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Резюме
Актуальность: В Российской Федерации отмечается увеличение числа пациентов с ХСН III‑IV ФК, для которых характерны 
частое развитие острой декомпенсации ХСН (ОДСН) и частые повторные госпитализации. Это диктует необходимость созда‑
ния системы эффективного контроля за проведением медикаментозной терапии и физической реабилитации пациентов после 
выписки из стационара на амбулаторном этапе. Цель: установить различия двух стратегий наблюдения пациентов с ХСН после 
ОДСН и определить эффективность лечения, реабилитационных мероприятий и прогноза жизни в зависимости от наблюдения 
в системе специализированного Городского центра лечения ХСН (ЦХСН) и в реальной амбулаторной практике. Материалы 
и методы: В исследование было включено 648 пациентов, госпитализированных с ОДСН в стационарное отделение ЦХСН. 
Группу 1 составили 412 пациентов, которые после выписки продолжили реабилитацию и наблюдение в амбулаторном отделе‑
нии ЦХСН; группу 2 – 326 пациентов, которые после выписки предпочли наблюдение в амбулаторно‑поликлинических учреж‑
дениях г. Нижнего Новгорода. Результаты: Через 1 год наблюдения показатель общей смертности в группе 2 составил 14,83%, 
а в группе 1 ‑ 4,13%, (отношение шансов (ОШ) = 4,0; 95% доверительный интервал (ДИ): 2,2‑7,4; р<0,001). Смертность от 
сердечно‑сосудистых причин также была выше в группе 2: 11,4 против 3,3% (ОШ=3,8; 95% ДИ: 2,0‑7,4; р<0,001), как и смерт‑
ность от ОДСН: 7,6 против 2,1% (ОШ=3,8; 95% ДИ: 1,7‑8,7; р<0,001). В группе 2 чаще встречались нефатальные сердечно‑
сосудистые осложнения: 5,1 против 1,6% (ОШ=3,2; 95% ДИ: 1,2‑8,3; р=0,01), как и фатальные и нефатальные острые наруше‑
ния мозгового кровообращения, тромбоэмболии легочной артерии, венозные тромбоэмболические осложнения – 6,3 против 
1,4% (ОШ=4,4; 95% ДИ: 1,7‑11,6; р<0,001). Зарегистрировано увеличение доли повторно госпитализированных пациентов 
с ХСН в течение года в группе 2 по сравнению с группой 1: 50,3 и 31,8% пациентов соответственно (ОШ=2,2; 95% ДИ: 1,5‑3,2; 
р<0,001). Физическая активность больных, наблюдавшихся в отделении городского ЦХСН, была достоверно выше, чем среди 
пациентов, которые лечились в амбулаторно‑поликлинических учреждениях. Заключение: Ведение больных ХСН после госпи‑
тализации по поводу ОДСН в специализированном центре показало лучшие результаты в сравнении со стандартным под‑
ходом: риски общей, сердечно‑сосудистой смертности и нефатальных сердечно‑сосудистых осложнений оказались статисти‑
чески значимо ниже. Пациенты с ХСН, отказавшиеся наблюдаться в специализированном центре чаще госпитализировались 
повторно в течение года.
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Summary
Actuality. In the Russian Federation, there has been an increase in the number of patients with chronic heart failure (CHF) of the III–IV 
func  tional class, who are characterized by frequent development of acute decompensation of СHF and frequent repeated hospitaliza‑
tions. This dictates the need to create a system of effective control over the conduct of drug therapy and physical rehabilitation after 
discharge from the hospital at the outpatient stage. Objective: to identify the differences between the two strategies for monitoring 
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В  последние 16  лет отмечается увеличение рас-
пространенности ХСН в  Российской Федерации, 

при  значительном увеличении числа пациентов с  ХСН 
III–IV ФК [1–3]. Для этой когорты пациентов характер-
но частое развитие острой декомпенсации ХСН (ОДСН) 
и  частые повторные госпитализации, что  значительно 
удорожает ведение пациентов и диктует необходимость 
создания системы специализированной медицинской 
помощи больным ХСН и  жесткого контроля за  прове-
дением медикаментозной терапии и  физической реаби-
литации после выписки из стационара на амбулаторном 
этапе [4–6].

Фармакоэпидемиологические исследования показали, 
что  стоимость ХСН как  болезни очень высока, и  ХСН 
сегодня является тяжелым бременем для  здравоохране-
ния развитых стран, например, в  США ежегодно реги-
стрируется более миллиона госпитализаций, связанных 
с  данным заболеванием [7, 8]. Самым дорогим видом 
медицинской помощи для  пациента с  ХСН является 
госпитализация (до 69 % от всей стоимости ведения паци-
ента в  год) [9]. По  нашим данным, пациенты с  ОДСН 
проводят в  стационаре в  среднем 11,3+2,7 койко-дней, 
а  потребность в  пребывании в  реанимационном отделе-
нии среди всех поступающих больных с ОДСН составляет 
19,8 % [10]. Известно, что первая и последующие ОДСН 
ухудшают прогноз жизни пациента [11, 12], и важнейшей 
задачей становится профилактика повторных госпита-
лизаций за  счет активной реабилитации на  амбулатор-
ном этапе. Выполнение этой задачи возможно только 
при  условии комплексного подхода к  лечению, который 
включает в  себя последовательную титрацию базисной 
терапии ХСН, направление пациентов на хирургические 
методы лечения ХСН, проведение физической и психоло-
гической реабилитации. Комплексный подход к ведению 
пациента с ХСН достоверно снижает стоимость болезни, 
улучшает прогноз и качество жизни [13, 14].

Риски смерти пациентов после ОДСН максимальные 
в первые 30 дней после выписки из стационара, что под-
тверждено в нашем исследовании среди пациентов, кото-
рые находились на  амбулаторном этапе лечения после 
выписки и не имели активного наблюдения и дальнейшей 
титрации лекарственных средств [15, 16]. Отсутствие 
титрации базисной терапии ХСН и комплексного подхо-
да к лечению приводят к значительному ухудшению про-
гноза жизни больных и  увеличению частоты повторных 
госпитализаций [5].

За  счет ослабления контроля со  стороны врача амбу-
латорного звена и снижения приверженности к лечению 
отмечается синдром ускользания эффекта лечения ХСН 
в  реальной клинической практике [2, 17]. Параллельно 
прогноз жизни пациентов ухудшается за  счет отсут-
ствия программ реабилитации как на стационарном, так 
и на амбулаторном этапах, которое наблюдается практи-
чески повсеместно в РФ [18].

За  рубежом с  успехом применяется система мульти-
дисциплинарного «бесшовного» ведения пациентов 
с ХСН, когда учреждение обеспечивает преемственность 
по  этапам лечения и  обучения пациента с  вовлечением 
в процесс реабилитации членов его семьи [19]. Главной 
задачей при  открытии Городского центра лечения ХСН 
г. Н. Новгороде было создать и отработать систему «бес-
шовного» ведения пациентов с ХСН в условиях реальной 
клинической практики и проверить эффективность тако-
го подхода в  условиях отечественной системы здравоох-
ранения.

Цель исследования: установить различия двух страте-
гий наблюдения пациентов с ХСН после ОДСН и опре-
делить эффективность лечения, реабилитационных 
мероприятий и прогноза жизни в зависимости от наблю-
дения в  системе специализированного Городского цен-
тра лечения ХСН (ЦХСН) и в  реальной амбулаторной 
практике.

patients with CHF after decompensation and to determine the effectiveness of treatment, rehabilitation measures and life prognosis 
depending on the observation in the system of the specialized City Center for Treatment of CHF (Heart failure clinic) and in real 
outpatient practice. Materials and methods: The study included 648 patients hospitalized with decompensation in the inpatient unit 
of the Cen ter for Treatment CHF. Group 1 consisted of 412 patients who, after discharge, continued rehabilitation and follow‑up 
in the outpatient department of the Center for Treatment CHF. Group 2–326 patients who, after discharge, preferred observation 
in another outpatient departments of Nizhny Novgorod. Results: After 1 year of observation, the overall mortality rate in group 2 was 
14.83 %, and in group 1–4.13 %, (odds ratio (OR) = 4.0, 95 % confidence interval (CI) 2.2–7.4; p <0.001). Cardiovascular mortality 
was also higher in group 2: 11.4 % versus 3.3 % (OR = 3.8, 95 % CI 2.0–7.4; p <0.001), as well as mortality from decompensation: 
7.6 % versus 2.1 % (OR = 3.8, 95 % CI 1.7–8.7; p <0.001). In group 2, non‑fatal cardiovascular complications were more common: 
5.1 % versus 1.6 % (OR = 3.2, 95 % CI 1.2–8.3; p = 0.01), as well as fatal and nonfatal stroke, pulmonary thromboembolism, venous 
thromboembolic complications – 6.3 % versus 1.4 % (OR = 4.4, 95 % CI 1, 7–11.6; p <0.001). An increase in the proportion of re‑
hospitalized patients with CHF during the year in group 2 compared with group 1 was recorded: 50.3 % and 31.8 % of patients, respec‑
tively (OR = 2.2, 95 % CI 1.5–3.2; p<0.001). Physical activity of patients who were observed in Center for Treatment CHF the was 
significantly higher than among patients who were treated in another outpatient departments. Conclusion: Management of patients 
with CHF after decompensation in Heart failure clinic showed better results in comparison with the standard approach: the risks 
of general, cardiovascular mortality and nonfatal cardiovascular complications were statistically significantly lower. Patients with CHF 
who refused to be seen at Heart failure clinic were more often hospitalized again during the year.
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Материалы и методы

Специализированный Городской центр лечения ХСН 
в  г. Нижнем Новгороде был создан 4 марта 2016  года. 
ЦХСН организован на  базе стационара, в  который 
ежедневно экстренно поступают пациенты с  ОДСН, 
имеющие нестабильную гемодинамику с  необходимо-
стью назначения внутривенно петлевых диуретиков. 
Маршрутизация пациентов в стационар ЦХСН осущест-
вляется в основном за счет вызова бригад скорой и неот-
ложной помощи и, в  меньшей степени, с  амбулаторного 
приема в  ЦХСН при  выявлении пациентов с  ОДСН 
(госпитализация по экстренным показаниям). В структу-
ру ЦХСН входят: кардиологическое отделение на 30 коек, 
реанимационное отделение на 6 коек, кабинет консульта-
тивной помощи пациентам с ХСН (кабинет врача кардио-
лога-специалиста по ХСН).

На  стационарном этапе ведения пациента прово-
дились диуретическая терапия, титрация доз основных 
лекарственных средств, воздействие на  этиологиче-
ские причины ХСН, и  после купирования проявлений 
ОДСН начинался этап ранней физической реабилитации 
в  соответствии со  шкалой Борга [20]. Уже на  этапе ста-
ционара пациенты выполняли дыхательные упражнения, 
по  показаниям упражнения сидя и  дозированную ходь-
бу. При  выписке пациента определялся его реабилита-
ционный потенциал, и в  дальнейшем физическая реаби-
литация проводилась амбулаторно под  контролем врача 
кардиолога-специалиста по  ХСН [20]. Стационарный 
этап лечения включал в  себя информирование и  обуче-
ние в  Школе пациента ХСН об  образе жизни, питании, 

приеме лекарств при ХСН, самоконтроле веса и гемоди-
намических показателей, которая проводится с  учетом 
рекомендаций ОССН [12, 21]. Уже в стационаре с помо-
щью методик самоконтроля пациенты осваивали ведение 
дневников веса, диуреза, АД и пульса, ведение дневников 
питания. В дальнейшем и на стационарном, и на амбула-
торном этапах с пациентом дополнительно проводилось 
обучение лечащим врачом-специалистом по ХСН.

Перед выпиской из  стационара все пациенты прохо-
дили тест 6-мин ходьбы (ТШМХ) с  определением ФК 
ХСН и  дальнейшими рекомендациями по  физической 
реабилитации.

При  выписке больным рекомендовалось продолжить 
наблюдение в консультативном кабинете ЦХСН, где про-
должались титрация основных лекарственных средств 
и  лечение сопутствующей патологии. Если пациент 
не  давал согласия на  дальнейшее наблюдение в  ЦХСН 
(рис.  1), то  он продолжал наблюдаться в  амбулаторно-
поликлинических учреждениях (АПУ) г. Н. Новгорода.

При  согласии пациента на  наблюдение в  ЦХСН 
повторный осмотр проводился через 1–2 недели после 
выписки в зависимости от тяжести состояния пациента, а 
в дальнейшем по индивидуальному плану 1 раз в 1–3 меся-
ца. Пациентам оказывалась консультативная помощь кар-
диолога в целях достижения оптимальных доз основных 
лекарственных средств, эффективного контроля гемо-
динамических показателей и  достижения максимальной 
толерантности к  физической нагрузке, продолжалось 
индивидуальное обучение пациента. Не реже одного раза 
в  месяц медицинская сестра консультативного кабинета 

Экстренная 
госпиталицация СМП 

по поводу декомпенсации ХСН

Амбулаторный врач: 
подбор терапии, 

контроль

Согласие наблюдаться 
в Центре ХСН

Консультативная помощь: 
контроль гемодинамических 
показателей,толерантности 

к физической нагрузке, 
образование

Осмотры один раз 
в 1 или 3 месяца при ухудшении

состояния

Один раз в месяц звонки

Один раз
в 3 месяца

звонки

Центр 
консультативной помощи

Школа больного ХСН, 
титрация лекарственных 

средств

Стационар на 30 коек 
+ реанимационное 
отделение на 6 коек

Согласие 
наблюдаться в Центре

Рис.  1. Структура городского центра ХСН
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ЦХСН выполняла звонки стабильным пациентам, наблю-
давшимся в  ЦХСН, и  один раз в  3 месяца  – пациентам, 
которые выбрали наблюдение в АПУ.

Был сформирован регистр пациентов с  ХСН, кото-
рые поступали в  стационар по  поводу ОДСН. Из  обще-
го регистра на момент написания статьи были отобраны 
пациенты, кто  наблюдался более одного года (648 паци-
ентов с любой этиологией ХСН в возрасте старше 18 лет). 
В группу 1 включены пациенты, которые после выписки 
из  стационара согласились продолжить наблюдение 
в ЦХСН (412 пациентов). Группу сравнения (группа 2) 
составили 236 пациентов, которые предпочли наблюде-
ние в АПУ г. Нижнего Новгорода.

Хроническая СН диагностировалась согласно кри-
териям Национальных рекомендаций ОССН, РКО 
и  РНМОТ по  диагностике и  лечению ХСН [21]. Всем 
пациентам, находящимся на лечении в стационаре ЦХСН, 
проводились общеклинические исследования и  иссле-
дования с  учетом этиологических причин ХСН. Оценка 
клинического состояния производилась с  расчетом бал-
лов по шкале оценки клинического состояния (ШОКС) 
на момент обращения в городской ЦХСН и после выпи-
ски из  стационара [21]. Проводилась оценка ТШМХ 
и  ШОКС в  динамике в  группе 1 через 6 и  12 месяцев 

наблюдения. В  группе 2 повторная оценка этих параме-
тров была недоступна. ФВ ЛЖ оценивалась по Симпсону 
при  включении в  исследование. Сердечную недостаточ-
ность с сохраненной ФВ ЛЖ (СНсФВ) диагностировали 
при ФВ ЛЖ ≥50 %, промежуточной (СНпФВ) – при ФВ 
ЛЖ 40–49 % и низкой (СНнФВ) – при ФВ ЛЖ <40 % [22]. 
Причина смерти пациентов в  группах 1 и  2 устанавли-
валась на  основании данных патологоанатомического 
вскрытия или  заключения в  медицинской карте амбула-
торного пациента. Исследование проводилось в соответ-
ствии с принципами Хельсинской Декларации (пересмотр 
Всемирной медицинской ассоциации от 2013 года).

Статистическая обработка данных проводи-
лась с  использованием пакета прикладных программ 
Statistica  7.0 для  Windows. Данные представлены в  виде 
среднего значения и  стандартного отклонения (M, σ) 
при параметрическом распределении выборки. При нор-
мальном распределении применялся критерий Стьюдента, 
а для  анализа различий частот использовался критерий 
χ2. Для проверки гипотезы нормальности распределения 
использовался тест Шапиро–Уилка. В  тех случаях, когда 
распределение отличалось от  нормального, использо-
вался тест Манна–Уитни, и при  анализе парных выбо-
рок для  оценки статистической значимости различий 

Таблица 1. Исходные клинические параметры пациентов исследуемых групп
Показатель Группа 1, n=412 Группа 2, n=236 p*

Возраст, лет 70,3+10,1 71,6+11,0 0,08
70 лет и старше, % (n) 52,4 (216) 61,4 (200) 0,07
Мужчины / женщины, % (n) 42,5 (175) / 57,5 (237) 42,8 (139) / 57,2 (187) 0,96
Срок госпитализации, койко‑дни 11,7+ 2,7 11,3 +3,1 0,5
ИМТ, кг / м2 30,6+7,6 31,9+ 12,0 0,9
САД, мм рт. ст. 135,3+24,2 137,6+25,9 0,3
ДАД, мм рт. ст. 78,3+13,1 79,5+13,6 0,06
САД <120 мм рт. ст., % 20,2 (83) 14,8 (48) 0,11
ЧСС, уд. / мин 76,1+15,7 76,7+17,5 0,7
СНсФВ / СНпФВ / СНнФВ, % (n) 68,3 (282) / 17,3 (71) / 14,4 (59) 71,3 (232) / 18,7 (61) / 10,0 (33) 0,8 / 0,6 / 0,02
Исходный ТШМХ, м 258,2+123,1 302,3+126,4 0,01

I / II / III / IV ФК ХСН, % (n) 9,4 (39) / 30,2 (124) /  
45,3 (187) / 15,1 (62)

14,1 (46) / 37,1 (121) /  
39,3 (128) / 9,5 (31) 0,1 / 0,1 / 0,2 / 0,045

ШОКС, баллы 2 (Q1=1; Q3=3) 3 (Q1=2; Q3=5) <0,001
АГ в анамнезе, % (n) 93,1 (384) 94,2 (307) 0,7
ИБС в анамнезе, % (n) 86,5 (356) 87,3 (285) 0,9
СД / НТУ в анамнезе, % (n) 25,7 (106) / 9,8 (40) 29,8 (97) / 12,7 (41) 0,3 / 0,3
ФП, % (n) 47,8 (200) 43,0 (140) 0,3
СКФ (CKD EPI) мл / мин / 1,73 м2 66,5+23,5 58,9+21,6 <0,001
СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2, % (n) 33,5 (138) 36,4 (119) 0,5
ОНМК, % (n) 9,5 (39) 7,9 (26) 0,5
Анемия, % (n) 16,6 (68) 16,6 (54) 1,0
ХОБЛ, % (n) 8,5 (35) 6,9 (23) 0,4
* – достоверность различий между группами 1 и 2.  
ТШМХ – тест 6‑мин. ходьбы, ШОКС – шкала оценки клинического состояния, НТУ – нарушение толерантности к углеводам,  
ФП – фибрилляция предсердий, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
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использовался непараметрический критерий Уилкоксона. 
При  сравнении двух групп для  оценки интенсивности 
эффекта независимой переменной-предиктора на зависи-
мую переменную-отклик определялся показатель отно-
шения шансов (ОШ) и  95 %-доверительный интервал 
(ДИ) для него. Различия считались статистически значи-
мыми при  р<0,05. Выживаемость пациентов представле-
на в виде кривых Каплан–Мейера.

Результаты
По  основным клиническим и  демографическим 

показателям группы 1 и  2 были сопоставимы (табл.  1). 
Обращает на  себя внимание тот факт, что на  амбулатор-
ное лечение в  ЦХСН остались пациенты с  достоверно 
более высоким исходным уровнем баллов ШОКС, более 
низкими показателями ТШМХ, и они имели чаще СНсФВ.

Контроль веса в домашних условиях за период наблю-
дения в течение года выполняли 78,6 и 44,2 % пациентов 
в группах 1 и 2 соответственно (р1 / 2<0,0001). При этом, 
при каждом осмотре врачом ЦХСН проводилось взвеши-
вание пациентов группы 1 и  обсуждение важности дан-
ного показателя. Пациенты группы 2 получали информа-
цию о  важности контроля веса от  медицинской сестры 
при телефонном разговоре.

Мы проанализировали средние уровни АД и  ЧСС 
через год наблюдения в исследуемых группах в сравнении 
с  исходными показателями (табл.  2). Через год наблюде-
ния средний уровень САД в группе 1 снизился, а в группе 
2 повысился и  различия между группами оказались ста-
тистически значимыми (р1 / 2<0,001). Средний уровень 
ДАД исходно не  различался в  исследуемых группах, но 
к  году наблюдения различия оказались статистически 

значимыми (р1 / 2=0,005). Средняя ЧСС также достигла 
значимых различий к  концу первого года наблюдения 
при сравнении между группами 1 и 2 (р1 / 2=0,03).

Различия в гемодинамических показателях в представ-
ленных группах были обусловлены различиями в  базис-
ной терапии ХСН через год наблюдения. В группе 1 через 
год после выписки из  стационара наблюдалась досто-
верно лучшая терапия ХСН по  сравнению с  группой 2. 
Блокаторы РААС в группе 1 получали 93,8 %, а в группе 
2–51,2 % пациентов (р1 / 2<0,001), β-АБ  – 96,7 и  68,1 % 
соответственно (р1 / 2<0,001). Терапию антагонистами 
минералокортикоидных рецепторов получали 73,0 % 
пациентов группы 1 и  47,1 % в  группе 2 (р1 / 2<0,001), 
а петлевые диуретики принимали через год наблюдения 
50,4 и 28,5 % пациентов соответственно (р1 / 2<0,001).

В  группе наблюдения в  ЦХСН на  каждом приеме 
пациенты получали рекомендации по физической реаби-
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Рис.  2. Кривая выживаемости пациентов групп 1 и 2 через 6 (А) и 12 (Б) месяцев наблюдения среди пациентов с ХСН

Таблица 2. Гемодинамические параметры  
исходно и через год наблюдения в группах 1 и 2

Показатель Исходно Через 1 год p*

Группа 1 (n=412)

САД, мм рт. ст. 135,3+24,2 126,0+13,3 <0,001

ДАД, мм рт. ст. 78,3+13,1 74,6+9,6 0,007

ЧСС, уд. / мин 76,1+15,7 70,5+11,4 <0,001

Группа 2 (n=236)

САД, мм рт. ст. 137,6+25,9 140,8+26,5 0,5

ДАД, мм рт. ст. 79,5+13,6 82,5+14,4 0,6

ЧСС, уд. / мин 76,7+17,5 76,5+15,5 0,9

* – достоверность различий исходно / через год наблюдения. 
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литации. При  невыполнении методов немедикаментоз-
ного лечения или физической реабилитации с пациентом 
проводилось индивидуальное дополнительное обучение 
врачом кардиологом-специалистом по  ХСН. Но, несмо-
тря на  это, через год наблюдения из  100 % пациентов, 
начавших физическую реабилитацию в  условиях стаци-
онара, продолжили ее в  амбулаторных условиях всего 
26,6 % пациентов группы 1 и 10,7 % пациентов группы 2 
(р1 / 2=0,0001).

Исходы у  пациентов исследуемых групп представле-
ны в таблице 3. Мы провели анализ выживаемости паци-
ентов в  условиях городского ЦХСН и в  условиях АПУ 
(рис. 2, табл. 3). Выживаемость пациентов после ОДСН 
снижается среди больных ХСН, которые предпочли 
наблюдение в АПУ, уже через 50 дней. За период наблю-
дения 6 месяцев риск общей смертности в группе 2 был 
выше в  12,7 раз (рис.  2А., табл.  3). Эта закономерность 
сохраняется в течение всего периода наблюдения за боль-
ными с достоверными различиями к концу года и увели-
чением риска смерти в  4 раза в  группе пациентов АПУ 
(рис. 2Б, табл. 3). Обращает внимание, что расхождение 
кривых Каплана-Мейера происходит в  течение первых 
30–40 дней, что указывает на необходимость максималь-
ного контроля за больными ХСН после ОДСН в данный 
период времени.

Смертность от  сердечно-сосудистых причин оказа-
лась в 3,8 раза выше в группе пациентов под наблюдени-
ем в  АПУ. Мы проанализировали отдельно смертность 
по  причине ОДСН, которая оказалась также в  3,8 раза 
выше в группе 2 в сравнении с группой 1, что отражает 
качество проводимой на  амбулаторном этапе базисной 
терапии ХСН. Нефатальные сердечно-сосудистые ослож-
нения в группе 2 регистрировались в 3,2 чаще, чем в груп-
пе 1 (табл. 3).

Учитывая, что на  исходы у  пациентов с  ХСН влияет 
дополнительная терапия, мы проанализировали сум-
марно все фатальные и  нефатальные острые нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) по ишемическому 
типу, тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) и веноз-
ные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) других 

локализаций. В  исследуемых группах наблюдалась высо-
кая ассоциация ХСН и  фибрилляции предсердий (ФП) 
(47,8 % в  группе 1 и  43 % в  группе 2, р1 / 2=0,3), что  есте-
ственно требовало назначения антикоагулянтов (табл. 1). 
Через год наблюдения антикоагулянты получали 91,7 % 
пациентов с ФП в группе 1; из них 52,9 % пациентов при-
нимали новые оральные антикоагулянты. В группе 2 анти-
коагулянтную терапию получали только 49 % пациентов 
с ФП, и новые оральные антикоагулянты были назначены 
в  25,6 % случаев. Различия в  качестве антикоагулянтной 
терапии оказались значимыми и  сформировали худшие 
исходы в  группе 2, где частота фатальных и  нефаталь-
ных ОНМК, ТЭЛА и ВТЭО оказалась достоверно выше 
в 4,4 раза (табл. 3).

Мы проанализировали повторные госпитализации 
в течение года у пациентов исследуемых групп. Результаты 
указывают на  достоверное увеличение доли повтор-
но госпитализированных пациентов с  ХСН в  течение 
года в группе 2 по сравнению с группой 1: 50,3 и 31,8 % 
пациентов соответственно (ОШ=2,2; 95 % ДИ: 1,5–3,2; 
р1 / 2<0,001).

Обсуждение
В РФ в последние годы с успехом применяются совре-

менные лекарственные средства и высокотехнологичные 
методы лечения. К  сожалению, зачастую это доступ-
но только крупным городам и  центральным регионам. 
В  реальной клинической практике мы далеки от  повсе-
местного назначения хотя  бы базисной терапии пациен-
там с ХСН, поэтому прогноз особенно после госпитали-
зации по  поводу ОДСН остается крайне неблагоприят-
ным [2, 10, 16].

В  течение госпитализации у  данной категории паци-
ентов остается высокий риск смертельного исхода, кото-
рый варьирует от 7 до 10 % случаев [4, 7, 15, 23]. В течение 
года после выписки из стационара по поводу ОДСН про-
гноз становится хуже по сравнению с пациентами, не име-
ющими предшествующей декомпенсации за предыдущий 
год [4, 7, 24]. Ранее было показано, что в РФ общая смерт-
ность после выписки из  стационара по  поводу ОДСН 

Таблица 3. Исходы у пациентов групп 1 и 2 через год наблюдения
Показатель Группа 1, n=412 Группа 2, n=236 p* ОШ, 95 % ДИ

Общая смертность, % 4,13 14,83 <0,001 4,0; 2,2–7,4
Смертность от сердечно‑сосудистых причин, % 3,3 11,4 <0,001 3,8; 2,0–7,4
Смертность от ОДСН, % 2,1 7,6 <0,001 3,8; 1,7–8,7
Сердечно‑сосудистые осложнения, % 1,6 5,1 0,01 3,2; 1,2–8,3
Все ОНМК, ВТЭО, ТЭЛА, % 1,4 6,3 0,001 4,4; 1,7–11,6
Повторные госпитализации в течение года, % 31,8 50,3 <0,001 2,2; 1,5–3,2
* – достоверность различий между группами 1 и 2.  
ОДСН – острая декомпенсация СН, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения,  
ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.
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достигает 25,1 %: 46,4 % пациентов умерли в течение года 
при АД <120 / 80 мм рт. ст. и 22,1 % пациентов – при уров-
не АД >140 / 90 мм рт. ст. [23]. В  европейских исследо-
ваниях за  последние 30  лет общая смертность больных 
с  ХСН, имеющих в  анамнезе госпитализации по  поводу 
декомпенсации, остается высокой – 30–45 % [4, 7, 24].

Безусловно, титрация базисной терапии и  физиче-
ская реабилитация должны быть начаты в  стационаре 
и  продолжены на  амбулаторном этапе. Обязательным 
условием является продолжение той терапии, которая 
назначена в  стационаре, так как  известно, что  смена 
лекарств значимо увеличивает риски смертельных исхо-
дов пациента [2, 23].

Параллельное обучение и  физическая реабилитация 
возможны только благодаря созданию команды, в  кото-
рую входят врач-кардиолог, медицинская сестра с  обя-
занностями обучения контролю гемодинамических 
показателей, веса, определения реабилитационного 
потенциала по данным ТШМХ. В функциональные обя-
занности медсестры, подготовленной к  ведению боль-
ных ХСН, должны входить непосредственный контроль 
за  пациентом и  общение с  родственниками, включая 
постоянный телефонный контроль [25]. При  необходи-
мости целесообразно создание мультидисциплинарной 
бригады, куда могут входить пульмонолог, эндокринолог, 
инструктор по  физическим тренировкам, что  признано 
высокоэффективным подходом к  лечению пациентов 
с ХСН [26, 27].

Применение специализированного подхода к  веде-
нию больных после ОДСН приводит к снижению риска 
общей и сердечно-сосудистой смертности в 4 раза в тече-
ние года наблюдения. Ранее мы опубликовали результа-
ты первых 6 месяцев наблюдения, где различия в общей 
и  сердечно-сосудистой смертности были более выраже-
ны при сравнении групп наблюдения ЦХСН и АПУ [16]. 
Полученные нами результаты весьма схожи с результата-
ми международной практики по  ведению больных ХСН 
после выписки из стационара по поводу ОДСН при усло-
вии мультидисциплинарного подхода [13, 14, 27–31]. 
В  ранее проведенных исследованиях было показано, 
что пациенты с ХСН, которые после выписки из стацио-
нара в течение 6 месяцев не наблюдались специалистами 
мультидисциплинарной бригады, имели 43 % риск смер-
тельного исхода в течение года по сравнению с группой 
больных активного наблюдения  – 27 %, p=0,001 [32]. 
Мета-анализ McAlister F.  A., включивший 5039 пациен-
тов из  29 рандомизированных исследований, показал, 
что  ведение пациентов с  использованием мультидисци-
плинарной бригады снижает риски общей смертности 
на 25 % (95 % ДИ: 0,59–0,96), потребности в госпитали-
зациях на  26 % (95 % ДИ: 0,63–0,87) [19]. Важно отме-
тить, что  мультидисциплинарные центры как в  странах 

Европы, так и в  США, Австралии и  Новой Зеландии 
показали более выраженное снижение рисков общей 
смертности и  госпитализаций по  поводу ХСН именно 
в  первые 3–6  месяцев ведения пациентов с  сохранени-
ем преимущества специализированного подхода и через 
12 месяцев [33].

Программы активизации медикаментозной и  реаби-
литационной помощи больным ХСН оказались менее 
эффективны по сравнению с комбинированной програм-
мой активизации больного и  проведением телефонного 
контроля в  отношении снижения риска общей смертно-
сти и  повторных госпитализаций [19]. Кокрейновский 
обзор сравнительной эффективности телемониторинга 
или  структурированных телефонных звонков показал, 
что  телемониторинг может несколько эффективнее сни-
жать риски общей смертности, но  обе тактики одинако-
во снижают потребность в  повторных госпитализациях 
по поводу ОДСН [34].

Хотя пациенты, наблюдающиеся в ЦХСН, были тяже-
лее, но уже через год наблюдения они стали гемодинами-
чески более стабильными. По всем проанализированным 
исходам группа пациентов под наблюдением в АПУ ока-
залась значимо хуже, что  явилось следствием неэффек-
тивности терапии, проводимой на  амбулаторном этапе, 
низкой приверженности пациентов к лечению и физиче-
ской реабилитации при  отсутствии жесткого контроля 
со стороны медицинского персонала.

Мы видим, что со  стороны пациента наблюдается 
низкая приверженность к  выполнению индивидуаль-
но подобранной программы физической реабилитации, 
что  вероятно связано с  коморбидностью и  исходно низ-
кой физической культурой. Среди пациентов, амбулатор-
но наблюдавшихся в ЦХСН, достоверно больше больных, 
продолживших упражнения и дозированную ходьбу, хотя 
их число в целом невелико.

Современный этап развития медицины подходит 
к  тому, что  число больных ХСН становится все больше, 
риски формирования ОДСН и  повторных госпитали-
заций у  данной категории высокие за  счет полиморбид-
ности ХСН и возраста пациентов. Мы можем закрывать 
глаза на создавшуюся ситуацию, но при отсутствии фор-
мирования специализированной службы лечения боль-
ных ХСН нам будет очень тяжело снизить сердечно-сосу-
дистую смертность в РФ.

Выводы
Центры лечения больных ХСН позволяют созда-

вать условия для  более эффективного лечения пациен-
тов с ХСН, в течение года достоверно снижаются риски 
общей, сердечно-сосудистой смертности, нефатальных 
сердечно-сосудистых осложнений; экономическая выго-
да обусловлена достоверным снижением числа повтор-
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ных госпитализаций по сравнению с пациентами, наблю-
дающимися в АПУ.

Эффективный и  планомерный контроль в  специ-
ализированном центре ХСН по  сравнению с  реальной 
клинической практикой позволяет быстрее назначить 
полноценную базисную терапию ХСН, что  достоверно 
улучшает гемодинамические показатели и  физическую 
активность больных.

Все пациенты с  ХСН исходно обучались контролю 
за  своим состоянием (АД, ЧСС, вес), но  именно паци-

енты специализированного центра ХСН показали более 
высокую приверженность, чем пациенты АПУ.

Использование контрольных телефонных звонков 
и  регулярных консультаций врача-кардиолога специали-
ста по ХСН в структуре лечебных мероприятий приводит 
к повышению приверженности к физической реабилита-
ции пациентов специализированного центра по  сравне-
нию с пациентами АПУ.
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