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Резюме
Цель исследования. Анализ менеджмента и исходов у пациентов с ХСН, наблюдающихся специалистами по СН или обычными 
кардиологами / терапевтами в реальной клинической практике. Материалы и методы. Проведена оценка выживаемости, часто-
ты регоспитализаций, состояния больных и объема проводимой терапии спустя 3 года после выписки из кардиологических 
стационаров пациентов с СН на фоне сниженной фракции выброса ЛЖ (СНнФВ), которые были включены в проспектив-
ное, многоцентровое наблюдательное исследование – Российский госпитальный регистр ХСН (RUS-HFR). Первую группу 
составили пациенты, проходившие лечение в специализированном отделении СН Федерального центра (ФЦ) и наблюдавшие-
ся на амбулаторном этапе кардиологом-специалистом по СН [ (гр. 1 – Санкт-Петербург (n =74)]. В две другие группы (гр. 2 
и гр. 3) вошли пациенты, проходившие лечение в других кардиологических отделениях ФЦ (n=186) или в Региональном центре 
(n=130), соответственно, и в дальнейшем наблюдавшиеся по месту жительства. Результаты: В амбулаторных условиях после 
выписки из стационара 58–95 % и 12–19 % пациентов RUS-HF находились под наблюдением кардиолога и терапевта, соответ-
ственно, а 5–23 % пациентов вообще не посещали врача. Через 3 года выживаемость пациентов группах № 1, 2 и 3 составила 
80 % vs 78 % (р>0,05) vs 52 % (р<0,01) (наиболее явными эти различия были представлены среди пациентов, имеющих ХСН 
III ФК), а госпитализация в связи с декомпенсацией СН составила 33 % vs 28 % (p>0,05) vs 100 % (p1,2<0,01), соответственно. 
Специалисты по СН чаще назначали иАПФ / АРА, β-АБ, АМКР и диуретики (в 89 , 91 , 75  и 88 % случаев по сравнению с 67 % 
–73 %, 81–85 %, 54–55 % и 60–79 % случаев, соответственно) и чаще, чем другие врачи, титровали иАПФ / АРА и β-AБ до ≥50 % 
от целевой: 46 % vs 26–38 % и 74 % vs 52–56 %, соответственно. Высокотехнологичная медицинская помощь чаще рекомендо-
валась и применялась у пациентов группах 1 и 2. Электрофизиологические методы лечения за период наблюдения были реко-
мендованы и применены только у пациентов ФЦ. Выводы. Несмотря на общие рекомендации по медикаментозной терапии, 
смертность и частота регоспитализаций у пациентов с ХСН может значительно различаться в зависимости от менеджмента 
на амбулаторном этапе. Многопрофильные кардиологические центры, имеющие в своем составе специализированные отде-
ления СН, обладают бóльшими возможностями обследования и  лечения больных СНнФВ, используя высокотехнологичные 
методы лечения и мультидисциплинарный подход. Специалисты по СН применяют более агрессивную тактику в плане качества 
и объема медикаментозной терапии, что наряду с преемственностью ведения больных и коррекцией их приверженности ассоци-
ируется с более низкими показателями смертности и повторных госпитализаций.
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Summary
Aim. To analyze management and outcomes in patients with CHF managed by specialists in heart failure (HF) or general cardiolo-
gists / physicians in real-life clinical practice. Materials and methods. Survival rate, rehospitalization rate, general health condition, and 
the administered therapy were evaluated for HF patients with reduced LV ejection fraction at three years of discharge from cardiologi-
cal hospitals. These patients had been included in a prospective, multicenter, observational study, “The Russian Hospital HF Registry” 
(RUS-HFR). The first group consisted of patients who were managed at a specialized HF department of the Federal Center and fol-
lowed up at the outpatient stage by a cardiologist specializing in HF (Group 1, St.-Petersburg; n =74). The other two groups (Group 2 
and Group 3) included patients who were managed at other cardiological departments of the Federal Center (n=186) or the Regional 
Center (n=130) and subsequently followed up at the place of residence. Results. After the discharge from the hospital, 58–95 and 
12–19 % of RUS-HFR patients were followed up by a cardiologist or a physician, respectively, on an outpatient basis while 5–23 % of pa-
tients did not visit a doctor at all. In three years, the survival rate of Group 1, 2, and 3 patients was 80 vs. 78 (р>0.05) vs. 52 % (р<0.01) 
(these differences were most obvious for patients with functional class III CHF), and the rate of hospitalization for decompensated HF 
was 33 vs. 28 (р>0.05) vs. 100 % (p1,2<0.01), respectively. Specialists in HF more frequently prescribed ACE inhibitors / angiotensin 
receptor antagonists, beta-blockers, mineralocorticoid receptor antagonists, and diuretics (89, 91, 75, and 88 % of  cases vs. 67–73, 
81–85, 54–55, and 60–79 % of cases, respectively) and more frequently than other doctors titrated ACE inhibitors / angiotensin recep-
tor antagonists and beta-blockers to ≥50 % of a target dose -46 vs. 26–38 % and 74 vs. 52–56 %, respectively. High-tech care was more 
frequently recommended and used for patients of Group 1 and Group 2. During the follow-up period, electrophysiological methods 
of  treatment were recommended and used only for Federal Center patients. Conclusion. Despite similar recommendations on drug 
therapy, the mortality and rehospitalization rates may considerably differ in patients with CHF depending on the management at the 
outpatient stage. Multimodality cardiological centers that include specialized HF departments have comprehensive capacities for ex-
amination and treatment of HF patients with reduced LV ejection fraction providing high-tech treatments and a multidisciplinary ap-
proach. HF specialists use more aggressive tactics with respect of the quality and volume of drug therapy, which, along with successive 
management and correction of patients’ compliance, is associated with lower rates of mortality and rehospitalizations.

Несмотря на  регулярные обновления рекоменда-
ций по  медикаментозной терапии и  образу жиз-

ни, внедрение новых высокотехнологичных методов 
лечения (ВТМЛ) ХСН, прогноз у  пациентов с  СН 
и низкой ФВ ЛЖ (СНнФВ) остается неутешительным 
[1]. Современным кардиологическим сообществом 
на протяжении последних десятилетий активно обсуж-
даются различные модели менеджмента таких больных. 
Ряд рандомизированных клинических исследований 
показал положительное влияние на смертность и рего-
спитализации специальных программ амбулаторного 
ведения пациентов с ХСН [2]. Однако эффективность 
применения таких проектов в  реальной клинической 
практике поднимает много вопросов [3]. Актуальным 
представляются результаты изучения разных систем 
менеджмента пациентов с  ХСН в  реальной клиниче-
ской практике, то  есть вне контекста контролируемых 
исследований. Больные ХСН лечатся не только кардио-
логами, но и другими специалистами, в частности, тера-
певтами и  врачами общей практики, а  порой и  вовсе 
не  посещают медицинские учреждения. Показано, 
что  специализация врача, курирующего этих больных, 
играет немаловажную роль в их прогнозе, тем не менее 
это утверждение по-прежнему вызывает споры [4–7].
Целью нашего исследования был анализ клинического 

профиля, лечения и прогноза больных СНнФВ, включен-
ных в Российский госпитальный регистр ХСН (RUssian 
hoSpital Heart Failure Registry – RUS-HFR [8]) и наблю-
давшихся в течение 3 лет у кардиолога, специализирующе-
гося на лечении данной категории больных, или у обыч-
ного кардиолога / терапевта по месту жительства.

Материалы и методы
Дизайн исследования был подробно описан ранее [8]. 

RUS  – HFR является проспективным многоцентровым 
наблюдательным исследованием, реализованным на осно-
ве специально разработанной электронной базы данных 
и  программного обеспечения, позволяющего медицин-
ским центрам, принимающим участие в  исследовании, 
автоматизировать и  стандартизировать процесс накопле-
ния множества данных о пациентах с СНнФВ. Критериями 
включения пациентов былиI: возраст 18–75  лет, ХСН 
OO–OV ФК на  момент госпитализации, ФВ ЛЖ ≤40 % 
(Simpson). Не  включались в  регистр больные с  текущим 
ИМ и  тромбоэмболией легочной артерии, а  также уже 
находящиеся в  листе ожидания трансплантации сердца. 
База данных RUS-HFR охватывала более 250 характери-
стик, в том числе этиологию, ФР СНнФВ, данные о сопут-
ствующей патологии, клиническом и лабораторном стату-
се, результатах инструментальных исследований, сведения 
о терапии ХСН, течении стационарного периода, рекомен-
дациях при  выписке, методе амбулаторного наблюдения 
и  исходе. Доступ к  базе RUS-HFR производился путем 
двухфакторной авторизации для  исключения утечки пер-
сональных данных, а обмен информацией осуществлялся 
в  деперсонализированном виде. В  работе над Регистром 
в  течение 1-го года приняли участие 3 стационара, име-
ющие отделения кардио логического профиляI: ФГБУ 
Национальный медицинский исследовательский центр 
имени В. А.  Алмазова (НМИЦ) (ведущее учреждение), 
ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицин-
ская академия» (ОрГМА), ГБУЗ «Самарский областной 
клинический кардиологический диспансер» (СОККД). 



11ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(S10).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Всего с  октября 2012  г. по  июнь 2014  г. в  исследование 
было включено 524 человека.
Проспективное наблюдение осуществляли посред-

ством телефонного контакта. Продолжительность наблю-
дения составила в  среднем 3  года. В  одном из  центров 
(ОрГМА) наблюдение было завершено на сроке 12 меся-
цев. Пациенты двух других центров (НМИЦ, СОККД) 
были разделены на 3 группыI:
•    проходившие лечение в  специализированном отделе-
нии СН (СОСН) Федерального центра (ФЦ) и  дина-
мически наблюдавшиеся кардиологом-специалистом 
по СН амбулаторного звена НИО сердечной недоста-
точности НМИЦ им. В. А. Алмазова (группа 1, n=74);

•    проходившие лечение в других отделениях ФЦ и наблю-
давшиеся по месту жительства (ФЦ, группа 2, n=186);

•    проходившие лечение в  Региональном центре (РЦ) 
и наблюдавшиеся по месту жительства (РЦ, группа 3, 
n=130).
Финансирование работы частично осуществлялось 

за счет средств МЗ РФ в рамках государственного зада-
ния на 2012–2014 гг. Исследование проводилось в соот-
ветствии с принципами Хельсинкской декларации.
Статистическую обработку проводили с  использо-

ванием методов параметрической и  непараметрической 
статистики программы «SPSS» ver. 15. Непрерывные 
данные представлены в виде М±S , где М – среднее зна-
чение, S   – стандартное отклонение. Категориальные 
данные представлены в процентах. Сравнение независи-
мых категориальных данных проводили с помощью точ-
ного теста Фишера и χ²-теста с поправкой на непрерыв-

ность по Йетсу. Расчет кривых выживаемости проводили 
по методу Каплана-Майера. Критическое значение уров-
ня значимости (p) принимали равным 0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов составил около 60  лет, 

доля мужчин – около 80 %. Значимых гендерных различий 
в  этиологии, длительности ХСН, наличии сопутствую-
щих заболеваний не  было. Большинство пациентов име-
ли несколько конкурирующих в  отношении этиологии 
ХСН заболеваний. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
и  артериальная гипертензия (АГ) были у  67 (62-75) % 
и 78 (69-89) % больных соответственно (по мнению вра-
чей, АГ выступала в основном как конкурирующая пато-
логия по отношению к ИБС). Встречаемость фибрилля-
ции предсердий (ФП) колебалась незначительно и соста-
вила 45 % (43–47 %). Практически каждый 5-й больной 
имел СД и хроническую обструктивную болезнь легких 
(ХОБЛ). У  37 % (27–43 %) респондентов была хрониче-
ская болезнь почек (ХБП) (скорость клубочковой филь-
трации (СКФM R ) <60 мл / мин / 1,73 м²).
Данные, представленные в  таблице  1, демонстрируют, 

что  причины развития СНнФВ и  сопутствующая патоло-
гия в  этой выборке не отличаются от  таковых, описанных 
зарубежными авторами. Большинство регистров, как отече-
ственных, так и иностранных, фиксируют сочетанную кар-
диальную патологию и выраженную коморбидность [8–14].
Дополнительный анализ пациентов, проходивших 

ле че ние в  различных отделениях кардиологических 
стацио наров, представлен в  таблице 2. Более чем в 50 % 

Таблица 1. «Портрет» больных ХСН в различных госпитальных регистрах

Параметры 
сравнения

Регистры

 RUS-HFR (РФ) ОРАКУЛ-РФ (РФ) Павловский регистр 
(РФ, Москва)

ADHERE  
(США)

ESC-HF Pilot 
(Европа)

Численность (n) 524 2 498 1 001 105 388 1 892
ФВ ЛЖ, % 30±6 48±13 42±22 34±16 38±14

ФВ ЛЖ >40 % 0 % у 60 % больных ФВ 
>30 %

у 71 % больных ФВ 
≥35 % 37 % у 36 % больных ФВ 

≥45 %
Возраст, (лет) 60±10 67±13 69±12 72±14 69±13
Женщины, % 19 53 58 52 37
ИБС, % 67 77 62 57 51
ИМ, % 60 - 62 31  –
АГ, % 78 - 73 73 62
СД, % 22 24 23 44 35
ХОБЛ, % 21 16 4 31 15
ФП, % 45 48 16 31 44
ХБП, % 37 23 63 30 49
Анемия, % 18 - 18 (21) * - 42
ИКД, % 3 - - - 6 (3,9–11,5)
СРТ-Д, % 2 - - - 3 (1,8–4,3)
* – Гемоглобин ≤110 г / л определялся у 21 % женщин и 18 % мужчин. 
ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор, СРТ-Д – сердечная ресинхронизирующая терапия с дефибрилляцией,  
значения указаны в %, среднее значение ± стандартное отклонение.
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случаев в  РЦ (группа 3) госпитализация была связана 
с  декомпенсацией ХСН, а  в  НМИЦ с  декомпенсацией 
ХСН поступал лишь каждый 6-й пациент и  преобла-
дали плановые госпитализации для  медикаментозного 
или  кардиохирургического лечения. Средняя продолжи-
тельность стационарного лечения существенно различа-
лась и  была выше в НМИЦ, что предоставляло возмож-
ность для титрации препаратов и коррекции ФР [8].
Существенных различий по возрасту, ФВ ЛЖ у паци-

ентов разных групп не было. У больных группы СОСН 
чаще встречались миокардитический кардиосклероз 
и  ХОБЛ, встречаемость ФП и  СД в  группах не  разли-
чалась. Пациенты, наблюдавшиеся в  специализирован-

ном отделении СН (группа 1), имели более высокий 
ФК ХСН (OOO–OV) по  сравнению с  другими больными 
ФЦ (группа  2)I: 71,6 и  53,2 % соответственно (р<0,05). 
Преобладание больных OO ФК ХСН в  группе 2 было 
обусловлено преимущественно плановым порядком 
их  госпитализации. В  то  же время пациенты группы 3 
(РЦ) по  тяжести ХСН были сопоставимы с  пациента-
ми СОСН, но  больные со  СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2 
и  анемией в  группе 3 встречались чаще (р<0,05). 
Имплантируемые устройства имели только пациенты 
НМИЦ, при  этом бивентрикулярный кардиостимуля-
тор (СРТ-Д) – преимущественно респонденты СОСН. 
Существенных различий в назначении иАПФ или антаго-

Таблица 2. Характеристика больных СНнФВ в RUS-HF

Показатель
Выборка, № группы

№ 1 – СОСН 
(n=74)

№ 2 – ФЦ  
(n=186)

№ 3 – РЦ  
(n=130)

p
(1-2) (1-3) (2-3)

Возраст, лет 55±12 58±10 57±10 ns ns ns
Мужчины 73 80,6 86,9 ns <0,05 ns
ФВ ЛЖ, % 26±7 29±7 30±7 ns ns ns
САД <90 мм рт. ст. 6,8 4,3 3,1 ns ns ns
СКФ<60 мл / мин / 1,73 м2 27 28,5 43,1 ns <0,05 < 0,05
ФК ХСН*  
I–II 
III 
IV

 
28,4 
52,7 
18,9

 
46,2 
43,5 
9,7

 
20,7 
58,5 
20,8

 
<0,01 

ns 
< 0,05

 
ns 
ns 
ns

 
<0,01 
<0,01 
<0,01

ИБС 54,6 73,1 62,3 <0,05 <0,05 ns
Инфаркт миокарда 
в анамнезе 51,9 67,2 61,5 <0,05 <0,05 ns

АГ 58,1 73,7 76,9 <0,05 <0,01 ns
ДКМП 5,4 4,3 16,2§ ns <0,05 <0,01
Миокардитический  
кардиосклероз 14,7 11,8 0,8 ns <0,05 <0,01

СД 20,3 23,1 20,8 ns ns ns
ХОБЛ 35,1 23,1 11,5 <0,05 <0,01 <0,01
ФП 43,2 43,0 46,2 ns ns ns
Анемия† 4,1 2,7 17,7 ns <0,01 <0,01
ИКД 5,4 4,8 – ns –  –
СРТ-Д 13,5 1,6 – <0,01 –  –

Предшествующие госпитализации по поводу ХСН (за 6 мес. до включения в регистр), %
Доля пациентов, % 44,6 30,1 30 ns

Терапия при выписке
иАПФ / АРА|| 86,5 (17,6) 87,6 (28,0) 82,3 (26,1) ns ns ns
β -АБ|| 100,0 (64,9) 94,1 (54,3) 93,8 (40,8) <0,05 <0,05 ns
АМКР¶ 93,2 76,3 79,2 <0,01 <0,01 ns
Диуретики 97,3 83,9 94,6 <0,01 Ns <0,01
Дигоксин 6,8 3,8 33,1 ns <0,01 <0,01
Ивабрадин 6,8 6,5 1,5 ns <0,05 <0,05
ω-3- ПНЖК 1,4 3,3 11,5 ns <0,01 <0,01
* – ФК ХСН на момент госпитализации; † – гемоглобин: женщины <120 г / л, мужчины <130 г / л; § – отделение, которое принимало 
участие в регистре, является базой для областного центра кардиомиопатии, и в большинстве случаев при постановке диагноза кар-
диомиопатии проводилась магнитно-резонансная томография сердца и коронароангиография; ||– в скобках указан процент пациен-
тов, принимающих ≥50 % от целевой дозы препарата, ¶ – АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов, ω-3-ПНЖК – 
ω-3-полиненасыщенные жирные кислоты, ДКМП – дилатационная кардиомиопатия, АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина. 
Значения указаны в %, среднее значение ± стандартное отклонение, ns – различия статистически незначимые.
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нистов рецепторов ангиотензина (АРА) среди пациентов 
различных групп не было. Больные НМИЦ при выписке 
чаще получали β-АБ, при  этом целевые дозы их  приме-
нялись значительно чаще у пациентов из группы СОСН 
(р<0,05), как  и  антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов (АМКР) (р<0,01). Терапия ивабрадином 
чаще применялась у  пациентов НМИЦ, больным РЦ 
чаще назначали дигоксин.
Наблюдение. Спустя 3  года работы Регистра связь 

с  частью пациентов была утеряна, что  составило 4,1, 
17,2, 23,1 % от  общего числа пациентов в  группах 
СОСН, ФЦ, РЦ соответственно. Окончательный ана-
лиз данных проводился с вычетом этой доли. В амбула-
торных условиях после выписки из  стационара 58–95 
и 12–19 % пациентов RUS-HF находились под наблюде-
нием кардиолога и терапевта соответственно, а 5–23 % 
пациентов вообще не  посещали врача. При  этом наи-
большая доля наблюдавшихся больных была в  группе 
1 (СОСН). Данные по менеджменту и прогнозу пред-
ставлены в  таблице  3. Статистически значимых разли-
чий в объеме назначаемой терапии и исходах в группах 
больных RUS-HF, наблюдавшихся обычными кардио-
логами и  терапевтами по  месту жительства, выявлено 
не было.
Доля пациентов, у  которых уменьшился ФК ХСН 

в отдаленном периоде, составила 62,9, 42,2 и 62,9 % в груп-
пах 1, 2 и  3 соответственно, причем наибольшая доля 
больных, имеющих O–OO ФК ХСН спустя 3  года наблюде-
ния, выявлялась в группе 1 (СОСН) (табл. 4, рис. 1).

Медикаментозная терапия пациентов RUS-HF спустя 
3  года наблюдения приведена в  таблице  5. После выпи-
ски из  стационаров специалисты по  СН чаще назнача-
ли иАПФ / АРА, β-АБ, АМКР и диуретики (в 89, 91, 75 
и  88 % случаев по  сравнению с  67–73, 81–85, 54–55 
и  60–79 % случаев соответственно) и  чаще, чем  другие 
врачи, титровали иАПФ / АРА и  β-AБ до ≥50 % от  целе-
вой дозыI: 46 против 26–38 % и 74 против 52–56 % соот-
ветственно.
Высокотехнологичные методы лечения чаще реко-

мендовались и  применялись у  пациентов, лечившихся 
в НМИЦ, по  сравнению с  РЦ, и  не  различалась между 
группами СОСН и ФЦ. Электрофизиологические мето-
ды лечения были рекомендованы и  применены только 
у пациентов НМИЦ (табл. 6).

Таблица 3. Динамическое амбулаторное наблюдение и исходы пациентов с СНнФВ в различных группах RUS-HF в течение 3 лет

Показатель
Выборка

№ 1 – СОСН (n=71) № 2 – ФЦ (n=154) № 3-РЦ (n=100)

Кардиолог 94,7* 69,9 57,7

Терапевт - 12,4 19,2

Не посещают врача 5,3 17,7 23,1

Госпитализации по всем причинам 33† 28† 100

Госпитализации в связи с декомпенсацией ХСН 16 18 НД

Выживаемость 80,3† 77,9† 52

Кардиоваскулярная смертность 71,4 70,6 85,4

* – специалист по СН; † – р<0,01 достоверность различий по сравнению с группой 3;  
НД – нет данных (значения указаны в %).

Таблица 4. Динамика ФК ХСНI: при поступлении в стационар и на амбулаторном этапе 
спустя 3 года в различных группах наблюдения RUS-HF (% больных)

Группа
ФК ХСН

Улучшение Ухудшение
III → I, II IV → I, II IV → III I, II → III III → IV

СОСН 45,7 3,7 13,5 6,1 2,1
ФЦ 33,0 0,6 8,6 9,4 1,2
РЦ 42,1 – 20,8 3,2  –

28
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Рисунок 1. Структура  
тяжести ХСН в динамике: follow-up 3 года
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Выживаемость пациентов была значительно выше 
в группах больных, лечившихся в СОСН и ФЦ, по срав-
нению с пациентами из РЦ, составляя 80,3 против 77,9 
(р>0,05) против 52 % (р<0,01) соответственно (табл. 3). 
Наиболее явными эти различия были у пациентов, имею-
щих ХСН OOO ФК на момент госпитализации и включения 
в RUS-HF (рис. 2, 3, 4).
Частота регоспитализаций (по всем причинам) в течение 

3 лет была существенно ниже у всех пациентов, лечившихся 

в ФЦ, составив 33 против 28 (р>0,05) против 100 % (р<0,01) 
в группах 1, 2 и 3 соответственно. Частота госпитализаций 
в связи с декомпенсацией СН у пациентов ФЦ не различалась 
и составила 16 и 18 % в группах 1 и 2 соответственно, данные 
о пациентах из Самары не были доступны (табл. 3).

Обсуждение
Несмотря на то, что профиль и объем медикаментоз-

ной и  немедикаментозной терапии пациентов с ХСН 

Таблица 5. Терапия на постгоспитальном этапе пациентов RUS-HFI: наблюдение в течение 3 лет

Препарат

Группа
СОСН ФЦ РЦ

выписка 
(1)

3 года  
(2)

p  
(1–2)

выписка 
(3)

3 года  
(4)

p  
(3–4)

выписка 
(5)

3 года  
(6)

p  
(5–6)

иАПФ / АРА (%)

86,5 (18) 89,5 (46) (<0,01) 87,6 (28) 73,3 (38) <0,01 82,3 (26) 67,3 (26) <0,05
                             | ___________________________________ | 
                                                                             p2,4<0,05  
                             | ________________________________________________________________ | 
                                                                                                            р2,6<0,01; (р2,6<0,05)

β-АБ (%)

100,0 (65) 91,2 (74) <0,05 94,1 (54) 85,0 (56) <0,01 93,8 (41) 80,8 (52) <0,01
                             | ___________________________________ | 
                                                                           (p2,4<0,05) 
                             | ________________________________________________________________ | 
                                                                                                                   (р2,6<0,05)

АМКР (%)

97,3 75,4 <0,01 83,9 54,9 <0,01 94,6 53,8 <0,01
                             | ___________________________________ | 
                                                                             p2,4<0,05 
                             | ________________________________________________________________ | 
                                                                                                                      р2,6<0,05

Диуретики (%)

93,2 87,7 ns 76,3 59,7 <0,01 79,2 78,9 ns
                             | ___________________________________ | 
                                                                              p2,4<0,01 
                                                                                                                  |__________________________________ | 
                                                                                                                                                             p4,6<0,05

Дигоксин (%) 6,8 7,0 ns 3,8 5,8 ns 33,1 7,7 <0,01
Ивабрадин (%) 6,8 7.0 ns 6,5 2,5 ns 1,5 1,9 ns
В скобках указан процент пациентов, принимающих ≥50 % от целевой дозы препарата и уровень значимости для этого показателя 
при сравнении данных внутри и между группами; ns – различия статистически незначимые. Значения указаны в %.
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Рисунок 2-4. Кривые выживаемости, рассчитанные по методу Каплана-Майера для показателей общей смертности пациентов  
в группах CОСН, ФЦ, и РЦ, в зависимости от ФК ХСН на момент включения в RUS-HF
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за последнее десятилетие значительно улучшился, смерт-
ность и регоспитализации таких больных в разных субъ-
ектах РФ остаются высокими, но  существенно разли-
чаются в  зависимости от  стационара, составляя 20–48 
и 28–100 % в  течение 3  лет соответственно. Для  сравне-
ния, в  российском регистре ОРАКУЛ-РФ (49,7 % паци-
ентов старше 70  лет, 39,6 % пациентов с ФВ ЛЖ менее 
30 %) годичная смертность по  всем причинам у  пациен-
тов после госпитализации по поводу декомпенсации СН 
составила 43 % [9]. Однако такое положение характерно 
и  для  западных стран. Показатели смертности и  госпи-
тализации по результатам ESC-HF Pilot в различных гео-
графических регионах Европы в  течение 1  года наблю-
дения составили 7,4–9,0 и  29,2–38,1 % для  пациентов 
с ХСН амбулаторной выборки и 13,0–24,7 и 37,9–53,6 % – 
для  госпитальной выборки (госпитализации по  поводу 
декомпенсации СН) регистра соответственно. Причем, 
как и в нашем исследовании, среди причин смерти первое 
место занимали кардиоваскулярные события, составляя 
45,0–71,3 % [12].
Различия в  смертности и  частоте повторных госпи-

тализаций у  пациентов изучаемых групп наблюдения 
RUS-HF могут быть обусловлены как  разнородностью 
выборок, так и  гетерогенностью врачебного подхода, 
а  также объемом оказываемой медицинской помощи. 

При СНнФВ имеется большое число предикторов леталь-
ного исхода и  повторных госпитализаций. На  выживае-
мость таких больных влияют не только расовые и генети-
ческие особенности, но и характеристики терапии, орга-
низация и активность наблюдения [15].
Специализация врача, курирующего пациентов 

с  ХСН на  амбулаторном этапе, тесно ассоциирована 
с  прогнозом у этих пациентов [4]. По  нашим данным, 
часть пациентов RUS-HF (5–23 %) не наблюдалась вооб-
ще, что недопустимо. Большинство авторов в регистро-
вых работах указывают, что лучший прогноз отмечается 
у  пациентов, которых курируют кардиологи. Однако 
у  кардиолога чаще лечатся мужчины, пациенты более 
молодого возраста, больные с ИБС, более тяжелым тече-
нием ХСН и  с  низкой ФВ ЛЖ. К  терапевту на  прием 
попадают чаще больные более старшего возраста, жен-
щины, с большей коморбидностью и, как правило, имею-
щие сохраненную ФВ ЛЖ [4, 5]. Больные ХСН, курируе-
мые кардиологами, чаще принимают β-АБ, АМКР, имеют 
ИКД / СРТ, подвергаются коронарной реваскуляриза-
ции, что  отчасти объясняет лучшие отдаленные резуль-
таты. J.  Álvarez-García с  соавт. при  сравнении когорты 
2 испанских регистров больных ХСН  – RE ONSCDR 
(пациенты наблюдались кардиологами) и ROCA (пациен-
ты наблюдались терапевтами и врачами общей практики) 
показали, что в когорте пациентов, курируемых кардио-
логами, смертность в  течение 9 мес. значимо меньше, 
чем  в  группе наблюдавшихся терапевтами и  врачами 
общей практики, при  одинаковой частоте регоспитали-
заций [4].
Очевидно, что  индивидуальный подход к  пациенту, 

позволяющий достигнуть максимально возможной ком-
пенсации на  стационарном этапе, а  также ранний мони-
торинг пациентов высокого риска на  амбулаторном эта-
пе дают возможность своевременно скорректировать 
состояние и  не  допустить экстренных декомпенсаций, 
вовремя определить показания к  ВТМЛ и  госпитализа-
ции. Наличие в НМИЦ специализированного отделения 
СН и  диспансерной группы для  больных ХСН, органи-
зованных в 2001 г., обеспечивает курацию кардиологами 
в тесном взаимодействии с кардиохирургами, электрофи-
зиологами и трансплантологами («heart team»), а также 
с  реабилитологами [16, 17], что  отчасти обусловливает 
меньшую смертность и  лучшие клинические результа-
ты. Существенную роль играют обучающие программы 
для пациентов, осуществляемые на базе НМИЦ (Школы 
больных ХСН) и высокая информированность об интер-
нет-ресурсах для  больных и  их  родственников. Важное 
место занимает образовательная программа по  алгорит-
мам наблюдения и терапии пациентов с СН, проходящая 
на регулярной основе в рамках курса повышения квали-
фикации для врачей НМИЦ [18].

Таблица 6. Высокотехнологичные методы 
лечения в RUS-HFI: наблюдение 3 года

Вид ВТМЛ, %
Группа

СОСН+ФЦ (n=225) РЦ (n=100)

Всего 30,2 11,1

ЧКВ 
со стентированием 3,5 0,9

АКШ 2,0 3,7

АКШ + операция на 
клапанах 1,0 –

Операции  
на клапанах  
сердца

1,0 2,8

Хирургия  
аритмий 3,5 –

ИКД 11,0 –

СРТ-Д/СРТ-P 5,5 –

Трансплантация 
сердца 0,9 1

Другое 2,2 2,8

ЧКВ– чрескожное коронарное вмешательство,  
АКШ – аорто-коронарное шунтирование,  
ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор,  
СРТ-Д/СРТ-Р – устройства для сердечной  
ресинхронизирующей терапии.
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Инициация и корректировка терапии ХСН в стацио-

нарных условиях, где легче осуществлять ее контроль, 
является одним из  лучших предикторов ее длительного 
использования. Уже более 10  лет назад больным ХСН 
в  СОСН на  постгоспитальном этапе назначались β-АБ 
в 77,9 % случаев, иАПФ / АРА – в 82,5 %, АМКР – в 55,8 %, 
но, как  правило, в  условиях стационара это были «стар-
товые» и дозы < 50 % [8]. Независимо от причины госпи-
тализации к 2010-м годам назначение и оптимизация доз 
основных препаратов стали правилом для  всех кардиоло-
гических отделений ФЦ, что демонстрируют приведенные 
выше данные.
Широкая вариабельность как частоты применения, так 

и доз основных препаратов на амбулаторном этапе у паци-
ентов из исследованных в RUS-HF групп формирует раз-
ные риски повторных госпитализаций и  прогноз у боль-
ных ХСН OOO–OV ФК. К сожалению, использование целевых 
доз основных препаратов остается прерогативой крупных 
научных медицинских центров, что, впрочем, характерно 
и для  других стран [13]. Так, только 17,5–30,5 % пациен-
тов из ESC-HF Long-Term Registry получали целевые дозы 
основных препаратов, при  этом в  1 / 3 случаев причина 
отсутствия титрации препаратов была неизвестна [19]. 
Это утверждение верно и для ВТМЛ ХСН.
Первые 30 дней после выписки для больных ХСН счи-

таются так называемым «уязвимым» периодом. Сама 
по  себе госпитализация является мощным предиктором 
повторной декомпенсации, что  обусловлено выражен-
ными когнитивными нарушениями у  больных и  травми-
рующим воздействием перехода в  амбулаторные условия, 
когда логика терапии может быть нарушена, препараты 
заменены на  «аналогичные, но  доступные» и  т. д. [15]. 
Ведение пациентов в условиях СОСН устраняет подобный 
стресс и  сохраняет логику терапии на  последующих эта-
пах. Преимущество стратегии амбулаторного наблюдения 
пациентов с ХСН в  условиях специализированной клини-
ки было подтверждено другими российскими исследовате-
лями [20]. Преемственность ведения пациентов обеспечи-
вает и грамотно составленный выписной эпикриз, являясь 
на амбулаторном этапе своеобразной «дорожной картой» 
как  для  доктора, так и  для  самого больного [18]. В  рабо-
те E. Bradley с  соавт. полноразмерный выписной эпикриз 
наряду с  внутри- и  межстационарным сотрудничеством 
врачебного персонала ассоциировался со значимым сниже-
нием риска ранней регоспитализации у пациентов с ХСН 
[21]. В программе Litoral Mar OHFP / integrated heart failure 
program (Каталония, n=56742, 2005–2011 гг.) была доказа-
на эффективность мультидисциплинарной модели менедж-

мента больных СН. В этом исследовании осуществлялось 
взаимодействие кардиологов, врачей общей практики 
и неотложной помощи, паллиативного лечения, сестер-спе-
циалистов по ХСН, социальных работников и членов семей 
пациентов, были включены и телемедицинские технологии. 
2 083 пациента, у которых использовалась такая программа 
менеджмента, по  сравнению с больными, которые наблю-
дались по обычному алгоритму, имели более низкие риски 
смерти (отношение рисков (ОР)=0,92; 95%, доверитель-
ный интервал (ДИ), 0,86-0,97; p= ,005), всех госпитализа-
ций (ОР=0,71; 95% ДИ, 0,66-0,76; p< ,001), и госпитали-
заций по причине декомпенсации ХСН (ОР=0,86; 95% 
ДИ, 0,80-0,94; p< ,001) [3].
Не  вызывает сомнения, что  многопрофильные меди-

цинские центры, имеющие в  своем составе кардиоло-
гов, специализирующихся на  ведении больных ХСН, 
могут иметь лучшие показатели прогноза у  таких паци-
ентов, что  и  отражает опыт работы СОСН НМИЦ 
им. В. А.  Алмазова. Этот факт поднимает вопрос о  созда-
нии специализированной службы по СН и ставит его в ряд 
важнейших потребностей в  сфере организации медицин-
ской помощи в  нашей стране, поскольку оптимизация 
менеджмента больных ХСН может способствовать суще-
ственному снижению финансового бремени на  систему 
здравоохранения.

Заключение
1.  Несмотря на  значимую долю больных СНнФВ, полу-
чающих основные препараты, смертность их в  течение 
3 лет составляет 20–48 %, повторно госпитализируются 
28–100 % таких пациентов.

2.  После выписки из  стационара 58–95 % респондентов 
находятся под  наблюдением кардиолога, не  более 20 % 
наблюдаются терапевтом, а 5–23 % вообще не посещают 
врача.

3.  Специализированное отделение СН, включающее ста-
ционар и  амбулаторную службу, обеспечивает преем-
ственность в  ведении больных, более агрессивную так-
тику в плане качества и объема медикаментозной тера-
пии, что наряду с коррекцией приверженности больных 
ассоциируется с  более низкими показателями смертно-
сти и повторных госпитализаций. Кардиологи – специ-
алисты по СН чаще, чем обычные кардиологи и терапев-
ты, применяют мультидисциплинарный подход и  высо-
котехнологичные методы лечения.

4.  Внедрение оптимальной системы менеджмента больных 
ХСН должно стать одной из приоритетных задач здраво-
охранения в РФ.
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