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Принципы амбулаторного ведения  
больных с сердечной недостаточностью

В настоящих рекомендациях объединены ключевые положения по ведению пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) на амбулаторном этапе, основанные на актуальных данных клинических исследований, новых кли-
нических рекомендациях Российского кардиологического общества по ведению пациентов с ХСН 2024 г. и положениях 
действующего приказа Министерства Здравоохранения Российской Федерации о порядке проведения диспансерного 
наблюдения. ХСН – прогрессирующее заболевание, характеризующееся высоким риском смерти, повторных госпитали-
заций и инвалидизации. Снижение риска декомпенсации ХСН и улучшение прогноза возможно лишь при условии регу-
лярного контроля состояния пациента и своевременной коррекции терапии. Приоритетной задачей амбулаторного звена 
является расширение охвата диспансерным наблюдением пациентов с ХСН, проведение профилактического консультиро-
вания, телемедицинского мониторинга с целью своевременного выявления пациентов с высоким риском прогрессирова-
ния ХСН, улучшения их качества жизни и увеличения ее продолжительности.
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Введение
Распространенность хронической сердечной недоста-

точности (ХСН) в  различных регионах Российской Фе-
дерации (РФ) составляет 7–10 % [1]. По данным Россий-
ского эпидемиологического исследования ЭПОХА–ХСН 
в  Европейской части России распространенность ХСН 
I–IV функционального класса (ФК) за период с 1998 по 
2017  г. увеличилась с  6,1 до  8,2 %, а  ХСН III–IV ФК  – 
c 1,8 до 3,1 % [2].

Согласно опубликованным данным крупнейшего Рос-
сийского проспективного наблюдательного исследования 
амбулаторных пациентов ПРИОРИТЕТ–ХСН (промежу-
точный анализ) среди пациентов с ХСН преобладают муж-
чины (65 %), средний возраст пациентов с ХСН – 65 лет [3]. 
Более 50 % составляют пациенты с ХСН II ФК (51,8 %), в за-
висимости от фенотипа ХСН наибольшая доля пациентов 
приходится на  хроническую сердечную недостаточность 
с  низкой ФВ (ХСНнФВ)  – 44,1 %. Ведущими причинами 
ХСН в  РФ остаются артериальная гипертония (АГ), ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), фибрилляция или  трепе-
тание предсердий, сахарный диабет. Кроме того, среди при-
чин ХСН в исследовании выделялись врожденные и приоб-
ретенные клапанные пороки, кардиомиопатии, миокардиты, 
а также заболевания щитовидной железы, амилоидоз и про-
чие, что указывает на мультидисциплинарный характер про-
блемы и необходимость внимательного отношения к паци-
ентам при наличии потенциального риска развития ХСН.

В  реальной клинической практике сохраняется про-
блема ранней диагностики ХСН. Вместе с тем  своевре-

менное выявление ХСН и  проведение эффективной те-
рапии обеспечивает замедление ее прогрессирования, 
позволяет предотвратить последующие госпитализации, 
улучшить прогноз и качество жизни пациентов с ХСН.

Согласно клиническим рекомендациям, пациентам 
с предполагаемым диагнозом ХСН рекомендуется иссле-
дование уровня маркеров ХСН  – мозгового натрийуре-
тического пептида (BNP) или  N-терминального фраг-
мента натрийуретического пропептида мозгового (NT-
proBNP) в  крови. Значения NT-proBNP и  BNP ниже 
125 пг / мл и  35 пг / мл соответственно свидетельствуют 
о низкой вероятности ХСН, требуют дообследования па-
циента с  целью уточнения диагноза. Определение кон-
центрации NT-proBNP и BNP в динамике используется 
для контроля эффективности лечения [4–7].

В условиях современного амбулаторного приема воз-
можность проведения эхокардиографического (ЭхоКГ) 
исследования присутствует в  большинстве лечебных уч-
реждений на  территории РФ. ЭхоКГ позволяет прове-
сти оценку структурного и  функционального состоя-
ния сердца и  определить фенотип ХСН в  зависимости 
от  фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). В  ди-
агностике ХСН с сохраненной ФВ могут помочь шкалы 
HFA-PEFF и H2FPEF, представленные в клинических ре-
комендациях 2024 года [8–12].

Кроме того, при постановке диагноза важно учитывать 
и в  дальнейшем оценивать в  динамике функциональный 
класс (ФК) ХСН, для  объективизации, которого можно 
использовать результаты теста с 6-минутной ходьбой.
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Необходимо помнить, что  после постановки диагно-

за ХСН и подбора терапии в соответствии с фенотипом, 
требуются регулярный контроль и  эффективно органи-
зованное наблюдение в  амбулаторных условиях за  паци-
ентами с ХСН.

Согласно Приказу Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (МЗ РФ) № 168н от 15 мар-
та 2022 г. «Об  утверждении порядка проведения дис-
пансерного наблюдения за  взрослыми» диспансерное 
наблюдение (ДН) осуществляется в  медицинской орга-
низации по  месту оказания первичной медико-санитар-
ной помощи (ПМСП) пациенту с ХСН [13].

В  зависимости от  стадии ХСН, функционально-
го класса (ФК) и  сопутствующей патологии пациенты 
с ХСН пожизненно находятся под ДН у врача-терапевта 
или врача-кардиолога. Врачом-терапевтом или врачом об-
щей практики осуществляется ДН за пациентами с ХСН 
1–2А  стадии, I–II ФК и  фракцией выброса (ФВ) >40 %. 
ДН врачом-кардиологом осуществляется при  ХСН 2Б–
3 стадии и (или) с ФВ левого желудочка ≤40 % и (или) III–
IV ФК, а также при ХСН 1–2А стадии, I–II ФК с ФВ >40 % 
в  сочетании с  сахарным диабетом и  (или) хронической 
болезнью почек 4 и 5 стадии. Частота приемов определя-
ется с учетом стадии, степени выраженности и особенно-
стей течения заболевания, при этом приемы должны про-
водиться не реже 2 раз в год.

При проведении ДН учитываются рекомендации вра-
чей-специалистов, полученные как в ходе амбулаторного, 
так и в ходе стационарного лечения. В случае получения 
консультативного заключения врача-специалиста с  при-
менением телемедицинских технологий, ДН должно осу-
ществляться с учетом данных рекомендаций.

Задачами ДН за пациентами с ХСН являются:
1. Максимальный охват пациентов с ХСН диспансерным 

наблюдением.
2. Контроль за соблюдением немедикаментозного 

и меди камен тозного лечения ХСН.
3. Достижение целевых клинико-лабораторных показате-

лей у пациентов с ХСН в соответствии с клинически-
ми рекомендациями.

4. Сокращение числа незапланированных амбулаторных 
обращений по поводу ухудшения клинического течения 
ХСН и госпитализаций по поводу декомпенсации ХСН.

5. Сокращение числа вызовов бригад скорой и неотлож-
ной медицинской помощи.

6. Уменьшение числа случаев и количества дней времен-
ной нетрудоспособности.

7. Проведение реабилитационных программ в целях 
повышения толерантности к физической нагрузке.

8. Снижение смертности пациентов с ХСН.
Для  наиболее эффективного управления течением 

ХСН важно контролировать выполнение определенных 

этапов ДН. Значимое влияние имеют как рутинные дей-
ствия (сбор жалоб и  анамнеза, физикальное обследо-
вание, оценка состояния по  шкале ШОКС, назначение 
и оценка лабораторных и инструментальных методов ис-
следования, выявление сопутствующих состояний), так 
и  целенаправленная оценка приверженности лечению 
и эффективности ранее назначенного медикаментозного 
и  немедикаментозного лечения, оценка достижения це-
левых клинико-лабораторных показателей. Необходимо 
своевременно проводить коррекцию лечения и  следить 
за наличием мотивации пациента к лечению.

При взятии на ДН пациентам с ХСН рекомендуется 
проведение лабораторных исследований: общий (кли-
нический) анализ крови, исследование уровня феррити-
на в  крови и  насыщения трансферрина железом, содер-
жания натрия и калия в крови, уровня креатинина и ско-
рости клубочковой фильтрации (расчетный показатель), 
концентрации глюкозы в крови, уровня показателей ли-
пидного профиля (триглицеридов, общего холестерина, 
липопротеинов низкой плотности), билирубина, опре-
деление активности щелочной фосфатазы, гамма-глюта-
милтрансферазы, аспартатаминотрансферазы и  алани-
наминотрансферазы в  крови, определение уровня BNP 
или NT-proBNP, общий (клинический) анализ мочи, ис-
следование уровня свободного трийодтиронина, сво-
бодного тироксина и  тиреотропного гормона в  крови 
[4, 5, 14–19]. В  дальнейшем общий анализ крови и  об-
щетерапевтический биохимический анализ рекомендо-
вано проводить по показаниям, но не реже 1 раза в год 
у пациентов с ХСНсФВ, не реже 2 раз в год у пациентов 
с  ХСНнФВ. Определение уровня BNP или  NT-proBNP 
также проводится по  показаниям, но не  реже 1  раза 
в 2 года.

Кроме того, пациентам с ХСН рекомендовано выпол-
нение ЭхоКГ не реже 2 раз в год, электрокардиографии 
(ЭКГ) и  холтеровского мониторирования ЭКГ не  ре-
же 1 раза в год, рентгенографии органов грудной клетки 
ежегодно. При взятии под наблюдение и далее в динами-
ке необходимо проводить оценку теста 6-минутной ходь-
бы. В зависимости от клинической ситуации могут быть 
назначены дополнительные исследования: чреспищевод-
ная ЭхоКГ, ЭхоКГ с нагрузкой физической или фармако-
логической, ультразвуковая допплерография вен нижних 
конечностей, ультразвуковое исследование легких, пече-
ни, коронарография, магнитно-резонансная томография 
сердца, вентрикулография, сцинтиграфия и  компьютер-
ная томография миокарда.

Возможно назначение по  медицинским показаниям 
дополнительных профилактических, диагностических, 
лечебных и реабилитационных мероприятий, в том числе 
направление пациента в медицинскую организацию, ока-
зывающую специализированную и / или  высокотехноло-
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гичную медицинскую помощь, на  санаторно-курортное 
лечение, углубленное (индивидуальное или  групповое) 
обучение пациента в рамках работы школы для пациентов 
с ХСН.

Важным этапом также является проведение консуль-
таций узких специалистов и  обеспечение выполнения 
этих рекомендаций, которые необходимо контролиро-
вать в рамках ДН пациента с ХСН.

Кроме того, необходимо организовать и  проводить 
вакцинацию пациентов с ХСН в соответствии с эпидеми-
ологическим режимом и персональными показаниями.

Периодичность, длительность, определение объема 
обследования и лечения при ДН зависят от тяжести ХСН 
и  подробно описаны в  соответствующих методических 
рекомендациях [20].

Принципы лечения пациентов 
с ХСН в амбулаторных условиях

Согласно современным рекомендациям, при  выборе 
тактики лечения пациентов с ХСН следует учитывать фе-
нотип ХСН и  подбирать терапию с  учетом доказанного 
влияния на течение и прогноз заболевания, возможности 
снижения риска госпитализаций и смерти по причине де-
компенсации ХСН.

Принципы немедикаментозного лечения
У всех больных с ХСН необходимо поддержание нор-

мального трофологического статуса на  уровне индекса 
массы тела (ИМТ), равного 18,5–24,9 кг / м2 [21]. Нали-
чие ожирения или  избыточного веса ухудшает прогноз 
больного ХСН, и во  всех случаях ИМТ более 25 кг / м2 
требует специальных мер и  ограничения калорийности 
питания.

Патологическая потеря массы тела диагностируется 
во  всех случаях документированной непреднамеренной 
потери массы тела на 5 и более кг или более чем на 7,5 % 
от исходной массы тела за 6 месяцев (вес без отеков, т. е. 
вес пациента в  компенсированном состоянии), при  ис-
ходном ИМТ менее 19 кг / м2. Для пациентов с выражен-
ным нарушением трофологического статуса может быть 
рассмотрено назначение микронутриентов и  питатель-
ных смесей [21].

Стабильным пациентам с  ХСН можно рекомендо-
вать ограничение употребления соли до  2,5–3 г натрия 
или 5–6 г поваренной соли [22]. Объем употребляемой 
жидкости должен составлять 1,5–2 л / сутки при  компен-
сации симптомов ХСН [21].

Всем больным с  клиническими проявлениями ХСН 
рекомендуется ежедневный мониторинг веса для  своев-
ременного выявления признаков застоя и  предотвраще-
ния обострения ХСН с фиксацией в «Дневнике пациен-
та с сердечной недостаточностью» [23, 24].

Аэробные физические нагрузки разной степени ин-
тенсивности и продолжительности рекомендованы всем 
стабильным пациентам с  ХСН, так как  они способству-
ют улучшению функциональных возможностей, приво-
дят к улучшению качества жизни и снижению количества 
госпитализаций по поводу ХСН у пациентов со снижен-
ной фракцией выброса ЛЖ (ХСНнФВ) [4, 5]. При прой-
денной дистанции более 300 м во  время выполнения те-
ста 6-минутной ходьбы целесообразно рекомендовать 
физические нагрузки в  виде ходьбы [25]. Золотым стан-
дартом для  определения программы кардиореабилита-
ции и  оценки ее эффективности у  пациентов с  ХСН яв-
ляется кардиопульмональное нагрузочное тестирование.
Относительные противопоказания к назначению тренировок:
• увеличение веса >1,8 кг в предыдущие 1–3 дня;
• снижение систолического АД во время тренировок;
• IV ФК ХСН;
• желудочковые аритмии в покое или появляющиеся 

во время физических нагрузок;
• тяжелые сопутствующие заболевания.
Абсолютные противопоказания к назначению тренировок:
• прогрессивное ухудшение переносимости физиче-

ских нагрузок или одышка в покое в предыдущие 
несколько дней;

• ишемия при физической нагрузке низкой интенсивности;
• тромбофлебит;
• аортальный стеноз средней или умеренной степени 

тяжести;
• другие пороки, требующие хирургического вмеша-

тельства;
• недавно возникшая ФП.

Медикаментозное лечение пациентов с ХСН
Медикаментозная терапия пациентов с  ХСН направ-

лена на предотвращение прогрессирования ХСН, умень-
шение симптомов, повышение качества жизни, регресс 
ремоделирования органов-мишеней, уменьшение коли-
чества госпитализаций, снижение смертности.

Согласно клиническим рекомендациям «Хрониче-
ская сердечная недостаточность» 2024, утвержденным 
МЗ РФ, всем пациентам с  симптомной ХСН с  ФВ ЛЖ 
≤40 % рекомендуются ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента (иАПФ) / валсартан+сакубитрил, бе-
та-адреноблокаторы (ББ), антагонисты альдостерона 
и  ингибиторы натрий-глюкозного ко-транспортера 2-го 
типа (иНГЛТ-2, дапаглифлозин / эмпаглифлозин) в  со-
ставе комбинированной четырехкомпонентной терапии 
для снижения госпитализации из-за ХСН и смерти (ЕОК 
нет (УУР А, УДД 2)) [4, 26–32].

В отдельных клинических ситуациях пациента м с симп-
томной ХСНнФВ, получающим оптимальную ме ди камен-
тозную терапию (ОМТ), включающую иАПФ/ валсар-
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тан+сакубитрил, ББ, антагонисты альдостерона, дапа-
глифлозин / эмпаглифлозин, для снижения госпитализаций 
и смертности по причине ХСН рекомендуются:
•  ингибитор If-каналов (ивабрадин)  – пациентам с  си-

нусовым ритмом, частотой сердечных сокращений 
(ЧСС) ≥70 в 1 мин. (ЕОК IIaB (УУР В, УДД 2)) [4, 33];

•  сердечные гликозиды (дигоксин) – пациентам с ХСН 
II–IV ФК, ФВ ЛЖ ≤40 %, синусовым ритмом и сохра-
няющимися симптомами ХСН, несмотря на терапию 
иАПФ / валсартаном+сакубитрилом / АРА, ББ, анта-
гонистами альдостерона, дапаглифлозином / эмпа-
глифлозином для  снижения риска госпитализаций 
из-за  ХСН и по  любой причине (ЕОК IIbB (УУР В, 
УДД 2) [4, 34, 35]. 
Для  пациентов с  ХСН и  ФП рекомендуется приме-

нение дигоксина в  тех случаях, когда частота сокраще-
ний желудочков (ЧСЖ) остается высокой, несмотря 
на применение ББ, или при невозможности назначения 
ББ для контроля ЧСЖ (ЕОК IIaB (УУР A, УДД 1) [4, 36, 
37]. Оптимальной дозой дигоксина для  лечения паци-
ентов с  ХСН считается 0,125–0,25 мг / сутки. При  дли-
тельном лечении необходимо контролировать концен-
трацию дигоксина в крови, которая должна находиться 
в  безопасных пределах 0,8–1,1 нг / мл [4]. Доза дигок-
сина должна быть уменьшена при  снижении скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), у  пожилых пациен-
тов и у женщин. Из-за вероятности развития желудочко-
вых аритмий необходим контроль электролитов крови, 
функции почек, ЭКГ.

Учитывая наличие коморбидных состояний у  паци-
ентов с ХСН и необходимость дополнительной терапии, 
следует обратить внимание на  препараты, применение 
которых может быть опасно, и не рекомендовано для па-
циентов с ХСНнФВ.

Тиазолидиндионы могут вызывать задержку жид-
кости и  повышать риск развития декомпенсации ХСН 
(ЕОК IIIA (УУР A, УДД 1)) [4, 38, 39].

Большинство блокаторов «медленных» кальцие-
вых каналов (дилтиазем, верапамил, коротко действу-
ющие дигидропиридины) не  рекомендуются к  при-
менению при  ХСН из-за  наличия отрицательного 
инотропного действия, что способствует развитию де-
компенсации у  пациентов с  ХСН (ЕОК IIIC (УУР A, 
УДД 2)) [4, 40–43].

Применение нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) или  ингибиторов циклооксигена-
зы-2 (ЦОГ-2) не рекомендуется при СН, так как они про-
воцируют задержку натрия и  жидкости, что  повышает 
риск развития декомпенсации у пациентов с ХСН (ЕОК 
IIIB (УУР C, УДД 4)) [4, 44].

Антиаритмические препараты I класса (Ia, Ib и Ic клас-
сов) не  рекомендуются пациентам с  ХСН, так как  повы-

шают риск внезапной сердечной смерти у  пациентов 
с  систолической дисфункцией ЛЖ (ЕОК IIIA (УУР  A, 
УДД 2)) [45, 46].

Следует отметить, что в  настоящее время появились 
препараты, доказавшие в  многоцентровых рандомизи-
рованных клинических исследованиях способность улуч-
шать прогноз у  пациентов с  ХСН и  умеренно снижен-
ной ФВ (ХСНунФВ) и сохраненной ФВ (ХСНсФВ) [12]. 
Так, пациентам с  ХСНунФВ и  ХСНсФВ рекомендуется 
назначение иНГЛТ-2 (дапаглифлозина / эмпаглифлози-
на) с целью снижения риска госпитализации из-за ХСН 
и  смерти (EOK IА (УУР А, УДД 2)). Результаты иссле-
дования EMPEROR-Preserved показали эффективность 
эмпаглифлозина в  снижении риска сердечно-сосуди-
стой смерти и  госпитализации по  поводу ХСН у  паци-
ентов с  ФВ ЛЖ >40 % (13,8 % в  группе эмпаглифлозина 
против 17,1 % в группе плацебо (ОР 0,79; 95 % ДИ: 0,69–
0,90; p<0,001)). В исследование были включены пациен-
ты с любой этиологией ХСН и независимо от наличия са-
харного диабета 2 типа [47]. В  исследовании DELIVER 
у  пациентов с  ХСН и  ФВ ЛЖ >40 % дапаглифлозин по-
казал эффективность в снижении риска ухудшения ХСН 
(незапланированной госпитализации по поводу ХСН, ли-
бо срочного посещения по  поводу ХСН) и  сердечно-со-
судистой смерти. В течение медианы 2,3 года данный ис-
ход возник у  16,4 % пациентов в  группе дапаглифлозина 
и у 19,5 % пациентов в группе плацебо (ОР 0,82; 95 % ДИ: 
0,73–0,92; p<0,001). Общее количество событий и  тя-
жесть симптомов были ниже в  группе дапаглифлозина, 
чем в группе плацебо [48].

Кроме того, у  пациентов с  ХСНунФВ и  ХСНсФВ ре-
комендуется рассмотреть возможность приема валсар-
тана + сакубитрила с  целью снижения риска госпитали-
зации из-за  ХСН и  смерти (EOK IIаВ (УУР B, УДД 2)) 
[12]. По  данным рандомизированного клинического ис-
следования PARAGON-HF, в которое были включены па-
циенты с ХСН ФВ >45 %, валсартан+сакубитрил по срав-
нению с  валсартаном снижал вероятность сердечно-со-
судистой смерти и  общее количество госпитализаций 
по  поводу ХСН на  22 % у  лиц с  медианой ФВ ЛЖ ниже 
или равной 57 % [49].

Важной составляющей ведения пациентов с ХСНсФВ 
является лечение сопутствующих заболеваний в соответ-
ствии с  клиническими рекомендациями, что  позволит 
улучшить прогноз больных.

В  клинических рекомендациях «Хроническая сер-
дечная недостаточность» 2024  г. появился тезис о  воз-
можности рассмотреть назначение антагонистов альдо-
стерона у  пациентов с  ХСНсФВ и  уровнем NTproBNP 
>360 пг / мл с  целью снижения риска сердечно-сосуди-
стой смерти, госпитализаций из-за  ХСН и  остановки 
сердца (ЕОК IIаС (УУР B, УДД 2)).
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Появление или  усугубление симптомов и  признаков 

задержки жидкости при  ХСН является прямым показа-
нием к  назначению диуретической терапии независимо 
от ФВ ЛЖ [4, 5].

Диуретики рекомендуются для улучшения симптомов 
ХСН, а также снижения риска госпитализации из-за ХСН 
у пациентов с признаками задержки жидкости [4].

Петлевые диуретики – основа лечения отечного син-
дрома при  ХСН. В  отличие от  фуросемида, торасемид 
способствует снижению активности ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы (РААС) и  обладает ан-
тиальдостероновыми эффектами, сопровождающимися 
уменьшением фиброза миокарда и  улучшением его ди-
астолических свойств [4]. При  недостаточном эффек-
те от применения петлевых диуретиков в монотерапии, 
их  комбинируют с  тиазидовыми диуретиками, спиро-
нолактоном и  ингибитором карбоангидразы (ИКАГ). 
При  назначении ацетазоламида в  дозе 0,25 г 3 р. / день 
в  течение 3–4 дней с  2-недельным перерывом восста-
навливается активность петлевых диуретиков, при дли-
тельном применении которых, как известно, развивает-
ся алкалоз.

При  развитии декомпенсации или  нестабильном кли-
ническом течении ХСН пациент должен быть направ-
лен в стационар в связи с высоким риском смерти [4, 50], 
а возобновление ДН рекомендуется в течение 3 рабочих 
дней после выписки из стационара.

С  целью повышения приверженности к  выполнению 
врачебных назначений и  формированию поведенческих 
навыков, способствующих снижению риска прогресси-
рования заболевания и  развития осложнений, необходи-
мо проводить профилактическое консультирование па-
циентов с ХСН.
Задачи профилактического консультирования пациентов с ХСН:
• Оценка приверженности лечению и  эффективности 

ранее назначенного медикаментозного и  немедика-
ментозного лечения.

• Повышение мотивации пациента к выполнению реко-
мендаций по медикаментозному и немедикаментозно-
му лечению.

• Информирование пациента, его родственников и лиц, 
ухаживающих за ним, об особенностях образа жизни, 
питании, необходимости соблюдения плана лечения.

• Информирование пациента, его родственников и лиц, 
ухаживающих за ним, о возможных осложнениях ХСН 
и о неотложных действиях при развитии осложнений.
В  рамках профилактического консультирования не-

обходимо также осуществлять коррекцию факторов ри-
ска развития других хронических неинфекционных забо-
леваний (курение табака, избыточная масса тела или ожи-
рение, низкая физическая активность, нерациональное 
питание и другие).

В  соответствии с  Федеральным законом №323 амбу-
латорная медицинская помощь (в  условиях, не  предус-
матривающих круглосуточного медицинского наблюде-
ния и лечения) может быть оказана, в том числе, на дому 
при  вызове медицинского работника [50]. С  целью по-
вышения качества лечебной и  профилактической рабо-
ты, проводимой с пациентами, страдающими ХСН и тре-
бующими контроля за динамикой состояния и эффектив-
ностью проводимого лечения на дому с учетом их низкой 
мобильности и  тяжести состояния, может быть органи-
зован патронаж на дому, осуществляемый по территори-
ально-участковому принципу.

Задачами патронажа являются динамическое наблю-
дение за  состоянием здоровья пациентов с  ХСН, нахо-
дящихся на  ДН, своевременное выявление ухудшения 
состояния здоровья, проведение санитарно-просвети-
тельской работы, обучение родственников и лиц, ухажи-
вающих за  пациентом с  ХСН, методам ухода и  самокон-
троля за течением заболевания, оказанию само- и взаимо-
помощи при  неотложных состояниях, а  также контроль 
выполнения рекомендаций лечащего врача, контроль 
за приемом лекарственных средств, формирование моти-
вации к оздоровлению и приверженности к соблюдению 
рекомендаций врача, а также оказание паллиативной по-
мощи пациентам с ХСН.

Патронаж могут осуществлять врач-терапевт, врач 
общей практики, врач-кардиолог, а  также фельдшер, ес-
ли на  него возложены обязанности лечащего врача. Со-
гласно методическим рекомендациям для  медицинских 
сестер 2021  года патронаж может осуществлять меди-
цинская сестра, имеющая опыт работы с больными ХСН 
и прошедшая специальную подготовку [51].

В патронаже и ДН на дому нуждаются низкомобиль-
ные пациенты с  IV ФК ХСН, низкомобильные в  связи 
с  другими заболеваниями (состояниями), нетранспор-
табельные пациенты, пациенты с  ХСН, отказавшиеся 
от  госпитализации в  стационар, пациенты с  ХСН, у  ко-
торых развились острые состояния (заболевания), и вне-
запно ухудшилось состояние здоровья, требующие ме-
дицинской помощи на  дому (повышение температуры 
до  38 градусов и  выше, заболевания, травмы), пациен-
ты с  состояниями, угрожающими окружающим (нали-
чие контакта с  инфекционными больными, появление 
сыпи на  теле без  причины, инфекционные заболевания 
до  окончания инкубационного периода), или при  нали-
чии показаний для  соблюдения домашнего режима, ре-
комендованного лечащим врачом при  установленном за-
болевании (вызов врача на дом после выписки больного 
из стационара).

В  настоящее время большое внимание уделяется ши-
рокому внедрению дистанционных форм наблюдения 
за пациентами с ХСН. Одной из эффективных форм дис-
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танционного наблюдения является телефонный контакт 
с  пациентом или  его официальным представителем. Дан-
ная форма дистанционного взаимодействия может допол-
нять очные консультации для улучшения приверженности 
пациента лечению и  повышения эффективности наблю-
дения пациентов с  ХСН, особенно в  группе пациентов 
с низкой мобильностью в дополнение к патронажу паци-
ентов на дому. Структурированный телефонный контакт 
может осуществлять фельдшер или  медицинская сестра, 
прошедшие специальную подготовку. По  результатам 
дистанционного опроса (консультирования) пациента 
с применением телефона или любой формы телемедицин-
ского контроля необходимо заполнить чек-лист, который 
вкладывается в  медицинскую карту амбулаторного боль-
ного и  преследует цель экстренного реагирования меди-
цинского работника при критическом отклонении клини-
ческих показателей пациента от предельных значений.

По  данным мета-анализов рандомизированных кли-
нических исследований (РКИ) управление заболеванием 
с  помощью информационно-коммуникационных техно-
логий позволяет предотвращать госпитализации пациен-
тов с ХСН. Показано, что телемониторинг предотвраща-
ет госпитализации, связанные с ХСН (11 РКИ, n=4001; 
ОР 0,74; 95 % ДИ (0,62–0,88)). В крупных мета-анализах 
РКИ продемонстрировано, что  структурированная под-
держка по телефону снижает смертность от всех причин 
на 14 % (24 РКИ, n=9535; ОР 0,86, 95 % ДИ (0,77–0,97) 
и риск госпитализаций по поводу ХСН на 17 % (16 РКИ, 
n=7030; ОР 0,83; 95 % ДИ (0,73–0,94). Использование 
мобильного персонального цифрового помощника спо-
собствует снижению риска госпитализаций по  пово-
ду ХСН на 42 % (3 РКИ, n=674; ОР 0,58; 95 % ДИ: 0,44–
0,77) [52].

Телемедицинские консультации пациентов с ХСН мо-
гут быть рекомендованы с  целью организации мер про-
филактики, сбора и  анализа жалоб пациента и  данных 
анамнеза, оценки эффективности лечебно-диагностиче-
ских мероприятий в  динамике, медицинского наблюде-
ния за состоянием здоровья пациента, принятия решения 
о необходимости проведения очного приема врача (осмо-
тра, консультации), а также получения заключения меди-
цинского работника сторонней медицинской организа-
ции в рамках участия в консилиуме врачей с применени-
ем телемедицинских технологий, получения протокола 
консилиума врачей.

Порядок проведения телемедицинских консультаций 
и консилиумов определен Приказом Министерства здра-
воохранения РФ от  30 ноября 2017  г. № 965н. Результа-
том телемедицинской консультации является медицин-
ское заключение, которое направляется в  запросившую 
медицинскую организацию, пациенту или его официаль-
ному представителю в электронной форме.

При  развитии декомпенсации ХСН показана госпита-
лизация в стационар по экстренным показаниям [4]. В ка-
честве приоритета должна рассматриваться госпитализа-
ция в  учреждение, оказывающее специализированную по-
мощь пациентам с  ХСН [53, 54] или в  кардиологическое 
отделение. И только при отсутствии возможности госпита-
лизации в  специализированный стационар или  кардиоло-
гическое отделение возможна госпитализация в стационар 
терапевтического профиля. Пациенты, нуждающиеся в вы-
сокотехнологичной медицинской помощи (ВМП), долж-
ны быть направлены в учреждения, осуществляющие высо-
котехнологичную и хирургическую медицинскую помощь 
пациентам с ХСН. К категории пациентов с ХСН, которые 
должны быть направлены в медицинские учреждения, ока-
зывающие ВМП, относятся: пациенты с  ХСН IIБ–III  ста-
дии, пациенты с низкой ФВ ЛЖ, пациенты с любой стади-
ей ХСН, но с  выраженными нарушениями ритма сердца 
и / или проводимости и / или пороками сердца, ИБС и дру-
гими заболеваниями, требующими хирургических или  вы-
сокотехнологичных методов лечения [4, 50, 55].

Показания для госпитализации пациентов с ХСН:
1. Развитие острой декомпенсации сердечной недоста-

точности.
2. Нестабильное клиническое течение ХСН и необходи-

мость установления причины ухудшения течения ХСН 
при невозможности проведения обследования в амбу-
латорных условиях, а также решение сложных вопро-
сов назначения медикаментозного лечения.

3. Проведение инвазивных методов обследования боль-
ных ХСН.

4. Отбор пациентов с ХСН на высокотехнологичное 
и / или хирургическое лечение, механическую под-
держку кровообращения, трансплантацию сердца 
и обследование перед этими видами лечения.

5. Проведение имплантации ресинхронизирующих 
устройств, электрокардиостимулятора и имплантиру-
емого кардиовертера-дефибриллятора, хирургическое 
лечение (протезирование клапанов, аортокоронар-
ное шунтирование, пластические операции на серд-
це и другие виды операций на сердце и магистральных 
сосудах), проведение механической поддержки крово-
обращения, трансплантации сердца.
Важное место в диспансерном наблюдении занимают 

школы для больных с сердечной недостаточностью.
Цель школ  – повышение приверженности больных 

с ХСН выполнению врачебных назначений, включая при-
ем медикаментозных препаратов, рекомендации по обра-
зу жизни (режим, питание, двигательная активность, по-
веденческие факторы риска), через формирование у  па-
циентов осознанного и активного восприятия врачебных 
рекомендаций, повышения ответственного отношения 
к здоровью и их грамотности в вопросах здоровья [56].
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Задачи школ для больных с ХСН для достижения цели 
включают:
• информирование пациента с  ХСН об  особенностях 

заболевания и факторах, повышающих риск развития 
осложнений;

• мотивирование пациентов к  выполнению врачебных 
назначений, формирование у  пациентов ответственно-
го, рационального и грамотного отношения к здоровью;

• обучение пациентов умениям и  навыкам самокон-
троля и  самопомощи в  неотложных ситуациях, навы-
кам оздоровления (питания, двигательной активности, 
коррекции поведенческих привычек, снятия психоэ-
моционального напряжения).

Заключение
Своевременное выявление пациентов с  ХСН, эффек-

тивное лечение и  регулярное диспансерное наблюдение 

являются приоритетным направлением работы амбула-
торного звена, что  позволит улучшать качество жизни, 
снижать риск госпитализаций по  поводу прогрессиро-
вания ХСН и увеличивать продолжительность жизни та-
ких больных. Необходимо использовать все современные 
технологии для расширения охвата диспансерным наблю-
дением пациентов с  сердечной недостаточностью, повы-
шения лояльности пациентов к  лечебному учреждению 
и лечащему врачу. Сердечная недостаточность – болезнь, 
которой можно и нужно управлять!
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