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Резюме
Актуальность. Риск смерти пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) после острой декомпенсации сер-
дечной недостаточности (ОДСН) напрямую связан с  качеством проводимой терапии ХСН после выписки из  стационара. 
Для достижения максимального эффекта терапии у больных ХСН эксперты Европы и США рекомендуют создание центров 
специализированной медицинской помощи пациентам с ХСН. Цель. Определить риски общей, сердечно-сосудистой смертно-
сти и смертности от ОДСН у пациентов с ХСН в течение двух лет наблюдения в зависимости от приверженности к наблюдению 
в специализированном центре лечения хронической сердечной недостаточности (ЦХСН). Материалы и методы. В исследова-
ние последовательно включено 942 пациента с ХСН после ОДСН. Проанализирована приверженность пациентов к наблюде-
нию в ЦХСН и выделены 4 группы: группа 1 (n=313) включила пациентов, которые наблюдались постоянно в течение двух лет; 
группа 2 (n=382) включила пациентов, которые после выписки никогда не наблюдались в ЦХСН; группа 3 (n=197) состояла 
из пациентов, которые наблюдались в ЦХСН в течение первого года и затем прекратили наблюдение, а группа 4 (n=49) объеди-
нила пациентов, которые при включении в исследование отказались от наблюдения, но через год стали постоянно наблюдаться 
в течение второго года в ЦХСН. Результаты. Статистически значимые различия по возрасту зарегистрированы только между 
группами 1 и 2 (69,6±9,9 и 71,8±11 лет соответственно, р1 / 2=0,006). Общая смертность за 2 года наблюдения была достовер-
но выше в группе 2 по сравнению с группой 1 – 32,4 % против 11,2 % (ОШ=3,8, 95 % ДИ 2,5–5,7; р1 / 2 <0,001), с группой 3 
(смертность в группе 3 за 2 года – 9,1 %, ОШ=4,8, 95 % ДИ 2,8–8,1; р2 / 3<0,001) и группой 4 (смертность в группе 4 составила 
8,2 %, ОШ=5,4, 95 % ДИ 1,9–15,3; р2 / 4=0,0005). Сердечно-сосудистая смертность (ССС) за 2 года наблюдения была досто-
верно выше в группе 2 против группы 1 (8,1  и 1,3 % случаев, ОШ=6,8, 95 % ДИ 2,4–19,5; р1 / 2<0,001), так же как и в сравнении 
с группой 3 (ССС 3 % за 2 года, ОШ=2,8, 95 % ДИ 1,1–6,8; р2 / 3=0,02). ССС в группе 4 (6,1 %) оказалась в 5 раз выше в сравне-
нии с группой 1 (ОШ=5,0, 95 % ДИ 1,1–23,2; р1 / 4=0,02). Смертность от ОДСН за 2 года наблюдения была достоверно выше 
в группе 2 (16,4 %) по сравнению со всеми группами: с группой 1 (6,4 %) ОШ=2,9, 95 % ДИ 1,7–4,9; р1 / 2<0,001, с группой 3 
(5,1 %) ОШ=3,7, 95 % ДИ 1,8–7,3; р2 / 3<0,001 и с группой 4 (2 %) ОШ=9,5, 95 % ДИ 1,3–69,7; р2 / 4=0,008. Комбинированная 
конечная точка (риски ССС и смертности от ОДСН за 2 года наблюдения) также были достоверно выше в группе 2 (24,5 %) 
по сравнению со всеми сравниваемыми группами: группа 1 (7,7 %), ОШ=3,9, 95 % ДИ 2,4–6,3; р1 / 2<0,001; группа 3 (8,1 %), 
ОШ=3,7, 95 % ДИ 2,1–6,5; р2 / 3<0,001 и группа 4 (8,2 %), ОШ=3,7, 95 % ДИ 1,3–10,4; р2 / 4=0,01. Заключение. Наблюдение паци-
ентов с ХСН после эпизода ОДСН в специализированном ЦХСН, как в течение длительного времени (два года), так и частич-
но в течение первого года наблюдения снижает риски общей смертности, ССС и смертности от ОДСН.
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Введение
Распространенность ХСН любого ФК в Европейской 

части Российской Федерации составляет 7 % населения 
[1]. Стоимость лечения больных ХСН связана не только 
с  диагностикой и  ведением больного на  амбулаторном 
этапе, но и  с  лечением декомпенсаций, причем повтор-
ные госпитализации значительно увеличивают нагрузку 
на  систему здравоохранения [2]. Повторная госпитали-
зация пациента с  ХСН рассматривается также, как  важ-
ный маркер ухудшения клинического течения ХСН 
и прогноза [3, 4]. В США в 2010 году стоимость лечения 
ХСН была оценена в  40 млрд. долларов, причем около 
половины затрат приходились на  госпитализации паци-
ентов с ХСН [5].

Известно, что  основной причиной увеличения часто-
ты повторных госпитализаций является нестабильность 
течения ХСН, которая связана со многими составляющи-
ми, такими как  нарушение водного режима, с  наличием 
ФР, неэффективным лечением этиологических факторов 
и  т. д. Одной из  основных причин нестабильности тече-
ния ХСН является отсутствие активной титрации базис-
ной терапии ХСН на  амбулаторном этапе [6]. Таким 
образом, риск смерти пациента напрямую связан как 
с частотой повторных госпитализаций, так и с качеством 
проводимой терапии ХСН после выписки из стационара.

Период первых 30 дней после выписки из  стациона-
ра является наиболее опасным в  плане высокого риска 

смерти и повторных госпитализаций [7, 8]. В этот период 
преемственность оказания медицинской помощи между 
стационаром и поликлиническим учреждением является 
необходимым условием стабилизации пациента с  тяже-
лой стадией ХСН [9], что предотвратит переход состоя-
ния пациента в паллиативную фазу [10, 11].

Для  достижения максимального эффекта терапии 
у больных ХСН эксперты Европы и США рекомендуют 
создание центров специализированной медицинской 
помощи пациентам с  ХСН [4, 9, 12]. Международная 
практика специализированных центров лечения ХСН 
показывает снижение риска общей смерти и  часто-
ты повторных госпитализаций [13]. Мета-анализ 
McAlister F. A. показал, что мультидисциплинарный под-
ход к  ведению пациентов с  ХСН снижает риски общей 
смертности на 25 % и потребности в повторных госпита-
лизациях на 26 % в течение года [14].

В  мета-анализе на  основании 10 рандомизирован-
ных клинических исследований показано, что  мульти-
дисциплинарная команда эффективнее в  сравнении 
с  одним специалистом по  ХСН, а  личная коммуника-
ция с  пациентом эффективнее, чем  телефонная [15]. 
Мультидисциплинарный подход к  ведению пациен-
тов с  ХСН, безусловно, является более эффективным, 
но окончательно оценить экономический эффект от вне-
дрения этой стратегии не  удалось и  необходимо учиты-
вать более высокие затраты на функционирование этой 

Summary
Actuality. The risk of death of patients with chronic heart failure (CHF) after acute decompensation of heart failure (ADHF) is direct-
ly related to the quality of the treatment of CHF after discharge from the hospital. In order to achieve the maximum effect of therapy 
in patients with CHF, experts in Europe and the USA recommend the creation of centers of specialized medical care for patients 
with CHF. Objective. to determine the risks of general, cardiovascular mortality and death from ADHF in patients with CHF dur-
ing two years of observation, depending on their adherence to observation in a specialized center for the treatment of chronic heart 
failure (center CHF). Materials and methods. The study consistently included 942 patients with CHF after ADHF. The adherence 
of patients to follow up in center CHF was analyzed and 4 groups were distinguished: group 1 (n=313) included patients who were 
observed continuously for two years; group 2 (n=382) included patients who, after discharge, had never been observed in the center 
CHF; group 3 (n=197) consisted of patients who were monitored at center CHF during the first year and then discontinued, and 
group 4 (n=49) united patients who, when included in the study, abandoned observation, but after a year began to be constantly 
observed during the second year center CHF. Results. Statistically significant differences in age were registered only between groups 
1 and 2 (69.6±9.9 and 71.8±11 years, respectively, p1 / 2=0.006). The overall mortality over the 2 years of follow-up was significantly 
higher in group 2 (32.4 %) versus group 1 (1.2 %, OR=3.8, 95 % CI 2.5–5.7; p1 / 2<0.001); compared with group 3 (9.1 %, OR=4.8, 95 % 
CI 2.8–8.1; p2 / 3<0.001) and group 4 (8,2 %, OR=5.4, 95 % CI 1.9–15.3; p2 / 4=0.0005). Cardiovascular mortality (CVM) for 2 years 
of follow-up was significantly higher in group 2 versus group 1 (8.1 % and 1.3 % of cases, OR=6.8, 95 % CI 2.4–19.5; p1 / 2<0.001), as 
well as in  comparison with group 3 (CVM 3 % for 2 years, OR=2.8, 95 % CI 1.1–6.8; p2 / 3=0.02). CVM in group 4 (6.1 %) was 5 times 
higher in comparison with group 1 (OR=5.0, 95 % CI 1.1–23.2; p1 / 4=0.02). The risks of death from ADHF over the 2 years of follow-
up were significantly higher in group 2 (16.4 %) compared with all groups: with group 1 (6.4 %) OR=2.9, 95 % CI 1.7–4, 9, p1 / 2<0.001; 
with group 3 (5.1 %) OR=3.7, 95 % CI 1.8–7.3, p2 / 3<0.001; and with group 4 (2 %) OR=9.5, 95 % CI 1.3–69.7, p2 / 4= 0.008. The com-
bined endpoint (CVM and death from ADHF in 2 years of follow-up) was also significantly higher in group 2 (24.5 %) compared with 
all compared groups: group 1 (7.7 %), OR=3.9, 95 % CI 2.4–6.3, p1 / 2<0.001; group 3 (8.1 %), OR=3.7, 95 % CI 2.1–6.5, p2 / 3<0.001; 
and group 4 (8.2 %), OR=3.7, 95 % CI 1.3–10.4; p2 / 4=0.01. Conclusion. Surveillance of patients with CHF after an episode of ADHF 
in a specialized center CHF, both for a long time (two years) and partially during the first year of observation, reduces the risk of all-
cause death, CVM and death from ADHF.
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модели в сравнении с консультациями врача-специалиста 
по ХСН [15].

Для  оказания специализированной медицинской по -
мощи пациентам с  ХСН в  г. Н.  Новгороде 04.03.2016  г. 
был  создан Городской центр лечения ХСН (ЦХСН). 
Главной особенностью работы ЦХСН является преем-
ственность трех этапов оказания медицинской помощи 
(отделение реанимации и  интенсивной терапии, ста-
ционар, амбулаторный кабинет), обучение пациентов 
и их  родственников и  последующий жесткий контроль 
за  пациентами на  амбулаторном этапе. В  данной рабо-
те мы оценивали эффективность наблюдения паци-
ентов с  ХСН в  течение двух лет на  примере ЦХСН 
г. Н. Новгорода и определяли прогноз пациентов в зави-
симости от их приверженности к наблюдению в ЦХСН.

Цель исследования: определение рисков общей и сер-
дечно-сосудистой смертности и смерти от острой деком-
пенсации СН (ОДСН) у пациентов с ХСН в течение двух 
лет наблюдения в зависимости от приверженности к лече-
нию в специализированном ЦХСН.

Материалы и методы
Проведено когортное проспективное исследование 

942 пациентов с  ХСН любой этиологии в  возрасте стар-
ше 18  лет после ОДСН и  выписки из  стационара, кото-
рые были включены последовательно в  течение 6 меся-
цев. Амбулаторное наблюдение в  центре включало в  себя 
сочетание личного и  телефонного общения с  пациентами. 
Консультации проводил врач-кардиолог, прошедший повы-
шение квалификации по лечению ХСН. График консульта-
ций кардиолога устанавливался индивидуально в  зависи-
мости от  тяжести состояния пациента, но не  реже 1 раза 
в 3 месяца. Такой режим посещений кардиолога устанавли-
вался при стабильном течении ХСН, а при ухудшении тече-
ния ХСН производились дополнительные визиты в  необ-
ходимом количестве. В течение двух лет пациенты должны 
были обязательно посетить кардиолога ЦХСН не  менее 
8  раз. Пациенты, которые пропускали прием или отказы-
вались от наблюдения, находились под контролем медицин-
ской сестры ЦХСН, которая осуществляла структуриро-
ванные телефонные звонки один раз в месяц.

Цели структурированного телефонного звонка вклю-
чали в  себя контроль за  проводимой терапией, повыше-
ние приверженности пациентов к  проводимой терапии 
и при  ухудшении состояния пациента  – профилактику 
декомпенсации путем коррекции приема петлевых диуре-
тиков или приглашения на внеочередную консультацию.

Проанализирована приверженность пациентов 
к наблюдению в ЦХСН. На основании числа и периодич-
ности консультаций в ЦХСН вся выборка была распреде-
лена на 4 группы: группа 1 включила 313 пациентов, кото-
рые наблюдались постоянно в течение двух лет (не менее 

4 консультаций в ЦХСН ежегодно); группа 2 (383 паци-
ента) объединила пациентов, которые после выписки 
никогда не наблюдались в центре; группа 3 (197 пациен-
тов) состояла из больных, которые наблюдались в ЦХСН 
в  течение первого года и  затем прекратили наблюдение, 
а  группа 4  – из  49 пациентов, которые при  включении 
в  исследование отказались от  наблюдения, но  через год 
стали постоянно наблюдаться в течение второго года.

При выписке из стационара пациенты получили реко-
мендации по  лечению, включающие базисную терапию 
ХСН в дозах, которые возможно было оттитровать в пер-
вые 11–13 дней лечения [16–18]. В дальнейшем в течение 
года титрационная активность проходила в ЦХСН (груп-
пы 1, 3), а в  условиях территориальной поликлиники  – 
в группах 2 и 4.

Физическая реабилитация начиналась на  стацио-
нарном этапе и  продолжалась на  амбулаторном этапе 
под контролем врача ЦХСН (группы 1, 3), хотя, как мы 
показали в  предыдущей работе, приверженность паци-
ентов к физической реабилитации оказалась низкой уже 
через год после выписки из стационара [19].

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием пакета прикладных программ Statistica 
7.0 для Windows. Данные представлены в виде среднего 
значения и  стандартного отклонения (M, σ) при  пара-
метрическом распределении выборки. При  нормаль-
ном 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, а при  анализе парных выбо-
рок для  оценки статистической значимости различий 
использовался непараметрический критерий Уилкоксона. 
При  сравнении двух групп для  оценки интенсивности 
эффекта независимой переменной – предиктора на зави-
симую переменную–отклик определялся показатель 
отношения шансов (ОШ) и 95 %-й доверительный интер-
вал (ДИ) для  него. Различия считались статистически 
значимыми при  р <0,05. Выживаемость пациентов пред-
ставлена в виде кривых Каплана–Майера.

Результаты
Исходные клинические параметры пациентов пред-

ставлены в таблице 1. Статистически значимые различия 
по  возрасту зарегистрированы только между группа-
ми 1 и 2 (табл. 1). В каждой группе превалировали жен-
щины, достоверных различий по  полу в  сравниваемых 
группах не выявлено.

При распределении пациентов каждой группы по ФВ 
ЛЖ оказалось, что в  группе постоянного наблюдения 
в ЦХСН (группа 1) значимо меньше пациентов с сохра-
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ненной ФВ (СНсФВ), чем в  группах 2 и  3, и  больше 
с промежуточной ФВ (СНпФВ), чем в группе 3. Группы 
не различались по доле пациентов с низкой ФВ (СНнФВ) 
(табл. 1).

Доли пациентов с  нетяжелыми (I–II) и  тяжелыми 
(III–IV) ФК ХСН были сопоставимы в  группах посто-
янного наблюдения (группа 1), наблюдения в  поликли-
никах по месту жительства (группа 2) и группе частич-
ного наблюдения в ЦХСН на втором году исследования 
(группа 4). Обращает на себя внимание, что  группа 
пациентов частичного наблюдения в ЦХСН на первом 
году исследования (группа 3) оказалась легче по исход-
ному ФК в  сравнении с  группами 1 и  2 и  характери-
зовалась превалированием I–II над III–IV ФК ХСН. 
По  исходному среднему уровню теста 6-мин ходьбы 
(ТШМХ) группа 2 была тяжелее, чем группы 1 и 3, что 

также соответствует распределению по ФК ХСН в этих 
группах (табл. 1).

При сравнении пациентов по шкале оценки клиниче-
ского состояния (ШОКС) группа 2 оказалась клинически 
тяжелее, чем пациенты любой другой группы. По исход-
ным уровням САД, ДАД и ЧСС различий в представлен-
ных группах не выявлено (табл. 1).

Проанализированы этиологические причины ХСН 
и коморбидность пациентов исследуемых групп. Во всех 
группах большинство составляли пациенты с АГ и ИБС. 
Доли пациентов с СД и с фибрилляцией предсердий (ФП) 
в исследуемых группах не различались. Следует отметить, 
что  доля пациентов со  СКФ <60 мл / мин / 1,732 была 
высокой (от 31,1 до 44,7 % случаев), но тяжелее по этому 
показателю оказалась группа 2 в сравнении с группой 3 
(табл. 1).

Таблица 1. Исходные клинические параметры пациентов исследуемых групп

Показатель Группа 1, 
n=313

Группа 2, 
n=383

Группа 3, 
n=197

Группа 4, 
n=49 p*

Возраст, лет 69,6±9,9 71,8±11 70,1±10,9 71,6±8,3 р1 / 2=0,006, р1 / 3=0,7, р1 / 4=0,14,  
р2 / 3=0,06, р2 / 4=0,8, р3 / 4=0,3

Пол муж. / жен., % 43,8 / 56,2 40,7 / 59,3 41,1 / 58,9 44,9 / 55,1 р1 / 2=0,4, р1 / 3=0,6, р1 / 4=0,9,  
р2 / 3=0,9, р2 / 4=0,6, р3 / 4=0,6

СНсФВ, % 64,5 73 74,6 69,6 р1 / 2=0,02, р1 / 3=0,02, р1 / 4=0,5,  
р2 / 3=0,7, р2 / 4=0,6, р3 / 4=0,5

СНпФВ, % 22,1 17,7 11,3 21,7 р1 / 2=0,2, р1 / 3=0,003, р1 / 4=0,96,  
р2 / 3=0,055, р2 / 4=0,5, р3 / 4=0,06

СНнФВ, % 13,4 9,3 14,1 8,7 р1 / 2=0,1, р1 / 3=0,8, р1 / 4=0,4,  
р2 / 3=0,1, р2 / 4=0,9, р3 / 4=0,3

I–II / III–IV ФК ХСН, % 48,6 / 51,4 41,1 / 58,9 59,6 / 40,4 49 / 51 р1 / 2=0,052, р1 / 3=0,02, р1 / 4=0,96,  
р2 / 3<0,001, р2 / 4=0,3, р3 / 4=0,2

Исходный ТШМХ, м 302,6±109,6 276,5±103,1 302,7±103,0 287,8±83,7 р1 / 2=0,01, р1 / 3=0,99, р1 / 4=0,4,  
р2 / 3=0,03, р2 / 4=0,5, р3 / 4=0,4

ШОКС, балл 3 (2;4) 4 (2;5) 3 (2;4) 3 (2;4,5) р1 / 2<0,001, р1 / 3=0,45, р1 / 4=0,7,  
р2 / 3<0,001, р2 / 4=0,02, р3 / 4=0,4

Исходно САД, мм рт. ст. 135±24 138±25 136±24 140±25 р1 / 2=0,2, р1 / 3=0,7, р1 / 4=0,3,  
р2 / 3=0,5, р2 / 4=0,6, р3 / 4=0,4

Исходно ДАД, мм рт. ст. 77±12 79±13 78±13 79±12 р1 / 2=0,07, р1 / 3=0,6, р1 / 4=0,3,  
р2 / 3=0,3, р2 / 4=0,99, р3 / 4=0,5

Исходно ЧСС, уд / мин 76±16 79±18 76±15 74±14 р1 / 2=0,09, р1 / 3=0,8, р1 / 4=0,4,  
р2 / 3=0,07, р2 / 4=0,054, р3 / 4=0,5

АГ в анамнезе, % 95,5 93,7 92,9 93,9 р1 / 2=0,3, р1 / 3=0,2, р1 / 4=0,6,  
р2 / 3=0,7, р2 / 4=0,95, р3 / 4=0,8

ИБС в анамнезе, % 82,4 83,3 79,2 85,7 р1 / 2=0,8, р1 / 3=0,4, р1 / 4=0,6,  
р2 / 3=0,2, р2 / 4=0,7, р3 / 4=0,3

СД, % 24,1 24,9 27,9 18,4 р1 / 2=0,8, р1 / 3=0,3, р1 / 4=0,4,  
р2 / 3=0,4, р2 / 4=0,4, р3 / 4=0,2

ФП, % 51,8 44,7 47,4 42,9 р1 / 2=0,06,р1 / 3=0,3, р1 / 4=0,3,  
р2 / 3=0,5, р2 / 4=0,8, р3 / 4=0,6

СКФ <60 мл / мин / 1,732, % 39,9 44,7 32,9 31,1 р1 / 2=0,2, р1 / 3=0,1, р1 / 4=0,3,  
р2 / 3=0,01, р2 / 4=0,08, р3 / 4=0,8

* – достоверность различий между группами 1, 2, 3 и 4. ТШМХ – тест 6-минутной ходьбы,  
ШОКС – шкала оценки клинического состояния, ФП – фибрилляция предсердий, СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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Так как группа 2 оказалась старше и тяжелее по исход-
ным показателям ТШМХ и  ШОКС, то  данные параме-
тры (возраст, ШОКС, ТШМХ и ФК ХСН) были включе-
ны как  предикторы неблагоприятного прогноза (общей, 
сердечно-сосудистой смерти и смерти от ОДСН) в соот-
ветствующие модели пропорциональных рисков Кокса. 
Анализ представленных моделей позволяет утверждать, 
что  сам факт наличия пациентов в  группе 2 является 
независимым от  других факторов предиктором небла-
гоприятного исхода, т. е. увеличивает риск общей, сер-
дечно-сосудистой смертности и  смертности от  ОДСН 
и  комбинированный показатель смертности сердечно-
сосудистой и от ОДСН (табл. 2).

Риски формирования общей, сердечно-сосудистой 
смертности (ССС) и  смертности от  ОДСН в  течение 
двух лет наблюдения представлены в таблице  3. Анализ 

Каплана–Майера для  показателей общей смертности, 
ССС, смертности от  ОДСН и  комбинированная конеч-
ная точка представлены на рисунках 1–4.

Общая смертность за  2  года наблюдения была выше 
в  группе 2 по  сравнению с  группой 1, где пациенты 
постоянно наблюдались в  ЦХСН: 32,4 % против 11,2 % 
(ОШ=3,8, 95 % ДИ: 2,5–5,7; р1 / 2 <0,001). Смертность 
по  любой причине в  группе 2 оказалась также выше 
по  сравнению с  любой группой пациентов частично-
го наблюдения в  ЦХСН (группы 3 и  4). По  сравнению 
с группой 3 смертность была выше в группе 2 в 4,8 раза 
и по сравнению с группой 4 в 5,4 раза. Интересный факт, 
что  между группами 3 и  4, которые наблюдались только 
по одному году в ЦХСН, достоверных различий по пока-
зателю общей смертности не  обнаружено. Также разли-
чий по  общей смертности не  выявлено между группой 

Таблица 2. Модели пропорциональных рисков Кокса для общей, сердечно-сосудистой смерти,  
смертности от ОДСН и комбинированного показателя смертности сердечно-сосудистой и от ОДСН

Переменная* β Ст. ошибка Статистика 
критерия p-value Нижняя  

граница 95 % ДИ
Верхняя  

граница 95 % ДИ
Общая смертность

Группа 2 0,94 0,21 4,48 <0,001 0,53 1,35
Группа 3 –0,10 0,30 –0,33 0,74 –0,70 0,50
Группа 4 –0,73 0,61 –1,20 0,23 –1,92 0,46
Возраст, лет 0,04 0,01 5,00 <0,001 0,03 0,06
ШОКС, баллы 0,19 0,03 5,95 <0,001 0,13 0,26
III–IV ФК NYHA 0,65 0,21 3,03 <0,001 0,23 1,07
Мужчины 0,61 0,16 3,70 <0,001 0,29 0,93

Сердечно-сосудистая смертность
Группа 2 1,80 0,54 3,34 <0,001 0,74 2,85
Группа 3 0,86 0,65 1,34 0,18 –0,40 2,13
Группа 4 0,79 0,87 0,91 0,36 –0,91 2,49
Возраст, лет 0,05 0,02 3,17 <0,001 0,02 0,09
ШОКС, баллы 0,19 0,07 2,58 0,01 0,04 0,33
III–IV ФК NYHA 0,60 0,40 1,51 0,13 –0,18 1,38
Мужчины 0,47 0,32 1,45 0,15 –0,17 1,10

Смертность от ОДСН
Группа 2 0,89 0,28 3,14 <0,001 0,33 1,44
Группа 3 –0,16 0,41 –0,39 0,69 –0,97 0,65
Группа 4 –1,33 1,03 –1,29 0,20 –3,35 0,69
Возраст, лет 0,04 0,01 3,28 <0,001 0,02 0,06
ШОКС, баллы 0,22 0,04 5,09 <0,001 0,14 0,31
III–IV ФК NYHA 0,83 0,31 2,68 0,01 0,22 1,44
Мужчины 0,75 0,23 3,26 <0,001 0,30 1,19

Смертность от ОДСН + сердечно-сосудистая смертность
Группа 2 1,07 0,25 4,32 <0,001 0,59 1,56
Группа 3 0,11 0,34 0,32 0,75 –0,55 0,77
Группа 4 –0,41 0,62 –0,66 0,51 –1,62 0,80
Возраст, лет 0,04 0,01 4,14 <0,001 0,02 0,06
ШОКС, баллы 0,19 0,04 5,20 <0,001 0,12 0,26
III–IV ФК NYHA 0,73 0,24 2,99 <0,001 0,25 1,21
Мужчины 0,65 0,19 3,51 <0,001 0,29 1,02
* – в референсной группе находятся женщины из группы 1, имеющие ХСН c I–II ФК.
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постоянного наблюдения в ЦХСН и группами частичного 
наблюдения (группы 3 и 4).

Сердечно-сосудистая смертность за 2 года наблюдения 
была выше в группе 2 против группы 1 в 6,8 раза, а также 
в  сравнении с  группой 3 в  2,8 раза. Несмотря на  то, что 
по общей смертности группы 1 и 4 оказались сопостави-

мы, при  анализе ССС между этими группами выявлены 
значимые различия, а  ССС в  группе 4 оказалась в  5 раз 
выше. При  сравнении других групп между собой разли-
чий не обнаружено (табл. 3).

Риск смертности от ОДСН за 2 года наблюдения был 
выше в группе 2 в сравнении со всеми группами: с груп-

Таблица 3. Исходы у пациентов с ХСН при различных стратегиях амбулаторного наблюдения через 2 года

Показатель Группа 1, 
n=313

Группа 2, 
n=383

Группа 3, 
n=197

Группа 4, 
n=49 p*

Общая смертность, % 11,2 32,4 9,1 8,2 р1/2<0,001, р1/3=0,5, р1/4=0,5, 
р2/3<0,001, р2/4=0,0005, р3/4=0,8

ССС, % 1,3 8,1 3 6,1 р1/2<0,001, р1/3=0,2, р1/4=0,02, 
р2/3=0,02, р2/4=0,6, р3/4=0,3

Смертность от ОДСН, % 6,4 16,4 5,1 2 р1/2<0,001, р1/3=0,5, р1/4=0,2, 
р2/3<0,001, р2/4=0,008, р3/4=0,4

ССС и смертность от ОДСН, % 7,7 24,5 8,1 8,2 р1/2<0,001, р1/3=0,9, р1/4=0,9, 
р2/3<0,001, р2/4=0,01, р3/4=0,99

* – достоверность различий между группами 1,2,3 и 4. ССС – сердечно-сосудистая смертность, ОДСН – острая декомпенсация СН.
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пой 1 в  2,9 раза, с  группой 3 в  3,7 раза, и с  группой 4 
в  9,5  раза. При  сравнении других групп значимых разли-
чий не получено (табл. 3).

Комбинированная конечная точка (риски ССС 
и смертности от ОДСН за 2 года наблюдения) также были 
выше в группе 2 по сравнению со всеми сравниваемыми 
группами: в сравнении с группой 1 выше в 3,9 раза, в срав-
нении с  группой 3 в  3,7 раза и в  сравнении с  группой 4 
в 3,7 раза. Группы постоянного и частичного наблюдения 
в ЦХСН не различались по комбинированной точке через 
2 года наблюдения (табл. 3).

Обсуждение
Пациенты группы постоянного наблюдения в ЦХСН 

в течение двух лет (группа 1) показали лучшие результаты 
по снижению рисков общей смертности, ССС и смертно-
сти от ОДСН по сравнению с группой постоянного наб-
лю  дения в  поликлинике по  месту жительства и по  ССС 
в сравнении группой пациентов, которая присоединилась 
к программе наблюдения спустя один год. Результаты сви-
детельствуют о высокой эффективности выбранной моде-
ли наблюдения пациентов с  ХСН после эпизода ОДСН 
в  условиях реальной клинической практики. Результаты 
ранее проведенных зарубежных исследований свидетель-
ствуют о том, что у пациентов, вовлеченных в программы 
с участием междисциплинарных команд, и в программах, 
использующих личное общение с  врачом, прогноз был 
значительно лучше [15] по  сравнению со  стандартным 
наблюдением. В  нашей модели наблюдения пациенты 
группы 1 были включены в  комбинированное междис-
циплинарное ведение с консультативной помощью врача 
и телефонной поддержкой среднего медицинского персо-
нала, что в  целом оказалось высокоэффективным подхо-
дом к управлению ХСН. Вероятно, это позволяет не толь-
ко повысить эффективность терапии, которая проводится 
врачом и  медицинской сестрой, но и  является важным 
аспектом повышения приверженности к терапии.

В  группу 2 исходно были включены пациенты, кото-
рые после выписки из стационара отказались наблюдать-
ся в  специализированном центре лечения ХСН и в  тече-
ние двух лет не обращались к кардиологу центра. Таким 
образом, приверженность этих пациентов к наблюдению 
в  ЦХСН оказалась самой низкой среди других изучае-
мых групп. Пациентам группы 2 были даны рекоменда-
ции по наблюдению в территориальной поликлинике, но 
в предыдущей работе, где группа аналогичных пациентов 
проанализирована через 6 месяцев после выписки из ста-
ционара, было показано, что  65,4 % пациентов отменяли 
или  меняли терапию ХСН самостоятельно и  2,5 % паци-
ентов делали это по  совету фармацевта аптеки, а  следо-
вательно, две трети пациентов вообще не  обращались 
за медицинской помощью [20]. Пациенты группы 2 были 
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старше, чем  пациенты группы постоянного наблюдения 
в  ЦХСН и  характеризовались более низкой толерантно-
стью к  физической нагрузке по  данным ТШМХ и  более 
высоким показателем ШОКС на  момент выписки из  ста-
ционара. Вероятно, именно эти факторы повлияли на фор-
мирование низкой мобильности пациентов и  решение 
пациентов не наблюдаться в специализированном ЦХСН. 
В дальнейшем через два года наблюдения именно пациен-
ты группы 2 показали самые высокие показатели смерт-
ности по  всем причинам, ССС и  смертности от  ОДСН, 
что  связано с  качеством проводимого лечения на  амбу-
латорном этапе. Для  пациентов, которые характеризу-
ются низкой мобильностью и  тяжелым течением ХСН, 
необходимо создание системы эффективного патронажа 
по месту жительства с целью улучшения прогноза [21].

Анализ зарубежных рандомизированных клиниче-
ских исследований с использованием модели управления 
ХСН на основе наблюдения медицинской сестрой после 
выписки из стационара показал, что эта стратегия снижа-
ет риски смерти, повторных госпитализаций и  улучшает 
качество жизни пожилых пациентов с  ХСН [22]. Также 
преимущества этой модели были подтверждены в  мета-
анализе и за  рубежом признаны «золотым стандартом» 
ведения пациентов с ХСН [14, 23].

Сегодня медицинская сестра-специалист по  ХСН 
является важным элементом успешного управления СН, 
поскольку участвует в обучении пациентов и лиц, ухажи-
вающих за  ними, способствует оптимизации медикамен-
тозной терапии и  отслеживает начальные проявления 
декомпенсации с целью предотвращения ОДСН и повтор-
ной госпитализации [24].

Группа 3 состояла из исходно более клинически легких 
пациентов, которые начали наблюдение в ЦХСН, но в даль-
нейшем отказывались от  посещения. В  этой группе оказа-
лось больше пациентов с  легкими (I–II), чем с  тяжелыми 
(III–IV) ФК ХСН, тогда как в других группах наблюдалась 
обратная пропорция; следовательно, более легкие пациен   ты 
в  последующем отказывались от  лечения в  специализиро-
ванном центре. Интересно отметить, что в  течение второ-
го года, когда пациенты группы 3 не наблюдались в ЦХСН, 
они сохранили низкие риски смерти, что, конечно же, связа-
но и с тем, что в течение первого года им была оттитрована 
базисная терапия ХСН. По  всем конечным точкам группа 
частичного наблюдения первого года исследования оказа-
лась похожей на группу постоянного наблюдения, что под-
тверждает важность титрации базисной терапии в  бли-
жайший период после выписки из  стационара и в  течение, 
как минимум, первого года наблюдения после ОДСН.

В  группу 4 были включены пациенты, которые исход-
но отказались от наблюдения в ЦХСН, но через один год 
присоединились к  программе наблюдения. Эта группа 
немногочисленна и  представлена той частью пациентов 

из исходной группы 2, которые заведомо имели хороший 
прогноз в  течение первого года наблюдения (пациенты 
дожили до  второго года наблюдения), а  следовательно, 
результаты смертности за два года в этой группе надо оце-
нивать критически. Несмотря на  это, пациенты группы 
частичного наблюдения на втором году исследования име-
ли худший прогноз по ССС в сравнении с группой посто-
янного наблюдения, что  свидетельствует о  важности 
оптимального медикаментозного лечения как самой ХСН, 
так и ее причин для улучшения долгосрочного прогноза.

Городской ЦХСН в г. Н. Новгород представляет собой 
комбинацию специализированной стационарной и  амбу-
латорной помощи пациентам с ХСН. В аналогичных спе-
циализированных по  лечению ХСН центрах Германии 
был сформирован регистр EVITA-HF, результаты которо-
го также показали, что пациенты этих центров через год 
наблюдения достоверно улучшали ФК ХСН, имели значи-
тельно лучшую приверженность к базисной терапии ХСН 
через год наблюдения [25].

Результаты проведенного на  базе ЦХСН исследова-
ния в целом свидетельствуют об эффективности системы 
специализированной помощи пациентам с  ХСН в  том 
варианте, который указан в  данной работе, поскольку 
он максимально приближен к  условиям реальной кли-
нической практики в  Российской Федерации. Остаются 
нерешенными вопросы оказания специализированной 
медицинской помощи пациентам с низкой мобильностью. 
Сегодня настало время пересмотреть систему оказания 
медицинской помощи пациентам с ХСН на амбулаторном 
этапе и стремиться к созданию центров специализирован-
ной помощи во всех регионах, а также развивать службу 
патронажа тяжелых пациентов на дому.

Выводы
1. Наблюдение пациентов с  ХСН после эпизода ОДСН 
в специализированном ЦХСН, как в течение длительного 
времени (два года), так и частично в течение первого года 
наблюдения, снижает риски смертности от  всех причин, 
ССС и смертности от ОДСН.
2. Общая смертность за  2  года в  группе пациентов, кото-
рые не наблюдались в специализированном ЦХСН, была 
значимо выше в  3,8 раза в  сравнении с  группой посто-
янного наблюдения, в 4,8 раза и в 5,4 раза выше по срав-
нению с  группами наблюдения на  первом и  втором году 
исследования соответственно.
3. Пациенты более старшего возраста и с исходно низкой 
толерантностью к физической нагрузке чаще отказывают-
ся от наблюдения в специализированном центре лечения 
ХСН и нуждаются в эффективном наблюдении по месту 
жительства.

Конфликт интересов не заявлен.
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