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Опыт внедрения новой формы организации 
медицинской помощи больным сердечной 
недостаточностью в Российской Федерации

Цель	 Представить клинические характеристики пациентов, перенесших госпитализацию в  связи 
с острой декомпенсированной сердечной недостаточностью (ОДСН), а также провести анализ 
гемодинамических показателей и приверженности к лечению в течение двух лет в зависимости 
от условий амбулаторного наблюдения.

Материал и методы	 В исследование включено 942 пациента с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) в воз-
расте 18 лет и старше, перенесших госпитализацию в связи с ОДСН. На основании решений паци-
ентов были выделены две группы: пациенты, продолжившие амбулаторное наблюдение в центре 
ХСН (ЦХСН) (группа 1, n=510), и пациенты, продолжившие наблюдение в амбулаторно-поли-
клинических учреждениях (АПУ) по  месту жительства (группа 2, n=432). Проведена оценка 
клинического портрета пациентов после ОДСН и  гемодинамических параметров при  выписке 
из  стационара и  проанализирована приверженность пациентов к  лечению в  течение двух лет 
наблюдения. Статистическая обработка данных проводилась с  использованием Statistica 7.0 
для Windows.

Результаты	 Лидирующими причинами ХСН были артериальная гипертония, ишемическая болезнь серд-
ца, фибрилляция предсердий и  сахарный диабет 2 типа. При  среднем сроке госпитализации 
11 койко-дней в 1‑й и 2‑й группах 88,1 % и 88,4 % пациентов были выписаны с жалобами на одыш-
ку, 62 % и 70,4 % – на сердцебиение и 73,6 % и 71,8 % – на общую слабость. При выписке из ста-
ционара сохранялись явные признаки застоя: периферические отеки – у 54,3 % и 57,9 %, хрипы 
в легких – у 28,8 % и 32,4 %, ортопноэ – у 21,4 % и 26,2 %, кашель – у 16,5 % и 15,5 % пациентов 
групп 1 и 2 соответственно. За период госпитализации пациенты с ХСН не достигали целевых 
уровней систолического (САД), диастолического АД (ДАД) и частоты сердечных сокращений 
(ЧСС). Пациенты группы 1 уже через год наблюдения в ЦХСН достигли рекомендуемых уровней 
САД, ДАД, ЧСС. Пациенты группы 2 не имели статистически значимой динамики гемодинами-
ческих показателей. Через 1 и 2 года наблюдения в группе 2 наблюдалось значительное ухудшение 
приверженности к базисной терапии ХСН по сравнению с пациентами группы 1.

Выводы	 В  течение короткого периода госпитализации (11 койко-дней) пациенты сохраняют выражен-
ные симптомы СН и  клинические признаки застоя, а  также не  достигают целевых параметров 
гемодинамики. В группе пациентов, длительно наблюдавшихся в ЦХСН, установлена лучшая при-
верженность к базисной терапии ХСН по сравнению с пациентами, получавшими лечение в АПУ 
по месту жительства, что отразилось в улучшении параметров гемодинамики.
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Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН)  – 

это синдром, который формируется в  финале сердеч-
но-сосудистого континуума, и  он имеет высокие риски 
как общей, так и сердечно-сосудистой смерти, особенно 
при  развитии декомпенсации [1]. Маркером эффектив-
ного лечения ХСН может быть достижение целевых пара-

метров гемодинамики на фоне лечения, соответствующе-
го национальным клиническим рекомендациям, а  также 
профилактика острой декомпенсации сердечной недо-
статочности (ОДСН) [2, 3].

Все задачи лечения ХСН становятся выполнимы 
при  удовлетворительной приверженности пациента 
с ХСН к медикаментозному и немедикаментозному мето-
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дам лечения, что может достигаться путем активного ам-
булаторного наблюдения за пациентами [4–7]. Успешное 
лечение пациента с ХСН требует от терапевта или карди-
олога высокого уровня специальных знаний о  ХСН, так 
как  данная когорта пациентов имеет очень высокие ри-
ски быстрого изменения самочувствия и  состояния, ге-
модинамических показателей, снижения возможностей 
к самообслуживанию, физической активности, что требу-
ет соответствующих мгновенного реагирования и  изме-
нения лекарственной терапии и тактики лечения [8–10]. 
В то  же время ведение ХСН только одним терапевтом 
или кардиологом невозможно, т. к. современный пациент 
с ХСН  – это полиморбидный больной, имеющий одно-
временно несколько заболеваний, влияющих на прогрес-
сирование ХСН. Поэтому появляется идея создания спе-
циализированной системы медицинской помощи данной 
категории пациентов на основе мультидисциплинарного 
подхода [11, 12].

С  одной стороны, мысль о  создании специализиро-
ванных клиник ХСН может показаться надуманной, так 
как в  России не  организована система статистическо-
го анализа данного синдрома, отсутствует специаль-
ная подготовка врачей и  среднего медицинского персо-
нала для  оказания медицинской помощи больным ХСН, 
не обеспечено «бесшовное» ведение данной категории 
пациентов и нет строгой преемственности между стаци-
онаром и поликлиникой. С другой стороны, за последние 
годы существенно увеличились затраты на лечение паци-
ентов с ХСН в связи с их частыми повторными госпита-
лизациями.

Рост числа пациентов с  ХСН связан с  увеличением 
продолжительности жизни и успехами в лечении острых 
сердечно-сосудистых заболеваний и  сахарного диабе-
та, что приводит к удорожанию лечения данного синдро-
ма на  популяционном уровне и  переводит данную про-
блему из сугубо медицинской в финансовую, этическую 
и  государственную, так как в  отсутствие субсидирова-
ния со  стороны государства лечение ХСН невозможно 
[13, 14].

Цель исследования – представить клинические харак-
теристики пациентов с  ХСН, перенесших госпитализа-
цию по причине ОДСН, и провести анализ гемодинами-
ческих показателей и  приверженности к  лечению в  те-
чение двух лет в зависимости от условий амбулаторного 
наблюдения.

Материал и методы
В  когортное проспективное исследование включены 

942 пациента с ХСН в возрасте от 18 лет и старше, полу-
чавших стационарное лечение по  поводу ОДСН. Были 
сформированы 2 группы больных на основании их реше-
ния продолжить амбулаторное наблюдение в специализи-

рованном центре лечения ХСН (ЦХСН). В первую груп-
пу были включены пациенты, которые согласились наблю-
даться в ЦХСН, во вторую группу – пациенты, которые 
остались под рутинным амбулаторным наблюдением в ам-
булаторно-поликлинических учреждениях (АПУ) по  ме-
сту жительства. В  ЦХСН осуществлялся амбулаторный 
врачебный контроль и активный контроль со стороны ме-
дицинской сестры с помощью структурированного теле-
фонного контакта с  пациентами. График кардиологиче-
ского контроля устанавливался в зависимости от тяжести 
состояния пациента: от трех дней между приемами до од-
ного раза в три месяца. При ухудшении состояния в виде 
развития декомпенсации ХСН или  иной экстренной па-
тологии пациент был госпитализирован. Пациенты, от-
казавшиеся от  амбулаторного лечения в  ЦХСН, после 
выписки из  стационара продолжили наблюдение и  лече-
ние в АПУ с визитами к терапевту или кардиологу по ме-
сту жительства. Пациенты из этой группы предоставляли 
информацию о симптомах ХСН, уровнях артериального 
давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
и приверженности к лечению и самоконтролю медицин-
ским сестрам ЦХСН с помощью структурированных те-
лефонных звонков не реже одного раза в три месяца. Все 
ответы пациентов фиксировались в протоколе и проверя-
лись врачом кардиологом ЦХСН. При возникновении не-
обходимости уточнить информацию о  пациенте (уров-
ни АД, ЧСС, ритм) запрашивалась информация из карты 
амбулаторного пациента поликлиник по  месту житель-
ства. Оценка параметров гемодинамики у каждого паци-
ента производилась в соответствии с рекомендованными 
значениями, указанными в  Национальных клинических 
рекомендациях: ЧСС при синусовом ритме менее 70 уд. 
в  мин, ЧСС при  ритме фибрилляции предсердий менее 
90 уд. в мин., АД 120–139 / 80–89 мм рт. ст [1]. Таким об-
разом, пациенты обеих групп находились под наблюдени-
ем и получали терапию ХСН.

Для  определения истинной приверженности к  лече-
нию в обеих группах пациентов проанализирована часто-
та приема базисных препаратов для  лечения ХСН инги-
биторов ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), 
антагонистов рецепторов к  ангиотензину II (АРА), ан-
гиотензиновых рецепторов и  неприлизина ингибитора 
(АРНИ), бета-адреноблокаторов (ББ), антагонистов ми-
нералокортикоидных рецепторов (АМКР) в  исследуе-
мых группах пациентов. Сакубитрил / валсартан (АРНИ) 
исходно не был назначен ни в одной из групп, так как был 
зарегистрирован в России только 25 марта 2016 года.

Исследование проводилось в  соответствии с  прин-
ципами Хельсинкской Декларации (пересмотр Всемир-
ной медицинской ассоциации от 2013 г.). Все пациенты 
давали информированное согласие на проведение иссле-
дования. Данная работа получила одобрение локально-
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го этического комитета Нижегородской региональной 
медицинской ассоциации (выписка из  протокола №94 
от 18.01.2016 г.).

Статистическая обработка данных проводилась с  ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica 7.0 
для  Windows. Описательные статистики представлены 
как: среднее значение ± стандартное отклонение в  слу-
чае нормального распределения количественного при-
знака; медиана [1‑й квартиль; 3‑й квартиль] в случае, ес-
ли распределение количественного признака отличалось 
от  нормального; процентной долей в  случае, если при-
знак оценивался по номинативной или порядковой шка-
ле. В качестве теста на соответствие распределения коли-
чественного признака нормальному, использовался кри-
терий Шапиро-Уилка и  визуальная оценка гистограммы 

распределения. При  оценке статистической значимости 
различий в случае нормального распределения использо-
вался критерий Стьюдента, а в тех случаях, когда распре-
деление отличалось от нормального – тест Манна–Уитни. 
Для  оценки статистической значимости межгрупповых 
различий в  случае, если признак являлся номинативным 
или порядковым, использовался тест χ2 или точный тест 
Фишера. Различия считались статистически значимыми 
при р <0,05.

Результаты
Исходные клинические параметры, причины ХСН, 

коморбидность пациентов исследуемых групп представ-
лены в таблице 1. Лидирующими причинами ХСН у боль-
ных, перенесших ОДСН, были артериальная гипертония 

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

Возраст, лет 69,7±10,2 71,9±10,8 0,002
70 лет и старше, % (n) 47,3 (241) 58,8 (254) <0,001
Мужчины / женщины, % (n) 42,5 (217) / 57,5 (293) 41,4 (179) / 58,6 (253) 0,7
Срок госпитализации, койко-дни 11,4±3,1 11,3±3,4 0,95
ФВ ЛЖ, % 53,7±11,7 54,4±10,7 0,3
СНсФВ / СНпФВ / СНнФВ, % (n) 68,8 (351) / 17,9 (91) / 13,3 (68) 73,1 (316) / 17,6 (76) / 9,3 (40) 0,1 / 0,9 / 0,05
ТШМХ, м 299,2±102,1 276,3±94,2 <0,001
I / II / III / IV ФК ХСН, % (n) 13,9 (71) / 39 (199) / 38,6 (197) / 8,5 (43) 7,2 (31) / 35,9 (155) / 47 (203) / 9,9 (43) <0,001 / 0,3 / 0,009 / 0,4
ШОКС, баллы 3 [2; 4] 4 [2; 5] <0,001
АГ в анамнезе, % (n) 94,5 (482) 95,3 (412) 0,5
ИБС в анамнезе, % (n) 81,4 (415) 82,4 (356) 0,7
ИМ в анамнезе, % (n) 27,3 (139) 25,9 (112) 0,6
Реваскуляризация в анамнезе, % (n) 9,4 (48) / 3,3 (17) 4,9 (21) / 1,6 (7) 0,008 / 0,1
ПАС, % (n) 25,3 (129) 30,1 (130) 0,1
ППС, % (n) 40,2 (205) 28,5 (123) <0,001
СД в анамнезе, % (n) 25,7 (131) 23,8 (103) 0,5
Ожирение, % (n) 47 (240) 38,7 (167) 0,3
ФП, % (n) 49,8 (254) 44,0 (190) 0,07
СКФ (CKD EPI) мл / мин / 1,73 м2 66,5±21,0 61,1±21,7 <0,001
СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2, % (n) 35,5 (181) 40,5 (175) 0,1
ОНМК в анамнезе, % (n) 8,8 (45) 8,8 (38) 0,98
Анемия, % (n) 17,1 (87) 15,3 (66) 0,5
ХОБЛ, % (n) 15,7 (80) 10,4 (45) 0,02
БА, % (n) 5,1 (26) 2,5 (11) 0,04
Пневмония во время 
госпитализации, % (n) 7,1 (36) 9,9 (43) 0,1

ЯБ, % (n) 9,4 (48) 4,9 (21) 0,008
Онкологические  
заболевания в анамнезе, % (n) 7,5 (38) 6,5 (28) 0,6

Индекс коморбидности  
по Чарльсону, баллы 5 [4; 7] 5 [4; 7] 0,6

Cтатистически значимые различия между группами выделены жирным шрифтом. САД – систолическое артериальное давление,  
ДАД – диастолическое артериальное давление, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; СНсФВ -сердечная недостаточность с со-
храненной ФВ ЛЖ, СНпФВ – сердечная недостаточность с промежуточной ФВ ЛЖ, СНнФВ – сердечная недостаточность с низкой ФВ 
ЛЖ, ТШМХ – тест 6‑минутной ходьбы, ШОКС – шкала оценки клинического состояния, АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишеми-
ческая болезнь сердца, ИМ – инфаркт миокарда, ПАС – периферический атеросклероз, ППС – приобретенные пороки сердца,  
СД – сахарный диабет, ФП – фибрилляция предсердий, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ОНМК – острое нарушение  
мозгового кровообращения, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, БА – бронхиальная астма, ЯБ – язвенная болезнь.
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Таблица 2. Исходные клинические симптомы и признаки сердечной недостаточности

Показатель Группа 1, n=510 Группа 2, n=432 p

Одышка, % (n) 88,1 (449) 88,4 (382) 0,9

Утомляемость, общая слабость, % (n) 73,6 (375) 71,8 (310) 0,5

Сердцебиения, % (n) 62,0 (316) 70,4 (304) 0,007

Периферические отеки, % (n) 54,3 (277) 57,9 (250) 0,3

Любое увеличение веса за предыдущие 4 недели до госпитализации, % (n) 25,3 (129) 28,2 (122) 0,3

Ортопноэ, % (n) 21,4 (109) 26,2 (113) 0,08

Кашель, % (n) 16,5 (84) 15,5 (67) 0,7

Хрипы в легких, % (n) 28,8 (147) 32,4 (140) 0,2

Выпот в грудной клетке, % (n) 4,5 (23) 5,8 (25) 0,4

Выпот в перикарде, % (n) 7,5 (38) 9,0 (39) 0,4

Асцит, % (n) 1,0 (5) 1,9 (8) 0,3

Анасарка, % (n) 2,2 (11) 3,5 (15) 0,2

Увеличение печени, % (n) 2,9 (15) 4,6 (20) 0,2

Набухшие шейные вены, % (n) 4,5 (23) 3,2 (14) 0,3

Cтатистически значимые различия между группами выделены жирным шрифтом.

Таблица 3. Динамика артериального давления и частоты  
сердечных сокращений у пациентов групп 1 и 2 через один и два года наблюдения

Визит / группа САД,  
мм рт. ст.

ДАД,  
мм рт. ст.

ЧСС,  
уд. / мин.

ЧСС при СР, 
уд. / мин.

ЧСС при  
пар. и перс. ФП, 

уд. / мин.

ЧСС 
при постоянной 

ФП, уд. / мин.
Группа 1 по периодам наблюдения

Исходно 135±24 77±12 76±16 74±17 73±15 83±18
1 год 129±18 75±10 73±14 71±12 70±12 81±16
pисх / 1 год <0,001 0,009 0,002 0,002 0,07 0,2
2 года 130±20 76±11 73±14 69±12 69±11 82±17
pисх / 2 год 0,02 0,2 0,01 <0,001 0,04 0,6
p1 год / 2 год 0,4 0,4 0,98 0,2 0,7 0,7

Группа 2 по периодам наблюдения

Исходно 137±25 79±13 78±17 76±14 77±15 85±22
1 год 134±24 78±13 77±15 75±14 74±14 84±16
pисх / 1 год 0,056 0,5 0,4 0,7 0,1 0,7
2 года 135±24 78±13 79±15 76±14 78±15 85±15
pисх / 2 год 0,2 0,8 0,7 0,8 0,6 0,99
р1 год / 2 год 0,6 0,8 0,2 0,5 0,1 0,7

Группа 1 против группы 2 по периодам наблюдения

Гр1 исх. 135±24 77±12 76±16 74±17 73±15 83±18
Гр2 исх. 137±25 79±13 78±17 76±14 77±15 85±22
p 0,2 0,1 0,1 0,4 0,05 0,4
Гр1 1 год 129±18 75±10 73±14 71±12 70±12 81±16
Гр2 1 год 134±24 78±13 77±15 75±14 74±14 84±16
p 0,005 0,004 0,003 0,002 0,03 0,08
Гр1 2 год 130±20 76±11 73±14 69±12 69±11 82±17
Гр2 2 год 135±24 78±13 79±15 76±14 78±15 85±15
p 0,03 0,04 <0,001 <0,001 <0,001 0,09
Cтатистически значимые различия между группами выделены жирным шрифтом.  
Гр1 – группа 1, Гр2 – группа 2, САД – систолическое АД, ДАД – диастолическое АД, СР – синусовый ритм,  
ФП – фибрилляция предсердий, пар. и перс. ФП – пароксизмальная и персистирующая ФП.
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(АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), фибрилляция 
предсердий (ФП) и сахарный диабет (СД) 2 типа. В обе-
их группах часто встречались перенесенный инсульт, ане-
мия, периферический атеросклероз, онкологические за-
болевания хроническая болезнь почек. В  группе 2 ис-
ходно оказался более низким средний уровень скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), хотя при  оценке доли 
пациентов со  снижением СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2 раз-
личий между группами не было.

В  обеих группах было больше женщин. Пациенты 
группы 2 оказались старше и различались по тяжести кли-
нического состояния. Пройденная дистанция в тесте ше-
стиминутной ходьбы в группе 2 была исходно ниже, чем 
в  группе 1, что  соответствовало исходному распределе-
нию показателя шкалы оценки клинического состояния 
(ШОКС) в модификации В. Ю. Мареева и функциональ-
ному классу (ФК) ХСН. В группе 2 было больше пациен-
тов с III ФК ХСН, чем в группе 1. Однако средние значе-
ния длительности индексной госпитализации по причине 
ОДСН не различались и составили около 11 койко-дней 
в обеих группах (табл. 1).

Основные симптомы и  признаки СН при  включе-
нии в  программу наблюдения регистрировались на  мо-
мент окончания исследуемой госпитализации по причине 
ОДСН, т. е. соответствовали периоду выписки из стацио-
нара (табл. 2).

При  среднем сроке госпитализации 11 койко-дней 
в обеих группах практически у каждого пациента при вы-
писке из  стационара сохранялись клинические проявле-
ния СН: одышка, сердцебиение, общая слабость и утом-
ляемость. В группе 2 пациенты чаще предъявляли жалобы 
на сердцебиение, что может быть связано с исходной кли-

нической тяжестью пациентов данной группы. При выпи-
ске из стационара сохранялись также выраженные клини-
ческие признаки застоя: периферические отеки  – более 
чем у половины пациентов обеих групп, хрипы в легких – 
у каждого третьего больного, ортопноэ – у каждого пято-
го и кашель – у каждого шестого пациента после ОДСН. 
Реже пациенты при  выписке из  стационара имели тяже-
лые проявления застоя, такие как выпот в грудной клетке 
и в перикарде, асцит, анасарку, увеличение печени, набух-
шие шейные вены (табл. 2).

Проанализированы исходные гемодинамические па-
раметры пациентов и их  динамика через 1 и  2  года на-
блюдения (табл. 3). За  период госпитализации пациен-
ты с  СН не  достигали целевых уровней систолического 
(САД), диастолического артериального давления (ДАД) 
и частоты сердечных сокращений (ЧСС) перед выпиской 
из стационара.

Синусовый ритм (СР) в  группах 1 и  2 был у  50,2 % 
и  56 % пациентов соответственно (р=0,07). Пароксиз-
мальная или  персистирующая форма ФП диагности-
рована у  22,8 % пациентов в  группе 1 и у  21,2 % пациен-
тов в  группе 2 (р=0,6), постоянная форма ФП  – у  27 % 
и 22,8 % пациентов соответственно (р=0,14). Пациенты 
группы 1 уже через год достигли рекомендуемых уров-
ней САД, ДАД, демонстрируя стабильность к  оконча-
нию второго года наблюдения. В  группе 1 были получе-
ны рекомендуемые уровни ЧСС при  СР, персистирую-
щей или  пароксизмальной формах ФП к  концу второго 
года наблюдения. Пациенты группы 2 не имели значимой 
динамики гемодинамических показателей, что  особенно 
важно отметить для ЧСС. Следовательно, амбулаторное 
наблюдение пациентов после ОДСН в АПУ по месту жи-

Таблица 4. Частота приема базисных препаратов в группах 1 и 2 исходно и через два года наблюдения
ЛС Группа Исходно 1 год 2 года рисх/1год; рисх/2год

ИАПФ, %
1 64,5 73,4 69,2 0,02; 0,1
2 63,3 32,1 29,8 <0,001; <0,001
р 0,95 <0,001 <0,001 –

АРА, %
1 19,8 20,2 17,3 0,9; 0,3
2 22,8 17,8 14,9 0,07; 0,002
р 0,2 0,4 0,2 –

АРНИ, %
1 0 2,1 7,0 NA; NA;р1год/2год<0,001
2 0 0,3 0,7 NA; NA; р1год/2год=0,5
р NA 0,02 <0,001 –

ББ, %
1 77,4 89,8 84,3 <0,001; 0,006
2 82,2 72,7 74,1 0,001; 0,03
р 0,06 <0,001 <0,001 –

АМКР, %
1 78,4 69,1 58,7 <0,001; <0,001
2 79,8 65,9 43,2 <0,001; <0,001
р 0,6 0,3 <0,001 –

Cтатистически значимые различия между группами выделены жирным шрифтом. NA – Not applicable (не применимо), ЛС – лекарствен-
ное средство, ИАПФ – ингибитор ангиотензин превращающего фермента, АРА – антагонист рецепторов ангиотензина II, АРНИ – ангио-
тензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор, ББ – бета-адреноблокатор, АМКР – антагонист минералокортикоидных рецепторов.
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тельства оказалось неэффективным в плане контроля ге-
модинамических показателей.

Нами исследована истинная приверженность паци-
ентов к  приему базисных лекарственных средств (ЛС) 
для лечения ХСН через 1 и 2 года амбулаторного наблю-
дения (табл. 4). На  основании сбора анамнеза и  анали-
за данных структурированных звонков были определены 
ЛС, которые пациенты принимали длительно в  соответ-
ствии с назначениями врача.

Суммарно первый компонент нейрогуморальной бло-
кады в виде иАПФ или АРА или АРНИ через два года на-
блюдения получали больше пациентов группы 1 (93,5 %) 
в  сравнении с  группой 2 (45,4 %), p<0,001. В  группе  1 
между первым и вторым годом лечения начал назначать-
ся препарат АРНИ, и сразу  же различия в  назначениях 
оказались статистически значимыми уже к  концу второ-
го года наблюдения (7 % пациентов). Пациенты группы 2 
демонстрируют низкую приверженность к  длительно-
му приему в первую очередь препаратов из групп иАПФ 
или  АРА, а  АРНИ в  этой группе, видимо, реже назнача-
лись по  месту жительства. Истинная приверженность 
к  приему ББ через один и  два года наблюдения в  груп-
пе 1 выросла, а в группе 2, наоборот, снизилась, хотя па-
циентам обеих групп с  примерно одинаковой частотой 
были рекомендованы ББ при выписке из стационара. Че-
рез один и  два года наблюдения частота приема АМКР 
в группе 1 снизилась, что связано с отменой этой группы 
препаратов у  части стабильных больных. В  группе 2 ре-
альный прием АМКР снизился значительнее, причем че-
рез два года наблюдения показатель оказался ниже, чем 
в группе 1.

Обсуждение
У пациентов, госпитализированных с ОДСН, ведущи-

ми причинами СН являются АГ, ИБС, ФП и СД 2 типа. 
Коморбидность пациентов с  ХСН, перенесших госпита-
лизацию по  причине ОДСН, в  нашем исследовании ока-
залась высокой, что  могло повлиять как на  течение СН, 
так и на выбор пациентов продолжить амбулаторное на-
блюдение по месту жительства.

Возрастная категория пациентов в  исследовании 
говорит о  том, что  ОДСН часто встречается у  пожи-
лых больных СН. В  регистре ADHERE, куда включа-
лись пациенты с  ОДСН, как и  в  представленном иссле-
довании, пациенты были старше, чем  амбулаторные 
больные (72,4±14  лет), а в  международном исследова-
нии OPTIMIZE-HF средний возраст госпитализиро-
ванных больных ХСН оказался еще  выше и  составил 
73,1±14,2  лет [15, 16]. Эти данные следует учитывать 
при  планировании амбулаторного наблюдения после 
выписки из  стационара после ОДСН, т. к. пациенты бо-
лее старшего возраста из  группы 2 предпочли наблюде-

ние по  месту жительства. На  момент проведения иссле-
дования центр специализированной помощи пациентам 
с  ХСН был один на  весь город, что не  позволило паци-
ентам, проживающим удаленно, принять участие в  про-
грамме специализированного наблюдения. Следователь-
но, специализированная помощь должна быть приближе-
на к месту проживания пациентов и представлена сетью 
кабинетов, покрывающих всю территорию региона.

В  предыдущих работах нами было показано, что  воз-
раст не  оказывал значимого влияния на  частоту повтор-
ных госпитализаций, а при  анализе смертности группы 
пациентов были стандартизированы по  возрасту, и  воз-
растные различия были учтены [17, 18].

В  представленном исследовании при  выписке из  ста-
ционара пациенты имели выраженные симптомы ХСН 
и  явные признаки застоя, что  очень важно проанализи-
ровать в  аспекте организации наблюдения таких боль-
ных на  амбулаторном этапе. У  пациентов после ОДСН 
преобладали следующие симптомы: одышка, сердцеби-
ение и  слабость. Эти  же симптомы являются основны-
ми по  данным эпидемиологических исследований [19]. 
Но высокая распространенность этих симптомов и при-
знаков застоя при  выписке из  стационара свидетель-
ствуют о  том, что при  среднем сроке госпитализации 
11 койко-дней невозможно достичь эуволемии у пациен-
тов с ОДСН. Отеки сохранялись более, чем у половины 
пациентов перед выпиской из стационара, а хрипы в лег-
ких – у каждого третьего больного, что чаще, чем по дан-
ным международной практики [20]. Например, в  иссле-
довании OPTIMIZE-HF среди госпитализированных 
больных ХСН одышка при  поступлении в  стационар 
беспокоила 61,4 % пациентов, хрипы в  легких выявлены 
у 64 % и отеки – у 64,6 % больных, а при выписке из ста-
ционара хрипы в  легких и  отеки сохранялись у  15,4 % 
и  26,9 % пациентов соответственно, что  оказалось реже, 
чем в исследуемых группах больных [16].

Очевидно, всем пациентам необходимо было продол-
жить активное лечение ХСН и  титрование доз основ-
ных лекарственных средств на  амбулаторном этапе сра-
зу после выписки из  стационара. В  этот период только 
начинается титрование базисных препаратов, и  пациен-
ты в  отсутствие дальнейшего планомерного амбулатор-
ного контроля будут иметь плохой прогноз и закономер-
но высокую частоту повторных госпитализаций, усили-
вая нагрузку на  систему здравоохранения. Эти данные 
подтверждают острую необходимость в  формировании 
«бесшовной» модели специализированного наблюде-
ния пациентов после ОДСН с  формированием полно-
ценной преемственности между этапами стационара 
и поликлиники.

Показано, что при  выписке из  стационара пациен-
ты не  достигали целевых значений АД и  ЧСС, следова-
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тельно, за  11 койко-дней невозможно было достичь оп-
тимальных доз базисных лекарственных средств для  ле-
чения ХСН.

В течение двухлетнего периода амбулаторного наблю-
дения гемодинамические параметры в группе ЦХСН из-
менялись, и уровни САД и ДАД через один и два года на-
блюдения находились в пределах целевых значений. Через 
один и два года наблюдения уровень ЧСС оказался ниже 
среди пациентов с синусовым ритмом по сравнению с па-
циентами с  ФП. У  пациентов ЦХСН с  постоянной фор-
мой ФП не было получено значимого снижения уровней 
ЧСС через один и два года наблюдения.

В  группе наблюдения в  АПУ по  месту жительства 
не  выявлено значимых изменений уровней САД, ДАД 
и  ЧСС ни в  один из  представленных выше периодов на-
блюдения. Среди пациентов поликлиник значения всех 
анализируемых параметров гемодинамики оказались вы-
ше, чем в  группе ЦХСН, особенно уровень ЧСС среди 
пациентов с ФП. Этот факт доказывает отсутствие увели-
чения доз базисной и пульсурежающей терапии на амбу-
латорном этапе у пациентов поликлиник.

Приверженность к  лечению в  исследуемых группах 
объясняет различия в  контроле гемодинамических пока-
зателей. Лучшей приверженностью к  лечению обладали 
пациенты ЦХСН. В группе наблюдения по месту житель-
ства существенно снизилась приверженность к  иАПФ 
и  ББ уже через год наблюдения, несмотря на  частые по-
вторные госпитализации пациентов этой группы, кото-
рые, казалось  бы, должны были поддерживать адекват-
ный уровень приверженности больных [17].

Проблема приверженности пациентов к  базисной те-
рапии ХСН широко обсуждается в развитых странах ми-
ра. По  данным регистра ESC-HF Pilot известно, что  ча-
стота приема базисных препаратов для  лечения ХСН 
среди пациентов, поступивших в  стационар с  ОДСН, 
была значительно ниже, чем у  амбулаторных пациентов 
и  составила: для  иАПФ / АРА  – 64,3 %, для ББ  – 54,8 % 
и для АМКР – 33,9 % случаев [21]. Эти данные доказыва-
ют увеличение риска развития ОДСН и госпитализации 
при отмене базисной терапии СН, что было показано на-
ми в предыдущих публикациях [17, 18].

Проблема низкой приверженности пациентов, на-
блюдавшихся по  месту жительства, может быть связа-
на не  только с  клиническими характеристиками пациен-
тов (возраст, коморбидность, клиническая тяжесть), но 
и с приверженностью врачей поликлиник к выполнению 
клинических рекомендаций. По данным Европейских ис-
следований QUALIFY и MAHLER, где изучалась выписка 
базисных препаратов для лечения ХСН и петлевых диуре-
тиков, исходы пациентов зависели от  приверженности 
врачей к выполнению рекомендаций [22, 23]. Не исклю-
чено, что, в  анализируемом исследовании на  привержен-

ность пациентов влияли факторы как со стороны пациен-
та, так и со стороны врача.

Выводы
Современный «портрет» пациента после ОДСН ха-

рактеризуется высокой коморбидностью, преобладанием 
АГ, ИБС, ФП и СД 2 типа в структуре причин ХСН.

В  течение короткого периода госпитализации 
(11  койко-дней) пациенты сохраняют выраженные сим-
птомы ХСН и  клинические признаки застоя, а  также 
не достигают целевых параметров гемодинамики.

Длительное наблюдение пациентов после госпитали-
зации с  ОДСН в  специализированном центре лечения 
ХСН ассоциировано с  эффективным контролем параме-
тров гемодинамики по сравнению с группой наблюдения 
по месту жительства.

В группе пациентов, длительно наблюдавшихся в спе-
циализированном центре ХСН, установлена лучшая при-
верженность к  базисной терапии ХСН по  сравнению 
с пациентами, получавшими лечение по месту жительства.

Пациенты, перенесшие госпитализацию по  поводу 
ОДСН, имеют высокий риск неблагоприятных исходов 
и повторных госпитализаций и должны наблюдаться в си-
стеме специализированной медицинской помощи как ми-
нимум в  течение первого года после ОДСН для  прове-
дения адекватного титрования базисных лекарственных 
средств и определения стратегии ведения.

Заключение
Полученные нами данные свидетельствуют о преиму-

ществе ведения пациентов в  условиях специализирован-
ной медицинской помощи в центрах лечения ХСН.

По  данным литературы наиболее экономически 
оправданна система оказания медицинской помощи 
больным ХСН в  виде «бесшовного» сопровождения 
мультидисциплинарной командой в стационаре, далее – 
в  поликлиническом центре в  содружестве с  патронаж-
ными сестрами (фельдшерами) на амбулаторном этапе, 
с  активным телефонным или  телемедицинским мони-
торингом [8, 11, 12, 24–32], что позволит значимо сни-
зить риски смертельных исходов в  данной категории 
больных.

Нами проведен анализ влияния специализирован-
ной медицинской помощи на приверженность пациентов 
с ХСН к приему базисных лекарственных средств на при-
мере пилотного в  Российской Федерации Городского 
центра лечения ХСН г. Нижнего Новгорода. Очевидно, 
что в условиях специализированной амбулаторной меди-
цинской помощи пациентам с  ХСН возможно выполне-
ние всех разделов клинических рекомендаций по ведению 
пациентов с ХСН, достижение адекватной приверженно-
сти к базисным лекарственным средствам.
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Определены причины недостаточной положительной 

динамики в  отношении прогноза пациентов с  ХСН, не-
смотря на  существование современного и  эффективно-
го лечения этого заболевания: высокая коморбидность 
пациентов с  ХСН, низкая мобильность пожилых и  кли-
нически тяжелых пациентов с ХСН III–IV ФК и недоста-
точная эффективность работы первичного звена поли-
клиник в плане сохранения приверженности к лечению.

Все вышеперечисленное определяет необходимость 
изменения подходов к  лечению ХСН и  формирования 
единой трехуровневой «бесшовной» системы специали-
зированной медицинской помощи больным ХСН на  по-
пуляционном уровне с  реализацией полноценной пре-
емственности между этапами стационара и  поликлини-
ки (рис. 1). Трехуровневая система включает: отделения 
для  пациентов с  ХСН на  базе стационаров, оказываю-
щих экстренную кардиологическую помощь; амбулатор-
но-поликлинические межрайонные центры лечения ХСН, 
осуществляющие амбулаторную и  консультативную по-
мощь пациентам с  ХСН, а  также патронаж на  дому низ-
ко мобильных больных ХСН; экспертный центр III уров-
ня, осуществляющий высокотехнологичную и  хирурги-
ческую медицинскую помощь пациентам с ХСН.

Ограничения исследования
Полученные нами данные необходимо интерпретиро-

вать с учетом того факта, что пациенты, включенные в ис-

следования, могут иметь лучшую приверженность к  ле-
чению. Положительный опыт Городского центра лече-
ния ХСН можно транслировать на другие регионы только 
с  учетом региональных условий оказания медицинской 
помощи.

Конфликт интересов не заявлен.
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