
Сучасні аспекти діагностики та лікування 

хронічної серцевої недостатності.

Хронічна серцева недостатність та 

коморбідні захворювання: 

як оптимізувати лікування?
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СЕРЦЕВА НЕДОСТАТНІСТЬ (СН) 

(ХРОНІЧНА СЕРЦЕВА НЕДОСТАТНІСТЬ (ХСН)

Серцева недостатність (СН) – клінічний синдром, який 

складається з основних суб’єктивних симптомів 

(насамперед, задишки, набряків нижніх кінцівок та втоми), 

які можуть супроводжуватися об’єктивними ознаками  

(наприклад, підвищенням венозного тиску у яремних венах, 

легеневими хрипами,  периферичними набряками). 



Захворюваність на   СН  у Європі становить близько 3 на 1000 осіб  (всі вікові 

групи) або близько 5 на 1000 осіб у дорослих.

Поширеність СН серед дорослого населення становить 1-2%. З віком цей 

показник зростає: він складає приблизно 1% в осіб  віком <55 років та >10% у віці 

70 років і старше.

Серед пацієнтів з СН приблизно у 50% діагностують СНзнФВ, а, приблизно,  у 

50% випадків – СНзбФВ/СНпзнФВ

Частота та поширеність 

серцевої недостатності (СН)



Поширеність СН у розвинених країнах

Поширеність – 1-2% дорослих

СН + безсимптомна дисфункція ЛШ – 4%

У віці 70-80л - 10-20%

У молодшому віці – у чоловіків частіше

У старшому віці – однакова поширеність у чоловіків та жінок

Ризик розвитку СН до 55 років

Жінки – 28%

Чоловіки – 33%



Етіологія СН

50% НЕІШЕМІЧНА                    

ПРИРОДА

- КЛАПАННА

- ІДІОПАТИЧНА

- ГІПЕРТОНІЧНА

- ВІРУСНА 

- ПОСЛІРОДОВА

- АМІЛОІДОЗ 50% ІХС



Універсальне визначення серцевої недостатності  

класифікує  різні фенотипи відповідно  до  фракції викиду 

лавого шлуночка (ФВЛШ)

ФВЛШ

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
ФВ- фракція викиду; ФВЛШ- фракція викиду лівого шлуночка.
Bozkurt B et al. Eur J Heart Fail. 2021;23:352.

≤40% 41–49% ≥50%

СН зі зниженою ФВ

(СНзнФВ)

СН зі збереженою 

ФВ

(СНзбФВ)

СН з покращеною ФВ

(СНпокрФВ)
СН з вихідною ФВЛШ ≤40%, збільшенням вихідної ФВЛШ >40% при 

підвищенні на ≥10% 

СН з помірно

зниженою ФВ

(СНпзнФВ)



Сучасна класифікація СН, яка вказує на патогенетичну роль 

АГ і ГЛШ в розвитку і прогресуванні СН
(Universal Definition and Classification of Heart Failure A Report of the Heart Failure Society of America, Heart Failure Association of the European 

Society of Cardiology, Japanese Heart Failure Society and Writing Committee of the Universal Definition of Heart Failure,2021)

Стадія A: 

Ризики виникнення СН

Пацієнти з ризиком 

розвитку СН, але без 

поточних або попередніх 

симптомів/ознак СН і без 

структурних/функціональни

х захворювань серця або 

аномальних біомаркерів

Пацієнти з  АГ, ССЗ, 

цукровим діабетом, 

ожирінням, впливом 
кардіотоксичних

агентів, генетичним 
варіантом кардіоміопатії

або сімейним анамнезом 

кардіоміопатії

Стадія C: 

Симптоматична СН

Пацієнти з 

наявними або 

попередніми 

симптомами/ознака

ми СН

Стадія D: 
Розширена СН

Виражені симптоми СН, які 

заважають повсякденному життю 

та повторні госпіталізації, 

незважаючи на спроби оптимізації 

GDMT

Стадія B: 

Попередня СН

Пацієнти без наявних або 

попередніх 

симптомів/ознак СН, але є 

щонайменше 1 ознака з 

наступних:

Структурна хвороба 

серця

Доведено підвищений 

тиск наповнення

Фактори ризику

• підвищення рівня 
натрійуретичного 

пептиду або

• стійке підвищення 
серцевого 

тропоніну

• за відсутності 

конкуруючих 

діагнозівСН – серцева недостатність 
Адаптовано: 

https://doi.org/10.1016/j.cardfail.2022.02.010

https://doi.org/10.1016/j.cardfail.2022.02.010


Функціональна класифікація Нью-Йоркської 

Асоціації серця (NYHA) на підставі вираженості 

симптомів і фізичної активності

Клас I Обмеження фізичної активності немає. Звичайна фізична 

активність не зумовлює значної задишки, втомлюваності або 

серцебиття.

Клас II Невелике обмеження фізичної активності. Комфортне 

самопочуття у спокої, проте звичайна фізична активність 

зумовлює  задишку, втомлюваність або серцебиття.

Клас III Істотне обмеження фізичної активності. Комфортне самопочуття 

у спокої, проте фізична активність нижча за звичайну й зумовлює 

значну задишку, втомлюваність або серцебиття.

Клас IV Неможливість будь-якої фізичної активності без виникнення 

дискомфорту. Можуть бути скарги у спокої. За будь-якої фізичної 

активності дискомфорт посилюється.



Хронологія розвитку серцевої 

недостатності: вразливий період

Гостра СН Хронічна СН

Госпіталізація Виписка
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Частота повторної 
госпіталізації після 
ГСН становить 30% 
протягом 60–90 
днів1

Близько 10% 
пацієнтів 
помирають 
протягом 1 місяця
після ГСН2

9

СН, серцева недостатність; ГСН, госпіталізація з приводу серцевої недостатності

Figure adapted from Cox ZL et al. Am Heart J 2021;232:116–24; 

1. Fonarow GC et al. J Am Coll Cardiol 2007;50:768; 

2. Bueno H et al. JAMA 2010;303(21):2141–7.



1. ПОРАЖЕННЯ МІОКАРДУ (ПЕРЕВАЖНО СИСТОЛИЧНА НЕДОСТАТНІСТЬ)

ІХС (постинфарктний кардіосклероз)   

ДКМП    

МІОКАРДИТ

2. ПЕРЕВАНТАЖЕННЯ ТИСКОМ (систолічне навантаження ЛШ)

АГ (як системна, так і легенева)   

АОРТАЛЬНИЙ СТЕНОЗ (клапанний,     підклапанний, надклапанний)

3. ПЕРЕВАНТАЖЕННЯ ОБ'ЄМОМ (діастолічна навантаження ЛШ)

АОРТАЛЬНА або МІТРАЛЬНА РЕГУРГІТАЦІЯ

ДМЖП

4. ХСН, ВИКЛИКАНА ПОРУШЕННЯМ НАПОВНЕННЯ ШЛУНОЧКІВ
(переважно діастолічна недостатність)   

ДКМП        

РЕСТРИКТИВНІ (ІНФІЛЬТРАТИВНІ) КМП:                

АМІЛОІДОЗ              

САРКОІДОЗ              

ГЕМОХРОМАТОЗ  

ГІПЕРТОНІЧНЕ СЕРЦЕ (без дилатації ЛШ)    

МІТРАЛЬНИЙ СТЕНОЗ   

КОНСТРИКТИВНИЙ ПЕРИКАРДИТ  

ВЕЛИКИЙ ВИПОТ У ПОРОЖНІНУ ПЕРИКАРДУ

5. СТАНИ З ВИСОКИМ СЕРЦЕВИМ ВИКИДОМ 
ТИРЕОТОКСИКОЗ 

ВИРАЖЕНА АНЕМІЯ   

АРТЕРІО-ВЕНОЗНІ ФІСТУЛИ    

ЦИРОЗ ПЕЧІНКИ 

ХВОРОБИ ШКІРИ (ПСОРІАЗ та ін) 

ГОСТРИЙ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ   

ГІПЕРНЕФРОМа З МЕТАСТАЗАМИ В КІСТКИ 

МНОЖНА ФІБРОЗНА ДИСПЛАЗІЯ       КІСТОК  

ХВОРОБА ПЕДЖЕТУ 

ХВОРОБА БЕРІ-БЕРІ

6. ПОРУШЕННЯ РИТМУ СЕРЦЯ ТА ПРОВІДНОСТІ

ПАТОФІЗІОЛОГІЧНІ  МЕХАНІЗМИ ХСН



Моделі патогенезу ХСН

1900-60рр.

Наслідок ослаблення (виснаження)
скорочувальної здатності міокарда

Кардіальна 

1960-70рр. Сукупність гемодинамічних, ниркових,
нервових та гормональних реакцій

Кардіо-ренальна

1970-80рр. Захворювання, що залучає серце, 
периферичні судини, нирки, 

симпатичну нервову систему, ренін-
ангіотензинову систему

Циркуляторна

Гемодинамічна

1990рр –

н/час

Комплекс гемодинамічних та 
нейрогуморальних реакцій на 

дисфункцію серця

Нейрогуморальна



«Порочне коло» патогенезу ХСН

Функція  

міокарда

Активація САСІ 

РААС

«…Активація симпатичної нервової системи спочатку покращує та підтримує функцію міокраду. Однак, згодом це 

веде до стійкого підвищення рівня норадреналіну та зниження щільності 1-рецепторів, що для функції міокарда є 

згубним.

Goldstein S, Arch Intern Med 2002; 162: 641-648

Споживання енергії

Серцевий 

викид

Постнавантаження

Переднавантаження

ЧСС

Скоротливість

Вазоконстрикція

Затримка натрію та води



Нейрогормональна рівновага при АГ, ІХС та ХСН

Нейрогормони

Вазодилатація

Проліферація

Затримка Na та води

Ремоделювання
Уповільнення

ремоделювання

РААС

САС

Ендотелін

Вазопресин

NO

НУП

Брадікінін

Простациклін

Зміщення рівноваги

Антипроліферація

Натрійурез



Алгоритм діагностики ХСН

Adapted from Theresa A. McDonagh et al.  
European heart Journal (2021) 00; 1-128

Підозра на СН
•фактори ризику
•симптоми / ознаки
•ЭКГ- патологія

Навряд  чи 
СН

≤40% 
СН зниж ФВ

Уточнити етіологію на започаткувати лікування

NT-pro BNP > 125

пкг/л або BNP > 35

пк/л

ехоКГ

так

патологія

так

Визначення фенотипу СН за ФВ

41-49% 
СН помірно зниж ФВ

≥50% 
СН збереж ФВ

так

Розглянути 
інший діагноз

ні

ні



Рекомендовані діагностичні тести в усіх 

пацієнтів з підозрою на хронічну серцеву 

недостатність

Клас 

рекомендац

ій

Рівень 

доказі

в Рекомендації

І В BNP/NT-proBNP

І С ЕКГ в 12 відведеннях

І С Трансторакальна ехокардіографія

І С Рентгенографічне обстеження грудної клітки (рентгенографія)

І С Стандартні аналізи крові на виявлення супутніх захворювань 

(включаючи розгорнутий загальний аналіз крові, сечі та рівень 

сечовини і електролітів, функцію щитоподібної залози, рівень 

глюкози натще і HbA1c, ліпіди, статус заліза ( феритин та НТЗ)



Причини підвищеної концентрації 

натрійуретичних пептидів

Кардіальні

Серцева недостатність 
ГКС
Легенева емболія 
Міокардит
Гіпертрофія лівого шлуночка
Гіпертрофічна або рестриктивна кардіоміопатія
Вада клапанів серця
Вроджена вада серця
Передсердні і шлуночкові тахіаритмії
Забій серця
Фібриляція передсердь
Кардіоверсія, розряд ІКД
Хірургічні втручання на серці
Легенева гіпертензія

Некардіальні

Похилий вік 
Ішемічний інсульт 
Субарахноідальна кровотеча 
Порушення функції нирок
Порушення функції печінки (в основному цироз печінки з асцитом)
Паранеопластичний синдром
ХОЗЛ
Тяжкі інфекції (включаючи пневмонію і сепсис)
Тяжкі опіки
Анемія
Тяжкі метаболічні і гормональні порушення (наприклад, тиреотоксикоз, діабетичний кетоз)



Венозний застій при СН

Клінічний застій = застійна гемодинаміка + ознаки СН



Лікування СН

Основні цілі  лікування пацієнтів з СН:

1) збільшення тривалості життя;

2) запобігання повторним госпіталізаціям через погіршення 

перебігу СН;

3) покращення клінічного стану, функціональної спроможності та 

якості життя



ОСНОВНІ ЗАСОБИ, РЕКОМЕНДУВАНІДЛЯ ЛІКУВАННЯ ХСН

1. ІНГІБІТОРИ АПФ (показані всім хворим з ХСН)

2. В-АДРЕНОБЛОКАТОРИ (показані всім хворим  з ХСН II-IY ФК NYHA додатково до 

ІАПФ)

3. АНТАГОНІСТИ РЕЦЕПТОРІВ ДО АЛЬДОСТЕРОНУ (у хворих з вираженою 

ХСН разом з ІАПФ та Б-АБ)

4. ДІУРЕТИКИ (показані всім хворим із симптомною ХСН)

5. Серцеві глікозиди (при ФП-засіб вибору, при синусовому ритмі - в малих дозах і з 

обережністю)

6. АНТАГОНІСТИ РЕЦЕПТОРІВ ДО АІІ (АРА) поряд з ІАПФ у хворих з клінічно 

вираженою декомпенсацією



ДОДАТКОВІ ЗАСОБИ

1. СТАТИНИ - у всіх хворих на ішемічну етіологію ХСН

2. НЕПРЯМІ АНТИКОАГУЛЯНТИ ХСН на тлі ФП



ДОПОМІЖНІ ЗАСОБИ

1. ПЕРИФЕРИЧНІ ВАЗОДИЛАТАТОРИ = НІТРАТИ (тільки при супутній 

стенокардії)

2. БКК – ДИГІДРОПІРИДИНОВІ  ТРИВАЛОЇ  ДІЇ

(при завзятій стенокардії та стійкій АГ)

3. АНТИАРИТМІКИ ІІІ  КЛАСУ 

(при небезпечних для життя шлуночкових аритміях)

4. АСПІРИН (після перенесеного ІМ)

5. НЕГЛІКОЗИДНІ ІНОТРОПНІ СТИМУЛЯТОРИ

(при загостренні ХСН з низьким серцевим викидом та наполегливою 

гіпотонією)



ЗАСОБИ, НЕ РЕКОМЕНДУВАНІДО ЗАСТОСУВАННЯ ПРИ ХСН

1. НПЗЗ (селективні та неселективні, включаючи дози аспірину > 325 мг)

2. ГЛЮКОКОРТИКОЇДИ

3. ТРИЦИКЛІЧНІ АНТИДЕПРЕСАНТИ

4. АНТИАРИТМІКИ I КЛАСУ  

5. БКК   (верапаміл, дилтіазем, коротко діючі дигідропіридини)

6. ХАРЧОВІ ДОБАВКИ  (коензим Q10, карнітин, таурин,  

антиоксиданти)

7.        ГОРМОНИ (гормон росту, тиреоїдні гормони)



Сучасна чотирьохкомпонентна фармакотерапія

хронічної СН зі зниженою ФВ ЛШ 

“… сукупність наявних наразі даних свідчить про те, що 

пацієнти з серцевою недостатністю зі зниженою 

фракцією викиду на ранньому етапі мають отримувати

комбінацію з чотирьох препаратів: ARNI, бета-блокатор, 

АМР та інгібітор НЗКТГ-2 з метою отримання користі від 

значного і сталого зниження показника смертності, частоти 

госпіталізацій з приводу СН та симптомів.”

Bauersachs J. Eur Heart J. 2021

Нова ера чотирьохкомпонентної 

терапії серцевої недостатності

Felker GM. Circulation. 2020

Felker GM. Circulation. 2020;141:112; Bauersachs J. Eur Heart J. 2021;42(6):681-683. 

АМРБета-блокаториІнгібітори РААС

Основна лікувальна схема

Інгібітори НЗКТГ-2

Клас препаратів, що може 
призначатися в незмінній дозі 
практично при всіх клінічних профілях 
пацієнтів



Фармакологічне лікування, спрамоване на зниження ризиків 

госпіталізації та смерті пацієнтів з ХСН зі зниженою (≤ 40%) 

ФВ ЛШ

Adapted from Theresa A. McDonagh et al.  European heart Journal (2021) 00; 1-128

Рекомендації Клас
Рівень 

доказів

Інгібітори АПФ I A

Бета-блокатори I A

Антагоністи мінералокортикоїдних 

рецепторів I A

Дапагліфлозин або емпагліфлозин I A
Сакубітрил / валсартан

(рекомендовано заміняти іАПФ) I B



Індивідуальні характеристики пацієнтів з ХСНзнФВ,що можуть 

впливати на призначення їм рекомендованих препаратів 

базисної фармакотерапії

ІRosano GMC et al. Eur J Heart Fail. 2021; doi:10.1002/ejhf.2206.

Препарати Можливі небажані явища 

Діуретики

l Артеріальна гіпотензія

l Гіпокаліємія

l Гіпомагніємія

l Гіпонатріємія

l Гіперурикемія

l Гіповолемія/дегідратація

l Підвищений рівень креатиніну, сечовини

Інгібітори 

АПФ/БРА

l Кашель

l Артеріальна гіпотензія

l Підвищений рівень сечовини, креатиніну, 

l Гіперкаліємія

ARNI
l Артеріальна гіпотензія

l Підвищений рівень креатиніну, калію

l Ангіоневротичний набряк

Бета-блокатори
l Наявність застійних явищ

l Низька ЧСС

l Артеріальна гіпотензія

Івабрадин
l Низька ЧСС

l Оптична ілюзія (фотопсії)

АМР
l Підвищений рівень креатиніну, калію

l Гінекомастія  (спіронолактон)

Інгібітори НЗКТГ-2 l Генітальна інфекція



Консенсус HFA-ESC виділяє ключові характеристики, які слід враховувати 

при лікуванні СНзнФВ

Застій

Rosano GMC et al. Eur J Heart Fail. 2021; doi:10.1002/ejhf.2206.

>70 

уд/хв

60–70 

уд/хв

<60 уд/хв

ХНН/ГK

Відсутність 

ХНН/ГK
ФП

Відсутніс

ть ФП

<90/60 

мм рт.ст.

>140/90 

мм рт.ст.

>90/60 

мм рт.ст.

Інгібітори НЗКТГ-2

Бета-блокатор

Інгібітори 

АПФ/БРА/ARNI

АМР

Діуретики



Профіль 1: 

Пацієнти з низьким артеріальним тиском та високою ЧСС

• Може бути необхідною 
модифікація 
фармакотерапії або дози 
(наприклад, зниження дози/ 
припинення прийому ББ) 
тільки у разі наявності у 
пацієнта симптомної 
гіпотензії

• Застосування 
сакубітрилу/валсартану 
протипоказане пацієнтам з 
систолічним артеріальним 
тиском <100 мм рт.ст.

Rosano GMC et al. Eur J Heart Fail. 2021; doi:10.1002/ejhf.2206.

 Підтримувати

▼ Знизити

+ Додати

>70 уд/хв

60–70 

уд/хв

<60 уд/хв

ХХН/ГK

Відсутність 

ХХН/ГK
ФП

Відсутніс

ть ФП

<90/60 

мм рт.ст.

>140/90 

мм рт.ст.

>90/60 

мм рт.ст.

 Інгібітори 

НЗКТГ-2

 АМР
+ івабрадин 

▼Бета-блокатор

▼Діуретики

▼інгібітор 

АПФ/БРА/ARNI



Профіль 2: 

Пацієнти з низьким артеріальним тиском та низькою ЧСС

• Може бути необхідним 
зниження дози ББ, якщо 
ЧСС пацієнта <50 уд/хв 

або у разі симптомної 
брадикардії

• Омекамтив мекарбіл 
може бути реальною 
альтернативою для 
пацієнтів, яким неможливо  
проводити лікування усіма 
препаратами базисної 
фармакотерапії

Rosano GMC et al. Eur J Heart Fail. 2021; doi:10.1002/ejhf.2206.

 Підтримувати

▼ Знизити

+ Додати

>70 

уд/хв

60–70 

уд/хв

<60 уд/хв

ХХН/ГK

Відсутність 

ХХН/ГK
ФП

Відсутніс

ть ФП

<90/60 

мм рт.ст.

>140/90 

мм рт.ст.

>90/60 

мм рт.ст.

 Інгібітори НЗКТГ-2
 АМР

▼ Бета-блокатор

▼Діуретики

▼Інгібітори  АПФ/БРА/ARNI



Профіль 3: 

Пацієнти з нормальним артеріальним тиском та низькою ЧСС

• Може бути 
необхідним 
зниження доз ББ та 
івабрадину, якщо 
ЧСС пацієнта <50 
уд/хв або у разі 
симптомної 
брадикардії

Rosano GMC et al. Eur J Heart Fail. 2021; doi:10.1002/ejhf.2206.

 Підтримувати

▼ Знизити

+ Додати

>70 уд/хв

60–70 

уд/хв

<60 уд/хв

ХХН/ГK

Відсутність 

ХХН/ГK
ФП

Відсутніс

ть ФП

<90/60 мм 

рт.ст.

>140/90 

мм рт.ст.

>90/60 мм 

рт.ст.

 Інгібітори НЗКТГ-

2
 АМР

 Діуретики

 Інгібітори 

АПФ/БРА/ARNI

▼Бета-блокатор

+ верицигуат



Низький САТ на вихідному рівні супроводжується підвищеним ризиком 

серйозних наслідків серцевої недостатності 

Раса was reported by the Пацієнти. Those who identified with more than one Раса or with no Раса were classified as “other.”
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САТ на вихідному рівні (мм рт.ст.)

Загальна кількість ГСН
значення р = 0,0075

Перший епізод підтвердженої 
смерті від СС захворювань або 

ГСН
значення р = 0,0015

Взаємозв'язок між САТ на вихідному рівні та серцево-судинними наслідками в групі плацебо



Профіль 4: 

Пацієнти з ХНН (рШКФ <30 мл/хв/1,73 м2)

• Показано, що емпагліфлозин 
покращує серцево -судинні 
та ниркові кінцеві точки у 
пацієнтів із рШКФ >20–25 
мл/хв/1,73 м2

• Незначне зниження 
рШКФ одразу після 
початку прийому 
інгібіторів SGLT2 не має 
призводити до 
припинення цієї терапії

• Верицигуат та омекамтив 
мекарбіл можна приймати 
пацієнтам з рШКФ >15 
мл/хв/1,73 м2 та рШКФ >20 
мл/хв/1,73 м2, відповідно

Rosano GMC et al. Eur J Heart Fail. 2021; doi:10.1002/ejhf.2206.

 Підтримувати

▼ Знизити

+ Додати

>70 

уд/хв

60–70 

уд/хв

<60 уд/хв

ХХН/ГK

Відсутність 

ХХН/ГK
ФП

Відсутніс

ть ФП

<90/60 

мм рт.ст.

>140/90 

мм рт.ст.

>90/60 

мм рт.ст.

 Інгібітори 

нзктг-2
 Бета-блокатор

 Діуретики

+ Верицигуат 

+ HYD/ISDN



Профіль 4a: 

Пацієнти з ХХН при рШКФ >30 мл/хв/1,73 м2

Rosano GMC et al. Eur J Heart Fail. 2021; doi:10.1002/ejhf.2206.

 Підтримувати

▼ Знизити

+ Додати

>70 уд/хв

60–70 

уд/хв

<60 уд/хв

ХХН/ГK

Відсутність 

ХХН/ГK
ФП

Відсутніс

ть ФП

<90/60 мм 

рт.ст.

>140/90 

мм рт.ст.

>90/60 мм 

рт.ст.

 Інгібітори нзктг-2
 Бета-блокатор
 Діуретики
 Інгібітори 

АПФ/БРА/ARNI
 АМР

+ Верицигуат 
+ HYD/ISDN



При СНзбФВ алгоритм 

підкреслює більшу 

користь у пацієнтів із 

ФВЛШ ближче до 50% 

порівняно з пацієнтами з 

вищою ФВЛШ, для АРНІ, 

АМР та БРА

Інгібітори 

НЗКТГ2 

мають 

сильнішу 

доказову 

силу 

рекомендаці

ю, ніж іАПФ, 

БРА, АРНІ, АМР 

та ББ†

СНпзФВ та СНзбФВ: 

інгібітори НЗКТГ2 включені в нові алгоритми лікування

*Більша користь у пацієнтів із ФВЛШ ближче до 50%; †BBs рекомендуються для лікування пацієнтів із СНзбФВ.

Клас і сила рекомендацій: 2a: помірна сила рекомендації; користь >> ризик. 2b: слабка рекомендація; користь ≥ ризик. Див. примітки до слайду для визначення класів 

рекомендації (COR) та рівня доказів (LOE). Heidenreich PA et al. J Am Coll Cardiol. 2022; doi:10.1016/j.jacc.2021.12.012.

Лікування СНпзнФВ Лікування СНзбФВ

Симптоматична 
СН із ФВЛШ 41–

49% 

Діуретики при 
необхідності

(1)

іАПФ, БРА, АРНІ
(2b)

АМР
(2b)

Доказові бета-
блокатори при 

СНзнФВ
(2b)

Симптоматич
на СН із 

ФВЛШ ≥50% 

Діуретики при 
необхідності

(1)

іНЗКТГ2 (2a)

АРНІI* 
(2b)

АМР*
(2b)

БРА*
(2b)

іНЗКТГ2 (2a)



• Усі вони включають інгібітори 

НЗКТГ2, як терапію першої 

лінії СНзнФВ, створюючи 

чотири основні стратегії 

лікування (разом з РААС, АМР та 

ББ)

2021 CCS/CHFS Guidelines1

2021 ESC Guidelines2

2022 AHA/ACC/HFSA Guideline3

СНпзФВ

• іНЗКТГ2 мають рекомендацію класу 2a щодо 

СНпзФВ

• Рекомендації класу 2b зроблені для АРНІ, іАПФ, БРА, АМР та 

ББ при СНпзФВ

СНзбФВ

• іНЗКТГ2 мають рекомендацію класу 2a щодо 

СНзбФВ

• Рекомендації класу 2b створені для АРНІ, БРА та АМР у 

СНзбФВ

2022 AHA/ACC/HFSA Guideline3

Міжнародні рекомендації підтримують використання 

інгібіторів НЗКТГ2 для пацієнтів із серцевою недостатністю, 

у тому числі з СНзбФВ

1. McDonald M et al. Can J Cardiol. 2021;37:531; 2. McDonagh TA et al. Eur Heart J. 2021;42:3599; 3. Heidenreich PA et al. J Am Coll Cardiol. 2022;79:e263.

Керівництво AHA/ACC/HFSA було опубліковано тільки ПІСЛЯ оприлюднення результатів дослідження 

EMPEROR-Preserved

ФВЛШ 40% 50%

СНзнФВ СНпзФВ СНзбФВ



Рекомендації щодо лікування пацієнтів із симптоматичною серцевою 

недостатністю з помірно зниженою фракцією викиду

Рекомендації

Інгібітор НЗКТГ-2 (дапагліфлозин або емпагліфлозин) рекомендований пацієнтам із 

СНпзнФВ для зниження ризику госпіталізації з приводу СН або смерті від CС 

захворювань

Клас Рівень

Рекомендації щодо лікування пацієнтів із симптоматичною 

серцевою недостатністю зі збереженою фракцією викиду

2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines 

for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure



Лікування пацієнтів з серцевою недостатністю з помірно 

зниженою фракцією викиду 

Лікування пацієнтів з СНпзнФВ

Діуретики

(Клас І)

Дапагліфлозин 

/емпагліфлозин

(Клас І)

іАПФ/ІРАН/БРА

(Клас IІb)

АМР

(Клас IІb)

Бета-блокатори

(Клас IІb)

2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines 

for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure



Лікування пацієнтів з серцевою недостатністю зі збереженою 

фракцією викиду 

Лікування пацієнтів з СНзбФВ

Діуретики 

(Клас І)

Дапагліфлозин 

/емпагліфлозин

(Клас І)

Лікування етіології, супутніх СС 

захворювань та таких, що не 

пов'язані з серцево-судинними 

захворюваннями

(Клас І)

2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines 

for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure



Лікування важкої СН 

Апаратні методи лікування:

Імплантація кардіовертера-дефібрилятора (ІКД)

Ресинхроніізувальна терапія

Лікування пізньої стадії СН

Інотропна підтримка (в/в введення інотропних препартів (судинозвужувальні  та 

адренергічні препаратии, інгібітори ФДЕ-3)

Імплантація пристрою механічної підтримки кровообігу

Трансплантація серця

Фізична реабілітація 

Паліативна допомога



Трансплантація серця

Показання

СН на пізній (D) стадії.

Вичерпані альтернативні можливості терапії

Протипоказання

Активна інфекція.

Тяжке захворювання периферійних артерій або цереброваскулярне захворювання.

Фармакологічно неконтрольована легенева гіпертензія

Злоякісне новоутворення з поганим прогнозом 

Неконтрольоване порушення функції печінки (цироз) або неконтрольоване 

порушення функції нирок (наприклад, кліренс креатиніну <30 мл/ хв/1,73 м2).

Системне захворювання з поліорганним ураженням.

ІМТ перед трансплантацією >35 кг/м2 (рекомендується знизити масу тіла до ІМТ 

<35 кг/м2).

Алкогольна чи наркотична залежність.

Психологічна нестабільність



Дякую за увагу!


