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Резюме
Актуальность. Хроническая СН является наиболее часто встречающимся состоянием у  больных с  заболеваниями сердеч‑
но‑сосудистой системы, поэтому оценка соблюдения врачами рекомендаций по  лечению является актуальной проблемой. 
Цель. Оценка соблюдения врачами рекомендаций при назначении лекарственных препаратов для лечения пациентов с ХСН. 
Материалы и методы. В работе представлены данные визита включения российской части Международного проспективного 
регистра QUALIFY. В исследование были включены 404 амбулаторных пациента с ХСН в период с февраля 2013 г. по июнь 
2014 г. Проводилась оценка соблюдения рекомендаций по использованию 5 классов препаратов, таких как: ингибиторы АПФ 
(иАПФ), β‑АБ, блокаторы ангиотензиновых рецепторов (БРА), антагонисты минералокортикоидов (АМКР), ивабрадин. 
Результаты. В целом оценка соблюдения была хорошей в 64,9 % случаев, средней в 27,7 % и плохой в 7,4 %. Доля пациентов, 
получавших целевую дозу лекарственного средства и дозу ≥50 % от целевой, была низкой и составила соответственно 21,5 % 
и  62,3 % для  иАПФ, 15 % и  50,8 % для  БАБ, 20,3 % и  39,8 % для  БРА, 23,4 % и  78,7 % для  ивабрадина. Эти показатели, кроме 
БАБ, были ниже у пациентов с наиболее поздней госпитализацией (госпитализация ≥6 мес. против менее 6 мес.). Заключение. 
Данные регистра продемонстрировали, что  соблюдение врачами рекомендаций по  назначению лекарственных препаратов 
было в  целом удовлетворительным, однако дозы препаратов, рекомендуемых для  лечения ХСН, были ниже оптимальных. 
Необходимо разработать тактику внедрения рекомендаций по лечению ХСН в клиническую практику.
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Summary
Background. Chronic heart failure is the most common condition in patients with cardiovascular diseases. Therefore, evaluating consisten‑
cy of doctor’s recommendations with guidelines on drug therapy is a relevant issue. Aim. To evaluate consistency of doctor’s recommenda‑
tions with guidelines on drug therapy for CHF. Materials and methods. The study presents enrollment visit data for the Russian part of the in‑
ternational prospective registry, QUALIFY. The study included 404 outpatient patients with CHF between February, 2013 through June, 
2014. Consistency with guidelines for drug therapy was evaluated for 5 drug classes, including ACE inhibitors (ACEI), β‑blockers (BB), 
angiotensin receptor antagonists (ARA), mineralocorticoid receptor antagonists (MRA), and ivabradine. Results. On the whole, the con‑
sistency was good in 64.9% of cases, moderate in 27.7% of cases, and poor in 7.4% of cases. Proportions of patients who received a target 
dose of a medicine and a dose ≥50% of the target dose were low, 21.5% and 62.3% for ACEI; 15% and 50.8% for BB; 20.3% and 39.8% 
for ARA; and 23.4% and 78.7% for ivabradine, respectively. These values, except for BB, were lower for patients with late hospitalization 
(hospitalization ≥6 months vs. <6 months). Conclusion. Data of the registry showed that consistency of doctors’ recommendations with 
guidelines on drug prescription was generally satisfactory. However, doses of medicines recommended for the treatment of CHF were 
lower than optimum. It is essential to develop a tactic for implementing guidelines on the treatment of CHF in clinical practice.
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Хроническая СН является неминуемым финалом 

большинства заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и, как  следствие, представляет глобальную про-
блему для  системы здравоохранения и  общества в  целом 
из-за  высокого уровня летальности и  госпитализаций 
[1–3, 19–21]. По  данным Фрамингемского исследования, 
распространенность ХСН в  популяции составляет 0,8 % 
в  возрастной группе 50–59  лет и  увеличивается в  группе 
80–89  лет до  6,6 и  7,9 % для  мужчин и  женщин соответ-
ственно [4]. После постановки диагноза ХСН 5- и 10-лет-
няя выживаемость пациентов составляет не более 50 и 10 % 
соответственно [5–7]. Терапевтический подход к лечению 
ХСН претерпел значительные изменения за  последние 
25 лет. Значительное улучшение началось после внедрения 
в клиническую практику таких групп препаратов, как инги-
биторы АПФ (иАПФ), β-АБ, блокаторы ангиотензиновых 
рецепторов (БРА), антагонисты минералокортикоидов 
(АМКР), ивабрадин [8, 9]. Однако внедрение этих реко-
мендаций на практике занимает много времени и доза пре-
паратов остается ниже оптимальной [10–12, 22]. В связи 
с общим уровнем старения населения и увеличением коли-
чества сопутствующих заболеваний есть необходимость 
в  оценке соблюдения врачами рекомендаций по  лечению 
ХСН. Анализ включает основные 5  классов препаратов, 
рекомендованных для лечения ХСН. Также исследование 
поднимает вопрос о причинах отказа от назначения реко-
мендуемой терапии.

В  данной статье представлены основные характе-
ристики исследуемой группы, включенной в  регистр 
в  Российской Федерации, а  также произведена оценка 
соблюдения рекомендаций.

Материалы и методы
В  работе представлена российская часть Между на-

родного проспективного долгосрочного исследования 
QUALIFY. В исследование были включены 404 амбулатор-
ных пациента с ХСН в период с февраля 2013 г. по июнь 
2014 г. Срок наблюдения 18 мес. (с возможным продлени-
ем до 24 мес. с целью получения данных для более длитель-
ного периода наблюдения для оценки изменений привер-
женности к соблюдению рекомендаций, а также для нако-
пления большого числа клинических событий).

Для выполнения поставленных задач была разработа-
на регистрационная форма для обследования амбулатор-
ных больных.

Дизайн исследования предполагал повторную оцен-
ку состояния пациентов через 6, 12 и  18 мес. с  момента 
включения больного в исследование. Целью проведения 
повторных визитов в  исследовании являются клиниче-
ские исходы (самое последнее событие с момента преды-
дущего визита), демографические данные, физикальное 
обследование и  оценка витальных показателей, текущие 

симптомы, самые последние доступные результаты изме-
рений и  исследований, использование лекарственных 
препаратов с  указанием доз. Сбор информации выпол-
нялся в соответствии с критериями, выработанными глав-
ным исследователем конкретного центра.

В статье представлены данные только по амбулаторным 
пациентам. В отношении этой категории больных есть наи-
более четкие рекомендации ESC по  лечению пациентов 
с  СН. Для оценки сопоставимости и  адекватности назна-
чения терапии согласно рекомендациям был проведен ана-
лиз назначения иАПФ или БРА, β-АБ, АМКР и ивабрадина. 
Помимо этого, исследователи фиксировали дозы лекар-
ственных средств и их  соответствие целевым значениям 
в клинических исследованиях. У тех пациентов, кто не полу-
чал лекарств или  получал препараты без  достижения целе-
вых доз, анализировались причины данных обстоятельств.

Из исследования были исключены пациенты, госпита-
лизированные по  поводу ИБС в  течение 4 недель перед 
скринингом или которым планировались процедуры рева-
скуляризации; пациенты, ожидающие трансплантации 
или  которым планируется имплантация вспомогательно-
го устройства в ЛЖ; пациенты, состояние которых может 
затруднить участие в исследовании или наблюдении в тече-
ние 18 мес. Планируемая ресинхронизирующая терапия 
и имплантация кардиостимулятора были разрешены.

Были выбраны 3 уровня соблюдения рекомендаций 
(количество назначенных пациенту групп лекарственных 
средств делилось на  количество необходимых согласно 
рекомендациям): хорошее соблюдение (использование 
всех показанных препаратов для подходящих пациентов, 
1 балл, приверженность рекомендациям 100 %), среднее 
соблюдение (использование более половины показанных 
препаратов для  подходящих пациентов, 0,5–1 балл, при-
верженность 50–100 %), низкое соблюдение (использова-
ние ≤50 % показанных препаратов для подходящих паци-
ентов, ≤0,5 балла, приверженность менее 50 %).

Статистический анализ
Результаты по непрерывным переменным приводятся 

как  «среднее ± стандартное отклонение» или  «медиана 
и  квартильный диапазон»  – первый и  третий квартили; 
результаты по  дискретным переменным  – в  процентах. 
Статистически достоверным считали значение р, равное 
0,05. Все тесты были двусторонними. Анализ прово-
дили с  помощью программного обеспечения SAS (SAS 
Institute Inc., Кэри, Северная Каролина, США).

Результаты
Скрининг прошли 404 пациента, 4 пациента были 

исключены. В  окончательный анализ вошли 400 пациен-
тов. Основные характеристики пациентов представлены 
в таблице 1.
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Средний возраст пациентов в группе составил 69,5 лет. 
Наблюдалось значительное преобладание мужчин (74 %). 
Средняя продолжительность СН до  включения в  иссле-
дование составила 5,3±2,7 года.

Среднее время, прошедшее с  момента последней 
госпитализации по поводу ХСН, составило 6,0±2,9 мес.

Число больных СН II и  III ФК по  классификации 
NYHA составило 87,8 %, среднее значение ФВ по резуль-
татам ЭхоКГ составило 32,1 %. Этиология ХСН в 50,8 % 
случаев была ишемической (рис. 1).

К  наиболее часто встречающимся сопутствующим 
заболеваниям относились: артериальная гипертен-
зия (77,3 %), СД (36,9 %), фибрилляция предсердий 
(45 %), дилатационная кардиомиопатия (37,8 %), ХПН 
(32,2 %), бронхиальная астма или хроническая обструк-
тивная болезнь легких (19,3 %), инсульт или  транзи-
торный ишемический приступ (4,0 %), клапанные 
пороки (3,8 %), заболевание периферических артерий 
(10,3 %), депрессия (7 %), онкологические заболевания 
(7,3 %). Заболевания щитовидной железы встречались 
в  9,5 % случаев, из  них гипотиреоз  – 62,2 %, гипертире-
оз – 37,8 %. У 55 % было, как минимум, 3 сопутствующих 
заболевания (рис. 2).

Средняя ЧСС равнялась 71,3±12,4 уд. / мин. Синусо-
вый ритм был у 53,1 % больных, мерцательная аритмия – 
у  20,5 %, навязанный ритм ЭКС  – у  26,4 %. Пациенты 
без  ЭКС с  блокадой левой ножки пучка Гиса составили 
34,1 % (QRS 121,3±27,0 мс).

В таблице  2 представлены базовое фармакологиче-
ское лечение и  доля пациентов с  имплантированными 
устройствами.

В таблице  3 представлены пациенты, получавшие 
целевую дозу и дозу 50 % от целевой для каждого класса 
препаратов, рекомендованных для лечения СН.

Частота назначения иАПФ была выше средних значе-
ний (64,5 %), а основной причиной отказа от назначения 
данного препарата была плохая переносимость (кашель, 
гипотония, ухудшение функции почек). Только 25,8 % 
пациентов получали БРА. Главной причиной отказа 
от назначения этого препарата, по данным исследователей, 
было отсутствие показаний. β-АБ получали 90 % пациентов. 
Непереносимость (35 %) и  отсутствие показаний (40 %) 
были наиболее частыми причинами отказа от назначения 
β-АБ, при  этом, согласно имеющимся рекомендациям, 
препараты этой группы показаны почти всем пациентам 
с ХСН и сниженной ФВ ЛЖ. Основными проявлениями 
непереносимости и  противопоказаниями были обостре-

Таблица 1. Характеристики исследуемой группы пациентов

Демографические 
характеристики

Число пациен-
тов, предоста-

вивших данные

Доли  
пациентов

Возраст (лет) 400 69,0±10,9
Пол 
• Мужчины 
• Женщины

400 
 

 
302 (74 %) 
98 (24,5)

Этническое происхождение
• Европейское 
• Азиатское 
• Другое

400 
 
 

 
225 (56,3 %) 

4 (1,0 %) 
171 (42,8 %)

Курильщики в настоящее время 
или ранее 400 194 (48,5 %)

Две или более госпитализаций 
по поводу СН  
(за последние 12 месяцев)

400 250 (37,2 %)

Госпитализации по поводу СН 
(менее 6 месяцев) 392 225 (57,4 %)

ДКМП 400 151 (37,8 %)
Данные осмотра / лабораторные показатели
ИМТ (кг / м2) 393 28,2±5,1
САД (мм рт. ст.) 399 127,3±18,9
ДАД (мм рт. ст.) 399 76,8±10,3
ЧСС (уд. / мин.) 399 76,8±10,3
Симптомы ХСН 400 95,5 %
Глюкоза крови натощак (ммоль / л) 151 6,9±2,7
Креатинин сыворотки (мкмоль / л) 247 119,9±61,4
Гемоглобин (г / л) 237 131,8±18,2
Гликированный гемоглобин 63 71,62±13,7
Калий (ммоль / л) 234 4,5±0,58
Натрий (ммоль / л) 224 139,3±3,9
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Рисунок 1. Распределение пациентов по ФК ХСН

80
70
60
50
40
30
20
10
0

Основные характеристики

Сопутствующие патологии

ИБС
Мерцательная аритмия
Шунтирование
Дислипидемия

50,8

77,5

16,8

45 39,4 41
25,8

8,3

38,6

58,5

32,2

7,3

АГ
Инфаркт миокарда
Инсульт
ХЗЛ

ХОБЛ
ЧКВ
Сахарный диабет
Онкология
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ние бронхиальной астмы / ХОБЛ, гипотония и  слабость. 
АМКР назначались 57,4 % больных. Противопоказаниями 
для  применения этих препаратов и, как  следствие, при-
чиной отказа от назначения в 25,4 % случаев была непере-
носимость, связанная, по  мнению исследователей, чаще 
всего с дисфункцией почек и гиперкалиемией. Ивабрадин 
назначался всего лишь в 11 % случаев. Основной причиной 
отказа от  его применения стало отсутствие показаний 
(66,7 %), а  также наличие противопоказаний к  примене-
нию (29,3 %), в то время как непереносимость встречалась 
достаточно редко (2,3 %) (рис. 3). К  сожалению, эти дан-
ные не  совпадают с  клиническими рекомендациями, где 
данное лекарственное средство показано гораздо больше-
му числу пациентов с ХСН и сниженной ФВ.

В  большинстве случаев дозы рекомендуемых препа-
ратов были низкими: только у  21,5 % пациентов, полу-
чавших иАПФ, и у 15 % пациентов, получавших β-АБ, доза 
препарата была целевой в соответствии с международны-
ми рекомендациями. Недостаточное дозирование также 
наблюдалось в отношении БРА и ивабрадина. Доля паци-
ентов с  целевой дозой рекомендуемых препаратов была 
выше в случае более короткого периода после госпитали-
зации по поводу СН (менее 6 мес.).

Большинство пациентов получали диуретические пре-
параты (80 %), многие принимали антитромбоцитарные 
препараты (47,3 %) и  статины (57,1 %). Лишь незначи-
тельное число пациентов принимали дигоксин (11,8 %) 
и нитраты (6,3 %). Несмотря на отсутствие рекомендаций 
и даже наличие противопоказаний к применению, у паци-
ентов использовались такие препараты, как дигидропири-
дины (7 %) и метопролола тартрат / атенолол (7,8 %).

Таблица 2. Лекарственная терапия 
и имплантированные устройства

Лекарственная терапия и 
имплантированные устройства

Число пациентов, 
предоставивших 

данные

Пациенты, 
n (%)

иАПФ 400 258 (64,5)
Блокаторы ангиотензиновых 
рецепторов 400 103 (25,8)

β‑АБ 400 360 (90,0)
Антагонисты рецепторов 
минералокортикоидов 399 229 (57,4)

Ивабрадин 399 47 (11,8)
Дигоксин 399 47 (11,8)
Диуретики 400 320 (80,0)
Нитраты 400 25 (6,3)
Антикоагулянты 398 203 (51,0)
Антитромбоцитарные 400 189 (47,3)
Амиодарон 400 55 (13,8)
Блокаторы кальциевых каналов 
(дигидропиридин) 399 28 (7,0)

Статины 399 228 (57,1)
Антидепрессанты 398 19 (4,8)
Диабетические препараты 398 116 (29,1)
Гормонзаместительная терапия 
щитовидной железы 398 49 (12,3 %)

Имплантируемый 
дефибриллятор 398 147 (36,9)

Кардиостимулятор для 
ресинхронизирующей терапии 398 15 (3,8)

Кардиостимулятор 
для ресинхронизирующей 
терапии с дефибриллятором

398 103 (25,9) 

Таблица 3. Частота достижения целевых значений 
рекомендуемых лекарственных препаратов для лечения СН

Препарат

Частота 
приме-
нения 

(%)

Дози ровка 
(мг / день)

Целевая доза (%)*
≥50 % 

целевой 
дозы

100 % 
целевая 

доза
иАПФ (n=400) 64,5 62,3 21,5
Рамиприл 80,2 5,3±2,8 64,2 20,1
Эналаприл 10,9 14,8±9,9 75,0 39,3
Лизиноприл 2,7 15,0±8,7 85,7 42,9
Квазиприл 2,3 21,3±13,2
Каптоприл 1,9 37,5±21,7 20,0 0,0
Периндоприл 1,2 4,2± 1,4
Безенаприл 0,4 5,0
Фозиноприл 0,4 10,0
Блокаторы ангиотен‑
зиновых рецеп торов 
(n=400) 

25,8 39,8 20,3

Кандесартан 41,7 12,8±9,3 46,5 14,0
Валсартан 31,1 153,8±93,2 62,5 18,8
Лозартан 8,7 66,7±25,0 0,0 33,3
Телмисартан 8,7 71,1±17,6
Ирбесартан 7,8 187,5±69,4
Другие 1,9 30,0±14,1 51,2 14,3
β‑АБ (n=400) 90,0 50,8 15,0
Бисопролол 38,6 6,1±3,0 72,7 28,1
Метопролола 
сукцинат 30,0 99,1±52,3 30,6 0,0

Карведилол 16,9 25,4±15,5 54,1 21,3
Метопролола тартрат 7,8 105,8±53,5
Небиволол 5,0 4,7±2,2 72,2 5,6
Другие 1,7 143,3±88,9 55,2 16,3
Антагонисты мине‑
ралокортикоидных 
рецепторов (n=400) 

57,4 74,7 100

Спиронолактон 76,0 31,3±15,0 94,3 100
Эплеренон 31,1 27,8±8,0 11,3 100
Другие 0,9 7,5±3,5 74,9 100
Ивабрадин (n=400) 11,8 10,1±3,8 78,7 23,4
Диуретики (n=400) 80,0
Тиазидные диуретики 19,3
Петлевые диуретики 72,5
Торасемид 78,6 16,1±12,5
Фуросемид 21,4 86,2±92,2
* – Число пациентов, получающих целевую дозу или ≥50 % от целевой 
оценивали для доз по текущим руководствам Европейского общества кар-
диологов [8]. Целевая доза ивабрадина составляла 7,5 мг в день в соответ-
ствии с режимом дозирования, использованным в исследовании SHIFT [13].
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Группа пациентов с  синусовым ритмом и  ЧСС 
≥70 уд. / мин состояла из 111 человек, из них 86,5 % полу-
чали β-АБ, ивабрадин получали 17,3 %, комбинацию 
β-АБ + ивабрадин –10,9 %, только β-АБ  – 75,5 %, только 
ивабрадин – 6,4 % и ни один из этих препаратов – 7,3 %.

Из приведенных данных можно сделать вывод о том, 
что частота применения ивабрадина в исследуемой груп-
пе больных далека от оптимальной, кроме того, имеют-
ся значительные сложности с  выбором оптимальной 
дозировки и  режима приема данного лекарственного 
средства (рис. 4).

Общая оценка соблюдения рекомендаций в  исследу-
емой выборке была хорошей (рис. 5), однако при  анали-
зе доз, типа применявшегося лекарственного средства 
и режима приема эти показатели выглядят гораздо менее 
радужными.

Обсуждение
В  данной статье анализируются основные харак-

теристики и  особенности медикаментозной терапии 
амбулаторных пациентов с  ХСН. Представлена оценка 
адекватности подобранной терапии и уровня внедрения 
в клиническую практику в утвержденных рекомендациях 
по  лечению пациентов с  ХСН. Сразу обращает на  себя 

внимание низкая доля женщин, включенных в  регистр, 
что  далеко от  реальных данных и  сведений эпидемиоло-
гических и клинических исследований [13, 14].

В  результате анализа была выявлена достаточно 
высокая приверженность к  соблюдению рекомендаций 
по классам назначаемых препаратов по сравнению с пре-
дыдущими исследованиями, хотя далеко не всегда соблю-
даются оптимальный режим, дозировка и  выбор лекар-
ственного средства внутри группы. Полученные резуль-
таты соотносятся с данными, полученными во Франции, 
Дании и в целом в странах Европы [14].

Среднее время от  предыдущей госпитализации 
по  поводу СН составило 6 мес. Следует отметить, что 
за такой достаточно большой промежуток времени дале-
ко не всем больным была произведена титрация доз пре-
паратов до  целевой. Так, доля пациентов, получавших 
целевую или хотя  бы 50 % от  целевой дозы β-АБ, была 
весьма низкой. В частности, только 15 % пациентов полу-
чали целевую дозу β-АБ, что может объяснить повышен-
ную ЧСС в момент включения в регистр, когда примерно 
50 % пациентов с  синусовым ритмом имели ЧСС более 
71 уд. / мин. Также не  более 30 % пациентов получали 
целевую дозу иАПФ, БРА и ивабрадина. Таким образом, 
существует значимый разрыв между дозами, используе-

Обострение астмы / ХОБЛ 
Гипотония 
Слабость
Брадикардия 
Головокружение
Эректильная дисфункция 
Метаболические нарушения 
Расстройства равновесия 
Другие причины

29,3 %

56,1 %

9,4 %
4,9 %4,9 %

2,4 %

Гипотония
Ухудшение функции почек
Кашель

Аллергия 
Гиперкалиемия
Другие причины

Кашель
Гипотония 
Ухудшение функции почек
Стеноз почечных артерий

Гиперкалиемия
Другие причины

Аллергическая реакция – отек

61,3 %

11,8 %
19,3 %7,8 %

 0,8 %
 1,7 %

 1,7 %

иАПФА

20,8 %

29,2 %

12,5%33,3%
12,5 %

12,5 %
8,3 % 8,3 %

4,2 %

Бета-блокаторыВ

48,6 %

39,4 %

11,9 %
11 %

Несинусовый ритм 
Зависимость от кардиостимуляции
Частота сердечных сокращений в покое < 50 уд./мин 
Другие причины 

ИвабрадинД

62,7 %
24 %

18,7 %
13,3 %

Функция почек 
Гиперкалиемия 

Гинекомастия 
Другие причины 

Антагонисты рецепторов минералокортикоидовГ

Блокаторы ангиотензиновых рецепторовБ

Рисунок 3. Причины отказа от назначения рекомендуемых лекарственных 
препаратов: (А) иАПН, (Б) БРА, (В) β‑АБ, (Г) АМКР, (Д) ивабрадин
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мыми в повседневной практике и указанными в клиниче-
ских рекомендациях.

Что  касается лекарственных средств, ставших доступ-
ными относительно недавно, таких как ивабрадин, общая 
доля пациентов, отвечающих критериям исследования 
SHIFT для  назначения ивабрадина, составила 27,8 % 
от  общего числа включенных амбулаторных пациентов. 
Из них доля пациентов, получающих препарат, была отно-
сительно невелика и составила 17,3 %, однако доля пациен-
тов, отвечающих критериям SHIFT для назначения ивабра-
дина, но не получавших его, составила 82,7 %. Именно паци-
енты с синусовым ритмом, с ФВ ≤35 % и ЧСС ≥70 уд. / мин 
не получали препарат, что является критерием замедления 
его внедрения в клиническую практику. Этот факт требует 
дополнительной проработки, учитывая результаты иссле-
дования SHIFT (ивабрадин на  18 % снижает риск смерт-
ности), которые подтвердили, что  риск сердечно-сосуди-

стой смерти и  госпитализации в  связи с  декомпенсацией 
ХСН тем выше, чем выше уровень ЧСС. А снижение ЧСС 
за счет ивабрадина позволит достичь оптимального резуль-
тата лечения пациентов с ХСН и синусовым ритмом.

Факторы, которые ведут к  использованию более низ-
ких доз препаратов, неоднородны. Нельзя исключить вли-
яние административно-организационных аспектов, таких 
как  частые визиты к  врачу и  необходимость жесткого 
мониторинга, что не всегда возможно в реальной клиниче-
ской практике. С другой стороны, это может быть связано 
и с  факторами, зависящими от  пациента, включая сопут-
ствующие заболевания, возраст. В Российской Федерации 
прием амбулаторных пациентов с  ХСН далеко не  всегда 
осуществляется кардиологами, поэтому мы не можем так-
же исключить недостаточную осведомленность терапев-
тов и  врачей общей практики касательно рекомендаций 
по  ведению данной группы пациентов. Все вместе это 
представляет серьезную проблему, требующую глубокого 
анализа и  последовательной работы над  всеми указанны-
ми выше аспектами. По нашему мнению, этому могло бы 
способствовать создание специализированной системы 
(службы) по ведению пациентов с ХСН, в рамках которой 
удалось бы избежать многих проблем, связанных с  недо-
статочной координацией специалистов, работающих 
на  разных этапах оказания медицинской помощи паци-
енту. Важными представляются разработка и  внедрение 
единых диагностических и  лечебных алгоритмов на  всех 
звеньях такой службы, начиная от кабинетов в небольших 
населенных пунктах и заканчивая экспертными центрами.

Таким образом, ХСН является серьезной клинической 
и  экономической проблемой современной кардиологии 
вследствие крайне высоких уровней летальности и повтор-
ных госпитализаций в стационары. Современная фармако-
терапия позволяет значимо уменьшить бремя данной пато-
логии, и соблюдение клинических рекомендаций представ-
ляется значимым шагом в данном направлении [12, 15–18].

Полученные в данном регистре результаты, с одной сто-
роны, свидетельствуют о достаточной осведомленности вра-
чей касательно рекомендаций по лечению пациентов с ХСН, 
однако при дальнейшем анализе выявляются значительные 
сложности в подборе целевой дозы и выборе оптимальных 
лекарственных средств внутри фармакологической группы.

Создание в  Российской Федерации специализирован-
ной системы (службы) по ведению пациентов с ХСН позво-
лит оптимизировать лечение пациентов данной группы 
и как улучшить клинические исходы, так и уменьшить эко-
номические потери, связанные с данным заболеванием.
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