиль

Клинический анализ крови Коэффициент насыщения 


трансферрина и ферритин

ХСН маловероятна

ОСН маловероятна

ХСН вероятна

ОСН вероятна

Серая зона

Серая зона

· BNP<35 пг/мл или 

NT-proBNP<125 пг/мл

· BNP <100 пг/мл 

(любой возраст) или 

NT-proBNP <300 пг/мл 
(любой возраст)

· BNP>150 пг/мл или 

NT-proBNP>600 пг/мл

· BNP >400 пг/мл (любой 
возраст) или NT-proBNP>450 
пг/мл (возраст <50 лет);

· BNP >900 пг/мл 

(возраст 50–75 лет) или 

NT-proBNP >1800 пг/мл 
(возраст >75 лет).

· BNP 35-150 пг/мл или 

NT-proBNP 125-600 пг/мл

· BNP 100–400 пг/мл или 

NT-proBNP 300-450 пг/мл 
(возраст <50 лет);

· BNP 300-900 пг/мл 

(возраст 50-75 лет) или

NT-proBNP 300-1800 пг/мл 
(возраст> 75 лет).
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Квадротерапия – Современное лечение ХСН со сниженной фракцией выброса (СНнФВ)

АРНИ / иАПФ / БРА

Антагонисты 
минералокортикоидных 

рецепторов

Бета-адреноблокаторы

Ингибиторы 

натрий-глюкозного 

контранспортера 2 типа 
(иНГЛТ-2)

Как начать квадротерапию?

Не существует однозначной последовательности введения препаратов. Инициация терапии 

предполагает назначение не менее двух групп препаратов, выбор стоит за клиницистом и должен 

основываться на состоянии пациента и сопутствующей патологии, а также предполагаемых реакциях.

Последующее назначение препаратов оставшихся двух групп рекомендовано проводить 

последовательно с интервалом 1-2 недели, причем эти сроки также могут быть сокращены в 

зависимости от состояния пациента.

Назначение всех компонентов квадротерапии следует проводить в течение 2–4 недель.

Существенные терапевтические преимущества имеют и низкие начальные дозы всех препаратов, 

поэтому приоритет должен отдаваться назначению в низких дозах всех четырех классов препаратов, 


а титрацию до целевых доз следует проводить позже.

Титрацию доз до целевых или максимально переносимых следует проводить после того, как пациент 

начал получать все препараты квадротерапии.

Предложенная последовательность шагов ускоренной схемы назначения квадротерапии наиболее 

обоснована в случаях, когда пациенты с СНнФВ получают диуретики и клинически достигнуто состояние 

эуволемии.

Назначение бета-блокаторов без достижения клинической эуволемии может привести к обострению СН.

https://edu.euat.ru


Общие принципы использования диуретической терапии:

В ходе мочегонной терапии масса тела не должна снижаться более 

чем на 1–1,5 кг в сутки. Это важно учитывать при подборе дозы диуретика. 
Достижение более мощного мочегонного ответа повышает риск ТЭЛА.

Основная задача – достижение эуволемии, когда ежедневный прием 
мочегонного препарата позволяет обеспечить достаточный диурез 

и постоянную массу тела.

На старте лечения используются минимальные дозы.

При достижении компенсации состояния рекомендуется переход с режима титрации на 

прием фиксированной дозы мочегонных препаратов ежедневно с продолжением 

динамического контроля клинического статуса, массы тела, лабораторных показателей.

При изменении состояния пациента доза диуретиков может быть изменена с учетом


текущего состояния.

При декомпенсации всегда требуется увеличение дозы мочегонных препаратов 


с прогрессированием отечного синдрома на привычных дозах мочегонных.

Титрация дозы до эффективной проводится под контролем:

 Клинического статуса

 Суточного диуреза

 Контроля массы тела

 Электролитного баланса

 Скорости клубочковой фильтрации (СКФ).
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Вакцинация пациента с СН:

Против гриппа (ежегодно);

Против коронавирусной инфекции (ежегодно);

Против пневмококковой инфекции.

Некоторые группы пациентов, подлежащие вакцинации 

против пневмококковой инфекции

Перенесенная ранее пневмококковая инфекция не является 
противопоказанием к проведению иммунизации

Лицам 18–64 лет, страдающим хроническими 
заболеваниями легких (ХОБЛ, БА, эмфизема), 
сердца (ИБС, кардиомиопатия, сердечная 
недостаточность), печени (в т. ч. циррозом), 
почек, СД

Лицам в возрасте 65 лет и старше

Лица, получившие ППВ-23 в возрасте до 65 
лет по любым показаниям, в возрасте 65 лет 
или позднее

В случае предшествующей иммунизации ППВ-23 последующее введение ПКВ-13 по 
показаниям не ранее чем через 1 год после последней дозы ППВ-23

1 доза ПКВ-13, затем, не ранее чем через 1 год 
– 1 доза ППВ-23

1 дозу ПКВ-13, затем (не ранее чем через 1 год) 
– 1 дозу ППВ-23

1 дозу ПКВ-13 с последующей ревакцинацией 
ППВ-23 не ранее чем через 5 лет от 
предшествующего введения ППВ-23

Вакцинация против пневмококковой инфекции осуществляется на фоне 

. При дилатационной кардиомиопатии 

вакцинация осуществляется после достижения целевых гемодинамических показателей в течение 

4 недель. При заболеваниях почек вакцинация проводится в период клинико-лабораторной 

ремиссии, а пациенты, получающие заместительную терапию гемодиализом или перитонеальным 

диализом, вакцинируются в день, свободный от данных процедур [34].

продолжения 

противорецидивной (базисной) терапии СН и через 7 дней после окончания титрации 

диуретиков при стабильной массе тела пациента

Пациенты с СН, которые были вакцинированы против респираторных инфекций, должны 

продолжать меры предосторожности, включая использование лицевых масок, 


гигиену рук и социальное дистанцирование.

https://edu.euat.ru


Основа – цельнозерновой хлеб и злаки

Оливковое масло как основной источник 
жира

Ежедневное употребление молочных 
продуктов – йогурт, сыр

Красное мясо – в ограниченном 
количестве, лучше в тушеном виде 


с овощами или злаками

Основной напиток – вода, вино – в 
умеренных количествах и только с едой

Большое количество овощей, фруктов, 
бобовых и орехов ≥ 5 раз / сут

Местное производство, свежесть, 
сезонность и минимальная кулинарная 

обработка продуктов

Жирная морская рыба – 1–2 раза в неделю, 
яйца – 3–4 раза в неделю, в том числе 


в качестве замены мясу

Потребность в сладком и «перекусы» – за 
счет фруктов, выпечка и сладости – крайне 

редко

Ежедневная физическая активность не 
менее важна, чем правильное питание

Средиземноморская диета – 10 принципов
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