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Пациент с хронической сердечной недостаточностью 
как участник лечебного процесса: роль 
структурированного обучения и амбулаторного 
наблюдения (к юбилею исследования ШАНС)

Цель В  статье изложены основные результаты и  выводы исследования «Школа и  Амбулаторное 
Наблюдение больных с Сердечной недостаточностью (ШАНС)», организованного Обществом 
специалистов по сердечной недостаточности.

Материал и методы Исследование ШАНС было многоцентровым рандомизированным. Пациенты из  группы воз-
действия (ГВ) получали Структурированное обучение и  Гибкую модель амбулаторного контроля, 
включавшую телефонные контакты плюс дополнительный визит при необходимости. Плановые 
визиты в ГВ и группе контроля (ГК) были запланированы через 3, 6 и 12 мес. В анализ вошли 
360 пациентов из ГВ и 385 пациентов ГК. Эффективность в ходе основного анализа исследования 
ШАНС оценивалась по влиянию на: жесткие конечные точки (смертность и повторные госпи-
тализации), клиническое состояние, функциональные возможности, качество жизни, тревожно-
депрессивную симптоматику, экономическую эффективность. Также была проведена комплекс-
ная оценка распространенности, структуры и динамики тревожно-депрессивной симптоматики 
в зависимости от динамики клинического состояния.

Результаты Между группами наблюдались статистически значимые различия в  отношении смертности: 
30 (8,3 %) пациентов умерли в ГВ и 50 (13,0 %) в ГК. Относительный риск смерти составил 0,68, 
95 % доверительный интервал 0,42–0,99; p =0,044. Для предотвращения одной смерти необходи-
мо было обучить и наблюдать по принципам программы ШАНС 21 больного с клинически выра-
женной хронической сердечной недостаточностью (ХСН). По динамике Шкалы оценки клиниче-
ского состояния (ШОКС) разница между группами составила 1,7 балла (р<0,001) через 12 мес 
наблюдения в пользу ГВ. Прирост дистанции теста 6-минутной ходьбы через 12 мес в ГВ соста-
вил 98,7 м и 42,9 м в ГК (р<0,001). Изменение суммарного балла по Миннесотскому опроснику 
относительно исходного уровня в ГВ составило 15,3 ± 16,3 балла (р<0,001), в ГК – 6,2 ±15,3 бал-
ла (р<0,001). Шансы появления депрессивной симптоматики увеличивались с  каждым баллом 
по ШОКС на 19 % (p=0,0002). Шансы появления тревожной симптоматики увеличивались с каж-
дым баллом по ШОКС на 12 % (p=0,02). Шансы появления наиболее неблагоприятной комбина-
ции тревожной и депрессивной симптоматики увеличивались с каждым баллом по ШОКС на 41 % 
(p= 0,000002). Участие пациентов в  исследовании повышало шансы на  снижение тревожно-
депрессивной симптоматики у больных ХСН в 2,35 раза (р<0,0001), в большей степени у женщин.

Заключение Исследование ШАНС, в котором приняли участие 42 центра в 23 городах нашей страны, стало 
предтечей первых инициатив по организации амбулаторного наблюдения за пациентами в реаль-
ной клинической практике и  служит ярким примером важности национальных исследователь-
ских программ, их проведение позволяет получать результаты, которые могут масштабировать-
ся на всю страну, внося важный вклад в совершенствование помощи пациентам с ХСН.
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Введение

В  2004 г. в  журнале «Сердечная Недостаточность» 
были опубликованы первые результаты сравнительного 
рандомизированного клинического исследования ШАНС 
(Школа и  Амбулаторное Наблюдение больных с  Сердеч-
ной недостаточностью). К этому времени в мире уже был 
накоплен довольно солидный опыт проведения программ 
обучения и наблюдения пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН). В том же 2004 г. в European 
Heart Journal был представлен первый систематический 
обзор с  мета-анализом, включивший 54  исследования, 
из которых 25 исследований были сравнительными. Пер-
вое из включенных исследований датировалось 1993 г., са-
мым крупным было исследование DIAL (Randomized Trial 
of Telephone Intervention in Chronic Heart Failure), изучав-
шее, как  это видно из  названия, эффективность телефон-
ного контроля и включившее 1518 пациентов из 21 центра 
в Аргентине и США [1]. Результаты мета-анализа (только 
рандомизированных исследований) показали, что по срав-
нению с обычным лечением программы управления тече-
нием хронических заболеваний снижают частоту повтор-
ной госпитализации по поводу ХСН или сердечно-сосуди-
стых заболеваний на 30 % (объединенный относительный 
риск – ОР 0,70; 95 % доверительный интервал – ДИ 0,62–
0,79), повторной госпитализации по  всем причинам 

на 12 % (объединенный ОР 0,88, 95 % ДИ 0,79–0,97), а со-
вокупное событие повторной госпитализации или смер-
ти – на 18 % (объединенный ОР 0,82, 95 % ДИ 0,72–0,94) 
[2]. Таким образом, ко  времени проведения исследова-
ния ШАНС программы, которые в  той или  иной степе-
ни относились к  «Программам управления здоровьем 
пациентов с  ХСН» (термин предложен G.  Ellrodt и  со-
авт. в 1997 г.) [3], уже активно проводились около 10 лет. 
Тем не менее хорошо продуманный дизайн исследования, 
большое количество включенных пациентов и  длитель-
ное наблюдение позволили авторам исследования вновь 
и вновь возвращаться к анализу его результатов в поисках 
ответов на насущные вопросы организации помощи паци-
ентам с ХСН [4–9].

Материал и методы
Идеология, характеристика 
и организация программы ШАНС

Идеология исследования ШАНС состояла в  поис-
ке «идеальной модели» ведения пациентов с ХСН. В ос-
нову этой модели было положено 2 принципа: Струк-
турированное обучение и  Гибкая модель амбулаторного 
контроля, при  которой интенсивность наблюдения сни-
жается по мере отдаления от госпитализации и в дальней-
шем адаптируется в  зависимости от  клинической ситуа-

Скрининг 1008 пациентов
Рандомизировано – 783

Группа Воздействия – 360 пациентов Группа Контроля – 385 пациентов

12 месяцев наблюдения. Визиты через 3, 6, 12 месяцев

ГВ Группа воздействия
(30 смертей у 360 пациентов) ГК Группа контроля

(50 смертей у 385 пациентов)

Улучшение симптоматики Психотерапевтическое воздействиеСнижение смертности

Обычное наблюдение 
в амбулаторных условиях

Оптимальная терапия, 
рекомендованная на момент 

проведения и сследованияОбучение и наблюдение

Участие пациентов в исследовании 
повышало шансы на улучшение 
тревожно-депрессивной симптоматики 
у больных ХСН в 2,35 раза (р<0,0001)

По динамике шкалы ШОКС разница 
между группами через 12 месяцев 
составила 1,7 балла (р<0,001). Прирост 
дистанции теста 6МТХ через 12 месяцев 
в ГВ составил +98,7 метров 
и +42,9 метров в ГК (р<0,001).

Для предотвращения одной 
смерти необходимо было обучить 
и наблюдать по принципам 
программы ШАНС 21 больного 
с клинически выраженной ХСН.

Центральная иллюстрация. Пациент с ХСН как участник лечебного процесса:  
роль структурированного обучения и амбулаторного наблюдения (к юбилею исследования ШАНС)
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ции. Сегодня можно сказать, что в исследовании ШАНС 
впервые была реализована концепция «бесшовного ве-
дения пациентов с ХСН», которая активно реализуется 
в  нашей стране в  настоящее время [10, 11] (рис. 1). Па-
циенты из группы воздействия (ГВ) получали Структу-

рированное обучение и  Гибкую модель амбулаторного кон-
троля, включавшую телефонные контакты плюс допол-
нительный визит при необходимости. Плановые визиты 
в ГВ и группе контроля (ГК) были запланированы через 
3, 6 и 12 мес.

Первый опыт реализации «бесшовной модели»

Обучение пациентов 
перед выпиской

Наибольшая частота 
телефонного контроля 
в первый месяц 
после выписки

•

•

Обучение врачей

Принципы проведения 
занятий с учетом 
когнитивного 
дефицита пациентов

Обратная связь 
и обучение реализации 
знания в «действии» 

•

•

Обучение пациентов Телефонный контроль

Телефонный контроль 
с помощью опросника

Изменение терапии 
или повторный визит

•

•

Фокус на
«уязвимый период»

Структурированные 
занятия

Визуализация

Обратная связь

Материалы для 
домашнего освоения

•

•
•
•

Рисунок  1. Первый опыт реализации «бесшовной модели»

•
•

•

•

Группа Воздействия

Группа 
Контроля
Обычное 
ведение 
в амбулаторных
условиях

Завершили 
планово

Оптимальное лечение. Фозиноприл/Капотен

Обучение

Группа Воздействия
360 пациентов

Вошли
в анализ

Группа Контроля
385 пациентов

745 пациентов

630 пациентов

Скрининг 1008 пациентов
Рандомизировано – 783

Визит через 3 месяца

Визит через 6 месяцев Визит через 6 месяцев

Визит через 12 месяцев Визит через 12 месяцев

Визит через 3 месяца

Звонки 1 раз в месяц

Звонки раз в 2 недели

Еженедельные звонки

Звонки 1 раз в месяц

Обучение проводилось в стационаре 
после стабилизации состояния.

Перед началом исследования, все врачи, 
принимавшие участие в исследовании 
проходили инструктаж.

Во время занятий использовались 
разработанные ОССН 
слайды и брошюра

Продолжительность одного 
занятия составляла 45 минут.

Рисунок  2. Схема организации исследования ШАНС
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Характеристики программы обучения

Перед началом исследования все врачи, принимавшие 
участие в исследовании, проходили инструктаж по мето-
дам обучения пациентов с ХСН. С учетом характерного 
для  пациентов с  ХСН когнитивного дефицита, который 
может усиливаться при длительном течении заболевания, 
особенно у пожилых пациентов, рекомендовалось перед 
началом занятий определить исходные знания больно-
го и  его способность воспринимать печатную, речевую 
и визуальную информацию, а во время обучения поддер-
живать обратную связь с  больным. Продолжительность 
одного занятия составляла 45 мин. Во время занятий ис-
пользовались материалы (слайды и  брошюра «Жизнь 
с  сердечной недостаточностью»), разработанные Об-
ществом специалистов по  сердечной недостаточности 
(ОССН) в соответствии с действующими на тот момент 
рекомендациями ОССН и  Европейского общества кар-
диологов. Всего программа обучения включала 4 занятия.

Характеристики системы активного наблюдения
Наблюдение за  пациентами группы воздействия осу-

ществлялось с  помощью телефонных контактов, которые 
проводились еженедельно в течение первого месяца после 
выписки из стационара, 1 раз в 2 нед в течение последующих 
2 мес и далее  – ежемесячно. При  необходимости в  любое 
время назначался дополнительный визит, во время которого 
исследователь определял причину ухудшения течения ХСН 
и решал вопрос о необходимости госпитализации или уси-
ления терапии. Плановые визиты и в группе воздействия, и 
в группе контроля были запланированы через 3, 6 и 12 мес 
с момента включения. Пациенты из группы воздействия по-
лучали разработанную на основании консенсуса модель об-
учения и активного амбулаторного наблюдения (рис. 2).

Пациенты группы контроля наблюдались в  обычном 
режиме.

Исследование было многоцентровым рандомизиро-
ванным. Подробно дизайн исследования приведен в пре-
дыдущих публикациях [12].

Эффективность Структурированного обучения и  Гиб-
кой модели амбулаторного контроля в  исследовании 
ШАНС оценивалась по влиянию на:
1. Жесткие конечные точки (смертность и  повторные 

госпитализации);
2. Клиническое состояние;
3. Функциональные возможности;
4. Качество жизни;
5. Психологическое состояние и  тревожно-депрессив-

ную симптоматику;
6. Экономическую эффективность.

Основные результаты программы ШАНС
Результаты исследования показали, что выбранная мо-

дель обучения и  активного амбулаторного наблюдения 
была чрезвычайно эффективной. Между группами наблю-
дались статистически значимые различия в  отношении 
смертности (рис. 3): 30 (8,3 %) пациентов умерли в  груп-
пе воздействия и 50 (13,0 %) в группе контроля. ОР смерти 
составил 0,68  [95 % ДИ 0,42–0,99], p=0,044. Для  предот-
вращения одной смерти необходимо было обучить и  на-
блюдать по  принципам программы ШАНС 21  больного 
с клинически выраженной ХСН.

Максимальные различия были выявлены в отношении 
риска смерти по причине ХСН (рис. 3).

Динамика количества госпитализаций, связанных 
с обострением ХСН и другими причинами, представлена 
на рисунке 4.
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Рисунок  3.  Первичная конечная точка:  
Смертность по всем причинам и характеристика причин смерти в исследовании ШАНС



41ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(11). DOI: 10.18087/cardio.2024.11.n2779

РЕДАКЦИОННЫЕ СТАТЬИ §

В  группе воздействия произошло 258  госпитализа-
ций (из них 186 по причине обострения ХСН). В группе 
контроля произошло 395 госпитализаций (323 по причи-
не обострения ХСН). Различия в общем числе госпитали-
заций и связанных с обострением ХСН были статистиче-
ски высоко значимыми (p<0,001). Статистически значи-
мых различий между группами пациентов по количеству 
госпитализаций, не связанных с обострением ХСН, выяв-
лено не было (р=0,613).

Процент больных, имевших I–II функциональ-
ный класс (ФК) ХСН, в  группе воздействия увеличил-
ся с  0,6  до  53,1 %, а в  группе контроля с  1,4  до  31,0 % 
(р<0,001). По  динамике ШОКС разница между группа-
ми составила 1,7 балла (р<0,001) через 12  мес наблюде-
ния в  пользу группы воздействия. Прирост дистанции 
по  данным теста 6-минутной ходьбы через 12 мес на-
блюдения в группе воздействия составил 98,7 м и 42,9 м 
в  контрольной группе (р<0,001). Суммарный балл 
по Миннесотскому опроснику качества жизни снизился 
на –15,3±16,3 балла (р<0,001), в группе контроля сниже-
ние составило 6,2 ±15,3 балла (р<0,001).

Таким образом, результаты исследования ШАНС про-
демонстрировали эффективность структурированно-
го обучения и активного амбулаторного контроля в отно-
шении улучшения клинической симптоматики, качества 
жизни и  функционального состояния пациентов, а  так-
же в  отношении влияния на  количество госпитализаций 
и смертность. C позиций сегодняшнего дня такой резуль-
тат не выглядит неожиданным. Усиленный врачебный кон-
троль за пациентами, их активное вовлечение в лечебный 
процесс и обучение методам оценки собственного состо-
яния доказанно снижают количество обострений заболе-
вания и  количество повторных госпитализаций. Однако 
анализ результатов исследования ШАНС довольно четко 

продемонстрировал, что именно амбулаторный контроль 
является основным звеном «идеальной модели» ведения 
пациентов. Во время проведения исследования ШАНС 
было предусмотрено 3  визита, т. е. кроме визита включе-
ния за год у 360 пациентов группы воздействия должно бы-
ло пройти 1080 визитов. Кроме предусмотренных прото-
колом визитов, по результатам телефонного опроса врачи 
приняли решение о дополнительном визите у 222 (62 %) 
пациентов. Из них 150 пациентам потребовалось 1–2 ви-
зита и 72 пациентам потребовалось от 3 до 9 дополнитель-
ных визитов в течение года. В результате было проведено 
еще 527 дополнительных визитов. При проведении допол-
нительных визитов врачи указывали вероятную причи-
ну ухудшения состояния пациента. Частота указания тех 
или иных причин представлена на рисунке 5.
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Рисунок  4. Количество и причины госпитализаций в исследовании ШАНС
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Как  видно, подавляющее большинство визитов слу-

чилось по  причине нарушения пациентами рекоменда-
ций по образу жизни (питание, избыточные физические 
нагрузки и плохой контроль массы тела) и приему меди-
каментов, несмотря на то что рекомендации по образу 
жизни пациента с ХСН и приему препаратов разъясня-
лись во время обучения. В 34 % случаев дополнительные 
визиты были связаны с кардиологическими причинами, 
частично связанными непосредственно с ХСН (наруше-
ния ритма сердца и ишемия миокарда).

Более низкая эффективность изолированного про-
ведения Школ для  пациентов по  сравнению с  ком-
плексной программой (обучение плюс наблюдение) 
была продемонстрирована в исследовании Н. А. Коше-
левой и  соавт. [13]. В  этом исследовании 211  пациен-
тов с  ХСН I–IV ФК наблюдались в  течение 3  лет. Па-
циенты обеих групп проходили одинаковое обучение, 
и  при  выписке им назначались ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (АПФ) / блокаторы ре-
цепторов ангиотензина II (БРА) и  бета-адреноблока-
торы, антагонисты альдостерона и  статины. Пациен-
там группы контроля было рекомендовано наблюдение 
в поликлинике по месту жительства, и контрольные ви-
зиты у  них проводились раз в  год, а у  группы воздей-
ствия проводился активный амбулаторный контроль 
посредством телефонных контактов с  регулярностью: 
первый месяц после выписки из стационара  – 1  раз 
в  2  нед, далее  – 1  раз в  месяц. Такая схема наблюде-
ния позволила сохранить почти в 2 раза более высокую 
приверженность к  лекарственной терапии. В  группе 
воздействия к  третьему году наблюдения ингибиторы 
АПФ / БРА и  бета-адреноблокаторы принимали око-
ло 90 % пациентов, антагонисты альдостерона  – око-
ло 70 % пациентов, мочегонные – 29 %, статины – 65 %. 
В  группе контроля ингибиторы АПФ / БРА к  концу 
3  года принимали не  более 53 % пациентов, бета-адре-
ноблокаторы – 58 %, антагонисты альдостерона – 48 %, 
статины  – 35 % пациентов [13]. Относительно низкая 
эффективность изолированного обучения, вероятно, 
в очень большой степени может быть объяснена высо-
кой распространенностью когнитивного дефицита и, 
соответственно, низкой выживаемостью знаний, свой-
ственной пациентам с  ХСН. Показано, что  ХСН мо-
жет влиять на нарушения обучения, памяти и исполни-
тельных функций [14–16]. Распространенность когни-
тивных нарушений среди пациентов с ХСН, по данным 
различных исследований, колеблется от 22 до 78 % [17]. 
К сожалению, наиболее широко используемой формой 
организации помощи пациентам с  ХСН в  нашей стра-
не все еще  являются Школы для  пациентов как  один 
из  наименее ресурсно-затратных и  относительно не-
сложно организуемых методов [18].

Основные результаты программы ШАНС были до-
ложены на  «горячей линии» Европейского конгресса 
по сердечной недостаточности 2009 г.

Дополнительно была проведена оценка экономиче-
ской эффективности программы ШАНС по разнице меж-
ду дополнительными затратами (работа врача методиста, 
медсестер и  врачей, отвечавших за  амбулаторное наблю-
дение, печатная продукция для  пациентов), экономией 
(меньшее количество госпитализаций, дней, проведен-
ных в стационаре, и дней нетрудоспособности). В ценах 
2005 г. экономия составила 3799 руб. в расчете на одного 
пациента в год, или 316 руб. в месяц (при учете курсовой 
разницы в ценах 2024 г. – 1027 руб. в месяц).

Тревожно-депрессивная симптоматика и ее влияние 
на клиническое течение и прогноз пациентов с ХСН

Еще  одним важным преимуществом исследования 
ШАНС являлось изучение психоэмоционального со-
стояния пациентов с  ХСН в  динамике на  всем протя-
жении исследования. Это позволило до  некоторой сте-
пени изменить взгляды на  характер и  роль депрессив-
ной и  тревожной симптоматики в  прогнозе пациентов 
с  ХСН. В  первой декаде XXI  века депрессивная и  тре-
вожная симптоматика, определяемая обычно с  исполь-
зованием различных диагностических шкал (Госпиталь-
ная шкала тревоги и депрессии, шкала Гамильтона, шка-
ла Бека), активно изучалась у  пациентов с  ХСН. Было 
получено много данных о высокой распространенности 
депрессии при  ХСН, негативном её влиянии не  только 
на  качество жизни и  способность пациентов к  самопо-
мощи и  самоконтролю, но и  о  негативном влиянии де-
прессии на  клинические проявления и  прогноз паци-
ентов [19]. В то  же время следует отметить, что в  от-
ношении изучения психического состояния пациентов 
с  ХСН существовал и в  некоторой степени существу-
ет по  настоящее время ряд методологических проблем. 
Первой проблемой является подмена понятий симптом 
и диагноз.

При  этом изучение симптоматики обычно прово-
дится однократно, часто во  время госпитализации, т. е. 
при  ухудшении течения ХСН. Были получены данные 
о  широкой распространенности и  важном клиническом 
значении проблемы депрессии и  тревожности у  пациен-
тов с  ХСН и  даже нахождении общих патофизиологиче-
ских механизмов депрессии и ХСН [19, 20]. Клинические 
рекомендации по диагностике и лечению ХСН включили 
разделы о необходимости рутинного скрининга на нали-
чие депрессивной симптоматики у пациентов с сердечно-
сосудистой патологией [21, 22].

Однако ни в  одном РКИ с  дополнительным на-
значением антидепрессантов к  основному лечению 
ХСН, протекающей с  симптомами тревоги и  депрес-
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сии, не  было получено данных ни  кратковременного 
(12  нед), ни  длительного (до  2  лет) положительного 
влияния на прогноз пациентов с ХСН [23, 24]. Подоб-
ный парадокс поднял вопрос о  том, можно  ли считать 
симптомы депрессии фактором риска для  ухудшения 
прогноза или скорее дополнительным маркером небла-
гоприятного течения ХСН, особенно в периоды деком-
пенсации [25–28]. Было предположено, что  только со-
матические симптомы независимо связаны со  смер-
тностью, а  симптомы, связанные с  психологическим 
состоянием, никак не  влияют на  смертность [29]. 
В  дальнейших исследованиях были подтверждены вы-
воды, что депрессивная симптоматика при ХСН может 
являться только отражением плохого функционального 
состояния [30].

Тревожно-депрессивная симптоматика 
у пациентов с ХСН в Российской Федерации 
и влияние структурированного обучения 
и амбулаторного наблюдения на клиническое 
течение и прогноз у пациентов с ХСН 
по материалам исследования ШАНС

С  целью получения дополнительных данных, кото-
рые могли бы позволить ответить на вопрос о характери-
стиках и  роли депрессивной и  тревожной симптомати-
ки при длительном наблюдении у пациентов с ХСН, был 
осуществлен запланированный заранее анализ исследова-
ния ШАНС. Дизайн программы позволял не только опи-
сать структуру и динамику тревожно-депрессивной сим-

птоматики, но и оценить, как участие в программе влияет 
на ее выраженность.

Дополнительный анализ имел следующие задачи:
1. Оценка распространенности, выраженности и  харак-

теристики тревожно-депрессивной симптоматики 
у пациентов с ХСН;

2. Определение клинико-демографических характери-
стик пациентов с  ХСН, предрасполагающих к  разви-
тию депрессивной и тревожной симптоматики;

3. Выявление связи между динамикой клинических прояв-
лений ХСН и тревожно-депрессивной симптоматикой;

4. Оценка влияния обучения и  активного амбулаторно-
го контроля на  тревожно-депрессивную симптомати-
ку у  пациентов с  ХСН и  влияния участия в  програм-
ме на  клинику и  прогноз у  пациентов при  наличии 
или  отсутствии дополнительных тревожно-депрес-
сивных расстройств.
В российской популяции клинически выраженная де-

прессивная симптоматика (≥10 баллов по  Госпиталь-
ной шкале тревоги и депрессии HADS (d)) наблюдалась 
более чем у  трети пациентов (37 %) пациентов. Из  них 
у 17 % выявлен наиболее тяжелый вариант, при котором 
имеет место сочетание клинически выраженной депрес-
сивной и клинически выраженной тревожной симптома-
тики по шкале HADS (a). К возникновению тревожной 
и  депрессивной симптоматики были более предраспо-
ложены женщины старше 65  лет с  выраженной клини-
ческой симптоматикой ХСН (оцениваемой по  ШОКС) 
и  с  большей длительностью ХСН. В  течение года на-

Таблица 1. Выраженность симптоматики депрессии и тревоги в зависимости от ФК ХСН
Неделя 0

ЭЖ I ФК II ФК III ФК IV ФК P
Средняя сумма баллов (HADS (a)) – 5,9± 2,7 8,1 ±4,0 10,1± 4,2 <0,005
Средняя сумма баллов (HADS (d)) – 7,5 ±2,9 8,9 ±3,7 11,5 ±4,0 <0,005

52-я неделя
Средняя сумма баллов (HADS (a)) 2,4±2,4 5,4±3,3 7,3±3,6 9,9±3,6 <0,005
Средняя сумма баллов (HADS (d)) 1,9 ±2,0 6,1±3,1 8,9±3,3 11,6±3,4 <0,005
ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; HADS (a) – Hospital Anxiety and Depression Scale 
(subscale аnxiety) / (Госпитальная шкала тревоги и депрессии (подшкала тревоги); HADS (d) – Hospital Anxiety and Depression Scale 
(subscale depression) / (Госпитальная шкала тревоги и депрессии (подшкала депрессии).

Таблица 2. Связь между динамикой тревожно-депрессивной симптоматики 
и  динамикой показателей клинического состояния пациентов

Изменение баллов по ШОКС (0–52-я  недели) Значимость корреляции (p)
Группа воздействия
Изменения баллов по шкале тревоги (HADS (a)) 0,36 <0,001
Изменения баллов по шкале депрессии (HADS (d)) 0,36 <0,001

Группа контроля
Изменения баллов по шкале тревоги (HADS (a)) 0,31 <0,001
Изменения баллов по шкале депрессии (HADS (d)) 0,39 <0,001
ШОКС – шкала оценки клинического состояния; HADS (a) – Hospital Anxiety and Depression Scale (subscale аnxiety) /  
(Госпитальная шкала тревоги и депрессии (подшкала тревоги); HADS (d) – Hospital Anxiety and Depression Scale (subscale depression) / 
(Госпитальная шкала тревоги и депрессии (подшкала депрессии).
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блюдения параллельно с  улучшением клинического со-
стояния и ФК ХСН снижалась и симптоматика тревоги 
и депрессии. Между количеством баллов по HADS и тя-
жестью симптоматики ХСН, оцениваемой по  ШОКС, 
наблюдалась статистически значимая умеренная корре-
ляция (табл. 1, 2).

Шансы появления депрессивной симптоматики увели-
чивались с каждым баллом по ШОКС на 19 % (отношение 
шансов – ОШ 1,19, 95 % ДИ 1,09–1,31; p=0,0002). Шан-
сы появления тревожной симптоматики увеличивались 
с каждым баллом по ШОКС на 12 % (ОШ 1,12, 95 % ДИ 
1,01–1,23; p=0,02). Шансы появления наиболее неблаго-
приятной комбинации тревожной и  депрессивной сим-
птоматики увеличивались с  каждым баллом по  ШОКС 
на 41 % (ОШ 1,41; 95 % ДИ 1,22–1,63; p=0,000002). Это 
подтвердило гипотезу о вторичном характере тревожно-
депрессивной симптоматики, которая была высказана 
в более ранних работах [29, 30].

При однофакторном анализе была выявлена связь де-
прессивной симптоматики со  смертностью больных 
с  ХСН, однако при  введении поправок на  другие влия-
ющие факторы (возраст, фракция выброса левого желу-
дочка, ФК, стадия ХСН) эта связь была утрачена. Связи 
тревожно-депрессивной симптоматики с  госпитализа-
циями выявлено не было. Полученные данные подтверди-
ли предположения о  вторичном характере тревоги и  де-
прессии как  маркеров тяжести течения ХСН, особенно 
при  обострении основного заболевания, сопровождаю-
щегося экстренной госпитализацией.

Динамика тревожной и  депрессивной симптоматики 
в процессе лечения ХСН в группах контроля (синий цвет) 
и воздействия (красный цвет) показана на рисунке 6.

Как  видно, и в  группе лечения ХСН без  дополни-
тельного воздействия средние баллы шкалы HADS де-
прессия (–0,6) и тревоги (1,0) значимо снижались через 

12 мес. Участие пациентов с  клинически выраженной 
ХСН в  Программе обучения и  активного амбулатор-
ного контроля приводило к более быстрому и значимо 
большему по  величине снижению тревожно-депрессив-
ной симптоматики на фоне улучшения течения ХСН со-
гласно динамике ФК ХСН и баллов по ШОКС, при этом 
опосредованно уменьшалась и  выраженность симпто-
матики (см. рис. 6). Участие пациентов в Программе об-
учения и  амбулаторного наблюдения само по  себе по-
вышало шансы на  снижение тревожно-депрессивной 
симптоматики у  больных ХСН в  2,35  раза (р<0,0001), 
в  большей степени у  женщин (рис. 7). Интересно, 
что тенденция к увеличению шансов на устранение тре-

ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный пнтервал.
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Рисунок  7. Шансы на улучшение депрессивной 
симптоматики в целом по группе и у пациентов, 
у которых в ходе участия в Программе не происходило 
улучшения клинического состояния
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вожно-депрессивной симптоматики (ОШ 2,34; р=0,08) 
была выявлена даже в подгруппе пациентов с отсутстви-
ем динамики клинической симптоматики ХСН (дельта 
ШОКС менее или равная 0). Причем у женщин вне за-
висимости от  клинической динамики течения ХСН са-
мо участие в Программе обучения и активного амбула-
торного контроля, вероятно, могло оказывать и прямой 
психотерапевтический эффект, так как у  них психиче-
ское состояние улучшалось независимо от  улучшения 
соматического состояния [7].

И, наконец, выраженность исходных психоэмоцио-
нальных нарушений и  тревожно-депрессивной симпто-
матики плюс к  ХСН не  влияла на  эффективность Про-
граммы обучения и  амбулаторного ведения больных 
ХСН, использованной в исследовании ШАНС (рис. 8).

Участие в  Программе снижало риск смерти у  паци-
ентов как с депрессивной симптоматикой, так и без нее. 
По  сравнению с  группой пациентов обычного веде-
ния снижение риска смерти у пациентов с ХСН без де-
прессивной симптоматики составило 25 % (ОШ 0,75, 
95 % ДИ 0,61–0,94; p<0,001), а у  пациентов с  депрес-
сивной симптоматикой 17 % (ОШ 0,83, 95 % ДИ 0,68–
0,99; p=0,036) [5]. Аналогичные данные были полу-
чены и  в  других исследованиях [31]. Это полностью 
подтверждает гипотезу, что  тревожно-депрессивные 
симптомы являются маркером негативного прогноза 
ХСН, а не фактором риска, устранение которого может 
улучшить прогноз пациентов с ХСН.

Результаты этой части исследования ШАНС были до-
ложены на  «горячей линии» Американского общества 
по сердечной недостаточности [32].

Заключение
Исследование ШАНС, в  котором приняли участие 

42 центра в 23 городах нашей страны, стало предтечей 
первых инициатив по  организации амбулаторного на-
блюдения за пациентами в реальной клинической прак-
тике. Впервые система амбулаторного контроля за  па-
циентами с  хронической сердечной недостаточностью, 
а  затем и  Центр хронической сердечной недостаточно-
сти, были созданы в  Нижнем Новгороде, а  затем стали 
появляться и в других регионах, в том числе с примене-
нием современных телемедицинских технологий. Ис-
следование ШАНС служит ярким примером важности 
национальных исследовательских программ, их прове-
дение  позволяет получать результаты, которые могут 
масштабироваться на  всю страну, внося важный вклад 
в  совершенствование помощи пациентам с  сердечной 
недостаточностью.
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HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale 
(Госпитальная шкала тревоги и депрессии). 
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