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Результаты пятилетнего амбулаторного  
наблюдения пациентов с сердечной 
недостаточностью в специализированном центре

Цель Оценить риски общей смертности (ОС), сердечно-сосудистой смертности (ССС), смертности 
от  повторной острой декомпенсированной сердечной недостаточности (ОДСН) и  комбиниро-
ванного показателя ССС и смертности от повторной ОДСН у пациентов с хронической сердеч-
ной недоостаточностью (ХСН) после первой госпитализации по  причине ОДСН при  длитель-
ном пятилетнем наблюдении в условиях специализированной медицинской помощи и в реальной 
клинической практике.

Материал и методы В проспективное когортное наблюдательное исследование включено 942 пациента после ОДСН. 
Группа 1–510 пациентов, продолживших амбулаторное наблюдение в специализированном цен-
тре лечения ХСН (цХСН), группа 2–432 пациента, наблюдавшихся в амбулаторно-поликлиниче-
ских учреждениях (АПУ) по  месту жительства. В  процессе пятилетнего наблюдения причины 
смерти пациентов устанавливались по  данным историй болезни стационарного больного, пато-
логоанатомического вскрытия или  заключения в  медицинской карте амбулаторного больного. 
Проанализированы ОС, ССС, смертность от повторной ОДСН, комбинированный показатель 
(ССС и смертность от ОДСН). Статистическая обработка данных проводилась с использовани-
ем статистического пакета R.

Результаты ОС составила 32,3 % и 53,5 % пациентов в группах 1 и 2 соответственно (p<0,001). На основа-
нии результатов моделей пропорциональных рисков Кокса показано, что  наблюдение в  груп-
пе 1 независимо от других факторов сопровождалось снижением риска ОС (ОР 2,07; 95 % ДИ 
1,68–2,54; p<0,001), ССС (ОР 1,94; 95 % ДИ 1,26–2,97; p=0,002), смерти по причине повтор-
ной ОДСН (ОР 2,4; 95 % ДИ 1,66–3,42; p<0,001) и  комбинированного показателя смертно-
сти (ОР 2,2; 95 % ДИ 1,65–2,85; p<0,001) в  сравнении с  группой 2. Риски смерти пациентов 
с ХСН умеренно низкой фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) (СНунФВ) соответству-
ют показателям смертности при ХСН с низкой ФВ ЛЖ (СНнФВ) и значимо выше по сравне-
нию с  сохраненной ФВ ЛЖ (СНсФВ). Прогноз жизни пациентов ухудшался при  увеличении 
показателя по  шкале оценки клинического состояния и  возраста. Прогноз жизни был лучше 
у женщин, а также при более высоких значениях систолического артериального давления (АД) 
и теста 6-минутной ходьбы. В структуре смерти пациентов обеих групп превалировали смерть 
от ОДСН и внезапная сердечная смерть (ВСС).

Заключение Отсутствие специализированного наблюдения в амбулаторном цХСН повышает риски ОС, ССС, 
смертности от повторной ОДСН и комбинированной конечной точки на глубину пяти лет наблю-
дения. Ведущими причинами смерти пациентов являются повторная ОДСН и ВСС.
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Ведение
Сердечная недостаточность (СН) является глобаль­

ной проблемой общественного здравоохранения. По дан­
ным изучения глобальной нагрузки на  системы здраво­

охранения во  всем мире, СН поражает от  1 % до  7 % 
популяции различных стран мира, что  зависит от  рас­
пространенности факторов риска в  популяции, социо­
экономического развития, географического расположе­
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ния и  особенностей системы здравоохранения страны 
или региона [1].

В  Российской Федерации (РФ) традиционно наблю­
дается высокая распространенность факторов сердечно­
сосудистого риска, что в  совокупности с  увеличением 
возраста населения влияет на рост распространенности 
СН в  популяции [2, 3]. В  течение последних двадца­
ти лет по  данным Всероссийского исследования ЭПО­
ХА–ХСН в РФ значительно увеличилось число больных 
с СН, особенно тяжелых (III–IV) функциональных клас­
сов (ФК) [4].

Данные литературы свидетельствуют о  том, что  про­
гноз жизни пациентов с  СН остается серьезным, а  ча­
стота повторных госпитализаций  – высокой, несмотря 
на  внедрение в  практику новых лекарственных средств 
и  методик лечения СН [5, 6]. В  течение последнего де­
сятилетия на  фоне понимания необходимости измене­
ний в  организации оказании медицинской помощи дан­
ной категории больных, во  многих странах мира появи­
лись специализированные центры лечения хронической 

сердечной недостаточности [7, 8]. Этот подход к сниже­
нию смертности и улучшению прогноза пациентов с СН 
сегодня рекомендован ведущими кардиологическими со­
обществами мира [9–12].

Особенности организации первых специализирован­
ных центров лечения ХСН в РФ и краткосрочный анализ 
их  работы были представлены ранее в  публикациях [13, 
14]. Нами ранее были получены первые положительные 
результаты работы специализированного центра лечения 
ХСН г. Нижнего Новгорода в течение одного и двух лет 
наблюдения, где мы фокусировались на  наблюдении па­
циентов после перенесенной госпитализации по  причи­
не острой декомпенсации СН (ОДСН) [15, 16]. До  на­
стоящего времени открытым оставался вопрос о влиянии 
данной организационной формы оказания специализи­
рованной помощи больным СН на  долгосрочный про­
гноз за  период свыше двух лет наблюдения. С  целью ре­
шения этого важного практического вопроса проведено 
исследование пятилетней эффективности специализиро­
ванной помощи на базе Городского центра лечения ХСН 

* ССС включает ВСС, смерть от ОИМ и ОНМК. АПУ – амбулаторно-поликлиническое учреждение,  
ВСС – внезапная сердечная смерть, ОИМ- острый инфаркт миокарда, ОДСН – острая декомпенсация сердечной недостаточности, 
ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии,  
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, COVID-19 – новая коронавирусная инфекция SARS-CoV-2.

1. Отсутствие специализированного амбулаторно-
го наблюдения в цХСН повышает риски общей 

смертности, ССС, смертности от повторной ОДСН 
и комбинированной конечной точки 

в 2 –2,4 раза на глубину пяти лет наблюдения.

2. Ведущими причинами смерти пациентов после 
ОДСН являются повторная ОДСН и ВСС.
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г. Нижнего Новгорода в сравнении с традиционным под­
ходом к ведению пациентов с ХСН в амбулаторно­поли­
клинических учреждениях (АПУ) города.

Цель исследования
Оценить риски общей смертности, сердечно­сосу­

дистой смертности (ССС), смертности от  повторной 
ОДСН и комбинированного показателя ССС и смертно­
сти от  повторной ОДСН у  пациентов с  ХСН после пер­
вой госпитализации по  причине ОДСН при  длительном 
пятилетнем наблюдении в условиях специализированной 
медицинской помощи и в реальной клинической практике.

Материал и методы
В  проспективное когортное наблюдательное иссле­

дование были включены последовательно 942 пациен­
та с ХСН в возрасте 18 лет и старше после госпитализа­
ции по причине ОДСН. Включались пациенты с любой 
этиологией СН в  период с  3 марта 2016  года по  3 мар­
та 2017 года. Все пациенты получали лечение по поводу 
ОДСН в соответствии с клиническими рекомендациями 
и  проходили обучение в  Школе пациента в  стационаре 
Городского центра лечения ХСН (цХСН). Все пациенты 
были распределены на две группы в зависимости от даль­
нейшего амбулаторного наблюдения в цХСН или в АПУ, 
приближенном к  месту жительства пациента (по  реше­
нию пациента). В  группу 1 было включено 510  пациен­
тов, продолживших наблюдение в  цХСН, а в  группу 2 
было включено 432  пациента, которые после выписки 
из  стационара наблюдались в  АПУ города. Структура 
цХСН и  принцип «бесшовного» амбулаторного веде­
ния пациентов в цХСН описаны в предыдущих публика­
циях [17, 18].

Амбулаторное наблюдение пациентов группы 1 на ба­
зе цХСН включало сочетание регулярного личного и те­
лефонного общения с  пациентами на  протяжении пяти 
лет наблюдения. Амбулаторные консультации пациентов 
группы 1 проводил врач кардиолог цХСН по  индивиду­
альному графику, но не  реже одной консультации в  три 
месяца. В  этой группе структурированные телефонные 
звонки проводились один раз в  месяц медицинской се­
строй цХСН.

Пациенты группы 2 не  посещали кардиолога цХСН 
и  находились на  амбулаторном лечении в  АПУ, прибли­
женных к  месту проживания пациента, на  протяжении 
пяти лет наблюдения. В  этой группе в  течение первых 
двух лет наблюдения при получении согласия пациентов 
осуществлялись структурированные телефонные звон­
ки медицинской сестры цХСН (один раз в  1–3 месяца). 
При  отсутствии согласия на  телефонный контакт паци­
ент не включался в группу наблюдения 2. В течение всего 
периода исследования данные о состоянии и исходах па­

циентов группы 2 получены на основании медицинской 
документации АПУ.

Для анализа исходных клинических параметров нами 
использовалась шкала оценки клинического состояния 
(ШОКС) в  модификации В. Ю.  Мареева. Пациенты бы­
ли распределены по  фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) в соответствии с действующими национальны­
ми клиническими рекомендациями: хроническая сердеч­
ная недостаточность с сохраненной ФВ ЛЖ (ХСНсФВ), 
с промежуточной ФВ ЛЖ (ХСНпФВ) и с низкой ФВ ЛЖ 
(ХСНнФВ) [11].

Исходные клинические параметры пациентов 
при включении в исследование были подробно проанали­
зированы в предыдущих работах и представлены в табли­
це 1 [15, 16].

Пациенты группы 2 были старше и исходно имели бо­
лее высокий балл ШОКС, чаще были представлены паци­
ентами III ФК ХСН, то есть оказались клинически тяже­
лее при выписке из стационара, чем пациенты группы 1. 
Это было учтено при  последующем независимом анали­
зе влияния клинических факторов на долгосрочный про­
гноз пациентов.

В  обеих группах пациенты получали лечение ХСН 
в соответствии с действующими клиническими рекомен­
дациями, однако через два года наблюдения частота при­
ема базисных лекарственных средств (ЛС) для  лечения 
ХСН и их  комбинаций была выше в  группе 1, что  было 
подробно представлено в предыдущей публикации [19].

В  процессе пятилетнего наблюдения причины смер­
ти пациентов в  обеих группах устанавливались по  дан­
ным историй болезни стационарного больного (пациен­
ты обеих групп преимущественно госпитализировались 
в  стационар, в  структуру которого входил центр цХСН, 
на базе которого проводилось исследование), патологоа­
натомического вскрытия или заключения в медицинской 
карте амбулаторного больного цХСН или АПУ. Нами бы­
ли проанализированы следующие конечные точки: об­
щая смертность и  ССС, смертность от  ОДСН, суммар­
ный показатель ССС и смертности от ОДСН. Внезапная 
сердечная смерть, смерть от острого инфаркта миокарда 
(ИМ) и острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) составляли показатель ССС.

Все пациенты давали информированное согласие 
на  проведение исследования. Научная работа получила 
одобрение локального этического комитета Нижегород­
ской региональной медицинской ассоциации (выписка 
из протокола № 94 от 18.01.2016 г.). Исследование про­
ведено в соответствии с принципами Хельсинской Декла­
рации (пересмотр Всемирной медицинской ассоциации 
от 2013 года).

Статистическая обработка данных проводилась с  ис­
пользованием статистического пакета R [20]. Для  про­
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верки нормальности распределения количественной 
переменной использовался тест Шапиро–Уилка. Опи­
сательные статистики представлены в  виде средне­
го выборочного значения и  стандартного отклонения 
(M ± SD) в  случае, если распределение количественно­
го признака соответствовало нормальному, или  медиа­
ны (1­й квартиль; 3­й квартиль) в  случае, если распре­
деление количественного признака отличалось от  нор­
мального. Для  качественных и  порядковых признаков 
была рассчитана процентная доля. Для  оценки уровня 
статистической значимости межгрупповых различий ис­
пользовались тесты Стьюдента (если распределение ко­
личественного признака соответствовало нормальному), 
Манна­Уитни (если распределение количественного при­
знака отличалось от нормального) и критерий χ2 в случае 
качественных и порядковых признаков.

Для  оценки влияния различных переменных на  веро­
ятность достижения конечных точек (общая смертность, 
ССС, смертность по  причине ОДСН и  комбинирован­
ный показатель смертности) использовалась многофак­
торная модель пропорциональных рисков Кокса. Анализ 

дожития выполнен с использованием методики Каплана–
Мейера. Уровень статистической значимости различий 
определялся при  помощи лог­рангового теста. Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты
Выполнена оценка вероятности дожития и рисков об­

щей смертности, ССС, смертности от повторной ОДСН 
и  комбинированного показателя смертности в  обеих 
группах в течение пяти лет наблюдения (табл. 2).

Кривые выживаемости Каплана–Мейера для всех про­
анализированных выше конечных точек представлены на 
рисунке 1 А­Г.

Таким образом, наблюдение в  цХСН сопровожда­
лось статистически значимым снижением риска смер­
ти по любой причине, ССС, смерти по причине повтор­
ной ОДСН и комбинированного показателя смертности 
в  сравнении с  группой пациентов АПУ в  реальной кли­
нической практике.

С целью анализа независимого влияния факторов ри­
ска на  все заявленные конечные точки были построены 

Таблица 1. Исходные клинические параметры пациентов
Показатель Группа 1, n=510 Группа 2, n=432 *p

Возраст, лет, M ± SD 69,7+10,2 71,9+10,8 0,002
Мужчины/женщины, n (%) 217 (42,5) /293 (57,5) 179 (41,4) / 253 (58,6) 0,7
Срок госпитализации, койко-дни, M ± SD 11,4+3,1 11,3+3,4 0,95
САД, мм рт.ст., M ± SD 135,4+24,0 137,3+25,0 0,2
ДАД, мм рт.ст., M ± SD 77,3+12,1 78,7+13,1 0,1
ЧСС, уд./мин, M ± SD 76,3+15,5 78+16,7 0,1
ХСНсФВ/ХСНпФВ/ ХСНнФВ, n (%) 351 (68,8) / 91(17,9)/ 68(13,3) 316(73,1) () / 76(17,6) / 40 (9,3) 0,1 / 0,9 / 0,05
Т6МХ, м, M ± SD 299,2+102,1 276,3+94,2 0,0003

I /II /III /IV ФК ХСН, n (%) 71 (13,9) / 199(39) / 197(38,6) 
/43(8,5) 

31(7,2) / 155(35,9) / 203(47) / 
43(9,9) 

0,0009/ 0,3 / 0,009/ 
0,4

ШОКС, баллы, Me (Q1;Q3) 3 (Q1=2; Q3=4) 4 (Q1=2; Q3=5) <0,001
АГ в анамнезе, n (%) 482(94,5) 412(95,3) 0,5
ИБС в анамнезе, n (%) 415(81,4) 356(82,4) 0,7
ИМ в анамнезе, n (%) 139(27,3) 112(25,9) 0,6
СД /НТУ в анамнезе, n (%) 131(25,7) / 53(10,4) 103(23,8) / 34(7,9) 0,5/ 0,2
ФП, n (%) 254(49,8) 190(44,0) 0,07
СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, n (%) 181(35,5) 175(40,5) 0,1
ОНМК в анамнезе, n (%) 45(8,8) 38(8,8) 0,98
Анемия, n (%) 87(17,1) 66(15,3) 0,5
Онкологическое  
заболевание в анамнезе, n (%) 38(7,5) 28(6,5) 0,6

Индекс коморбидности  
по Чарльсон, баллы, Me(Q1;Q3) 5 (Q1=4; Q3=7) 5 (Q1=4; Q3=7) 0,6

* p – уровень статистической значимости различий между группами 1 и 2; САД – систолическое артериальное давление,  
ДАД – диастолическое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных сокращений, ФК – функциональный класс, ХСНсФВ – хрони-
ческая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса левого желудочка, ХСНпФВ – хроническая сердечная недостаточ-
ность с промежуточной фракцией выброса левого желудочка, ХСНнФВ – хроническая сердечная недостаточность с низкой фракцией вы-
броса левого желудочка, Т6МХ – тест 6-минутной ходьбы, ШОКС – шкала оценки клинического состояния, АГ – артериальная гиперто-
ния, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ИМ – инфаркт миокарда, СД – сахарный диабет, НТУ – нарушение толерантности к углеводам, 
ФП – фибрилляция предсердий, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.
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многофакторные модели пропорциональных рисков Кок­
са. Выполнен анализ независимого влияния таких исход­
ных факторов как  принадлежность пациентов к  группе 
наблюдения (группа 1 – цХСН или группа 2 – АПУ), к I–
II или  II–IV ФК ХСН и к  определенному фенотипу СН 
в зависимости от ФВ ЛЖ в соответствии с национальны­
ми клиническими рекомендациями 2020  года [11]. Так­
же в  моделях Кокса учитывались пол, возраст (увеличе­
ние на каждый год жизни), увеличение показателя теста 
6­минутной ходьбы (Т6МХ) на  каждый метр, увеличе­
ние оценки по ШОКС на каждый балл, и увеличение си­
столического артериального давления (САД) на  каж­
дые 10 мм рт. ст. по  сравнению с  остальными параметра­
ми, зафиксированными в своих минимальных значениях 
или  референсных уровнях. Референсными параметра­
ми были: принадлежность пациентов к группе 1 – цХСН, 
мужской пол, фенотип ХСНсФВ, I–II ФК ХСН.

Модель пропорциональных рисков Кокса для  общей 
смертности представлена в таблице 3.

В  представленной модели выполнен анализ незави­
симого влияния факторов (переменных) на  риск смер­

Таблица 2. Вероятность достижения конечных  
точек в течение пяти лет в группах наблюдения

Группа
Вероят­

ность до­
жи тия

95% ДИ 
(ниж­
ний)

95% 
ДИ 

(верх­
ний)

Вероят­
ность 

смер ти 
(конеч ной 
точ ки), %

*p1/2 

Общая смертность

Группа 1 
(цХСН) 0,68 0,64 0,72 32,2

<0,001
Группа 2 
(АПУ) 0,47 0,42 0,51 53,5

Сердечно­сосудистая смертность

Группа 1 
(цХСН) 0,9 0,87 0,93 9,9

0,0026
Группа 2 
(АПУ) 0,85 0,81 0,89 15

Смертность от повторной ОДСН

Группа 1 
(цХСН) 0,9 0,87 0,93 10,2

<0,001
Группа 2 
(АПУ) 0,78 0,73 0,82 22,5

Комбинированный показатель ССС  
и смертности от повторной ОДСН

Группа 1 
(цХСН) 0,81 0,77 0,85 19,1

<0,001
Группа 2 
(АПУ) 0,66 0,61 0,71 34,1

* p – уровень статистической значимости различий между группа-
ми 1 и 2, цХСН – центр лечения хронической сердечной недоста-
точности, АПУ – амбулаторно-поликлиническое учреждение.

p – уровень статистической значимости различий между группами 1 и 2.

А

Б

В

Г

Рисунок  1. Кривые выживаемости  
пациентов групп 1 и 2 для конечных точек:  
А – общая смертность, Б – ССС, В – смертность 
от повторной ОДСН, Г – комбинированный  
показатель ССС и смертности от повторной ОДСН
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Таблица 3. Модель пропорциональных рисков Кокса для общей смертности

Переменные β Стандартная 
ошибка *ОР 95% ДИ 

(нижний)
95% ДИ 

(верхний) **p

Группа 2 (наблюдение в АПУ) 0,73 0,11 2,07 1,68 2,54 <0,001

ХСН III-IV ФК 0,18 0,18 1,19 0,83 1,71 0,34

ХСНпФВ 0,37 0,13 1,45 1,13 1,86 0,004

ХСНнФВ 0,48 0,16 1,62 1,2 2,2 0,002

Женский пол -0,65 0,11 0,52 0,42 0,64 <0,001

Возраст 0,05 0,01 1,05 1,04 1,06 <0,001

САД исходно -0,08 0,02 0,93 0,88 0,97 0,001

Т6МХ исходно -0,003 0,001 0,997 0,995 0,998 <0,001

ШОКС исходно 0,08 0,03 1,09 1,03 1,14 0,001

* ОР – отношение рисков, **p – уровень статистической значимости различий; САД – систолическое артериальное давление,  
ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ФК – функциональный класс, ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность с сохра-
ненной фракцией выброса левого желудочка, ХСНпФВ – хроническая сердечная недостаточность с промежуточной фракцией выброса 
левого желудочка, ХСНнФВ – хроническая сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса левого желудочка, Т6МХ – тест 6-ми-
нутной ходьбы, ШОКС – шкала оценки клинического состояния.

Таблица 4. Модель пропорциональных рисков Кокса для сердечно-сосудистой смертности

Переменные β Стандартная 
ошибка *ОР 95% ДИ 

(нижний)
95% ДИ 

(верхний) **p

Группа 2 (наблюдение в АПУ) 0,66 0,22 1,94 1,26 2,97 0,002

ХСН III-IV ФК 1,02 0,39 2,77 1,3 5,93 0,009

ХСНпФВ 0,85 0,25 2,34 1,43 3,83 0,001

ХСНнФВ 0,94 0,32 2,57 1,38 4,78 0,003

Женский пол -0,49 0,22 0,61 0,39 0,95 0,03

Возраст 0,05 0,01 1,05 1,03 1,07 <0,001

САД исходно -0,09 0,05 0,91 0,83 0,999 0,047

Т6МХ исходно 0 0,002 1 0,996 1,004 0,93

ШОКС исходно -0,02 0,06 0,98 0,88 1,09 0,69

* ОР – отношение рисков, **p – уровень статистической значимости различий; САД – систолическое артериальное давление,  
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ФК – функциональный класс, ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность  
с сохраненной фракцией выброса левого желудочка, ХСНпФВ – хроническая сердечная недостаточность с промежуточной фракцией вы-
броса левого желудочка, ХСНнФВ – хроническая сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса левого желудочка,  
Т6МХ – тест 6-минутной ходьбы, ШОКС – шкала оценки клинического состояния.

Таблица 5. Модель пропорциональных рисков Кокса для смертности от повторной ОДСН

Переменные β Стандартная 
ошибка *ОР 95% ДИ 

(нижний)
95% ДИ 

(верхний) **p

Группа 2 (наблюдение в АПУ) 0,87 0,19 2,4 1,66 3,42 <0,001
ХСН III-IV ФК -0,34 0,33 0,71 0,37 1,37 0,31
ХСНпФВ 0,12 0,23 1,12 0,72 1,76 0,62
ХСНнФВ 0,45 0,24 1,57 0,98 2,52 0,064
Женский пол -0,7 0,19 0,5 0,35 0,71 <0,001
Возраст 0,04 0,009 1,04 1,02 1,06 <0,001
САД исходно -0,14 0,04 0,87 0,8 0,94 <0,001
Т6МХ исходно -0,007 0,002 0,99 0,989 0,996 <0,001
ШОКС исходно 0,13 0,04 1,14 1,05 1,23 0,001

* ОР – отношение рисков, **p – уровень статистической значимости различий; САД – систолическое артериальное давление,  
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ФК – функциональный класс, ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность  
с сохраненной фракцией выброса левого желудочка, ХСНпФВ – хроническая сердечная недостаточность с промежуточной фракцией  
выброса левого желудочка, ХСНнФВ – хроническая сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса левого желудочка,  
Т6МХ – тест 6-минутной ходьбы, ШОКС – шкала оценки клинического состояния.
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ти по любой причине. Наблюдение в АПУ в два раза ста­
тистически значимо повышает риск смерти больных 
по  любой причине в  течение пяти последующих лет по­
сле ОДСН по сравнению с пациентами специализирован­
ного цХСН. Исходные различия по  ФК на  фоне ОДСН 
не повлияли на долгосрочный прогноз пациентов, следо­
вательно пациенты, выжившие после ОДСН, имеют пло­
хой прогноз независимо от зафиксированного при выпи­
ске из  стационара ФК. Распределение по  ФВ ЛЖ оказа­
лось значимым для пятилетнего прогноза больных: риск 
смерти по  любой причине в  течение пяти лет наблю­
дения был статистически значимо выше при  ХСНпФВ 
и ХСНнФВ на 45 % и 62 %, соответственно, по сравнению 
с ХСНсФВ. Риск смерти по любой причине на глубину пя­
ти лет наблюдения зависел от оценки ШОКС при выпи­
ске из стационара, а именно, риск независимо повышался 
на 9 % при повышении ШОКС на каждый один балл. Воз­
раст являлся независимым предиктором повышения ри­
ска общей смертности в  представленной модели. Факто­
рами, которые снижали риск общей смерти на  глубину 
пяти лет наблюдения, в представленной модели являлись: 
женский пол, более высокие значения исходного САД, 
увеличение дистанции Т6МХ при  выписке из  стациона­
ра (табл. 3).

Модель пропорциональных рисков Кокса для  ССС 
представлена в таблице 4.

Риск ССС статистически значимо повышался в  два 
раза при  наблюдении в  АПУ по  сравнению с  наблюде­
нием в  цХСН в  течение пяти лет исследования. Риск 
ССС оказался в 2,7 раза выше для пациентов с ХСН III–
IV ФК по  сравнению с I–II ФК. Риск ССС был выше 
в  2,3  и  2,6  раза при  ХСНпФВ и  ХСНнФВ соответствен­
но по  сравнению с  ХСНсФВ. С  увеличением возраста 
на каждый год жизни риск ССС статистически значимо 

увеличивался. Риск ССС не  зависел от  исходной оцен­
ки ШОКС и  результата Т6МХ. Протективное влияние 
на  риск ССС отмечено у  женщин и при  более высоких 
значениях уровней САД (табл. 4).

Модель пропорциональных рисков Кокса для  смерт­
ности от повторной ОДСН представлена в таблице 5.

Риск смерти от повторной ОДСН был выше в 2,4 раза 
при  наблюдении в  АПУ по  сравнению с  наблюдением 
в цХСН. Распределение по ФК ХСН и фенотипам в зави­
симости от  ФВ ЛЖ не  повлияло на  данный риск. С  уве­
личением возраста и  количества баллов по  ШОКС риск 
смерти от  ОДСН увеличивался на  4 % и  14 % соответ­
ственно. Риск данной конечной точки был статистически 
значимо ниже среди женщин, а также при более высоких 
значения САД и дистанции Т6МХ (табл. 5).

Модель пропорциональных рисков Кокса для  комби­
нированного показателя ССС и  смертности от  повтор­
ной ОДСН представлена в таблице 6.

Отсутствие наблюдения цХСН независимо от других 
факторов повышало риск комбинированной конечной 
точки ССС и смертности от повторной ОДСН в 2,2 раза 
на  глубину пяти лет наблюдения. Распределение по  ФК 
не  влияло на  эту конечную точку. Риск комбинирован­
ной конечной точки был статистически значимо выше 
при ХСНпФВ и ХСНнФВ на 53 % и 91 % соответственно 
в сравнении с ХСНсФВ. С увеличением возраста и оцен­
ки ШОКС риск комбинированной конечной точки 
был выше, а при повышении уровней САД и дистанции 
Т6МХ был ниже. Риск комбинированной конечной точ­
ки для женщин был примерно вдвое ниже, чем для муж­
чин (табл. 6).

Как  было указано выше, в  вышеперечисленных моде­
лях риска фенотипы по  ФВ ЛЖ учитывались на  основа­
нии национальных клинических рекомендаций 2020  го­

Таблица 6. Модель пропорциональных рисков Кокса  
для комбинированного показателя ССС и смертности от повторной ОДСН

Переменные β Стандартная 
ошибка *ОР 95% ДИ 

(нижний)
95% ДИ 

(верхний) **p

Группа 2 (наблюдение в АПУ) 0,77 0,14 2,2 1,65 2,85 <0,001
ХСН III-IV ФК 0,2 0,25 1,23 0,75 2 0,415
ХСНпФВ 0,43 0,17 1,53 1,1 2,13 0,011
ХСНнФВ 0,65 0,19 1,91 1,31 2,79 0,001
Женский пол -0,6 0,14 0,55 0,42 0,73 <0,001
Возраст 0,04 0,007 1,04 1,03 1,06 <0,001
САД исходно -0,12 0,03 0,88 0,83 0,94 <0,001
ТШМХ исходно -0,004 0,001 2 0,993 0,998 <0,001
ШОКС исходно 0,08 0,03 1,08 1,02 1,15 0,016

* ОР – отношение рисков, **p – уровень статистической значимости различий; САД - систолическое артериальное давление, ФВ ЛЖ – 
фракция выброса левого желудочка, ФК – функциональный класс, ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса левого желудочка, ХСНпФВ – хроническая сердечная недостаточность с промежуточной фракцией выброса левого же-
лудочка, ХСНнФВ - хроническая сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса левого желудочка, Т6МХ - тест 6-минутной ходь-
бы, ШОКС – шкала оценки клинического состояния.
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да [11]. В связи с тем, что в 2021 году в европейских ре­
комендациях было представлено новое распределение 
по  ФВ, мы провели дополнительный анализ исследова­
ния, в  котором представили влияние ФВ ЛЖ на  конеч­
ные точки с  учетом нового распределения на  СН с  низ­
кой ФВ ЛЖ (СНнФВ) для ФВ ЛЖ ≤40 %, СН с умеренно 
низкой ФВ ЛЖ (СНунФВ) для ФВ ЛЖ 41–49 % и с сохра­
ненной ФВ ЛЖ (СНсФВ) для ФВ ЛЖ ≥50 % [10]. Резуль­
таты субанализа представлены в виде пропорциональных 
рисков Кокса для каждой из заявленных конечных точек, 
где за референсный уровень принята СНнФВ. В данных 
моделях проанализированы все вышеперечисленные пе­
ременные (клинические параметры) (табл.  3–6), однако 
представлены только переменные тип ФВ ЛЖ, посколь­
ку влияние других переменных на прогноз не изменилось 
(табл. 7).

На основании представленных моделей риска для всех 
конечных точек очевидно, что  существуют различия 
в прогнозе для пациентов с СНсФВ и СНнФВ. Риски об­
щей смертности, ССС, смертности от ОДСН и комбини­
рованного показателя смертности были соответствен­
но на  38 %, 59 %, 39 % и  48 % ниже для  СНсФВ в  сравне­
нии с  СНнФВ. В  представленном субанализе прогноз 
при СНунФВ не отличался от прогноза больных СНнФВ 
(табл. 7).

Всего за время исследования умер 391 пациент в обе­
их группах наблюдения (161 и 230 пациентов в группах 
1 и  2 соответственно). Из  них 57 пациентов умерли до­
ма, и причина их смерти не была установлена в последую­
щем. Среди пациентов, причина смерти которых не была 
установлена, 37 пациентов относились к группе 2 (наблю­
дение в АПУ) и 20 пациентов к группе 1 (цХСН). Проа­
нализирована структура причин смерти среди пациентов 
с  установленной причиной (n=334). Причины смерти, 
которые не относились болезням системы кровообраще­
ния (БСК) объединены в разделе «другая причина смер­
ти». Пневмония, которая патогенетически связана с  за­
стоем при  СН, проанализирована отдельно. Также от­
дельно проанализирована смерть по причине COVID­19, 
что представляет интерес, так как пациенты с ХСН явля­
ются группой риска этого неблагоприятного исхода.

Структура основных известных причин смерти па­
циентов групп наблюдения представлена в таблице  8 
и на рисунке 2.

Основными причинами смерти пациентов обеих 
групп были смерть по причине повторной ОДСН, ВСС 
и смерть по другим причинам, не связанным с БСК. Из 
рисунка 2 видно, что в группах 1 и 2 смерть от ОДСН зна­
чительно превалирует над всеми остальными причинами 
смерти, а смерть от ВСС уступает смерти по другой при­
чине. Из  52 пациентов обеих групп, умерших по  причи­
не ВСС, лишь трое умерли в  стационаре, остальные па­

циенты умерли дома до приезда скорой помощи. Смерть 
по причине ОИМ являлась статистически значимо более 
частой причиной в структуре смерти пациентов группы 
2 в сравнении с пациентами группы 1 (ОШ 3,6, 95 % ДИ: 
1,0–12,8, p1 / 2=0,035). Из  17 пациентов, которые умер­
ли в результате ОИМ, 15 пациентов умерли в стационаре 
и двое на дому. Смерть от ОНМК, ВТЭО и ТЭЛА усту­
пали по  частоте вышеперечисленным причинам смер­
ти в  обеих группах наблюдения. Необходимо отметить, 
что из 22 пациентов умерших от ОНМК в обеих группах, 
8 пациентов скончались на дому до приезда скорой помо­

Таблица 7. Модели пропорциональных рисков Кокса 
для всех конечных точек по новым фенотипам ФВ ЛЖ

Пере­
менные β

Стан­
дарт­
ная 

ошиб­
ка

*ОР

95% 
ДИ 

(ниж­
ний)

95% 
ДИ 

(верх­
ний)

**p

Общая смертность
СНунФВ -0,13 0,16 0,88 0,64 1,2 0,43
СНсФВ -0,49 0,15 0,62 0,46 0,82 0,001

Сердечно­сосудистая смертность
СНунФВ -0,008 0,31 0,99 0,54 1,82 0,98
СНсФВ -0,89 0,3 0,41 0,23 0,74 0,003

Смертность от повторной ОДСН
СНунФВ -0,46 0,26 0,63 0,38 1,06 0,08
СНсФВ -0,49 0,23 0,61 0,39 0,96 0,03

Комбинированный показатель ССС  
и смертности от повторной ОДСН

СНунФВ -0,26 0,2 0,77 0,52 1,14 0,19
СНсФВ -0,66 0,18 0,52 0,36 0,74 <0,001
* ОР – отношение рисков, **p – уровень статистической значимо-
сти различий; СНсФВ – сердечная недостаточность с сохранен-
ной фракцией выброса левого желудочка, СНунФВ – сердечная 
недостаточность с СН с умеренно низкой ФВ ЛЖ.

Таблица 8. Структура основных известных 
причин смерти пациентов групп наблюдения

Причи на 
смер ти

Все пациен­
ты, Абс. (%)

Груп па 1, 
Абс. (%)

Груп па 2, 
Абс. (%) *p1/2

ВСС 52 (15,6%) 28 (19,9%) 24 (12,5%) 0,07
ОИМ 17 (5,1%) 3 (2,1%) 14 (7,3%) 0,035
ОНМК 22 (6,6%) 9 (6,4%) 13 (6,7%) 0,9
ОДСН 133 (39, 8%) 48 (34%) 85 (44%) 0,07
ВТЭО  
и ТЭЛА 6 (1,8%) 4 (2,8%) 2 (1%) 0,2

Пневмония 9 (2,7%) 2 (1,4%) 7 (3,6%) 0,2
COVID-19 21 (6,3%) 11 (7,8%) 10 (5,2%) 0,3
Другая  
причина 74 (22,1%) 36 (25,5%) 38 (19,7%) 0,2

Итого 334 (100%) 141 (100%) 193 (100%) –
* p – уровень статистической значимости различий.  
ВСС – внезапная сердечная смерть, ОИМ - острый инфаркт  
миокарда, ОДСН – острая декомпенсация сердечной недостаточ-
ности, ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения,  
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.
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щи. Пневмония и COVID­19 являлись весомыми причи­
нами смерти в обеих группах наблюдения. Среди пациен­
тов умерших от пневмонии 5 из 9 больных умерли на дому 
и все они относились к группе наблюдения 2 (АПУ). Все 
пациенты с установленной причиной смерти COVID­19 
умерли в  стационаре. Последние два года исследования 
пришлись на  пандемию вируса SARS­CoV­2, однако да­
же за эти два года COVID­19 как причина смерти конку­
рирует с  такими заболеваниями как  ОНМК, ОИМ, ТЭ­
ЛА и ВТЭО и пневмония другой этиологии, для которых 
представлена статистика за полные пять лет наблюдения 
(табл. 8).

Обсуждение
Результаты, полученные в  данном исследовании, име­

ют практическую ценность, поскольку позволяют оце­
нить эффективность амбулаторной специализирован­
ной медицинской помощи пациентам с ХСН на глубину 
пяти лет наблюдения. По  данным литературы известно, 
что пациенты с ХСН в целом имеют крайне неблагопри­
ятный прогноз жизни [21]. Эксперты европейского об­
щества кардиологов относят пациентов с  ХСН к  боль­
ным «очень экстремально высокого» риска и указывают 
на то, что прогноз жизни больного СН значительно хуже, 
чем  любого пациента с  атеросклеротическим сердечно­
сосудистым заболеванием [22].

В  научных трудах последних лет указано, что  несмо­
тря на внедрение новых методик лечения, прогноз паци­
ентов с ХСН остается неблагоприятным даже в странах 
с высоким уровнем дохода и развитой системой здравоох­
ранения, где авторы предполагают, что в дополнение к со­
временным методам лечения необходимо применять но­
вые организационные подходы к  ведению данной кате­
гории больных [1, 8, 12, 21]. Открытым остается вопрос, 

какие именно категории пациентов должны наблюдаться 
в специализированном цХСН.

Как было указано ранее, в нашем исследовании после­
довательно включались все пациенты, выжившие после 
госпитализации по причине ОДСН. Известно, что паци­
енты перенесшие ОДСН имеют худший прогноз жизни 
по  сравнению с  пациентами, которым диагноз был вы­
ставлен в  амбулаторных условиях. Так, в  регистре ESC­
HF­LT­R риск общей смертности в  течение одного го­
да составил 23,6 % для  пациентов после ОДСН и  6,4 % 
для амбулаторных больных ХСН [23]. Наша работа также 
подтверждает, что  риск смерти пациентов после ОДСН 
высок, эти пациенты крайне уязвимы и нуждаются в бы­
строй оптимизации лечения и  стабилизации состояния. 
Было показано, что  риск смерти статистически значи­
мо снижается в 2–2,4 раза (в зависимости от выбранной 
конечной точки  – общая смертность, ССС, смертность 
от  повторной ОДСН, комбинированный показатель 
смертности) в течение пяти лет исследования на фоне на­
блюдения в  специализированном амбулаторном подраз­
делении цХСН по  сравнении со  стандартным подходом 
к ведению больных в АПУ. Следовательно, пациенты по­
сле ОДСН должны наблюдаться в  специализированном 
цХСН. Сроки наблюдения в специализированном центре 
должны устанавливаться индивидуально с  учетом кли­
нических параметров больных и  особенностей системы 
здравоохранения региона.

В публикациях XX века на фоне существовавших тог­
да подходов к  лечению больных с  ХСН риск смерти па­
циентов оценивался около 50 % и  более в  течение пя­
ти лет после постановки диагноза [24–26]. Так, во  Фра­
мингемском исследовании при постановке диагноза СН 
с  1990 по  1999  годы риск смерти в  течение пяти лет на­
блюдения составил 59 % и 45 % для мужчин и женщин со­

ВСС – внезапная сердечная смерть, ОИМ - острый инфаркт миокарда, ОДСН – острая декомпенсация сердечной недостаточности,  
ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии,  
COVID-19 – новая коронавирусная инфекция SARS-CoV-2.

Рисунок  2. Известные причины смерти в группах 1 и 2
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ответственно [24]. В нашей работе в период наблюдения 
с 2016 по 2022 годы риск смерти пациентов после ОДСН 
с любой ФВ ЛЖ, которые наблюдаются в АПУ по месту 
жительства, соответствует данному уровню пятилетней 
смертности (общая смертность 53,5 %), несмотря на вне­
дрение современных и  эффективных средств для  лече­
ния ХСН в  последние два десятилетия [6]. Таким обра­
зом, темпы снижения смертности при ведении пациентов 
после ОДСН в АПУ неудовлетворительны.

Нами проанализировано независимое влияние клини­
ческих параметров на прогноз пациентов групп наблюде­
ния. Интересным является факт, что исходные различия 
по ФК на фоне первой госпитализации не повлияли на та­
кие конечные точки как  общая смертность, смертность 
от ОДСН и комбинированная конечная точка, но повли­
яли на  риск ССС. Очевидно, что  ФК ХСН мог менять­
ся в течение пяти лет наблюдения под влиянием терапии, 
приверженности лечению и в  процессе реабилитации. 
Однако в  данной работе не  представлялось возможным 
проследить динамику ФК в группе АПУ, в связи с чем пя­
тилетнее межгрупповое сравнение не представлено. Мы 
предполагаем, что независимо от ФК на момент госпита­
лизации пациенты, выжившие после ОДСН, имеют пло­
хой прогноз, что требует дальнейшего изучения.

Распределение по  фенотипам по  ФВ ЛЖ в  соответ­
ствии с  национальными клиническими рекомендациями 
2020  года показало, что  прогноз пациентов с  ХСНсФВ 
был лучше в отношении общей смертности, ССС и ком­
бинированного показателя смертности. Однако, это рас­
пределение не оказало статистически значимого влияния 
на смерть от повторной ОДСН, следовательно после пе­
ренесенной ОДСН пациенты независимо от ФВ ЛЖ име­
ли одинаковые риски повторной декомпенсации и другие 
факторы, например качество диуретической терапии, мо­
гут иметь большее влияние на данный риск. Распределе­
ние пациентов по ФВ ЛЖ в соответствии с европейскими 
рекомендациями 2021  года не  привело к  значительному 
изменению паттерна риска в  нашем исследовании: про­
гноз для СНсФВ был лучше в сравнении с другими фено­
типами.

Большое влияние на риски смерти оказал показатель 
ШОКС в  модификации В. Ю.  Мареева. Увеличение зна­
чения ШОКС при  выписке из  стационара на  1 балл ста­
тистически значимо повышало риск общей смертности, 
смертности от  ОДСН и  комбинированного показате­
ля ССС и смертности от повторной ОДСН на 9 %, 14 % 
и 8 % соответственно на глубину пяти лет наблюдения, од­
нако не влияло отдельно на риск ССС. В нашем предыду­
щем двухлетнем наблюдении было выявлено аналогичное 
влияние показателя ШОКС на  прогноз [15]. Мы пока­
зали, что  ШОКС является чувствительным инструмен­
том для  оценки долгосрочного прогноза пациентов по­
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сле ОДСН и эта методика должна быть широко внедрена 
в клиническую практику.

К факторам, которые оказали положительное влияние 
на  риски смерти, относились более высокие параметры 
значения САД и дистанции Т6МХ при выписке из стаци­
онара, что  закономерно и  было показано нами в  преды­
дущей работе [15]. Возраст оказывал закономерное неза­
висимое от других факторов влияние на прогноз больных, 
что согласуется с другими исследованиями [21, 23–26].

Обращает на  себя внимание, что в  нашем исследова­
нии по  всем конечным точкам риски смерти среди жен­
щин оказались примерно в  два раза ниже, чем  среди 
мужчин. О данном феномене сообщалось и в других ис­
следованиях в  течение последних двадцати лет [26, 27]. 
В последние годы в мировой практике наблюдается рост 
СНсФВ у женщин [28]. Это привело к тому, что все чаще 
сообщается о том, что СН имеет «женское лицо», однако 
риски смерти как в публикациях, так и в нашем исследова­
нии оказались выше у мужчин [26, 27].

При  анализе структуры известных причин смер­
ти в  исследуемых группах установлено, что  повторная 
ОДСН и  ВСС являются лидирующими причинами. Мы 
акцентируем внимание на  случаи ОДСН как на  самой 
значимой причине смерти пациентов после перенесен­
ной госпитализации в обеих группах. Это свидетельству­
ет о том, что ХСН – это тяжелое заболевание с неуклон­
но прогрессирующим течением. Как  было нами показа­
но, риски развития смертельного исхода от  повторной 
ОДСН возможно снизить в  условиях ведения пациента 
в  специализированном цХСН. Смерть от  ОИМ значи­
тельно превалирует в группе пациентов АПУ в сравнении 
с группой наблюдения цХСН. Крайне неблагоприятным 
является тот факт, что  пациенты часто умирали по  при­

чине ВСС, ОИМ, ОНМК дома до приезда скорой помо­
щи. Данные факты вскрывают проблемы системы здраво­
охранения, которые требует оперативного реагирования 
на федеральном уровне.

Выводы
1. Отсутствие специализированного наблюдения в амбу­

латорном цХСН повышает риски общей смертности, 
ССС, смертности от  повторной ОДСН и  комбини­
рованной конечной точки в  2–2,4 раза на  глубину пя­
ти лет наблюдения по сравнению с группой пациентов, 
наблюдавшихся в цХСН.

2. Риски смерти пациентов с СНунФВ соответствуют по­
казателям смертности при  СНнФВ и  оказываются зна­
чимо выше по сравнению с группой пациентов с СНсФВ.

3. Оценка по шкале ШОКС в модификации В. Ю. Марее­
ва предсказывает любую конечную точку смертности 
и должна быть широко внедрена в клиническую прак­
тику ведения пациентов с ХСН.

4. Ведущими причинами смерти пациентов являются по­
вторная ОДСН и ВСС, при этом у мужчин смертность 
вдвое выше, чем у женщин.

Ограничения исследования
Нами представлена практика ведения пациентов в од­

ном специализированном центре лечения ХСН. Необхо­
димы многоцентровые исследования для подтверждения 
эффективности данной модели и уточнения прогноза па­
циентов.

Конфликт интересов не заявлен.
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