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По данным эпидемиологического исследования 
ЭПОХА-ХСН, которое проводилось в восьми ре-
гионах европейской части Российской Федерации, 
удельный вес заболеваемости хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН) в России составлял 
в среднем 5,9%, в возрастной группе старше 65 лет 
ХСН развивается с частотой 12,9%.  Общая числен-
ность этой группы больных в России составляет 8,2 
млн человек [1, 2]. 

Бюджетные затраты на лечение больных с ХСН 
постоянно увеличиваются во всех странах, что свя-
зано с ежегодным ростом численности больных с 
ХСН, и составляют в среднем 1–2% от суммы всех 
расходов на здравоохранение [3–8]. Анализ затрат 
на лечение ХСН в Москве показал, что общая стои-
мость лечения стационарных больных превыша-
ла стоимость лечения в амбулаторных условиях в 
4,3–7,3 раза, в зависимости от тяжести ХСН. При 
этом непрямые расходы, связанные с медицин-
скими услугами в стационарах Москвы, достигали 
82%. В связи с высокой затратностью терапии ХСН 
в условиях стационаров стратегической целью здра-
воохранения во всем мире становится лечение ХСН 
в амбулаторно-поликлинических условиях [9–12].

Для повышения эффективности амбулаторного 
лечения ХСН требуется организация специализи-
рованной медицинской помощи, целью которой 
является диагностика и терапия синдрома на на-
чальных, субклинических стадиях. Принципи-
альной проблемой в диагностике ХСН на ранних 
стадиях является отсутствие специфических кли-
нических симптомов и признаков синдрома при 
артериальной гипертензии (АГ) и ишемической 
болезни сердца (ИБС), которые являются самыми 
распространенными предшествующими ХСН забо-
леваниями в настоящее время [13–16]. Высокотех-
нологический метод эхокардиографии (ЭхоКГ) не 

обеспечивает объективизации диагноза ХСН при 
субклинических стадиях даже при нарушении си-
столической функции левого желудочка (ЛЖ) и тем 
более при ХСН с сохраненной систолической функ-
цией  ЛЖ [13–20]. В Российских рекомендациях по 
диагностике и лечению ХСН (ВНОК и ОССН) [17], 
а также в рекомендациях Европейского кардио-
логического общества (ЕSC) [12] и Американской 
ассоциации сердца [14]  предложено определение 
мозгового натрийуретического пептида (МНУП) в 
качестве специфического биохимического маркера 
сердечной недостаточности. Данные о диагности-
ческой значимости этого маркера на субклиниче-
ских стадиях ХСН весьма ограничены. Основанием 
для проведения настоящего исследования послу-
жила необходимость обоснования включения этого 
метода диагностики в алгоритм медицинской по-
мощи для амбулаторных больных с ХСН, и расши-
рением полномочий администрации медицинских 
учреждений в соответствии с Приказом Минздрава 
РФ № 918н от 15.11.2012 г. “Об утверждении по-
рядка оказания медицинской помощи больным с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями”. 

Материалы и методы
Материалом послужили результаты экспертизы 

качества медицинской помощи  285 больным, го-
спитализированным в кардиологические отделения 
стационаров с ХСН, развившейся на фоне АГ и/
или ИБС. Основными задачами экспертизы каче-
ства медицинской помощи, проведенной на осно-
ве ретроспективного анализа амбулаторных карт, 
являлись: а) оценка качества диагностики ХСН в 
амбулаторно-поликлинических условиях на осно-
ве соответствия алгоритма обследования «Нацио-
нальными клиническими рекомендациями ВНОК» 
[17]; б) экспертиза качества лечения заболеваний 
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сердечно-сосудистой системы, предшествовав-
ших развитию ХСН, по соответствию «Стандарту», 
утвержденному приказом Минздравсоцразвития 
РФ от 12.12.2006 г. №839? по оказанию медицин-
ской помощи, предусмотренной для категории 
взрослых пациентов  с прогрессирующей сердечной 
недостаточностью стадии IIA, IIB, III, в условиях 
стационара; в) оценка клинической значимости 
определения уровня МНУП в крови в проспектив-
ном исследовании у 60 больных с  ХСН при изуче-
нии эффективности превентивной терапии ХСН в 
амбулаторно-поликлинических условиях. 

Электрокардиографическое исследование 
(ЭКГ) в покое проводили на аппарате «Hewlett-
Packard Page Writer Xli» (США)  в 12 отведениях на 
скорости 25 мм/с.

Трансторакальную ЭхоКГ проводили на аппара-
те «Vivid 7» фирмы «General electric» с последующей 
записью на фотобумагу. Фракцию выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ) определяли по методу Симпсо-
на. Диастолическую дисфункцию (ДД ЛЖ) диагно-
стировали в соответствии с рекомендациями Евро-
пейской группы по изучению диастолической ХСН 
и Комитета по номенклатуре и стандартизации Аме-
риканской ассоциации эхокардиографии [19].

Толерантность к физическим нагрузкам по 
6-минутному тесту ходьбы (6-МТХ) оценивали в 
соответствии со стандартным протоколом в кори-
доре длиной 60 м с использованием шагомера про-
изводства фирмы «Oregon Scientific» (США) для ре-
гистрации пройденной дистанции. 

Лабораторные исследования включали общий 
анализ крови с помощью автоматического счетчи-
ка «Micros-60” (Германия) и биохимический анализ 
крови с помощью анализатора фирмы «Spectrum” 
(США). 

МНУП определяли у 60 пациентов, включен-
ных в проспективное исследование, методом фер-
ментативного иммунологического исследования на 
микрочастицах (МЕIА) в плазме крови, стабили-
зированной ЭДТА, на биохимическом анализаторе 
«AXSYM system» (ABBOTT, США). Значения нор-
мального показателя МНУП - от 0 до 28,9 пкмоль/л.

Cтатистическая обработка результатов осущест-
влялась с помощью компьютерной программы 
«Биостат», предусматривающей возможности пара-
метрического и непараметрического анализа [21]. 
При проведении параметрического анализа ис-
пользовался t-критерий Стьюдента. Данные пред-
ставлены в виде средних значений ±стандартное от-
клонение (M±m) для количественных переменных 
и в виде процентных отношений для качественных 
переменных. Статистически значимыми считали 
различия при  p<0,05 по t-критерию Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Демографические данные 285 пациентов, у ко-

торых при целенаправленном обследовании был  

установлен диагноз ХСН, представлены в табл. 1. 
В группе пациентов с ХСН преобладали муж-
чины (73%). Средний возраст больных составил 
76,34±13,6 года  (в группе мужчин –73,45±11,8 года, 
в группе женщин –79,43±12,2 года).

Экспертиза на основе ретроспективного анали-
за амбулаторных карт 285 пациентов с ХСН, развив-
шейся на фоне АГ и/или ИБС, госпитализирован-
ных  в кардиологические отделения стационаров, 
показала, что диагноз ХСН был зарегистрирован 
в амбулаторных картах лишь у 39,6% (113 случаев 
диагностики ХСН). 

Распространенность двух основных клинико-
функциональных вариантов ХСН -   с ФВ <45% и 
с сохраненной ФВ ЛЖ (> 45%) в группах мужчин и 
женщин представлена в табл. 2. Численность муж-
чин составляет 85,3% в группе с ХСН с низкой ФВ 
ЛЖ и 66,7% в группе с сохраненной ФВ ЛЖ. 

Распределение пациентов с ХСН по функцио-
нальным классам (ФК по NYHA)   в разных воз-
растных группах представлено в табл. 3.

Таблица 1 
Демографические данные пациентов с ХСН (n=285)

    Показатель Всего Мужчины Женщины

Число больных 285 209 (73%) 76 (27%)

Средний 
возраст, годы

76,34±13,6 73,45±11,8 79,43±12,2

Таблица 2
Распределение пациентов с ХСН в группе в целом и в под-

группах мужчин и женщин в зависимости от уровня ФВ 
ЛЖ

    Показатель
Всего Мужчины Женщины

р

абс. % абс. % абс. %

Число больных 285 100 209 73 76 27 <0,001

ФВ ЛЖ<45% 102 35,8 87 85,3 15 14,7 <0,001

 ФВ ЛЖ≥45% 183 64,2 122 66,7 61 33,3 <0,001

Примечание. р - различия при сравнении частоты распределения 

двух вариантов ХСН в группах мужчин и женщин.

Таблица 3
Распределение пациентов с ХСН по ФК (NYHA) в четырех 

возрастных группах (n=285)

ФК ХСН 
(NYHA)     

Возрастная группа

dсего 40-49 50-59 60-69 70 лет и 
старше

абс. % n n n n

I
II
III
IV

65
98
84
38

23
35
29
13

13
12
3
-

18
13
19
4

12
45
30
13

22
28
32
21

Всего ... 285 28 54 100 103

Примечание. Данные представлены в виде абсолютных частот - n.
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Группу больных с ХСН I–II ФК, получаю-
щих лечение главным образом в амбулаторно-
поликлинических условиях, составили 163 (57%) 
человека. В трудоспособном возрасте до 60 лет на-
ходились 56 пациентов (19,6%).

Представленная в табл. 4 частота выявления 
врачами ХСН разных ФК свидетельствует, что, как 
правило, ХСН выявляется терапевтами поликли-
ники при наличии клинических симптомов застой-
ной гемодинамики у пациентов с III и IV ФК ХСН. 
II ФК диагностируется лишь у 15,5% пациентов. На 
субклинической стадии I ФК ХСН врачами не диа-
гностируется. 

Анализ характера и частоты сердечно-
сосудистых заболеваний, предшествующих разви-
тию ХСН со сниженной и с сохраненной ФВ ЛЖ, 
проведенный для экспертизы качества превен-
тивной медикаментозной терапии, представлен в 
табл. 5. 

Частота документированного перенесенного 
инфаркта миокарда (ИМ) в подгруппе с сохранной 
систолической функцией (n=183) соответствует 
35%, тогда как у пациентов с систолической дис-
функцией (n=102) ИМ в анамнезе зарегистриро-
ван достоверно (р<0,001) чаще – у 92% пациентов. 
В группе с сохраненной ФВ ЛЖ достоверно чаще 
встречался сахарный диабет (СД) 2-го типа – у 34% 
больных по сравнению с сопоставляемой группой, 

в которой СД 2-го типа имел место у 10% больных. 
У больных с ФВ ЛЖ < 45% несколько реже (у 54%) 
в анамнезе присутствовала АГ. У 77% пациентов с 
сохраненной ФВ ЛЖ  имелась АГ (р<0,001). Мер-
цательная аритмия (МА) чаще регистрировалась у 
больных с ФВ ЛЖ < 45%  – в 37%, а в группе срав-
нения – в 28% (р<0,01).

Экспертиза качества фармакотерапии боль-
ных с АГ и/или ИБС и ХСН в амбулаторно-
поликлинических условиях проводилась на соот-
ветствие «Национальным клиническим рекоменда-
циям»  ВНОК (2008 г.). 

Лекарственные средства и частота их приме-
нения в группе пациентов с ХСН (n=285) в целом 
представлены на диаграмме (рис. 1) по фармакоди-
намическим группам. Высокий процент использо-
вания ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента (ИАПФ) (71 %) и бета-адреноблокаторов 
(84%) свидетельствует о соответствии рекоменда-
циям ВНОК для лечения ХСН и заболеваний, пред-
шествовавших развитию ХСН. 

Применение аспирина зарегистрировано у 54% 
больных, что соответствует высокой частоте ИБС с 
ИМ в анамнезе (55%) в группе в целом.

Частота применения диуретиков составила 23% 
в группе в целом.   

Антагонисты кальция, нитраты, сердечные гли-
козиды применялись в соответствии с показаниями 
при лечении ИБС, АГ и ХСН.

Таким образом, применение средств первого 
ряда (бета-адреноблокаторов и ИАПФ), а также 

номенклатура лекарственных средств в нашей 
группе больных соответствовала принятым 
рекомендациям и стандартам фармакотера-
пии АГ и/или ИБС в условиях поликлиники. 

Очевидно, что для повышения каче-
ства медицинской помощи при ХСН в 
амбулаторно-поликлинических условиях тре-
буется постановка задач по совершенство-
ванию диагностики ХСН, а также внедрение 
в амбулаторно-поликлиническую практику 
методологии физических тренировок, эффек-
тивность которых доказана в многочисленных 
клинических исследованиях [22–25]. 

Для принятия стратегических управленче-
ских решений и обоснования административ-

Таблица 4
Диагностика ХСН разных ФК в амбулаторно-

поликлинической практике

ФК ХСН
(NYHA)

Всего (n)
по ФК

Диагностировано ранее

абс. %

I     65 0 0*

II    98 15 15,5*

III    84 60 71,4*

IV     38 38 100

Всего ...     285 113 39,6*

Примечание. * - различия достоверны при сравнении частот диа-

гностики в группах с распределением по ФК ХСН при р<0,05.

Таблица 5
Характер и распространенность сердечно-сосудистых заболева-

ний в группах  пациентов ХСН со сниженной и с сохраненной ФВ 
ЛЖ

Показатель
Всего 

ИМ  в 
анамнезе АГ СД 2-го 

типа МА

абс. % абс. % абс. % абс. %

285 158 55 196 69 54 19 90 32

ФВ  ЛЖ< 45 %  102 94 92 55 54 35 34 38 37

ФВ ЛЖ≥45% 183 64 35* 141 77* 19 10* 52 28*

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,01

Примечание. р - различия при сравнении частот распределения заболе-

ваемости в группе пациентов с ХСН и ФВ < 45 % и ФВ ЛЖ≥45%.

Рис. 1. Частота назначения сердечно-сосудистых лекарствен-
ных средств (в %) у пациентов с ХСН в группе (n=285).
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ных нововведений с целью рационализации исполь-
зования профессиональных ресурсов поликлиники 
нами было проведено пилотное исследование с орга-
низацией специализированной медицинской помо-
щи при ХСН для ограниченной группы пациентов. 

В группе из 60 больных с ХСН оценивали эф-
фективность индивидуально подобранной меди-
каментозной терапии в соответствии с «Нацио-
нальными клиническими рекомендациями» ВНОК 
(2008 г.) и сочетание медикаментозной терапии с 
индивидуально подобранными физическими тре-
нировками. Критерием эффективности  послужи-
ла  частота госпитализаций в кардиологические 
отделения с ухудшением течения ХСН. В процессе 
6-месячного контрольного периода с оценкой эф-
фективности фармакотерапии проводились обуча-
ющие занятия по выполнению физических трени-
ровок с применением шагомера «Oreqon Scientific» 
(США). В течение последующего 6-месячного пе-
риода пациенты оставались на подобранной меди-
каментозной терапии в сочетании с физическими 
тренировками. Методика физических тренировок 
была адаптирована нами  к условиям пребывания 
больных на домашнем режиме и осуществлялась в 
наиболее физиологичной и щадящей форме ходь-
бы, дозируемой самим пациентом, с занесением 
пройденной дистанции в специально разработан-
ный дневник больного с ХСН. Для мегаполиса это 
наиболее приемлемая методика физических нагру-
зок в амбулаторно-поликлинических условиях.

В табл. 6 представлены клинико-
демографические данные больных с диагнозом 
ХСН I–III ФК по NYHА, подтвержденным на 
основании определения повышенных уровней 
маркера МНУП, а также клинического и инстру-
ментального обследования со стратификацией по 
двум подгруппам: с ФВ<45%  (n=30) и с сохранен-
ной ФВ ЛЖ≥45% (n=30). Уровень МНУП в группе 
ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ соответствовал 87±6,4 
пкмоль/л, в группе больных со сниженной ФВ ЛЖ 
–  99±11,5 пкмоль/л.

Сравнение потребности в госпитализациях в 
кардиологические отделения в связи с состояния-
ми, обусловленными ухудшением центральной 
гемодинамики и сердечной деятельности, за два 
6-месячных периода представлено в табл. 7. 

За 6-месячный период лечения с физическими 
тренировками удалось избежать 8 госпитализаций  
и сократить срок пребывания в стационаре на 161 
койко-день в группе пациентов с ХСН со сни-
женной ФВ ЛЖ. В группе пациентов с ХСН с со-
храненной ФВ ЛЖ занятость стационара за 6 мес 
лечения в специализированной группе снизилась 
на 19 случаев госпитализаций и на 372 койко-дня. 
В группе в целом за 6 мес при сочетании фарма-
котерапии с физическими тренировками было за-
регистрировано 39 случаев госпитализаций про-
тив 66 за 6 мес медикаментозной терапии.

Частота госпитализаций в расчете на одного 
пациента возрастает с увеличением степени тяже-
сти ХСН. За 6 мес медикаментозной терапии она 
составила 0,8 случая у больных с I–II ФК и 1,4 слу-
чая у пациентов с ХСН III ФК. При применении 
фармакотерапии и физических тренировок при 
улучшении общей клинической картины пропор-
ция сохраняется: пациент с ХСН I–II ФК в сред-
нем госпитализировался 0,5 раза, а пациент с ХСН 
III ФК – 0,8 раза за 6 мес наблюдения (рис. 2).

Занятость койки в стационаре при сочетании 
фармакотерапии и физических тренировок умень-
шилась на 173 дня в группе пациентов с  I–II ФК 
ХСН и на 359 дней у пациентов с ХСН III ФК за 
6-месячный период по сравнению с 6-месячным 
периодом фармакотерапии. В группе сочетанной 

Таблица 6 
Клинико-демографические показатели пациентов группы 

проспективного наблюдения

Показатель ФВ > 45 % (n = 30) ФВ < 45 %  (n = 30)

Мужчины/
женщины (n)

24/6 28/3

Возраст 
(М±m), годы

76,3±8,2 64±11,4

ФК   NYHA:
I
II
III

1-я 
ста-
дия

2А 
ста-
дия

2Б 
ста-
дия

1-я 
ста-
дия

2А 
ста-
дия

2Б 
ста-
дия

2 1 - 1 2 -

2 7 1 3 11 -

- 13 4 - 6 7

МНУП (М±m), 
пкмоль/л

87±6,4 99±11,5

Таблица 7 
Показатели госпитализации за период фармакотерапии и 
за период физических тренировок в группах со сниженной 

ФВ ЛЖ и с сохраненной ФВ ЛЖ

Показатель
госпитализаций

ХСН с ФВ <45%
I–III ФК

n=30

ХСН с сохраненной 
ФВ ЛЖ

 I–III ФК
n=30

фармако-
терапия
(6 мес)

+трени-
ровки
(6 мес)

фармако-
терапия
(6 мес)

+трени-
ровки
(6 мес)

Число 29 21 37 18

Койко-дни 571 410 729 357

Рис. 2. Средняя частота госпитализаций из расчета на одного 
пациента в группах сочетанной терапии и фармакотерапии.
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терапии в целом уменьшение потребности в ста-
ционарном лечении за 6-месячный период наблю-
дения в сравнении с группой фармакотерапии со-
ставило 532 койко-дня (рис. 3). 

Средняя продолжительность одного случая го-
спитализации практически не изменялась, так как 
она лимитирована существующими в России нор-
мативами. В группе сочетанной терапии она со-
ставляла 19,5 койко-дня и в группе фармакотера-
пии – 19,7 койко-дня.

Заключение
Проведенная нами внутренняя экспертиза 

качества медицинской помощи при сердечно-
сосудистых заболеваниях выявила необходимость 
внесения коррективов в методологию по диагности-
ке и лечению ХСН в амбулаторно-поликлинических 
условиях. Анализ диагностики ХСН у больных с АГ 
и/или ИБС и неспецифическими жалобами, полу-
чающих современную фармакотерапию, свидетель-
ствует о том, что ХСН на ранних стадиях выявля-
ется крайне редко. Полученные нами данные под-
твердили высокую диагностическую значимость  
современного метода диагностики с определени-
ем в крови уровня специфического маркера ХСН 
МНУП, что позволяет выявить больных с субкли-
ническими стадиями ХСН. 

В соответствии с приказом Минздрава РФ № 
918н от 15.11.2012 г. и «Программой медицинской 
помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях» 
в настоящее время «динамическое наблюдение, 
лечение и организация реабилитации кардиологи-
ческих больных с ХСН на ранних стадиях развития 
(до III–IV ФК), а также больных с заболеваниями, 
предшествующими развитию ХСН с неосложнен-
ной АГ 1–3-й степени, и больных со стенокардией 
в нетрудоспособном возрасте с I–IV ФК входит в 
обязанности участковых врачей-терапевтов”. Од-
нако быстро изменить профессиональные навыки 
и идеологию огромной армии практических врачей 
амбулаторно-поликлинических ЛПУ, на которых 
возлагается ответственная задача по радикальному 
преобразованию методологии лечения тяжелого 
хронического заболевания с высоким риском ле-

тальности, не представляется реальным. Главным 
подтверждением этого являются неутешительные 
данные, зарегистрированные повсеместно при 
оценке результатов диагностики и фармакотерапии 
ХСН в широкомасштабных клинических исследо-
ваниях [27, 28]. Для диагностики ХСН на ранних 
стадиях необходима высокая квалификация врача, 
обладающего знаниями  для выявления пациентов 
высокого риска развития синдрома ХСН в много-
численной группе больных с АГ и/или ИБС и спо-
собного определить план диагностических и лечеб-
ных мероприятий.

В приложении № 1 к приказу Минздрава РФ 
№ 918н от 15.11.2012 г. установлены  «Правила ор-
ганизации деятельности кардиологического ка-
бинета», являющегося структурным подразделе-
нием поликлиники, которые позволяют оптими-
зировать превентивную терапию в амбулаторно-
поликлинических условиях, внося необходимые 
усовершенствования в организацию медицинской 
помощи по усмотрению администрации. 

Проведенное нами клиническое исследование с 
определением уровня специфического биохимиче-
ского маркера ХСН мозгового натрийуретического 
пептида показало, что этот метод позволяет выяв-
лять синдром ХСН на ранних стадиях, что согласу-
ется с результатами  других исследований [29, 30]. 

Эффективность физических тренировок на фоне 
медикаментозного лечении ХСН подчеркивается 
как в российских, так и в зарубежных экспертных 
рекомендациях, но существующая методология фи-
зических тренировок разработана для использова-
ния под контролем врача, что неприемлемо для па-
циентов, проживающих в мегаполисах. Методоло-
гия физических тренировок, адаптированная нами 
для проведения в условиях пребывания больного на 
домашнем режиме с обучением пациентов с ХСН 
методологии самоконтроля в специализированной 
группе специалистами, в полной мере владеющими 
методологией сочетанной терапии ХСН, позволяет 
улучшить состояние больных и существенно умень-
шает частоту госпитализаций [31]. 

Таким образом, для повышения качества ме-
дицинской помощи в ЛПУ необходимо принятие 
управленческих  решений по организации специ-
ализированной медицинской помощи больным с 
ХСН. Высокий профессионализм врача при орга-
низация лечения больных с ХСН в  специализиро-
ванной группе позволяет повысить эффективность 
диагностики и лечения ХСН и обеспечить сниже-
ние частоты госпитализаций и общей продолжи-
тельности занятости коечного фонда кардиологи-
ческих отделений стационаров. 
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