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1. Формируемые компетенции:
	Индекс
компе-тенции
	Индикаторы

достижения

компетенции
	Дескриптор компетенции

	УК
	Инд.УК1.1
	Способность к абстрактному мышлению, анализу, синтезу

	
	Инд.УК1.2
	Способность применять системный подход для анализа проблемной ситуации

	ОПК-4
	Инд.ОПК4.1
	Способность применять медицинские изделия, предусмотренные порядком оказания медицинской помощи, а также проводить обследование пациента с целью установления диагноза

	
	Инд.ОПК4.2
	Способность проводить полное клинико-лабораторное обследование пациента

	
	Инд.ОПК4.3
	Способность анализировать полученные результаты обследования пациента с целью установления диагноза

	ОПК-7
	Инд.ОПК7.1


	1. Способность составить план лечения с учетом стандартов оказания медицинской помощи

	
	Инд.ОПК7.2


	Способность определять основные и побочные действия лекарственных препаратов, с учетом морфофункциональных особенностей, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека

	
	Инд.ОПК7.3


	Способность определять эффективность применения лекарственных препаратов с учетом морфофункциональных особенностей, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека

	ПК-4
	Инд.ПК4.1
	Готовность к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов и синдромов заболеваний

	
	Инд.ПК4.2
	Готовность к проведению дифференциальной диагностики заболеваний

	
	Инд.ПК4.3
	Готовность к установлению диагноза с учетом действующих клинических рекомендаций и международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ)

	ПК-5
	Инд.ПК5.1
	Готовность к направлению пациента для консультации к врачам-специалистам при наличии медицинских показаний и интерпретации полученных результатов

	
	Инд.ПК5.2
	Готовность к направлению пациента для оказания специализированной медицинской помощи в стационарных условиях или в условиях дневного стационара в соответствии с действующими порядками, стандартами и клиническими рекомендациями (протоколами лечения) оказания медицинской помощи

	
	Инд.ПК5.3
	2. Готовность к составлению плана лечения заболевания и состояния, 
3. к назначению лекарственных препаратов в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями

	ПК-6
	Инд.ПК6.1
	4. Готовность к составлению плана лечения заболевания и состояния, 
5. к назначению лекарственных препаратов в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями

	ПК-9
	Инд.ПК9.1
	6. Готовность проводить медицинские осмотры с учетом возраста, состояния здоровья, профессии в соответствии с действующими нормативными правовыми актами и иными документами

	
	Инд.ПК9.2
	7. Готовность проводить диспансеризацию взрослого населения с целью раннего выявления хронических неинфекционных заболеваний, основных факторов риска их развития

	
	Инд.ПК9.3
	8. Готовность проводить диспансерное наблюдение пациентов с выявленными хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском

	
	Инд.ПК9.4
	9. Готовность назначать профилактические мероприятия пациентам с учетом факторов риска для предупреждения и раннего выявления заболеваний, в том числе социально значимых заболеваний

	
	Инд.ПК9.5
	10. Готовность разрабатывать и реализовывать программы формирования здорового образа жизни, в том числе программы снижения потребления алкоголя и табака, предупреждения и борьбы с немедицинским потреблением наркотических и психотропных веществ

	ПК-13
	Инд.ПК13.1
	Готовность составлять план работы и отчет о своей работе, оформлять паспорт врачебного (терапевтического) участка

	
	Инд.ПК13.2
	Готовность заполнять медицинскую документацию, в том числе в электронном виде


Практическое занятие №13
        2. Тема: Хроническая сердечная недостаточность. Поликлиническая тактика ведения больных.

        3. Цель: Изучить основы и владеть тактикой ведения больных с ХСН  в поликлинике.
        4. Задачи: 

Обучающая: Знать принципы диагностики, экспертизы трудоспособности, лечения и профилактики ХСН в процессе диспансерного наблюдения. 

Развивающая: Развитие навыков клинического мышления при проведении диагностики, экспертизы трудоспособности, и лечения  ХСН в процессе диспансерного наблюдения.        

Воспитывающая: Обучить студентов деонтологическим аспектам общения с пациентами с ХСН в поликлинике.    

5. Вопросы для рассмотрения: 

Контрольные вопросы:

1. Определение ХСН.

2. Этиология ХСН.

3. Классификация 
4.  Диагностика ХСН
5. Профилактика. 
6. Диспансерное наблюдение больных ХСН 

7. Алгоритм диспансерного наблюдения больных ХСН  I-IIА ст. и IIБ-IIIст., стабильного течения
8. Задачи лечения ХСН

9. Лечение ХСН в условиях диспансерного наблюдения (медикаментозное, немедикаментозное).
10. Практические аспекты применения иАПФ у пациентов ХСН

11. Практические аспекты применения Бета-адреноблокаторов

12. Диуретическая терапия

13. Реабилитационные мероприятия.
14. Показания для госпитализации. 
15. Рациональное трудоустройство. Показания к установлению групп инвалидности. 
16. Прогноз
6. Основные понятия темы.

6.1. Вступительное слово преподавателя:

Во вступительном слове преподаватель отмечает важность разбираемой темы. Подчеркивает высокую распространенность сердечно-сосудистых заболеваний, осложненных ХСН. Хроническая сердечная недостаточность одно из распространенных (7% случаев от всей популяции - это 7,9 млн. человек) и тяжелых заболеваний сердечно - сосудистой системы. Несмотря на повсеместное внедрение в клиническую практику эффективных медикаментозных средств и высокотехнологичных методов лечения, смертность больных ХСН в нашей стране остается достаточно высокой (6% в год). Своевременная диагностика и дифференцированное лечение, своевременное и качественное диспансерное наблюдение хронической сердечной недостаточности способствуют улучшению прогноза при коронарогенных и некоронарогенных заболеваниях.

6.2. Входной контроль знаний проводится тестирование письменно. Студент должен выбрать правильный ответ из предложенных в тесте вариантов.

6.3. Актуализация теоретических знаний. 

6.3.1.Основная терминология по теме занятия:

ХСН – это синдром, развивающийся в результате нарушения способности сердца к наполнению и / или опорожнению, протекающий в условиях нарушения баланса вазоконстрикторных и вазодилатирующих нейрогормональных систем; сопровождающийся неадекватной перфузией органов и тканей организма и проявляющийся комплексом симптомов: одышкой, слабостью, сердцебиением, повышенной утомляемостью и задержкой жидкости в организме (отечным синдромом).
6.3.2. Классически ХСН является финалом практически всех заболеваний сердечно-сосудистой системы или  ее поражения при других патологических процессах в организме. Причины хронической сердечной недостаточности:

	Поражение миокарда:
	Заболевания и формы

	ИБС
	Все

	АГ
	Все

	Кардиомиопатии


	Семейные:

гипертрофическая, дилатационная, рестриктивная кардиомипатии, аритмогенная дисплазия ПЖ, некомпактный миокард ЛЖ

Приобретенные:

Миокардиты, воспалительная кардиомиопатия:

Инфекционные: вирусные, бактериальные, грибковые, риккетсиозные, паразитические.

Иммунные: столбнячный токсин, вакцины, лекарственные препараты, сывороточная болезнь, гигантоклеточный миокардит,

аутоиммунные заболевания, саркоидоз, эозинофильный миокардит

Токсические: химиотерапия, кокаин, алкоголь, тяжелые

металлы (медь, железо, свинец)

Эндокринные/нарушение питания:

феохромоцитома, дефицит витаминов (например,

тиамина), дефицит селена, карнитина, гипофосфатемия,

гипокалиемия, сахарный диабет, гипотиреоз гипертиреоз

Перипартальная Инфильтративная:

амилоидоз, гемохроматоз, гликогенозы, злокачественные

заболевания

	Клапанные пороки сердца
	Митральный, аортальный, трикуспидальный, пульмональный

	Болезни перикарда
	Выпотной и констриктивный перикардит, гидроперикард

	Болезни эндокарда
	Гиперэозинофильный синдром

Эндомиокардиальный фиброз

Эндокардиальный фиброэластоз

	Врожденные пороки сердца
	Врожденные пороки сердца

	Аритмии
	Тахиаритмии (предсердные, желудочковые) Брадиаритмии

	Нарушения проводимости
	Атриовентрикулярная блокада

	Высокая нагрузка на миокард
	Тиреотоксикоз, анемия, сепсис, болезнь Педжета,

артериовенозная фистула

	Перегрузка объемом
	Почечная недостаточность, ятрогенная


6.3.3. Классификация СН 

 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по МКБ 
I50.0- Застойная сердечная недостаточность

I50.1 – Левожелудочковая недостаточность

I50.9 – Сердечная недостаточность неуточненная

 Классификация СН по ФВ ЛЖ: 

• ХСН с низкой ФВ (менее 40%) (СНнФВ) 

• ХСН с промежуточной ФВ (от 40 до 49%) (СНпФВ) 

• ХСН с сохраненной ФВ (50% и более) (СНсФВ)

По стадиям ХСН и ФК:

	Стадии ХСН
(могут ухудшаться, несмотря на лечение)
	Функциональные классы ХСН
(могут изменяться на фоне лечения как в одну, так и в другую сторону)

	I ст 
	Начальная стадия заболевания (пораже-ния) сердца. Гемодинамика не нарушена. Скрытая сердечная недостаточность. Бессимптомная дисфункция
	I ФК
	Ограничения физической активности отсутствуют: привычная физическая активность не сопровождается быстрой утомляемостью, появлением одышки или сердцебиения. 

	IIА ст
	Клинически выраженная стадия заболе-вания (поражения) сердца. Нарушения гемодинамики в одном из кругов крово-обращения, выраженные умеренно. Адаптивное ремоделирование сердца и сосудов.
	II  ФК
	Незначительное ограничение физической активности: в покое симптомы отсутствуют, привычная физическая активность сопровождается утомляемостью, одышкой или сердцебиением.

	IIБ ст
	Тяжелая стадия заболевания (пораже-ния) сердца. Выраженные изменения гемодинамики в обоих кругах кровооб-ращения. Дезадаптивное ремоделирова-ние сердца и сосудов.
	III ФК
	Заметное ограничение физической активности: в покое симптомы отсутствуют, физическая активность меньшей интенсивности по сравнению с привычными нагрузками сопровождается появлением симптомов

	III ст
	Конечная стадия поражения сердца. Выраженные изменения гемодинамики и тяжелые (необратимые) структурные изменения органов–мишеней (сердца, легких, сосудов, головного мозга,почек). Финальная стадия ремоделирования органов.
	IV ФК
	Невозможность выполнить какую–либо физическую нагрузку без появления дискомфорта; симптомы СН присутствуют в покое и усиливаются при минимальной физической активности. Повышенную нагрузку больной переносит, но она может сопровождаться одышкой и/или замедленным восстановлением сил.


Отрабатываются навыки формулировки диагноза в соответствии с классификацией.

6.3.4. Диагностика 

Для постановки диагноза СН с низкой ФВ ЛЖ необходимо выявление 3-х ее компонентов: 1. Симптомы, типичные для СН 

2. Клинические признаки, типичные для СН* 

3. Низкая ФВ ЛЖ 

Для постановки диагноза СН с сохраненной ФВ ЛЖ необходимо выполнение 4 условий: 1. Симптомы, типичные для СН 

2. Клинические признаки, типичные для СН* 

3. Нормальная или слегка сниженная ФВ ЛЖ и отсутствие расширения ЛЖ

 4. Соответствующие структурные изменения сердца (гипертрофия ЛЖ/расширение ЛП) и/или диастолическая дисфункция ЛЖ 

* – признаки могут отсутствовать на ранних стадиях СН (особенно при СНнФВ), а также у больных после терапии диуретиками.

Характерные клинические признаки и симптомы ХСН:
Симптомы

Типичные:

Одышка

Ортопноэ

Пароксизмальная ночная одышка

Снижение толерантности к нагрузкам

Слабость, утомляемость, увеличение времени восстановления после нагрузки

Увеличение в объеме лодыжек

Менее типичные:

Ночной кашель

Прибавка в весе >2 кг в неделю

Потеря веса

Депрессия

Сердцебиение

Клинические признаки

Наиболее специфичные:

Повышение центрального венозного давления в яремных венах

Гепатоюгулярный рефлюкс

Третий тон (ритм галопа)

Смещение верхушечного толчка влево

Менее специфичные:

Периферические отеки

Влажные хрипы в легких

Шумы в сердце

Тахикардия

Нерегулярный пульс

Тахипноэ (ЧДД более 16 в минуту)

Гепатомегалия

Асцит

Кахексия

Жалобы и анамнез: При опросе пациента рекомендуется обратить внимание на наличие жалоб на утомляемость, одышку, отеки ног и сердцебиение. При сборе анамнеза рекомендуется оценить наличие у пациента патологии сердца, приводящей к функциональным или структурным изменениям.

Физикальное обследование пациента рекомендуется проводить с целью выявления

симптомов и клинических признаков, обусловленных задержкой натрия и воды:
Осмотр: бледность кожных покровов, акроцианоз, цианоз слизистых покровов, симметричная пастозность нижних конечностей (голень, лодыжки), симметричные отёки, анасарка, набухшие шейные вены (лежа, стоя). 

Пальпация живота: печень выступает из-под реберной дуги. 

Перкуссия сердца и живота: увеличение границ относительной тупости сердца, увеличение размеров печени (по Курлову), нахождение свободной жидкости в брюшной полости. 

Аускультация легких: хрипы в легких (симметричные от нижних отделов до всей поверхности легких), ослабление и отсутствие дыхательных шумов в нижних отделах легких. Аускультация сердца: ослабление первого тона на верхушке, наличие ритма галопа, наличие шумов относительной недостаточности атриовентрикулярных клапанов. 
Лабораторная диагностика . 

Всем пациентам с предполагаемым диагнозом ХСН рекомендуется исследование

уровня мозгового натрийуретического пептида (BNP) и N-терминального фрагмента

натрийуретического пропептида мозгового (NT-proBNP) в крови.

Натрийуретические пептиды - биологические маркеры ХСН, показатели которых также используются для контроля эффективности лечения.

Нормальный уровень натрийуретических пептидов у нелеченых пациентов практически

позволяет исключить поражение сердца, что делает диагноз ХСН маловероятным Диагностически значимыми являются уровень BNP более 35 пг / мл, уровень NT-proBNP – более 125 пг / мл 

Всем пациентам для верификации диагноза ХСН рекомендуется проведение

рутинных анализов:
Общий анализ крови. Для исключения анемии и других причин, приводящих к одышке, Биохимический анализ крови: содержание натрия, калия, кальция, мочевины в крови, печеночных ферментов, билирубина, ферритина и расчет общей железосвязывающей емкости крови, расчет СКФ на основании содержания креатинина в крови по формуле CKD-EPI, соотношения альбумин/креатинин в моче и оценка функции щитовидной железы. Перечисленные исследования показаны в следующих случаях: перед началом приема диуретиков, средств, подавляющих РААС, и антикоагулянтов для контроля их безопасности, для выявления устранимых причин СН (например, гипокальциемии и дисфункции щитовидной железы) и сопутствующих заболеваний (например, дефицита железа) для определения прогноза.

Инструментальная диагностика:

 Электрокардиограмма (ЭКГ) ЭКГ в 12-ти отведениях рекомендована для определения ритма сердца, ЧСС, ширины и формы комплекса QRS, а также выявления иных важных нарушений. ЭКГ помогает определить дальнейший план лечения и оценить прогноз.

Эхокардиография рекомендуется: 

· Всем пациентам с подозрением на сердечную недостаточность для оценки структуры и функции сердца, подтверждения диагноза и установления фенотипа СН.
· Пациентам с уже установленным диагнозом СН для оценки состояния клапанного аппарата сердца, функции правого желудочка и давления в лёгочной артерии с целью выявления лиц с клапанными нарушениями, подходящими для хирургической/инвазивной коррекции. 

· Пациентам при планировании и проведении вмешательств/лечения потенциальным кардиотоксическим действием рекомендуется эхокардиография для оценки структуры и функции сердца. 

· Пациентам с ХСН рекомендуется повторное проведение эхокардиографии для

оценки структуры и функции сердца в следующих клинических ситуациях:

— при ухудшении симптомов сердечной недостаточности или после серьёзного сердечно-сосудистого осложнения;

— пациентам, находившимся на приёме препаратов с доказанной эффективностью в максимально переносимых дозах перед принятием решения о применении имплантируемых устройств;

— пациентам, у которых используют вмешательства с потенциальным кардиотоксическим действием.

Прочие визуализирующие методы исследования показаны лишь в тех случаях, когда:

• неясен диагноз (например, при неудовлетворительном качестве изображений при трансторакальной эхокардиографии);

• имеется подозрение на редкое заболевание сердца или на внесердечную причину имеющихся у пациента симптомов и клинических признаков;

• требуется более детальная оценка причины сердечной недостаточности

(например, перфузионная сцинтиграфия или ангиография при подозрении на ишемическую болезнь сердца или биопсия миокарда при некоторых инфильтративных

кардиомиопатиях).

 Трансторакальная ЭхоКГ рекомендована для оценки структуры, систолической и диастолической функции миокарда, в т.ч. у пациентов, находящихся на лечении, потенциально повреждающем миокард (например, химиотерапия), а также для выявления и оценки клапанной патологии, оценки прогноза. Дополнительные технологии (включая тканевую допплерографию, показатели деформации миокарда, в т.ч. Strain и Strain rate), могут включаться в протокол ЭхоКГ 13 исследования у пациентов с риском развития СН для выявления дисфункции миокарда на доклинической стадии.

 Рентгенография грудной клетки позволяет обнаружить кардиомегалию (кардиоторакальный индекс более 50 %), венозный застой или отёк лёгких. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ)  сердца рекомендована для оценки структуры и функции миокарда (включая правые отделы) с плохим акустическим окном,  также у пациентов со сложной сочетанной врожденной патологией сердца (с учетом ограничений/противопоказаний к МРТ), а также для характеристики миокарда при подозрении на миокардит, амилоидоз, болезнь Чагаса, болезнь Фабри, некомпактный миокард, гемохроматоз. 

Коронарная ангиография рекомендована для оценки поражения коронарных артерий у больных со стенокардией напряжения, которым в дальнейшем может быть выполнена реваскуляризация миокарда (класс рекомендаций I, уровень доказанности C). 

Катетеризация левых и правых отделов сердца рекомендована перед трансплантацией сердца или имплантацией устройства для длительного вспомогательного кровообращения с целью оценки функции левых и правых отделов сердца, а также легочного сосудистого сопротивления. 

Стресс-ЭхоКГ, ОФЭКТ, ПЭТ Для оценки ишемии и жизнеспособности миокарда могут применяться: стрессЭхоКГ с физической или фармакологической нагрузкой, однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ), позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) у пациентов с СН и ИБС для принятия решения о реваскуляризации. 

Холтеровский мониторинг ЭКГ рутинно не применяется у больных ХСН и показан только при наличии симптомов, предположительно связанных с нарушениями ритма сердца и проводимости (например, при сердцебиении или обмороках). У больных с ФП при 14 суточном мониторинге ЭКГ следят за частотой желудочковых сокращений .

Пробы с физической нагрузкой под контролем ЭКГ позволяют получить объективную оценку переносимости физической нагрузки, а также выяснить наличие ишемии миокарда. 

Кардиопульмональное нагрузочное тестирование (КПНТ) помогает выяснить, с чем связана одышка – с патологией сердца или легких, также оно важно при рассмотрении вопроса о трансплантации или установке искусственного ЛЖ, для назначения физических тренировок. 

Иная диагностика:- 6-минутный тест ходьбы (6МТХ) может быть использован для определения функционального класса ХСН и объёма физических тренировок; 

-Шкала оценки тяжести сердечной недостаточности (ШОКС) при сборе анамнеза и клиническом обследовании больного позволяет в динамике оценивать эффективность проводимого лечения ХСН.

6.3.5. Профилактика
Кардиоваскулярная профилактика должна быть направлена на:
1. Оценку ФР ССЗ, суммарного ССР и его снижение за счет модификации всех имеющихся ФР. Важно сохранение низкого риска у лиц с малой вероятностью развития заболевания. 
2. Раннюю диагностику ССЗ и ХСН. 
3. Использование эффективных методов лечения, в том числе высокотехнологичных, для снижения риска осложнений, улучшения прогноза и качества жизни больных. Существующие методы лечения ССЗ (медикаментозные, эндоваскулярные и хирургические) не приводят к полному излечению. Риск сердечно-сосудистых осложнений у пациентов остается высоким и должен быть снижен за счет проведения мероприятий по вторичной профилактике ССЗ. 
4. Пропаганду здорового образа жизни у населения. Медицинские работники должны играть важную роль в продвижении здорового образа жизни в содружестве со средствами массовой информации и другими задействованными структурами. 
5. Создание условий для ведения населением здорового образа жизни за счет согласованных действий на всех уровнях (национальном, региональном и местном) 
Вторичная профилактика ССЗ – это комплекс мер по предупреждению осложнений и смертельных случаев ССЗ, включая наиболее полную коррекция ФР и лечение пациентов, уже имеющих ССЗ.
(1) диспансерное наблюдение за больными ССЗ врачами-кардиологами и врачами участковой службы в организациях первичной медико-санитарной помощи; 
(2) оказание специализированной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи, проведение медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения. 
Всем пациентам с ССЗ для достижения безрецидивного течения и профилактики осложнений должны быть проведены: 

(а) своевременная консультация врача-специалиста, 

(б) обследование на наличие показаний к специализированному лечению, 

(в) специализированное, в том числе высокотехнологичное лечение при наличии показаний к его проведению, 

(г) профилактическое консультирование и коррекция устранимых ФР в стационаре в процессе (до или сразу после) специализированного (высокотехнологичного) вмешательства с участием врача, осуществляющего это вмешательство для повышения мотивации пациента к коррекции выявленных ФР и ведению здорового образа жизни, 

(д) медицинская реабилитация. 

Контроль ФР у больных с  риском СС осложнений:
 Раннее назначение статинов должно быть рекомендовано всем больным с промежуточного (умеренного) риска, имеющим, как минимум, один ФР ССЗ, высоким риском ССЗ с целью предотвращения развития ХСН и других ССЗ.

Контроль АД с помощью комбинации блокаторов РААС и диуретиков может использоваться уже у пациентов низкого СС риска (при  уровне САД выше 140 ммрт. ст.) для того, чтобы снизить, насколько возможно, вероятность  развития будущих СС осложнений, включая ХСН.

Среди препаратов для  лечения АГ, позволяющих эффективно предотвращать развитие ХСН, можно выделить иАПФ, АРА, БАБ, диуретики и их комбинации. Особенно важен контроль АД < 140/90 ммрт. ст. у  больных, перенесших ОИМ, у пациентов с наличием ГЛЖ, перенесенным инсультом и другими осложнениями, т. к. это самый апро‑ бированный и надежный способ предотвращения развития ХСН.

Лечение пациентов с  ИБС, которая является вторым по значимости ФР ХСН, также крайне важно в плане профилактики ХСН. После перенесенного ОИМ в качестве профилактики ремоделирования сердца и развития ХСН можно использовать различные нейрогормональные модуляторы – АРА, БАБ, иАПФ  и антагонисты альдостерона. Причем сочетание БАБ с  блокадой РААС увеличивает эффект терапии. Еще  одним важнейшим средством профилактики ХСН у  больных с  различными формами ИБС являются статины  (симвастатин и правастатин)

Медикаментозная профилактика ХСН при СД 2 типа и высоком кардиометаболическом риске:

	Воздействие 
	Описание 

	Гипогликеми-ческие средства 
	Наличие СД и инсулинорезистентность предрасполагают к развитию ХСН, чаще у женщин. Сочетание ХСН с СД усугубляет неблагоприятный прогноз пациентов, поэтому лечение их  с нормализацией уровня Hb1Ac и глюкозы позволяет существенно уменьшать риск развития ХСН. 

	Метформин 
	Метформин должен быть средством выбора при лечении СД 2 типа для профилактики ХСН, уменьшения риска госпитализаций и улучшения прогноза при отсутствии прямых противопоказаний. 

	Инсулин, СФМ и инкретиновая терапия 
	Использование инсулина и препаратов сульфонилмочевины возможно только при наличии прямых показаний в лечении СД, т. к. они не влияют на риск развития и течения ХСН. Влияние ДПП-4 ингибиторов (следует отдать предпочтение ситаглиптину и избегать назначения саксаглиптина) и ГПП-1 (ликсисенатида, лираглутида и семаглутида) на ХСН нейтральное. 

	Тиазолидиндионы 
	Применение тиазолидиндионов противопоказано при лечении СД 2 типа у больных с риском ХСН и клинически выраженной ХСН, в связи с задержкой жидкости и ухудшением прогноза. 

	ГНТ-2 (SGLT-2)ингибиторы 
	Назначение ингибиторов глюкозо-натриевого транспортера 2 типа (SGLT-2 ингибиторы) для снижения риска смерти и развития ХСН при минимуме побочных реакций и отсутствии гипогликемии (эмпаглифлозина, канаглифлозина). 


Коррекция  клапанных пороков сердца. Стенозы клапанов, приводящие к  перегрузке давлением, перенапряжению стенок вышележащих отделов сердца и  их  гипертрофии, требуют обязательного хирургического лечения независимо от  степени изменения гемодинамики и  выраженности симптомов ХСН методом транскатетерной имплантации АК.

Коррекция других ФР путем ограничения курения и  приема алкоголя или снижения массы тела.

Пациенты и их  ближайшие родственники должны быть обучены приемам контроля за  течением ХСН и  методам самопомощи. К  универсальным рекомендациям независимо от типа и выраженности ХСН относятся: контроль потребления соли, нормализация и контроль массы тела, отказ от курения и алкоголя, регулярная аэробная циклическая физическая нагрузка с учетом результатов 6МТХ или  КПНТ, вакцинация гриппозной и  пневмококковой вакцинами. 

С пациентами проводятся структурированные занятия по следующим темам: 

• общая информация о ХСН

 • симптомы ХСН и принципы самоконтроля 

• диета при ХСН 

• медикаментозная терапия ХСН 

• физические нагрузки при ХСН
Вопросы консультирования по коррекции факторов риска могут быть возложены на врача (фельдшера) отделения (кабинета) медицинской профилактики и/или врача (фельдшера) центра здоровья. 

6.3.6. В соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ от 15 марта 2022 г. № 168н «Об утверждении Порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми», диспансерное наблюдение пациентов с ХСН осуществляют следующие медицинские работники медицинской организации, где пациент получает первичную медико-санитарную помощь:

1) врач-терапевт (врач-терапевт участковый, врач-терапевт участковый цехового врачебного участка, врач общей практики (семейный врач) (далее - врач-терапевт);

2) врачи-специалисты (Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям);
3) врач по медицинской профилактике (фельдшер) отделения (кабинета) медицинской профилактики или центра здоровья;

4) фельдшер (акушер) фельдшерско-акушерского пункта, фельдшер фельдшерского здравпункта в случае возложения на них руководителем медицинской организации отдельных функций лечащего врача, в том числе по проведению диспансерного наблюдения.
Они в процессе ДН обеспечивает:

1) формирование списков лиц, подлежащих диспансерному наблюдению в отчетном году, их поквартальное распределение;

2) информирование лиц, подлежащих диспансерному наблюдению в текущем году, или их законных представителей о необходимости явки в целях диспансерного наблюдения;

3) обучение пациентов навыкам самоконтроля показателей состояния здоровья, определенных врачом-терапевтом (фельдшером) или врачом-специалистом, осуществляющим диспансерное наблюдение, и алгоритмам действия в случае развития жизнеугрожающих состояний.

Медицинский работник при проведении диспансерного наблюдения:

1) устанавливает группу диспансерного наблюдения;

2) ведет учет лиц, находящихся под диспансерным наблюдением;

3) информирует о порядке, объеме и периодичности диспансерного наблюдения;

4) организует и осуществляет проведение диспансерных приемов (осмотров, консультаций), профилактических, диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий;

5) организует в случае невозможности посещения лицом, подлежащим диспансерному наблюдению, медицинской организации в связи с тяжестью состояния или нарушением двигательных функций проведение диспансерного приема (осмотра, консультации) в амбулаторных условиях, в том числе на дому;

6) организует консультацию пациента врачом-специалистом по отдельным заболеваниям или состояниям (группам заболеваний или состояний) другой медицинской организации, в том числе с применением телемедицинских технологий, и осуществляет диспансерное наблюдение по согласованию и с учетом рекомендаций этого врача-специалиста;
Диспансерный прием (осмотр, консультация) включает:

1) оценку состояния больного ХСН, сбор жалоб и анамнеза, физикальное исследование, назначение и оценку лабораторных и инструментальных исследований;

2) установление или уточнение диагноза заболевания (состояния);

3) оценку приверженности лечению и эффективности ранее назначенного лечения, достижения целевых значений показателей состояния здоровья, необходимую коррекцию проводимого лечения, а также повышение мотивации пациента к лечению;

4) проведение краткого профилактического консультирования и разъяснение больному с ХСН, а также лицам, совместно с ним проживающим, правил действий при их развитии и необходимости своевременного вызова скорой медицинской помощи;

5) назначение по медицинским показаниям дополнительных профилактических, диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий, в том числе направление пациента в медицинскую организацию, оказывающую специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь, на санаторно-курортное лечение, в отделение (кабинет) медицинской профилактики или центр здоровья для проведения углубленного профилактического консультирования (индивидуального или группового).
Таблица. Диспансерное наблюдение больных 

	Заболевание, состояние 
	Регулярность профилактических посещений 
	Рекомендуемые вмешательства и методы исследования во время профилактических посещений

	ХСН I-IIА стадии, стабильное состояние
	Не реже 2 раз в год
	- измерение АД при каждом посещении; 

- измерение массы тела или оценка дневника веса при каждом посещении; 

- общий (клинический) анализ крови, развернутый при взятии под ДН, далее по показаниям; 

- анализ крови биохимический с определением содержания натрия, калия, креатинина при взятии под ДН, далее по показаниям; 

- расчет скорости клубочковой фильтрации при взятии под ДН, далее по показаниям; 

- лабораторный контроль за терапией непрямыми антикоагулянтами (варфарин), кратность исследований МНО в зависимости от достижения целевых значений; 

- ЭКГ не менее 1 раза в год; 

- ЭхоКГ ежегодно в первые два года, далее по показаниям; 

- рентгенография органов грудной клетки при взятии под ДН, далее по показаниям; 

- суточный мониторинг ЭКГ по показаниям; 

- консультация врача-кардиолога при дестабилизации течения и рефрактерной к терапии ХСН с оценкой показаний к высокотехнологичной медицинской помощи (ИКД, СРТ и т.д.); 

- ежегодная вакцинация против гриппа; 

- корректировка терапии (при необходимости).

	ХСН IIБ-III стадии, стабильное состояние
	Не менее 2 раз в год
	- измерение АД при каждом посещении; 

- измерение массы тела или оценка дневника веса при каждом посещении 

- анализ крови биохимический с определением содержания натрия, калия, креатинина при взятии под диспансерное наблюдение, далее по показаниям; 

- расчет скорости клубочковой фильтрации при взятии под диспансерное наблюдение и по показаниям; 

- лабораторный контроль за терапией непрямыми антикоагулянтами (варфарин), кратность исследований МНО в зависимости от достижения целевых значений; 

- определение концентрации предшественника мозгового натрийуретического пептида (NTproBNP) или мозгового натрийуретического пептида (МНП или BNP) по показаниям; - ЭКГ менее 2 раз в год; 

- ЭхоКГ ежегодно;

 - рентгенография органов грудной клетки при взятии под диспансерное наблюдение далее по показаниям; 

- суточный мониторинг ЭКГ по показаниям; 

- консультация врача-кардиолога при дестабилизации течения и рефрактерной к терапии ХСН с оценкой показаний к высокотехнологичной медицинской помощи (ИКД, СРТ, трансплантация сердца и т.д.); 

- ежегодная вакцинация против гриппа; 

- корректировка терапии (при необходимости).


ДН осуществляется пожизненно. Контролируемые показатели: АД, ЧСС (согласно клиническим рекомендациям), масса тела.
Проведение школ по сердечной недостаточности для пациентов и их родственников способствует лучшему пониманию плана лечения, что в конечном итоге приводит к большей приверженности пациентов и улучшению клинических исходов.

6.3.8. Задачи лечения ХСН Можно сформулировать несколько очевидных задач при  лечении ХСН, в  зависимости от  тяжести болезни, выраженности и  обратимости клинической симптоматики:

· предотвращение развития симптомной ХСН (для I стадии ХСН); 

· устранение симптомов ХСН (для стадий IIA – III); 

· замедление прогрессирования болезни путем защиты сердца и других органов-мишеней (мозг, почки, сосуды) (для стадий I–III); 

· улучшение качества жизни (для стадий IIA – III); 

· уменьшение количества госпитализаций (и расходов) (для стадий I–III); 

· улучшение прогноза (для стадий I–III) 
Существует 6 путей достижения поставленных целей при лечении ХСН:

 • диета, 

• режим физической активности, 

• психологическая реабилитация, организация врачебного контроля, школ для больных ХСН, 

• медикаментозная терапия, 

• электрофизиологические методы терапии, 

• хирургические, механические методы лечения. 

Как видно, медикаментозное лечение, хотя и представляет собой очень важную составляющую, но она находится в этом списке лишь на 4‑й позиции. Игнорирование немедикаментозных методов борьбы с ХСН затрудняет достижение конечного успеха и снижает эффективность лечебных (медикаментозных) воздействий.

6.3.9. Разбирается нефармакологическое лечение ХСН:

· Ограничение употребления поваренной соли.

· Снижение массы тела при ожирении (индекс массы тела более 30 кг/м2)

· Индекс массы тела: вес (кг)/рост (м) х 2

· Соблюдение гиполипидемической диеты при дислипидемиях

· Ограничение потребления жидкости 

· Исключения приема алкоголя

· Прекращение курения

· Регулярной умеренной физической активностью (например, ходьба 3-5 раз в неделю в течение 20-30 мин или езда на велосипеде в течение 20 мин 5 раз в неделю при 70 - 80% от пиковой ЧСС).

Ограничение потребления соли При ХСН I ФК следует не употреблять соленую пищу (натрий до 3 г/сут, что соответствует 7,5 г соли), при II ФК – не подсаливать пищу (натрий 1,5–2 г, что соответствует 4–5 г соли), ФК III–IV – использовать продукты с пониженным содержанием соли и готовить блюда без соли (натрий – 1 г, что соответствует <3г соли)

В период активной диуретической терапии ограничение натрия и соли умеренное (натрий<3г, соль < 7г), после достижения компенсации согласно ФК ХСН.

Ограничение потребления жидкости актуально только в крайних ситуациях: при декомпенсированном тяжелом течении ХСН, требующем в / в введения диуретиков. В обычных ситуациях объем жидкости составляет менее 2 л / сутки (минимум приема жидкости – 1,5 л / сут.).

 Контроль массы тела. Прирост веса 2 кг за 1–3 дня, скорее всего, свидетельствует о задержке жидкости в организме и риске развития декомпенсации. Наличие ожирения или избыточного веса ухудшает прогноз больного ХСН, и во всех случаях ИМТ более 25 кг / м2 требует специальных мер и ограничения калорийности питания. Прогрессирующее уменьшение массы тела (при исходном ИМТ менее 19 кг / м2), обусловленное потерей как жировой ткани, так и мышечной массы называется сердечной кахексией – документированная непреднамеренная потеря массы тела на 5 кг и более или более, чем на 7,5 % от исходной массы в компенсированном состоянии за 6 месяцев. В лечении таких больных необходимым является сочетание медикаментозной коррекции нейрогормональных расстройств, блокады цитокинов  и нутритивной поддержки.

Алкоголь строго запрещен для больных с алкогольной кардиомиопатией. У пациентов с ишемическим генезом ХСН употребление до 20 мл этанола в сутки может способствовать улучшению прогноза.

Следует рекомендовать пациентам вакцинацию против гриппа и пневмококка.

Путешествия. Не  рекомендуется пребывание в  условиях высокогорья, высоких температур, влажности. Желательно проводить отпуск в  привычной климатической зоне. При  выборе транспорта предпочтение отдается непродолжительным (до 2–2,5 часов) авиационным перелетам. При  любой форме путешествий противопоказано длительное вынужденное фиксированное положение. Специально рекомендуется вставание, ходьба или легкая гимнастика каждые 30 минут.

Психологическая реабилитация и создание школ амбулаторного наблюдения для больных ХСН. школы для  больных  СН положительно влияют на  их психологическое состояние.

Режим физической активности и физическая реабилитация пациентов с ХСН. Пациентам с III–IV ФК СН рекомендуется дневной сон. Аэробные физические нагрузки разной степе‑ ни интенсивности и  продолжительности, в  зависимости от функционального состояния пациента и переносимости физических нагрузок, рекомендованы всем стабильным пациентам с ХСН.

Распорядок дня пациента с СН
	Показатели 
	ФК I–II 
	ФК III  
	ФК  IV 

	Дневная полноценная активность (часы) 
	10–12 
	6–8 
	1–2 

	Дневная сниженная активность (часы) 
	3–4  
	6–8 
	Более 8 

	Дневной сон (часы) 
	- 
	1–2 
	Более 2 

	Ночной сон (часы) 
	7–8 
	8 
	Более 8 

	Обязательная продолжительность динамической физической нагрузки 
	45 минут 
	30 минут 
	10–15 минут 
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Рисунок 2. Алгоритм выбора физической нагрузки

Перед началом каждой тренировки необходимо измерение АД и пульса, рекомендовано также задать пациенту вопросы в отношении усиления симптоматики СН в предыдущие несколько дней.

Относительные противопоказания к  назначению тренировок:

• Увеличение веса >1,8 кг в предыдущие 1–3 дня 

• Снижение САД во время тренировок 

• IV ФК СН 

• Желудочковые аритмии в покое или появляющиеся во время физических нагрузок 

• Тяжелые сопутствующие заболевания 

Абсолютные противопоказания к  назначению тренировок:

• Прогрессивное ухудшение переносимости физических нагрузок или одышка в покое в предыдущие несколько дней 

• Ишемия при физической нагрузке низкой интенсивности (<2МЕТ) 

• Неконтролируемый СД 

• Острое системное заболевание или лихорадка 

• Недавние тромбозы/эмболии 

• Тромбофлебит 

• Острый перикардит или миокардит 

• Аортальный стеноз средней или умеренной степени тяжести 

• Другие пороки, требующие хирургического вмешательства 

• ИМ в предыдущие 3 недели 

• Недавно возникшая ФП 
6.3.9. Медикаментозное лечение ХСН в условиях  диспансерного наблюдения
Средства, доказавшие способность к снижению смерт‑ности и заболеваемости именно при ХСН с выделением 2 подгрупп: 

А. Основные препараты, применяемые у всех больных. 

Б. Препараты, применяемые в особых клинических ситуациях.
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6.3.10. Ингибиторы АПФ.

 Этот класс лекарств, безусловно, относится к  1‑й линии в лечении ХСН. Основные позиции по применению иАПФ в лечении ХСН:
А. Ингибиторы АПФ показаны всем больным ХСН со сниженной систолической функцией (ФВ <50 %) .

Б. Ингибиторы АПФ улучшают клиническую симптоматику, КЖ, прогноз больных ХСН, замедляют прогрессирование болезни, снижают заболеваемость, а также предотвращают наступление клинически выраженной декомпенсации, т. е. позволяют решить все 6 задач

при достижении цели, что означает успешное лечение ХСН.

В. Эти препараты эффективны от самых начальных стадий ХСН, включая бессимптомную дисфункцию ЛЖ, до самых поздних стадий декомпенсации.

Г. Чем раньше начинается лечение, тем больше шансов на успех и продление жизни пациентов.

Д. Неназначение иАПФ не может считаться оправданным и ведет к сознательному повышению риска смерти декомпенсированных больных.

 ИАПФ обладают следующими свойствами: 

· Вызывают системную артериальную и венозную вазодилатацию (уменьшение постнагрузки и преднагрузки на левый желудочек) без развития рефлекторной тахикардии;

· Предотвращает дилатацию желудочков;

· Вызывает обратное развитие гипертрофии желудочков и стенки артерий и артериол;

· Вызывает коронарную вазодилатацию;

· Предотвращает развитие толерантности к нитратам и потенцирует их вазодилатирующее действие;

· Уменьшает задержку натрия и воды, увеличивает содержание калия.

Терапию начинают с малых доз с постепенным увеличением !Останавливаться на малых дозах ИАПФ, если больной их хорошо переносит и у него нет снижения АД – это ошибка.

Наиболее часто используются каптоприл, эналаприл, рамиприл, фозиноприл, периндоприл (престариум), спираприл, трандолаприл, диротон, являющийся аналогом лизиноприла.

Таблица 2.

Основные препараты ИАПФ и их дозы, используемые при лечении ХСН (в мг×кратность приема) 
	Препарат
	Стартовая доза
	Стартовая доза (при гипотонии)
	Терапевтическая доза
	Максимальная доза

	Эналаприл
	2,5×2
	1,25×2
	10×2
	20×2

	Каптоприл
	6,25×3(2)
	3,125×3(2)
	25×3(2)
	50×3(2)

	Фозиноприл
	5×1(2)
	2,5×1(2)
	10-20×1(2)
	20×1(2)

	Периндоприл
	2×1
	1×1
	4×1
	8×1

	Лизиноприл
	2,5×1
	1,25×1
	10×1
	20×1

	Рамиприл
	2,5×1
	1,25×1
	5×2
	5×2

	Спираприл
	3×1
	1,5×1
	3×1
	6×1

	Трандолаприл
	1×1
	0,5×1
	2×1
	4×1

	Хинаприл
	5×1(2)
	2,5×1(2)
	10-20×1(2)
	40×1(2)

	Зофеноприл
	7,5×1(2)
	3,75×1(2)
	15×1(2)
	30×1(2)


Противопоказания к назначению: • ангионевротический отек в анамнезе; • сухой кашель; • ранее выявленный двусторонний стеноз почечных артерий; • беременность. 

Применение с осторожностью/под контролем специалиста-кардиолога: • значимая гиперкалиемия (К+>5,0 ммоль/л); • значимые нарушения функции почек (уровень креатинина >221 мкмоль/л или >2,5 мг/дл); • симптоматическая или выраженная бессимптомная артериальная гипотензия. 

Лекарственные взаимодействия, требующие особого внимания: • калийсберегающие диуретики; • антагонисты альдостерона (спиронолактон**, эплеренон); • терапия АРА; • НПВП. • сульфометоксазол+триметоприм, • заменители поваренной соли с высоким содержанием калия 

Алгоритм назначения иАПФ: • начало терапии иАПФ рекомендовано при уровне САД не< 85 мм рт.ст.; 
• начинать с низких доз, в случае склонности пациента к гипотонии стартовая доза может быть уменьшена в 2 раза; • титровать медленно, удваивать дозу не чаще, чем 1 раз в 2 недели; • всегда стремиться к достижению целевой дозы, или, если это невозможно, максимально переносимой дозы; • назначение даже минимальных доз иАПФ всегда лучше, чем их отсутствие; • контроль уровня АД и биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, K+) через 1-2 недели после начала и через 1-2 недели после окончательного титрования дозы; • при исходно сниженной СКФ< 60 мл/мин/1,73 м2 и у пожилых пациентов доза иАПФ может быть снижена относительно максимально рекомендованной; • необходимо информировать пациентов о  целях рекомендованной терапии, возможных побочных эффектах, что может повысить приверженность пациента к проводимой терапии.

Вероятные проблемы и варианты их решения: Бессимптомная гипотония: Обычно не требует изменений в терапии. Симптоматическая гипотония: • при наличии головокружения, дурноты, слабости и снижения АД следует пересмотреть необходимость в применении органических нитратов и других вазодилататоров; сместить прием иАПФ на вечерние часы; • при отсутствии признаков/симптомов застоя жидкости, рассмотреть возможность снижения дозы диуретиков; • если и эти меры не решают проблемы — обратиться за консультацией специалиста-кардиолога. Кашель: • кашель может быть не только побочным эффектом применения иАПФ, но и является симптомом ХСН, может быть связан с курением, другими заболеваниями легких, в том числе раком легких; • кашель также является симптомом отека легких (особенно впервые возникший, усиливающийся за достаточно короткий промежуток времени); • если вы уверены, что кашель связан именно с назначением иАПФ (кашель прекращается при отмене иАПФ и возвращается вновь при возобновлении терапии), необходимо оценить его интенсивность. При редком кашле — терапия может быть продолжена. В остальных случаях иАПФ должен быть заменен на АРА. Ухудшение функции почек: • после начала терапии иАПФ возможно повышение уровня мочевины, креатинина и К+ крови, однако, если эти изменения не значимые и бессимптомные — нет необходимости вносить изменения в терапию; • после начала терапии иАПФ допустимо увеличение уровня креатинина на 50% выше исходных значений, или до 226 мкмоль/л (3,0 мг/дЛ) или снижения СКФ до 25 мл/мин/1,73 м2 ; • так же допустимо увеличение калия до уровня≤ 5,5 ммоль/л; • если после начала терапии иАПФ наблюдается чрезмерное увеличение концентрации мочевины, креатинина и калия крови — необходимо отменить все препараты, обладающие возможным нефротоксическим эффектом (например, НПВП), калийсберегающие диуретики; перевести пациента на прием иАПФ с двойным путем выведения (печень-почки) — фозиноприл, спираприл, рамиприл; уменьшить дозу иАПФ в 2 раза; только после этого рассмотреть вопрос о снижении дозы/отмене антагонистов альдостерона (консультация специалиста-кардиолога); • повторное биохимическое исследование крови необходимо провести в течение 1-2 недель; • при увеличении концентрации калия( 5,5 ммоль/л, креатинина более чем на 100% или до уровня 310 мкмоль/л (3,5 мг/дЛ) или снижения СКФ< 20 мл/мин/1,73 м2 , следует прекратить прием иАПФ и обратиться за консультацией к специалистам (кардиолог, нефролог). Необходим тщательный контроль биохимических показателей крови до их нормализации.
Антагонисты рецепторов к АII

кандесартан, а  также валсартан и  лозартан могут применяться для  лечения ХСН при непереносимости иАПФ

	Препарат
	Начальная доза
	Целевая доза

	Кандесартан
	4 мг однократно
	32 мг однократно

	Валсартан
	40 мг два раза в день
	160 мг два раза в день

	Лозартан**
	12,5мг однократно
	150мг однократно


Алгоритм назначения: • начинать терапию с низких доз; • увеличивать дозу вдвое не более чем 1 раз в 2 недели; • титровать до целевой дозы или максимально переносимой; • всегда старайтесь назначить хотя бы небольшие дозы АРА, нежели чем не назначить в принципе; • необходимо проводить мониторирование уровня АД и  биохимические показатели крови (мочевина, креатинин, К+); • биохимическое исследование крови необходимо проводить через 1-2 недели после начала подбора дозы АРА и спустя 1-2 недели после завершения титрования дозы; 

Противопоказания: • Двухсторонний стеноз почечных артерий. • Известная непереносимость АРА. • Беременность и кормление грудью. 
Применение с осторожностью/консультация специалиста-кардиолога в следующих случаях: • Наклонность к развитию гиперкалиемии (К+>5,0 ммоль/л). • Выраженное нарушение функции почек (креатинин >221 мкмоль/л или >2,5 мг/дл). • Симптоматическая или тяжелая бессимптомная гипотония. 
Лекарственные взаимодействия возможны в случае применения: • К+ добавки/калийсберегающие диуретики, антагонисты альдостерона (спиронолактон**, эплеренон), иАПФ, НПВП.

Возможные проблемы и варианты их решения: Бессимптомная гипотония. Обычно не требует изменений в терапии. Симптоматическая гипотония: • при наличии головокружения, дурноты, слабости и снижения АД следует пересмотреть необходимость применения органических нитратов и других вазодилататоров; • при отсутствии признаков/симптомов застоя жидкости, рассмотреть возможность снижения дозы диуретиков; • если и эти меры не решают проблемы — обратиться за консультацией специалиста-кардиолога. Ухудшение функции почек: • после начала терапии АРА возможно повышение уровня мочевины, креатинина и К+ крови, однако если эти изменения не значимые и бессимптомные — нет необходимости вносить изменения в терапию; • после начала терапии АРА допустимо увеличение уровня креатинина на 50% выше исходных значений, или до 266 мкмоль/л (3,0 мг/дЛ) или снижение СКФ до 25 мл/мин/1,73 м2 . • так же допустимо увеличение калия≤5,5 ммоль/л. • если после начала терапии АРА наблюдается чрезмерное увеличение концентрации мочевины, креатинина и  калия крови  — необходимо отменить все препараты, обладающие возможным нефротоксическим эффектом (например, НПВП), К сберегающих диуретиков; уменьшить дозу АРА в 2 раза; только после этого рассмотреть вопрос о снижении дозы/отмене антагонистов альдостерона (консультация специалиста-кардиолога); • повторное биохимическое исследование крови необходимо провести в течение 1-2 недель; • при увеличении концентрации калия(5,5 ммоль/л, креатинина более чем на 100% или до уровня 310 мкмоль/л (3,5 мг/дЛ) или снижении СКФ<20 мл/мин/1,73 м2 , следует прекратить прием АРА и обратиться за консультацией к специалистам (кардиолог, нефролог). Необходим тщательный контроль биохимических показателей крови до их нормализации.

Для профилактики ХСН (при АГ, СД и ХПН) рекомендуется назначать АРА лозартан в дозе 100 мг 1 раз в сутки. 

Ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы (АРНИ).

 Основной смысл применения этого класса нейрогормональных модуляторов заключается в  восстановлении физиологического баланса нейрогормональных систем, нарушенного при ХСН. С одной стороны, используется блокада РААС (подобно иАПФ или АРА), позволяющая блокировать чрезмерную вазоконстрикцию, задержку жидкости, активацию альдостерона и  пролиферацию органов и  ремоделирование. С  другой стороны, за  счет блокады фермента наприлизина активируются антипролиферативные, диуретические и  вазодилатирующие эффекты натрийуретических пептидов. Созданный единый надмолекулярный комплекс, включающий АРА валсартан и ингибитор неприлизина сакубитрил (LCZ 696, или  Юперио) позволил обеспечивать двойную нормализацию нейрогормонального баланса одновременно.

Алгоритм выбора и  назначения блокаторов РААС больным с СНнФВ и СНпФВ: Пациентам с  клинически выраженной ХСН II–III ФК, имеющим нестабильное состояние, которым требуется активная диуретическая терапия, и  с  САД менее 100 ммрт. ст. показана терапия иАПФ. Однако любой пациент с СНнФВ и СНпФВ после стабилизации состояния должен быть переведен на АРНИ для дополнительного снижения риска смертности и  обострения ХСН. 

Валсартан+сакубитрил** рекомендуется применять вместо иАПФ/АРА у пациентов

с симптоматической СН со сниженной ФВЛЖ и сохраняющимися симптомами СН,

несмотря на оптимальную терапию иАПФ/АРА, бета-адреноблокаторами и альдостерона антагонистами для снижения риска госпитализаций из-за СН и смерти.

Рекомендуется стартовая доза при стабильной ХСН валсартан+сакубитрил**49/51мг 2 раза в день, целевая доза – 97/103мг 2 раза в день. У пациентов, не получавших ранее терапию иАПФ или АРА, или получавших эти препараты в низких дозах, начинать терапию валсартан+сакубитрил**следует в дозе 25,7/24,3 мг 2 раза в сутки с медленным повышением дозы. Перевод на валсартан+сакубитрил**осуществляется не ранее чем через 36 часов после приема последней дозы иАПФ.

6.3.11.  Применение β-блокаторов (ББ) при ХСН.

К положительным свойствам ББ при ХСН относится способность:

· уменьшать дисфункцию и смерть кардиомиоцитов как путем некроза, так и апоптоза

· уменьшать число гибернирующих (находящихся в «спячке») кардиомиоцитов;

· при длительном применении за счет увеличения зон сокращающегося миокарда улучшать показатели гемодинамики;

· повышать плотность и аффинность β-рецепторов, которая резко снижена у больных ХСН;

· уменьшать гипертрофию миокарда;

· снижать ЧСС на 15% и более от исходной;

· уменьшать степень ишемии миокарда в покое и при физической активности;

· уменьшать частоту желудочковых аритмий;

· оказывать антифибрилляторное действие, что снижает риск внезапной смерти.
Бета-адреноблокаторы (β-АБ) дополнительно к иАПФ рекомендуются всем пациентам со

стабильной симптоматической сердечной недостаточностью и сниженной фракцией выброса ЛЖ для снижения риска госпитализации из-за СН и смерти. Терапия иАПФ и β-АБ должна начинаться как можно раньше у пациентов с ХСН и сниженной ФВ ЛЖ. β-АБ рекомендуются пациентам после перенесенного ИМ и с наличием систолической дисфункции ЛЖ для снижения риска смерти и профилактики развития симптомов СН. 

У пациентов с декомпенсацией ХСН, если β-АБ уже были назначены до возникновения симптомов декомпенсации, рекомендуются продолжение терапии, при необходимости - в уменьшенной дозе для улучшения прогноза. 

Таблица 4.

Дозы БАБ для лечения больных ХСН 
	Бета-адреноблокатор
	Начальная доза
	Целевая доза

	Бисопролол
	1,25мг один раз в день
	10мг один раз в день

	Карведилол
	3,125мг дважды в день
	25-50мг 2 раза в день

	Метопролол, таблетки с пролонгированным

высвобождением/пролонгированного действия
	12,5-25мг один раз в день
	200мг раз в день

	Небиволол
	1,25мг один раз в день
	10мг один раз в день


Противопоказания: • Бронхиальная астма • Симптомная брадикардия (<50 уд/мин)• Симптомная гипотония (<85 мм.рт.ст.) • АВ-блокада II и более степени • Тяжелый облитерирующий атеросклероз. 
Применение с осторожностью/под контролем специалиста-кардиолога: • Тяжелая ХСН (IV ФК) • Ухудшение симптомов ХСН в  настоящее время, или в  течение 4-х предыдущих недель (например, госпитализация по поводу нарастания симптомов ХСН) • Нарушение проводимости или наличие брадикардии
<60 уд/мин • Гипотония (бессимптомная)/низкое АД (САД<90 мм.рт.ст.) • Наличие симптомов декомпенсации: сохранение признаков застоя жидкости, повышенного давления в яремной вене, асцита, периферических отеков — в этом случае назначение β-АБ не рекомендовано, но продолжение терапии целесообразно (если β-АБ уже были назначены ранее), при необходимости, в уменьшенной дозе. При наличии симптомов выраженной гипоперфузии возможна полная отмена терапии β-АБ, с последующим обязательным ее возобновлением при стабилизации состояния перед выпиской из стационара. 

Комбинации с лекарственными препаратами, требующие особой осторожности: • верапамил**/дилтиазем (прием этих препаратов должен быть прекращен); • дигоксин**, амиодарон**; 
Когда можно начинать терапию β-АБ: • у всех пациентов стабильной ХСН (решение о  возможности назначения β-АБ пациентам с  тяжелой ХСН IV ФК принимается специалистом-кардиологом); • назначение терапии β-АБ не рекомендуется у не стабильных пациентов с декомпенсированной ХСН. 
Тактика назначения: • перед началом терапии β-АБ пациент должен находиться на терапии иАПФ (практически во всех случаях, за редким исключением) и мочегонными препаратами. Дозы иАПФ не должны быть максимальными, что облегчит последующую титрацию β-АБ; • начинать необходимо всегда с низких доз; • титровать медленно, удваивать дозу не чаще, чем 1 раз в 2 недели; • всегда стремиться к достижению целевой дозы, или, если это невозможно, максимально переносимой дозы; • назначение самых малых доз β-АБ всегда лучше, нежели чем отсутствие терапии β-АБ в принципе; • необходимо регулярно контролировать ЧСС, АД, клиническое состояние (особенно симптомы застоя жидкости, массу тела); • рекомендован жесткий ежедневный контроль веса пациента  — в  случае его внезапного увеличения необходимо незамедлительное увеличение дозы мочегонных вплоть до достижения пациентом исходных показателей массы тела; • контролировать биохимический анализ крови через 1-2 недели после начала терапии и через 1-2 недели после последней титрации дозы препарата. Меры предосторожности: • Нарастание симптомов/признаков ХСН (например, усиление одышки, усталости, отеков, увеличение веса): • при нарастании признаков застоя жидкости необходимо увеличить дозу диуретика и/или вдвое уменьшить дозу β-АБ (при неэффективности увеличения дозы диуретика); • при выраженной слабости вдвое уменьшить дозу β-АБ (в случае крайней необходимости — требуется редко); • при серьезном ухудшении симптомов ХСН после начала терапии необходимо вдвое уменьшить дозу β-АБ или прекратить прием (только в случае крайней необходимости); требуется консультация специалистакардиолога; • при отсутствии улучшения состояния пациента в  течение 1-2 недель после проведенной коррекции лечения — необходима консультация специалиста-кардиолога. Брадикардия: • при ЧСС<50 уд./мин и ухудшении симптомов ХСН рекомендовано вдвое сократить дозу β-АБ. При наличии выраженного ухудшения возможна полная отмена препарата (требуется редко); • обязательна регистрация ЭКГ для исключения развития блокад и нарушений проводимости сердца; • необходимо решить вопрос о  целесообразности применения других лекарственных препаратов, способных так же влиять на ЧСС, например, дигоксина** и амиодарона**; • обратиться за консультацией специалиста-кардиолога. Симптоматическая гипотония: • пересмотреть необходимость приема органических нитратов, других сосудорасширяющих препаратов; • при отсутствии признаков/симптомов застоя жидкости, рассмотреть возможность снижения дозы диуретиков; • если и эти меры не решают проблемы — обратиться за консультацией специалиста-кардиолога. • Примечания: β-АБ не следует отменять внезапно без крайней необходимости (есть риск развития синдрома “рикошета”, усиления ишемии/развития ИМ, аритмии)  — в  этой связи консультацию специалиста желательно провести до прекращения лечения.
При сочетании ХСН и СД 2 типа назначение ББ абсолютно показано, препаратом выбора является карведилол, который улучшает чувствительность периферических тканей к инсулину. В настоящее время при непереносимости ББ у больных ИБС, рекомендуется применение препаратов, изолированно снижающих ЧСС, или блокаторов If каналов (ивабрадин).

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов (АМКР)

Альдостерона антагонисты рекомендуются всем пациентам с ХСН II-IV ФК и ФВ

ЛЖ ≤ 40%, для снижения риска госпитализации из-за СН и смерти

Дозы альдостерона антагонистов, рекомендованных в лечении пациентов ХСН.
	Препарат
	Стартовая доза
	Терапевтическая доза
	Максимальная доза

	Спиронолактон**
	25 мг однократно
	25-50 мг однократно
	200 мг/сут

	Эплеренон
	25 мг однократно
	50 мг однократно
	50 мг/сут


спиронолактон в небольшой дозе (25-50 мг/сут) тормозит процессы фиброзирования и ремоделирования миокарда и обеспечивает вазопротекторное и умеренно гипотензивное действие. 
Применение с осторожностью/консультация специалиста-кардиолога в следующих случаях: • до назначения антагонистов альдостерона концентрация К+ в крови >5,0 ммоль/л • серьезное нарушение функции почек (креатинин крови (221 мкмоль/л или 2,5  мг/дЛ или снижение СКФ<30 мл/мин/1,73 м2 ). Лекарственные взаимодействия возможны в случае применения: • препаратов, содержащих К+ добавки/калийсберегающие диуретики, иАПФ, АРА, НПВП; • “низко солевые” заменители с высоким содержанием К+ • сульфометоксазол+триметоприм; • при использовании эплеренона — сильные ингибиторы CYP3A4 (кетоконазол, итраконазол, кларитромицин**, ритонавир). 
Алгоритм назначения: • начинать лечение необходимо с малых доз; • контроль К+ и креатинина крови через 1, 4, 8 и 12 недель; 6, 9 и 12 мес.; далее каждые 6 мес. лечения; • в случае, если при применении стартовых доз антагонистов минералокортикоидных рецепторов происходит увеличение концентрации К+ выше 5,5 ммоль/л или креатинина выше 221 мкмоль/л (2,5 мг/дЛ) или снижения СКФ<30 мл/мин/1,73 м2 необходимо уменьшить дозу препарата до 25 мг/через день и тщательно мониторировать К+ и креатинин крови; • в случае увеличения концентрации К+(6,0 ммоль/л или креатинина выше 310 мкмоль/л (3,5 мг/дЛ) или снижения СКФ<30 мл/мин/1,73 м2необходимо немедленно прекратить лечение спиронолактоном** или эплереноном и обратиться за консультацией к специалистам (кардиолог, нефролог). Возможные варианты решения проблем, связанных с развитием выраженной гиперкалиемии/ухудшением функции почек • наиболее опасно развитие выраженной гиперкалиемии+(6,0 ммоль/л, что встречается в повседневной клинической практике значительно чаще, нежели чем в проведенных исследованиях; • предрасполагающими факторами являются: высокая “нормальная” концентрация К+ особенно в сочетании с приемом дигоксина**, наличие сопутствующего СД, пожилой возраст пациента; • важно исключить все препараты, способные задерживать К+ или же оказывать нефротоксическое действие (НПВП). • риск развития тяжелой гиперкалиемии при назначении антагонистов альдостерона значительно выше, если пациент исходно принимает комбинацию иАПФ и АРА: одновременное применение трех препаратов, блокирующих РААС не рекомендуется пациентам с ХСН! У мужчин, длительно принимающих спиронолактон**, возможно развитие симптомов гинекомастии/дискомфорта в области грудных желез, дис- и аменорея у женщин. В этом случае рекомендована отмена данного препарата и его замена на селективный антагонист альдостерона эплеренон.

6.3.12.  Диуретики 

 Лечение мочегонными средствами начинается лишь при клинических признаках застоя (IIA стадия, IIФК по классификации ОССН). 
У пациентов ХСН диуретики должны применяться в комбинации с β-АБ,иАПФ/АРА, альдостерона антагонистами (при отсутствии противопоказаний к данным группам препаратов).

	Диуретик
	Начальная доза
	Обычная дневная доза

	Петлевые диуретики
	
	

	Фуросемид**
	20-40мг
	40-240мг

	Торасемид
	5-10мг
	10-20мг

	Тиазидные диуретики
	
	

	Гидрохлоротиазид**
	12,5-25мг
	12,5-100мг

	Калийсберегающие диуретики
	±иАПФ/АРА
	±иАПФ/АРА

	Спиронолактон**
	75 мг
	100-300 мг


Принципы терапии: • диуретики необходимо назначать всем пациентам ХСН II-IV ФК, которые имеют задержку жидкости в настоящее время, и большинству пациентов, которые имели подобные симптомы в прошлом; • петлевые диуретики фуросемид** и торасемид являются наиболее часто используемыми диуретиками при ХСН. В  отличие от фуросемида**, торасемид обладает анти-альдостероновым эффектом и  в  меньшей степени активирует РААС; • торасемид замедленного высвобождения в  большей степени улучшает качество жизни пациентов с ХСН; • терапию диуретиками у  пациентов с  симптомами задержки жидкости необходимо начинать с  малых доз, постепенно титруя дозу препарата до тех пор, пока потеря веса пациента не составит 0,5-1,0 кг ежедневно; • цель терапии  — полностью устранить симптомы и  признаки задержки жидкости у  пациента с  ХСН (повышенное давление в яремной вене, периферические отеки, застой в легких); • при достижении компенсации рекомендован прием фиксированной дозы диуретиков. Тем не менее, доза может быть изменена в любое время на основании результатов изменения массы тела при регулярном взвешивании пациента; • при появлении симптомов декомпенсации всегда требуется увеличение дозы диуретика в связи с развитием гипоперфузии и отека кишечника с нарушением всасываемости препарата; • снижение ответа на диуретическую терапию также может быть обусловлено нарушением солевой диеты и приемом НПВП; • рефрактерность к мочегонной терапии может быть преодолена при переводе пациента на в/венное введение препарата (болюс однократно или двукратно, либо капельное введение), присоединение дополнительных диуретиков, добавлении к  терапии диуретиками ацетазоламида**, одновременном применении препаратов, способных улучшить почечную перфузию (инотропные средства — допамин**) и антагонисты альдостерона. Возможные проблемы, связанные с терапией диуретиками: • электролитные нарушения, гиповолемия, гипотензия, азотемия  — типичные проблемы, связанные с терапией мочегонными препаратами, особенно при комбинированном применении и в высоких дозах; • потеря электролитов (калий и  магний) приводит к  избыточной доставке ионов натрия в  дистальные отделы почечных канальцев, что вызывает активацию РААС; • электролитные нарушения провоцируют появление желудочковых нарушений ритма сердца, особенно при совместном применении сердечных гликозидов; • при развитии электролитных нарушений (снижении концентрации калия и магния в крови) рекомендована быстрая агрессивная коррекция электролитных нарушений для безопасного дальнейшего продолжения эффективной диуретической терапии; • одновременное применение с диуретиками иАПФ и особенно антагонистов альдостерона предотвращает развитие электролитных нарушений в подавляющем большинстве случаев; • в случае развития гипотонии и/или нарушения функции почек до достижения пациентом эуволемического состояния, необходимо уменьшить интенсивность дегидратации, но поддерживая при этом ее эффективность. При сохранении симптомов гипотонии  — провести коррекцию сопутствующей терапии (дозы иАПФ/АРА/валсартан+сакубитрил**, β-АБ). При лечении пациента ХСН необходимо стремиться достичь состояния эуволемии, даже если при этом будет наблюдаться умеренное бессимптомное снижение функции почек; • появление выраженной гипотонии и  азотемии всегда опасно из-за риска развития рефрактерности к проводимой диуретической терапии; • необходимо дифференцировать развитие гипотонии и  нарушения функции почек при чрезмерном использовании диуретиков и вследствие нарастания симптомов ХСН. Отличие заключается в отсутствии симптомов задержки жидкости при чрезмерном применении диуретиков. В этом случае гипотензия и развитие азотемии обусловлено гиповолемией, что потенцируется сопутствующей терапией иАПФ и  β-АБ. Регресс симптомов происходит после временной отмены и последующего уменьшения поддерживающей дозы диуретиков.
Алгоритм назначения диуретиков (в зависимости от тяжести ХСН) представляется следующим:

· I ФК – не лечить мочегонными 
· II ФК (без застоя) – малые дозы торасемида (2,5-5 мг) 
· II ФК (застой) – тиазидовые (петлевые) диуретики+спиронолактон 100-150 мг 
· III ФК (поддерживающее лечение) – петлевые (лучше торасемид) ежедневно в дозах, достаточных для поддержания сбалансированного диуреза + спиронолактон (малые дозы) + ацетазоламид (по 0,25 мг×3 раза/сут в течение 3-4 дней раз в 2 недели) 
· III ФК (декомпенсация) – петлевые (лучше торасемид)+тиазидовые+антагонисты альдостерона, в дозах 100-300 мг/сут+ИКАГ 
· IV ФК – петлевые (иногда дважды в сутки или в/в капельно в высоких дозах)+ тиазидовые+антагонисты альдостерона+ингибиторы карбоангидразы (ацетазоламид по 0,25 мг×3 раза/сут в течение 3-4 дней раз в 2 недели) + при необходимости изолированная ультрафильтрация и/или механическое удаление жидкости.
Ингибиторы If-каналов

Применение ивабрадина** рекомендуется пациентам только с синусовым ритмом, ФВ ≤ 35%, симптомами ХСН II-IV ФК и уровнем ЧСС ≥ 70 в 1 мин., обязательно находящихся на подобранной терапии рекомендованными (или максимально переносимыми) дозами β-АБ, иАПФ/АРА/ валсартан+сакубитрил** и альдостерона антагонисты для снижения госпитализаций и смертности по причине СН. Механизм действия ивабрадина** заключается в снижении ЧСС за счет селективного ингибирования ионного тока в If-каналах синусового узла без какого-либо влияния на инотропную функцию сердца. Рекомендуемая начальная доза ивабрадина** составляет 5мг 2 раза в сутки, с последующим увеличением через 2 недели до 7,5мг 2 раза в сутки. У пожилых пациентов возможна коррекция дозы ивабрадина** в сторону ее уменьшения.
Лечение пациентов с хронической сердечной недостаточностью и сочетанной патологией
Сердечные гликозиды рекомендуется назначать - при фибрилляции предсердий (ФП) или ХСН, рефрактерной к терапии иАПФ и диуретиками. Назначают дигоксин 0,125-0,25 мг/сут (0,5-1 таблетка) или целанид 0,25-0,5 мг/сут (1 -2 таблетки) утром. Предпочтительным является сочетание сердечных гликозидов с β-адреноблокаторами, при котором лучше контролируется ЧСС, снижается риск опасных для жизни желудочковых нарушений ритма сердца и уменьшается опасность обострения коронарной недостаточности.
Пациентам с ХСН рекомендовано назначение амиодарона** для лечения частых

симптомных ЖЭС или неустойчивых желудочковых тахикардий и коррекция факторов, провоцирующих или ухудшающих течение желудочковых аритмий (коррекция нарушений электролитов, отмена лекарств, провоцирующих желудочковые аритмии). Пациентам с ХСН и ухудшением течения желудочковых аритмий рекомендуется

проведение коронарной реваскуляризации, а с ХСНнФВ, ФВ ЛЖ≤35%, находящимся на

оптимальной медикаментозной терапии, рекомендована имплантация ИКД.

Терапия оральными антикоагулянтами для профилактики тромбоэмболических осложнений рекомендуется пациентам с пароксизмальной или персистирующей/постоянной формой ФП. Рекомендуется перевод на прием апиксабана**, ривароксабана** или дабигатрана этексилата** пациентов с ХСН и фибрилляцией предсердий, находящихся на терапии непрямым антикоагулянтом (антагонистами витамина K), в случае плохого контроля МНО. 
Артериальная гипертония в настоящий момент является одним из основных

этиологических факторов ХСН. Ингибиторы АПФ (при непереносимости – АРА) или валсартан+сакубитрил**, бета-адреноблокаторы или альдостерона антагонисты (или комбинация) рекомендуются для снижения уровня АД в качестве первой, второй и третьей линии терапии, у пациентов с ХСН с любой ФВ ЛЖ. 

Для усиления гипотензивной терапии при недостаточной антигипертензивной эффективности применения комбинации иАПФ (АРА вместо иАПФ, но не вместе!), бета-адреноблокаторов и альдостерона антагонистов у пациентов с ХСН и артериальной гипертонией рекомендуется: Тиазидные или петлевые диуретики, назначение амлодипина**, фелодипина.

Бета-адреноблокаторы рекомендуются в качестве препаратов 1-й линии антиангинальных препаратов у пациентов с ХСН и стенокардией напряжения. При недостаточной эффективности бета-адреноблокаторовк терапии рекомендуется добавить ивабрадин, триметазидин, проведение реваскуляризации миокарда при сохранении приступов стенокардии, несмотря на антиангинальную терапию.
 У пациентов с ХСН и непереносимостью бета-адреноблокаторов для лечения стенокардии рекомендуется рассмотреть возможность назначения ранолазина или

Никорандила. Короткодействующие оральные или транскутанные органические нитраты

рекомендуются у пациентов с СН для устранения симптомов стенокардии. 
Рекомендованные препараты для лечения сахарного диабета 2-го типа у пациентов с ХСН

	Название препарата
	Стартовая доза
	Максимальная доза

	Метформин**
	1000 мг/сутки
	3000 мг/сутки

	#Дапаглифлозин**
	10 мг/сутки
	10 мг/сутки

	Эмпаглифлозин**
	10 мг/сутки
	25 мг/сутки

	Канаглифлозин (кроме ХСН3-4ФК)
	100 мг/сутки
	300мг/сутки


У пациентов с ХСН и ХОБЛ для лечения СН рекомендовано использование

кардиоселективных бета-адреноблокаторов (бисопролол**, метопролол** (таблетки

с пролонгированным высвобождением/пролонгированного действия), небиволол).

Пероральные препараты железа неэффективны у пациентов с ХСН и анемией. Определенное улучшение симптоматики отмечается при использовании внутривенных форм, в частности железа карбоксимальтозат**.
При наличии механического протеза клапана сердца*** у пациента с ХСН рекомендуется пожизненно использовать непрямые антикоагулянты (антагонисты витаминаK) под контролем МНО. 

У пациентов с ХСН рекомендуется назначение сертралина** и эсциталопрама для

лечения депрессивных эпизодов.

Лекарственная терапия при стабильном течении ХСН при инфицировании SARS-CoV-2: • Необходимо продолжить прием всех рекомендованных препаратов. • В настоящее время нет доказательств о рисках применения иАПФ и  АРА при инфицировании SARS-CoV-2. • Не обоснована отмена базовой медикаментозной терапии (иАПФ/антагонисты рецепторов неприлизина (АРНИ)/антагонисты рецепторов ангиотензина II (АРА) в комбинации с бета-адреноблокаторами, антагонистами  минералокортикоидных  рецепторов и  диуретиками при необходимости) у  больного стабильной СН или у пациента с легкими формами COVID 19 (без поражения легких). • В случае развития пневмонии, ассоциированной с  инфекцией SARS CoV-2, терапия иАПФ/АРА (АРНИ  — ?) может быть временно остановлена. •Парацетамол является предпочтительным жаропонижающим препаратом. • Необходимо ежедневно контролировать объем выпитой и  выделенной жидкости и  массу пациента, измерять АД сидя и стоя. • При значительном потоотделении, одышке целесообразно увеличить употребление жидкости, а  дозу диуретика корректировать в  зависимости от выраженности застоя или гиповолемии, контролировать содержание натрия в  крови и  своевременно ликвидировать его дефицит.

Эфиры омега-3 полиненасыщенных жирных кислот (Омакор)


Препарат Омакор, содержащий эфиры 46% эйкозапентаеновой  и 38% докозагексаеновой кислот, позволяет им встраиваться в поврежденные клетки миокарда, в течение 72 часов замещая насыщенные жирные кислоты. Применение Омакора в дозе 1 г/сут рекомендуется всем больным ХСН в дополнение к основным средствам лечения ХСН. Из данных мировой литературы следует, что индекс омега-3 ПНЖК (процентное содержание их среди всех других типов ЖК) в мембране эритроцитов определяет риск желудочковых нарушений ритма сердца и внезапной смерти. Определены множественные механизмы антиаритмогенного действия омега-3 ПНЖК:

· Блокада натрий-кальциевого насоса в кардиомиоцитах

· Блокада позднего натриевого тока

· Блокада кальциевых каналов L-типа

· Способность уменьшать образование «пенных клеток» и воспаления на поверхности атеросклеротической бляшки

· Снижение образования свободных радикалов и уменьшение реперфузионных нарушений

· Улучшение синтеза энергии в митохондриях

· Снижение ЧСС и потребления О2
Рекомендуется рассмотреть возможность назначения изосорбида динитрата** в

редких случаях для снижения риска смерти у симптоматических пациентов с СН со

сниженной ФВЛЖ, не способных переносить иАПФ/АРА/валсартан+сакубитрил**

(или имеются противопоказания). 
Терапия, не рекомендованная (не доказан положительный эффект) пациентам с симптоматической СНнФВ:

· Гиполипидемические средства. Ингибиторы ГМГ-КоА редуктазы

· Оральные антикоагулянты

· Прямые ингибиторы ренина

· Обезболивание 
Терапия, применение которой может быть опасно, и не рекомендовано

для пациентов с ХСН II-IV функционального класса и сниженной фракцией выброса левого желудочка:
· Тиазолидиндионы, так как вызывают задержку жидкости, в связи с чем, повышают

риск развития декомпенсации. 

· Большинство блокаторов «медленных» кальциевых каналов (син. антагонистов

     кальция) (дилтиазем, верапамил**, коротко действующие дигидропиридины) не

рекомендуются к применению при СН из-за наличия отрицательного инотропного

действия, что способствует развитию декомпенсации у пациентов с ХСН. Исключение составляют фелодипин и амлодипин**.

· Применение НПВП и ингибиторов ЦОГ-2 не рекомендуется при ХСН, так как они провоцируют задержку натрия и жидкости.
· Антиаритмики I класса не рекомендуются пациентам с ХСН, так как повышают риск внезапной смерти у пациентов с систолической дисфункцией ЛЖ.

Электрофизиологические методы лечения СНнФВ, имеющие сегодня полноценную доказательную базу, сводятся к  3 процедурам: 

-  имплантация обычных (правожелудочковых) ЭКС; 

- имплантация бивентрикулярных ЭКС (БВЭКС) для  проведения сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ); 

- имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов. 

Следует отметить, что применение всех электрофизиологических методов лечения СНнФВ должно начинаться только на  фоне ОМТ, поскольку при  ее недостаточной эффективности они являются не  альтернативой, а  лишь дополнением к  комплексной и  максимально активной терапии больных. Имплантация устройств СРТ и  ИКД рекомендуется больным с  ожидаемой продолжительностью жизни более 1 года.
Хирургическое лечение

-Пациентам с ХСН рекомендуется проведение реваскуляризации миокарда при сохранении приступов стенокардии напряжения, несмотря на проводимую антиангинальную терапию для улучшения прогноза и клинического течения ИБС.

-Пациентам с ХСН операция коронарного шунтирования рекомендована как метод выбора у пациентов с СН и многососудистым поражением коронарного русла.

-Левожелудочковая аневризмэктомия при проведении операции шунтирования рекомендуется у пациентов с фракцией выброса левого желудочка 35% и менее, при наличии аневризмы ЛЖ большого размера, формировании тромба большого объема, или если аневризма является источником опасных для жизни аритмий для улучшения гемодинамических показателей и отдаленного прогноза у отдельных пациентов.

-Хирургическая реконструкция левого желудочка во время проведения операции

коронарного шунтирования рекомендована в отдельных случаях.

-Коррекция пороков (чаще замена клапана на  искусственный протез, реже возможны клапан-сохраняющие операции).

- Трансплантация сердца является эффективным методом лечения терминальной СН
Таким образом, в настоящее время больной с ХСН должен получать в обязательном порядке иАПФ (или АРА), диуретики при задержке жидкости в организме, антагонисты альдостерона (верошпирон), ББ. При тахиаритмической форме ФП не потеряли своего значения СГ в небольших дозах.

Очевидная бесперспективность была показана для метаболической терапии при ХСН (кокарбоксилаза, АТФ, рибоксин). В последние годы как метаболический препарат и

цитопротектор широко применяется триметазидин (предуктал). 

Обращается внимание на дифференцированный подход к лечению больных ХСН

различной тяжести. При I стадии должны в полной мере применяться немедикаментозные методы лечения и назначение ИАПФ. При ХСН IIА стадии - о6язательным является назначение ИАПФ, при IIA (декомпенсация), IIБ - III стадии - комплексное лечение иАПФ, мочегонными с разными механизмами действия (петлевые (тиазидовые) + спиронолактон, ацетазоламид), сердечными гликозидами, нитратами и антиаритмическими средствами. При  I ФК можно ограничиться назначением только блокатора РААС. При наличии застойных явлений на любом этапе лечения к терапии должны быть присоединены диуретические средства, наиболее эффективным и безопасным из которых является торасемид. Начиная со II ФК, целесообразно применение тройной нейрогормональной блокады (блокатор РААС + БАБ + АМКР)
6.3.13. Реабилитационные мероприятия
Целью реабилитации является помощь пациентам и их родственникам в получении информации о заболевании, приобретении навыков самоконтроля, диетических рекомендаций, физической активности, строгого соблюдения режима медикаментозной терапии, наблюдения за симптомами ХСН и обращения за медицинской помощью в случае их усиления. Пациенты должны получать обучающие материалы, содержащие информацию по самоконтролю, сведения о диете, контроле веса, физической

активности, правильном приеме препаратов и т. д.

Важным аспектом в успешном лечении ХСН является модификация факторов риска

(отказ от курения, контроль артериального давления при артериальной гипертонии,

контроль уровня сахара крови при сахарным диабете, поддержание нормальной массы

тела), соблюдение рекомендаций по питанию (ограничение потребления поваренной соли,

умеренное употребление жидкости) и физической активности.

           Рекомендации по физической активности

В настоящее время очевидно, что покой не показан всем больным ХСН вне зависимости от стадии заболевания. Физическая реабилитация рекомендуется всем пациентам с I-IV ФК ХСН. Единственным требованием можно считать стабильное течение ХСН, когда нет необходимости в экстренном приеме мочегонных и внутривенном введении вазодилататоров и положительных инотропных средств.

Физическая реабилитации противопоказана  при:

· активном миокардите

·  стенозе клапанных отверстий

·  цианотических врожденных пороках

·  нарушениях ритма высоких градаций

·  приступах стенокардии у пациентов с низкой ФВ ЛЖ

Основным методом для выбора режима нагрузок является определение исходной толерантности при помощи теста 6-мин. ходь6ы (рис.4).

Для пациентов, прошедших менее 150 м, т.е. находящихся  в III-IV ФК, а также имеющих выраженный дефицит массы тела, кахексию, общепринятые физические нагрузки не показаны. В этих случаях рекомендуется выполнение упражнений для тренировки мышц вдоха и выдоха с использованием тренажеров с дополнительным сопротивлением на вдохе и выдохе в течение 3-4 недель. При стабилизации состояния необходимо провести тест 6-мин. ходьбы. Дальнейшая тактика зависит от полученных результатов (см. схему). 

Стабилизируйте состояние

|

Оценить 6-минутный тест

|

100-150 м

Дыхательные упражнения

Упражнения сидя

|

Менее 300 м

Режим малых нагрузок по 10 км/нед

Прирост нагрузок за 10 недель до 20 км/нед

|

300-500 м

Возможны комбинированные нагрузки
Также пациентам и членам семей необходимо оказывать клинико-психологическую коррекцию и проводить психологическое консультирование с целью разрешения проблем, адаптации пациента в семье и обществе, содействия сохранению семейных связей и переориентации семейных ролей в связи с болезнью члена семьи.

Обсуждаются также вопросы отбора на санаторно-курортное лечение.
6.3.14. Медико-социальная работа
Медико-социальная работа в комплексном ведении больного ХСН должна включать мероприятия социально-медицинского, психолого-педагогического и социально-правового характера.

Эти мероприятия выполняет квалифицированный социальный работник, участвующий в оказании медико-социальной помощи больному:

· Провести комплексную оценку социального статуса больного, а также оценку качества его жизни совместно с другими специалистами;

· Формировать у больного здоровый образ жизни с учетом состояния его здоровья;

· Обеспечить выбор режима физических нагрузок и организовать физическую активность пациента;

· Вести психологическое консультирование и психокоррекционную работу;

· Организовать работу школы для больных ХСН;

· Участвовать в медико-социальной экспертизе больного, разработке и реализации индивидуальной программы реабилитации;

· Организация социального обслуживания пациентов на дому;

· Вести реадаптацию пациента в семье;

· Организовать рациональное трудоустройство, адекватное состоянию здоровья больного.

6.3.15. Врачебно-трудовая экспертиза.

Обсуждаются  вопросы экспертизы трудоспособности при ХСН. Рассматриваются

противопоказания к труду при I и IIА стадиях ХСН. Подчеркивается, что при IIБ и III стадии ХСН больные, как правило, становятся инвалидами II и даже I группы.

Больным ХСН независимо от функционального класса абсолютно противопоказана работа, связанная с постоянным или эпизодическим значительным физическим напряжением в течение рабочего дня (грузчика, сталевара, молотобойца, камнетеса и пр.), работа в экстремальных условиях, с постоянным пребыванием в неблагоприятных метеоусловиях, с токсическими веществами (со свинцом, бензином, в атмосфере с повышенным содержанием СО2), значительным нервнопсихическим напряжением.

Больные с ХСН освобождаются от дополнительных нагрузок, сверхурочных работ, ночных смен, командировок по заключению ВК поликлиники.

Больные с ХСН I ФК трудоспособны. При II ФК, если есть абсолютные противопоказания (см. выше) устанавливается 3 группа инвалидности на год для рационального трудоустройства. Больные III ФК в основном ограниченно трудоспособны, даже при физическом и интеллектуальном труде средней тяжести (часто инвалиды 2 группы). Больные IV ФК нетрудоспособны в обычных условиях и могут работать только на дому (инвалиды 2 группы). Частые приступы сердечной астмы являются основанием для установления 1 группы инвалидности. Больные с ХСН (НК III ст.) и 4 ФК по NYHA нетрудоспособны. У этой категории больных определяют 3 степень ограничения трудовой деятельности, 2 или 3 степень ограничения перемещения, 2 или 3 степень самообслуживания. Чаще всего их признают инвалидами 1 группы на 2 года. Если реабилитационные мероприятия не эффективны, то инвалидность определяют без срока переосвидетельствования. 
6.3.16. Показаниями для направления в стационар больных с ХСН являются случаи с выраженной декомпенсацией, рефрактерной СН, присоединением острой левожелудочковой недостаточности.
С целью снижения риска общей, сердечно-сосудистой смертности и профилактики риска внезапной смерти рекомендуется госпитализация пациентов с декомпенсацией сердечной недостаточности, нестабильностью гемодинамики и наличии жизнеугрожающих нарушений. К жизнеугрожающим состояниям относятся отек лёгких, купированный или не купированный на догоспитальном этапе, кардиогенный шок, повышение ФК NYHA ХСН на два уровня, гипотония (САД <90 мм рт.ст.) и высокий риск острой левожелудочковой недостаточности, гипертония (САД >180 мм рт.ст.) или пароксизмальные нарушения ритма с явлениями декомпенсации хотя бы по одному кругу кровообращения, частота дыхания >25/мин, ЧСС<40 или >130уд/мин, жизнеугрожающие нарушения ритма, или потребность удвоения в/в петлевых диуретиков без эффективного диуретического ответа, а также необходимость в интубации, наличие симптомов гипоперфузии, сатурация кислородом (SpO2) <90% (несмотря на терапию кислородом), использование дополнительного усиления дыхательных мышц.

6.3.17Прогноз больных ХСН зависит от  ряда условий и обстоятельств: 

1. Приверженность к лечению. 

2. Прием лекарственных препаратов, ухудшающих течение ХСН (НПВП, большие дозы (АБ). 

3. Остро возникшие заболевания (ОКС, пневмония). 

4. Хронические сопутствующие заболевания (СД, ХОБЛ, АГ). 

5. Возникновение или прогрессирование нарушений ритма сердца (фибрилляция, трепетание предсердий). 

6. Потребление алкоголя

7.3аключительное слово преподавателя.

Подводятся итоги занятия, еще раз обращается внимание студентов на актуальность разобранной темы: необходимость квалифицированного лечения больных с ХСН, сохранение их трудоспособности.

8. Хронокарта занятия (составляется исходя из вида и структуры занятия, его целей и задач; поэтому этапы, содержание и временные рамки могут варьироваться).

	№

п/п
	Этапы и содержание занятия 
	Используемые методы (в т.ч., интерактивные)
	Время 

	1

1.1 

1.2 

1.3 
	Организационный момент. 

Объявление темы, цели занятия.

Оценка готовности аудитории, оборудования и студентов.

Краткая характеристика этапов и содержания работы студентов на занятии:
	Вступительное слово преподавателя

Проверка присутствующих


	3
2

	2
	Входной контроль знаний
	Набор тестов по вариантам.

Проводится письменно.
	10

	3
	Актуализация теоретических знаний
	Устный разбор темы занятия.
	95

	4
	Отработка практических умений и навыков 
	Решение ситуационных задач.


	30



	5
	Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций.
	Устный разбор ситуационных задач.
	30

	6

6.1

6.2
	Заключительная часть занятия:

Обобщение, выводы по теме.

Домашнее задание.


	Заключительное слово преподавателя.

Изучение литературы, работа с тестами для самоподготовки, решение ситуационных задач, подготовка к итоговому компьютерному тестированию, написание рефератов по следующим темам модуля.
	5
5

	
	ИТОГО
	
	180


8. Форма организации занятия - обучающий практикум.
9. Средства обучения: 

- дидактические (таблицы, схемы, плакаты, ситуационные задачи, тестовые задания.),

- материально-технические (показ слайдов и таблиц с помощью компьютерной техники),

- письменные задания по заполнению медицинской документации,

Рекомендуемая литература:

Основная:

1. Поликлиническая терапия [Электронный ресурс]: учебник / под ред. И.Л. Давыдкина, Ю.В. Щукина - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. - 688 c. Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970438213.html
2. Клинические рекомендации. Хроническая сердечная недостаточность. М., 2020 г. https://scardio.ru/rekomendacii/rekomendacii_rko_odobrennye_nauchnoprakticheskim_sovetom_minzdrava_rf/
Дополнительная:

1. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 29 марта 2019 г. № 173н «Об утверждении Порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми»
2. Клинические рекомендации ОССН – РКО – РНМОТ. Сердечная недостаточность: хроническая (ХСН) и острая декомпенсированная (ОДСН). Диагностика, профилактика и лечение. Кардиология. 2018;58(S6):8-164
3. Национальные рекомендации «Кардиоваскулярная профилактика». –М.- 2017
4. Терещенко С.Н., Жиров И.В., Нарусов О.Ю., Мареев Ю.В., Затейщиков Д.А.,

Осмоловская Ю.Ф., Овчинников А.Г., Самко А.Н., Насонова С.Н., Стукалова О.В.,

Саидова М.А., Скворцов А.А., Шария М.А., Явелов И.С. Диагностика и лечение

хронической и острой сердечной недостаточности. Кардиологический вестник, 2016; №

2:3-33

5. Овчинников А.Г., Агеев Ф.Т., Свирида О.Н. Патогенетический подход к терапии

пациентов с хронической сердечной недостаточностью и сохраненной систолической

функцией левого желудочка. Кардиологический вестник 2011; №1: 33-39. 
6.Нормативные документы МЗ РФ. Стандарты лечения. Режим доступа http://www.garant.ru
7. Руководство по диагностике и лечению болезней системы кровообращения в контексте пандемии COVID-19# Клинические рекомендации. Российский кардиологический журнал 2020; 25 (3):1-20
Базы данных, информационно-справочные и поисковые системы – Интернет-ресурсы:

1. URL: med-info.ru
2. URL: medbe.ru
3. URL: cutw.ru
Критерии оценивания обучающегося.

Критерии оценки тестирования:

Оценка «5 баллов» выставляется, если обучающийся дал правильные ответы на все 3 предложенных тестовых задания.

Оценка «4 балла» выставляется при условии 2 правильных ответов на 3 предложенных тестовых задания.

Оценка «3 балла» выставляется при условии 1 правильного ответа на 3 предложенных тестовых задания.
Оценка «2 балла» выставляется при условии, что все ответы на 3 предложенных тестовых задания, неправильные.
Оценка «0 баллов» выставляется, если обучающийся не явился на тестирование.

Оценивание обучающегося при устном опросе:
	
	Оценкой «5 баллов» оценивается ответ, который показывает глубокое и полное овладение содержанием учебного материала, в котором обучающийся легко ориентируется, понятийным аппаратом, грамотное, логическое изложение ответа в устной форме.

	
	Оценкой «4 балла» оценивается ответ, свидетельствующий, что обучающийся полно освоил учебный материал, владеет понятийным аппаратом, ориентируется в изученном материале, но содержание, форма ответа имеют отдельные неточности.

	
	Оценкой «3 балла» оценивается ответ, если обучающийся обнаруживает знание и понимание основных положений учебного материала, но излагает его неполно, непоследовательно, допускает неточности в определении понятий.

	
	Оценкой «2 балла» оценивается ответ, свидетельствующий, что обучающийся имеет разрозненные, бессистемные знания, не умеет выделять главное и второстепенное, допускает ошибки в определении понятий, искажающие их смысл, беспорядочно и неуверенно излагает материал.


Критерии оценки работы студента на клинических практических занятиях при решении ситуационных задач:

	Оценка «5 баллов» выставляется за умение обучающегося связывать теорию с практикой, правильное решение case-заданий с обоснованием своего суждения.

	Оценка «4 балла» выставляется, если обучающийся осознанно применяет знания для решения case-заданий, грамотно излагает ответ, но содержание или форма ответа имеет отдельные неточности.

	        Оценка «3 балла» выставляется, если обучающийся допускает неточности в решении case-заданий, не умеет доказательно обосновать свои суждения.

	        Оценка «2 балла» выставляется, если обучающийся не может решить case-задания.

	        Оценка «0 баллов» выставляется, если обучающийся отсутствовал при выполнении case-заданий.



ВХОДНОЙ КОНТРОЛЬ ЗНАНИЙ

Тестовые задания

ВЫБЕРИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ.

1. Для диагностики функционального класса хронической сердечной недостаточности наиболее простым и информативным методом является: 
А)Взвешивание 

Б)Эхо-КГ 

В)Велоэргометрия 

Г)Дистанция 6-минутной ходьбы

Ответы к входному контролю 
по теме «Хроническая сердечная недостаточность. Поликлиническая тактика ведения больных»
ПРИМЕР

1. Г. 
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
ПРИМЕР
Задача 

Больной В. 35 лет, инженер, жалуется на отёки на ногах, тяжесть в правом подреберье, увеличение живота. В анамнезе употребление наркотиков. Два года назад стали беспокоить перебои в работе сердца, неоднократно лечился в стационаре. Год назад появилась тяжесть в правом подреберье, эпизодически появлялись отеки на ногах, 3 месяца назад стал увеличиваться живот. Объективно: диффузный цианоз с желтушным оттенком, иктеричность склер. В течение года субфебрилитет. Температура – 36,9°С. Пастозность голеней. Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД - 20 в минуту. Пульсация и набухание шейных вен. Пульс на лучевых артериях одинаков с обеих сторон, ритм неправильный, удовлетворительного наполнения, напряжения, средней величины. ЧСС - 72 в минуту. АД - 110/70 мм рт. ст. Тоны сердца неритмичные, громкие. У основания мечевидного отростка I тон ослаблен, выслушивается систолический шум, усиливающийся на вдохе. Живот «лягушачий». Симптом флюктуации положительный. Симптомов раздражения брюшины нет. Печень выступает из-под края рёберной дуги на 4 см, край её ровный, закруглённый, поверхность гладкая, пальпация умеренно болезненна. Селезёнка пальпируется. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. При лабораторных и инструментальных исследованиях выявлены следующие данные. Общий анализ крови: гемоглобин – 102 г/л, лейкоциты – 12×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 7%, сегментоядерные нейтрофилы – 68%, лимфоциты – 23%, моноциты – 2%. СОЭ – 26 мм/час. Биохимический анализ крови: сахар – 4,5 ммоль/л, ПТИ – 80%, АСТ – 65 Ед/л, АЛТ – 89 Ед/л, билирубин общий – 32,24 мкмоль/л (прямой – 16,12, непрямой – 12,12). 
ЭКГ 
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Вопросы: 1. Сформулируйте синдромы и определите ведущий (ведущие). 
2. Составьте дифференциально-диагностический ряд. 
3. Сформулируйте предварительный диагноз.
4. Сформулируйте план дополнительного обследования. 
5. Сформулируйте основные принципы лечения.
ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ
ПРИМЕР
1. Синдромы: поражения трикуспидального клапана (недостаточность), нарушения ритма (фибрилляция предсердий), сердечной недостаточности. Ведущий – синдром сердечной недостаточности. 
2. Инфекционный эндокардит. Хроническая ревматическая болезнь сердца с формированием порока. Первичная легочная гипертензия. Миокардит. Перикардит. 
3. Инфекционный эндокардит, первичный, хроническое течение, активность минимальная. Недостаточность трикуспидального клапана. Персистирующая нормосистолическая форма фибрилляции предсердий. ХСН II-А. ФК III. 
4. Посев гемокультуры (3 раза), Эхо-КГ, рентгенография органов грудной клетки, острофазовые показатели (С-РБ), коагулограмма. 
5. Показана экстренная госпитализация. Антибактериальная терапия (2 антибиотика). Посиндромная терапия. Консультация кардиохирурга: удаление септического очага, протезирование трикуспидального клапана.
