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По  данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) [1], в 2011 г. более 29 млн человек 

в  мире умерли от  заболеваний, при  которых была 
необходима паллиативная поддержка, а  число людей, 
нуждавшихся в  конце жизни в  этом виде помощи, 
достигло 20,4 млн. Из  них 94 % были взрослые люди, 
из  которых 25 % cоставили лица в  возрасте от  15  до 
59 лет, 69 % – в возрасте 60 лет и старше. Изменение 
демографических показателей, увеличение продол-
жительности жизни и  снижение показателей здо-
ровья с  возрастом способствуют увеличению числа 
пациентов, нуждающихся в  паллиативной медицин-
ской помощи (ПМП). Удовлетворение потребностей 
таких пациентов и  их  близкого окружения является 
серьезной проблемой для  общественного здравоох-

ранения и  свидетельствует о  необходимости про-
ведения ПМП, а  также улучшения информирования 
врачей и  среднего медицинского персонала об  этой 
специальности (табл. 1) [2].

DOI: 10.18087/cardio.2019.1.10219

Ларина В. Н., Чукаева И. И. , Ларин В. Г.
ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» 
Минздрава России, Москва, Россия

Современные тенденции и возможности 
оказания паллиативной медицинской помощи 
при хронической сердечной недостаточности
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, паллиативная помощь, помощь в конце жизни.
Ссылка для цитирования: Ларина В. Н., Чукаева И. И., Ларин В. Г. Современные тенденции и возможности оказания 
паллиативной медицинской помощи при хронической сердечной недостаточности. Кардиология. 2019;59(1):84–92.

Резюме
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) представляет собой важнейшую проблему здравоохранения из‑за  высокой 
распространенности и летальности. Не поддающиеся лечению симптомы на терминальной стадии заболевания, потребность 
в общении и поддержке близкого окружения объединяют больных с ХСН и онкологическими заболеваниями, но, несмотря 
на это, крайне редко пациенты с ХСН получают специализированную паллиативную медицинскую помощь (ПМП). В обзор-
ной статье рассматриваются необходимость и возможные пути оказания ПМП пациентам с ХСН и их близкому окружению. 
Обсуждаются варианты течения ХСН в терминальной фазе, понятие «должного ухода» в конце жизни и концепции разных 
специалистов по оказанию ПМП при данной патологии с учетом предпочтений пациентов.
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Summary
Chronic heart failure (CHF) is an important healthcare problem because of high prevalence, morbidity and mortality rates. Treatment 
resistant symptoms, need for communication and support, unite patients with CHF and oncological diseases but despite that CHF 
patients rarely receive specialized palliative care (SPC). This review is devoted to the need and possible ways of providing SPC to pa-
tients with CHF and their families. We discuss here variants of CHF course in terminal phase, the term end of life appropriate care, 
various specialists’ concepts of SPC delivering to CHF patients in accordance with their preferences.

Таблица 1. Характеристика лиц, умерших в 1900 и в 2000 гг.
1900 г. 2000 г.

Средний возраст 
46 лет 78 лет

3 ведущие причины смерти
Инфекционные болезни Онкологические заболевания
Несчастные случаи Мультиорганная патология
Смерть при родах Старческая астения / деменция
Инвалидность, предшествующая смерти
Практически не было В течение 2–4 лет
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В 1990 г. экспертами ВОЗ принято решение 

об  организации ПМП как  отдельной клинической 
дисциплины и  о  широком ее внедрении в  систему 
здравоохранения.

ПМП определяется как «подход, позволяющий улуч-
шить качество жизни (КЖ) пациентов (детей и  взрос-
лых) и  их  семей, столкнувшихся с  проблемами, связан-
ными с  опасным для  жизни заболеванием, путем пре-
дотвращения и  облегчения страданий за  счет раннего 
выявления, тщательной оценки и лечения боли и других 
изнуряющих симптомов, а  также оказания психосоци-
альной и  духовной поддержки. Предоставление ПМП 
основано на принципе уважения к решениям пациентов 
и  направлено на  оказание практической поддержки чле-
нам их  семей, в  частности, по  преодолению горя в  свя-
зи с утратой близкого человека как на всем протяжении 
болезни, так и в случае смерти пациента» [3].

Основными принципами ПМП являются следую
щие [4, 5]:
•	 �облегчение состояния пациента при выраженном боле-

вом синдроме;
•	 �утверждение жизни и  отношения к  смерти как  к  есте-

ственному закономерному процессу;
•	 �продление или  сокращение срока жизни не  явля-

ется целью;
•	 �объединение психологических и  духовных аспектов 

ухода за пациентом;
•	 �обеспечение пациенту возможности прожить послед-

ние дни как можно более активно;
•	 �поддержка семьи пациента во время его тяжелой болезни 

и психологическая поддержка в период тяжелой утраты;
•	 �комплексный подход силами междисциплинарной 

команды специалистов с  целью удовлетворения всех 
потребностей пациента и его семьи, в том числе и в слу-
чае необходимости организация ритуальных услуг;

•	 �повышение КЖ пациента;
•	 �применение на ранних этапах заболевания в сочетании 

с  другими методами лечения, направленными на  прод-
ление жизни.

ПМП многие годы ассоциируется с  поддержкой 
людей, страдающих от  неизлечимых злокачественных 
новообразований [6], но  в  последние годы принципы 
оказания этого вида помощи начали распространять 
и  на  другие длительно протекающие прогрессирующие 
заболевания (рис. 1).

Необходимость оказания паллиативной 
медицинской помощи пациентам с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН)

Происходящие в  мире демографические изменения 
сопровождаются постарением населения и  значитель-
ным увеличением распространенности неинфекцион-

ных заболеваний, в  первую очередь болезней системы 
кровообращения, обусловливающих 31,5 % всех смертей 
в  мире [7]. Согласно эпидемиологическому исследова-
нию 2016 г., в европейских странах более 4 млн человек 
умирают от  сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 
что  составляет 45 % от  всех случаев летального исхода, 
при этом ¾ смертей происходит у лиц в возрасте 75 лет 
и старше [8]. Помимо этого, в 12 странах Европейского 
региона ежегодная смертность от  онкологических забо-
леваний превалирует над  сердечно-сосудистой смертно-
стью, несмотря на то, что на долю рака отводится менее 
50 % случаев, чем от ССЗ в целом.

Анализ распределения взрослого населения, нужда-
ющегося в оказании ПМП (n=19 228 760) в конце жиз-
ни, показал преобладание у них ССЗ (38,4 %), на втором 
месте оказались онкологические заболевания (34,01 %), 
на третьем – хроническая обструктивная болезнь легких 
(рис. 2, адаптировано по [1]).

ХСН представляет собой одну из проблем здравоох-
ранения во многих странах из‑за высокой распростра-
ненности и  неблагоприятного прогноза, что  обуслов-
лено совершенствованием методов лечения больных 
с  ССЗ и  постарением населения. К  сожалению, веде-
ние пациентов с  ХСН не  всегда совершенно и  неред-
ко не соответствует клиническим рекомендациям [9]. 
Выживаемость больных с  ХСН остается крайне низ-
кой, составляя около 50 и  10 % в  течение 5 и  10  лет 
соответственно [10]. В  Российской Федерации среди 
пациентов с ХСН I–IV функционального класса (ФК) 
средняя смертность в течение года составляет 6 % [11], 
а после госпитализации в связи с декомпенсацией сер-

Пациенты,
нуждающиеся
в паллиативной
медицинской
помощи

1. Инкурабельные пациенты

2. Пациенты с ВИЧ-инфекцией/СПИДом

3. Пациенты пожилого и старческого возраста 
     с множественной полиорганной патологией

4. Пациенты с разными формами деменции

5. Пациенты, потерявшие способность
     к передвижению и сомообслуживанию

6. Пациенты с хроническими 
     прогресструющими заболеваниями

7. Пациенты с терминальной стадией
     цирроза печени

8. Пациенты с другими 
    патологическими состояниями, приводящие 
    к невозможности сомообслуживания

Рис.  1. Группы пациентов, нуждающихся 
в паллиативной медицинской помощи.

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека. 
СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита; 
ХПН – хроническая почечная недостаточность.
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дечной деятельности в  течение года умирают 25,1 % 
пациентов [12].

В настоящее время сложно определить необходимый 
объем оказания ПМП при  тяжелой ХСН в  нашей стра-
не, что обусловлено как текущим становлением системы 
ПМП, так и  отсутствием регистра больных с  тяжелой 
ХСН и их патронажа.

Аспекты ухода за больными с ХСН и больными с онко-
логическими заболеваниями имеют некоторые отличия, 
однако не  поддающиеся лечению симптомы на  терми-
нальной стадии заболевания, потребность в  общении 
и  в  поддержке близкого окружения объединяют эти 
категории больных, но, несмотря на это, лишь до 5 % лиц 
с ХСН получают специализированную ПМП [13–15].

Течение ХСН в терминальной фазе
Течение ХСН уникально в  каждом случае и  характе-

ризуется периодически возникающими обострениями, 
которые проявляются внезапным или  постепенным уси-
лением клинических симптомов и / или признаков и ухуд-
шением функции сердца.

В  настоящее время в  литературе не  существует точ-
ного определения терминальной фазы жизни человека. 
В  связи с  этим многими авторами используется опре-
деление Национального института здоровья (США), 
согласно которому это «фаза, в которой кто‑то страдает 
от  тяжелого инкурабельного заболевания и / или  в  ней 
находится «хрупкий» пожилой человек, нуждающийся 
в помощи» [16].

Исследования, описывающие последние месяцы и дни 
жизни пациентов с  тяжелой ХСН, сообщают, что  боль-
шинство из  них страдают от  чувства нехватки возду-
ха, персистирующего кашля, ограничения физической 
нагрузки, боли, диспепсии, бессонницы, разной степени 
выраженности когнитивного дефицита вплоть до  разви-
тия деменции, особенно у лиц старшего возраста [17].

Согласно данным J. P.  Riley и  J. M.  Beattie, наиболее 
частыми симптомами, ассоциированными с ХСН в терми-
нальной стадии, оказались одышка (у 55–95 % пациентов) 
и слабость (у 63–93 % пациентов). Реже встречались такие 
симптомы, как  запор (у  25–30 % пациентов) и  сухость 
во  рту (у  35–74 % пациентов). Авторы отмечают тесную 
связь перечисленных симптомов с  общим истощением 
организма. При  госпитализации этих пациентов коррек-
ция перечисленных симптомов практически не  приноси-
ла облегчения: у 35 % пациентов сохранялась боль, у 31 % – 
запор, у 24 % – одышка, у 24 % – тошнота [18].

Практически все пациенты с ХСН отмечают постоян-
ство, интенсивность и тесную связь симптомов (одышка, 
слабость, сухость во  рту, сонливость) с  общим физиче-
ским недомоганием. В  исследовании S.  Goodlin и  соавт. 
среди 347 амбулаторных пациентов с  терминальной ста-
дией ХСН 84,4 % испытывали боль, из  них 39,5 % жало-
вались на  ее локализацию в  разных местах, но  чаще  – 
в  коленях (32,3 %), а  также усиление боли (в  70 % случа-
ев) при  движении [19]. «Сильная» и  «очень сильная» 
боль беспокоила 28,6 % пациентов с  загрудинной болью 
и  38,9 %  – с  болью другой локализации. Только опиоид-
ные анальгетики, которые были назначены 34,1 % паци-
ентов, уменьшали боль (р=0,001). Предикторами воз-
никновения боли оказались дегенеративные заболевания 
суставов (отношение шансов – ОШ 14,95 при 95 % дове-
рительном интервале – ДИ от 3,9 до 56; p<0,001), другие 
артриты (ОШ 2,8 при 95 % ДИ от 1,2 до 6,62; p=0,017), 
одышка (ОШ 3,27 при 95 % ДИ от 1,47 до 7,28; p=0,004) 
и  стенокардия напряжения (ОШ 3,38 при  95 % ДИ 
от 1,30 до 8,81; p=0,013).

Пациентов беспокоит не только физический, но и пси-
хологический дискомфорт: эмоциональный стресс, 
плохое настроение, тревожность. Следует признать, 
что  грусть и  волнение пациентов о  влиянии заболева-
ния на самочувствие являются ожидаемыми и их следует 
отличать от депрессии. Депрессия встречается у каждого 
третьего пациента, а  ее клинические проявления имеют 
много общего с  тяжелой ХСН: слабость, быстрая утом-
ляемость, бессонница, потеря аппетита, утрата интереса 
к  жизни, чувство ненужности. Типичными симптома-
ми ХСН являются усталость и  сниженная физическая 
активность, а депрессия является предиктором усталости, 
возникающей как  вследствие физической нагрузки, так 
и без нее [20, 21].

ССЗ

ХОБЛ
Рак

ВИЧ/СПИД Болезнь Альцгеймера
Цирроз печени

Сахарный диабет
Болезни почек

Туберкулёз*
Болезнь Паркинсона
Ревматический артрит
Рассеянный склероз

38,47%

4,59%

2,02%

34,01%

5,71%

10,26%

1,7%1,65%0,8%0,48%
0,27%

0,04%

Рис.  2. Распределение взрослого населения (в %), 
нуждающегося в оказании паллиативной медицинской 
помощи в конце жизни, в зависимости от заболеваний.

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ХОБЛ – хрони-
ческая обструктивная болезнь легких; ВИЧ – вирус имму-
нодефицита человека; СПИД – синдром приобретенного 
иммунодефицита; * – резистентный к лечению туберкулез.
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Зачастую как  у  пациентов с  терминальной фазой 

заболевания и  их  близкого окружения, так и  у  лиц, осу-
ществляющих уход, недостаточно знаний и  понимания 
основных симптомов ХСН, как бороться с ними, а также, 
как развивается заболевание [22].

Данные недавнего перекрестного анализа когорт-
ного исследования с  участием 104 пациентов с  ХСН 
II–III ФК в возрасте от 21 до 84 лет (в среднем 53 года) 
показали, что  76,5 % пациентов обсуждали с  лечащим 
врачом перспективы заболевания и  прогноз жизни 
(68 %); 46,5 % пациентов поднимали вопрос о  пред-
варительной разработке плана ведения и  лечения. 
Большинство пациентов, с  которыми не  обсуждали 
перспективы течения болезни, отметили, что  они хоте-
ли бы знать, что их ожидает в будущем; 74,8 % пациентов 
скрывали свои душевные переживания, и из них 85,7 % 
отказались сообщать об этом врачу. Пациенты, которые 
поднимали вопрос о  перспективах заболевания, были 
моложе (50,3 года против 59,2 года; р=0,007). Мужчины 
чаще, чем женщины, обсуждали с врачом течение ХСН 
(83,6 % против 62,9 %; р=0,002), прогноз (78,5 % про-
тив 48,6 %; р=0,002) и  планирование дальнейшей так-
тики ведения (56,1 % против 28,6 %; р=0,01). Желание 
или нежелание обсуждать с врачом перспективы заболе-
вания и прогноза не ассоциировались с КЖ, числом лет 
жизни с ХСН или госпитализациями [23].

Для  врачей важно знать не  только предполагаемую 
продолжительность жизни пациента, но  и  возможные 
варианты течения и исхода заболевания для своевремен-
ного принятия мер по  медико-социальной поддержке 
пациента в конце жизни.

Согласно данным S.  Goodlin и  соавт., терминальная 
фаза нередко определяется выраженностью симптомов 
сопутствующих заболеваний, побочными эффектами 
терапии, психологическими и  социальными последстви-
ями, связанными с  наличием хронического прогресси-
рующего заболевания. Большинство пациентов с  ХСН 
умирают от  внесердечных причин, обусловленных муль-
тиорганной патологией, а декомпенсация сердечной дея-
тельности не всегда является ведущей причиной смерти. 
В  связи с  этим принципиальное значение имеет разра-
ботка верного подхода к ведению пациентов в этой фазе 
течения заболевания [19].

С  целью разработки индивидуальных подходов 
к  ведению пациентов в  структуре ПМП учитывают-
ся разные варианты течения заболеваний [1, 24]. Так, 
при  онкологическом заболевании выделяют пери-
од относительной стабилизации функций, который 
в  дальнейшем сопровождается быстрым их  ухудше-
нием. При  мультиорганной патологии, что  характер-
но для  больных с  терминальной фазой ХСН, типичны 
периоды острой декомпенсации, требующие госпита-

лизаций, и, как  правило, при  этом не  наблюдается вос-
становления прежних функций. Смерть может насту-
пить в любом из периодов декомпенсации или возмож-
на внезапная смерть. Третий вариант характеризуется 
постепенным ухудшением функционального состояния 
пациента, что  типично для  лиц старческого возраста 
с гериатрическими синдромами, в частности, со старче-
ской астенией и деменцией (рис. 3).

Следование клиническим рекомендациям, а также стра-
тификация риска неблагоприятного прогноза при  ХСН 
с  применением клинических и  лабораторных маркеров 
помогают выбрать оптимальную лечебную стратегию 
при ведении пациента. Разработано большое количество 
прогностических шкал, которые применяются как у паци-
ентов с  ХСН, ожидающих трансплантацию сердца [25], 
так и более широко [26]. К сожалению, шкалы имеют ряд 
ограничений, поскольку не  могут учитывать все необхо-
димые параметры и  влияние других заболеваний на  про-
гноз ХСН. Поэтому комплексный подход к  пациенту, 
клиническое мышление, опыт и знание симптомов всегда 
помогают врачу прогнозировать развитие необратимых 
процессов декомпенсации ХСН.

Несмотря на этот очевидный факт, остается неясным, 
на  каком этапе заболевания пациенту потребуется ока-
зание ПМП.

Концепция по оказанию ПМП больным с ХСН
В 2009 г. по инициативе рабочей группы Ассоциации 

по  сердечной недостаточности Европейского общества 
кардиологов (ЕОК) была разработана концепция по ока-
занию ПМП больным с  ХСН [27]. В  рекомендациях 
ЕОК по лечению больных с ХСН (2016) поддержана эта 
инициатива, основная идея которой заключается в  удов-
летворении нужд пациента, получающего лечение дома 
или в условиях стационара [28].

Повышена
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Время
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Физическая и когнитивная немощь («хрупкость»)
Пражение органов

Рис.  3. Три основных варианта ухудшения состояния 
пациента в конце жизни с разными заболеваниями.
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Эксперты ЕОК полагают, что  повторные эпизоды 
декомпенсации сердечной деятельности в  течение 6 мес, 
несмотря на  постоянную и  оптимально подобранную 
терапию; появление угрожающих жизни аритмий; частые 
или  постоянные внутривенные инфузии лекарственных 
препаратов; прогрессирующее снижение КЖ; некупи-
руемые клинические симптомы, соответствующие IV ФК 
ХСН по  классификации NYHA, и  признаки сердечной 
кахексии, можно рассматривать в  качестве показаний 
к оказанию ПМП [28].

На  основании перечисленных особенностей и  разви-
вающейся доступности данного вида помощи предложен 
алгоритм ведения больных с ХСН с учетом особенностей 
разных этапов [29] (табл. 2).

Общий паллиативный медицинский уход всегда уни-
версален и  должен быть доступен пациентам, нуждаю-
щимся во всестороннем, комплексном лечении на всех 
этапах развития заболевания. Переход от  этапа управ-
ления и контроля к этапу ухода в терминальную стадию 
может включать эпизоды декомпенсации, что  являет-
ся особенностью, отличающей уход при  ХСН от  ухо-
да за  пациентами с  онкологическими заболеваниями. 
Для  решения вопроса об  оказании ПМП при  ХСН 
предложено разрабатывать план по  уходу с  учетом 
предпочтений пациента и его близкого окружения [30]. 
Лицо, осуществляющее уход, вместе со специалистами 
должно обеспечить оптимальную фармакологическую 
поддержку, оказать помощь в самообслуживании, орга-
низовать доступ к  вспомогательным сервисам и  услу-
гам. Пациенту необходима частая оценка его психоло-
гических, физических и духовных потребностей. Важно 
своевременно выявлять и лечить сопутствующую пато-

логию и  гериатрические синдромы, особенно у  лиц 
старшего возраста. После подтверждения наступле-
ния терминальной фазы ХСН необходимо составить 
и согласовать план ухода за пациентом в конце его жиз-
ни, включающий предотвращение обстоятельств, кото-
рые могут мешать пациенту спокойно уйти из  жизни. 
В  процессе течения заболевания должны быть рассмо-
трены все современные программы фармакологическо-
го и нефармакологического лечения, а также необходи-
мо выяснить предпочтения пациента о  реанимацион-
ных мероприятиях [29, 31].

Важно помнить, что меры, направленные на облегче-
ние симптомов, должны корректировать не только физи-
ологические и психологические проблемы, но и социаль-
ные и  духовные нужды пациентов. Духовная гармония 
является важной определяющей состояния пациентов 
с  ХСН, а  усиление чувства душевного благополучия 
может уменьшить выраженность депрессии / тревожно-
сти и тем самым улучшить КЖ. У пациентов с ХСН мыс-
ли о  смерти возникают достаточно часто, как  во  время 
декомпенсации, так и во время стабильной фазы заболе-
вания. Некоторые пациенты чувствуют себя некомфор-
тно при обсуждении или разговорах об их смерти, но так-
тичный подход врачей с  хорошими навыками общения 
может оказаться полезным для  начала обсуждения про-
гноза в  условиях поздней стадии заболевания, хотя дан-
ный аспект ПМП неоднозначен и требует дальнейшего 
обсуждения [1]. Помощь специалистов паллиативной 
медицины и  по  этике также необходима для  пациента 
и его близкого окружения [32].

В  настоящее время не  существует однозначного 
определения понятия «должный уход» в  конце жизни. 

Таблица 2. Характеристика этапов течения прогрессирующей сердечной недостаточности
I этап. Управление  течением ХСН (I–III ФК по классификации NYHA)
Цель ухода включает активное наблюдение за пациентом, подбор эффективной терапии в соответствии с рекомендациями экспертов 
для продления жизни, контроль симптомов, обучение как пациента, так и лица, осуществляющего уход, помощь в самообслуживании.
Пациентов информируют об их состоянии, включая диагноз, этиологию и прогноз заболевания.

II этап. Поддерживающая и паллиативная фазы ухода (III–IV ФК по классификации NYHA)
Целью данного этапа являются контроль симптомов и поддержание оптимального качества жизни.  
Необходимо оценить прогноз и течение заболевания, разработать рекомендации по уходу за пациентом.
Целостная, междисциплинарная оценка потребностей пациента и лиц, осуществляющих уход, выступает на первый план.
Предвестниками данной фазы могут стать частые госпитализации.
Ключевым звеном данного этапа выступает специалист, координирующий оказание помощи пациенту  
и контакт с лечащим врачом, со специалистами ПМП и др.
В случае ухудшения состояния в планах помощи необходимо учитывать  
выход специалистов в нерабочие часы и дополнительно оказываемые услуги.

III этап. Уход в терминальную фазу
На этом этапе сохраняются клинические проявления терминальной фазы: почечная недостаточность, гипотония, постоянные отеки, 
усталость, анорексия, несмотря на максимально эффективную лекарственную терапию.
Оформляется документация по реанимационному статусу пациента, информируются все специалисты, осуществляющие уход.
В план ухода должен быть введен комплексный уход за умирающим.
Оказывается усиленная психологическая поддержка родным пациента, в том числе и во время тяжелой утраты.
ФК – функциональный класс; ПМП – паллиативная медицинская помощь.
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С  точки зрения системы здравоохранения, должный 
уход в  терминальной стадии заболевания направлен 
на  достижение оптимально возможного КЖ пациента 
с учетом его предпочтений и базируется на достижениях 
доказательной медицины. Поскольку потребности паци-
ента являются важным аспектом должного ухода, пока 
неясно, что  подразумевают сами пациенты под  этим 
понятием. Исследований с  участием таких пациентов 
и их родственников недостаточно, а существующие дан-
ные свидетельствуют, что пациенты с онкологическими 
заболеваниями или  другими заболеваниями в  терми-
нальной стадии их  развития имеют схожие проблемы 
в  конце жизни. Означает  ли это, что  и  должный уход 
в  конце жизни также одинаков при  разных заболевани-
ях? E. Bolt и соавт. в исследовании с участием 592 чело-
век  – 45 (8 %) пациентов в  терминальной фазе жизни 
и  547 (92 %) родственников  – показали, что  потреб-
ность в  уходе и  его высоком качестве как  со  стороны 
пациентов, так и  родственников одинакова, несмотря 
на  то  что  каждый человек имеет свои особые предпо-
чтения в конце жизни [33]. При характеристике «долж-
ного ухода» авторы исходили из принципа: «хороший 
уход – это должный уход. Ни больше, ни меньше. Уход, 
который идет параллельно с  потребностями и  предпо-
чтениями пациента».

Поскольку большинство пациентов с  терминальной 
стадией ХСН имеют множественную сопутствующую 
патологию, которая может препятствовать своевремен-
ному оказанию ПМП до  тех пор, пока пациент не  ока-
зывается в  состоянии, близком к  смерти, необходима 
стратегия, направленная на  ее лечение. Правильно спла-
нированные контролируемые клинические исследования 
могут помочь в  разработке тактики ведения пациентов 
с ХСН в рамках ПМП.

ПМП может быть применима и на более ранних ста-
диях ХСН, одновременно с  базисной терапией, направ-
ленной на  улучшение качества и  прогноза жизни. ПМП 
актуальна и у лиц более молодого возраста при подготов-
ке их к операции по пересадке сердца или находящихся 
на аппарате искусственного кровообращения.

Специалисты Американской ассоциации сердца реко-
мендуют оказание ПМП всем пациентов с  клинически 
выраженными симптомами ХСН с  целью улучшения 
КЖ. Этот вид помощи включен в перечень мероприятий 
по  ведению пациента при  его выписке после госпитали-
зации, что соответствует классу рекомендаций 1, уровню 
доказательности В [34].

Согласно  Г. А.  Новикову и  соавт. [35], показаниями, 
которые предложено рассматривать в качестве критериев 
оказания ПМП при ХСН, являются следующие:
•	 �ХСН III–V ФК по  классификации NYHA как  со  сни-

женной, так и с сохраненной фракцией выброса левого 

желудочка на  фоне постинфарктного кардиосклероза, 
врожденных и  приобретенных пороков сердца, кар-
диомиопатий;

•	 �необходимость в  динамическом наблюдении и  коррек-
ции терапии перед планируемыми кардиохирургически-
ми вмешательствами (аортокоронарное шунтирование, 
протезирование клапанов) и в раннем послеоперацион-
ном периоде; у  пациентов, находящихся в  листе ожида-
ния трансплантации сердца (коррекция симптомов ХСН, 
нарушений ритма сердца, сопутствующей патологии);

•	 �наличие неконтролируемой сопутствующей патологии – 
ССЗ и  тяжелая патология бронхолегочной системы, 
эндокринные, гастроэнтерологические расстройства;

•	 �наличие мультифокального атеросклероза, подтверж-
денного атеросклероза коронарных артерий и  невоз-
можность проведения реваскуляризации с критической 
ишемией органов и функциональными нарушениями.

Применение мультидисциплинарного подхода к веде-
нию пациентов с  ХСН позволит значительно улучшить 
их  клиническое состояние, КЖ и  сократить затраты 
на лечение [36].

Таким образом, ключевыми компонентами оказания 
ПМП пациентам с  ХСН должны быть постоянный кон-
троль за  их  клиническим состоянием, устранение сим-
птомов ХСН и  сопутствующих заболеваний; максималь-
но возможное улучшение или  поддержание на  прежнем 
уровне КЖ пациента и  его семьи; оказание пациенту 
и  его семье психологической и  духовной поддержки 
в соответствии с необходимыми нуждами на стадии забо-
левания, когда специфическое лечение уже невозможно; 
разработка плана ухода за пациентом с учетом его пред-
почтений о месте смерти и проведении реанимационных 
мероприятий.

Пути интеграции помощи больным с ХСН
Европейское общество медицинской онкологии 

(ESMO) и  Американское общество клинической онко-
логии (ASCO) создали рабочие группы по  паллиатив-
ному лечению больных раком и  разработали основные 
рекомендации. Группа ПМП ASCO сошлась во мнении, 
что паллиативный уход за пациентами с онкологически-
ми заболеваниями является результатом интеграции 
основных принципов ПМП на всем протяжении болез-
ни и  не  должен ограничиваться лишь терминальной 
фазой. Протоколы, разработанные для  ухода за  онко-
логическими пациентами, требуют дальнейших дора-
боток, чтобы гарантировать возможность применения 
их при терминальной стадии ХСН.

Эффективность и безопасность ПМП больным с ХСН 
подтверждена в недавнем систематическом обзоре и мета-
анализе 7 рандомизированных клинических исследований, 
основным критерием эффективности в которых являлась 
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смертность. По  сравнению с  обычным ведением паллиа-
тивный уход способствовал улучшению КЖ (ОШ 1,46 
при  95 % ДИ от  0,12 до  2,79; р=0,03) и  снижению выра-
женности депрессии (ОШ –0,62 при  95 % ДИ от  –0,99 
до –0,25; р=0,03), однако не наблюдалось снижения смерт-
ности (ОШ 1,28 при  95 % ДИ от  0,86 до  1,92; р=0,22) 
и частоты госпитализаций (ОШ 0,84 при 95 % ДИ от 0,66 
до 1,07; р=0,16) [37].

В  2017 г. опубликованы результаты одноцентрово-
го рандомизированного клинического исследования, 
в  котором оценивалось влияние мультидисциплинар-
ного паллиативного подхода на  прогноз жизни паци-
ентов с терминальной стадией ХСН. Обычную помощь 
получали 75 пациентов и  такому  же количеству паци-
ентов дополнительно оказывался паллиативный меди-
цинский уход. Пациенты, рандомизированные в  груп-
пу ПМП, через 6 мес наблюдения отметили значитель-
ное улучшение КЖ как  по  Канзасскому опроснику 
(Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; 95 % ДИ 
от  0,94  до 18,05 для  КЖ; p=0,030), так и  по  опрос-
нику FACIT  – Pal (Functional Assessment of  Chronic 
Illness Therapy  – Palliative Care scale при  95 % ДИ 
от  0,84 до  22,71 для  КЖ; p=0,035). Кроме того, сни-
зилась выраженность депрессии (р=0,020) и  тревож-
ности (р=0,045), а  также усилилось чувство душев-
ного благополучия (р=0,027). Однако авторы не  выя-
вили различий по  частоте госпитализаций и  уровню 
смертности при  сравнении двух групп пациентов 
[38]. Комментируя результаты данного исследования, 
E. Adler и N. Wettersten обращают внимание, что улуч-
шение КЖ и  духовного состояния более значимо 
для  пациентов, чем  продление жизни в  этот период 
болезни [39].

Оказание специализированной ПМП требует муль-
типрофессиональной команды специалистов, которые 
в процессе работы взаимодействуют друг с другом, обе-
спечивая междисциплинарный подход, адаптированный 
к  культурным, социальным и  экономическим условиям 
[4, 35, 40].

Существует несколько моделей оказания ПМП 
при ХСН, которые применимы как в стационарных, так 
и  в  амбулаторных условиях [27]. В  модели, в  которой 
междисциплинарный подход играет ключевую роль, 
ПМП оказывается врачом общей практики, кардиоло-
гом, средним медицинским персоналом, специалистами 
ПМП или другими специалистами, по мере необходимо-
сти. Консультации по ПМП организуются как для госпи-
тализированных, так и  амбулаторных пациентов, несмо-
тря на то что специалисты по паллиативному уходу могут 
работать на базе больниц или хосписов. Для таких паци-
ентов важно организовать консультации специалистов 
в  домашних условиях в  знакомой обстановке с  целью 

коррекции терапии и  предупреждения госпитализаций. 
Данная модель применяется в  Великобритании и  была 
финансирована Британским фондом сердца (British 
Heart Foundation).

Примером другой модели является организация 
мобильных бригад ПМП в  Швейцарии, оказывающих 
поддержку пациентам и их семьям на дому. Специалисты 
ПМП берут на себя ответственность за оказание основ-
ного ухода за  пациентом и  членами его семьи, а  специ-
алисты по  ХСН консультируют в  вопросах, связанных 
с  лечением непосредственно этого состояния. Службы 
ПМП могут быть организованы в стационарных отделе-
ниях больниц общего профиля, в  независимых центрах 
хосписной помощи или  в  рамках общественных про-
грамм поддержки пациентов, получающих уход на дому 
с участием обученных медсестер, обеспечивающих базо-
вый уход за пациентом и поддержку членам его семьи.

Принципиальным отличием этой модели является 
вовлечение в  процесс специалистов по  сердечной недо-
статочности, которые не  занимаются оказанием соб-
ственно ПМП, а решают проблемы, связанные непосред-
ственно с ХСН.

Общим для этих моделей является наличие многозве-
ньевой системы с  участием команды врачей разных спе-
циальностей, в  которой ведущим фактором выступают 
потребности пациента и его близкого окружения, а целью 
является достижение оптимально возможного уровня 
жизни лиц, нуждающихся в  ПМП. Возможно, что  сло-
ва леди Сесилии Сондерс, основательницы хосписа 
св. Христофора: «Посмотрите на других, что и как дела-
ют они, и подумайте, как применить это в ваших услови-
ях. Здесь не нужно стремиться к единообразию», верно 
отражают подходы к организации ПМП.

В  нашей стране наблюдается динамичное развитие 
этого вида медицинской помощи и  создание сети каби-
нетов по  оказанию паллиативной поддержки на  базе 
лечебно-профилактических учреждений. В  рамках этого 
масштабного проекта предстоит разработать алгоритмы 
ведения пациентов с  хроническими заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы, включая ХСН, которые долж-
ны соответствовать международным и  отечественным 
стандартам оказания своевременной ПМП и значительно 
снизить нагрузку на лечебные учреждения [41, 42].

Основные направления развития ПМП больным 
с тяжелой ХСН в нашей стране заключаются в разработке 
и осуществлении мер, направленных на включение этого 
вида помощи в процесс непрерывного оказания медицин-
ских услуг пациентам паллиативного профиля с  усилен-
ным вниманием к оказанию медицинской помощи в амбу-
латорных условиях и на дому; в определении и разработке 
критериев перехода пациентов с  ХСН в  категорию нуж-
дающихся в  оказании ПМП и, возможно, в  пересмотре 
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критериев тяжести ХСН как показаний к оказанию ПМП 
[35, 43–46].

Соответствующие разделы в  национальных рекомен-
дациях помогут информировать врачей, особенно пер-
вичного этапа здравоохранения, о  месте кардиологиче-
ской ПМП в современной медицине и своевременности 
ее оказания.

Таким образом, применение ПМП вполне возможно 
при  работе с  пациентами, страдающими ХСН, и  явля-
ется особенно актуальным при  прогрессировании 
заболевания. Данный подход направлен на  достиже-
ние оптимально возможного КЖ пациентов и их семей, 
столкнувшихся с  тяжелейшей симптоматикой ХСН. 

Раннее выявление и  лечение физических и  психологи-
ческих симптомов, своевременное решение социальных 
и  духовных потребностей могут облегчить страдания 
пациента. Качественная ПМП должна быть интегриро-
вана в  рамках коллективного подхода в  оказании ком-
плексной помощи пациентам и  не  должна применяться 
только для  пациентов, которые могут умереть в  бли-
жайшие несколько дней или  недель. Индивидуальные 
особенности пациента, возраст и  семейные вопросы 
являются приоритетными при разработке плана ведения 
в терминальной стадии заболевания.

Конфликт интересов у всех авторов отсутствует.
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