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Введение
Хроническая сердечная недостаточность - распространенная сердечнососудистая патология среди населения Российской Федерации. Распространенность ХСН ежегодно увеличивается, что во многом связано с неадекватной терапией АГ и ИБС. Особое внимание следует уделить появлению значительного количества пациентов с ХСН и сохраненной (ФВ> 50 %) систолической функцией сердца (ХСНсохрФВ). Она ускоряет развитие и отягощает течение атеросклероза, ИБС, ХСН, фибрилляции предсердий, цереброваскулярной болезни, хронической болезни почек [34]. Известно, что своевременная диагностика и адекватное лечение играют основную роль в сдерживании прогрессирования ХСН, предотвращении осложнений, а также в связи с тем, что основная нагрузка в ведении пациентов с ХСН приходится на врачей первичного звена, актуально оценить текущую ситуацию с качеством диагностики и лечения ХСН в условиях типичной поликлинической практики и разработать рекомендации по оптимизации ведения больных с данной патологией. Согласно данным ЭПОХА-ХСН распространенность хронической сердечной недостаточности I-IV ФК в популяции Европейской части России составила 12,3%, а распространенность ХСН III-IV составила 2,3% [65]. Несмотря на новые методы диагностики и лечения, заболеваемость ХСН продолжает расти.
Дефицит использования дополнительных методов исследования в амбулаторно-поликлинических условиях формируют некоторые особенности ведения пациентов с диагнозом ХСН и может приводить к ошибкам в терминологии диагноза у врачей поликлиник.






1. Определение
Сердечная недостаточность (СН) – это нарушение структуры или функции сердца, в результате которого сердце не в состоянии удовлетворить потребности организма в кислороде при нормальном давлении наполнения сердца, и  это возможно лишь ценой повышения давления наполнения сердца.
СН – это синдром, для которого характерны определенные симптомы (одышка, отеки лодыжек, утомляемость) и клинические признаки (набухание шейных вен, мелкопузырчатые хрипы в легких, смещение верхушечного толчка влево), возникшие в результате нарушения структуры или функции сердца.
Острая – возникновение острой (кардиогенной) одышки, связанной с  быстрым развитием легочного застоя вплоть до  отека легких или  кардиогенного шока
Хроническая – характерны периодически возникающие эпизоды обострения (декомпенсации), проявляющиеся внезапным или постепенным усилением симптомов и признаков ХСН 
Систолическая – со  снижением сократительной способности сердца, оцениваемой по ФВ ЛЖ
Диастолическая – с сохраненной ФВ ЛЖ
Левожелудочковая недостаточность – состояние, обусловленное неспособностью левого желудочка переместить в аорту всю кровь, притекающую к нему из легочных вен, и характеризующееся застоем крови в малом круге кровообращения.
Правожелудочковая недостаточность – состояние, обусловленное снижением сократительной способности правого желудочка, характеризующееся застоем в большом круге кровообращения.
Острый отек легких (кардиогенный отек легких) – острое жизнеугрожающее состояние, в основе которого лежит острая левожелудочковая недостаточность, ведущая к патологическому накоплению внесосудистой жидкости в легочной ткани и альвеолах и приводящая как к снижению функциональных способностей легких, так и к прогрессирующим нарушениям деятельности других органов и систем.
Острая декомпенсированная сердечная недостаточность – период течения ХСН, который характеризуется быстрым усугублением / появлением симптомов сердечной недостаточности, что требует экстренной госпитализации пациента и проведения интенсивной терапии.
Ремоделирование сердца – процесс изменения структуры, формы и функции камер сердца, инициируемый утратой части жизнеспособного миокарда или повреждающей перегрузкой, который обеспечивает вначале адаптацию сердца к изменившимся условиям, а затем – его прогрессирующую функциональную неполноценность.
Сердечная астма – приступы одышки и удушья, возникающие из‑за застоя крови в легочных венах вследствие функциональной неполноценности левых отделов сердца.
Фракция выброса – показатель, представляющий собой отношение ударного объема крови ЛЖ к его конечно-диастолическому объему, выраженное в процентах.

2. Этиология и патогенез

В зависимости от преобладания тех или иных механизмов формирования СН выделяют следующие причины развития данного патологического синдрома.
1. Поражение сердечной мышцы (миокардиальная недостаточность).
1. Первичные
· Миокардиты
· Идиопатическая дилатационная кардиомиопатия (ДКМП)

2. Вторичные:
· Острый инфаркт миокарда (ИМ);
· Хроническая ишемическая болезнь сердечной мышцы
· Постинфарктный и атеросклеротический кардиосклероз
· Гипо и гипертиреоз;
· Поражение сердца при системных заболеваниях соединительной ткани
· Токсико-аллергическая поражение миокарда

2. Гемодинамическая перегрузка желудочков сердца.
1. Повышение сопротивления изгнанию (увеличение постнагрузки)
· Системная артериальная гипертензия (АГ)
· Легочная АГ
· Стеноз устья аорты;
· Стеноз легочной артерии.
 	2. Увеличение наполнение камер сердца (увеличение постагрузки)
· Недостаточность митрального клапана
· Недостаточность аортального клапана
· Недостаточность клапана легочной артерии
· Недостаточность трехстворчатого клапана
· Врожденные пороки сердца со сбросом крови слева направо.




3. Эпидемиология.
Распространенность ХСН в западных странах варьирует от 1 до 2% в общей популяции, достигая 10% у лиц старше 70 лет. По данным исследования в РФ СН диагностируется в 7–10% случаев, при этом ее распространенность существенно зависит от принятых для отбора пациентов критериев постановки диагноза. Наличие жестких критериев увеличивает число пациентов с ХСН III–IV ФК, а использование более мягких критериев резко расширяет популяцию пациентов с I–II ФК ХСН. Наблюдение за репрезентативной выборкой Европейской части РФ выявило значительное увеличение числа больных ХСН за последние 16 лет с 4,9 до 8,5%. При этом абсолютное число пациентов, страдающих ХСН, увеличилось с 2000 г. более чем в 2 раза (с 7,18 до 12,35 млн. человек), а больных тяжелой СН III–IV ФК – с 1,8 до 3,1% (с 1,76 до 4,5 млн. человек). Последние данные, базирующиеся на сведениях о госпитализированных пациентах, свидетельствуют о том, что частота СН в странах Европы снижается, причем в большей степени при СНнФВ, чем при СНсФВ. Согласно современным данным увеличение заболеваемости ХСН в России тесно ассоциировано с возрастом: так, более 65% российских больных ХСН старше 60 лет. При этом за последние 18 лет больные ХСН стали значительно старше, их средний возраст увеличился в среднем с 64±11,9 лет до 72,8±11,9 лет. Широкая распространенность факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний среди больных ХСН (в сред‑ нем 4,7 на 1 пациента), в том числе недостаточный контроль уровня АД  и ЧСС, обусловливает раннее развитие и прогрессирование ХСН. Основными причинами развития ХСН в РФ, как и в  странах Европы и  США, являются АГ (95,5%) и  ИБС (69,7%), а  также их  комбинация, встречающаяся более чем  у  половины больных ХСН . Вклад данных нозологий в этиологическую структуру ХСН прогрессивно увеличивается с течением времени. За последние 10 лет «конкурирующими» причинами формирования ХСН стали перенесенный ИМ (19,7%) и наличие СД (22,7%). Вместе с тем классические причины СН с течением времени встречаются значительно реже. Так, наличие пороков сердца, как причины декомпенсации ХСН, отмечено только у 4,3% больных. Одновременно с этим отмечается тенденция к увеличению числа больных ХСН с атеросклеротическим поражением аортального клапана в качестве этиологии СН.


4. Классификация СН
6.1. Классификация ХСН 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)
Традиционно СН классифицируют в зависимости от ФВ ЛЖ. Фракция выброса – основной показатель систолической функции ЛЖ. Он показывает, какая доля объема ЛЖ выбрасывается в аорту с каждым сокращением сердца. Для ее вычисления ударный объем (т. е. разницу между конечно-диастолическим и конечно-систолическим объемами) следует разделить на конечно-диастолический объем. У больных с низкой сократимостью (т. е. с систолической дисфункцией) поддержание должного ударного объема во многом обеспечивается за счет расширения ЛЖ; иными словами, сердце выбрасывает в аорту меньшую долю (фракцию) от своего увеличенного объема. Чем тяжелее систолическая дисфункция, тем ниже ФВ и, как правило, шире ЛЖ. Фракция выброса является одним из ключевых показателей гемодинамики при СН и имеет большое прогностическое значение: чем меньше ФВ, тем хуже прогноз.
 Классификация СН по стадиям болезни (Стражеско-Василенко)
По стадиям ХСН:
• I стадия. Начальная стадия заболевания (поражения) сердца. Гемодинамика не нарушена. Скрытая сердечная недостаточность. Бессимптомная дисфункция ЛЖ.
• II A стадия. Клинически выраженная стадия заболевания (поражения) сердца. Нарушения гемодинамики в одном из кругов кровообращения, выраженные умеренно. Адаптивное ремоделирование сердца и сосудов.
• II Б стадия. Тяжелая стадия заболевания (поражения) сердца. Выраженные изменения гемодинамики в обо‑их кругах кровообращения. Дезадаптивное ремоделирование сердца и сосудов.
• III стадия. Конечная стадия поражения сердца. Выраженные изменения гемодинамики и тяжелые (необратимые) структурные изменения органов мишеней (сердца, легких, сосудов, головного мозга, почек). Финальная стадия ремоделирования органов.
 Классификация СН по выраженности симптомов
Для описания выраженности симптомов СН традиционно используют ФК по NYHA [image: ]
Именно на основании этой классификации отбирались больные для участия в большинстве рандомизированных исследований с СН. Больные с I ФК не имеют каких-либо симптомов, связанных с заболеванием сердца; больные со II , III или IV ФК имеют соответственно незначительные, умеренные и выраженные симптомы СН.
Важно отметить, что выраженность симптомов слабо ассоциируется с систолической функцией ЛЖ, и хотя и существует четкая связь между тяжестью симптомов и выживаемостью больных СН, больные с минимальными симптомами могут иметь относительно высокий абсолютный риск госпитализации и смерти.
Симптомы также могут претерпевать быстрое изменение. Так, у больного с минимально выраженными симптомами может внезапно развиться одышка в покое из‑за возникновения аритмии; состояние же декомпенсированного больного с отеком легких может быстро улучшиться при назначении диуретиков. Прогрессирование симптомов свидетельствует о высоком риске госпитализации и смерти и поэтому должно являться сигналом для внесения изменений в лечение. Уменьшение выраженности симптомов (в идеале до их полного исчезновения) является 1 из 2 основных целей лечения СН (другой основной целью является снижение заболеваемости и смертности). При ОКС может быть использована классификация Киллипа . 
[image: ]

5. Диагностика ХСН
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

6. Симптомы и клинические признаки

Диагностика СН, особенно на ранних стадиях, может вызывать определенные затруднения. Обычно боль‑ ной СН обращается за медицинской помощью именно из‑за возникновения у него симптомов, многие из которых имеют низкую специфичность (табл. 5) и не позволяют с уверенностью отличить СН от других заболеваний. Более же специфичные симптомы (такие как ортопноэ и ночные приступы сердечной астмы) встречаются гораздо реже, особенно у больных с начальными стадиями СН, и поэтому имеют низкую чувствительность .
Многие клинические признаки СН связаны с задержкой жидкости и поэтому также не специфичны. Это прежде всего относится к периферическим отекам, которые могут возникать и из‑за внесердечных причин. Кроме того, признаки, связанные с задержкой жидкости, доста‑
 точно быстро исчезают при назначении диуретиков, поэтому они обычно отсутствуют у больных, получающих диуретики. Выявление более специфических признаков, таких как набухание шейных вен и смещение верхушечного толчка влево, требует особых навыков, поэтому их воспроизводимость достаточно низкий .
Симптомы и клинические признаки СН особенно трудно выявлять и, что не менее важно, верно трактовать у пожилых больных, больных с ожирением, лиц с заболеваниями легких.
Большое значение в диагностике СН имеет тщательный сбор анамнеза. СН маловероятна у лиц без сколько значимого повреждения сердца, в то время как при наличии такового (особенно ранее перенесенного ИМ) вероятность наличия СН у больного с соответствующими симптомами и признаками существенно повышается. Это подчеркивает важность обнаружения у больного структурных или функциональных нарушений, которые могли бы объяснить имеющиеся симптомы и признаки СН и тем самым гарантировали бы ее правильную диагностику.
При оценке эффективности лечения ориентируются главным образом на изменение симптомов и признаков, по ним же судят о стабилизации состояния. Сохранение симптомов, несмотря на предложенное лечение, обычно свидетельствует о недостаточности терапии, а нарастание симптомов – о прогрессировании СН (то есть о переходе больного в категорию высокого риска экстренной госпитализации и смертельного исхода).
Для облегчения оценки клинической симптоматики используется ШОКС, объединившая в себе основные проявления ХСН, определяющие неблагоприятное течение и плохой прогноз декомпенсированных больных.
[image: ] 


7. Диагностические исследования при СН

ЭхоКГ и ЭКГ относятся к первоочередным исследованием у больных с подозрением на СН. ЭхоКГ позволяет быстро оценить размеры сердца, состояние клапанного аппарата, систолической и диастолической функции желудочков .
 Подобная оценка имеет решающее значение при выборе надлежащего лечения (например, назначении иАПФ и БАБ по поводу систолической дисфункции или хирургического лечения по поводу стеноза аортального клапана). С помощью ЭКГ можно оценить ритм и проводимость сердца, что также может повлиять на выбор лечения (например, контроль частоты сокращения желудочков и назначение антикоагулянтов при ФП, имплантация кардиостимулятора при брадикардии, имплантация двужелудочкового кардиостимулятора при блокаде левой ножки пучка Гиса и др). На ЭКГ могут быть признаки рубцовых изменений после перенесенных ИМ или признаки гипертрофии камер сердца, что указывает на причину СН. Если у больных с подозрением на ОСН регистрируется нормальная ЭКГ, то это практически полностью позволяет исключить СН, вероятность которой у таких больных не превышает 2 %. У больных с постепенным началом симптомов обнаружение нормальной ЭКГ имеет меньшую отрицательную прогностическую ценность (вероятность СН составляет 10–14 %).
Эхокардиография и ЭКГ позволяют выставить предварительный диагноз СН и составить план лечения у большинства больных. С помощью стандартных биохимических и гематологических анализов можно оценить функцию почек и уровень калия перед началом приема средств, блокирующих РААС, исключить анемию (клинические проявления которой могут напоминать таковые при СН; в то же время она может усугублять течение уже имеющейся СН), а также получить дополнительную полезную информацию. Визуализирующие методы исследования играют важнейшую роль в диагностике СН, а также в контроле эффективности лечения. При подозрении на СН методом выбора является ЭхоКГ по причине своей высокой диагностической точности, повсеместной распространенности, безопасности и относительно низкой стоимости. В зависимости от конкретной клинической задачи ЭхоКГ может быть дополнена другими методами исследования. Любое визуализирующее исследование должно быть выполнено опытными компетентным специалистом .
Прочие же методы исследования требуются главным образом лишь в тех случаях, когда:
• неясен диагноз (например, при неудовлетворительном качестве изображений при трансторакальной ЭхоКГ);
• имеется подозрение на редкое заболевание сердца или на несердечную причину имеющихся у больного симптомов и клинических признаков;
• требуется более детальная оценка причины СН (например, перфузионная сцинтиграфия или ангио‑ графия при подозрении на ИБС или биопсия миокарда при некоторых инфильтративных кардиомиопатиях).
Натрийуретические гормоны 
Поскольку симптомы и клинические признаки СН неспецифичны, у многих больных с клиническим подозрением на СН при ЭхоКГ не удается выявить сколько значимых нарушений со стороны сердца. Альтернативный диагностический подход подразумевает измерение концентрации в крови натрийуретических гормонов – семейства пептидов, секреция которых возрастает при органических поражениях сердца, а также при повышении гемодинамической нагрузки на сердце (например, при ФП, ТЭЛА), а также при ряде внесердечных состояний (например, при почечной недостаточности). Содержание натрийуретических гормонов также повышается с возрастом, но может быть низким у лиц с ожирением или гипотиреозом. Нормальное содержание натрийуретических гормонов при отсутствии предшествующего лечения фактически исключает значимое поражение сердца, что делает необязательным проведение ЭхоКГ. В таких случаях целесообразно сосредоточиться на поиске внесердечных причин имеющихся у больного симптомов и клинических признаков.
В ходе многочисленных исследований были определены так называемые «пороговые значения» для натрийуретических гормонов.
У больных с разным началом симптомов используются разные пороговые значения. При остром начале симптомов или резком их нарастании для исключения СН уровень МНУП должен быть менее 100 пг / мл, а его N-концевого предшественника (NT-proBNP) – менее 300 пг / мл. При постепенном начале симптомов для исключения СН уровень BNP должен быть менее 35 пг / мл, а NT-proBNP – менее 125 пг / мл. Чувствительность и специфичность тестов на BNP и NT-proBNP при постепенном начале симптомов ниже, чем при остром начале. Поскольку высокий уровень натрийуретических гормонов ассоциируется с неблагоприятным прогнозом, а снижение этого уровня – с улучшением прогноза, в свое время было высказано предположение о более четком контроле эффективности лечения с помощью серийного определения уровня натрийуретических гормонов по сравнению с контролем, основанном на слежении лишь за клиническими показателями. Однако в РКИ, посвященных данному вопросу, были получены весьма противоречивые результаты. Поскольку высокий уровень натрийуретических гормонов ассоциируется с неблагоприятным прогнозом, а снижение этого уровня – с улучшением прогноза, в свое время было высказано предположение о более четком контроле эффективности лечения с помощью серийного определения уровня натрийуретических гормоном сравнению с контролем, основанном на клиническими показателями. 

 Рентгенография грудной клетки

У больных с подозрением на СН рентгенография грудной клетки имеет небольшое значение, хотя и позволяет выявить венозный застой или отек легких. Исчезновение признаков венозного застоя в легких на фоне лечения может служить объективным критерием его эффективности. По всей видимости, рентгенография наиболее полезна для исключения легочной причины одышки. Обнаружение кардиомегалии (величина кардиоторакального индекса более 50 %) свидетельствует о патологии сердца. Впрочем, следует заметить, что расширение границ сердечной тени может отсутствовать даже при выраженной систолической дисфункции ЛЖ.
Лабораторные анализы
В дополнение к стандартным биохимическому и гематологическому анализам крови большое значение имеет измерение концентрации тиреотропного гормона, поскольку клинические проявления заболеваний щитовидной железы и СН могут быть похожими; кроме того, заболевания щитовидной железы могут усугублять течение СН (табл. 9). Крайне важным является определение уровня глюкозы в крови, поскольку при СН часто встречается СД, нередко до этого никем не распознанный. При СН может быть повышен уровень печеночных ферментов, что следует учитывать при назначении таких препаратов, как амиодарон или варфарин. При лечении средствами, подавляющими активность РААС, следует тщательно следить за функцией почек и содержанием в крови калия, особенно при подборе дозы этих препаратов. При длительном использовании этих средств оценка функции почек показана в случае возникновения эпизодов потери натрия и жидкости (например, при диарее или рвоте), при назначении новых препаратов или изменении дозы ранее принимаемых препаратов, влияющих на обмен натрия и воды в организме или на функцию почек (например, НПВП и диуретиков, особенно калийсберегающих). Многие стандартные лабораторные показатели при СН имеют самостоятельное прогностическое значение.

Эхокардиография

Эхокардиография используется для оценки структуры и функции сердца и выявления органических причин СН.
Оценка систолической функции ЛЖ
В качестве интегрального показателя насосной функции сердца часто используется ФВ ЛЖ, которая определяется по формуле (КДО-КСО) / КДО*100 %, которая, впрочем, весьма неточно отражает истинное состояние
сократимости ЛЖ, поскольку зависит от множества других факторов: объема желудочка, пред- и постнагрузки, состояния клапанов. Следует помнить, что ФВ – это не одно и то же, что ударный объем. Так, при систолической СН (с низкой ФВ) ударный объем долгое время может оставаться в пределах нормы за счет расширения ЛЖ, в то время как при СНсФВ и концентрической ГЛЖ ударный объем может быть снижен, несмотря на нормальную ФВ. При тяжелой митральной недостаточности ФВ также может быть нормальной и даже повышенной, несмотря на снижение антеградного ударного объема. Поэтому всякий раз, определяя ФВ, ее следует интерпретировать с учетом данного клинического контекста.
Оптимальным способом расчета ФВ является метод дисков (модифицированный метод Симпсона) с определением объемов ЛЖ в четырехкамерной и двухкамерной позициях. Однако поскольку этот метод основан на обводе границы эндокарда, при неудовлетворительном качестве изображений (невозможность определить границу двух и более соседних сегментов ЛЖ) можно воспользоваться контрастными веществами. Использование контрастной ЭхоКГ позволяет получить объемы ЛЖ, сопоставимые с результатами МРТ. Популярные в России методы вычисления объемов и ФВ ЛЖ по формулам Тейхольца или Хинонеса основаны на линейных измерениях и геометрической модели усеченного эллипсоида и в настоящее время не рекомендуются для клинического использования. То же самое справедливо для другого метода оценки систолической функции ЛЖ – фракции укорочения. Трехмерная
 ЭхоКГ позволяет более точно определять объемы и ФВ ЛЖ при условии получения изображений приемлемого качества. При оценке сократимости ЛЖ можно также ориентироваться на индекс нарушения локальной сократимости ЛЖ, однако его редко используют в клинической практике. В последние годы в клиническую практику активно внедряется показатель глобальной продольной деформации ЛЖ, который отражает относительное укорочение миокарда ЛЖ по длинной оси от конца диастолы до конца систолы. Данный показатель характеризуется большей чувствительностью и воспроизводимостью по сравнению с ФВ для оценки систолической функции ЛЖ. К прочим показателям систолической функции ЛЖ относятся скорость систолического движения основания ЛЖ, измеренная с помощью тканевого допплеровского исследования, амплитуда смещения атриовентрикулярной плоскости. Ударный объем можно рассчитать, умножив интеграл линейной скорости кровотока в выносящем тракте ЛЖ на площадь выносящего тракта. В ряде клинических ситуаций (при решении вопроса о СРТ или установке ИКД, при проведении химиотерапии) при получении пограничных значений ФВ ЛЖ при использовании метода дисков двухмерной ЭхоКГ целесообразно применение более точных методов (трех‑ мерной, контрастной ЭхоКГ, МРТ).
Оценка диастолической функции ЛЖ
При подозрении на СНсФВ эхокардиографическое исследование должно подтвердить наличие структурных и / или функциональных нарушений работы сердца. К структурным изменениям относят увеличение ЛП (ИОЛП >34 мл / м2) и ГЛЖ (ИММЛЖ >115 у мужчин и >95 г / м2 у женщин). Считается, что в основе большинства случаев СНсФВ лежит нарушение диастолической функции ЛЖ, поэтому ее корректная оценка – краеугольный камень диагностики этой формы СН. Важно помнить, что нормальные значения большинства ультразвуковых показателей диастолической функции ЛЖ зависят от возраста, ЧСС и размера тела. Важно, что ни один из ультразвуковых показателей по отдельности не обладает достаточной диагностической точностью для того, чтобы на его основании был сделан вывод о наличии либо отсутствии у больного диастолической дисфункции ЛЖ.
При оценке диастолической функции всегда следует учитывать данные всех исследований, включая данные допплеровских и двухмерного режимов.
Отсутствие учета влияния возраста на показатели диастолической функции приводит к гипердиагностике диастолической дисфункции ЛЖ. В 2016 г. вышли обновленные рекомендации EACVI и ASE по оценке диастолической функции. Упрощенный подход к оценке диастолической функции подразумевает определение четырех критериев:
1) ранняя диастолическая скорость движения фиброзного кольца митрального клапана на уровне межжелудочковой перегородки (МЖП) (<7 см / сек) и боковой стенки (<10 см / сек) (e.);
2) соотношение раннего диастолического трансмитрального потока E к усредненной ранней диастолической скорости движения фиброзного кольца e. (>14);
3) ИОЛП (>34 мл / м2);
4) максимальная скорость трикуспидальной регургитации (>2,8 м / с).
Наличие более двух критериев позволяет говорить о наличии диастолической дисфункции. Если имеются только 2 критерия, то результат признается неопределенным. Если устанавливается менее 2 критериев, диастолическая функция признается нормальной. Дальнейшее определение степени диастолической дисфункции зависит от давления в ЛП. При соотношении пиков трансмитрального кровотока E / A≤0,8 и амплитуде пика E≤50 см / сек давление в ЛП невысокое, что соответствует I типу диастолической дисфункции (нарушение релаксации). При значении E / A≥2 давление в ЛП повышено и соответствует III типу (рестриктивный). Как правило, у таких пациентов снижено время замедления пика E (DTE<160 мс). Важно учитывать, что E / A≥2 в норме может наблюдаться у молодых пациентов (у них при этом будет нормальный показатель e`). При промежуточных значениях указанных показателей следует опять обратиться к вышеописанным критериям 2–4. При 2 и более положительных критериях давление в ЛП повышено и соответствует II типу диастолической дисфункции (псевдонормальный). При 2 и более отрицательных критериях давление в ЛП не повышено и соответствует I типу дисфункции. В остальных случаях давление в ЛП и тип диастолической дисфункции остаются неопределенными.
Оценка правых отделов сердца
Оценка правых отделов сердца является обязательным компонентом эхокардиографического исследования и должна включать оценку размеров ПП, размеров ПЖ из разных позиций и оценку его систолической функ‑ ции с использованием показателя экскурсии фиброзно‑ го кольца трикуспидального клапана (TAPSE в норме ≥17 мм) или тканевой допплер-ЭхоКГ. Систолическое давление в легочной артерии рассчитывается по систолическому градиенту на трикуспидальном клапане и давлению в ПП, которое определяется по размерам нижней полой вены и ее коллабировании при вдохе.
Чреспищеводная ЭхоКГ
Чреспищеводная ЭхоКГ относится к полуинвазивным методикам и редко применяется только для оценки камер сердца. Чреспищеводная ЭхоКГ особенно ценна у больных с приобретенными и врожденными пороками сердца, при подозрении на инфекционный эндокардит. У боль‑ных с ФП чреспищеводная ЭхоКГ позволяет обнаружить тромбоз ушка левого предсердия.
Стресс – ЭхоКГ
Стресс-ЭхоКГ с физической или фармакологической нагрузкой – надежный метод оценки ишемии миокарда. При систолической дисфункции ЛЖ, связанной с ИБС, при решении вопроса о реваскуляризации миокарда для диагностики жизнеспособного миокарда наиболее часто используется стресс-ЭхоКГ с добутамином [69]. 
При наличии клапанной патологии стресс-ЭхоКГ пока‑ зана при несоответствии клинической картины тяжести порока по данным ЭхоКГ в покое, в особенности у больных с подозрением на тяжелый стеноз аортального клапана, у которых из‑за систолической дисфункции ЛЖ регистрируется низкий трансклапанный градиент давления, а также при митральной недостаточности.
У больных с симптомами ХСН, нормальной ФВ и неопределенными результатами оценки диастолической функции ЛЖ в покое может быть выполнена диастолическая стресс-ЭхоКГ с использованием лежачего велоэргометра для оценки показателей диастолической функции при нагрузке, что позволяет подтвердить или опровергнуть диагноз СНсФВ.

Магнитно-резонансная томография
Магнитно-резонансная томография считается «золотым стандартом» измерения объемов, массы и сократимости камер сердца. МРТ является наилучшей альтернативой при неудовлетворительном качестве изображений при трансторакальной ЭхоКГ. МРТ особенно ценна в выявлении воспалительных и инфильтративных заболеваний миокарда. МРТ может быть включена в программу обследования больных с подозрением на ту или иную кардиомиопатию, первичные или вторичные опухоли сердца, болезни перикарда. МРТ является методом выбора при комбинированных врожденных пороках сердца. Различные режимы МРТ позволяют оценивать фиброз, перфузию миокарда и состояние коронарных артерий. К недостаткам МРТ относят ограниченную распространенность исследования и его высокую стоимость, а также невозможность выполнения исследования у больных с металлическими имплантатами, включая некоторые (но не все!) внутрисердечные устройства. Кроме того, у больных с наджелудочковыми аритмиями точность оценки функциональных показателей значительно снижается. В ряде случаев исследование не может быть выполнено по причине наличия у больного клаустрофобии. Контрастные средства на основе гадолиния противопоказаны больным со СКФ <30 мл / мин / м2, поскольку могут вызвать такое опасное и нередко смертельное состояние, как нефрогенный системный фиброз (это осложнение в меньшей степени относится к недавно разработанному макроциклическому гадолинию).

Однофотонная эмиссионная компьютерная
томография и изотопная вентрикулография
Однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) используется для выявления ишемии (в сочетании с физической или фармакологической нагрузкой) и оценки жизнеспособности миокарда. При синхронизации с ЭКГ ОФЭКТ позволяет оценивать объемы камер и функцию сердца. Следует помнить, что при этом исследовании больной подвергается ионизирующему излучению.
Коронарная ангиография
Коронарная ангиография показана больным ХСН со стенокардией, несмотря на проводимую медикаментозную терапию, при условии возможности последующей реваскуляризации миокарда. Ангиография также показана при положительном результате нагрузочных проб, в том числе у больных с низкой сократимостью ЛЖ, поскольку у таких больных может оказаться эффективным АКШ. Коронарная ангиография
 показана больным с приобретенными пороками сердца перед операцией на клапанах, а также пациентам из группы риска ИБС перед имплантацией двухкамерных
ЭКС.
Компьютерная томография сердца
На сегодняшний день основной «точкой приложения» компьютерной томографии при СН является неинвазивная оценка поражения коронарных артерий у пациентов с дотестовой вероятностью ИБС менее 50 % или неубедительными данными функциональных методов для исключения ишемической этиологии ХСН.




Дополнительные методы исследования
1. Катетеризация сердца и биопсия миокарда
2. ЭКГ тесты с физической нагрузкой
Пробы с физической нагрузкой под контролем ЭКГ позволяют получить объективную оценку переносимости физической нагрузки, а также выяснить, с чем связана одышка и утомляемость при физической нагрузке, определить интенсивность физических нагрузок при реабилитации и оценить прогноз. Оптимально для этой цели использовать КПНТ. Анализ газообмена помогает выяснить, с чем связана одышка – с патологией сердца или леГких, а также имеет важное прогностическое значение (при рассмотрении вопроса о трансплантации или установке искусственного ЛЖ). Для оценки толерантности к физической нагрузке может также использоваться 6МТХ. Нормальная переносимость физической нагрузки у больного без предшествующего лечения позволяет с уверенностью исключить диагноз симптомной СН, однако необходимо помнить о том, что переносимость нагрузки слабо связана с гемодинамическими показателями, измеренными в состоянии покоя (прежде всего это касается ФВ ЛЖ).
3.Генетическое тестирование
4. Холтеровский мониторинг ЭКГ
Холтеровский мониторинг ЭКГ рутинно не применя‑ ется 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 суточном мониторинге ЭКГ следят за частотой желудочковых сокращений. С помощью этого исследования можно определить тип имеющихся у больного нарушений ритма сердца, оценить их продолжительность и частоту сокращения желудочков, зафиксировать эпизоды безболевой ишемии миокарда, брадикардии и нарушений проводимости, каждый из которых может быть самостоятельной причиной СН или же усугублять ее течение.
Алгоритм постановки диагноза ХСН.[image: ]

10. Лечение
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 II A – III );
• замедление прогрессирования болезни путем защиты сердца и других органов-мишеней (мозг, почки, сосуды) (для стадий I–III );
• улучшение качества жизни (для стадий II A – III );
• уменьшение количества госпитализаций (и расходов)  (для стадий I–III );
• улучшение прогноза (для стадий I–III ).
При постановке диагноза бессимптомной дисфункции ЛЖ (I стадия ХСН) основной целью является недопущение развития клинически выраженных симптомов декомпенсации. 
Принципы лечения
- диета с ограничением соли и жидкости,
- режим физической активности (по результатам теста с 6-минутной ходьбой),
- психологическая реабилитация, организация врачебного контроля, школ для больных ХСН,
- медикаментозная терапия,
- электрофизиологические методы терапии (электрокардиостимуляторов, сердечная ресинхронизирующая терапия,
- хирургические, механические методы лечения.

Медикаментозная терапия 
[image: ]
Основные позиции по  применению иАПФ в  лечении ХСН
-  иАПФ показаны всем больным ХСН со  сниженной ФВ ЛЖ;
-  иАПФ улучшают клиническую симптоматику, качество; жизни, замедляют прогрессирование болезни, снижают заболеваемость и  улучшают прогноз больных ХСН, а  также предотвращают наступление клинически выраженной декомпенсации;
-  эффективны от самых начальных стадий ХСН, включая бессимптомную дисфункцию ЛЖ, до самых поздних стадий декомпенсации;
-  чем  раньше начинается лечение, тем  больше шансов на успех и продление жизни пациентов.
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Дозировки АРА для лечения ХСН
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Эффекты БАБ в лечении ХСН
-  уменьшение дисфункции и  смерти кардиомиоцитов;
-  уменьшение числа гибернирующих (находящихся в «спячке») кардиомиоцитов;
-  при  длительном применении за  счет увеличения зон сокращающегося миокарда улучшение показателей гемодинамики;
-  уменьшение гипертрофии миокарда;
-  Снижение ЧСС (уменьшение ЧСС минимум на 15 % от исходной величины характеризует правильное лечение β-АБ больных ХСН);
-  уменьшение степени ишемии миокарда в покое и особенно при физической активности;
-  антифибрилляторное действие, что снижает риск внезапной смерти.
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Препараты, применяемые в определенных клинических ситуациях
[image: ]
Ингибиторы АПФ
Rp: Enalaprili 0,01
D.t.d:N 20 in tab
S. 1 раза в день внутрь
Rp: Captoprili 0,025 внутрь
D.t.d:N 20 in tab 
S. 1 раза в день 
Rp: Fosinoprili 0,01
D.t.d: in tab
S. 1 раза в день внутрь

АРА для лечения ХСН
Rp: Losartani 0,1
D.t.d:N10 in tab
S. 1 раза в день внутрь
Rp: Valsartani 0,08
D.t.d:N20 in tab
S. 2 раза в день внутрь. Для профилактики ХСН с ОКС
Rp: Candesartani 0,016
D.t.d: in tab
S. 1 раза в день внутрь

БАБ для лечения ХСН
Rp: Bisoprololi 0,01
D.t.d: in tab
S. 1 раза в день внутрь
Rp: Metoprololi 0,1
D.t.d: in tab
S. 1 раза в день, внутрь
Rp: Candesartani 0,016
D.t.d: in tab
S. 1 раза в день внутрь
Rp: Carvedilol 0,025
D.t.d: in tab
S. 2 раза в день внутрь

Rp: Ivabradini  0,005
D.t.d: in tab
S. 1 раза в день внутрь, при непереносимости БАБ и синусовом ритме с ЧСС меньше 70 уд. мин





Приложении
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Заключение 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – важная медицинская, социальная и экономическая проблема.Заболеваемость, распространенность и смертность от ХСН сохраняются высокими, а прогноз по_прежнему остается неблагоприятным.
Дефицит использования дополнительных методов исследования в амбулаторно-поликлинических условиях формируют некоторые особенности ведения пациентов с диагнозом ХСН и может приводить к ошибкам в терминологии диагноза у врачей поликлиник.
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Tpemapar CraproBas A03a Craprosas posa (npu runoronnn) — Tepamesrrueckas posa MaxkcumaAbHas A032
OHananpua 2,5%2 1,25x2 10x2 20x2
Kanronpua 6,25%3 (2) 3,125x3 (2) 25x3(2) 50x3(2)
DosuHonpHA Sx1(2) 2,5%1(2) 10-20x1(2) 20x1(2)
Tlepunaompua 2x1 Ix1 4x1 8x1
Ausuronpra 2,5x1 1,25x1 10x1 20x1*
Pamunpra 2,5%2 1,25x2 5x2 5x2
Crupanpua 3x1 1,5x1 3x1 6x1
TpaupoAanpua Ix1 0,5x1 2x1 4x1
XuHanpua Sx1(2) 2,5%1(2) 10-20x1 (2) 40x1(2)
3odenomnpua 7,5%1(2) 3,75x1(2) 15x1(2) 30x1(2)
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Ilpenmapar CraproBasipoza  CraproBas A03a (IpH rHIIOTOHMH)
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Pexouenan Kaace  okasan-

Mccacopanns, noxasanmbie pces Gosbn
Tparicropaxaxsian 3x0KI PeKoMEHAORAA AR OHGHKH CTPYICFyPH i GYHKIH CepATY, B TOM WHCAS ANACTOANICCKOM YTk
i (pasaen 4.1.2) 1 OB AJK; noworaer anarnocrposars CH, OPeAeAHTS AIABHEFIII IAQH ACYEHIS, KORTPOARPOBATS,
ero o exTusnocTs, oneRIBTS NpoTHO

SKT 5 12 OTHEAGHILIX PEKOMEHAORAIA A ONPEACACHIL PHTNA cepatia, ICC, ImupHiet i Gopyst KoMAekca QRS, 3 Tak-
K€ BLLABACHIS HIHHX BOXHbIX apymero. DK HOMOTIET OTpEAEAITS ARAbHENIHT FAQH ACYEHI  OIIEHHTS TIPOTHOS.
Hopmassias KT npakTirieciit HCKAIOACT HaAHIHE CHCTOAMeckof CH.

‘OmpeseAcHie GHOXHMIIECKIEX TOKASATeACH KPOBH (HATPI, KAAIL, KaABIIL, COOTHOIEN I COASP QA MOTERHIL

B MO H KPOBH, HICUCHOHAX PepMEITOR 1 GHANPYGHa, epPIITIEA M PACTCT OBeit XACIOCDAIBAUOEH EMKOCTH KPOBH,

pacer CK® 1o conepisasio kpearsa s kposi 10 Gopayse CKD-EPI), cooTromenis axb6ysu/ kpearsu 5 sote

H ONEHIC YK WJITOBH O ACeACH1 NOKA3AMEL B CACAYIONX CAYIAAX:

- Tlepex HaNaA0M HHEMa AHYPETHKOB, CPEACTS, HoABASIOIX PAAC, H AHTHEOAI YASHTOR, AAS KORTPOAS 14X Ge30macHocTH

« Buastnacrne yerparmsix npieist CH (HATPHME, THIOKAABLIENHIL  AFICQ Y HICIHH IUFTORAHOFE KEACSH) M COYTCTRYI0-
i sa6oxcparit (wanpiMep, AT Keesa)

- A onpeseacri npormosa

T T Py pe——r———

« A BB ACHI AENIH, KOTOPA MOET AT CXoATte ¢ CH CHMIFTONM  KAMHIICCKIIE HPHOHAKIY KPOME TOFO, Aenst
Moxer nposomMposars yeyTyGacie CH

- A onpesecris nporosa

Hamepenne coxepkania natprityperiieciarx ropwonon (BNP it NT-proBNP) nokasano:

« A HLCKAIOUHILA AAKTPHATHBHOFt TIPSt OAMIKI (SCA YPORCHTh HIKE SHCHI, HCTIONbIYRMOTO A HCKAIOTCHIS

E

B O N

CH - ce narume kpaiine MasosepoaTio) 2 73
 Aws onpeseactua mporrosa
PelTTeROTpagIL TPYAHOT! KASTKI AOAXI GBITS PACCMOTPEHA AR TOFO, WTOGH! BLLABITS/HCKAIOWITS HEKOTOPHE BIAN %
‘3aBoaeBait Acriatx, HapuMep, pak (e uckaoaeT acrary/XOBA /asseoan). OHA TaioKe MOXeT BUABHTS 3acToft/oTex. | 2A.

Aeriax s Goaee moAesHA y GOABIIX ¢ TpeATIoNaraexoft ocTpori CH

Mccaconanns, nokasamibie oTAcABHbIN GoabbI
VP pexonernsonaia AR OIeHKIS CTEY KTYPH 1 QY HKITHI CepANa, BTHCAeri BB ADK H ACTAAHSaIiH CTPY KTy pH MHOKap-
A3, IpeAC Bero B Tex caywastY, KOrAR KartecTno a0Gpaxcerti mpi IxoKI HeyAORAETROpHTEAD O WA e Amste Ix0KI
e GeAFTE AN HAM HETIOATH, OAMZKO Pt 3TOM CAEAYCT YHTHIDAT OF paHICHHS 1 NPOTHBOOKAIUIN METOND

£ Bseure 3pecs TekcT ans novcka
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PenTreHOrpadus rpyAHON KACTKH AOAXKHA GBITh PACCMOTPEHA AAS TOTO, YTOOBI BBISBHTH / HCKAIOYHTD HEKOTOpbIE BHABL
3a60AeBaHHI ACTKIX, HaIIpHMep, pak (He Hckalosaet acTmy/XOBA /aabBeoanT). OHa Takke MOXKeT BELSBHTD 3aCTOM / OTeK
AerkuX i 6oAee MOAe3HA y GOABHBIX C ipearioaraenmoi ocrpoit CH

HccaeAOBaHIISE, MOKAIARHBIC OTACABHBIN GOALHBIN

MPT peKoMeHAOBAHA AAS OLRHKI CTPYKTY Pl  GYHKIIHH CepALA, BhicAeiis OB ADK H ACTAAH3ALINI CTPYKTY bl MHOKap-
A, TIDEXAC BCETO B TeX CAYHQSiX, KOTAQ KauecTBo H3o6paxenit ripi OxoKT' HeyAOBACTBODHTEABHO HAH e AaHHHe Dx0KT'
Hey6eAHTeABHb HA HETIOAHBL, OAHAKO TIDH 3TOM CACAYeT YHHTHIBAT OT paHHYEHHS 1 TPOTHBOMOKA3AHHS METOAD
KopoxapHast aHriorpadus peKoMeHAOBAHA AASI OLEHKH TIOPKEHHS! KOPOHAPHEIX aPTEPHI y GOABHBIX CO CTEHOKApAHeH Ha-
TIPSDKEHHS, KOTOPHIM B AAAbHEFIEM MOXKeT OBITh BHIIIOAHEHA PeBaCKyASPH3AIMS MHOKAPA

Ouena nepysnn /nmesn miokapaa (9x0KT, MPT, ODDKT wan T19T) nokasana y GoabHix IEC, KOTOpHIM B AaAbHeF-
IeM MOXeT ObITh BRITIOAHEHA PeBACKYASPH3ALIHS MHOKapAA

KaterepH3aiiist ACBHIX 1 IPABBIX OTAGAOB CEPALIA PeKOMEHAOBAHA I1epeA TPAHCTIAAHTALHeH CePALIA HAY HMIAAHTALIHER
YCTPOMCTBA AASI AAMTEABHOTO BCTIOMOTATeABHOTO KPOBOOBPAIIEHHS C IeABIO OleHKH GYHKIMH ACBBIX H TIPABLIX OTACAOB
CepAIIA, A TAKKe ACTOYHOTO COCYAHCTOTO CONPOTHBACHHUS

TIpoGa ¢ guamieckof Harpy3Kofi nokasana:

« AASI BEISBAGHHS OGPATHMOR HIIEMHH MHOKApAQ

« Kak actb 06caeA0BaHHS GOABHOTO TepeA TPAHCIIAAHTALIHEH CEPATIA HAH HMIIAQHTAIHEH YCTPOFCTBA AAS AAHTEABHOTO
BCTIOMOTaTeABHOT KpOROOGpaMeHHA

« AAsi BHIGOPA PeKOMEHAQLIHFL 110 QH3HIECKOH AKTHBHOCTH
+ AAs onipepeaenms ipornosa

Tpoutte e METOAB! HccAeAOBaHILT TpeGyioTcs raakbi  7.2.1. Hampuitypemusueckue zopmorst

06pa3soM AUIID B TeX CAYUQsIX, KOTAR: TlocKoAbKY CHMITOMB 1 KAMHMUeckute npusHau CH
+ Hescen AMarHos (HATTPIMEP, TpH HEYAOBACTROPHTEABHOM  HECTICHUQIHE], y MHOTHX GOADHDIX € KAMHITICCKIM TOAO-
KauecTse H30Gpaxenmit npu TpaHcTopaxaaboii OxoKT);  speriem Ha CH npn DxoKT He yAQeTcst BLUIBHTS CKOAD- 3

028

12021

P Bseaure 3aeck TekcT Ans novcka i J s o D) WG
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wtx ¢ O specrmenonas JxokT nasmoster obapyoms
powoa ymka Acsoro mpescepA.

726, Cmpecc - KT

Crpece-910KI ¢ uanmseckon mu dapwarosormeckon
HATPY3KOR ~ HAAKHIR METOA OIICHKH HUIENHI MIOK3PAR.
Tpy cncrowrmeckon Ancywapm AK, comsanmon ¢ HEC,
np. pemesnmn nonpoca o pesackyASpHIH MHOKIPAL
AR AmarROCTIN KIRECTOCOGHOTO MHOKapAA HaGOACE
sacto nemossayercs crpece-In0KI ¢ Aobyrasom [69).
Tpy massmm xanaoh narosor erpece-IxoKT noxa-

T 7SR TSy RS < TOTSH PSR, AR YRS § HSCTOTEH IS <TONeK pAEAR Mo
0 HEHOAL00aTe CPOARELIOS SRS CEOPOCTH & WA COPOCTH & 15 65T SPECTMKTL
XAy €rca HTeASION MEBOCTE R OSHHD it HAEET CAMOCTOTReARAORD AIBTIOCTINCKOTO SN YIRECTRRHD 33
UG O s REMIECEDA HAFp Y3t 2 /UK AR PSS SCSpACTHA YA CRECTBYOT PO HOPUAAMINE WIS,
oA ATeAIOCT TeFpAA O TPACHNTPSAL HOR BOAL, Af - TpOHOAINTOABOCTS eTPOFPAAON PO B ACTOUSE BERa

npn pancropasaxson IxoKT: MPT ocofenno nemia
5 BIATACHHI BOCTAATE AT  HiABTPATHBSX 32608
sasnt ooxappa (ra. 10) [103]. MPT woer Gus micxo-
sena B nporpaaey ofcaesoBass Gonsix ¢ noAD3perHEN
Ha TY 1 Y30 Kap HOMHOTATHIO, BT A BTOPIS-
sute omyxown cepyua, Gosearn mepuxapaa. MPT smaserca
O Ll —
nopoax cepata [104]. Paawrumse peaanus MPT noso-
Asior oneruzars §uGpos, mepdyio MHOKIpAA i COCTOS-
e xoponapisex aprep. K nerocrarxa MPT ommocer
OrpasITIERIYIO PACPOCTPaEKHOCT HCCACAORANI 1 €0

& ) P

<@

& D B O
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HBIM OCTpOit HAH Xponudeckoit CH, y koTopbix ormeuatot-

C51 3aCTOIHbIE SBACHHS, CBS3AHHbIE C 3AACPIKKOM KHAKOCTH.
B oramune ot apyrux cummromos CH sacrofiabie sBAeHmst
MOTYT GBITD IOAHOCTBIO YCTPAHEHBI C [IOMOIIBIO Ay PETHKOB.
BakHO MOHMMaTh, YTO MHOTHE M3 MPEACTABACHHBIX OIIpe-
aeaernit CH MoryT GbITh IIPHMEHEHBI y OAHOTO ¥ TOTO e
GOABHOTO B 3ABHCHMOCTH OT CTAAMH 3a60ACBAHHS.

xcu-2019.pdf X @

wr - B9 B 2 & D
CHMITOMAMHM ~MOTYT —HMeThb
26COAIOTHBIIT PHCK TOCIHMTAAMSAUMH K cMepTn [46-48].
CHMIITOMBI TakKe MOTYT IpeTepreBaTh GHICTpOe H3MeHe-
e, Tak, y 60ABHOTO ¢ MHHIMAABHO BbIPA>KeHHBIMI CHMIITO-

OTHOCHTEABHO  BBICOKHMIL

MaMHU MOKeT BHE3AITHO PA3BUTHCS OABINIKA B [OKOE U3-32 BO3-
HHKHOBEHHSI QPUTMUH; COCTOSTHHE JKe AeKOMITeHCHPOBAHHO-
TO GOABHOTO C OTEKOM AETKHX MOXKET GBICTPO yAYHIIMTHCS

Ta6amma 4. Kaacenduxanms cepacsoft mesoctatosocts Heio-Vopkexoit kapatosorieckoit accormanm (NYHA)

Kaace Onncanme

f ViMeeTcs 3360ACBARNE CEPAL, HO OO HE OTPAHMIHBACT QHIMUECKYIO AKTHBHOCTS.
O6branas PH3HIECKast HATPy3Ka HE BEIIBIBACT CHABHYIO YCTAAOCTE, CepAUICGHERNE H OABIIIKY.

|| 3a60ACBaHHe CepALa PHBOANT K ACTKOMY OTpAHHHEHIIO QHIHYECKOfi AKTHEHOCTH. B TIOKOE CHMITTOMOB HeT:
ObaHast PH3HIECKast HATPY3Ka BHISHIBACT YCTAAOCTE, CePATCOHEHIE HAH OABIIKY.

|1 3360ACBaHIE CepATIa MPHBOANT K SHAYHTEABHOMY OTPAHITICHHIO QUIHIECKolf AKTHBHOCTH. B TTOK0E CHITTOMOB Her.
AKTHBHOCTS MeHee LIHO/i BHISHIBAT YCTAAOCTE, CepALCOHEH e FAM OABIIKY:

|y Ba6OACBalie CepAla IPHBOAMT K TAKEAOMY OTPAHITSeHII0 Ai0GOf QHSIECKOf aKTHBHOCTH. CHMTTOMSL

ISSN 0022-9040. Kapauoaorus. 2018;58(S6).

CepACUHOI HEAOCTATOUHOCTH H CTeHOKAPAS TIOSBASIOTCS! B TIOK0e. I1pit AI0GO# AKTHBHOCTH CHMIITOMb! yCHAUBAIOTCS.

15
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Awmarsocrika CH, 0c06eHHO Ha PaHHIX CTaAMSX, MOKeT
BHIHBATH ONpeACACHHBIe 3aTpyAHeHA. OGhHO Goab-
Hoit CH 06pamaeTcs 33 MeAHLHHCKOf IOMOIIBIO HMEHHO
332 BOSHMKHOBEHI! y HerO CHMIITOMOB, MHOTHE 13 KOTO-
PIX HMeIOT HHSKyI0 CrielHHHOCTS (Ta6A. §) 1 He Mo3BOAS-
10T ¢ ypepenmocTsio otaiuts CH or Apyritx 3a6oAepasui.
Boxee e criemuurnie cHMITOMS (TaKHe Kak OPTOTIHOS
M HOWHBIE PUCTYTI! CEPACYHOI ACTMEI) BCTPEYAIOTCS ropas-
A0 peske, ocoferto y Goabibix ¢ asanbHsi crawsn CH,
1 H03TOMY HMeIOT Hit3KyIo SyBeTBHTeAbHOCTS [S0-54].

Msorme kamrseckie mpussaki CH cossanst ¢ saaepsc
KOfi SKHAKOCTH 1 TI0STOMY Taioke He criemaist. ITo mpe-
3KA@ BCETO OTHOCHTCS K NepiepH1eCKHM OTeKaM, KoTopHe
MOIYT BOSHMKATH 1 332 BHecepAeuHbIX mpiami. Kpome
TOFO, MPH3HAKH, CBSI3AHHBIE C 3AACPIKKOI JKHAKOCTH, AOCTa-
TO4H0 GHICTPO HCYE3AIOT MPH HASHAYEHHH AHYPETHKOB, 1103~
TOMY OHM OGLIHO OTCYTCTBYIOT y GOABHBIX, MOAYMQIOIIX
auyperiiar. Brsmactite Goaee Crenieckix IpHIHAKOS,
TaKIIX KaK HabyXaHHe MeHHLIX BeH  CMeIeHIe BepXyIIedHO-
IO TOAtKa BACBO, TPeGyeT OCOBBIX HABHIKOB, TO3TOMY HX BOC-
TIPOM3BOAMMOCTB AOCTATONHO Hi3ka [S0-54].

Cinamromss . kammrseckite mpuska CH. ocoberio
‘TPYAHO BLISBASITS H, 4TO He MeHee BaXHO, BePHO TPaKTOBATS
Y MOAKMABIX GOABHBLX, GOABHBIX C OHpeHIeM, AHIL C 3260ae-
‘sammn Aerkux [55-57].

Boasmoe smaserie 5 anarsoctike CH uveer Tumareas-
bt cGop anavesa. CH MaroBeposTHa y Auiy Ge3 ckoab-
Ko-HHGYAD SHAHMOTO TIOBPEXACHHA CePAIIA, B TO BpeMst
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