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Менеджмент больных с хронической сердечной недостаточностью в Российской Федерации: 
горизонты и реалии второй декады XXI века

Лясникова Е. А., Федотов П. А., Трукшина М. А., Галенко В. Л., Прокопова Л. В., Симоненко М. А., Лелявина Т. А., Ситникова М. Ю.

В статье освещены основные компоненты программ менеджмента сердеч-
ной недостаточности (СН) в Российской Федерации в реальной клинической 
практике. Представлен опыт центра компетенции СН НМИЦ им. В. А. Ал -
мазова, а также возможности и перспективы в улучшении подходов монито-
ринга декомпенсации СН.
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Распространенность хронической сердечной не-
достаточности (ХСН) в Российской Федерации (РФ) 
по данным реальной клинической практики состав-
ляет 7-10% всего населения страны (~14,9 млн чело-
век), а 9 из 10 пациентов, госпитализируемых в кар-
диологическое отделение, имеют диагноз ХСН [1, 2]. 
Злободневность этой патологии усиливается тем, что 
несмотря на регулярные обновления рекомендаций 

по менеджменту пациентов, медикаментозной тера-
пии и образу жизни, внедрение новых высокотехно-
логичных методов лечения (ВТМЛ), 5-летняя смерт-
ность у  пациентов с  сердечной недостаточностью 
(СН) со сниженной фракцией выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) остается высокой, достигая 40-50%. 
Актуальную проблему представляет также неуклон-
ный рост количества и  доли пациентов с  СН, име-
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ющих сохранную ФВ ЛЖ, в  связи с  недостаточной 
доказательной базой лекарственных препаратов, ис-
пользующихся для лечения данного состояния, и вы-
текающей из этого невысокой степенью предсказуе-
мости применяемого лечения [3]. 

Именно вследствие угрожающих эпидемиоло-
гических данных, плохого прогноза для пациентов 
и высокой стоимости лечения во многих националь-
ных системах здравоохранения ХСН относят к  при-
оритетным нозологиям, требующим повышенного 
внимания, в  связи с  чем, начиная с  90-х годов XXв, 
разрабатываются и  исследуются различные модели 
ведения таких больных. Основные программы ме-
неджмента пациентов созданы благодаря изучению 
персонифицированных рисков неблагоприятного 
прогноза и  повторных госпитализаций и  включа-
ют модели ведения больных в  специализированных 
клиниках СН, в обычных клиниках или по месту жи-
тельства; модели с  акцентом на самообслуживание 
и  контроль (как правило, этим занимается сестрин-
ский персонал, обученный работе с  пациентами 
ХСН); модели, основанные на удаленном монито-

ринге; не исключается также сочетание нескольких 
вариантов программ курации. На сегодняшний день 
в наибольшей степени себя оправдала модель, осно-
ванная на мультидисциплинарном подходе, вошед-
шая в зарубежные и отечественные клинические ре-
комендации [3, 4]. Обученные специалисты мульти-
дисциплинарной команды, включающей кардиолога, 
реабилитолога, врачей первичного звена и  средний 
медицинский персонал, и пациенты высокого риска 
неблагоприятного прогноза  — основные участники 
данной модели. Базовыми составляющими муль-
тидисциплинарной программы, помимо лечения 
декомпенсации, являются оценка и  коррекция ну-
тритивного и  функционального статуса пациента, 
оптимизация медикаментозной и  электрофизио-
логической терапии с  учетом сопутствующей пато-
логии и  приверженности больного оказываемой ме-
дицинской помощи. После выписки из стационара 
сохраняется наблюдение за пациентом посредством 
его визитов в  клинику или медицинского персона-
ла  — на дом, телефонного сопровождения или уда-
ленного мониторинга. Соответственно, продолжают 

Рис. 1. Мультидисциплинарный подход к ведению больных СН и центр компетенции в НМИЦ им. В. А. Алмазова.
Сокращения: ВТМЛ — высокотехнологичные методы лечения, ДПО — дополнительное профессиональное образование, ИБС — ишемическая болезнь серд-
ца, ИКД  — имплантированный кардиовертер-дефибриллятор, КРТ  — кардиореспираторный тест, КТ  — компьютерная томография, ЛЖ  — левый желудочек, 
МРТ — магнитно-резонансная томография, МСС — модулятор сердечной сократимости, ОКС — острый коронарный синдром, ОРИТ — отделение реанимации 
и  интенсивной терапии, ПЭКС  — постоянный электрокардиостимулятор, РЧА  — радиочастотная аблация, СРТ  — сердечная ресинхронизирующая терапия, 
ТС — трансплантация сердца, ТШХ — тест шестиминутной ходьбы по коридору, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭКМО — экстракорпоральная 
мембранная оксигенация, ЭхоКГ — эхокардиография. 
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регулярно оцениваться клинические и лабораторные 
данные, показания к  ВТМЛ. Кроме того, пациенты 
обучаются самообслуживанию и самоконтролю сим-
птомов ХСН, правилам гибкой диуретической тера-
пии. Мотивация на поддержку больного со стороны 
семьи является неотъемлемым компонентом такой 
модели и повышает шансы на успех. Регулярно про-
водящиеся в  рамках подобной программы школы 
для врачей и  среднего медицинского персонала по-
зволяют следовать современным рекомендациям [5]. 

В РФ сейчас представлены различные модели ку-
рации пациентов с  СН, включающие в  зависимости 
от региона и организации медицинской помощи раз-
ные элементы вышеописанного подхода. Это могут 
быть отдельные школы для обучения пациентов на 
стационарном этапе, однократные телефонные кон-
такты на амбулаторном этапе или целостные муль-
тидисциплинарные программы менеджмента на ба-
зе специализированной клиники ХСН или центров 
компетенции СН [6, 7]. Наиболее продолжительная 
история интеграции стационарной и  амбулаторной 
помощи пациентам с  ХСН с  ориентацией на ВТМЛ 
и  с  использованием мультидисциплинарного под-
хода в  РФ представлена в  Национальном медицин-
ском исследовательском центре им. В. А. Алмазова 
(НМИЦ). Здесь в  2001г было образовано отделение 
СН, ныне это центр компетенции, основными эле-
ментами которого являются научно-исследователь-
ский отдел СН (НИОСН), стационарное отделение 
лечения СН, амбулаторный прием специалистов 
по СН, персонифицированные реабилитационные 
программы, школы для больных и  образовательные 
программы для врачей, посвященные стратегии ле-
чения СН. Взаимодействие центра компетенции 

СН (ЦКСН) с  диагностическими подразделениями 
НМИЦ, кардиохирургами, аритмологами и  транс-
плантологами в  рамках единой команды (“heart 
team”) реализует “бесшовную” модель оказания по-
мощи пациентам, страдающим СН (рис. 1). 

Наряду с  консультацией сложных случаев, про-
движением стандартов обследования пациентов с тя-
желой ХСН и  в  посттрансплантанционном периоде, 
приоритетной задачей ЦКСН остается своевремен-
ное выявление начинающейся декомпенсации и пре-
дотвращение госпитализаций по причине декомпен-
сации СН. Отдельно стоит отметить круглосуточную 
интерактивную консультативную доступность спе-
циалистов для больных из листа ожидания транс-
плантации сердца и реципиентов. 

Можем утверждать, что использование подобного 
мультидисциплинарного подхода к пациентам с ХСН 
отражается на результатах их ведения. Так, при про-
ведении анализа применения современной терапии 
и  исходов у  пациентов с  ХСН, наблюдавшихся спе-
циалистами по СН или обычными кардиологами/
терапевтами в  реальной клинической практике, по 
данным Российского госпитального регистра хрони-
ческой сердечной недостаточности (RUssian hoSpital 
Heart Failure Registry — RUS-HFR) 2012-2017гг, было 
выявлено, что у  пациентов, выписанных из стацио-
наров, специалисты по СН применяют более агрес-
сивную тактику в  плане качества и  объёма медика-
ментозной терапии, что, наряду с преемственностью 
ведения больных и  коррекцией их приверженности, 
ассоциировалось с  более низкими показателями 
смертности и  повторных госпитализаций [8]. В  ам-
булаторных условиях значительная часть пациентов, 
включенных в  RUS-HFR, находились под наблюде-

Таблица 1
Амбулаторное наблюдение и основные исходы у больных СН со сниженной ФВ ЛЖ,  

проходивших лечение в ЦКСН, федеральном и региональных центрах (по данным RUS-HFR)*

Выборка 
Показатель

ЦКСН (гр. 1) ФЦ (гр. 2) РЦ № 1 (гр. 3) РЦ № 2 (гр. 4)

Наблюдение 1 год (n=74) 3 года (n=71) 1 год (n=176) 3 года (n=154) 1 год (n=110) 3 года (n=100) 1 год (n=95)
Кардиолог 100† 94,7† 72,2 69,9 43,0 57,7 48,6
Терапевт - - 17,1 12,4 38,0 19,2 41,7
Не посещают врача - 5,3 9,7 17,7 17,8 23,1 6,9
Госпитализации по всем причинам нд 33§ нд 28§ нд 100 нд
Госпитализации по причине 
декомпенсации ХСН||

11,4¶

(14,2/0)
16 12,2¶

(18,7/4,7)
18 20,6¶

(13,6/13,6)
нд 47,3

(3,1/6,9)
Выживаемость 90,9# 80,3** 88,3# 77,9** 79,3 52 73,3
Кардиоваскулярная смертность 100 71,4 100 70,6 100 85,4 100

Примечания: * — анализ данных проводился с вычетом долей пациентов, связь с которыми была потеряна спустя 1 и 3 года наблюдения. † — специалист по 
СН; § — р<0,0001 между группами 1 и 3, 2 и 3, соответственно; || — в скобках указан процент двух/более двух госпитализаций от общего числа госпитализаций 
по причине декомпенсации ХСН в течение первого года; ¶ — р<0,001 между группами 1 и 4, 2 и 4, 3 и 4, соответственно; # — р<0,05 между группами 1 и 3, 1 и 4, 2 
и 3, 2 и 4, соответственно; ** — р<0,001 между группами 1 и 3, 2 и 3, соответственно. Адаптировано и дополнено из [8].
Сокращения: гр. — группа, значения указаны в %, нд — нет данных, РЦ — региональный центр, СН — сердечная недостаточность, ФЦ — федеральный центр, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЦКСН — центр компетенции сердечной недостаточности НМИЦ им. В. А. Алмазова. 
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нием кардиолога, при этом наибольшая доля наблю-
давшихся больных была в  группе лиц, проходивших 
лечение в  ЦКСН и  динамически наблюдавшихся 
кардиологом-специалистом по СН амбулаторного 
звена НИОСН НМИЦ, что явно сказалось на основ-
ных исходах у больных (табл. 1). 

Несомненно, различие в  смертности и  часто-
те повторных госпитализаций у  пациентов из групп 
наблюдения RUS-HFR могут быть обусловлены как 
разнородностью выборок, так и  гетерогенностью 
врачебного подхода, а  также объёмом оказываемой 
медицинской помощи [8, 9]. Специализация врача, 
курирующего пациентов ХСН на амбулаторном эта-
пе, как по данным RUS-HFR, так и  по материалам 
зарубежных авторов, тесно ассоциирована с прогно-
зом этого контингента больных [8]. Очевидно, что 
персонализированный подход к  пациенту, позволя-
ющий достичь максимально возможной компенса-
ции на стационарном этапе, а  также ранний мони-
торинг пациентов высокого риска на амбулаторном 
этапе дают возможность своевременно корректиро-
вать состояние и  не допускать экстренных деком-
пенсаций, вовремя определять показания к  ВТМЛ 
и госпитализации. Наличие в НМИЦ ЦКСН обеспе-
чивает курацию пациентов в  мультидисциплинар-
ной команде, что отчасти обусловливает более низ-
кую смертность и  лучшие клинические результаты 
в RUS-HFR по сравнению с региональными центра-
ми [8]. 

Выводы о влиянии описываемого подхода в веде-
нии пациентов с ХСН на количество госпитализаций 
подобных больных можем сделать на основании ана-
лиза работы амбулаторной службы консультативной 
помощи ЦКСН НМИЦ в  2019-2020гг. Последний 
показал, что в  половине случаев госпитализации по 
причине декомпенсации СН были предотвращены за 
счет индивидуализированного этапного подбора ди-
уретической терапии и  дополнительных еженедель-
ных 2-3 визитов пациентов в  клинику для оценки 
клинического статуса, эффективности и  безопасно-
сти проводимого лечения (табл. 2). 

Методика выявления начинающейся декомпенса-
ции в  ЦКСН НМИЦ основана на уточнении нали-
чия и  прогрессирования застоя у  больного СН. Она 
включает клиническую оценку (анамнез, жалобы, 

немотивированная прибавка веса >2 кг за 1-3 дня по 
результатам ежедневного взвешивания), выявление 
объективных признаков (периферические или по-
лостные отёки, венозное полнокровие легких, про-
являющееся нарастанием и выраженностью одышки 
и потребностью в более возвышенном изголовье, на-
бухание яремных вен, увеличение печени) [10]. В на-
стоящее время врач, согласно актуальным рекомен-
дациям европейских и российских экспертов по СН, 
может прибегать к  дополнительным способам опре-
деления степени застоя, используя инструменталь-
ные методы диагностики (рентгенография органов 
грудной клетки, ультразвуковое исследование ниж-
ней полой вены с измерением ее диаметра в процес-
се дыхательных циклов, ультразвуковое исследова-
ние легких с определением В-линий) [11, 12]. Однако 
вероятность проведения таких исследований в  те-
чение амбулаторного приема, длительность которо-
го ограничена минутами, их всеобщая доступность 
в  повседневной практике вызывают сомнения. В  то 
же время отсутствие возможности инструментально-
го подтверждения данных осмотра пациента не толь-
ко заставляет специалиста полагаться на собствен-
ную субъективную оценку состояния больного, но 
и затрудняет документирование текущего состояния 
пациента и его динамики. Всё это усложняет приме-
нение современной гибкой стратегии диуретической 
терапии для компенсации застоя в амбулаторных ус-
ловиях, повышает риск декомпенсации и  связанной 
с ней госпитализации больных с ХСН. 

В дополнение к  вышесказанному следует пом-
нить, что декомпенсация дает клинические прояв-
ления в  виде значимых отеков при задержке >3-5  л 
жидкости. Предшествуют этому состоянию так на-
зываемые скрытые отеки или задержка жидкости, 
которую при отсутствии дополнительных инструмен-
тальных диагностических опций можно лишь запо-
дозрить косвенными методами  — путем измерения 
массы тела в  динамике и  сравнения количества по-
требляемой и выделяемой жидкости. Таким образом, 
на амбулаторном этапе выявление скрытых отеков 
представляет определенные трудности. В  подтверж-
дение этому надо отметить, что по данным ряда ис-
следований увеличение веса не всегда демонстрирует 
линейную зависимость в  период, предшествующий 

Таблица 2
Объём и результаты работы амбулаторной службы ЦКСН НМИЦ им. В. А. Алмазова в 2019-2020гг

Число консультаций Число пациентов  
с диагнозом 
декомпенсация СН

Госпитализации Предотвращенные госпитализации  
по причине декомпенсации СНПлановые Экстренные по причине 

декомпенсации СН
2019г 5088 254 197 125 (49%) 129 (51%)
2020г 4400 156 137 68 (44%) 88 (56%)

Примечания: значения указаны в абсолютных значениях и в % от доли пациентов с диагнозом декомпенсация СН. 
Сокращения: СН — сердечная недостаточность.
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декомпенсации СН, являясь параметром с  низкой 
чувствительностью в  её определении, а  отсутствие 
набора массы не исключает наличие задержки жид-
кости в организме [12-15].

С точек зрения своевременного распознавания 
ухудшения состояния пациента, коррекции терапии 
и  предотвращения госпитализаций в  связи с  деком-
пенсацией СН определенную привлекательность 
представляет дистанционный контроль выражен-
ности отечного синдрома с  помощью телемедицин-
ских технологий, осуществляемый медицинским 
персоналом или проводимый при помощи имплан-
тированных устройств [7]. Вместе с  тем, по данным 
наблюдательных исследований, рандомизированных 
и их метаанализов, влияние на исходы сбора инфор-
мации об одном или более параметрах пациента (вес, 
артериальное давление, частота сердечных сокраще-
ний (электрокардиограмма), сатурация кислорода, 
симптомы СН) и  передачи ее медицинскому персо-
налу противоречиво и продолжает изучаться [13, 16]. 
Результаты работ во многом зависят от методологи-
ческого подхода и дизайна исследования, продолжа-
ется выявление таргетной популяции пациентов для 
курации с  помощью телемониторинга. Данные не-
которых публикаций позволяют предположить, что 
наибольшая эффективность телеметрии наблюдается 
у пациентов с более тяжелой ХСН, с историей недав-
ней декомпенсации, недостаточно обученных прин-
ципам самоконтроля [17-19], а  применение плат-
формы удаленного мониторинга на базе мобильного 
приложения может способствовать обучению паци-
ентов и  повышению их приверженности к  лечению 
на амбулаторном этапе, снижению эпизодов деком-

пенсации СН, что недавно было продемонстрирова-
но в работе российских коллег [20]. 

Опубликованные исследования  эффективности 
дистанционного контроля выраженности отечного 
синдрома с  помощью имплантированных электро-
физио логических устройств (электро кардио стимуля-
торов, имплантированных кардиовертеров-дефиб -
рил ляторов, устройств для сердечной ресинхрони - 
зирующей терапии (СРТ/СРТ-Д) c  включением до-
полнительных опций, контролирующих внутригруд-
ной импеданс, активность пациента, вариабель ность 
сердечного ритма и другие параметры) на сегодняш-
ний день не дают однозначной оценки эффективно-
сти [21-25]. При этом результат анализа удаленного 
мониторинга с  помощью имплантированного кар-
диовертера-дефибриллятора и  СРТ-Д, применяемо-
го у  части пациентов НМИЦ, подтверждает, что эта 
методика позволяет оперативно получить объек-
тивную информацию о  жизнеопасных нарушениях 
ритма, технических проблемах с  имплантирован-
ными устройствами и  помогает добиться улучше-
ния прогноза пациентов, уменьшая время до при-
нятия решения в  мультидисциплинарной команде 
[26]. Подобные результаты подтверждают данные 
зарубеж ных публикаций [27]. В частности, серия ис-
следований CardioMems с использованием специаль-
ных имплантированных устройств, способных изме-
рять давление в  легочной артерии, показала эффек-
тивность в  отношении снижения госпитализаций, 
связанных с острой декомпенсацией СН [28, 29]. 

Однако для большинства больных СН в РФ фор-
ма наблюдения с  использованием имплантируемых 
устройств в  настоящее время недоступна в  связи 

Увеличение веса

Симптомы
Изменение внутригрудного

импеданса 

Автономная
адаптация

Увеличение
внутрисердечного

давления

Гемодинамическая стабильность               Скрытый застой      Декомпенсация

Дни до госпитализации
-20 -10 0-30

Госпитализация

Рис. 2. Патофизиология и сроки стадий декомпенсации СН. Адаптировано из [31, 32].
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с высокой стоимостью и инвазивностью вмешатель-
ства. Стоит также упомянуть, что в  нашей стране 
до сих пор отсутствует утвержденная государством 
оплата за работу в системах удаленного наблюдения, 
и  их использование и  анализ поступающих данных 
основаны только на энтузиазме врачей, занимаю-
щихся программированием соответствующих прибо-
ров [30]. 

Надо заметить, что при неостром развитии де-
компенсации увеличение давления в  легочной ар-
терии и  снижение внутригрудного импеданса, яв-
ляющихся маркерами повышения уровня жидкости 
в  легких, нередко происходит намного раньше, чем 
прибавка веса, и наблюдается, в среднем, за 25 и 10-
14 дней, соответственно, до появления симптомов 
декомпенсации ХСН и  госпитализации (рис.  2) [28, 
31-33]. 

В связи с  вышеуказанными, с  одной стороны, 
перспективностью мониторинга признаков застоя 
в  легких на амбулаторном этапе, а, с  другой сторо-
ны  — сложностями использования в  реальной кли-
нической практике имплантируемых устройств, не-
инвазивные методы контроля отечного синдрома 
могут стать эффективными инструментами для об-
наружения предстоящей декомпенсации СН, предо-
ставляя окно возможностей для адекватного и  бы-
строго вмешательства. 

На текущий момент представляется перспектив-
ным использование в  клинической практике неин-
вазивной системы для измерения совокупного объ-
ёма жидкости в  легких  — Remote Dielectric Sensing 
(ReDS, Sensible Medical, Израиль). Устройство пред-
ставляет собой мобильную систему, датчики которой 
для проведения обследования закрепляются поверх 
одежды пациента друг напротив друга в  проекции 
правого легкого (рис. 3). 

Технология ReDS основана на измерении пара-
метров радиоволн при прохождении через ткани: 

электромагнитные волны малой мощности проходят 
через все легкое — от излучателя к приемнику.

Изменение детектируемых параметров радиоволн 
связано с  диэлектрическими свойствами тканей 
и  в  основном определяется содержанием жидкости 
в  легких [34]. Система ReDS измеряет совокупный 
объём жидкости, содержащейся в лёгких, и представ-
ляет результат в виде доли (%) объёма жидкости в об-
щем объёме лёгочной ткани. Оптимальный диапа-
зон значений ReDS от 20% до 35% был подтвержден 
с  использованием различных методов количествен-
ной визуализации [35]. Точность обследования с по-
мощью ReDS сопоставима с  результатами диагно-
стики с  использованием компьютерной томографии 
органов грудной клетки (уровень корреляции 94%), 
являющейся золотым стандартом оценки наличия 
жидкости в легочной ткани [36]. 

Эффективность применения технологии ReDS 
в снижении числа повторных госпитализаций в свя-
зи с  декомпенсацией СН в  течение 30 и  90 дней 
пос ле выписки из стационара была продемонстри-
рована в  ряде клинических исследований [35, 37]. 
Оптимизация диуретической терапии и применения 
ингибиторов ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы в  совокупности с  контролем привержен-
ности пациентов к  соблюдению медикаментозного 
и  диетического режимов на фоне применения ReDS 
на амбулаторном этапе позволили снизить уровень 
повторных госпитализаций, связанных с  кардиоло-
гическими причинами, и  общее количество повтор-
ных госпитализаций на 78% и  54%, соответственно. 
Надо заметить, что корректировка терапии в группе 
пациентов, наблюдаемых с  использованием ReDS, 
проводилась чаще по сравнению с  контрольной 
группой [35], что подтверждает ценность обсуждае-
мой технологии в менеджменте ХСН.

Продолжая обсуждение повторных госпитализа-
ций пациентов с  ХСН, упомянем, что нами в  более 

Рис. 3. Технология ReDS (А — Прикроватная консоль с программным обеспечением и блок датчиков на пациенте; Б — Блок датчиков на пациенте, вид сзади).

А Б
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ранних публикациях были описаны простые кли-
нические предикторы, ассоциирующиеся с  риском 
повторного попадания в  стационар и  определяемые 
при выписке пациента с  ХСН из различных отделе-
ний, где проводилась их компенсация (табл.  3) [38].

Очевидно, что часть выявленных предикторов 
имеет связь с  наличием признаков тяжелой (терми-
нальной) стадии ХСН, а  часть отражает неполную 
коррекцию статуса больных (гипоальбуминурия 
и  гипонатриемия, гемоконцентрация и  гиперволе-
мия), т.е. могут быть ликвидированы во время лече-
ния в  стационаре. При этом уровень резидуальной 
задержки жидкости на момент выписки пациента ча-
ще всего недооценивается, а его мерилом могут быть 
частота дыхательных движений (обычно оценива-
ется специалистами по ХСН) или данные рентгено-
графии органов грудной клетки (чаще используется 
перед выпиской в  обычных стационарах). Не допу-
стить выписку пациентов с повышенным содержани-
ем жидкости в  лёгких и  тем самым снизить уровень 
повторных госпитализаций позволяет применение 
в  качестве критерия достижения оптимального ре-
зультата лечения показателя ReDS, как было показа-
но Bensimhon D, et al. (2021г). Среди пациентов с по-
казателем содержания жидкости в  лёгких >39% при 
выписке уровень повторных госпитализаций в груп-
пе ReDS был снижен до нуля в период 30 дней и на 
63% в  период 90 дней после выписки в  сравнении 
с  контрольной группой. Дополнительно авторами 
было показано, что риск повторной госпитализации 
в  течение 30 дней после острой декомпенсирован-
ной СН значительно зависел от величины показателя 
ReDS при выписке: среди пациентов с  показателем 
ReDS >39% было госпитализировано 11,8% больных, 
а среди пациентов с показателем ReDS <39% — лишь 
1,4% (p=0,03) [39].

Помимо использования данной технологии с  целью 
сокращения частоты повторных госпитализаций 
в  связи с  декомпенсацией ХСН, исследователи ука-
зывают, что значения ReDS коррелируют с инвазив-
ными параметрами внутрисердечной гемодинамики 
(давлением заклинивая легочной артерии) [40], что 
открывает перспективу использования технологии 
для персонифицированного использования неинва-
зивной оценки гемодинамики у наиболее “уязвимых” 
пациентов [41]. 

Заметим, что показатели ReDS соответствующим 
образом отражают и  другие клинические ситуации, 
приводящие к  росту объёма жидкости в  легких, 
включая пневмонию, что является актуальным в со-
временных условиях пандемии COVID-19 и  демон-
стрирует потенциал этой технологии для обеспече-
ния контроля течения заболевания, способствуя свое-
временному принятию клинических решений [42]. 

В дополнение к диагностической ценности обсле-
дования с  использованием ReDS, такие характери-
стики, как мобильность установки, быстрое получе-
ние информации (обследование занимает ~90 сек), 
простота использования устройства и  безопасность 
метода как для больного, так и  для медицинского 
персонала, открывают возможности клинического 
применения технологии ReDS в системе управления 
сердечно-сосудистыми рисками на всех ступенях 
оказания медицинской помощи пациентам с  ХСН, 
включая стационарный и амбулаторный этапы. 

Заключение
Оценивая горизонты и  реалии менеджмента па-

циентов с  ХСН во второй декаде XXIв, можно кон-
статировать, что эффективность управления данным 
состоянием и прогноз пациентов во многом зависят 
от применяющейся модели медицинской помощи. 

Таблица 3
Предикторы повторных госпитализаций после выписки  

из кардиологических отделений, имеющих различную специализацию

Профиль 
отделения

Клинический 
признак

Специализированное отделение  
сердечной недостаточности

Многопрофильное лечебное заведение,  
кардиологическое отделение

Предикторы повторной 
госпитализации

• учащенная ЧДД (p=0,008);
• снижение АД, измеренного в ортостазе >10 мм рт.ст. 
(p=0,002);
• повышение концентрации NT-proBNP в сыворотке 
крови (p=0,01);
• сниженное peak VO2 по результатам 
кардиопульмонального теста (p=0,03)

• учащенная ЧСС (p=0,02);
• признаки венозного застоя в малом круге 
кровообращения (p=0,003);
• повышенный гематокрит (p=0,03);
• сниженная СКФMDRD

 (p=0,04);
• повышенный уровень АЛТ/АСТ в крови (p=0,03);
• сниженный уровень натрия в крови (p=0,02);
• сниженный уровень альбумина в крови (p=0,04)

Примечание: адаптировано из [38]. 
Сокращения: АД — артериальное давление, АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, 
ЧДД — частота дыхательных движений, ЧСС — частота сердечных сокращений, Nt-proBNP — N-концевой предшественник мозгового натрийуретического пеп-
тида, peak VO2 — пиковое поглощение кислорода.
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Мультидисциплинарность подхода и  возможность 
“бесшовного” ведения больных позволяют сократить 
смертность пациентов и снизить число повторных го-
спитализаций. В то же время сохраняется потребность 
клиницистов в  инструментах, дающих возможность 
объективного мониторинга состояния пациента, 
в частности, выраженности застоя, для быстрой и со-
ответствующей корректировки применяемой терапии 
СН. Современные исследования отражают возмож-
ности и результаты использования с подобной целью 
как имплантируемых, так и неинвазивных устройств, 
методов дистанционного контроля. Среди значитель-
ного спектра подобных технологий для реальной кли-
нической практики оптимальными кажутся методики 
и инструменты, сочетающие простоту использования 
и интерпретации получаемых данных с возможностью 
применения последних для принятия решения о кор-
ректировке лечения пациента.

Всё вышесказанное позволяет сделать вывод, что 
будущее в  диагностике и  лечении ХСН связано не 
только с появлением новых лекарственных препара-

тов, устройств и медицинских технологий, но и с их 
персонифицированным подбором для конкретного 
больного, равно как и  с  регулярным контролем со-
стояния пациента и эффективности проводимого ле-
чения.

В целом можно заключить, что своевременная 
диагностика и  мониторинг состояния пациентов 
с ХСН, инвестиции как в первичное, так и в специ-
ализированное звенья медицинской помощи с  при-
влечением новых технологий, развитие телемедици-
ны и  персонализированная мультидисциплинарная 
помощь, а также объективная оценка текущей ситу-
ации и критическое отношение к ней могут способ-
ствовать существенной рационализации менеджмен-
та ХСН и, следовательно, снижению финансового 
бремени ХСН в РФ. 
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сорскую помощь в  публикации и  предоставление 
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