
Анализ исторических текстов показывает, что описание 
клинической картины, характерной для недостаточ
ности кровообращения, встречается в трудах, опубли

кованных задолго до нашей эры. Известно описание «распу
хающих ног», оставленное на глинянных табличках, и весьма 
подробное описание симптомов ХСН, сделанное на пергаменте 
в эпоху рассцвета греческой культуры. До середины двадцатого 
века эти симптомы воспринимались врачами, как предвестник 
неминуемой скорой смерти больного, а лечение было только 
симптоматическим. Современная тактика ведения больных 
ХСН, по сути, отражает перелом в понимании патофизиоло
гии болезни. Именно открытия, сделанные во второй трети 
ХХ века, послужили основой для создания новых лекарствен
ных форм и новых подходов к лечению этой патологии. 

Сегодня очень важно, признавая достигнутые успехи в изу
чении ХСН, вспомнить историю развития подходов к лечению 
ХСН, особенно ее декомпенсации.

До начала ХХ века СН описывалась термином «водянка». 
Этот термин был введен в практику врачами древнего Рима, 
ими же впервые было описано понятие симметрии в оценке 
отеков (т. е. врачи Римской эпохи могли отличать отеки гене
рализованные от локальных). В этот же период наличие отеков 
объясняется избыточным скоплением (задержкой) жидкости 
в организме. Итак, примерно 2 тысячи лет назад болезнь впер
вые получила название и примитивное толкование – «состо
яние, приводящее к скоплению, задержке жидкости в орга
низме» Такое толкование на долгий период определило стра
тегию лечения – борьба с избытком жидкости. Обязательной 
врачебной процедурой становятся продольные разрезы кожи 
ног, механическое выдавливание жидкости и позже кровопус
кание [1–3].

Описанные схемы лечения в различных вариантах про
существовали до 18 века, до эпохи W. Whithering, описавшего 
действие наперстянки в знаменитой монографии «О напер
стянке» в 1785 году [4]. Растение наперстянка, несомненно, было 
известно и ранее, но нигде не встречались описания ее приме
нения в качестве лекарственного средства. W. Whithering писал, 
что узнал об этом удивительном растении от «Йоркширской 
ведьмы» – известной целительнице, в то время уже актив
но применявшей чай из наперстянки для лечения симптомов 
ХСН. Примерно с начала XVIII века для лечения ХСН стала 
применяться ртуть. Было обнаружено, что ртутьсодержащие 
мази, использующиеся в лечении сифилиса, приводят к увели
чению объема выделяемой мочи. Этот феномен был использо
ван при лечениия отеков. Лишь в 1919 году на смену ртутной 
мази пришли ртутные диуретики, которые в дальнейшем были 
заменены современными методами контроля объема выделяе
мой жидкости [5].

Испытывая глубочайшее уважение к врачам прошлого, 
следует признать, что каждый из применявшихся методов был 
посвоему уникален и каждый заслуживает самого пристально
го внимания не только в историческом аспекте, но и как основа 
для современного взвешенного подхода к лечению ХСН.

Кровопускание
Как уже упоминалось, кровопускание по праву считается 

одним из самых старых методов лечения, известных человече
ству. В различных странах применялись разные методы крово
пускания. Наиболее популярными были венесекция и артерио
секция, широко использовались пиявки и продольные кожные 
разрезы. Именно так проходило лечение русского царя Алексея 
Михайловича, страдавшего водянкой. Кровопускание очень 
долгий период было синонимом врачебной помощи, поскольку 
рекомендовалось не только при водянке но практически при 
всех заболеваниях. Первое подробное описание клинического 
эффекта от кровопускания приводится в работе древнеримско
го врача Аурелиуса Корнелиуса Цельсуса (примерно 70 – 60 годы 
до нашей эры, цит. по Celsus A. De Medicina. Translated by Collier 

GF, (Longman & Co.: London, 1838), IV, 130.) [6]. В работе впер
вые даны характеристики отеков – плотные, синие и симмет
ричные и впервые описано вынужденное положение пациен
та – ортопноэ (впервые использован этот термин).

Повидимому, задолго до Лаенека Цельсус научился распоз
навать побочные дыхательные шумы – хрипы (их оценивали, 
находясь на расстоянии от пациента). Перу Цельсуса принадле
жит и термин «диспноэ». Цельсус дал первое подробное описа
ние клинической картины, трактуемой сегодня, как декомпен
сация ХСН. Для современного читателя представляет интерес 
цитата из его работы «О медицине»: «Состояние, когда поци
енту тяжело дышать, называется одышка (диспноэ), при дис
пноэ пациент дышит, в дыхание его при этом вплетаются раз
личные звуки, его дыхание шумно, и если это состояние может 
длиться довольно долго, то ситуация, когда пациент принимает 
положение ортопноэ и на его шее вздуваются сосуды, является 
острым. В таком случае необходимо применение кровопуска
ния, если нет противопоказаний. Состояние пациента после 
процедуры обычно улучшается, и он может снова лечь, хотя 
изголовье кровати попрежнему должно быть приподнято» 
[6, 7]. Цельсус также описывает и саму технику кровопускания: 
«Если вы хотите облегчить все тело, то необходимо брать кровь 
из вены руки, если же какойлибо отдельной части тела, напри
мер, ноги, то и кровь необходимо брать оттуда» (имеется в виду 
разрез) [8].

Интересно отметить, что Цельсус описал процедуру пунк
ции брюшной полости для эвакуации жидкости. Однако эта 
процедура не упоминается в последней работе и, по всей види
мости, не применялась.

В последующие годы о применении кровопускания 
для лечения водянки в медицинских работах не упоминается. 
Возможно, это связано с наступившим периодом войн, прева
лирующим значением боевой травмы и очень короткой сред
ней продолжительностью жизни. Естественно, что в этот пери
од число больных с водянкой было мало.

Интерес к кровопусканию вновь становится очевид
ным только в эпоху ренессанса. В XVII веке доминирующим 
в медицине становится изучение анатомии [9]. Гарвей описы
вает два круга кровообращения, два желудочка сердца [10], 
а в 1669 г. Д. Багливи (D. Baglivi) связывает анатомию крове
носного русла с клинической картиной. Посмертное изучение 
состояния сосудов пациентов, умерших от водянки, посмерт
ное описание легких и сердца позволило сформировать пер
вую концепцию развития декомпенсации кровообращения 
(цит. по Jarcho S. Georgro Baglivi and the practice of medicine. 
In: The Concept of Heart Failure: From Avicenna to Albertini 
(Harvard University Press: Cambridge, MA, 1980), 228–236.) [11].

Baglivi D ввел термин «перегрузка», который можно тракто
вать, как перегрузка объемом. Он пишет: «Для больного водян
кой характерен переизбыток крови в легких и перикарде, этот 
переизбыток заставляет его дышать чаще, кашлять, чтобы уда
лить влагу. Сердце, страдая от перегрузки, бьется часто и слабо. 
Пульс всегда слаб, часты загрудинные боли» [11].

До XIX века ничего существеннее кровопускания в практи
ческих руководствах не предлагалось. Трудно поверить, но даже 
известная с 1785 г. дигитализация не потеснила с первых пози
ций кровопускание [12]. В XIX веке схема лечения водянки 
включала кровопускание, применение дигиталиса (исполь
зовался далеко не всеми врачами изза токсичности) и ртути 
как мочегонного средства. К началу 80х годов XIX века накоп
лен значительный опыт наблюдения за пациентами, перенес
шими кровопускание. Становится известным труд Корриган Д. 
(D. Corrigan) – крупного ирландского врача, который сумел 
различить временный успех в лечении пациента (уменьше
ние одышки) и последующее вредное влияние кровопускания 
на состояние пациента. Он пишет: «Кровопускание – изматы
вающая процедура, приводящая к быстрому развитию лицевой 
бледности у пациента (анемия!). Развитие бледности является 
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предвестником скорой смерти. Вот почему кровопускание сле
дует применять только в крайних случаях» и: «Основой лече
ния должны оставаться дигиталис и ртуть» [13].

Однако быстрый эффект кровопускания привлекал к себе 
внимание. Несмотря на накопившийся опыт отрицательного 
воздействия кровопускания, в последующие периоды кровопус
кание продолжают рекомендовать, как основной метод лечения. 
С середины XVIII века до конца XIX (!) века кровопускание широ
ко используется, а клиническое обоснование его применения 
наиболее подробно дано в 1844 г. Панкоустом Д. (D. Pankoust): 
«Кровопускание приводит к уменьшению массы крови, 
а потому к уменьшению ее скопления в капиллярах и сосу
дах пораженных органов. Это ведет к облегчению состояния 
пациента, уменьшению одышки и числа сокращений сердца. 
Пульс набирает силу, не претерпевает какихлибо существен
ных изменений» [14].

В XX веке кровопускание потеряло свои лидирующие 
позиции. Его применяют только при отеке легких. Быструю 
разгрузку (борьбу с перегрузкой объемом) начинают осу
ществлять солью Эпсома (слабительное) [15]. Развивающаяся 
диарея, бесспорно, приводила к уменьшению объема депони
рованной жидкости, а об электролитных нарушениях тогда 
не было ничего известно. Таким образом, в начале XX века, 
лечение декомпенсации ХСН включало в себя дигитализацию 
высокими дозами наперстянки, кровопускание, соль Эпсома, 
ртутные мочегонные. В первой и второй трети XX века мето
дика кровопускания подверглась различным модификаци
ям. Так, в 50х годах P. Wood в руководстве по кардиологии 
(1957 год) [16] рекомендовал устанавливать множество игл 
в нижние конечности (используется эффект дренажа). Вновь 
был воскрешен и рекомендован к применению метод, описан
ный Stern H в начале XX века – использование подушек, сдав
ливающих нижние конечности (уменьшение преднагрузки) 
[17]. Таким образом, только во второй трети XX века крово
пускание уступило лидирующие позиции более современным 
методам лечения.

Эпоха дигиталиса
История сердечных гликолизов начинается с 1775 года, 

когда Уильям Витеринг (W. Whithering), ботаник по образо
ванию, описал клинический случай, в котором пациентка, 
страдавшая водянкой избавилась от отеков и отдышки, при
нимая настой трав на основе наперстянки. Не будучи врачом, 
Витеринг, тем не менее, начал исследования по изучению влия
ния наперстянки на пациентов, страдающих водянкой и одыш
кой. В результате исследования были стандартизированы пре
параты листьев наперстянки и даны рекомендации по отбору 
пациентов для лечения [18]. К сожалению, главный принцип 
Витеринга – осторожность в назначении препарата и стандар
тизации процесса приготовления препарата (порошок из сухих 
листьев) – игнорировался, что привело к большой частоте 
выраженных побочных реакций и, как следствие – к отказу 
от применения препарата примерно на 100 лет. В 1895 г. в экс
перименте на лягушках выясняется, что некоторые дозы пре
парата могут снижать давление в правых отделах сердца [19]. 
С конца XIX века предпринимались усилия по борьбе с выра
женностью интоксикации при применении наперстянки путем 
снижения дозы препарата (многократно описан в художест
венной литературе, например, у Вересаева в книге «Записки 
врача»). Однако ни один из методов не снизил опасность лече
ния. Кроме этого, неясными были показания к назначению 
препарата. В связи с очень высокой токсичностью наперстян
ки ее замещает близкородственное растение «digitalis lanata», 
из которого получают новый сердечный гликозид «Дигоксин» 
[19]. С начала XX века врачи начинают называть препарат 
не наперстянка, а дигиталис.

Так, к концу XIX века значительная часть врачей считала 
наперстянку мочегонным, а в ряде случаев – мочегонным пре
паратом с выраженным рвотным эффектом, и только в начале 
XX века был отмечен положительный инотропный эффект пре
парата. Положительный инотропный эффект дигиталиса был 
окончательно доказан только в 60х годах XX века работниками 
E. Sonnenblick Последняя из известных к настоящему времени 
характеристик сердечных гликозидов – влияние на симпати

ческий тонус, т. е. нейромодуляторное свойство, была описана 
F. Ferguson в 1989 г. С этого времени начинается применение 
дигоксина не только при декомпенсации сердечной деятель
ности, но и при стабильном течении СН и при мерцательной 
аритмии [19].

В последующие годы были разработаны официнальные 
препараты наперстянки. Все препараты, кроме дигоксина, 
в настоящее время либо представляют исторический интерес, 
либо очень ограничены в применении.

Эпоха диуретиков
Впервые повлиять на объем выделенной мочи удалось Кулену 

В. (W. Cullen). Будучи профессором химиком Эдинбургского 
университета, Cullen занимался изучением свойств ртути. 
Надо отметить, что ртуть активно применялась в медицине 
того времени, в частности, ее использовали при лечении сифи
лиса и хронических язв кожи (трофические ?). Cullen обратил 
внимание на то, что при приеме ртути внутрь у него возрастал 
объем выделяемой мочи. Догадка была проверена на пациен
тах. Этот опыт описан в работе «О медицине» в 1789 году [20]. 
К этому же периоду относятся работы, в которых пытались 
унифицировать количество вводимой ртути. Сегодня труд
но сказать, сколько конкретно милиграмм ртути вводилось, 
но прописи того периода используют термин «голубая пилю
ля», которую назначали 2 раза в сутки. Объем ртути должен 
был помещаться на кончике аптекарской ложки. Именно такая 
«голубая пилюля» начинает использоваться в лечении водянки 
с конца XVIII – начала XIХ века [20]. К сожалению, токсичес
кий эффект ртути был впервые описан только в 1820 г. J. Blackall 
[21]. Он описывает поражение десен и впервые появление бело
го осадка при кипячении мочи (т. е. описывает развитие проте
инурии). Более того, Blackall впервые заметил, что эффект рту
ти разнится в зависимости от того, есть или отсутствует белый 
осадок при кипячении мочи до начала лечения. Наличие белого 
осадка (протеинурия) было предвестником отсутствия моче
гонного эффекта от приема ртути. Таким образом, впервые 
была описана этапность в эффекте ртути: первый этап – быст
рый рост диуреза под действием ртути и второй этап – прекра
щение клинического эффекта (мочегонного эффекта), что сов
падало с появлением белого осадка – протеинурии. Долгие годы 
считалось, что белок может появиться в моче только под дейс
твием ртути, однако в последующем R. Brait описал этот фено
мен при целом ряде других заболеваний, никак не связаных 
с применением ртути. (Брайтова болезнь – гломерулонефрит). 
Известны и другие описания токсического влияния ртути. Так, 
A. Philip [22] ввел понятие «эффект минутной дозы», то есть 
быстрый мочегонный эффект на минимальной дозе. Впервые 
было введено понятие курсовое лечение. Итак, малые дозы 
и короткий курс применения ртути приводили к уменьшению 
токсического действия препарата. Такой принцип лечения 
сохранялся до 1919 г.!

В 1919 году был осуществлен синтез ртутных мочегон
ных. Сакс и Хейлиг описали мочегонный эффект Мербафена 
(Новасурола) – препарата, содержащего ртуть в органическом 
соединении. Действие препарата не сопровождалось выражен
ными побочными эффектами, что привело к его широкому 
применению. В этот же период становится известным эффект 
рисового отвара. Его применение приводило к росту объема 
выделенной мочи. 

Такая мочегонная схема – Новасурол + рисовый отвар – 
являлась ведущей вплоть до 1940 г., когда препарат Новасурол 
был заменен Салирганом. Салирган обладал значительно 
меньшим числом побочных эффектов, чем Новасурол. В тече
ние 20летнего периода наблюдения не было отмечено, что
бы Новасурол приводил не только к росту числа пациентов 
с протеинурией, но и к росту числа внезапных смертей. Важно 
подчеркнуть, что Салирган демонстрировал те же побочные 
эффекты, но в меньшем проценте случаев, и то, что ртутные 
мочегонные, как и ртуть, обусловливая мочегонный эффект 
в первом периоде лечения, приводили в дальнейшем к неуклон
ному развитию почечной недостаточности.

Эта схема мочегонной терапии сохранилась до 1957 года.  
Трудно поверить, но в руководстве Goldblayer по кардиологии 
в 1954 году дигиталис (при недостаточности кровообращения) 
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+ ртутные мочегонные + рисовый отвар является основной 
терапией как стабильного, так и декомпенсированного течения 
недостаточности кровообращения.

В качестве альтернативы предлагалось сочетать ртутное 
мочегонное с синтезированным в конце 50х годов эуфиллином 
(позиционировался как мочегонное средство).

В 1957 г. произошел коренной перелом в лечении отеков – 
были синтезированы тиазидные диуретики, закончилась эра 
ртутных мочегонных. Петлевые диуретики были синтезирова
ны только в 70х годах XX века [23, 24].

Другие препараты
С 1957 г., после работ Johnson J. B. с соавт. [25], в лечении 

острой декомпенсации СН стал применяться нитроглицерин, 
сначала сублингвально, а затем и внутривенно. Современный 
этап лечения острой СН (ОСН) начался, по сути, с сере
дины 70х годов XX века после опубликования Tuttle R. R., 
J. Mills в 1975 г. результатов исследования влияния препаратов 
с положительным инотропным эффектом на течение ОСН. 
В последующие годы была разработана стратегия примене
ния комбинации препаратов с положительным инотропным 
эффектом с периферическими вазодилататорами и тактика 
внутриаортальной контрпульсации.

На сегодняшний день существуют и другие методы лечения 
острой декомпенсации кровообращения. Однако нельзя с уве
ренностью сказать, будут ли они применяться через 100 лет, 
как это произошло с дигоксином, или будут забыты (как ртут
ные мочегонные).
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