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Серцева недостатність (Європейське товариство кардіологів 

– ESC, 2016) – клінічний синдром, що характеризується типовими 

симптомами (задишка, набряки гомілок, втомлюваність тощо), які 

можуть супроводжуватись ознаками (підвищення тиску в яремних 

венах, хрипи в легенях, периферичні набряки та ін.), що зумовлені 

структурними і/або функціональними змінами серця та призводять 

до зниження роботи серця і/або підвищення внутрішньосерцевого 

тиску у спокої або при навантаженні [1].  
Серцева недостатність – патофізіологічний синдром, при 

якому в результаті того чи іншого захворювання серцево-судинної 

системи відбувається зниження насосної функції, що призводить 

до дисбалансу між гемодинамічною потребою організму 

і можливостями серця.  

Поширеність хронічної серцевої недостатності (ХСН) 

у  розвинутих країнах становить 1–2% дорослого населення [2]. 
У 55-річному віці ризик розвитку СН сягає 33% для жінок і 28% – для 

чоловіків [3, 4]. Серед пацієнтів з уже сформованою СН щорічна 

смертність варіює від 7% для стабільних/амбулаторних пацієнтів 

і до 17% – серед стаціонарних хворих, а частота госпіталізацій за 

12 місяців становить 44% і 32% відповідно [5]. Смертність від всіх 

причин вища у пацієнтів із ХСН і зниженою фракцією викиду лівого 

шлуночка порівняно з нормальною.  

Етіологія  

І. Патологія міокарда:  

• �ішемічна хвороба серця – інфарктні рубці, міокардіальний 

станінг/гібернація, епікардіальні захворювання коронарних 

артерій,  аномалі ї  коронарної  мікроциркуляці ї , 

ендотеліальна дисфункція;  

• �токсичні ураження: 

○ �токсичні речовини – алкоголь, кокаїн, амфетамін, анаболічні 

стероїди; важкі метали – залізо, свинець, кобальт, мідь;  

○ �медикаменти – цитостатики, імуномодулятори, антидепре-

санти, нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), 

антиаритмічні препарати, анестетики;  

○ �радіація;  

• �імунні та запальні ушкодження: 

○ �інфекційні – бактерії, віруси (СНІД), паразити, грибки, 

спірохети; 

○ �рикетсії неінфекційні – лімфобластний гігантоклітинний 

міокардит, аутоімунні захворювання (ревматоїдний артрит, 

системний червоний вовчак, еозинофільний міокардит);  

• �інфільтраційні: 

○ �зумовлені малігнізацією – пухлини та метастази; 

○ �не зумовлені малігнізацією – амілоїдоз, саркоїдоз, 

гемохроматоз, захворювання накопичення глікогену 

(наприклад, хвороба Помпе), лізомальні захворювання 

накопичення (наприклад, хвороба Фабрі);    

• �метаболічні порушення: 

○ �гормональні – тиреоїдит, паратиреоїдит, акромегалія, 

феохромоцитома, хвороба Аддісона, хвороба Кона, цукро-

вий діабет, метаболічний синдром, патологія вагітності; 

○ �нутрітивні – недостатність тіаміну, L-карнітину, селену, заліза, 

фосфатів, кальцію (наприклад, злоякісні пухлини, СНІД, 

анорексія), ожиріння;  

• �генетичні аномалії – г іпертрофічна, дилатаційна, 

рестриктивна кардіоміопатії, некомпактний міокард, 

правошлуночкова аритмогенна кардіоміопатія, м’язова  

дистрофія.  
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ІІ. Патологічні умови навантаження:  

• �артеріальна гіпертензія;  

• �набуті та вроджені вади серця;  

• �патологія перикарда (констриктивний та ексудативний 

перикардит) та ендокарда (еозинофільний ендокардит, 

ендоміокардіальний фіброз);  

• �високий серцевий викид – тяжка анемія, сепсис, 

тиреотоксикоз, вагітність;  

• �перевантаженням об’ємом – ниркова недостатність.  

ІІІ. Аритмії:  

• �тахіаритмії – передсердні та шлуночкові аритмії;  

• �брадіаритмії – дисфункція синусного вузла, порушення 

провідності.  

NB! ЗАПАМ’ЯТАТИ!

• �Вирішальним фактором для встановлення діагнозу є визначення 
причини ХСН.  

• �Ідентифікація причини ХСН є визначальною для вибору терапії  
(ESC, 2016)  

Патогенез  

Порушення серцевої функції: підвищення легенево-

капілярного тиску, зниження альвеоло-капілярної дифузії.  

Порушення периферичного кровотоку нирок, м’язів.

Активація нейроендокринної системи: катехоламіни, ангіо-

тензин-2, альдостерон, натрійуретичні пептиди. 

Класифікація 

Класифікація хронічної серцевої недостатності представлена 

у таблиці 1.  

Таблиця 1. Класифікація хронічної серцевої недостатності  

Варіант  
(відповідно 
до ФВ ЛШ)

Знижена ФВ ЛШ (<40%, систолічна)
Із середнім рівнем ФВ ЛШ (40–49%)
Збережена ФВ ЛШ (≥50%, діастолічна)

Тяжкість I–IV функціональний клас (за критеріями NYHA)

Стадії І, ІІА, ІІБ, ІІІ (М.Д. Стражеско і В.Х. Василенко) або стадії А, B, 
C, D (AHA/ACC)

Примітки: ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка; NYHA – Нью-Йоркська 
асоціація серця, AHA/ACC – Американська асоціація серця/ Американський 
коледж кардіологів.  

Класифікація Європейського товариства кардіологів 

(ESC, 2016)

У новій класифікації ХСН Європейське товариство кардіологів 

(ESC) збільшило кількість варіантів (типів) серцевої недостатності 

(табл. 2) [1]. При цьому основна термінологія, що викорис

товується для їх визначення, базується на вимірюванні фракції 

викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ). Пацієнти з ХСН мають широкий 

розбіг ФВ ЛШ:  

• �ХСН зі зниженою ФВ ЛШ – СНзФВ (ФВ ЛШ <40%);  

• �ХСН з нормальною (збереженою) ФВ ЛШ – СНнФВ (ФВ ЛШ 

≥50%);  

• �ХСН із середнім рівнем ФВ ЛШ – СНсрФВ (ФВ ЛШ 40–49%).  

Розподіл пацієнтів із ХСН за ФВ ЛШ базується на тому, що в 

основі захворювання є різні етіологічні фактори, пацієнти 

відрізняються за демографічними показниками, супутньою 

патологією, відповіддю на терапію.  

ХСН з нормальною ФВ ЛШ

Діагноз СНнФВ більш складний, ніж СНзФВ. Пацієнти з ХСН 

і нормальною ФВ ЛШ зазвичай мають:

• �нормальні розміри лівого шлуночка;  

• �потовщення стінок ЛШ і/або збільшення розмірів лівого 

передсердя (ЛП) як ознака підвищеного тиску наповнення 

(часто зустрічається);  

• �діастолічну дисфункцію (більшість пацієнтів), яку розглядають 

як одну із причин ХСН у цих пацієнтів;  

• �однак для більшості пацієнтів зі зниженою ФВ ЛШ (раніше 

визначали як систолічна СН) також притаманна діастолічна 

дисфункція і навпаки – незначна систолічна дисфункція 

присутня у деяких пацієнтів з СНзФВ.   

ХСН з середнім рівнем ФВ ЛШ  

• �ФВ ЛШ 40–49% – інший фенотип на відміну від ФВ ЛШ >50%;  

• �пацієнти з СНсрФВ у більшості випадків первинно мають 

незначну систолічну дисфункцію ЛШ, однак і ознаки 

діастолічної дисфункції, відповідно – структурні зміни, зумовлені 

захворюванням (гіпертрофія лівого шлуночка – ГЛШ, збільшення 

ЛП), підвищений рівень натрійуретичного пептиду (НУП);  

• �потенційно інші ефекти лікування;  

• �виділення СНсрФВ в окрему групу – стимул для вивчення 

клінічної характеристики, патофізіології та лікування даної 

популяції пацієнтів. Осіб із ФВ ЛШ 40–49% – близько 10–20% 

всієї популяції хворих із ХСН.

Таблиця 2. Визначення основних варіантів  
хронічної серцевої недостатності   

Варіант ХСН
Критерії  

1 2 3

ХСН зі зниженою 
ФВ ЛШ (СНзФВ)

Симптоми 
± ознаки*

ФВ ЛШ 
<40 –

ХСН із середньою 
ФВ ЛШ (СНсрФВ)

Симптоми 
± ознаки*

ФВ ЛШ 
40–49%

1. Підвищений рівень НУП  
(BNP >35 пг/мл і/або  
NT-proBNP >125 пг/мл)
2. Хоча б один додатковий 
критерій: 
а) структурне захворювання 
серця (ГЛШ і/або збільшення 
лівого передсердя);
б) діастолічна дисфункція

СН зі збереженою 
ФВ ЛШ (СНнФВ)

Симптоми 
± ознаки*

ФВ ЛШ 
≥50%

1. Підвищений рівень НУП  
(BNP >35 пг/мл і/або  
NT-proBNP >125 пг/мл
2. Хоча б один додатковий 
критерій: 
а) структурне захворювання 
серця (ГЛШ і/або збільшення 
лівого передсердя);
б) діастолічна дисфункція

Примітки: * – об’єктивні та суб’єктивні симптоми (на ранній стадії розвитку 
синдрому та на фоні прийому діуретиків симптоми можуть бути відсутніми): хрипи 
в легенях, двосторонні набряки гомілок, шуми в серці, розширення яремних вен, 
зміщений/розширений верхівковий поштовх; зміни на ЕКГ, насамперед фібри-
ляція передсердь, гіпертрофія лівого шлуночка, порушення реполяризації; ХСН – 
хронічна серцева недостатність, ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка, НУП 
(BNP) – мозковий натрійуретичний пептид, NT-proBNP – NT фрагмент мозкового 
НУП, ГЛШ – гіпертрофія лівого шлуночка.  
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Діагноз ХСН зі збереженою ФВ ЛШ більш складний, ніж зі 

зниженою ФВ ЛШ.

Пацієнти з ХСН і збереженою ФВ ЛШ зазвичай мають:

• �нормальні розміри ЛШ;  

• �потовщені стінки ЛШ і/або збільшення розміру ЛП як ознака 

підвищеного тиску наповнення (часто зустрічається);  

• �діастолічну дисфункцію (більшість пацієнтів), яку розглядають 

як одну із причин ХСН у таких пацієнтів;  

• �проте більшість пацієнтів зі збереженою ФВ ЛШ (рані-

ше  називали – з систолічною СН) також мають діа

столічну  дисфункцію, в той час як незначна систолічна 

дисфункція присутня у деяких пацієнтів зі збереженою 

ФВ ЛШ. 

Класифікація ХСН за функціональними класами (NYHA) 

Класифікація ХСН за критеріями Нью-Йоркської асоціації 

серця (NYHA) представлена у таблиці 3.  

Таблиця 3. Функціональні класи кардіологічних пацієнтів за критеріями 
Нью-Йоркської асоціації серця (NYHA)

Функціональний 
клас (ФК) Симптоми

І ФК Звичайна фізична активність без втомлюваності, 
задишки або серцебиття  

ІІ ФК Звичайна фізична активність викликає втомлюва-
ність, задишку або серцебиття  

ІІІ ФК Незначна фізична активність викликає симптоми  

ІVФК Симптоми наявні навіть у спокою і посилюються при 
будь-якому фізичному навантаженні  

Класифікація ХСН за стадіями  

Класифікація ХСН за стадіями М.Д. Стражеска і В.Х. Василенка 

(1935) представлена у таблиці 4.  

Таблиця 4. Класифікація хронічної серцевої недостатності за стадіями 
(М.Д. Стражеска і В.Х. Василенка, 1935)  

Стадія серцевої 
недостатності Симптоми

СН І

Початкова недостатність кровообігу; виявляється лише 
при фізичному навантаженні (задишка, тахікардія, 
втомлюваність); у спокої гемодинаміка та функції 
органів не порушені  

СН ІІ

Виражена тривала недостатність кровообігу; по-
рушення гемодинаміки (застій у малому та великому 
колі кровообігу тощо), порушення функції органів та 
обміну речовин виражені у спокої  

СН ІІА (період А)
Початок стадії, порушення гемодинаміки виражене 
помірно; відмічається порушення функції серця або 
тільки якогось з його відділів  

СН ІІБ (період Б) Глибокі порушення гемодинаміки, потерпає уся серце-
во-судинна система  

СН ІІІ

Кінцева, дистрофічна недостатність кровообігу; тяжке 
порушення гемодинаміки, стійкі зміни обміну речовин 
та функцій органів, незворотні зміни структури тканин 
та органів  

Діагностика  
Симптоми та ознаки клінічної діагностики ХСН наведено 

в таблиці 5.  

Причини симетричних набряків ніг:

• �правошлуночкова недостатність (захворювання серця, 

легень, тромбоемболія легеневої артерії – ТЕЛА);  

• �нефропатія;  

• �цироз печінки;  

• �тромбози, стиснення в системі нижньої порожнистої вени;  

• �тривале перебування у вертикальному положенні;   

• �гіпопротеїнемія (порушення живлення, ентеропатії, печінко-

ва недостатність, нефротичний синдром);  

• �вагітність;  

• �прийом дигідропіридинових антагоністів кальцію (ніфедипін, 

амлодипін);  

• �ідіопатичні набряки у жінок;  

• �гіпотиреоз (мікседема).  

Основні першочергові методи дослідження при СН – НУП, ЕКГ, 

ЕхоКГ: 

• �НУП – початковий діагностичний тест, особливо при СН, що 

виникла не гостро; фібриляція передсердь (ФП), старечий 

вік і ниркова недостатність – найбільш важливі фактори, що 

впливають на точність інтерпретації результатів НУП;  

• �наявність відхилень на ЕКГ збільшує вірогідність СН, однак 

має низьку специфічність (для виключення СН);  

• �ехокардіографія (ЕхоКГ) – найбільш корисний і найбільш 

доступний тест при підозрі на наявність СН для підтвердження 

діагнозу.  

Таблиця 5. Симптоми і клінічні ознаки хронічно серцевої недостатності  
(ESC, 2016)

Симптоми (скарги) Суб’єктивні ознаки

Найбільш типові:  
• задишка 
• ортопное 
• пароксизмальна нічна задишка 
• знижена переносимість фізичних 
навантажень 
• �втомлюваність, слабкість, 

збільшення часу для відновлення 
після фізичного навантаження 

• набряк гомілок 

Високоспецифічні:  
• набухання та пульсація яремних вен 
• гепатоюгулярний рефлюкс 
• ІІІ тон (ритм галопу)
• зміщення верхівкового поштовху 
вліво 

Менш типові:
• нічний кашель 
• свистяче дихання 
• здуття  
• зниження апетиту
• �confusion (сум’яття, збентеження, 

плутанина, нерозуміння, 
розгубленість – особливо у осіб 
похилого віку)

• депресія
• серцебиття
• непритомність
• запаморочення 
• Bendopnea*  

Менш специфічні: 
• �збільшення маси тіла (>2 кг на 

тиждень)
• �схуднення (при прогресуючій ХСН)
• шуми серця
• двосторонні периферичні набряки
• хрипи в легенях
• перкуторна тупість над нижніми 
відділами легень (плевральний випіт) 
• тахікардія/тахісистолія
• тахіпное (>16 на 1 хв).
• неритмічний пульс
• дихання Чейн–Стокса
• гепатомегалія
• асцит
• кахексія
• олігурія
• похолодіння кінцівок
• послаблення напруги пульсу

Примітки: *Bendopnea – новий симптом хронічної серцевої недостатності: поява 
задишки при нахилі тіла вперед (описаний J. Thibodeau et al., 2014).

NB! ЗАПАМ’ЯТАТИ!

• �Визначення НУП власне для виключення СН, а не для підтвердження! 
• �NT-proBNP ≥125 пг/мл; BNP ≥35 пг/мл (ESC,2016) 
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Діагностика серцевої недостатності в неекстрених умовах 

Діагностика СН в неекстрених умовах представлена на 

рисунку 1.  

У пацієнта, що звернувся з об’єктивними та суб’єктивними 

симптомами СН до медичної установи (без екстрених показань), 

повинна бути проведена оцінка вірогідності СН з урахуванням:  

• �анамнезу (наприклад, наявність ішемічної хвороби серця – ІХС, 

артеріальної гіпертензії – АГ, прийом діуретиків), а також симп-

томів (наприклад, ортопное), результатів фізикального 

обстеження (наприклад, двосторонні набряки гомілок, зміщення 

верхівкового поштовху вліво) і результатів ЕКГ у стані спокою;  

• �за відсутності цих критерії діагноз СН малоймовірний, слід 

розглядати інші діагнози;  

• �якщо є відхиленні від норми хоча б одного з показників – слід 

виміряти рівень НУП. При виявленому підвищеному рівня НУП 

або у випадку, якщо дослідження цих показників не 

проводиться, – показано проведення ЕхоКГ.  

Оцінка рівня НУП
не вважається

рутинним аналізом
в клінічній практиці

ПАЦІЄНТ З ПІДОЗРОЮ НА СЕРЦЕВУ НЕДОСТАНІСТЬ
(виникла не гостро)

Ехокардіографія

ОЦІНКА ВІРОГІДНОСТІ СЕРЦЕВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ

1. Клінічний анамнез:
• анамнез ІХС (інфаркт міокарда, реваскуляризація)
• анамнез АГ
• прийом кардіологічних препаратів/вплив радіації 
• прийом діуретиків
• ортопное/пароксизмальне нічне дихання
2. Фізикальний огляд:
• хрипи в легенях
• шуми в серці
• двосторонній набряк гомілок
• розширення яремних вен
• зміщення/розширення верхівкового поштовху
3. ЕКГ
• будь-яке відхилення від норми

НАТРІЙУРЕТИЧНІ ПЕПТИДИ 
• NT-proBNP ≥125 пг/мл
• BNP ≥35 пг/мл

≥1 критерій

Так

Ні

Норма

СН сумнівна:
розглянути

інші діагнози

Якщо (на основі доступних даних) діагноз СН підтверджується:
визначити етіологію і розпочати відповідну терапію

Будь-який
критерій

відсутній 

Рис. 1. Алгоритм діагностики серцевої недостатності (СН) у неекстрених 
умовах  

Діагностика СНнФВ та СНсрФВ  

Для спрощення процесу діагностики експерти ESC (2016) 

запропонували ряд умов, які повинні виконуватися при 

встановленні діагнозу СНнФВ:  

• наявність симптомів і/або ознак СН; 

• збережена ФВ ЛШ (ФВ ≥50% або 40–49% для СНсрФВ);  

• підвищення рівня НУП (NT-proBNP ≥125 пг/мл, BNP ≥35 пг/мл);  

• �об’єктивні докази наявності інших функціональних і 

структурних змін у серці, що спричиняють СН;

• �в деяких випадках (коли діагноз не визначений) – підвищення 

тиску наповнення ЛШ за даними стрес-тесту або інвазійної 

оцінки.  

Лабораторні дослідження, що рекомендовані із вперше діа-

гностованою СН:

• рівень гемоглобіну, загальний аналіз крові;  

• �натрій, калій, сечовина, креатинін (з визначенням швидкості 

клубочкові фільтрації – ШКФ);  

• �функція печінки (білірубін, аланінамінотрансфераза – 

АлАТ, аспартатамінотрансфераза – АсАТ, гамма-глутаміл

транспептидаза – ГГПП);  

• �рівень глюкози в крові, глікозильований гемоглобін – HbA1c;  

• �ліпідограма;  

• �тіреотропний гормон;  

• �феритин, насичення трансферину;  

• �натрійуретичні пептиди.  

Інструментальні методи, що можуть застосовуватися у паці-

єнтів з СН за окремими показаннями: 

• �рентгенографія грудної клітки (для виключення захворювань 

легень або інших захворювань, більш корисна при гострій 

СН – набряк легень);  

• �стрес-ЕхоКГ, черезстравохідна ЕхоКГ;  

• �магнітно-резонансне дослідження серця;  

• �коронароангіографія;  

• �мультидетекторна комп’ютерна томографія серця;   

• �радіонуклідна вентрикулографія;  

• �ендоміокардіальна біопсія;   

• �тест із 6-хвилинною ходьбою (табл. 6);  

• �холтерівське моніторування ЕКГ.  

Таблиця 6. Тест із 6-хвилинною ходьбою 

Функціональний 
клас серцевої  
недостатності 

Дистанція, яку  
здатен здолати  

хворий за 6 хвилин, м

Максимальне  
споживання кисню, 

мл/м2 на 1 хв

І 426–550 18,1–22,0

ІІ 300–425 14,1–18,1

ІІІ 150–300 10,1–14,0

IV <150 <10

Критерії вираженої серцевої недостатності (ESC):  

• �виражені симптоми СН із задишкою і/або втомлюваністю 

при мінімальному навантаженні (III–IV ФК);  

• �епізоди затримки рідини (легеневий і/або системний застій, 

периферичні набряки) і/або знижений серцевий викид у 

спокої (периферична гіпоперфузія);  

• �об’єктивні ознаки тяжкої дисфункції серця (ФВ ЛШ <30%, 

псевдонормальний/ рестриктивний мітральний потік, 

середній тиск заклинювання легеневої артерії (ТЗЛА) >6 мм 

рт.ст., значно збільшений рівень BNP або NT-proBNP);  

NB! ЗАПАМ’ЯТАТИ!

• �Структурні основні зміни в серці: індекс об’єму лівого передсердя 
(ІОЛП) >34 мл/м2, індекс маси ЛШ (ІМЛШ) ≥115 г/м2 для чоловіків  
та ≥95 г/м2 для жінок.

• �Функціональні основні зміни в серці: співвідношення Е/е’ ≥13, 
середнє е’ (латеро-септальне) <9 см/с

Примітка: Е – раннє діастолічне наповнення лівого шлуночка за даними до-
слідження трансмітрального кровотоку; е’ – ранньодіастолічна швидкість руху 
мітрального кільця за даними тканино-допплерівського дослідження, її зниження 
вказує на сповільнення розслаблення лівого шлуночка. Збільшення показника 
Е/е’ вказує на підвищений тиск наповнення лівого шлуночка. 
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Лекції, огляди

• �виражені функціональні порушення (6-хвилинний тест ≤300 м);  

• �≥1 госпіталізація з СН за останні 6 місяців;  

• �всі ознаки СН, незважаючи на спроби покращити лікування 

(діуретики, доказове лікування, серцева ресинхронізуюча 

терапія – СРТ).  

Формулювання діагнозу

Основні терміни, які необхідно вказувати у діагнозі (табл. 7):  

• �клінічна стадія СН;   

• �варіант СН;   

• �функціональний клас (ФК);   

• �коди за МКХ-10: І50, І50.0, І50.9.  

Таблиця 7. Приклади формулювання діагнозів та їх шифрування згідно 
з МКХ-10

Діагноз Код МКХ

Гіпертонічна хвороба ІII стадії, 2-й ступінь, дуже високий 
ризик, СН ІІА стадії зі збереженою ФВ ЛШ, ІІІ ФК 

І10
І50

Тривало персистуюча фібриляція передсердь, тахіаритмічна 
кардіоміопатія, СН ІІБ стадії зі зниженою ФВ ЛШ, ІІІ ФК

І48.1

Хронічне ревматичне захворювання серця, тяжкий стеноз 
мітрального клапана (ΔР 80 мм рт.ст.), постійна ФП, III клас 
EHRA, СН ІІА стадії з середнім рівнем ФВ ЛШ, II ФК 

І05.0
І50

Дилатаційна кардіоміопатія, повна блокада лівої ніжки пучка 
Гіса (БЛНПГ) (140 мс), СН ІІБ стадії зі збереженою ФВ ЛШ, 
III ФК  

I42.0
І50

Хронічне ревматичне захворювання серця, активність І ступе-
ня, комбінована мітральна вада з перевагою стенозу, СН ІІБ 
стадії зі збереженою ФВ ЛШ, ІV ФК

І05.0
І50

Ішемічна хвороба серця: постінфарктний кардіосклероз 
(2011, 2015), БЛНПГ (125 мс), DES стент (10.07.2015)
СН ІІА стадії з середнім рівнем ФВ ЛШ, II ФК
Гіпертонічна хвороба ІII стадії, 1-й ступінь, дуже високий ризик  

І25.2 

І50
І10 

Примітки: якщо у хворого наявна стабільна стенокардія напруги, в діагнозі вказу-
ють тільки функціональний клас останньої, ФК пацієнта з серцевою недостатніс-
тю за NYHA не наводять; СН – серцева недостатність, ФВ ЛШ – фракція викиду 
лівого шлуночка, ФК – функціональний клас, ДКМП – дилатаційна кардіоміопа-
тія, БЛНПГ – блокада лівої ніжки пучка Гіса. 

Профілактика

Профілактика або відтермінування розвитку симптомної СН:  

• �лікування артеріальної гіпертензії;  

• �лікування цукрового діабету (емпагліфлозин знижує 

смертність);  

• �відмова від куріння; корекція вживання алкоголю, ожиріння, 

дисліпідемії; підвищення фізичної активності;  

• �статини у пацієнтів з ІХС або з високим ризиком ІХС;  

• �інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту (ІАПФ) при 

асимптомній систолічній дисфункції ЛШ, ІХС;  

• �блокатори β-адренорецепторів (β-АБ) при асимптомній 

систолічній дисфункції ЛШ та інфарктом міокарда в анамнезі;  

• �реваскуляризація міокарда.  

Лікування

Фармакологічне лікування СН зі зниженою ФВ ЛШ (рис. 2):  

• �лікування СН спрямоване:  

○ �на зниження смертності; 

○ �покращення клінічного і функціонального стану, якості життя;  

○ �попередження госпіталізацій;

• �лікарські засоби – ІАПФ, антагоністи мінералокортикоїдних 

рецепторів (АМКР) і β-АБ необхідно призначати всім 

пацієнтам з СНзФВ, оскільки вони довели свій вплив на 

виживання (клас I, рівень А);  

• �прийом діуретиків слід призначати залежно від клінічного 

стану для зменшення симптомів та ознак застою (клас І);  

• �ІАПФ та β-АБ – взаємодоповнюючі препарати, повинні 

застосовуватися спільно на початку лікування СНзФВ (ІА). 

β-АБ призначають у стабільних пацієнтів, починаючи з низької 

дози, і титрують до максимальної переносимої дози, а у 

пацієнтів з гострою недостатністю ЛШ – відразу після 

стабілізації;  

• �при ФВ ЛШ ≤35% і збереженні симптомів СН – замінити ІАПФ 

на сакубітрил/вальсартан у амбулаторних хворих (IВ): новий 

терапевтичний клас препаратів, що діють на систему 

нейтральної ендопептидази та РААС;  

• �блокатори рецепторів до ангіотензину ІІ (БРА II) – лише як 

альтернатива ІАПФ при їх непереносимості (ІВ);  

• �івабрадин (блокатор If-каналів синусного вузла) – СНзФВ 

(35% і менше) і синусовим ритмом, з частотою серцевих 

скорочень (ЧСС) ≥70 уд./хв., з наявністю госпіталізації 

у зв’язку з СН за попередні 12 місяців (ІІа);  

• �дигоксин рекомендований у пацієнтів з симптомною СНзФВ 

і ФП з високою ЧСС (оптимальний діапазон 70–90 уд./хв) – 

Пацієнт із симптомною ХСН зі зниженою ФВ ЛШ (<40%)

Лікування з використанням ІАПФ і β-АБ.
Титрація до максимально переносимих доз

Додати АМКР.
Титрація до максимально переносимих доз

Симптоми зберігаються і ФВ ЛШ ≤35%

Симптоми зберігаються і ФВ ЛШ ≤35%

Синусовий ритм, БЛНПГ. QRS ≥130 мсек

Розглянути можливість СРТ

Симптоми зберігаються 

Розглянути дигоксин або гідралазин та 
ізосорбіду динітрат або помічники лівого 

шлуночка, трансплантація серця

Діуретики на 
будь-якому етапі 
для полегшення 

симптомів

ІКД при ФВ ЛШ ≤35 
або симптомній 

шлуночковій 
тахікардії

Переносить ІАПФ 
або БРА

Замінити ІАПФ на 
ARNI (сакубітрил/

валсартан)

Синусовий ритм 
ЧСС ≥70 уд./хв

Івабрадин

Клас І

Клас ІІ

Ні

Ні

Ні

Так

Так

Так

Так

Так

Подальші дії не потрібні.
Розглянути можливість зменшення

дози діуретика

Рис. 2. Алгоритм лікування симптомної серцевої недостатності зі зниже-
ною фракцією викиду лівого шлуночка (<40%)  

Примітки: ХСН – хронічна серцева недостатність, ФВ ЛШ – фракція викиду ліво-
го шлуночка, ІАПФ – інгібітор АПФ, β-АБ – блокатор β-адренорецепторів, ІКД – 
імплантація кардіовертера-дефібрилятора, АМКР – антагоніст мінералокортико-
їдних рецепторів, БРА – блокатори рецепторів ангіотензину, БЛНПГ – блокатор 
лівої ніжки пучка Гіса, ЧСС – частота серцевих скорочень, СРТ – серцева 
ресинхронізуюча терапія.  
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у  випадку, якщо інша терапія неефективна або не 

використовується. Також дигоксин може розглядатись у 

симптомних пацієнтів з синусовим ритмом, незважаючи на 

лікування ІАПФ (або БРА), β-АБ і АМКР для зменшення ризику 

госпіталізацій (ІІb, В). Дигоксин слід з пересторогою 

призначати жінкам, особам похилого віку та пацієнтам зі 

зниженою функцією нирок. У останніх перевагу віддають 

дигітоксину;  

• �пацієнтам з СНзФВ не рекомендований прийом пероральних 

антикоагулянтів (у випадку відсутності ФП або тромбозів вен), 

статинів і ацетилсаліцилової кислоти (у випадку відсутності 

атеросклеротичного ураження та ІХС), а також інгібіторів 

реніну (аліскерен). Негідропіридинові антагоністи кальцію 

погіршують прогноз, а використання амлодипіну і фелодипіну 

можливе за наявності показань (рис. 3).

Фармакологічне лікування СН зі зниженою ФВ ЛШ (ESC 2016)

Препарати, що 
рекомендовані для всіх 
пацієнтів за наявності 

симптомів СН

Інші препарати, що 
рекомендовані у визначених 

клінічних ситуаціях за 
наявності симптомів СН

Інші препарати, 
що менш корисні при 

їх застосуванні у пацієнтів 
із симптомами СН

Препарати, які можуть 
нашкодити хворим із 

симптомами СН: 
• глітазони

• дилтіазем або верапаміл
• НПЗП

• додавання БРА ІІ до 
комбінації ІАПФ/АМКР

Препарати, які не 
рекомендовані (не доведена 

користь) у хворих із 
симптомами СН:  

• статини
• пероральні антикоагулянти
• антитромбоцитарна терапія

• інгібітори реніну

Препарати, які не 
рекомендовані (вважається, 
що завдають шкоди) хворим 

із симптомами СН:  
• БКК (ніфедипін, 

лерканіпідин та ін.)

• ІАПФ • β-АБ  • АМКР • Діуретики • ARNI 
• БРА ІІ • Івабрадин 

• Комбінація гідралазину 
та ізосорбіду динітрату

• Дигоксин та інші дигіталісні 
глікозиди 

• Омега-3 поліненасичені 
жирні кислоти

Рис. 3. Лікарські засоби для лікування пацієнтів із серцевою недостатніс-
тю зі зниженою фракції викиду лівого шлуночка  

Примітки: СН – серцева недостатність, ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуноч-
ка, ІАПФ – інгібітор АПФ, β-АБ – блокатор β-адренорецепторів, АМКР – анта-
гоніст мінералокортикоїдних рецепторів, ARN1 – інгібітор рецептора ангіотензи-
ну/неприлізину, БРА – блокатори рецепторів ангіотензину, НПЗП – нестероїдні 
протизапальні препарати, БКК – блокатори кальцієвих каналів.  

 Основні лікарські засоби та їх дози , що рекомендовані ESC 

(2016 ) для лікування хронічної серцевої недостатності зі зниженою 

фракцією викиду лівого шлуночка, наведені в таблиці 8 та таблиці 9.

Тактика спостереження за безпекою АМКР у хворих із СН 

(ESC, 2016):

• �біохімічний аналіз крові:

○ �через 1 та 4 тижні після початку прийому або підвищення 

дози;  

○ �потім через 8 і 12 тижнів;  

○ �після цього через 6, 9 і 12 місяців;  

○ �надалі – 1 раз на 4 місяця; 

• �при підвищенні рівня К+ >5,5 ммоль або креатиніну до 221 

мкмоль/л або зниженні розрахункової швидкості клубочкової 

фільтрації (рШКФ) <30 мл/хв/1,73м2 – зменшити дозу у 2 рази 

і проводити постійний контроль біохімічних показників;  

• �при підвищенні рівня К+ >6,0 ммоль/л або креатиніну 

>310 мкмоль/л або зниженні рШКФ <20 мл/хв/1,73м2 – негайно 

відмінити АМКР і звернутися до спеціаліста.  

Таблиця 8. Лікарські засоби для лікування серцевої недостатності  
зі зниженою фракцією викиду лівого шлуночка (або після інфаркту  
міокарда) 

Препарати Стартова  
доза, мг 

Цільова  
доза, мг

ІАПФ

Каптоприл 6,25 × 3 рази 50 × 3 рази

Еналаприл 2,5 × 2 рази 20 × 2 рази

Лізіноприл 2,5–5,0 × 1 раз 20–35 × 1 раз

Раміприл 2,5 × 1 раз 10 × 1 раз

Трандолаприл 0,5 × 1 раз 4 × 1 раз

Блокатори β-адренорецепторів

Бісопролол 1,25 × 1 раз 10 × 1 раз

Карведилол 3,125 × 2 рази 25 × 2 рази

Метопролол cукцінат(CR/XL) 12,5–25 × 1 раз 200 × 1 раз

Небіволол 1,25 × 1 раз 10 × 1 раз

БРА ІІ

Кандесартан 4–8 × 1 раз 32 × 1 раз

Валсартан 40 × 2 рази 160 × 2 рази

Лозартан 50 × 1 раз 150 × 1 раз

АМКР

Еплеренон 25 × 1 раз 50 × 1 раз

Спіронолактон 25 × 1 раз 50 × 1 раз

Інгібітори ангіотензину-неприлізину (ARNI)

Сакубітрил/валсартан 49/51 × 2 рази 97/103 × 2 рази

Блокатори If каналів

Івабрадин 5 × 2 рази 7,5 × 2 рази

Таблиця 9. Дози діуретиків, що використовуються у пацієнтів  
із серцевою недостатністю 

Діурети-
ки

Початко-
ва доза, 

мг

Добова 
доза, мг

Діуре-
тики

Почат-
кова 

доза, мг

Добова 
доза, мг

Петлеві діуретики Тіазидні діуретики

Фуросемід 20–40 40–240
Бендроф-
луметіа-
зид

2,5 2,5–10

Буметанід 0,5–1,0 1–5 Гідрохло-
ротіазид 25 12,5–100

Торасемід 5–10 10–20 Метола-
зон 2,5 2,5–10

Індапамід 2,5 2,5–5

Калійзберігаючі діуретики

+ІАПФ/БРА -ІАПФ/БРА +ІАПФ/БРА -ІАПФ/БРА

Спіронолак-
тон/еплеренон 12,5–25 50 50 100–200

Амілорид* 2,5 5 5–10 10–20

Тріамтерен* 25 50 100 200

Примітка: * – амілорид і тріамтерен не комбінуються з АМКР.
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Лекції, огляди

Лікування декомпенсованої СН:  

• �кисень;  

• �обмеження вживання солі до 6 г на добу і рідини до 1,5 л на добу;  

• �інфузія нітрогліцерину 1% 1,0–2,0 мл на 100,0 мл розчину 

натрію хлориду з початковою швидкістю 10–20 мкг/хв 

(2–4 краплі) при АТ ≥ 90 мм рт.ст.;  

• �внутрішньовенне (в/в) введення петлевих діуретиків 

(крапельна інфузія фуросеміду 10–40 мг/год, торасеміду 

2–4 мл (10–20 мг) в/в повільно;  

• �спіронолактон 50–100 мг або еплеренон 25–50 мг перорально;  

• �еналаприл 2,5–10 мг 2 рази перорально;  

• �дигоксин 0,25 мг (1 мл 0,025% розчину) у 10 мл ізотонічного 

розчину натрію хлориду в/в повільно або 1 мл 0,025% у 100 мл 

ізотонічного розчину натрію хлориду в/в зі швидкістю 

20–40 крапель за хвилину;   

• �допамін в/в крапельно, розпочати з 2–5 мкг/хв (200 мг на 250 мл), 

левосимендан при гіпотензії та гіпоперфузії;  

• �профілактика тромбоемболії: гепарин 5000 од. 2–3 рази 

підшкірно (п/ш) або еноксапарин 0,4 мл (40 мг) 1–2 рази п/ш 

або фондапаринукс 2,5 мг 1 раз п/ш;  

• �можна продовжити прийом β-АБ (карведілол, бісопролол) 

у низьких дозах.  

Лікування рефрактерних набряків:  

• �обмеження вживання солі ≤5 г на добу і води до 1–1,5 л на 

добу;  

• �підвищення дози (фуросемід до 600 мг на добу, торасемід 

до 200 мг на добу) і частоти прийому (двічі на добу);  

• �внутрішньовенне (повторні болюси, інфузія фуросемиду 

10–40 мг/год) введення діуретиків;  

• �спіронолактон 100–200 мг на добу у поєднанні з петлевими 

і/або тіазидними діуретиками протягом 1–3 тижнів за 

відсутності ниркової недостатності (рШКФ <30 мл/хв/1,73м2, 

калій >5,5 ммоль/л, креатинін >221 мкмоль/л (2,5 мг/дл);  

• �комбінація діуретиків (фуросемід + гідрохлоротіазид);  

• �використання діуретиків з альбуміном або плазмою;  

• �допамін в/в крапельно 2–5 мкг/хв, левосимендан при 

гіпотензії;  

• �зниження дози еналаприлу;  

• �обмеження НПЗП, у тому числі селективних;  

• �плевральна, перикардіальна пункція та парацентез 

використовуються лише за життєвими показаннями.  

Лікування СН зі збереженою ФВ ЛШ:  

• �лікування основного захворювання;  

• �контроль АТ: β-АБ, ІАПФ, БРА ІІ;  

• �діуретики: набряки, перевантаження об’ємом;  

• �коронарна реваскуляризація при неефективній оптимальній 

медикаментозній терапії;  

• �лікування фібриляції передсердь: контроль ЧСС (β-АБ, 

верапаміл).  

Лікування стабільної стенокардії із симптоматичною  

(NYHA II–IV) СН зі зниженою ФВ ЛШ:  

• �β-АБ – препарати вибору (перша лінія) (ІA);  

• �івабрадин розглядається як додаток до β-АБ (при збереженні 

ангінозного болю) або при їх непереносимості (ІІа, В);  

• �для зменшення стенокардитичних симптомів додатково до 

β-АБ або при їх непереносимості можуть призначатися: 

пролонговані нітрати (ІІа, В), триметазидин (ІІb, В), амлодипін 

(ІІb, В), нікорандил (ІІb, С), ранолазин (ІІb, С); 

• �при неефективності медикаментозної терапії рекомендована 

реваскуляризація міокарда (ІА);  

• �не рекомендовано поєднувати між собою івабрадин, 

ранолазин, нікорандил (не доведена безпека) та нікорандил 

з нітратами (ІІІС);  

• �не рекомендовані верапаміл та дилтіазем через їх негативну 

інотропну дію (ІІІС).  

Інвазивне лікування серцевої недостатності:  

• �серцева ресинхронізуюча терапія (СРТ);  

• �імплантований кардіовертер-дефібрилятор (ІКД);  

• �комбінований пристрій (СРТ-Д);  

• �реваскуляризація міокарда (черезшкірне коронарне 

втручання, аортокоронарне шунтування);  

• �корекція мітральної недостатності;  

• �помічник лівого шлуночка (черезшкірні, внутрішньоаортальні 

штучні серця);  

• �трансплантація серця.

Показання до серцевої ресинхронізуючої терапії (СРТ):

• �пацієнти із СН і синусовим ритмом при QRS ≥130 мс і з БЛНПГ, 

з ФВ ЛШ ≤35%, незважаючи на оптимальну медикаментозну 

терапію (ОМТ) для покращення симптомів, зниження 

захворюваності та смертності;  

• �пацієнти з СН і синусовим ритмом при QRS ≥150 мс і з 

не-БЛПНГ, з ФВ ЛШ ≤35%, незважаючи на ОМТ для 

покращення симптомів, зниження захворюваності та 

смертності;  

• �СРТ протипоказана пацієнтам з тривалістю QRS <130 мс.  

Показання до імплантованого кардіовертера-дефібрилятора 

(ІКД):  

• �для зниження ризику раптової смерті та загальної смертності 

у пацієнтів після шлуночкової тахіаритмії з нестабільною 

гемодинамікою та з очікуванням тривалості життя більше 

1 року в задовільному функціональному стані;   

• �для зниження ризику раптової смерті та загальної смертності 

у пацієнтів з СН II–III ФК і ФВ ЛШ ≤35%, що зумовлена ІХС 

(≥40  днів після інфаркту міокарда) або дилатаційною 

кардіоміопатією (ДКМП), незважаючи на ОМТ протягом 

≥3  місяців, з очікуванням тривалості життя більше 1 року 

в задовільному функціональному стані;  

NB! ЗАПАМ’ЯТАТИ!

При СН зі збереженою або з незначним зниженням  ФВ ЛШ: 
• �виявлення і лікування супутніх серцево-судинних та інших 

захворювань
• �полегшення клінічної симптоматики, покращення самопочуття 

і прогнозу
• �при застійних проявах – діуретики для зменшення симптомів і ознак СН
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• �асимптомна систолічна дисфункція ЛШ (ФВ ЛШ ≤30%) 

ішемічного походження (≥40 днів після інфаркту міокарда) 

або внаслідок неішемічної ДКМП для профілактики раптової 

смерті та подовження тривалості життя.  

Додаткова інформація. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів. 
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Резюме  
Хроническая сердечная недостаточность: новые 
подходы к диагностике и лечению  
В.А. Скибчик  

Львовский национальный медицинский университет  
имени Данила Галицкого  

В статье раскрыты современные руководящие принципы диагностики 
и лечения хронической сердечной недостаточности (СН) в соответствии 
с последними рекомендациями Европейского общества кардиологов 2016 
года. Показана распространенность СН, причины ее возникновения, осо-
бенности клинической, лабораторной и инструментальной диагностики 
разных вариантов СН. Автор подробно останавливается на современных 
фармакологических и инструментальных подходах к лечению этого очень 
распространенного и прогностически неблагоприятного клинического 
синдрома.  
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Summary 
Chronic heart failure: new approaches to diagnosis and 
treatment
V.A. Skybchyk
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 The article deals with current guidelines for diagnostics and treatment of 
chronic heart failure (HF) according to the latest recommendations of the 
European Society of Cardiology 2016. Determined the prevalence of heart 
failure, its causes, clinical features described, laboratory and instrumental 
diagnostics of different options HF. Also the author dwells in the article the 
pharmacological and instrumental approaches to the treatment of this 
extremely common and prognostically unfavorable clinical syndrome.

Keywords: chronic heart failure, left ventricular ejection fraction, natriuretic 
peptide, beta-blockers, mineralocorticoid receptor antagonists, 
resynchronization therapy.
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