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КОРРЕКЦИЯ КОМОРБИДНЫХ

ЗАБОЛЕВАНИЙ В ПРАКТИКЕ 

ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С СЕРДЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ



ПОРТРЕТ ПАЦИЕНТА С ПЕРВИЧНОЙ СН

Артериальная гипотензия 5-10% Артериальная гипертензия 60-80%

ФВ>65% 8-10%

ФВ 50-55% 10-20%

Пожилой возраст>65 лет 60-70% 

ХОБЛ 15-20%

Кахексия 15-20%

Фибрилляция предсердий 15-30%

Легочная гипертензия 20-30%

ИБС 60-70%

Женский пол 40-50%

Хронотропная недостаточность 30-50%

Высокая ЧСС (>80 уд/мин) 20-30%

Вторичная трикуспидальная регургитация 20-40%

Вторичная митральная регургитация (атриальная) 20-40%
ХБП 20-40%

Сахарный диабет 2 типа 20-40%

Ожирение 30-40%

Железодефицит 20-50%

СОАС 20-50%
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МЗ РФ Клинические рекомендации «Хроническая сердечная недостаточность», 2020 г.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ СД И СН (РКО 2020)



МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ SGLT-2 

Адаптировано с сайта FDA.com



РЕНАЛЬНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ 

ИНГИБИТОРОВ SGLT2



ФАКТОРЫ, ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ К ДИАБЕТИЧЕСКОМУ 

ЭУГЛИКЕМИЧЕСКОМУ КЕТОАЦИДОЗУ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 

ИНГИБИТОРОВ SGLT-2

Ж. «Эндокринологический научный центр». Т 25. №3 (2022 г.) Практические аспекты инициации и применения ингибиторов SGLT2 в стационаре и на 
амбулаторном этапе. В. В. Салухов,   Г. Р. Галстян,   Т. С. Ильинская, https://doi.org/10.14341/DM12855



СОВРЕМЕННЫЕ СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ УРОГЕНИТАЛЬНОГО 

КАНДИДОЗА ПРИ ПРИЕМЕ ИНГИБИТОРОВ SGLT-2



СОВРЕМЕННЫЕ СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ УРОГЕНИТАЛЬНОГО 

КАНДИДОЗА ПРИ ПРИЕМЕ ИНГИБИТОРОВ SGLT-2





ХБП – наднозологическое понятие, объединяющее всех 

пациентов с сохраняющимися в течение 3 и более месяцев 

признаками повреждения почек и/или снижением их функции

Диагностические критерии ХБП*

Маркеры почечного 
повреждения 
(один или больше)

- Альбуминурия (скорость экскреции альбумина с мочой ≥30 мг/24 
час, отношение Ал/Кр мочи ≥ 30 мг/г (≥3 мг/ммоль))
- Изменения мочевого осадка
- Канальцевая дисфункция
- Гистологические изменения
- Структурные изменения при визуализирующих методах 
исследования 
- Трансплантация почки в анамнезе

Снижение СКФ СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 (категории СКФ 3а-5)

*Если они сохраняются более 3 мес

Российский кардиологический журнал №8 (112)/2014



Классификация ХБП по уровню СКФ (KDIGO 2012/2021)

Российский кардиологический журнал №8 (112)/2014 Клинические практические рекомендации KDIGO 2021 по лечению
гломерулярных болезней



ВОЗМОЖНЫЕ МЕХАНИЗМЫ НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ПОЧЕК 

ПРИ ХСН

↓Сердечного выброса

Гипотензия
↑Центрального 

венозного давления

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Перегрузка объемом
Лечение фуросемидом

Нейрогуморальная 
активация

Высвобождение аденозина

↓Почечной 
перфузии

↑Почечного 
венозного давления

Интерстициальный фиброз, тубулярное 
повреждение, потеря нефронов

Краткосрочные изменения 
почечной функции

Долгосрочные изменения 
почечной функции

Metra M et all Eur Heart J 2012



ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ ФИЗИОЛОГИЕЙ СЕРДЦА И ПОЧЕК

Снижение сердечного 
выброса

Снижение почечного 
кровотока

Снижение СКФ/альбуминурия

ХСН ХПНСнижение ФВ

Задержка 
натрия/жидкости

Снижение почечной 
функции

Кардиоваскулярные 
события увеличивают 

риск развития ХБП

ХБП увеличивает риск 
кардиоваскулярных 

событий

Кардио-ренальное 
взаимодействие

Damman K et al. J Am Coll Cardiol. 2014
Metra M et al. Eur Heart J. 2012



Группа препаратов ХБП, стадия

1-3 (30<СКФ<90 мл/мин/1,73м²) 4,5 (СКФ<30 мл/мин/1,73м²)

иАПФ Должны использоваться у всех 
пациентов с ХСНнФВ с контролем 
уровня креатинина и калия

Могут использоваться при ХСНнФВ с 
контролем уровня креатинина и калия. 
Может потребоваться изменение дозы

БРА Следует с осторожностью применять у 
всех пациентов с ХСНнФВ

Могут использоваться при ХСНнФВ с 
контролем уровня креатинина и калия

β-адреноблокаторы Должны использоваться у всех 
пациентов с ХСНнФВ

Могут использоваться при ХСНнФВ

АМКР Следует использовать при ХСНнФВ при 
тщательном контроле уровня калия

Могут использоваться при ХСНнФВ с 
осторожностью и под контролем уровня 
калия

Валсартан/Сакубитрил Должны использоваться у всех 
пациентов с ХСНнФВ с контролем 
уровня креатинина и калия

Могут использоваться при ХСНнФВ с 
контролем уровня креатинина и калия. 
Может потребоваться изменение дозы

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ 

ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ХСН В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАДИИ ХБП

Российский кардиологический журнал №8 (112)/2014





• распространенность анемии у пациентов с СН достигает 7-60% и 
имеет большое клиническое значение 

• частота увеличивается  по мере нарушения  функции почек; 
наиболее низкие показатели общей выживаемости характерны 
для пациентов с анемией  и  ХБП

• анемия является независимым предиктором смертности; в 
исследовании PRАISE показано, что снижение гематокрита на 
1% повышает риск смерти у больных NYHA III-IV на 11%

• степень анемии ассоциируется с тяжестью  СН,  повышением 
ПНУП (BNP), дилятацией/гипертрофией ЛЖ, 
систолической/диастолической дисфункцией, увеличением 
давления в ЛА, степенью задержки жидкости, снижением 
качества жизни Stamos TD, Curr Opin Cardiol., 2010

Silverberg DS et al., Nephrol Dialis Transplant., 2003
Silverberg DS et al.,  Clin Nephrol., 2003
Silverberg DS et al.,  Clin Nephrol., 2011

АКТУАЛИЗАЦИЯ ПРОБЛЕМЫ



КАРДИОРЕНАЛЬНЫЙ АНЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

СН

КОСТНЫЙ 
МОЗГ

ПОЧКИ

АНЕМИЯ

↑ФНОа
Истощение 
перфузии

Ишемия
Апоптоз
ГЛЖ
↑СНС

РЕЗИСТЕНТНОСТЬ ЭПО

↓продукции ЭР

Относительное ↓ ЭПО

Гемодилюция

↓ перфузии
Активация РЭС
↑тонуса СНС
Ингибиторы АПФ

Вазоконстрикция



МОДИФИЦИРОВАННЫЙ АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ ЖДА

Пациенты  с гемоглобином <120 г/л ж и <130 г/л м

Насыщение трансферрина <20%

Ферритин <30 µг/л
+ МСН < 27 пг

Ферритин < 30-100 µг/л Ферритин > 100 µг/л

sTfR/log Tt>2 sTfR/log Tt<2

ЖДА АХЗ + железодефицит АХЗ

Ст. «Алгоритмы диагностики и лечения ХСН при сопутствующей патологии: гиперурикемия, анемия, железодефицит», 2023 г.,
Салогуб Г.Н., Федотов П.А., Обрезан А.А., Лелявина Т.А.



ИССЛЕДОВАНИЯ ПО ИСПОЛЬЗОВАНИЮ В/В ЖЕЛЕЗА У 

ПАЦИЕНТОВ С СН

• Повышение уровня гемоглобина
• Повышение фракции выброса ЛЖ
• Снижение класса СН по NYHA
• Повышение качества жизни
• Снижение уровня BNP, СРБ
• Снижение числа госпитализаций
Ferric Iron Sucrose in Heart Failure Trial
• Улучшение функциональной активности и симптомов
Ferric Carboxymaltose Assessment In Patients With Iron 
Deficiency And Chronic Heart Failure With And Without 
Anemia Trial
• Улучшение симптомов и класса СН
• Уровень смертности не отличался от группы плацебо
• Показана  эффективность, но низкая приверженность 

к терапии препаратами железа в рот (диспепсия, 
мальабсорбция)

Iron Supplementation in Heart Failure Patients With Anemia
Российский кардиологический журнал 2023;28(1):5168 КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ doi:10.15829/1560-4071-2023-5168 ISSN 1560-4071 (print) https://russjcardiol.elpub.ru ISSN 2618-
7620 (online)



РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ АНЕМИИ И ДЕФИЦИТА 

ЖЕЛЕЗА У ПАЦИЕНТОВ С СН (ESC 2021)

Российский кардиологический журнал 2023;28(1):5168 КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ doi:10.15829/1560-4071-2023-5168 ISSN 1560-4071 (print) 
https://russjcardiol.elpub.ru ISSN 2618-7620 (online)





ОСНОВНЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 

ФОРМИРОВАНИЯ СН У БОЛЬНЫХ ХОБЛ

ХСН

Гиперинфляция легких
Курение

Внешняя 
компрессия 

сердца

Легочная гипертензия

ИБС

Недоедание

Гипертрофия ЛЖ

Артериальная 
гипертензия

Жесткость 
предсердий ↑

Анемия
Дисфункция 

скелетных мышц 

Метаболический синдром

Старение

Сахарный диабет

Системное 
воспаление

Оксидативный
стресс

Адренергический 
выброс ↑

Β-агонисты

Ежедневная физическая 

активность ↓

Наполнение ЛЖ ↓

Преднагрузка ЛЖ ↓

Сократимость ЛЖ ↓

Постнагрузка ЛЖ ↑

ЧСС ↑
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Адаптировано из – Katsuya Onishi / Total management of obstructive pulmonary disease (COPD) as independent risk factor for cardiovascular disease.// 
ELSEVIER Journal of cardiology/ - 2017



ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ СЕРДЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ И ХОБЛ

Средняя СН

Легкая СН

СНсФВ или дисфункция ЛЖ

ХОБЛ

ХОБЛ+ СН

Тяжелая СН
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Адаптировано из – Katsuya Onishi / Total management of obstructive pulmonary disease (COPD) as independent risk factor for cardiovascular disease.// 
ELSEVIER Journal of cardiology/ - 2017



ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ ПРИ ХОБЛ И СН

ХОБЛ
Ингаляционная терапия
Терапия и профилактика

обострений

Кардио-
респираторная
реабилитация

ХСН
β-адреноблокаторы,

ИАПФ/БРА,
АМК,

статины

• Снижение риска 
обострений

• Улучшение качества 
жизни

Снижение риска 
госпитализаций

Улучшение прогноза

Министерство здравоохранения Российской Федерации Российское научное медицинское общество терапевтов
НАЦИОНАЛЬНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ «ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ И 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ», 2017 г.



ПРОФИЛЬ ПАЦИЕНТА С СН И ВОЗМОЖНЫЕ 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ

Эмпаглифлозин
Или

Дапаглифлозин
± диуретики

(если есть 
застой)

Желез
одефи

цит

Ожире
ние

ХОБЛ

ФП

ИБС

АГ
СД2 
типа

Железа карбоксимальтозат

Бета-блокаторы
Блокаторы кальциевых каналов
Ранолазин
Триметазидин

LAMA/LABA
β1 селективные
Бета-блокаторы

Дронедарон
РЧАСемаглутид

Тирзепатид

АГЛР-1
Метформин
АМКР (Finerenon)

иАПФ/БРА/АРНИ
Индапамид
Небиволол
Блокаторы кальциевых каналов
АМКР

Anker SD et al. EJHF2023




