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	1. Лекарственные препараты, доказавшие способность к снижению смертности и  заболеваемости   именно при ХСН:

                 А. Применяемые у всех больных:

* Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ)

* Антагонисты рецепторов к ангиотензину 2 (АРА 2) при непереносимости   

   иАПФ
*b – адреноблокаторы (БАБ)
*Ивабрадин при непереносимости БАБ и синусовом ритме > 70 уд/мин
* Антагонисты минералокортикоидных рецепторов (АМКР)

                Б. Применяемые в определенных  клинических ситуациях:

* Диуретики при застойных явлениях > 2 ФК ХСН

* Сердечные гликозиды при фибрилляции предсердий, при синусовом ритме

* Ивабрадин при синусовом ритме  > 70 уд/мин

* 3- омега полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК) при ФВ <35 %

* Гепарин при венозных тромбозах

* Оральные антикоагулянты при фибрилляции предсердий при  
   внутрисердечном тромбозе
2. Лекарственные препараты, не доказавшие влияния на прогноз при ХСН, улучшающие симптоматику в  определенных клинических ситуациях:

*Антиаритмики 3 класса – амиодарон (сотатол?) при желудочковых     
  нарушениях  ритма сердца

* Блокаторы медленных кальциевых каналов (БМКК) (амлодипин, фелодипин) для контроля АД

*В/в железо  при Hb < 12г/л и дефиците железа
*Статины (при ИБС)

*Аспирин при ОКС < 8 недель и после стентирования

*Цитопротекторы (триметазидин) при ишемической этиологии

*Периферические вазодилататоры (ПВД) (нитраты + гидралазин)
*(+) инотропные средства артериальная гипотония, острая дыхательная сердечная недостаточность

Ингибиторы   ангиотензинпревращающего   фермента (иАПФ)

Основные позиции по применению иАПФ в лечении ХСН:

а) иАПФ показаны всем больным ХСН со сниженной ФВ ЛЖ;

б) иАПФ улучшают клиническую симптоматику, качество жизни (КЖ), замедляют прогрессирование болезни, снижают заболеваемость и улучшают прогноз больных ХСН, а также предотвращают наступление клинически выраженной декомпенсации, т. е. позволяют решить все шесть 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.

Антагонисты рецепторов к Ангиотензину 2 (АРА)
   Появление второго класса блокаторов РААС – селективных антагонистов рецепторов к АII (АРА) произошло уже после укрепления иАПФ на позициях основных средств лечения декомпенсации.

   Необходимо отметить «фирменную» особенность препаратов этого класса – прекрасную переносимость при минимуме побочных эффектов. Кроме того, АРА крайне редко вызывают кашель и стандартно рекомендуются для лечения ХСН для лечения ХСН при непереносимости иАПФ.
Дозировки АРА, рекомендуемых для профилактики и лечения ХСН

Препарат            Стартовая доза              Терапевтическая доза               Максимальная доза

Кандесартан            4 мг × 1 р/д                      16 мг × 1 р/д                                   32 мг × 1 р/д

Валсартан             40 мг × 2 р/д                        80 мг × 2 р/д                                 160 мг × 2 р/д

Лозартан              50 мг × 1 р/д                       100 мг × 1 р/д                                  150 мг × 1 р/д
Блокаторы b - адренергических рецепторов (БАБ)
Дозировки β-АБ , рекомендуемых для лечения больных ХСН

Препарат                   Стартовая доза         Терапевтическая доза      Максимальная доза

Бисопролол                    1,25 мг . 1                           10 мг . 1                       10 мг . 1

Метопролол сукцинат  12,5 мг . 1                            100 мг . 1                     200 мг . 1

Карведилол                   3,125 мг . 2                           25 мг . 2                       25 мг . 2

Небиволол*                   1,25 мг . 1                             10 мг . 1                       10 мг . 1

* – у больных старше 70 лет
Ивабрадин

   Ивабрадин – селективный блокатор f-каналов (If -токов) в клетках синусового узла, урежающий ЧСС без других гемодинамических эффектов.

Применяется при непереносимости β-АБ у больных ХСН II–IV ФК со сниженной ФВ ЛЖ и синусовым ритмом с ЧСС более70 уд / мин.

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов (АМКР)

    Именно в качестве надежного партнера тиазидных и петлевых диуретиков следует рассматривать назначение спиронолактона в период достижения компенсации (особенно у пациентов с ХСН III–IV ФК).

   При обострении явлений декомпенсации спиронолактон используется в высоких дозах (100–300 мг или 4–12 таблеток, назначаемых однократно утром или в два приема – утром и в обед) на период 1–3 недель до достижения компенсации. После этого доза спиронолактона должна быть уменьшена.
Диуретические (мочегонные) средства в лечении ХСН
  Алгоритм назначения диуретиков (в зависимости от тяжести ХСН) представляется следующим:

а) I ФК – не лечить мочегонными (0 препаратов)

б) II ФК (без  признаков застоя) – торасемида (2,5–5 мг) (1 препарат)

в) II ФК (с признаками застоя) – петлевые (тиазидные) диуретики + спиронолактон 100–150 мг (2 препарата)

г) III ФК (поддерживающее лечение) – петлевые диуретики (лучше торасемид) ежедневно в дозах, достаточных для поддержания сбалансированного диуреза +АМКР (25–50 мг / сут) + ингибиторы карбоангидразы = ИКАГ (ацетазоламид по 0,25 мг . 3 раза / сут

в течение 3–4 дней один раз в 2 недели) (3 препарата)

д) III ФК (декомпенсация) – петлевые диуретики (лучше торасемид) + тиазидные + спиронолактон в дозах 100–300 мг / сут + ИКАГ (4 препарата)

е) IV ФК – петлевые диуретики (торасемид однократно или фуросемид дважды в сутки или в / в капельно в высоких дозах) + тиазидные + АМКР + ИКАГ (ацетазоламид по 0,25 мг . 3 раза / сут в течение 3–4 дней один раз в 2 недели) + при необходимости механическое удаление жидкости (5 препаратов / воздействий).

Сердечные гликозиды

Особенно эффективно применение дигоксина у пациентов с выраженной ХСН III–IV ФК, низкой ФВ ЛЖ <25 % и большими размерами сердца (кардиоторакальный индекс более 55 %)  (класс рекомендаций IIA,

уровень доказанности B).

Эфиры омега-3 полиненасыщенных жирных кислот (Омакор)

   Одним из наиболее дискутируемых вопросов в лечении ССЗ является применение полиненасыщенных жирных кислот.

   Назначение ω-3 ПНЖК в дозе 1г / сут должно быть рассмотрено у больных ХСН II–IV ФК с ФВ ЛЖ <35 % для снижения риска смерти (в том числе  внезапной) и повторных госпитализаций в дополнение к основным средствам лечения ХСН.

Антикоагулянты в лечении больных ХСН.

В настоящее время могут быть использованы три типа ОАКГ:

а) классические антагонисты витамина K (варфарин),

б) прямой ингибитор тромбина дабигатран (прадакса),

в) селективные блокаторы Ха ривароксабан и апиксабан.

     При наличии доказанных тромбов в полостях сердца (с ХСН и ФВ ЛЖ <40 %) показано применение варфарина, особенно при наличии постинфарктного кардиосклероза и аневризмы ЛЖ (класс рекомендаций IIA, уровень доказанности С).   При ФП всем больным ХСН (постоянной, персистирующей или пароксизмальной при частоте пароксизмов более 1 раза в месяц) показано применение ОАКГ.
    Применение новых антикоагулянтов – дабигатрана (прадаксы) в дозе 110 мг 2 раза в сутки или 150 мг два раза в сутки, ривароксабана (ксарелто) 10 мг один раз в сутки и апиксабана (эликвис) 5 мг два раза в сутки не требует контроля МНО, что принято считать их главными преимуществами над варфарином.

     Единственным независимым предиктором лучшей выживаемости больных ХСН с ФП является постоянный прием антикоагулянтов при поддержании МНО в пределах от 2,0 до 3,0.

Антиаритмические средства в лечении ХСН с желудочковыми нарушениями сердца (класс рекомендаций IIB, уровень доказанности А)

   Средством выбора для лечения симптомных и жизнеугрожающих нарушений ритма сердца у больных, перенесших ОИМ и имеющих клинически выраженную ХСН, является кордарон. Альтернативой кордарону может быть соталол антиаритмик III класса, имеющий дополнительные свойства β-АБ.




Блокаторы медленных кальциевых каналов (БМКК)

БМКК, замедляющие ЧСС (верапамил и дилтиазем), не должны использо-ваться в лечении ХСН, т. к. ухудшают клиническое течение ХСН II–IV ФК и повышают риск развития отека легких.

    Из группы длительнодействующих дигидропиридинов амлодипин и фелодипин доказали способность не ухудшать прогноз больных ХСН.

    Показаниями к использованию амлодипина или фелодипина в лечении ХСН (на фоне основных средств лечения) являются:

а) наличие упорной стенокардии,

б) наличие сопутствующей стойкой гипертонии,

в) высокая легочная гипертония, в том числе при сопутствующей ХОБЛ,

г) выраженная клапанная регургитация.

Статины при ишемической этиологии ХСН

   Для практического использования у пациентов с ишемической этиологией ХСН сегодня рекомендуется применение розувастатина в дозе 10 мг / сут.

Антиагреганты  в лечении ХСН

   Вопрос о применении аспирина в лечении ХСН остается не до конца решенным. Проблема – в возможности блокады синтеза простациклина даже при использовании самой малой дозы препарата – 75 мг. Блокада фермента циклооксигеназы, определяющая механизм действия аспирина и других НПВП, чревата одновременным ослаблением эффекта иАПФ, диуретиков, альдактона и даже β-АБ с вазодилатирующими свойствами – карведилола.

   С этой точки зрения, применение антиагрегантов с другим механизмом действия (клопидогрел), которые позволяют достигать антиагрегационного эффекта без блокады фермента циклооксигеназы, выглядит теоретически более обоснованным, хотя клинических подтверждений этому нет.

Цитопротекторы (триметазидин МВ) при лечении ХСН ишемической

этиологии

   Назначение триметазидина МВ должно быть рассмотрено у больных ХСН ишемической этиологии в дополнение к основным средствам лечения

декомпенсации для устранения симптомов, нормализации гемодинамики (и роста ФВ ЛЖ) и возможного снижения риска смерти и повторных госпитализаций.
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