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Обзор и адаптация клинических рекомендаций по острой сердечной недостаточности Европейской 
федерации внутренней медицины

Ларина В. Н.1, Кокорин В. А.1,2, Лунев В. И.1, Суворова Н. А.1

В статье обсуждается адаптация клинических рекомендаций Европейской 
федерации внутренней медицины по ведению пациентов с острой сердеч-
ной недостаточностью (ОСН). Предложен алгоритм дифференциально- 
диагностического обследования пациентов с ОСН и острой одышкой, при-
знаками застоя, гипоксемией, включающий определение натрийуретических 
пептидов и/или сердечного тропонина, оценку выраженности застойных 
явлений методом эхокардиографии, а также возможность проведения рент-
генографии органов грудной клетки и ультразвукового исследования легких 
в определенных клинических ситуациях. Отдельное внимание уделено ме-
тодам оценки и лечения признаков застоя жидкости, обладающим наиболее 
точным прогностическим значением у госпитализированных вследствие ОСН 
пациентов. Освещены особенности оценки прогноза и необходимости госпи-
тализации пациентов с ОСН в отделение интенсивной терапии. Разбираются 
стратегии лечения пациентов с артериальной гипотонией и низким сердечным 
выбросом. Представлены новейшие рекомендации по лечению пациентов 
с ОСН с учетом сопутствующей патологии. Обсуждаются показания к выписке 
пациентов с ОСН из стационара, оптимизация дальнейшего плана лечения, 
эффективные стратегии снижения риска регоспитализации и летальности, 
как на момент выписки из стационара, так и на амбулаторном этапе. 
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The article discusses the adaptation of European Federation of Internal Medicine 
clinical guidelines for the management of patients with acute heart failure (AHF). 
An algorithm has been proposed for the differential diagnostic examination of 
patients with AHF and acute shortness of breath, signs of congestion, hypoxemia, 
including the determination of natriuretic peptides (NUPs) and/or cardiac troponin, 
assessment of the congestion severity using echocardiography, as well as the 
potential of chest radiography and lung ultrasound in certain clinical situations. 
Special attention is paid to methods for assessing and treating signs of fluid 
congestion, which have the most accurate prognostic value in patients hospitalized 
due to AHF. Assessment of the prognosis and the need for hospitalization of AHF 
patients in the intensive care unit are highlighted. Treatment strategies for patients 
with hypotension and low cardiac output are discussed. The latest guidelines for 
the treatment of patients with AHF, taking into account concomitant diseases, are 
presented. Indications for hospital discharge of patients with AHF, optimization of the 
further treatment plan, effective strategies for reducing the risk of rehospitalization 
and mortality, both at the hospital discharge and outpatient stage, are discussed.
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Острая сердечная недостаточность (ОСН) — жиз-
неугрожающий клинический синдром, характери-
зующийся внезапным развитием/быстрым нараста-
нием проявлений нарушения функции сердца, тре-
бующий экстренного медицинского вмешательства 
и, преимущественно, госпитализации [1].

ОСН характеризуется высоким уровнем леталь-
ности и частотой регоспитализации, особенно у лиц 
в  возрасте ≥65  лет: внутрибольничная летальность 
составляет 4-10% и достигает 25-30% через 1 год после 
выписки из стационара [2].

Глобальные данные по эпидемиологии ОСН огра-
ничены вследствие различий в  определении случаев 
ОСН, позиционирования ОСН в  Международной 
классификации болезней как промежуточной, а  не 
основной причины смерти, отсутствия отличий меж-
ду впервые возникшей ОСН и острой декомпенсаци-
ей СН как причины госпитализации и др. 

Существующая неудовлетворенность детальным 
освещением тактики ведения ОСН с  учетом инди-
видуальных особенностей на госпитальном и  пост-
госпитальном этапах способствовала формированию 
рабочей группы по ОСН Европейской федерации 
внутренней медицины (ЕФВМ) для оценки проблем-
ных клинических ситуаций, часто встречающихся при 
ОСН.

Рабочей группой сформировано 7 ключевых во-
просов, для ответа на которые, согласно положени-
ям PRISMA, отобраны 33 опубликованных протоко-

ла клинических рекомендаций по ОСН, оцененных 
согласно методологии оценки и  адаптации клини-
ческих рекомендаций ЕФВМ [3] с  использованием 
инструмента AGREE-II [4]. В окончательный анализ 
включено 8 клинических рекомендаций [1, 5-11].

Итогом работы явился опубликованный в  2024г 
в  журнале European Journal of Internal Medicine до-
кумент [12], обсуждению которого посвящен данный 
обзор.

Дискуссия
Вопрос 1
Вопрос 1 посвящен дифференциальной диагности-

ке ОСН с  состояниями, сопровождающимися острой 
одышкой, признаками застоя жидкости и гипоксемией. 
Экспертами предложен трёхэтапный алгоритм обсле-
дования, учитывающий данные анамнеза, физикаль-
ного осмотра, наличие/выраженность одышки, из-
быточного накопления жидкости и  гипоксемии для 
оценки тяжести состояния и  верификации диагноза 
(рис. 1) [12].

Всем пациентам с  острой одышкой на первом 
этапе в  максимально короткие сроки после госпи-
тализации рекомендовано определение мозгового 
натрийуретического пептида (BNP) и/или его кон-
цевого фрагмента (NT-proBNP) для исключения 
диагноза ОСН (сила рекомендации (СР) — силь-
ная, уровень качества доказательности (УКД) — 
низкий).

Подозрение на острую сердечную недостаточность

Физикальный осмотр

Остро возникшая одышка Признаки застоя жидкости Гипоксемия

Оценка уровня натрийуретических пептидов
(с учетом возраста, наличия фибрилляции предсердий и/или дисфункции почек)

• Электрокардиография
• Эхокардиография
• Рентгенография органов грудной клетки
• Трансторакальное ультразвуковое исследование легких

Подозрение
на инфекцию

Подозрение
на тромбоэмболию
легочной артерии

Кашель, лихорадкаПодозрение на патологию
щитовидной железы

Прокальцитонин D-димер Тестирование
на COVID-19Тиреотропный гормон 

1-й
этап

2-й
этап

3-й
этап

Рис. 1. Алгоритм обследования пациентов с подозрением на ОСН.
Сокращение: COVID­19 — новая коронавирусная инфекция.
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Натрийуретические пептиды (НУП) — "золотой 
стандарт" биомаркеров в  диагностике СН, исполь-
зующийся для подтверждения диагноза при нали-
чии типичных проявлений СН, исключения аль-
тернативных причин одышки и  оценки прогноза. 
Следовательно, рекомендация экспертов по оценке 
уровня НУП обоснованна и логична. 

Концентрация НУП увеличивается у лиц пожило-
го и старческого возраста, с фибрилляцией предсер-
дий (ФП) и/или дисфункцией почек, что обусловли-
вает использование разных пороговых уровней НУП 
(табл.  1) [1, 13]. При выявлении концентрации NT-
proBNP, превышающей пороговые значения, реко-
мендуется проведение эхокардиографии [13].

Изолированное определение НУП без учета 
клинико- демографических характеристик и  сопут-
ствующей патологии малоэффективно, что обуслов-
ливает необходимость стратификации уровней НУП 
с  учетом возрастных ограничений и  сопутствующей 
патологии [13]. 

Поскольку значимость изолированного определе-
ния НУП у  пациентов с  ОСН ограничена, а  в  ряде 
случаев данное исследование недоступно, на втором 
этапе диагностики рекомендовано проведение элек-
трокардиографии для выявления нарушений ритма/
проводимости и  исключения острого коронарного 
синдрома (ОКС), эхокардиографии — для выявления 
причины и  механизма развития ОСН. Пациентам 
с  гипоксемией и/или при недоступности определе-
ния НУП показана рентгенография органов груд-
ной клетки (ОГК) для выявления венозного застоя, 
плеврального выпота и  верификации отека лёгких. 
Трансторакальное ультразвукового исследование 
(УЗИ) легких в  ранние сроки госпитализации реко-
мендовано для быстрого выявления интерстициаль-
ного отека и гидроторакса. 

Необходимо исключение причин ОСН, требующих 
специфического лечения (тромбоэмболия легочной 
артерии, сепсис), потому третий этап диагностики 

включает определение Д-димера и прокальцитонина 
(СР — сильная, УКД — низкий).

В ряде случаев рекомендовано определение уров-
ня CA-125 — маркера воспаления, продуцируемого 
мезотелием и  отражающего выраженность застоя 
жидкости, переоценка которого через 10 дней после 
госпитализации вследствие ОСН может быть полез-
на для определения тактики ведения [14].

Вопрос 2
Вопрос 2 посвящен выделению максимально коррект-

ной оценки прогноза и  необходимости госпитализации 
пациентов с  ОСН в  отделение интенсивной терапии. 

Экспертами обсуждаются определение уровня 
BNP и NT-proBNP (доказанных предикторов небла-
гоприятных исходов у  данной когорты пациентов) 
и  сердечных тропонинов для исключения ОКС как 
потенциальной причины ОСН [15] (СР — сильная, 
УКД — высокий). 

Растворимая изоформа рецептора подавления 
опухолеобразования 2 (sST2) и галектин-3 могут ис-
пользоваться в  качестве дополнительных тестов для 
стратификации риска и  прогнозирования исхода 
у пациентов с ОСН [5, 16, 17]. 

sST2 обладает подтвержденной диагностической 
и прогностической значимостью у пациентов с ОСН, 
декомпенсацией СН и ОКС [18-20]. Высокие уровни 
сывороточного галектина-3, отражающего фиброз/
ремоделирование миокарда, по данным метаанали-
за, тесно ассоциированы с  риском смерти от всех 
причин, смерти/регоспитализации по поводу СН 
и  сердечно- сосудистой смерти, что позволяет пред-
положить связь галектина-3 с неблагоприятным про-
гнозом у пациентов с ОСН, но требует дальнейшего 
изучения [21]. 

Для выявления пациентов, требующих экстрен-
ной госпитализации в  отделение интенсивной тера-
пии, возможно использование алгоритма ABCDE, ос-
нованного на показателях гемодинамики и критериях 
шока (рис. 2). Данный алгоритм не валидирован для 

Таблица 1
Пороговые уровни НУП в диагностике ОСН

Натрийуретический пептид Исключение ОСН "Серая зона" ОСН вероятна ОСН подтверждена Возраст, лет
BNP, пг/мл <100 100­400 >400 любой
NT­proBNP, пг/мл <300 300­450 ≥450 ≥5000 <55

300­900 ≥900 55­74
300­1800 ≥1800 ≥75

NT­proBNP*, пг/мл ≤125 — ≥125 ≥2000 <50
≥250 50­74
≥500 ≥75

СФ­ПНУП, пг/мл <120 — — — —

Примечание: * — при впервые возникшей ОСН.

Сокращения: ОСН — острая сердечная недостаточность, СФ­ПНУП — срединный фрагмент предсердного натрийуретического пептида, BNP — мозговой 
натрийуретический пептид, NT­proBNP — N­концевой промозговой натрийуретический пептид.
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конкретных групп пациентов, но может использо-
ваться при ОСН [22, 23].

Вопрос 3
Подходы к оценке и лечению застойных явлений, по-

зволяющие улучшить исходы у  пациентов, госпитали-
зированных с ОСН, рассматриваются в вопросе 3 и ос-
нованы на комплексной оценке клинических про-
явлений ОСН, статуса гидратации и гемодинамики. 

Своевременное выявление и,  при необходимо-
сти,  количественное определение выраженности за-
стоя жидкости является ключевым для выбора так-
тики ведения амбулаторных и госпитализированных 
пациентов с ОСН [24, 25].

У  большинства пациентов ОСН развивается без 
"острых" изменений функции сердца, но вызывается 
накоплением и/или перераспределением жидкости, 
приводя к  системному застою, особенно при со-
путствующей диастолической дисфункции миокар-
да. Задержка жидкости также связана с  активацией 
нейрогуморальных систем (ренин- ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС), системы вазопресси-
на) и  может быть ятрогенной на фоне чрезмерного 
парентерального введения лекарственных препара-
тов [26].

Первоначальная оценка тяжести состояния па-
циента включает определение признаков застоя 
и  гипоперфузии тканей независимо от этиологии. 
Проявления задержки жидкости обусловлены увели-
чением давления наполнения камер сердца и  чрез-
мерным накоплением внесосудистой жидкости. 
Одышка отражает задержку жидкости, но вследствие 
полиэтиологичности малоспецифична и  малочув-
ствительна. Ортопноэ (клинический маркер вы-
раженного застоя жидкости) сопряжено с  высоким 
давлением заклинивания в легочной артерии, а при-
ступы пароксизмальной ночной одышки нередко 
предшествуют развитию отека легких, но встреча-
ются существенно реже и не типичны для пациентов 

с  начальными явлениями застоя жидкости. Хрипы 
в  легких выявляются также при заболеваниях брон-
холегочной системы, а их отсутствие не всегда свиде-
тельствует об отсутствии застойных явлений при СН 
из-за увеличения у такой когорты пациентов лимфа-
тического дренажа. Стоит отметить, что при увели-
чении давления наполнения камер сердца при СН 
изменения в  легких на рентгенограмме также могут 
не выявляться [27, 28]. 

Количественную оценку застоя жидкости реко-
мендовано проводить методом эхокардиографии 
и  оценки уровня НУП, в  некоторых ситуациях — 
рентгенографии ОГК и УЗИ легких. Последнее явля-
ется доступным и  воспроизводимым инструментом 
в рутинной практике, не требующим транспортиров-
ки пациента, отличающееся отсутствием лучевой на-
грузки [29].

Многие исследователи подтверждают недоста-
точную чувствительность и  специфичность реко-
мендуемых методов оценки волемического статуса, 
используемых отдельно. Более точная диагностика 
системного застоя возможна при интегральной оцен-
ке, повышающей выявление остаточного застоя жид-
кости до 53,6% и  включающей оценку NT-proBNP, 
УЗИ легких с  подсчетом суммы В-линий, определе-
ние плотности печени методом непрямой эластомет-
рии и  биоимпедансометрии [30]. Неинвазивная тех-
нология количественной оценки совокупного объе-
ма жидкости в легких ReDS (remote dielectric sensing) 
[31] рассматривается как один из перспективных ме-
тодов стратификации риска у  пациентов с  ОСН как 
на амбулаторном, так и на стационарном этапах.

Для быстрого восстановления клинического состо-
яния пациентов с  ОСН и  дыхательной недостаточ-
ностью (частота дыхательных движений >25 /мин 
и  SpO2 <90%) эксперты ЕФВМ предлагают макси-
мально раннее использование неинвазивной вен-
тиляции легких с  положительным давлением для 

Рис. 2. Классификация ABCDE кардиогенного шока.
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Стадия Е: "Extremis" – Терминальный шок
Циркуляторный коллапс, часто (но не всегда) с рефрактерной остановкой сердечной деятельности на фоне 
проводимых мероприятий сердечно-легочной реанимации или экстракорпоральной мембранной 
оксигенации.

Стадия D: "Deteriorating"/"Doom" – ухудшающийся кардиогенный шок
Неэффективность стартовой терапии в течение 30 минут (отсутствие стабилизации состояния) 
и необходимость в увеличении количества или интенсивности внутривенной терапии для устранения 
гипоперфузии или добавление механической поддержки кровообращения.

Стадия С: "Classic" – "Классический" кардиогенный шок
Гипоперфузия, требующая немедленного вмешательства. Часто сопровождается сопутствующей 
гипотонией. Лабораторно: гиперлактатемия, признаки дисфункции почек и повреждения печени, 
повышение уровня натрийуретических пептидов.

Стадия B: "Beginning" – Предшок/компенсированный кардиогенный шок
Клинические признаки гипотонии (систолическое артериальное давление <90 мм рт.ст. или среднее 
артериальное давление <60 мм рт.ст. или снижение >30 мм рт.ст.) без гипоперфузии. Возможны признаки 
перегрузки объемом при физикальном осмотре и нормальные значения лабораторных параметров.

Стадия А: "At Risk" – Угроза кардиогенного шока
Риск развития кардиогенного шока при отсутствии клинических симптомов и/или признаков. 
Нормальные результаты физикального и лабораторно-инструментального обследования. Пациентов 
с острой декомпенсацией сердечной недостаточности следует рассматривать в качестве группы риска.
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уменьшения респираторного дистресса и  снижения 
потребности в  искусственной вентиляции легких 
(СР — слабая, УКД — средний).

Современное лечение ОСН, преимущественно, 
симптоматическое, основано на применении диуре-
тиков. В связи с этим в документе уделяется внима-
ние применению диуретиков для улучшения клини-
ческого состояния вследствие снижения объёмной 
перегрузки и  уменьшения отечного синдрома с  уче-
том выраженности застоя жидкости и  нарушений 
водно- электролитного баланса. 

При ОСН показано внутривенное введение пет-
левых диуретиков, оптимальные дозировки, время 
и  способ введения (болюсное введение или непре-
рывная инфузия) которых не определены. В докумен-
те прописаны стартовые дозы пероральных диурети-
ков, принимаемых пациентом до госпитализации. 
Рассматриваются фуросемид, торасемид и  буме-
танид, не зарегистрированный в  Государственном 
реестре лекарственных средств РФ (ГРЛС). Если 
пациент ранее не принимал пероральные диуретики, 
возможно болюсное введение 20-40  мг фуросемида 
внутривенно 2-3 раза/сут. или в  виде непрерывной 
инфузии, или болюсное введение 10-20  мг торасе-
мида внутривенно. Для усиления эффекта целесо-
образны более высокие дозы петлевых диуретиков или 
добавление второго диуретика с  иным механизмом 
действия, включая тиазид, ацетазоламид или метола-
зон (не зарегистрирован в ГРЛС РФ). 

У  пациентов с  ОСН и  систолическим артериаль-
ным давлением (АД) >110  мм рт.ст. в  качестве стар-
товой терапии предлагается внутривенное введение 
вазодилататоров (нитратов) дополнительно к диурети-
кам для облегчения клинических симптомов и умень-
шения выраженности застоя жидкости (уменьшения 
одышки). 

При сниженной фракции выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) для улучшения прогноза рекомендо-
вано продолжить приём базисной медикаментозной 
терапии или провести её коррекцию (СР — сильная, 
УКД — высокий).

Вопрос 4
Артериальная гипотония часто встречается при 

ОСН, ассоциирована с неблагоприятными исходами 
во время госпитализации и  может быть отражением 
выраженной систолической дисфункции миокарда, 
приводящей к неспособности поддерживать уровень 
давления, достаточный для преодоления повышен-
ной постнагрузки и  преднагрузки желудочков, воз-
никающих в  результате нейрогормональной актива-
ции симпатической и РААС, а также высвобождения 
антидиуретического гормона [32, 33].

В связи с этим вопрос 4 посвящен выбору максималь-
но эффективной стратегии купирования симптомов 
и  снижения летальности у  пациентов с  ОСН с  арте-
риальной гипотонией и низким сердечным выбросом.

У  госпитализированных пациентов с  докумен-
тально подтвержденной тяжелой систолической дис-
функцией ЛЖ, низким АД и выраженным снижени-
ем сердечного индекса для поддержания перфузии 
и  функционирования органов- мишеней возможно 
использование краткосрочной непрерывной внутри-
венной инотропной поддержки. На сегодняшний день 
нет убедительных данных, подтверждающих преиму-
щество одного инотропного средства перед другими 
[9], однако для пациентов, принимающих бета-бло-
каторы, предпочтительнее левосимендан вместо добу-
тамина, поскольку он действует через независимые 
механизмы [34].

Ингибиторы фосфодиэстеразы-3 и левосимендан 
являются препаратами выбора, однако милринон, 
амринон и  эноксимон не зарегистрированы в  ГРЛС 
РФ, а  данные о  применении цитостазола при ОСН 
противоречивы, что не позволяет рекомендовать 
данный препарат. Выраженная периферическая ва-
зодилатация и  гипотония на фоне приема ингиби-
торов фосфодиэстеразы-3 или левосимендана, осо-
бенно, высоких доз и/или при болюсном введении, 
требуют осторожности при применении [34].

Для повышения АД и  перфузии жизненно- важ-
ных органов при кардиогенном шоке следует рас-
смотреть назначение вазопрессоров, предпочтительно 
норадреналина [34] (СР — слабая, УКД — средний). 
Норадреналин следует использовать с осторожностью 
у пациентов с ОСН и низким сердечным выбросом, 
особенно, в высоких дозах, из-за усугубления систем-
ной вазоконстрикции.

При кардиогенном шоке можно рассмотреть заме-
стительную почечную терапию, а при отсутствии конт-
роля функции жизненно- важных органов на фоне 
приема медикаментозной терапии, направленной на 
поддержание функции сердца, следует рассмотреть 
временную механическую поддержку кровообращения.

Вопрос 5
Сопутствующая патология усугубляет клиниче-

скую картину, своевременную диагностику и  вы-
бор корректной тактики ведения пациентов с  ОСН. 
Предикторами регоспитализации или летального ис-
хода пациентов с  ОСН в  ближайшие 2 мес. являют-
ся злокачественные новообразования, заболевания 
лёгких, уровень систолического АД в момент госпи-
тализации, частота сердечных сокращений (ЧСС), 
признаки застоя жидкости, наличие сахарного диа-
бета, анемии, снижения функции почек и  ФВ ЛЖ 
по данным эхокардиографии [35]. Поэтому вопрос 5 
посвящен принципам лечения пациентов с ОСН и рядом 
сопутствующих заболеваний.

Пациентам с  ОСН и  сахарным диабетом 2  типа 
для предотвращения развития серьезных сердечно- 
сосудистых событий, терминальной стадии почеч-
ной дисфункции и прогрессирования СН, снижения 
риска госпитализации вследствие СН и  смерти от 
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сердечно- сосудистых заболеваний рекомендован при-
ем глифлозинов — канаглифлозина, дапаглифлозина, 
эмпаглифлозина или эртуглифлозина (СР — сильная, 
УКД — высокий). 

Пациентам с  ОСН и  хронической обструктивной 
болезнью легких или бронхиальной астмой допустимо 
назначение низких доз кардиоселективных бета-бло-
каторов под контролем признаков обструкции дыха-
тельных путей.

Всем пациентам с СН показано регулярное обсле-
дование с  целью выявления дефицита железа. При 
симптоматической СН с ФВ ЛЖ <50% и дефицитом 
железа для облегчения симптомов и  улучшения ка-
чества жизни рекомендовано внутривенное введение 
карбоксимальтозата железа (СР — сильная, УКД — 
высокий).

Несмотря на ограниченное количество прямых 
доказательств в  поддержку каких-либо рекоменда-
ций по лечению пациентов с  СН и  хронической бо-
лезнью почек С4-5, экспертами рекомендовано сни-
жение дозы и/или более медленное титрование дозы 
ингибиторов ангиотензинпревращающих ферментов 
(иАПФ), сартанов, антагонистов минералокортико-
идных рецепторов и  дигоксина при расчетной ско-
рости клубочковой фильтрации ≤45 мл/мин/1,73 м2. 
При расчетной скорости клубочковой фильтрации 
<30 мл/мин/1,73 м2 противопоказано использование 
сакубитрила/валсартана и  антагонистов минерало-
кортикоидных рецепторов (включая и уровень калия 
в  сыворотке ≥5,0 мэкв/л), что является общеприня-
той позицией. 

При гиперкалиемии своевременное начало тера-
пии препаратами, снижающими уровень калия (па-
тиромер, циклосиликат циркония натрия), позволяет 
начать терапию ингибиторами РААС/повысить дозу 
уже принимаемых препаратов у  большинства паци-
ентов. Заместительная почечная терапия возможна 
у  лиц с  выраженной СН и  дисфункцией почек при 
отсутствии ответа на терапию диуретиками. 

Пациентам с  ФП для контроля ЧСС рекомендо-
ваны бета-блокаторы, в  случае сохранения высокой 
частоты желудочковых сокращений — дигоксин. При 
гемодинамической нестабильности при высокой час-
тоте желудочковых сокращений рекомендована экс-
тренная электрическая кардиоверсия.

Длительное лечение пероральными антикоагулян-
тами показано пациентам с  ФП, ОСН и  ≥2 баллов 
(1 балл) по шкале CHA2DS2-VASc у мужчин или ≥3 бал-
лов (2 балла) у  женщин. Предпочтение отдается пе-
роральным антикоагулянтам прямого действия вместо 
варфарина, кроме пациентов с умеренным/тяжелым 
митральным стенозом или механическим протезом кла-
пана сердца.

Имплантация кардиовертера- дефибриллятора 
рекомендована в  качестве меры вторичной профи-
лактики пациентам с  эффективной коррекцией же-

лудочковых аритмий, сопровождавшихся гемодина-
мической нестабильностью, и ожидаемым временем 
жизни с  сохранением высокого функционального 
статуса более 1 года.

Вопрос 6
Актуальнейшим вопросом при ведении ОСН явля-

ется определение оптимального периода времени для 
выписки из стационара госпитализированного паци-
ента. Поскольку основная цель лечения — устране-
ние проявлений застоя жидкости, пациенты должны 
быть выписаны из стационара только в  стабильном 
клиническом состоянии при наличии разработан-
ного плана дальнейшего лечения, поэтому перед 
выпиской рекомендовано оценить волемический 
статус и  провести коррекцию доказанной болезнь- 
модифицирующей терапии (БМТ) для приема внутрь. 

Рекомендация базируется на трёх клинических 
рекомендациях и  вполне обоснована, поскольку 
отсутствие стабилизации клинического состояния 
и  застой жидкости, включая и  резидуальный, ассо-
циированы с неблагоприятным прогнозом [36].

Вопрос 7
Для более точного и  детального описания наи-

более эффективных подходов для снижения частоты 
регоспитализации и  смертности после выписки из 
стационара экспертами выделены 3 периода: 1. до 
выписки из стационара; 2. после выписки из больницы 
(1-2 нед. после выписки); 3. наблюдение после выписки.

Стационарное лечение позволяет постоянно на-
блюдать за пациентом с  ОСН, своевременно выяв-
лять жизнеугрожающие состояния и  рекомендовать 
БМТ. Преимущества начала доказанной БМТ на 
госпитальном этапе отмечены рядом исследователей 
и  активно изучаются, однако количество контроли-
руемых исследований по оценке начала данной тера-
пии у пациентов с ОСН ограничено. Начало, быстрое 
достижение целевых/максимально переносимых доз 
БМТ в  течение 6 нед. после выписки из стационара 
пациентов с  ОСН безопасно и  снижает частоту ре-
госпитализации и  смерти вследствие СН к  180 дню 
наблюдения по сравнению с  обычным лечением 
[37]. Глифлозины, помимо доказанного снижения 
сердечно- сосудистых событий у  пациентов с  разной 
ФВ ЛЖ, улучшают качество жизни, усиливают диу-
рез без активации нейрогуморальных систем на фоне 
приема петлевых диуретиков и улучшают регуляцию 
объема свободной жидкости, особенно, интерстици-
альной, уменьшают выраженность гиперурикемии 
и  количество эпизодов подагры, минимально воз-
действуют на уровень АД, поэтому рассматриваются 
как предпочтительные препараты у лиц с  гипотони-
ей и  СН [38]. Результаты исследования EMPULSE 
подтвердили возможность назначения глифлозинов 
госпитализированным пациентам с  острой деком-
пенсацией СН в момент стабилизации клинического 
состояния [39].
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Комплекс мероприятий для поддержания преем-
ственности между стационарным и  амбулаторным 
этапами и  корректного ведения пациентов в  период 
"между госпитализациями" необходим для усиления 
динамического наблюдения за пациентом с  ОСН 
и  требует создания новых препаратов/подходов 
именно для профилактики ОСН, а  не для лечения 
в острый период [40]. Именно переход от стационар-
ного к амбулаторному лечению пациентов с ОСН — 
"уязвимый" период ("окно возможностей для опти-
мизации терапии") — имеет решающее значение для 
поддержания состояния пациента на должном уров-
не с целью улучшения прогноза [41, 42]. Данный пе-
реходный период нередко осложняется отсутствием 
у большинства пациентов навыков самоконтроля по 
управлению заболеванием, что подтверждено дан-
ными о высокой летальности и частоте регоспитали-
заций в  этот период. Летальность пациентов с  ОСН 
в течение года после выписки из стационара состав-
ляет 17,4-26,7% [43].

В  связи с  этим эксперты рекомендуют комплекс-
ные лечебные программы для улучшения назначения 
соответствующих лекарств при выписке, что может 
способствовать снижению риска регоспитализаций 
и  летального исхода. Перед выпиской из стационара 
следует предоставить индивидуальные инструкции 
с  четким планом действий в  переходный период, 
включая коррекцию диуретической терапии после 
выписки для предотвращения застойных явлений, 
и  назначить оптимальную научно обоснованную 
БМТ в  соответствии с  актуальными клиническими 
рекомендациями для снижения летальности и  час-
тоты регоспитализации (СР — сильная, УКД — вы-
сокий).

Перед выпиской из стационара для оценки про-
гноза целесообразно определение уровня НУП, а па-
циенты с ФВ ЛЖ <40% и ОСН, получающие иАПФ 
или сартаны, после стабилизации состояния долж-
ны быть переведены на прием антагонистов рени-
на и  неприлизина (СР — сильная, УКД — высокий). 
Следует отметить, что существует единодушное мне-
ние экспертов относительно совместного принятия 
решения о замене иАПФ или сартанов на антагонис-
ты ренина и неприлизина или в качестве лечения de 
novo у пациентов с СН [44].

Несмотря на очевидное клиническое и гемодина-
мическое улучшение, в ранний период после выпис-
ки из стационара у  пациентов возможно ухудшение 
гемодинамики и функции почек, что имеет неблаго-
приятное прогностическое значение. В связи с этим 
после выписки из стационара всем пациентам реко-
мендовано раннее посещение специалиста амбула-
торного звена (в течение 1-2 нед.) для оценки воле-
мического статуса, переносимости и титрования доз 
лекарственных препаратов, благоприятно влияющих 
на прогноз. Рекомендованы частые последующие 

визиты в  течение первых 6 нед. после госпитализа-
ции вследствие СН для снижения риска регоспита-
лизации/смерти по поводу СН. Контрольные визиты 
должны включать тщательную оценку проявлений 
СН, волемического статуса, уровня АД, ЧСС и  ла-
бораторных показателей, включая оценку функции 
почек, электролитов и  НУП (СР — сильная, УКД — 
высокий).

После выписки из стационара особое внимание 
следует уделить вопросу приверженности, посколь-
ку правильное соблюдение обоснованной схемы 
лечения связано с  улучшением результатов терапии 
пациентов. Для снижения риска госпитализации по 
поводу СН и/или сердечно- сосудистой смертности 
и  улучшения симптомов и  качества жизни реко-
мендовано назначение дапаглифлозина или эмпа-
глифлозина, независимо от ФВ ЛЖ (СР — сильная, 
УКД — высокий). Это объясняется комплексным воз-
действием глифлозинов на симпатическую стимуля-
цию, осмотический диурез и  волемический статус, 
уровень АД, активность лептина и  адипонектина, 
субклиническое воспаление, окислительный стресс, 
апоптоз, приводящим к  обратному ремоделирова-
нию миокарда [45].

Огромного внимания требует обучение пациен-
тов навыкам самоконтроля за проявлениями болезни 
и  профилактического ухода за собой, включающим 
ежедневное измерение массы тела для выявления 
прибавки >1-1,5 кг за 24 ч или >2 кг за 3 дня, распоз-
навание проявлений обострения, соблюдение плана 
питания, управление приемом лекарственной тера-
пии для снижения риска регоспитализации [7].

Заключение
Экспертами ЕФВМ представлена критическая 

оценка и  адаптация клинических рекомендаций по 
ведению пациентов с  ОСН в  разных клинических 
ситуациях, сформулированных в  виде 7 ключевых 
вопросов. 

На сегодняшний день отсутствует универсаль-
ный и  единый подход к  выявлению пациентов 
с  острой одышкой, застойными явлениями или 
гипоксемией. В  связи с  этим предложен алгоритм 
дифференциально- диагностического обследования 
пациентов с  подозрением на ОСН, состоящий из 
трёх этапов.

Для оценки прогноза у  пациентов с  ОСН на 
момент госпитализации рекомендовано опреде-
ление уровня НУП и/или сердечного тропонина. 
Выраженность застоя жидкости рекомендовано оце-
нивать с  помощью эхокардиографии и  измерения 
концентрации НУП, а  в  некоторых ситуациях — 
с помощью рентгенографии ОГК и УЗИ легких.

Стратегии лечения пациентов с артериальной ги-
потонией и  низким сердечным выбросом включают 
в  себя краткосрочную непрерывную внутривенную 
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инотропную поддержку, назначение вазопрессоров, 
заместительную почечную терапию и временную ме-
ханическую поддержку кровообращения. Новейшие 
рекомендации по лечению пациентов с  ОСН на го-
спитальном этапе в  зависимости от сопутствующей 
патологии, а  также проработанные показания к  вы-
писке пациентов с  ОСН из стационара и  оптимиза-
ция дальнейшего плана лечения и  наблюдения на 
амбулаторном этапе позволят практикующим врачам 
структурированно подойти к  тактике ведения таких 
пациентов. 

Данный документ представляет собой перерабо-
танный материал существующих руководств и  ре-
комендаций, а  обсуждаемые клинические ситуа-
ции не могут быть рассмотрены в  качестве основы 
для разработки конкретных клинических подходов. 
Перечисленные ограничения не снижают клиниче-
ской значимости данного руководства ЕФВМ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
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