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Значимость оценки распространенности и мониторинга исходов у пациентов с сердечной 
недостаточностью в России

Шляхто Е. В., Звартау Н. Э., Виллевальде С. В., Яковлев А. Н., Соловьева А. Е., Федоренко А. А., Карлина В. А., Авдонина Н. Г., 
Ендубаева Г. В., Зайцев В. В., Неплюева Г. А., Павлюк Е. И., Дубинина М. В., Медведева Е. А., Ерастов А. М., Панарина С. А., 
Соловьев А. Е.

Обратной стороной внедрения эффективных методов лечения сердечно-со-
судистых заболеваний и увеличения выживаемости пациентов является рост 
распространенности сердечной недостаточности (СН). Данные по эпидемио-
логии и смертности от СН в Российской Федерации (РФ) ограничены. По ре-
зультатам исследования ЭПОХА (Госпитальный этап) распространенность СН 
в РФ составляет 7%, что существенно выше, чем в других странах. СН может 
определять существенную долю сердечно-сосудистых смертей в РФ, однако 
ее учет ограничен особенностями кодирования. В статье представлено мне-
ние авторов о  значимости проблемы регистрации случаев заболеваемости 
и  смертности от СН и  перспективы использования показателя фракции вы-
броса левого желудочка <50% в формах статистической отчетности.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, распространенность, заболе-
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Assessment of prevalence and monitoring of outcomes in patients with heart failure in Russia

Shlyakhto E. V., Zvartau N. E., Villevalde S. V., Yakovlev A. N., Solovyeva A. E., Fedorenko A. A., Karlina V. A., Avdonina N. G., 
Endubaeva G. V., Zaitsev V. V., Neplyueva G. A., Pavlyuk E. I., Dubinina M. V., Medvedeva E. A., Erastov A. M., Panarina S. A., Soloviev A. E.

The increasing prevalence of heart failure (HF) serves as a reverse side of the ef-
fective treatment for cardiovascular diseases (CVD) and increasing patient sur-
vival. Data on the epidemiology of HF and related mortality in Russia are limited. 
According to the EPOCHA trial (hospital phase), the prevalence of HF in the Russian 
Federation is 7%. HF can significantly contribute to cardiovascular mortality. 
However, its recognition is limited by the peculiarities of the mortality coding system 
in Russia. The article presents the authors’ view on the registration of HF-related 
morbidity and mortality cases and perspectives of using left ventricular ejection 
fraction <50% for statistical reporting.

Key words: heart failure, prevalence, morbidity, mortality, left ventricular ejection 
fraction.
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Сердечная недостаточность — одна из главных при-
чин госпитализаций и смертности населения

Внедрение широкого спектра эффективных ме-
тодов лечения сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) способствовало улучшению выживаемости 
и увеличению продолжительности жизни пациентов. 
Обратной стороной достигнутого успеха стал рост 
распространенности хронической сердечной недо-
статочности (ХСН). Среди пациентов с  инфарктом 
миокарда, особенно пожилых, регистрируется сни-
жение внутрибольничной летальности, сопровожда-
ющееся увеличением числа случаев развития сердеч-
ной недостаточности (СН) [1]. На сегодняшний день 
ХСН охватывает ~60 млн человек в мире [2], ее рас-
пространенность существенно варьирует  — от 0,3% 
в Индии до 5,8% в Австралии [3], и может быть суще-
ственно выше с учетом недиагностированных и неза-
регистрированных случаев. 

В Российской Федерации (РФ) с  2005г по 2018г 
удалось снизить показатель смертности от болезней 
системы кровообращения (БСК) на 36,6% за счет 
комплекса мероприятий в области модернизации си-
стемы здравоохранения, в  частности, успешной ре-
ализации в 2008-2013гг “Сосудистой программы” по 
организации экстренной помощи больным с острым 
коронарным синдромом [4]. При этом экстраполя-
ция данных российских эпидемиологических иссле-
дований ЭПОХА-ХСН (1998), ЭПОХА-Госпиталь-
ХСН (2005) и  ЭПОХА-Декомпенсация-ХСН (2015) 
на все население РФ демонстрирует, что с  1998 по 
2014гг количество пациентов с  ХСН любого функ-
ционального класса (ФК) увеличилось с  7,19 до 14,9 

млн случаев, а  распространенность ХСН  — с  4,9 до 
10,2% [5]. Наибольший рост (с  1,2 до 4,1%) отмечен 
для ХСН высокого (III-IV) ФК. Средняя распростра-
ненность ХСН в  РФ составляет 7% [6], что суще-
ственно выше значений данного показателя в других 
странах [3]. Давность исследований, относительно 
небольшой размер выборок, использованные кри-
терии подтверждения диагноза ХСН (результаты те-
ста 6-минутной ходьбы и хотя бы один признак при 
инструментальном обследовании  — электрокардио
графии, рентгенографии легких, эхокардиографии 
(ЭхоКГ)) [6] подчеркивают, что полученные в  эпи-
демиологических исследованиях данные о  распро-
страненности ХСН в РФ могут не отражать реальной 
ситуации.

Наличие ХСН определяет высокий риск небла-
гоприятных исходов. Несмотря на возможности ле-
чения с  использованием современных лекарствен-
ных препаратов и  имплантируемых устройств, СН 
по темпу прогрессирования и “злокачественности” 
течения во многих аспектах сопоставима с  наи-
более агрессивными видами рака [7]. Зарубежные 
исследования свидетельствуют о  пятикратном уве- 
личении риска смерти при развитии ХСН [8]. Вы- 
живаемость в течение 1 года по данным метаанали-
за, включающего 1,5 млн пациентов с  любым ФК 
ХСН, в среднем составляет 87% [9]. Около полови-
ны пациентов с  СН госпитализируются как мини-
мум один раз в течение года, что усугубляет прогноз 
[10]. Результаты ранних наблюдательных исследова-
ний в  российской популяции свидетельствуют, что 
годичная летальность при СН любого ФК составля-
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ляет 6,4% для инфаркта миокарда и 15% — для ин-
сульта [4]. Доминирующей причиной смерти насе-
ления являются хронические формы ишемической 
болезни сердца (46,2%) [4], при этом можно предпо-
ложить, что основной вклад в смертность в данной 
подгруппе вносит ХСН, однако сведения о  забо-
леваемости и  смертности от ХСН не публикуются. 
Особенности аспектов кодирования БСК являют-
ся фактором, лимитирующим возможности учета 
случаев ХСН. Поскольку острая и  хроническая СН 
являются крайними проявлениями широкого спек-
тра сердечно-сосудистых или некардиальных забо-
леваний, в  структуре заболеваемости и  смертности 
от БСК чаще учитываются именно заболевания, 
приводящие к  развитию СН, или с  нею ассоци
ированные (нарушения ритма, внезапная сердеч-
ная смерть, тромбоэмболия легочной артерии), но 
не сама ХСН. Несмотря на наличие отдельного ко-
да I50 в  Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10), в большинстве случаев 
ХСН кодируется как осложнение основного заболе-
вания и не фиксируется в отдельных формах стати-
стической отчетности. Таким образом, возможность 
использования ХСН как индикатора тяжести ССЗ 
и  необходимости отдельного наблюдения остается 
не реализованной. В частности, анализ случаев об-
ращения за медицинской помощью в  2018г, 2019г 
и  январе-ноябре 2020г в  соответствии с  информа-
цией, переданной медицинскими учреждениями 
Санкт-Петербурга в  регистр “Хроническая сердеч-
ная недостаточность”, начатый в 2018г и в пилотной 
фазе включавший отдельные медицинские органи-
зации, демонстрирует, что количество пациентов 
с  кодами диагнозов по МКБ, в  т. ч.  включающими 
ХСН или с  высокой долей вероятности свидетель-
ствующими о  ее наличии (I11.0  — гипертензивная 
[гипертоническая] болезнь с  преимущественным 
поражением сердца с  (застойной) сердечной недо-
статочностью, I25.5 — ишемическая кардиомиопатия, 
I42.0 — дилатационная кардиомиопатия, I42.9 — кар-
диомиопатия неуточненная), существенно превы-
шает количество пациентов с кодами МКБ, которые 
непосредственно кодируют ХСН — I50.0, I50.1, I50.9 
(рис.  1). Наряду с  этим, обязательное требование 
к  вводу кода диагноза ХСН (I50) для всех пациен-
тов с ССЗ может быть сопряжено с рядом организа-
ционных проблем, в  т. ч.  отсутствием кодирования 
и  недоучетом других важных сопутствующих забо-
леваний и состояний.

Другим фактором, затрудняющим оценку реаль-
ной распространенности ХСН и  ассоциированных 
с  ней исходов, является гетерогенность синдрома 
ХСН. В частности, ряд ограничений имеют текущие 
критерии диагностики ХСН. Клинические симпто-
мы ХСН неспецифичны, фракция выброса (ФВ) ле-
вого желудочка вариабельна и  подвержена динами-

ет 6%, при клинически выраженной СН — 12% [10]. 
Декомпенсация ХСН является причиной госпита-
лизации 16,8% пациентов с  ССЗ [10], представляя 
особый “уязвимый” период с  наиболее высоким 
риском неблагоприятных событий в  стационаре 
и ближайший месяц после выписки. В крупном ре-
гистре ОРАКУЛ-РФ (41 исследовательский центр, 
20 городов РФ) среди 2498 госпитализированных 
пациентов с  ХСН внутрибольничная летальность 
составила 9%, летальность в течение 1 мес. и 1 года 
после выписки — 13 и 43%, соответственно, частота 
повторных госпитализаций — 31 и 63,4% [11].

Федеральный проект “Борьба с  сердечно-сосу
дистыми заболеваниями” предусматривает дости
жение целевого уровня показателя смертности от 
БСК <450 случаев на 100 тыс. населения к 2024г [12]. 
Это означает, что по отношению к текущему уровню 
(на конец 2019г по данным Федеральной службы го-
сударственной статистики (Росстат) 573,2 на 100 тыс. 
жителей) смертность от БСК необходимо снизить на 
21,5% в течение ближайших 5 лет [4]. Высокий вклад 
ХСН в смертность населения подчеркивает важность 
стратегии профилактики развития и  эффективной 
медицинской помощи при ХСН, что не может быть 
реализовано без проведения регулярного монито-
ринга заболеваемости, смертности и контроля каче-
ства медицинской помощи конкретно в  данной по-
пуляции.

Предпосылки к модификации системы учета паци-
ентов с ХСН 

Анализ структуры смертности от БСК в  РФ на 
конец 2019г демонстрирует, что доля острых форм 
в  структуре смертности от БСК невелика и  состав-

Коды МКБ I11.0, I25.5, I42.0, I42.9

Коды МКБ I50.0, I50.1, I50.9

2018 2019 2020

5 833

15 784

13 296

21 723

36 664

23 265

Рис. 1. Случаи заболеваний с кодами МКБ, потенциально включающими ХСН 
(основано на данных, переданных медицинскими учреждениями в  регистр 
“Хроническая сердечная недостаточность” СПб ГБУЗ МИАЦ, начатый в 2018г 
и в пилотной фазе включавший отдельные медицинские организации).
Сокращение: МКБ — Международная классификация болезней.
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ческим изменениям, а  уровень натрийуретических 
пептидов (НУП) зависит от широкого спектра со-
путствующих факторов, которые могут как занижать, 
так и  завышать значения НУП. В  совокупности это 
определяет сложности выявления и  подтверждения 
диагноза ХСН у  конкретного пациента, и  следова-
тельно — оценки распространенности на популяци-
онном уровне.

ЭхоКГ и регистрация ФВ левого желудочка как ин-
струмент в выявлении пациентов с СН

ЭхоКГ является одним из необходимых методов 
инструментального обследования пациентов с  БСК, 
перечисленным среди критериев оценки качества 
оказания медицинской помощи, согласно реко-
мендациям, утвержденным Научно-практическим 
Советом Минздрава РФ, в т. ч. рекомендациям “Хро- 
ническая сердечная недостаточность” [9]. Классифи- 
кационным критерием диагностики и  прогностиче-
ским фактором при ЭхоКГ у пациентов с ХСН явля-
ется ФВ. Выделяют 3 фенотипа ХСН в  зависимости 
от значения ФВ — ХСН со сниженной ФВ (ХСНнФВ 
<40%), ХСН с  промежуточной ФВ (ХСНпФВ 40-
49%), ХСН с  сохраненной ФВ (ХСНсФВ ≥50%). 
В случае наличия симптомов и (или) признаков ХСН 
и  ФВ <40%, диагноз ХСН не вызывает сомнения. 
Для подтверждения ХСНпФВ и ХСНсФВ требуются 
дополнительные критерии  — структурно-функцио
нальные изменения миокарда при ЭхоКГ и повыше-
ние НУП. Следует отметить, что недавние исследо-
вания особенностей и  эффектов медикаментозной 
терапии при ХСНпФВ свидетельствуют о  сходстве 
данного фенотипа СН с ХСНнФВ, что может предо-
пределять изменение терминологии с  ХСН с  про-
межуточной на умеренно сниженную ФВ [13-15], но 
главное — подчеркивает ожидаемое улучшение исхо-
дов в  данной группе, аналогичное группе ХСНнФВ.

Фенотип ХСНсФВ остается наиболее неодно-
значным в  отношении алгоритма диагностики 
и  тактики ведения. У  пациентов с  одышкой неяс-
ного генеза действующие критерии ХСНсФВ пока-

зали низкую чувствительность при сопоставлении 
с “золотым” стандартом диагностики ХСН — оцен-
кой внутрисердечной гемодинамики при нагруз-
ке [16], а  предложенные новые шкалы [17, 18] не 
всегда согласуются между собой [19]. Несмотря на 
ожидаемо меньшую погрешность при диагностике 
острой СН с сохранной ФВ, анализ данных крупно-
го европейского регистра (Heart Failure Association 
EURObservational Research Programme Heart Failure 
Long‐Term Registry) свидетельствует, что после вы-
писки ХСНсФВ подтверждается только в  полови-
не случаев [20]. Другой нерешенный клинический 
вопрос  — это поиск эффективных доказанных ме-
тодов лечения в данной группе ХСН. На сегодняш-
ний день ни один из изученных в  многочисленных 
рандомизированных клинических исследованиях 
(РКИ) препаратов не продемонстрировал благопри-
ятного влияния на прогноз при ХСНсФВ [18], а ве-
дение пациентов с  ХСНсФВ направлено, главным 
образом, на контроль сопутствующих заболеваний 
и состояний.

Анализ прогностической значимости категорий 
ФВ по данным ЭхоКГ в  РКИ и  национальных ба-
зах данных Австралии (NEDА) [21], США и Англии 
[22] свидетельствует о  J-образной кривой связи об-
щей и сердечно-сосудистой смертности от ФВ. В це-
лом исходы у  пациентов с  ФВ <50% (особенно при 
ФВ <30%) хуже по сравнению с  пациентами с  ФВ 
>50%. Хотя нормальные значения ФВ продолжают 
обсуждаться, с  учетом пороговых уровней ФВ в  те-
кущих рекомендациях [10] наиболее обоснованной 
первоначальной стратегией для организации систе-
мы учета пациентов с ХСН и оценки эффективности 
лечения представляется выделение и учет группы па-
циентов с  ХСН с  ФВ <50% (рис.  2). Своевременное 
выявление данной подгруппы и назначение медика-
ментозной терапии с  доказанной эффективностью 
может существенным образом увеличить продолжи-
тельность жизни пациентов и снизить риск госпита-
лизаций.

клинические симптомы и/или признаки

повышение НУП + структурно-функциональные изменения при ЭхоКГ

Согласованная позиция по клинической
диагностике

Потенциал в снижении смертности

Доказанная эффективность терапии

5040
фракция выброса левого желудочка

Рис. 2. Преимущества первоначальной стратегии по организации системы учета пациентов с ХСН с ФВ <50%.
Сокращения: НУП — натрийуретические пептиды, ЭхоКГ — эхокардиография.
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ляции. Однако более детальное изучение ситуации 
возможно лишь при внесении изменений в  формы 
№ 12 и № 14. 

Для осуществления представленных изменений 
форм статистического учета и  проведения тщатель-
ного контроля за достоверностью вносимых данных 
предлагается внести изменения в следующие формы 
отчетной медицинской документации: 

—  Форма № 066/у — 02 статистическая карта вы-
бывшего из стационара (утверждена приказом МЗ 
РФ № 413 от 30.12.2002)

—  Форма №  25  — 1/у талон пациента, получаю-
щего медицинскую помощь в амбулаторных услови-
ях (утверждена приказом МЗ РФ № 834 от 15.12.2014)

—  Форма №  066/у  — 02 содержит информацию 
о  коде основного диагноза по МКБ-10 каждого па-
циента, находившегося в  стационаре. Информация 
о  наличии ХСН и  ФВ может быть представлена как 
отдельный пункт, требующий заполнения, или допол-
нительный столбец таблицы 26 (движение пациента по 
отделениям). Целесообразно предусмотреть выбор из 4 
вариантов (“50% и более” — 1, “менее 50%” — 2, “не 
выполнялось” — 3, “не применимо” — 4). Опция “не 
применимо” используется в случае, если основной диа-
гноз не связан с БСК, во всех остальных случаях дол-
жен быть выбран один из первых трех вариантов.

—  Форма №  25 содержит информацию о  коде 
заключительного диагноза по МКБ-10 каждого па-
циента, обратившегося за медицинской помощью 
в  амбулаторных условиях. Информацию о  наличии 
ХСН целесообразно представить в  виде дополни-
тельно пункта, требующего заполнения. Например, 
сразу после информации о  характере травмы может 
находиться информация о  ФВ при БСК (МКБ-10 
I00-I99). В  данном случае также обсуждается выбор 
из ранее описанных 4 вариантов кодирования.

Внесение представленных изменений в  фор-
мы отчетной медицинской документации (форма 
№ 066/у и форма № 25) позволит сформировать ме-
ры независимого контроля за качеством внесения 
статистических данных, а  также даст инструменты 
для быстрого и корректного сбора необходимой ин-
формации о ХСН. Это позволит службам территори-
ального фонда обязательного медицинского страхо-
вания проводить независимый учет и  контроль рас-
пространенности ХСН в  регионе. Изолированные 
изменения в  формах федерального статистического 
наблюдения без формирования доступных инстру-
ментов для сбора требуемой информации могут при-
вести к  получению искаженных данных, не отража-
ющих реальную ситуацию с  распространенностью 
данной патологии.

Мониторинг показателей, характеризующих распро
страненность и исходы у пациентов с СН

Выделение и  учет групп пациентов с  БСК и  ФВ 
<50% представляет возможность оценить распро-

Предлагаемые изменения в формах федерального 
статистического наблюдения как основного источника 
данных по заболеваемости и смертности в РФ

Для учета распространенности ХСН в  качестве 
осложнения основного диагноза предлагаются изме-
нения в  следующие формы федерального статисти-
ческого наблюдения и формы отчетной медицинской 
документации (рис. 3): 

—  Форма № 12 (утвержденная приказом Росстата 
от 22.11.2019 № 679),

—  Форма № 14 (утвержденная приказом Росстата 
от 19.11.2018 № 679),

—  Форма № 30 (утвержденная приказом Росстата 
от 30.12.2019 № 830),

—  Форма № 066/у — 02 статистическая карта вы-
бывшего из стационара (утвержденная приказом МЗ 
РФ № 413 от 30.12.2002),

—  Форма №  25  —  1/у талон пациента, получа-
ющего медицинскую помощь в  амбулаторных ус-
ловиях (утвержденная приказом МЗ РФ №  834 от 
15.12.2014).

Форма №  12 содержит информацию о  числе за-
болеваний, зарегистрированных у  пациентов, про-
живающих в районе обслуживания медицинской ор-
ганизации, и  является одним из основных источни-
ков информации по заболеваемости населения РФ. 
Данные о  распространенности тех или иных форм 
ССЗ вносятся в  таблицы (1000, 2000, 3000, 4000). 
Форма №  14 содержит информацию о  деятельности 
подразделений медицинской организации, оказыва-
ющих медицинскую помощь в  стационарных усло-
виях. Данные о  распространенности тех или иных 
форм ССЗ, требующих стационарного лечения, вно-
сятся в таблицу (2000).

В формы № 12 и № 14 (таблицы 1000, 2000, 3000, 
4000) предлагается внести дополнительные столб-
цы, содержащие информацию о ФВ — “менее 50%”, 
“50% и  более” или “не анализировалась”. Данные 
столбцы заполняются только у  пациентов с  основ-
ным диагнозом БСК (МКБ-10 I00-I99) и  отражают 
информацию о наличии осложнения основного диа
гноза в  данной группе пациентов. Метод измерения 
ФВ не регламентируется и  предполагается возмож-
ность внесения результатов ЭхоКГ (методика расче-
та по Симпсону) или других методов исследования. 
В  форму № 12 вносятся данные о  последнем значе-
нии ФВ в  течение года с  момента регистрации за-
болевания, в  форму №  14  — о  последнем значении 
ФВ в течение года с момента выписки из стационара.

Форма №  30 содержит сведения о  медицинской 
организации и  отражает количество выполненных 
ультразвуковых исследований ежегодно, в  т. ч. в  та-
блице 5115  — ЭхоКГ. Предлагается внести дополни-
тельные строки, содержащие информацию о  числе 
пациентов с  выявленной ФВ <50%, что позволит 
косвенно оценить распространенность ХСН в попу-
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Таблица 1
Сигнальные показатели для мониторинга системыоказания медицинской помощи при СН

№ Показатель Методика расчета, единица измерения Целевое значение Интерпретация

1 Доля зарегистрированных 
случаев БСК с ФВ <50%  
от всех случаев БСК 
в субъекте РФ

Количество выявленных пациентов 
с БСК с ФВ <50% среди всех 
зарегистрированных с БСК  
в текущем году, %

Будет установлено после 
получения первичных 
данных

Отражает вклад в структуру 
заболеваемости БСК сердечной 
недостаточности наиболее высокого 
риска — со сниженной ФВ левого 
желудочка (ФВ <50% — предиктор 
неблагоприятных исходов)

2 Распространенность БСК 
с ФВ <50%

Количество зарегистрированных 
пациентов с БСК с ФВ <50%,  
на 100 тыс. населения на начало 
анализируемого периода

Будет установлено после 
получения первичных 
данных

Отражает первичную и общую 
заболеваемость БСК с ФВ <50%, 
и косвенно — эффективность мероприятий 
первичной и вторичной профилактики 
в группах высокого и очень высокого 
сердечно-сосудистого риска

3 Доля пациентов,  
умерших от БСК с ФВ <50%,  
от всех умерших  
от БСК в субъекте РФ

Количество случаев смерти от БСК 
с ФВ <50% в текущем году,  
от всех зарегистрированных случаев 
смерти от БСК, %

Будет установлено после 
получения первичных 
данных

Отражает вклад в структуру смертности  
от БСК когорты БСК с ФВ <50%  
(группы наиболее высокого риска)

4 Снижение летальности от БСК 
с ФВ <50%

Изменение количества случаев смерти 
от БСК с ФВ <50% в текущем году 
(по сравнению с предыдущим годом/
аналогичным периодом прошлого 
года), от всех зарегистрированных 
случаев смерти от БСК с ФВ <50%, %

Снижение не <1% по 
сравнению с предыдущим 
годом/аналогичным 
периодом прошлого года

Показывает эффективность организации 
системы медицинской помощи 
и диспансерного наблюдения пациентов 
с БСК с ФВ <50% (группы наиболее 
высокого риска)

5 Доля пациентов, умерших 
в стационаре от БСК с ФВ 
<50%, от всех умерших 
в стационаре от БСК

Количество случаев смерти 
в стационаре от БСК с ФВ <50%,  
от всех зарегистрированных случаев 
смерти в стационаре от БСК, %

Будет установлено после 
получения базового 
значения

Демонстрирует вклад летальности 
в когорте пациентов с БСК с ФВ <50% 
(группы наиболее высокого риска) 
в больничную летальность  
от БСК в целом

6 Снижение госпитальной 
летальности у пациентов  
с БСК с ФВ <50%

Изменение количества пациентов 
с БСК с ФВ <50%, умерших 
в стационаре в текущем году,  
от всех госпитализированных 
пациентов с БСК с ФВ <50%  
по сравнению с предыдущим годом/
аналогичным периодом прошлого 
года, %

Снижение не <5%  
по сравнению 
с предыдущим годом/
аналогичным периодом 
прошлого года, необходима 
коррекция после получения 
базового значения

Комплексный показатель, отражающий 
эффективность как стационарного,  
так и косвенно — амбулаторного (поздняя 
обращаемость, поздняя госпитализация, 
неэффективность терапии) этапов оказания 
медицинской помощи пациентам с БСК 
с ФВ <50% (группы наиболее высокого 
риска)

7 Доля пациентов c БСК  
с ФВ <50%, состоящих  
под диспансерным 
наблюдением

Доля лиц с БСК с ФВ <50%, 
состоящих под диспансерным 
наблюдением, получивших в текущем 
году медицинские услуги в рамках 
диспансерного наблюдения,  
от всех пациентов с БСК с ФВ <50%, 
состоящих под диспансерным 
наблюдением, %

Не <80% Отражает эффективность амбулаторного 
этапа оказания медицинской помощи 
пациентам с БСК в части охвата 
диспансерным наблюдением пациентов 
группы БСК с ФВ <50% (наиболее 
высокого риска), а также преемственность 
стационарного и амбулаторного этапов 
лечения

8 Охват вакцинацией против 
гриппа пациентов c БСК с ФВ 
<50%

Доля лиц с БСК с ФВ <50%,  
которым в текущем году проведена 
вакцинация против гриппа,  
от всех пациентов с БСК с ФВ <50%, %

Не <50% Эффективность амбулаторного этапа 
оказания медицинской помощи 
пациентам с БСК в части реализации 
профилактических мер с установленным 
эффектом в отношении исходов в когорте 
пациентов БСК с ФВ <50% (группы 
наиболее высокого риска)

9 Охват вакцинацией против 
пневмококковой инфекции 
пациентов c БСК с ФВ <50%

Доля лиц с БСК с ФВ <50%,  
кому в предыдущие 5 лет  
или в текущем году проведена 
вакцинация (ревакцинация)  
против пневмококковой инфекции,  
от всех пациентов с БСК с ФВ <50%, %

Не <50% Эффективность амбулаторного этапа 
оказания медицинской помощи 
пациентам с БСК в части реализации 
профилактических мер с установленным 
эффектом в отношении исходов в когорте 
пациентов с БСК с ФВ <50%  
(наиболее высокого риска)

Сокращения: БСК — болезни системы кровообращения, РФ — Российская Федерация, ФВ — фракция выброса левого желудочка.
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страненность СН с  низкой и  промежуточной ФВ 
(<50%) в  каждом субъекте РФ и  использовать эти 
данные для расчета показателей, характеризующих 
систему оказания медицинской помощи данной ка-
тегории пациентов.

Несмотря на то, что назначение лекарственных 
препаратов, доказавших свою эффективность в  от-
ношении выживаемости пациентов высокого риска, 
является главной стратегией снижения смертности 
от БСК, и  СН в  частности, оценка качества меди-
каментозной терапии по частоте использования ре-
комендованных классов лекарственных препаратов 
и проценту достижения целевых доз ограничена не-
обходимостью учета персональных данных пациен-
тов (гемодинамический статус, функция почек, со-
путствующие заболевания, противопоказания к  ис- 
пользованию лекарственных препаратов), на теку-
щий момент недоступных. Аналогичные ограни-
чения касаются учета числа выполненных высоко-
технологичных методов лечения СН, поскольку они 
рекомендованы пациентам с  ожидаемой продолжи-
тельностью жизни более 1 года с  сохранением сим-
птомов СН на фоне приема максимально переноси-
мых доз лекарственных препаратов в  течение 3 мес. 
Учет данных параметров требует экспертной оценки 
комплекса показателей, в  настоящее время не учи-
тываемых в  формах федерального статистического 
наблюдения и  формах отчетной медицинской доку-
ментации.

На начальном этапе в  качестве сигнальных по-
казателей для оценки системы оказания медицин-
ской помощи при СН (данные территориального 
фонда обязательного медицинского страхования 
и Федеральной службы государственной статистики) 
предлагается мониторинг показателей, перечислен-
ных в таблице 1.

Оценка уровня летальности у  пациентов с  БСК 
и ФВ <50% в конкретном медицинском учреждении 
и  на уровне региона может отражать возможности 
и  эффективность использования медикаментозной 
терапии и  механической поддержки кровообраще-
ния, экстракорпоральной мембранной оксигенации, 
заместительной почечной терапии, работы в мульти-
дисциплинарной команде с  привлечением смежных 
специалистов для определения тактики в нестандарт-
ных и сложных ситуациях.

Эффективная система выявления и  длительного 
наблюдения пациентов с  ХСН в  учреждениях пер-
вичного звена, в  т. ч.  реализация принципа “бес-
шовного” ведения с  преемственностью медицин-
ской помощи между стационарным и амбулаторным 
этапами, своевременным выявлением пациентов 
с ХСН и взятие на диспансерное наблюдение, име-
ют определяющее значение в  стратегии снижения 

смертности [23, 24]. Реализация подобной модели 
в  РФ по сравнению со стандартным ведением ас-
социировалась со снижением риска смерти от всех 
причин на 21,2% в  течение 2 лет [25]. Активного 
внимания, в  т. ч.  проведения просветительской ра-
боты с  пациентами, требуют программы вакцина-
ции. Результаты реальной клинической практики 
и  наблюдательных исследований свидетельству-
ют о  возможности снижения риска смерти от всех 
причин на 20% за счет вакцинации против гриппа 
и  пневмококковой инфекции пациентов с  ХСН. 
В  Дании (n=134048) ежегодная вакцинация против 
гриппа пациентов с  ХСН сопровождалась сниже-
нием риска смерти на 19% [26]. Результаты мета
анализа 7 наблюдательных исследований (n=163756) 
свидетельствуют, что вакцинация против пневмо-
кокковой инфекции ассоциирована с  22% сниже-
нием риска смерти у  пациентов с  наличием БСК, 
в  т. ч.  ХСН, или с  очень высоким риском их разви-
тия. В настоящий момент проводятся РКИ по оцен-
ке выраженности эффекта вакцинации от гриппа 
и  пневмококковой инфекции [27]. Однако имею-
щиеся данные позволили включить данные стра-
тегии в  европейские и  американские рекоменда-
ции по диагностике и  лечению ХСН. Согласно на-
циональным рекомендациям, противогриппозная 
и  противопневмококковая вакцинация рекоменду-
ется всем пациентам с ХСН (при отсутствии проти-
вопоказаний) для снижения риска смерти (уровень 
убедительности рекомендаций С, уровень достовер-
ности доказательств 3) [10].

Заключение
Данные об эпидемиологии ХСН в  РФ ограни-

чены. Рост распространенности и  потенциальный 
вклад ХСН в  структуру смертности населения под-
черкивают социальную и  экономическую значи-
мость проблемы, мониторинг которой не представ-
ляется возможным без формирования целостной 
картины о  текущей эпидемиологической ситуации 
за счет налаживания системы учета и  сбора офици-
альной статистической информации. Совокупная 
оценка распространенности ХСН (кодирование по 
МКБ-10 и  ФВ <50%), а  также расчет интегральных 
показателей, характеризующих систему оказания 
медицинской помощи на всех этапах — перспектив-
ное направление в рамках реализации федерального 
проекта “Борьба с  сердечно-сосудистыми заболева-
ниями” и  контроля эффективности достижения его 
целей.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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