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Пациенты после острой декомпенсации 
сердечной недостаточности: приверженность 
к самоконтролю и лечению в зависимости 
от условий амбулаторного наблюдения

Цель Оценка приверженности пациентов после ОДСН к  самоконтролю, медикаментозному и  немеди‑
каментозному лечению при наблюдении в специализированном центре лечения ХСН (ЦХСН) или 
в реальной клинической практике.

Материалы и методы В исследование включено 942 пациента с ХСН после ОДСН. Вся выборка пациентов в зависимости 
от приверженности к наблюдению в ЦХСН была ретроспективно через 2 года распределена на 4 груп‑
пы: группа 1 – 313 пациентов, которые наблюдались в ЦХСН постоянно в течение 2 лет; группа 2 – 
383 пациента, которые после выписки из стационара предпочли наблюдение в поликлиниках по месту 
жительств; группа 3 – 197 пациентов, которые посещали ЦХСН в течение 1‑го года, но затем прекрати‑
ли наблюдение; группа 4 – 49 пациентов, которые исходно предпочли наблюдение по месту жительства, 
но через год стали постоянно наблюдаться в ЦХСН. Анализ выполнения рекомендаций проводился 
по данным амбулаторных карт пациентов, а для пациентов, которые не посещали ЦХСН или нарушали 
режим посещений – по данным структурированного телефонного звонка. Статистическая обработка 
данных проводилась с использованием пакета прикладных программ Statistica 7.0 для Windows.

Результаты Самоконтроль артериального давления реже осуществляли пациенты групп 2 (72,4 %) и 3 (88,3 %), 
чаще – групп 1 (94,6 %) и 4 (87,8 %) (р1 / 3=0,01, р1 / 2<0,001, р1 / 4=0,07, р2 / 4=0,02, р2 / 3<0,001, р4 / 3=0,9). 
Самоконтроль частоты сердечных сокращений выполняли реже пациенты группы 2 (58,1 %) 
в  сравнении с  группами 1, 3 и  4 (90,7 %, 81,7 % и  87,8 %, р1 / 3=0,003, р1 / 2<0,001, р1 / 4=0,5, р2 / 4<0,001, 
р2 / 3<0,001, р4 / 3=0,3). Самоконтроль веса осуществляли реже пациенты группы 2 в сравнении с груп‑
пами 1, 3 и 4 (78,6 %, 67,9 % и 72,9 %; р1 / 3=0,008, р1 / 2<0,001, р1 / 4=0,4, р2 / 4=0,002, р2 / 3<0,001, р4 / 3=0,5). 
Приверженность к диете и ограничению соли в групахп 1 и 4–32,3 % и 37,5 %, в группах 2 и 3–24,9 % 
и  19,9 % (р1 / 3=0,002, р1 / 2=0,03, р1 / 4=0,5, р2 / 4=0,02, р2 / 3=0,2, р4 / 3=0,009). Соблюдению рекоменда‑
ций по физической реабилитации были привержены 44,7 % пациентов группы 1, что оказалось луч‑
ше в сравнении с группами 2, 3 и 4 (8,2 %, 21,6 % и 9,1 %; р1 / 2<0,001, р1 / 3=0,0003, р1 / 4=0,002, р2 / 4=0,9, 
р2 / 3=0,0006, р4 / 3=0,2). Низкой оказалась реальная доля пациентов, принимавших ингибиторы 
АПФ / антагонисты рецепторов ангиотензина к  концу второго года наблюдения в  группах 2, 3 и  4 
(43,2 %, 45 % и  66,7 %) и  удовлетворительной в  группе 1 (92,4 %; р1 / 2<0,001, р1 / 3<0,001, р1 / 4<0,001, 
р2 / 3=0,6, р2 / 4=0,05, р3 / 4=0,05). Доля пациентов, принимавших β‑адреноблокаторы, была больше 
в  группе 1 (97,2 %) в  сравнении с  группами 2, 3 и  4 (73,2 %, 71,1 % и  90,5 %; р1 / 2<0,001, р1 / 3<0,001, 
р1 / 4=0,008, р2 / 3=0,6, р2 / 4=0,1, р3 / 4=0,06). Пациенты группы 1 (96,2 %) показали хорошую привержен‑
ность к лечению антагонистами минералокортикоидных рецепторов в сравнении с группами 2, 3 и 4 
(58,8 %, 55,4 % и 81,2 %; р1 / 2<0,001, р1 / 3<0,001, р1 / 4<0,001, р2 / 3=0,5, р2 / 4=0,1, р3 / 4=0,06).

Заключение Только регулярный контроль кардиолога специализированного ЦХСН обеспечивает достаточную 
приверженность к самоконтролю, немедикаментозному и медикаментозному лечению ХСН при дли‑
тельном наблюдении.
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Для  эффективного лечения больных хронической сер-

дечной недостаточностью (ХСН) большое значение 
имеет приверженность пациентов к соблюдению рекомен-
даций врача по немедикаментозному и медикаментозному 
лечению.

Известно, что  риски осложнений и  смертности выше 
у той категории пациентов с ХСН, которые перенесли го-
спитализацию, связанную с  ухудшением течения сердеч-
ной недостаточности (СН) [1–4]. По данным литературы, 
прогноз хуже у тех больных ХСН, которые после выписки 
из стационара после острой декомпенсации СН (ОДСН) 
не получали медикаментозной терапии [4–6].

К  сожалению, в  современной кардиологии существу-
ет проблема снижения эффективности лечения пациен-
тов с  ХСН на  амбулаторном этапе. Так, в  исследовании 
ЭПОХА-ХСН (госпитальный этап) показано, что  эффек-
тивной терапия ХСН чаще была на  стадии стационарно-
го лечения, а на  амбулаторном этапе отмечено снижение 
доз базисных препаратов для  лечения ХСН [7–9]. Также 
в этом исследовании обнаружена низкая частота примене-
ния комбинации основных лекарственных средств для ле-
чения ХСН и  частое прерывание лечения, что  закономер-
но привело к высоким показателям смертности пациентов 
с ХСН [8–12].

В зарубежной практике, причем в развитых странах, так-
же зафиксирован феномен отмены базисного лечения ХСН 
на  амбулаторном этапе, поэтому проблема приверженно-
сти пациентов с ХСН к лечению широко обсуждается [13–
16]. Например, в  исследовании PREDICTOR было пока-
зано, что через год после постановки диагноза ХСН 14,7 % 
пациентов с  СН с  низкой фракцией выброса (СНнФВ) 
и  24,4 % пациентов с  СН с  сохраненной ФВ (СНсФВ) 
не принимают ни одного базисного препарата для лечения 
ХСН [16].

При  анализе назначений у  амбулаторных пациентов 
с  ХСН в  исследовании ESC-HF Pilot оказалось, что  инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) 
или антагонисты рецепторов к ангиотензину II (АРА) при-
менялись у  89,2 % пациентов, β-адреноблокаторы (ББ)  – 
у  88,9 % пациентов, антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов (АМКР)  – у  59,3 % пациентов [1, 14]. Но  ча-
стота реального приема базисных препаратов для лечения 
ХСН среди пациентов исследования ESC-HF Pilot, посту-
пивших в стационар с ОДСН, была значительно ниже и со-
ставила: для  иАПФ / АРА  – 64,3 %, ББ  – 54,8 % и АМКР  – 
33,9 % случаев [14]. Этот факт еще раз доказывает, что про-
блема отмены базисной терапии на  амбулаторном этапе 
существует, и это закономерно приводит к увеличению ри-
ска ОДСН и госпитализации.

Немедикаментозному лечению ХСН уделяется боль-
шое внимание, что  отражено в  европейских и в  нацио-
нальных клинических рекомендациях [17, 18]. Суще-

ствуют убедительные доказательства, что  несоблюдение 
пациентами рекомендаций по  немедикаментозному лече-
нию ХСН увеличивает риски повторной госпитализации 
и смерти [2, 19–22].

В  исследовании, посвященном приверженности па-
циентов к  немедикаментозным методам лечения, получе-
ны интересные данные: у пациентов, не приверженных хо-
тя бы к одной из данных рекомендаций (диета, ограничение 
потребления жидкости, взвешивание, физические упраж-
нения), повышается риск смерти и госпитализации по по-
воду ХСН на 40 % в течение 6 месяцев исследования [23].

Таким образом, обучение пациентов методам самокон-
троля, самопомощи и  обеспечение приверженности к  ме-
дикаментозным и немедикаментозным методам лечения яв-
ляется важным звеном управления течением ХСН [24–27]. 
С этой целью разрабатываются подходы к обеспечению хо-
рошей приверженности пациентов, и  одним из  таких под-
ходов является создание специализированных клиник ле-
чения ХСН, в которых существует преемственность между 
стационарным и амбулаторным этапами лечения [28–30].

Цель работы: оценка приверженности пациентов 
с  ХСН после декомпенсации к  самоконтролю, медикамен-
тозному и  немедикаментозному лечению в  зависимости 
от  длительности и  регулярности наблюдения в  специали-
зированном центре лечения ХСН или в амбулаторно-поли-
клиническом учреждении (АПУ) по месту жительства.

Материалы и методы
В когортное исследование было последовательно вклю-

чено 942 пациента с  ХСН любой этиологии в  возрас-
те 18  лет и  старше, которые получали лечение по  пово-
ду ОДСН в  стационаре Городского центра лечения ХСН 
(ЦХСН). Все пациенты или  лица, ухаживающие за  ними, 
проходили обучение в  Школе пациента с  ХСН, которая 
проводилась на  основании рекомендаций Общества спе-
циалистов по сердечной недостаточности (ОССН). Всем 
пациентам при выписке из стационара был выдан «расши-
ренный» выписной эпикриз с подробными рекомендаци-
ями по  медикаментозной терапии, самоконтролю, диете, 
ограничению употребления соли и по  физической реаби-
литации (ФР), которая начиналась на  стационарном эта-
пе и продолжалась на амбулаторном под контролем врача 
ЦХСН только для тех пациентов, которые продолжили на-
блюдение в ЦХСН. В дальнейшем пациенты наблюдались 
амбулаторно в ЦХСН или в АПУ города в зависимости от 
их решения продолжить наблюдение в ЦХСН или нет. Пе-
риод наблюдения за  пациентами составил 2  года. Наблю-
дение в  АПУ проводилось по  месту жительства в  соот-
ветствии с регламентом учреждений. Пациенты, которые 
отказались от наблюдения в ЦХСН, контролировались ме-
дицинской сестрой ЦХСН при  помощи структурирован-
ных телефонных звонков не реже одного раза в 1–3 меся-
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ца. Наблюдение в  ЦХСН включало в  себя комбинацию 
консультаций врача кардиолога и  телефонную поддерж-
ку 1 раз в  месяц, которую осуществляла медицинская се-
стра ЦХСН. Режим консультаций кардиолога для  каждо-
го пациента устанавливался индивидуально в зависимости 
от тяжести состояния, но не реже 1 раза в 3 месяца при ста-
бильном течении ХСН. При  необходимости пациенты 
имели неограниченное число повторных дополнитель-
ных визитов к кардиологу в течение всего периода наблю-
дения. В  течение двух лет исследования было восемь обя-
зательных визитов. В  случае, если пациенты пропускали 
очередной прием или совсем отказывались от наблюдения 
в ЦХСН, они находились под контролем медицинской се-
стры ЦХСН с  помощью структурированного телефонно-
го контакта.

Через 2  года наблюдения нами ретроспективно проа-
нализирована приверженность пациентов к  наблюдению 
в  ЦХСН на  основании числа и  периодичности консульта-
ций в ЦХСН. При посещении не менее 4 раз в год и сохра-
нении приверженности к наблюдению на протяжении всего 
периода исследования приверженность пациента к наблю-
дению в ЦХСН считалась высокой. При наблюдении толь-
ко в течение первого или в течение второго года исследова-
ния приверженность считалась средней, а при на наблюде-
нии в течение двух лет только по месту жительства – низкой.

Вся выборка пациентов в  зависимости от  привержен-
ности к  наблюдению в  ЦХСН была ретроспективно рас-
пределена на 4 группы: в группу 1 мы включили 313 паци-
ентов, которые наблюдались в ЦХСН постоянно в течение 
двух лет и  выполнили необходимый минимум консульта-
ций; в группу 2 включено 383 пациента, которые после вы-
писки из стационара никогда не наблюдались в ЦХСН, т. к. 
предпочли наблюдение в АПУ по месту жительства; груп-
па 3 состояла из 197 пациентов, которые посещали ЦХСН 
в течение первого года исследования, но затем прекратили 
наблюдение и в  течение второго года наблюдались по  ме-
сту жительства; а группа 4 состояла из 49 пациентов, кото-
рые при включении в исследование предпочли наблюдение 

в  АПУ по  месту жительства, но  через год стали постоян-
но наблюдаться в ЦХСН и посещали кардиолога в течение 
второго года (рис. 1).

Анализ выполнения рекомендаций по  лечению прово-
дился по данным амбулаторных карт пациентов, т. к. на каж-
дом приеме в  ЦХСН врачом анализировалась привержен-
ность пациентов и все данные вносились в амбулаторную 
карту пациента с ХСН. Но для пациентов, которые не по-
сещали ЦХСН или нарушали режим посещений, для опре-
деления приверженности использовался структурирован-
ный телефонный звонок. Протокол структурированного 
телефонного звонка включал в  себя вопросы для  контро-
ля выполнения рекомендаций по  самоконтролю, медика-
ментозному и  немедикаментозному лечению ХСН. Нами 
анализировались отказы от  приема назначенных медика-
ментов, истинная частота приема базисных лекарственных 
средств для лечения ХСН и частота соблюдения рекоменда-
ций по немедикаментозному лечению ХСН.

Статистическая обработка данных проводилась с  ис-
пользованием Statistica 7.0 для  Windows. Данные пред-
ставлены в  виде среднего значения и  стандартного откло-
нения (M, σ) при параметрическом распределении выбор-
ки. При нормальном распределении применялся критерий 
Стьюдента, а для  анализа различий частот использовался 
критерий χ2. Для  проверки гипотезы нормальности рас-
пределения использовался тест Шапиро–Уилка. В  тех слу-
чаях, когда распределение отличалось от  нормального, ис-
пользовался тест Манна–Уитни, и при анализе парных вы-
борок для  оценки статистической значимости различий 
использовался непараметрический критерий Уилкоксо-
на. При множественных сравнениях применялся метод Бе-
ньямини–Хохберга. При  сравнении групп для  оценки ин-
тенсивности эффекта независимой переменной  – преди-
ктора на  зависимую переменную  – отклик определялся 
показатель отношения шансов (ОШ) и  95 % доверитель-
ный интервал (ДИ) для  него. Различия считались ста-
тистически значимыми при  р<0,05. Результаты сравне-
ния приведены для  статистически значимых различий. 

Результаты
Исходные клинические параметры пациентов исследу-

емых групп представлены в таблице 1. Пациенты группы 2 
оказались старше, чем  пациенты группы 1. Во  всех груп-
пах было больше женщин (табл. 1). При распределении па-
циентов по  исходной ФВ левого желудочка (ЛЖ) в  груп-
пе 1 оказалось меньше пациентов с СНсФВ, чем в группах 2 
и 3, но больше с СНпФВ, чем в группе 3. По доле пациентов 
с СНнФВ исследуемые группы не различались. При распре-
делении пациентов по функциональному классу (ФК) ХСН 
оказалось, что II и III ФК ХСН превалируют во всех иссле-
дуемых группах (рис. 2).

Группа 1, n=313

Группа 3, n=197

Группа 2, n=383

Группа 4, n=49

– Наблюдение в ЦХСН 2 года
– Высокая приверженность к наблюдению

– Наблюдение в ЦХСН 1 год
– Средняя приверженность

Пациенты не наблюдались в ЦХСН в течение двух лет

– Наблюдение в ЦХСН 
    в течение второго года
– Средняя приверженность

Рисунок  1. Распределение пациентов с ХСН на группы 
в зависимости от приверженности к наблюдению в ЦХСН
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Дополнительно в каждой из групп были сформированы 

подгруппы в зависимости от исходного ФК: I–II ФК и III–
IV ФК ХСН. Доли пациентов с  I–II ФК и  III–IV ФК ХСН 
были сопоставимы в группах 1, 2 и 4. Обращает внимание, 
что в группе 3 в сравнении с группами 1 и 2 было больше 
пациентов с  исходным I–II ФК ХСН. При  сравнении па-
циентов по  исходному среднему значению показателя те-
ста с 6-мин ходьбой (Т6МХ) оказалось, что в группе 2 этот 
показатель был ниже, чем группах 1 и 3, что также соответ-
ствует распределению по исходному ФК ХСН (табл. 1).

Исходное количество баллов по Шкале оценки клиниче-
ского состояния оказалось выше в группе 2, что отражало 
клиническую тяжесть состояния пациентов на момент вы-
писки из стационара после ОДСН (табл. 1).

Этиологические факторы ХСН и коморбидность паци-
ентов представлена в таблице 1. Около четверти пациентов 
имели инфаркт миокарда (ИМ) в  анамнезе, а  около поло-
вины – фибрилляцию (ФП). Доля пациентов со скоростью 
клубочковой фильтрации <60 мл / мин / 1,73 м2 была высо-
кой, а ее исходное среднее значение оказалось ниже в груп-
пе 2 в сравнении с группами 1 и 3.

C помощью указанных выше методов мы определи-
ли приверженность пациентов исследуемых групп к  само-
контролю основных гемодинамических показателей и  ве-
са, немедикаментозным и  медикаментозным методам ле-
чения ХСН через два года наблюдения. Расчет произведен 
с  учетом числа пациентов, оставшихся в  живых к  концу 
второго года наблюдения: 278 в  группе 1, 259 в  группе 2, 
179 и 45 в группах 3 и 4 соответственно.

Данные о приверженности к самоконтролю и немедика-
ментозным методам лечения приведены на рисунках 3 и 4.

Самоконтроль артериального давления (АД) в  домаш-
них условиях чаще осуществляли пациенты группы 1 в срав-
нении с пациентами групп 2 и 3. А в группах 3 и 4 привер-
женность к самоконтролю АД оказалась лучше, чем в груп-
пе 2 (р1 / 2<0,001, р1 / 3=0,01, р1 / 4=0,07, р2 / 4=0,02, р2 / 3<0,001, 

р4 / 3=0,9). Самоконтроль частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) выполняли реже пациенты в группе 2 в сравнении 
со всеми остальными группами, а в группе 1 самоконтроль 
ЧСС пациенты выполняли чаще (р1 / 2<0,001, р1 / 3=0,003, 
р1 / 4=0,5, р2 / 4<0,001, р2 / 3<0,001, р4 / 3 =0,3) (рис. 3).

Очень важным для управления ХСН является самокон-
троль веса в  домашних условиях, который осуществляли 
значительно реже пациенты группы 2 в  сравнении с  дру-
гими группами. Лучшую приверженность к самоконтролю 
веса показали пациенты групп 1 и 4 (р1 / 2<0,001, р1 / 3=0,008, 
р1 / 4=0,4, р2 / 4=0,002, р2 / 3<0,001, р4 / 3=0,5) (рис. 3).

К  немедикаментозным методам лечения ХСН относи-
лись: ограничение потребления соли, соблюдение диеты 
и  выполнение рекомендаций по  ФР в  амбулаторных усло-
виях. Мы оценили приверженность к соблюдению этих ре-
комендаций через два года наблюдения. Лучшую привер-
женность к диете и ограничению соли показали пациенты 
групп 1 и 4, худшие результаты оказались у пациентов групп 
2 и  3 (р1 / 2=0,03, р1 / 3=0,002, р1 / 4=0,5, р2 / 4=0,02, р2 / 3=0,2, 
р4 / 3=0,009). Соблюдению рекомендаций по  ФР были при-
вержены менее половины пациентов группы 1, но даже это 
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оказалось статистически значимо лучше в сравнении со все-
ми другими группами пациентов (р1 / 2<0,001, р1 / 3=0,0003, 
р1 / 4=0,002, р2 / 4=0,9, р2 / 3=0,0006, р4 / 3=0,2) (рис. 4).

В  выделенных ретроспективно группах пациентов на-
ми оценивалась приверженность к базисной терапии ХСН, 
то есть реальный прием пациентами препаратов из классов 
иАПФ, АРА, ББ и АМКР через два года наблюдения. При-
чем лечение препаратами из класса АМКР оценивалось на-

ми только среди тех пациентов, кому АМКР были показаны. 
Доля пациентов, принимавших эплеренон к концу второго 
года наблюдения, рассчитывалась только у пациентов, кото-
рые реально принимали АМКР к концу этого периода на-
блюдения (рис. 5).

Низкой оказалась реальная доля пациентов, прини-
мавших иАПФ или АРА к концу второго года наблюдения 
в группах 2 и 3 (43,2 % и 45 % соответственно). Причем ес-

Таблица 1. Исходные клинические параметры пациентов исследуемых групп
Показатель Группа 1, n=313 Группа 2, n=383 Группа 3, n=197 Группа 4, n=49

Возраст, лет 69,6+9,9 71,8+11 70,1+10,9 71,6+8,3
*p= р1 / 2=0,006, р1 / 3=0,7, р1 / 4=0,14, р2 / 3=0,06, р2 / 4=0,8, р3 / 4=0,3
Пол муж. / жен., % 43,8 / 56,2 40,7 / 59,3 41,1 / 58,9 44,9 / 55,1
*p= р1 / 2=0,4, р1 / 3=0,6, р1 / 4=0,9, р2 / 3=0,9, р2 / 4=0,6, р3 / 4=0,6
СНсФВ, % 64,5 73 74,6 69,6
*p= р1 / 2=0,02, р1 / 3=0,02, р1 / 4=0,5, р2 / 3=0,7, р2 / 4=0,6, р3 / 4=0,5
СНпФВ, % 22,1 17,7 11,3 21,7
*p= р1 / 2=0,2, р1 / 3=0,003, р1 / 4=0,96, р2 / 3=0,055, р2 / 4=0,5, р3 / 4=0,06
СНнФВ, % 13,4 9,3 14,1 8,7
*p= р1 / 2=0,1, р1 / 3=0,8, р1 / 4=0,4, р2 / 3=0,1, р2 / 4=0,9, р3 / 4=0,3
I–II / III–IV ФК ХСН, % 48,6 / 51,4 41,1 / 58,9 59,6 / 40,4 49 / 51
*p= р1 / 2=0,052, р1 / 3=0,02, р1 / 4=0,96, р2 / 3<0,001, р2 / 4=0,3, р3 / 4=0,2
Исходный Т6МХ, м 302,6+109,6 276,5+103,1 302,7+103,0 287,8+83,7
*p= р1 / 2=0,01, р1 / 3=0,99, р1 / 4=0,4, р2 / 3=0,03, р2 / 4=0,5, р3 / 4=0,4
ШОКС, балл 3 (2;4) 4 (2;5) 3 (2;4) 3 (2;4,5)
*p= р1 / 2<0,001, р1 / 3=0,45, р1 / 4=0,7, р2 / 3<0,001, р2 / 4=0,02, р3 / 4=0,4
Исходно САД, мм рт. ст. 135+24 138+25 136+24 140+25
*p= р1 / 2=0,2, р1 / 3=0,7, р1 / 4=0,3, р2 / 3=0,5, р2 / 4=0,6, р3 / 4=0,4
Исходно ДАД, мм рт. ст. 77+12 79+13 78+13 79+12
*p= р1 / 2=0,07, р1 / 3=0,6, р1 / 4=0,3, р2 / 3=0,3, р2 / 4=0,99, р3 / 4=0,5
Исходно ЧСС, уд / мин 76+16 79+18 76+15 74+14
*p= р1 / 2=0,09, р1 / 3=0,8, р1 / 4=0,4, р2 / 3=0,07, р2 / 4=0,054, р3 / 4=0,5
АГ в анамнезе, % 95,5 93,7 92,9 93,9
*p= р1 / 2=0,3, р1 / 3=0,2, р1 / 4=0,6, р2 / 3=0,7, р2 / 4=0,95, р3 / 4=0,8
ИБС в анамнезе, % 82,4 83,3 79,2 85,7
*p= р1 / 2=0,8, р1 / 3=0,4, р1 / 4=0,6, р2 / 3=0,2, р2 / 4=0,7, р3 / 4=0,3
ИМ в анамнезе, % 29,1 26,3 24,4 26,5
*p= р1 / 2=0,4, р1 / 3=0,2, р1 / 4=0,7, р2 / 3=0,6, р2 / 4=0,97, р3 / 4=0,8
СД в анамнезе, % 24,1 24,9 27,9 18,4
*p= р1 / 2=0,8, р1 / 3=0,3, р1 / 4=0,4, р2 / 3=0,4, р2 / 4=0,4, р3 / 4=0,2
НТУ в анамнезе, % 10,6 8,1 9,6 8,2
*p= р1 / 2=0,3, р1 / 3=0,7, р1 / 4=0,6, р2 / 3=0,5, р2 / 4=0,99, р3 / 4=0,7
ФП, % 51,8 44,7 47,4 42,9
*p= р1 / 2=0,06, р1 / 3=0,3, р1 / 4=0,3, р2 / 3=0,5, р2 / 4=0,8, р3 / 4=0,6

Средняя СКФ исходно, мл / мин / 1,73 м2 65,7+20,8 60,5+22,1 68,1+21,3 66,1+18,3

*p= р1 / 2=0,003, р1 / 3=0,3, р1 / 4=0,9, р2 / 3=0,003, р2 / 4=0,7, р3 / 4=0,5
СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2, % 39,9 44,7 32,9 31,1
*p= р1 / 2=0,2, р1 / 3=0,1, р1 / 4=0,3, р2 / 3=0,01, р2 / 4=0,08, р3 / 4=0,8
* p – достоверность различий между группами 1, 2, 3 и 4. САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое АД, 
Т6МХ – тест 6‑мин ходьбы, ШОКС – шкала оценки клинического состояния, АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая бо‑
лезнь сердца, ИМ – инфаркт миокарда, СД – сахарный диабет, НТУ – нарушение толерантности к углеводам, ФП – фибрилляция предсер‑
дий, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, СНнФВ – сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса левого желудочка, 
СНпФВ – сердечная недостаточность с промежуточной фракцией выброса левого желудочка, СНсФВ – сердечная недос таточность с низ‑
кой фракцией выброса левого желудочка.
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ли в группе 2 это было ожидаемо, то в группе 3 мы рассчи-
тывали увидеть соответствующую группе 1 частоту приема 
этих препаратов, поскольку пациенты из группы 1 наблюда-
лись в течение первого года в ЦХСН и лечение им было по-
добрано. В группе 4 частота приема иАПФ / АРА была недо-
стоверно лучше (66,7 %), чем в группах 2 и 3, но все же не-
достаточной. Таким образом, в группе 1 истинная частота 
приема иАПФ / АРА оказалась выше в сравнении со всеми 
остальными группами (р1 / 2<0,001, р1 / 3<0,001, р1 / 4<0,001, 
р2 / 3=0,6, р2 / 4=0,05, р3 / 4=0,05) (рис. 5).

Доля пациентов, принимавших ББ к  концу второго го-
да наблюдения, была статистически значимо больше в груп-
пе 1 в сравнении с любой другой группой. Лишь 2,8 % паци-
ентов группы 1 не получали ББ, что было связано с объек-
тивными противопоказаниями к  приему ББ. В  группе 4 
доля пациентов, принимавших ББ, оказалась меньше, чем 
в  группе 1, но  больше, чем в  других группах (р1 / 2<0,001, 
р1 / 3<0,001, р1 / 4=0,008, р2 / 3=0,6, р2 / 4=0,1, р3 / 4=0,06). К сожа-
лению, в группе 3 реальная приверженность к приему ББ 
была сравнима с  приверженностью в  группе 2, хотя паци-
ентам группы 3 в течение первого года наблюдения ББ бы-
ли назначены и проводилась титрация их доз в ЦХСН. Око-
ло трети пациентов групп 2 и 3 через два года исследования 
не принимали ББ (рис. 5).

Обращает на себя внимание тот факт, что реальная при-
верженность к ББ среди пациентов с ХСН, не посещавших 
ЦХСН, оказалась выше при сравнении с приверженностью 
к  иАПФ / АРА. Вероятно, отказ от  применения ББ вызы-
вал синдром отмены, и пациенты ощущали прирост ЧСС 
и сердцебиения, что увеличивало приверженность к ББ.

Пациенты группы 1 показали отличную привержен-
ность к АМКР (96,2 %), что оказалось лучше в сравнении 
с любой другой группой (р1 / 2<0,001, р1 / 3<0,001, р1 / 4<0,001, 
р2 / 3=0,5, р2 / 4=0,1, р3 / 4=0,06). На  втором месте после груп-
пы 1 оказалась группа 4, а в группах 2 и 3 частота реально-
го приема АМКР через два года наблюдения была низкой. 
Так же, как и на примере других групп препаратов, к сожа-
лению, в  группе 3 пациенты продемонстрировали сравни-
мую с группой 2 низкую приверженность к лечению АМКР 
(рис. 5).

Мы проанализировали отдельно частоту реального при-
ема эплеренона среди пациентов, которые реально прини-
мали АМКР к  концу второго года наблюдения. Из-за  эко-
номических причин и  возникновения противопоказаний 
в  группе 1 только 48,3 % пациентов получали эплеренон, 
что  оказалось статистически значимо лучше по  сравне-
нию с группами 2 и 3. В группе 4 эплеренон получали 40 % 
пациентов (р1 / 2<0,001, р1 / 3=0,0007, р1 / 4=0,3, р2 / 3=0,003, 
р2 / 4=0,009, р3 / 4 =0,2). В группах 2 и 3 доля пациентов, при-
нимавших эплеренон, была ниже, чем в  других группах. 
Это означает, что в  группе 3 происходила заменена отти-
трованного в  течение первого года наблюдения эплере-

нона на  спиронолактон после прекращения наблюдения 
в ЦХСН (рис. 5).

Нами проанализированы причины отказа пациентов 
от  наблюдения в  ЦХСН: низкая приверженность, отсут-
ствие желания контролировать АД, ЧСС и вес, считать ди-
урез и соблюдать диету (32,5 % пациентов); привыкли к на-
блюдению в АПУ по месту жительства и не хотят «менять» 
врача 37,9 % пациентов; не  поняли зачем надо лечиться 
21,3 % пациентов; логистические трудности – 4,8 % пациен-
тов; записывались и забывали приходить на прием 3,5 % па-
циентов.

Объективными причинами для  отказа от  посещения 
ЦХСН мы считаем предпочтения в наблюдении по месту 
жительства и  низкую мобильность пациентов, что в  сово-
купности продемонстрировали 42,7 % пациентов с  ХСН, 
отказавшихся от  наблюдения в  специализированном цен-
тре. Более половины причин отказа от наблюдения в ЦХСН 
являлись модифицируемыми, и анализ этих причин позво-
лил нам изменить подходы к повышению приверженности 
пациентов к лечению и наблюдению в ЦХСН по окончании 
данного исследования.

Обсуждение
Таким образом, мы обнаружили, что  приверженность 

к  наблюдению в  специализированном ЦХСН может 
как снижаться, так и повышаться с течением времени. По-
сле первого года наблюдения у  11,3 % пациентов, исход-
но отказавшихся от  лечения в  ЦХСН, появилась привер-
женность к  наблюдению в  ЦХСН, а у  38,6 % пациентов, 
которые в  начале исследования имели хорошую привер-
женность к ЦХСН, приверженность снизилась, и эти паци-
енты были отнесены в группу 3.

Одним из  важных факторов, способствующих форми-
рованию приверженности пациентов с ХСН как к наблю-
дению, так и к  лечению, являлся, безусловно, структури-
рованный телефонный контакт пациентов с медицинской 
сестрой. Необходимо учесть, что  факт повторной госпи-
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Рисунок  5. Истинная частота приема базисных препаратов 
для лечения ХСН в исследуемых группах через 2 года наблюдения





32 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(5). DOI: 10.18087/cardio.2020.5.n1022

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
тализации в  стационар ЦХСН, где пациент, не  привер-
женный ранее к  наблюдению в  ЦХСН, заново проходил 
обучение в  Школе пациента и  получал рекомендации на-
блюдаться в ЦХСН амбулаторно, тоже мог влиять на при-
верженность.

И все  же, более чем в  половине случаев при  отказе па-
циента от лечения базисными препаратами, мы имели дело 
с  модифицируемыми причинами, которые могли  бы быть 
скорректированы при  наличии возможности обучения па-
циента с ХСН не только во время стационарного лечения, 
но и на регулярной основе амбулаторно в АПУ.

Подробный анализ исходных клинических характе-
ристик пациентов выделенных групп позволил нам выя-
вить причины изменения приверженности к  наблюдению 
в  ЦХСН. Очевидно, что  более клинически тяжелые паци-
енты отказывались от наблюдения в ЦХСН и предпочита-
ли наблюдение по месту жительства (группа 2). В группе 2 
пациенты были старше, имели более низкий исходный по-
казатель Т6МХ и более высокую оценку по ШОКС, чаще 
имели хроническую болезнь почек, что позволяет нам пред-
положить, что в первую очередь эти пациенты характеризо-
вались низкой мобильностью и нуждались в оказании спе-
циализированной медицинской помощи по  месту житель-
ства и в патронаже на дому.

Наши результаты соответствуют данным зарубежной 
практики, где было показано, что пациенты, не привержен-
ные к лечению и наблюдению, чаще были старше, имели вы-
ше среднюю ФВ ЛЖ, чаще госпитализировались по поводу 
ХСН до включения в исследование, имели III–IV ФК ХСН, 
сахарный диабет, острые нарушения мозгового кровообра-
щения в анамнезе и более высокий уровень креатинина [23].

Интересно, что  пациенты группы 3 показали плохую 
приверженность как к самоконтролю, так и к немедикамен-
тозному и медикаментозному лечению, что, конечно, было 
связано с прекращением личного контакта с врачом ЦХСН.

При  проведении данного исследования, учитывая на-
сколько в наше время распространен метод домашнего са-
моконтроля АД и  ЧСС, мы ожидали практически 100 % 
приверженность к самоконтролю АД и ЧСС во всех груп-
пах. Но  оказалось, что не  все пациенты измеряют АД 
и  еще  меньшее число пациентов  – ЧСС. Худшую привер-
женность к самоконтролю АД и ЧСС показали пациенты, 
которые наблюдались только в АПУ по месту жительства.

Во время стационарного лечения по поводу ОДСН па-
циенты всех групп были обучены вести дневник веса и счи-
тать диурез. Но через 2 года наблюдения в группе постоян-
ного наблюдения в  ЦХСН (группа 1), несмотря на  регу-
лярные напоминания, 21,4 % пациентов не  хотели следить 
за  весом. Худшая ситуация с  контролем веса сложилась 
в  группе пациентов, которые постоянно наблюдались 
в АПУ по месту жительства, где более половины пациентов 
не контролировали вес.

Крайне важно стимулировать пациентов на  самокон-
троль веса, поскольку есть убедительные доказательства, 
что всего лишь отсутствие самоконтроля веса повышает ри-
ски смерти и повторной госпитализации из-за ХСН на 57 % 
[23], так как  пациенты снижают контроль за  признаками 
ухудшения клинического течения ХСН и  поздно обраща-
ются за медицинской помощью [2, 20, 22, 31].

Ограничение потребления соли и  диетическое пита-
ние соблюдали небольшое число пациентов во всех группах, 
что доказывает сложность коррекции питания и пищевого 
поведения у  пожилых и  коморбидных пациентов, которы-
ми являются пациенты всех исследуемых групп.

Крайне низкой оказалась доля пациентов, соблюдающих 
рекомендации по ФР в амбулаторных условиях, во всех груп-
пах наблюдения. Низкая приверженность к  физической ак-
тивности среди пациентов с ХСН была подтверждена в дру-
гих исследованиях [32–37]. Известно, что низкая физическая 
активность на 48 % повышает риск смерти и повторной госпи-
тализации [23]. Все вышеизложенное требует поиска новых 
стратегий поддержания физической активности пациентов.

При анализе реальной частоты приема базисных препа-
ратов для  лечения ХСН худшие результаты приверженно-
сти показала группа пациентов длительного наблюдения 
в АПУ по месту жительства (группа 2).

На примере группы 3 мы видим, что отсутствие специ-
ализированного наблюдения на  протяжении второго года 
исследования нивелировало достигнутые в течение перво-
го года результаты, и приверженность больных к базисному 
лечению ХСН сравнялась с группой 2 уже к концу второго 
года наблюдения. На примере терапии АМКР и эплерено-
ном в  группе 3 показано, что  только длительное наблюде-
ние в специализированном ЦХСН является основой хоро-
шей приверженности к лечению препаратами из этого клас-
са. Это, вероятно, связано с низкой информированностью 
врачей первичного звена о  значении и  эффектах АМКР 
для лечения ХСН, а также восприятием АМКР как допол-
нительных диуретических препаратов.

Важно отметить, что приверженность к самоконтролю 
и лечению в группе 4 оказались лучше, чем в группе 3. Этот 
факт также показывает важность регулярного врачебного 
контроля в специализированном учреждении.

На основании полученных нами данных можно сделать 
вывод, что только посещение школы пациента с ХСН в пе-
риод стационарного лечения и  телефонный контакт с  ме-
дицинской сестрой  – это недостаточные меры для  повы-
шения приверженности пациентов к  самоконтролю и  ле-
чению в  течение длительного амбулаторного наблюдения. 
Не  стоит надеяться на  долгосрочную выживаемость зна-
ний после Школы пациента с ХСН, что уже ранее было по-
казано в исследовании ШАНС [25], а разработанные про-
граммы обучения пациентов с ХСН необходимо дополнять 
личным контактом с врачом [38].
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Таким образом, представленные данные свидетельству-

ют о  том, что  приверженность к  лечению в  представлен-
ных группах пациентов тесно коррелирует как с  привер-
женностью к посещению специализированного ЦХСН, так 
и с приверженностью к самоконтролю АД, ЧСС, веса и вы-
полнению рекомендаций по немедикаментозному лечению. 
Лучшие результаты как по приверженности к наблюдению 
и самоконтролю, так и по лечению получены в группе паци-
ентов, которые в течение всего периода исследования про-
должали наблюдаться в ЦХСН.

Выводы
1. Низкая приверженность к наблюдению в специализиро-

ванном центре лечения ХСН, к самоконтролю и лечению 
связаны с  возрастом пациентов, исходной клинической 
тяжестью и коморбидностью.

2.  Только специализированное наблюдение и  регулярный 
контакт с врачом ЦХСН обеспечивали достаточную дол-

госрочную приверженность к  самоконтролю, немедика-
ментозному и медикаментозному лечению ХСН.

3.  Приверженность пациентов к  выполнению рекоменда-
ций по ФР низка в условиях специализированного и не-
специализированного наблюдения, поэтому необходимо 
на амбулаторном этапе разрабатывать подходы к органи-
зации ФР для пациентов после декомпенсации СН.

Ограничения исследования
По  данным международной практики, пациенты, вклю-

ченные в регистры или исследования, как правило, находясь 
под жестким контролем врача-исследователя, имеют выше 
приверженность к лечению. Поэтому полученные нами дан-
ные необходимо интерпретировать с учетом этого факта.

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 01.02.20
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