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Аннотация. Сердечная недостаточность (СН) является широко распространенным заболеванием и имеет тенденцию 
к увеличению. Несмотря на возможности современной терапии прогноз пациентов с СН остается неблагоприятным. 
Зарубежный опыт показывает, что создание специализированных клиник сердечной недостаточности улучшает каче-
ство оказания помощи больным с СН, снижает частоту повторных госпитализаций и смерти больных. В Российской 
Федерации появился опыт создания таких клиник, в частности, в Нижнем Новгороде, Уфе, Санкт- Петербурге и ряде 
других городов. В статье описана организация работы Центра по СН на базе многопрофильного стационара в г. Москва 
с 01.11.2020 по 01.12.2022 гг. В базу данных было включено 2400 пациентов, госпитализированных в связи с острой 
декомпенсацией хронической СН (ОДХСН). Показано, что ведущими триггерами ОДХСН в исследуемой популяции 
пациентов являлись эпизод фибрилляции/трепетания предсердий (37 %), низкая приверженность к лечению (25 %) 
и неконтролируемая артериальная гипертония (17 %), обострение сопутствующих заболеваний (11 %), инфекция (4 %). 
У 6 % пациентов ведущий триггер выделить не удалось. В госпитальный этап были включены 950 (39,5 %) пациентов, 
которым в первые 24 часа от момента госпитализации проводили стандартное физическое, лабораторное и инстру-
ментальное обследование, включая УЗИ легких, NT-proBNP, фиброэластометрию печени, исследование по протоколу 
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VEXUS, биоимпедансный анализ состава тела. Из 950 пациентов 496 (20,5 %) человек прошли те же исследования 
при выписке. В структуре пациентов, госпитализированных с ОДХСН, которые были включены в госпитальный этап 
наблюдения (n=950), преобладали пациенты с сохранной 42,5 % (n=404) и низкой фракцией выброса 36 % (n=342), 
пациенты с умеренно низкой фракцией выброса встречались в 21,5 %. 1552 (64,5 %) пациента отказались от дополни-
тельных исследований и визитов в центр СН после выписки, однако дали согласие на амбулаторное наблюдение в виде 
телефонных контактов. У 370 (15,4 %) пациентов после выписки контакт был утерян. 240 (10 %) пациентов активно 
посещают центр СН с проведением комплексной оценки застоя и коррекции терапии на каждом визите. Выводы. При 
терапии пациентов с хронической СН выделяют два этапа. Первый этап — госпитальный, второй — амбулаторный. 
Важно не допускать пропусков в назначенной медикаментозной терапии, что может привести к летальному исходу. 
С этой целью необходимо внедрить «бесшовную» модель оказания медицинской помощи больным с хронической СН, 
когда пациент поступает под наблюдение многопрофильной бригады, осуществляющей своевременное наблюдение.
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Abstract. Heart failure (HF) is a widespread disease and tends to increase. Despite the possibilities of modern therapy, 
the prognosis of patients with HF remains unfavorable. Foreign experience shows that the creation of specialized heart 
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failure clinics improves the quality of care for patients with HF, reduces the frequency of repeated hospitalizations and death 
of patients. The Russian Federation has gained experience in creating such clinics, in particular, in Nizhny Novgorod, Ufa, 
St. Petersburg and a number of other cities. The article describes the organization of the work of the Center for HF on the basis 
of a multidisciplinary hospital in Moscow in period 01.11.2020–01.12.2022. The database included 2,400 patients hospitalized 
due to acute decompensation of chronic HF (ADCHF). The leading triggers of ADCHF in the studied patient population 
were an episode of atrial fibrillation/flutter (37 %), low adherence to treatment (25 %) and uncontrolled hypertension (17 %), 
exacerbation of concomitant diseases (11 %), infection (4 %). In 6 % of patients, the leading trigger could not be identified. The 
hospital stage included 950 (39.5 %) patients who, in the first 24 hours from the moment of hospitalization, underwent standard 
physical, laboratory and instrumental examination, including lung ultrasound, NT-proBNP, liver fibroelastometry, VEXUS 
protocol study, bioimpedance analysis of body composition, of which 496 (20.5 %) people passed the same studies at discharge. 
In the structure of patients hospitalized with ADCHF who were included in the hospital follow-up stage (n=950), patients with 
preserved (HFpEF) 42.5 % (n = 404) and reduced ejection fraction (HFrEF) prevailed 36 % (n = 342), patients with a mildly 
reduced (HFmrEF) ejection fraction were found in 21.5 %. 1,552 (64.5 %) patients refused additional studies and visits to the 
CH center, but agreed to outpatient follow-up in the form of telephone contacts. In 370 (15.4 %) patients, contact was lost after 
discharge. 240 (10 %) patients actively visit the HF center with a comprehensive assessment of congestion and correction of 
therapy at each visit. Conclusion. There are two stages in the treatment of patients with chronic HF. The first stage is hospital, 
the second one is outpatient. It is important not to make omissions in the prescribed drug therapy, which can lead to a fatal 
outcome. To this end, it is necessary to introduce a “seamless” model of medical care for patients with chronic HF, when the 
patient comes under the supervision of a multidisciplinary team that carries out timely monitoring.
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Введение
Сердечная недостаточность (СН) во всем мире 

является главной причиной госпитализации пациен-
тов старше 65 лет [1, 2] и характеризуется большой 
вероятностью повторной госпитализации и смерти 

в течение первого месяца после выписки из стаци-
онара. Более 24 % пациентов умирают в течение 
12 мес. после постановки диагноза, а в последующие 
5 лет смертность достигает 50 % [3]. По данным 
исследований ОРАКУЛ-РФ, частота повторных 
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госпитализаций по поводу острой декомпенсации 
хронической СН (ОДХСН) в течение 1 мес. после 
выписки из стационара составляет около ~18–30 %, 
в течение 12 мес. ~69 %-89 % [4, 5], несмотря на все 
достижения в лечении данной патологии. Согласно 
данным исследования ЭПОХА-О-ХСН, число па-
циентов, госпитализированных по поводу ОДХСН, 
преимущественно III–IV функционального класса, 
достигает 3 миллиона в год [6]. Повторные эпизоды 
ОДХСН ведут к прогрессирующему нарушению 
работы сердца, печени и почек, и значительно отя-
гощают прогноз [7–10].

В Российской федерации ХСН широко распро-
странена среди лиц молодого возраста. По данным 
исследования ЭПОХА-ХСН, ее частота в группе 
пациентов в возрасте 30–39 лет составляла 1,6 %, 
в группе пациентов от 40 до 49 лет — 9,4 %. Рас-
пространенность ХСН у лиц в возрасте 50–59 лет 
увеличивается почти в 2 раза и составляет 17 % 
случаев [11]. Частота ХСН среди мужчин до 60 лет 
выше, чем у женщин, что возможно обусловлено 
более ранней диагностикой ишемической болезни 
сердца [12].

СН представляет собой клинический синдром, 
характеризующийся типичными симптомами и при-
знаками, обусловленными структурными и/или 
функциональными нарушениями сердца, приво-
дящими к снижению сердечного выброса и/или 
повышению внутрисердечного давления в покое 
или при нагрузке. Под декомпенсацией понимают 
быстропрогрессирующее ухудшение признаков 
и симптомов, связанное с неадекватной перфузией 
органов и тканей, а также с задержкой жидкости 
в организме у пациентов с ХСН [13–15].

В связи с этим одной из главных задач кардио-
логического сообщества является предупреждение 
эпизодов декомпенсации ХСН. Однако в настоящее 
время, несмотря на успех фармакологических мето-
дов лечения ХСН, ее прогноз остается по прежнему 
неблагоприятным — около 30 % пациентов погибают 
в течение первого года после установления диагноза 
[16, 17], что обуславливает комплексный подход 
в изучении синдрома СН, необходимость строгого 
контроля течения заболевания у амбулаторных 

пациентов и выявления застойных явлений еще на 
догоспитальном этапе, даже при отсутствии жалоб.

Крайне неблагоприятный прогноз, низкая выжи-
ваемость и высокая частота повторных госпитали-
заций способствует увеличению затрат на лечение 
и реабилитацию данных пациентов. Значительную 
долю ежегодных затрат на лечение СН составляют 
именно расходы на госпитальный этап лечения. 
Очевидна высокая потребность во внедрении но-
вых подходов, одним из которых является создание 
клиник экспертного уровня по оказанию помощи 
больным ХСН на базе имеющихся стационаров, 
клинико- диагностических центров и учреждений 
первичного звена здравоохранения.

Важную роль в этом играет, с одной стороны, 
улучшение качества медицинской помощи и сни-
жение смертности пациентов в остром периоде 
инфаркта миокарда, с другой стороны увеличение 
продолжительности жизни с увеличением популя-
ции пациентов пожилого и старческого возраста, 
у которых СН развивается либо по естественным 
причинам, либо в качестве поздних осложнений 
основного заболевания.

Создание специализированных центров эксперт-
ного уровня, оказывающих квалифицированную по-
мощь данной категории пациентов, обеспечивающих 
«бесшовный» переход пациента от стационарного 
к амбулаторному этапу лечения СН, полноценную 
титрацию доз препаратов с доказанной эффектив-
ностью в отношении улучшения прогноза больных 
СН, а также тщательное мониторирование степени 
устранения застоя позволило бы оптимизировать ве-
дение пациентов СН и улучшить их выживаемость, 
о чем свидетельствует мировой опыт.

Одной из таких клиник является Центр сердеч-
ной недостаточности на базе многопрофильного 
стационара ГКБ им. В.В. Виноградова. Основными 
задачами Центра является улучшение оказания 
медицинской помощи больным с СН как на ам-
булаторном, так и стационарном этапе, внедрение 
в практику современных методов диагностики 
и лечения СН, организация профилактических 
мероприятий, ведение регистра больных.

Структура Центра СН представлена на рис. 1.
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Госпитальный этап

Госпитальное 
ведение

Выписка и 
переходный период Оценка качества

Программа 
реабилитацииТелемониторинг

Амбулаторный этап

Телефонный контакт 
на 7 день после выписки

Визиты в клинику через 1, 
3, 6, 12 мес

Дневной стационар

Рис. 1. Структура Центра сердечной недостаточности

На базе Центра СН проводится комплексная 
программа, которая включает следующие компо-
ненты, позволяющие оказать квалифицированную 
медицинскую помощь пациентам с СН:

•	 Динамический мониторинг состояния па-
циента на амбулаторном и госпитальном этапах 
ведения (в том числе контроль симптомов СН и кор-
рекция терапии на регулярной основе, организация 
лечебных мероприятий при возникновении первых 
признаков декомпенсации СН);

•	 Программы реабилитации и физических 
тренировок;

•	 Программы дневного стационара (амбу-
латорные введение инотропных и диуретических 
препаратов);

•	 Обучение и психосоциальная поддержка 
больных и членов их семей;

•	 Отбор пациентов для высокотехноло-
гичных методов лечения (трансплантация серд-
ца, имплантация электрокардиостимуляторов, 
кардиовертеров- дефибрилляторов, устройств для 
сердечной ресинхронизирующей терапии, проце-
дуры реваскуляризации);

•	 Возможность доступа к клиническим иссле-
дованиям новых лекарственных препаратов.

Функционирование Центра СН обеспечивается 
мультидисциплинарной командой: основным штатом 
(врачами и медсестрами, подготовленными для ока-
зания квалифицированной помощи пациентам с СН), 
персоналом с возможной частичной занятостью 
(диетолог, специалист по лечебной физкультуре, 
психолог, социальный работник), специалистами 
по потребности/консультантами (отбор пациентов 
для оказания высокотехнологичной помощи), со-
трудниками отдела информационных технологий.

Для унифицированного подхода разработаны 
стандартные операционные процедуры (СОП), 
подробно описывающие методики, включающие: 
«Маршрутный лист и диагностический минимум 
обследования в первый день и в день выписки 
пациента, госпитализированного с ОДСН», «Кри-
терии госпитализации в ОРИТ и кардиологическое 
отделение», «Правила заполнения карты больного, 
госпитализированного с СН», «Протокол эхокарди-
ографического обследования пациента с СН», «Про-
токол УЗИ легких пациента, госпитализированного 
с ОДСН», «Методика проведения теста с 6-минутной 
ходьбы», «Методика проведения ортостатической 
пробы», «Методика выполнения биоимпедансного 
векторного анализа (БИВА)», «Методика выпол-
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нения фиброэластометрии печени», «Протокол 
VExUS пациента, госпитализированного с ОДСН», 
«Оценка депрессии по госпитальной шкале тревоги 
и депрессии (HADS)», «Структурированная мето-
дика обучения в «Школе пациента СН», «Критерии 
выписки из стационара», «Идеальный выписной 
эпикриз», «Структурированный телефонный контакт 
на 7 день после выписки».

Ключевыми компонентами госпитального этапа 
оказания помощи пациентам с ОДХСН помимо 
комплексной оценки застойных явлений являются 
внедрение разработанных протоколов/алгоритмов 
лечения, основанных на принципах доказательной 
медицины, обучение медицинского персонала, 
структурированное обучение пациентов, предо-
ставление письменных рекомендаций при выписке 
пациентов с указанием даты, времени и места визита 
наблюдения/телефонного контакта.

Характерной траекторией течения СН даже 
в случае приема рекомендованной медикаментозной 
терапии является чередование периодов компен-
сации и декомпенсации [18]. Помимо развития 
декомпенсации еще одной точкой, когда диссоциация 
между клиническими и гемодинамическими при-
знаками застоя может быть критически значимой, 
является достижение эуволемического состояния 
во время госпитализации по поводу декомпенсации 
ХСН и в ранний постгоспитальный период.

Считается, что одним из маркеров успешности 
проведенной за время госпитализации терапии ХСН 
является отсутствие застойных явлений к моменту 
выписки из стационара [19]. Однако данные на-
блюдательных исследований демонстрируют, что, 
во-первых, у существенной части госпитализиро-
ванных пациентов во время выписки сохраняются 
симптомы и признаки застоя, что закономерно 
ассоциировано с увеличением риска неблагопри-
ятных исходов, а во-вторых, даже в их отсутствии 
наличия выявляемого с использованием различных 
методик остаточного застоя опять же связано с уве-
личением риска таких неблагоприятных исходов, 
как регоспитализации по поводу СН и смерть от 
всех причин [20–23]. Поэтому основной задачей 
на госпитальном этапе является установление кон-

такта с пациентом, проведение дополнительных 
неинвазивных методов обследования, позволяющих 
оценить статус гидратации. Особенно значимым 
является внедрение новейших методик по оценке 
застойных явлений у пациентов с СН в практику 
городского здравоохранения.

Число методик, использование которых предла-
гается для характеристики застойных явлений при 
СН, увеличивается. Однако в целом все их можно 
объединить в четыре категории: 1. симптомы и при-
знаки, а также основанные на их комбинации шкалы; 
2. биомаркеры; 3. ультразвуковые (УЗ) методы; 
4. прямая оценка гемодинамических параметров 
и биоимпедансометрия.

Несомненно, на практике главным инструмен-
том оценки застоя остается физический осмотр. 
Однако точность традиционных клинических сим-
птомов и признаков застоя, отражающих увеличение 
внутрисердечного давления наполнения и/или, как 
следствие, избыточное накопление внесосудистой 
жидкости, относительно невелика по сравнению 
с внутрисердечной оценкой гемодинамики [24]. 
Оценка NTproBNP считается «золотым» методом 
диагностики СН и одним из основных маркеров, 
отражающих тяжесть застоя и прогноз [25]. В связи 
с тем, что сама по себе концентрация NTproBNP не 
отражает патофизиологические варианты застоя, 
для оценки степени остаточного застоя, а также 
стратификации риска у пациентов с СН могут быть 
использованы ультразвуковые методы, такие как 
оценка количества В-линий по данным ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) легких, оценка плотности 
печени методом непрямой эластометрии, оценка 
степени венозного застоя по диаметру нижней полой 
вены (VExUS («Venous Excess Ultrasound»), а также 
оценка гидратации методом биоимпедансометрии 
(БИВА), которые широко используются в нашем 
центре (Рис. 2).

Ультразвуковое исследование легких — это 
новый альтернативный подход по оценке застой-
ных явлений в легких. УЗИ легких позволяет 
идентифицировать внесосудистую жидкость путем 
визуализации гиперэхогенных вертикальных линий 
(B линий), исходящих от поверхности плевры. Их ко-
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личественная оценка позволяет измерить степень 
легочного застоя, облегчает диагностику СН и может 
быть полезна для мониторинга терапии СН. Кроме 
того, B линии предоставляют прогностическую 
ценность относительно повторных госпитализаций 
и летальности [26–28].

Непрямая эластометрия печени — неинвазив-
ный метод, который хорошо зарекомендовал себя 
и широко используется для определения наличия 
выраженного фиброза или цирроза печени и имеет 
высокий прогностический потенциал при различных 
заболеваниях печени без СН и при СН [29].

Протокол исследования VExUS позволяет 
оценить венозный застой, учитывая 4 критерия: 
диаметр нижней полой вены (НПВ), форму спектра 
в печеночных венах, форму спектра воротной вены, 
и форму спектра внутрипочечных вен [30–32].

БИВА — это метод основанный на оценке 
электропроводимости тканей, немаловажно что 
прибор произведен в России компанией «Медасс». 
Проведение данного исследования пациентам с ХСН 
позволяет разделить их на три группы: дегидратация, 
гипергидратация, эуволемия. В случае отсутствия 
у больного показателей эуволемии, данные БИВА 
позволяют отнести его в группу более тщательного 
мониторинга с целью минимизации рисков ухуд-
шения состояния пациента после выписки [33–36].

В литературе встречаются публикации о не 
инвазивных методах диагностики статуса гидра-
тации, например, прикроватное ультразвуковое 
исследование POCUS. Данная методика исполь-
зуются нефрологами для оценки статуса гидра-
тации пациентов. Прикроватное ультразвуковое 
исследование (ультразвуковое исследование в месте 
оказания медицинской помощи — POCUS) стано-
вится доступным, неинвазивным, диагностическим 
методом для объективной оценки физиологических 
и гемодинамических параметров, связанных с со-
стоянием жидкости, переносимостью и ответом 
организма на терапию. Быстрая прикроватная уль-
тразвуковая оценка поможет получить качествен-
ные данные о функциональном состоянии сердца 
и количественные данные о легочном застое. Рас-
ширенное исследование POCUS, которое включает 

допплеровскую эхокардиографию, предоставляет 
дополнительную количественную информацию, 
включая скорость потока и давление в структурах 
сердца. В последнее время аномальные формы доп-
плеровского кровотока в органах брюшной полости, 
вторичные по отношению к повышенному давлению 
в правом предсердии, и связанные с застоем орга-
нов привносят новый дополнительный компонент 
в оценку гемодинамики. Совместное использование 
результатов исследования POCUS с клиническими 
и лабораторными данными поможет более точно 
оценить гемодинамический статус пациента [37].

Помимо этого, в работу центра внедрена практи-
ка проведения УЗ-ассоциированных осмотров, кото-
рые являются дополнением к общему клиническому 
осмотру в виде быстрого ограниченного УЗ монито-
ринга для принятия решения, выполняемая врачами 
различных клинических дисциплин с целью оценки 
основных изменений показателей внутрисердечной 
гемодинамики, структуры легочной ткани, состояния 
магистральных артерий и вен, органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства [38]. Дан-
ное исследование не требует профессиональной 
и расширенной подготовки специалиста по инстру-
ментальной и лучевой диагностике, достаточно 
профильного курса обучения в рамках основной 
специальности. УЗ-ассистированный осмотр не 
является самостоятельным УЗИ. В ходе осмотра 
расчет УЗ показателей не производится, письменное 
заключение в виде протокола исследования не выда-
ется, полученные данные отражаются в протоколе 
первичного осмотра, в дневнике. Данные УЗ-асси-
стированного осмотра вносятся после фиксации 
параметров пальпаторного осмотра, перкуссии 
и аускультации. Выявленные изменения или их 
отсутствие вносятся в произвольной форме на 
усмотрение врача, проводившего манипуляцию.

Была проанализирована работа Центра СН 
с 01.11.2020 по 01.12.2022 гг. В базу данных было 
включено 2400 пациентов, госпитализированных 
в связи с острой декомпенсацией хронической СН 
(ОДХСН). В госпитальный этап были включены 
950 (39,5 %) пациентов, которым в первые 24 часа 
от момента госпитализации проводили стандарт-
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ное физическое, лабораторное и инструментальное 
обследование, включая УЗИ легких, NT-proBNP, 
фиброэластометрию печени, исследование по про-
токолу VEXUS, биоимпедансный анализ состава 
тела, из них 496 (20,5 %) человек прошли те же 
исследования при выписке. 238 человек (9,9 %) 
не включили в госпитальный этап по причине 
иммобилизации (n = 84), отказа пациента (n=106), 
или положительного ПЦР на COVID-19 (n=48). 
1212 (50,5 %) пациентов дали согласие только 
на амбулаторное наблюдение в виде телефонных 
контактов с оценкой клинических событий. 340 

(14 %) пациентов после комплексной оценки за-
стоя при поступлении далее согласились только 
на амбулаторное наблюдение в виде телефонных 
контактов. Таким образом, 1552 (64,5 %) пациен-
та отказались от дополнительных исследований 
и визитов в центр СН, однако дали согласие на 
амбулаторное наблюдение в виде телефонных кон-
тактов. У 370 (15,4 %) пациентов после выписки 
контакт был утерян. 240 (10 %) пациентов активно 
посещают центр СН с проведением комплексной 
оценки застоя и коррекции терапии на каждом 
визите (Рис. 2).

Пациенты 
с декомпенсацией СН 

n=2400

Визит 1
Поступление

0+24 часа

Визит 2
Выписка
~8 день

Клинические симптомы СН по шкале HFA
(одышка, отеки, набухшие вены, хрипы, ортопноэ)

Комплексная оценка застоя: 
NT-proBNP, УЗИ легких, фибросканирование печени, VEXUS, БИВА

Телефонный контакт

Конечная точка: 
смерть от всех причин и/или повторная госпитализация по поводу 

ОДХСН

90 дней 180 дней 365 дней30 дней7 день

Телефонный 
контакт
7 день

Визит 3
30 день

Визит 4
90 день

Визит 5
180 день

Визит 6
365 день

n=1212

Контакт утерян
n=370

Госпитальный этап Амбулаторный этап

n=240

Не включение 
Иммобилизация (n =84)
Отказ пациента (n=106)
COVID-19 (n=48)

n=950

n=238

n=496

n=340

n=1552

Рис. 2. Дизайн работы Центра сердечной недостаточности в период с 01.11.2020 по 01.12.2022 гг.

Ведущими триггерами ОДХСН в исследуемой 
популяции пациентов являлись эпизод фибрилляции/
трепетания предсердий (37 %), низкая привержен-
ность к лечению (25 %) и неконтролируемая АГ 

(17 %), обострение сопутствующих заболеваний 
(11 %), инфекция (4 %). У 6 % пациентов ведущий 
триггер выделить не удалось (Рис. 3).
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11%
4%

6%

37%
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Сопутствующие 
заболевания
Инфекция

Неизвестно

ФП/ТП

Неконтролируемая АГ

Низкая 
приверженность

n=2400

Рис. 3. Триггеры острой декомпенсацией хронической 
сердечной недостаточности

В структуре пациентов, госпитализирован-
ных с ОДХСН, которые были включены в госпи-
тальных этап наблюдения (n=950) преобладали 
пациенты с сохранной (СНсФВ) 42,5 % (n=404) 
и низкой фракцией выброса (СНнФВ) 36 % 
(n=342), пациенты с умеренно низкой (СНунФВ) 
фракцией выброса встречались в 21,5 %. Клинико- 
демографическая характеристика пациентов, 
включенных в госпитальный этап, представлена 
в таблице 1.

Обращало внимание более высокая частота ИБС 
и перенесенного в анамнезе инфаркта миокарда, 
а также фибрилляции предсердий и курения у па-
циентов с СНнФВ. В группе пациентов с СНсФВ 
наблюдалась более высокая частота ожирения, арте-
риальной гипертонии (АГ) и сахарного диабета (СД) 
2 типа.

Таблица 1.
Клинико- демографическая характеристика пациентов, включенных в госпитальный этап (n=950)

Показатель Общая группа
(n=950)

CНнФВ
(n=342)

СНусФВ
(n=204)

СНсФВ
(n=404)

Пол (м/ж), n (%) 526 (55,3 %)/
424 (44,7 %)

237 (69,2 %)
/105 (30,8 %)

110 (53,9 %)/
94 (46,1 %)

179 (44,3 %)
/225 (55,7 %)

Возраст, годы (M±SD) 70,72±12,85 66,7±13,3 71,8±12,0 73,62±11,95

ИМТ, кг/м2, (M±SD) 32,2±7,3 31,1±6,9 32,5±6,8 32,9±7,7

Ожирение, n (%) 547 (57,5 %) 181 (52,9 %) 120 (58,8 %) 246 (60,8 %)

Курение, n (%) 226 (23,7 %) 104 (30,4 %) 40 (19,6 %) 82 (20,2 %)

Артериальная гипертония, n (%) 864 (90,9 %) 301 (88,0 %) 193 (94,6 %) 370 (91,5 %)

ОНМК в анамнезе, n (%) 136 (14,3 %) 43 (12,5 %) 28 (13,7 %) 65 (16,0 %)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 495 (52,1 %) 207 (60,5 %) 105 (51,4 %) 183 (45,2 %)

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 356 (37,4 %) 170 (49,7 %) 80 (39,2 %) 106 (26,2 %)

АКШ, n (%) 48 (5,0 %) 20 (5,8 %) 16 (7,8 %) 12 (2,9 %)

ЧКВ, n (%) 161 (16,9 %) 70 (20,4 %) 39 (19,1 %) 52 (12,8 %)

Имплантируемые устройства, n (%) 64 (6,7 %) 21 (6,1 %) 13 (6,3 %) 30 (7,4 %)

Фибрилляция/трепетание предсердий, n (%)
Пароксизмальная форма
Постоянная форма

610 (64,2 %)
268 (28,2 %)
342 (36,0 %)

214 (62,5 %)
97 (28,3 %)

117 (34,2 %)

155 (75,9 %)
68 (33,3 %)
87 (42,6 %)

241 (59,6 %)
103 (25,4 %)
138 (34,2 %)

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 313 (32,9 %) 97 (28,3 %) 71 (34,8 %) 145 (35,8 %)

Хроническая болезнь почек, n (%) 173 (18,2 %) 62 (18,1 %) 35 (17,1 %) 76 (18,8 %)

Анемия, n (%) 201 (21,1 %) 62 (18,1 %) 42 (20,5 %) 97 (24,0 %)

ХОБЛ/БА, n (%) 173 (18,2 %) 62 (18,1 %) 36 (17,6 %) 76 (18,8 %)

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ХОБЛ — хроническая 
обструктивная болезнь легких; БА — бронхиальная астма.
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Помимо госпитального этапа, где происходит 
инициация терапии ХСН, важен этап дальнейшего 
амбулаторного наблюдения, где одной из основных 
задач является достижение целевых доз проводимого 
медикаментозного лечения и контроль последую-
щего состояния пациента. Это относительно ма-
лоизученная область. Пациенты с СН, даже если 
симптомы хорошо контролируются и стабильны, 
нуждаются в наблюдении для обеспечения даль-
нейшей оптимизации терапии, выявления бессим-
птомного прогрессирования СН или сопутствующих 
заболеваний, а также для обсуждения новых дости-
жений в лечении.

Амбулаторный этап предусматривает осущест-
вление визитов в клинику, структурированную те-
лефонную поддержку, программы реабилитации 
(Рис. 2). Оценка долгосрочных клинических событий 
проводится методом структурированного телефон-
ного опроса через 7 дней, 1, 3, 6, 12, мес после 
выписки и далее 1 раз в год. В качестве конечной 
точки оценивается суммарный показатель общей 
смертности и повторных госпитализаций.

Были проанализированы результаты наблюде-
ния пациентов СН, участвующих в амбулаторном 
этапе наблюдения. Общая смертность составила 
12,6 % (n=226) в течение 2 лет наблюдения. 214 
пациентов умерло в группе телефонных контактов 
и 12 в группе визитов в центр СН из 1792 пациентов 
амбулаторного этапа.

В метаанализе, включающим 53 рандомизиро-
ванных исследования, опубликованных в 2017 году, 
авторы пришли к выводу, что как клиники по СН, 
так и визиты медсестер домой к пациентам снижа-
ют смертность от всех причин, при этом наиболее 
эффективными оказались визиты на дом [39]. В дру-
гом мета-анализе, включавшем 20 исследований, 
с участием 5624 пациентов, было показано, что 
активное вмешательство, направленное на повы-
шение самоконтроля у пациентов с СН, улучшает 
результаты терапии [40].

Выводы
Таким образом, с учетом вышесказанного при 

лечении пациентов с хронической СН выделяют 
два этапа. Первый этап госпитальный, где необ-
ходимо инициировать терапию. С учетом важной 
экономической составляющей пациентов с хрони-
ческой СН и сокращением сроков госпитализации 
вторым важным этапом является амбулаторный. 
Этап выписки пациента является наиболее «тон-
ким», когда больной должен продолжить начатое 
лечение. Важно не делать пропусков в назначенной 
медикаментозной терапии, которые могут привести 
к фатальному исходу. С этой целью необходимо вне-
дрять «бесшовную» модель оказания медицинской 
помощи пациентам с хронической СН, когда пациент 
попадает под наблюдение мультидисциплинарной 
команды, которая осуществляет своевременный 
контроль за такими больными.
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