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Анализ смертности у пациентов с ХСН 
после декомпенсации при длительном наблюдении 
в условиях специализированной медицинской 
помощи и в реальной клинической практике

Актуальность Во всем мире смертность от хронической сердечной недостаточности (ХСН) сохраняется 
на высоком уровне и обусловливает серьезные демографические потери. Самой уязвимой груп-
пой являются пациенты после острой декомпенсации СН (ОДСН), которые имеют высокие 
риски неблагоприятного исхода.

Цель Анализ рисков общей (ОС), сердечно-сосудистой смертности (ССС), смертности от повторной 
ОДСН у пациентов с ХСН в течение двух лет после ОДСН при длительном наблюдении при спе-
циализированной медицинской помощи и в реальной клинической практике.

Материалы и методы В исследование последовательно включено 942 пациента с ХСН после ОДСН: 510 пациентов, 
продолживших амбулаторное наблюдение в специализированном центре лечения ХСН (ЦХСН) 
(группа 1) и 432 пациента, отказавшихся от наблюдения в ЦХСН и наблюдавшихся в амбулатор-
но-поликлинических учреждениях по месту жительства (группа 2). Причины смерти пациентов 
устанавливались по данным историй болезни стационарного больного, патологоанатомическо-
го вскрытия или заключения в медицинской карте амбулаторного больного. Проанализированы 
ОС и ССС, смертность от ОДСН, совокупный показатель (ССС и смертность от ОДСН). 
Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 7.0 для Windows, SPSS и статистического пакета R.

Результаты Пациенты группы 2 оказались старше, чаще имели III функциональный класс (ФК) и реже I ФК ХСН, 
чем в группе 1. В обеих группах преобладали женщины и пациенты с сохраненной фракцией выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ). На основании результатов моделей пропорциональных рисков Кокса 
для ОС, ССС, смертности от ОДСН и комбинированного показателя смертности показано, что 
принадлежность пациентов к группе 2 является независимым предиктором, увеличивающим риск 
смертности (р<0,001). Увеличение оценки по ШОКС на 1 балл также повышало риск смертности 
(р<0,001), а исходные ФК ХСН и ФВ ЛЖ не оказали влияния на смертность ни в одной из моделей. 
Женский пол и увеличение показателя теста 6-мин ходьбы (Т6МХ) независимо от других факторов 
снижали риск всех исходов, кроме ССС. Увеличение уровня систолического артериального давления 
на 10 мм рт.ст. снижало риски всех смертельных исходов. Через 2 года наблюдения в группах 2 и 1 ОС 
составила 29,9% и 10,2% (ОШ 3,7; 95% ДИ: 2,6-5,3; p <0,001), ССС – 10,4% и 1,9% (ОШ 5,9; 95% 
ДИ: 2,8-12,4; p<0,001), смертность от ОДСН - 18,1% и 6,0% (ОШ 3,5; 95% ДИ: 2,2-5,5; p<0,001), 
совокупный показатель смертности – 25,2% и 7,7% (ОШ 4,1; 95% ДИ: 2,7-6,1; р<0,001). При анали-
зе всех исходов по периодам наблюдения (3 и 6 мес. и 1 и 2 года) риски любого смертельного исхода 
в группе 2 различались максимально в течение первых 6 мес. в сравнении с группой 1.

Заключение Наблюдение в системе специализированной медицинской помощи снижает риски ОС, ССС 
и  смертности от ОДСН. Уязвимый период для пациентов после ОДСН составил первые 6 мес. 
после выписки из стационара. Ухудшала прогноз оценка по ШОКС, а исходные ФВ ЛЖ и ФК ХСН 
не оказали влияния на долгосрочный прогноз после ОДСН. Протективными факторами оказа-
лись: женский пол, более высокие показатели Т6МХ и систолического АД.
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Введение

В  течение последнего десятилетия во  всем мире 
смертность от  хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) сохраняется на высоком уровне и обусловливает 
серьезные демографические потери [1–9].

По данным исследования ЭПОХА, известно, что риск 
общей смерти при  ХСН любого функционального клас-
са (ФК) превышает риск общей смерти в  популяции ре-
спондентов без  ХСН более чем в  10 раз, а  средняя про-
должительность жизни пациентов с I–II ФК и III–IV ФК 
ХСН составляет 7,8 и 4,8 лет соответственно [10]. В ев-
ропейском исследовании ESC-HF Pilot общая смерт-
ность пациентов с I–II ФК и III–IV ФК ХСН оказалась 
4,8 % и 13,5 % пациентов в год соответственно [8, 9].

В  литературе широко обсуждался вопрос о  том, 
что  выживаемость при  ХСН зачастую хуже, чем при  он-
кологических заболеваниях. К примеру, по данным неко-
торых исследований сообщалось о низкой 25–50 % выжи-
ваемости пациентов в течение пяти лет после постановки 
диагноза ХСН [11–13].

Показатели смертности отличаются в  различных ис-
следованиях в  зависимости от  условий включения паци-
ентов. В  исследованиях, в  которые включали пациентов 
в  момент госпитализации (в  условиях декомпенсации 
СН), смертность была ожидаемо выше, чем у относитель-
но стабильных пациентов, которые включались в  амбу-
латорных условиях. К примеру, в исследовании ESC-HF 
Pilot общая смертность через год после постановки ди-
агноза ХСН оказалась выше у  пациентов, включенных 
в регистр после острой декомпенсации СН (ОДСН) и го-
спитализации (17,4 % пациентов), чем у пациентов с ХСН, 
включенных амбулаторно (7,2 % пациентов) [8, 9, 14].

В  публикациях последних лет в  целом сообщается 
об улучшении выживаемости пациентов с ХСН в сравне-
нии с  первым десятилетием нашего века, но  авторы вы-
сказывают мнение, что  смертность все  же сохраняется 
на  высоком уровне, а  темпы ее снижения недостаточны 
[1, 15, 16]. Поэтому актуальность разработки страте-
гий снижения демографических и  финансовых потерь 
от ХСН признана во многих странах, а вопросы внедре-
ния новых технологий по снижению смертности пациен-
тов с ХСН продолжают изучаться и широко обсуждаться 
в литературе [1, 10, 17–21].

Сегодня в Российской Федерации с целью управления 
сердечно-сосудистыми рисками и смертностью от сердеч-
но-сосудистых заболеваний выделены таргетные группы 
пациентов для  приоритетных вмешательств, причем од-
ной из таких групп является группа больных ХСН [22].

Известно, что  самой уязвимой группой среди пациен-
тов с  ХСН являются пациенты после ОДСН, которые ха-
рактеризуются развитием гипотонии, ухудшением функ-
ции почек и  формированием органных повреждений, 

затрудняющих титрацию базисной терапии ХСН [23]. По-
этому данная категория пациентов требует внимательного 
отношения и грамотной титрации базисной терапии в бли-
жайший период после выписки из  стационара, что  позво-
лит снизить риски неблагоприятного исхода [24].

Сегодня для  системы здравоохранения РФ становит-
ся актуальным вопрос организации специализированной 
медицинской помощи пациентам с  ХСН, т. к. на  опыте 
других стран Европы было показано, что, несмотря на хо-
роший охват базисной терапией ХСН, не удалось добить-
ся значительного снижения смертности от ХСН в послед-
ние годы [1, 14].

Данная работа посвящена анализу рисков смертно-
сти у  пациентов с  ХСН после ОДСН при  длительном 
наблюдении в  специализированном центре лечения 
ХСН (ЦХСН) и в реальной амбулаторной клинической 
практике.

Цель
Проанализировать риски общей смертности, ССС, 

смертности от повторной ОДСН у пациентов с ХСН в те-
чение двух лет после ОДСН при длительном наблюдении 
в  условиях специализированной медицинской помощи 
и реальной клинической практике.

Материалы и методы
В  когортное проспективное исследование последова-

тельно включено 942 пациента с ХСН любой этиологии 
в возрасте 18 лет и старше. Все пациенты получали лече-
ние по  поводу ОДСН в  стационаре городского ЦХСН, 
проходили обучение в Школе пациента с ХСН и наблюда-
лись в течение двух лет. Все пациенты были распределены 
на две группы в зависимости от их решения продолжить 
амбулаторное наблюдение в ЦХСН или амбулаторно-по-
ликлинических учреждениях (АПУ) по месту жительства. 
В  группу 1 было включено 510 пациентов, продолжив-
ших наблюдение в ЦХСН, а в группу 2–432 пациента, ко-
торые после выписки из стационара не посещали ЦХСН 
и  наблюдались в  АПУ города. Работа ЦХСН построена 
на  принципе «бесшовного» амбулаторного ведения па-
циентов с ХСН после выписки из стационара, усиленного 
сестринским контролем (структурированные телефон-
ные звонки 1 раз в месяц).

Амбулаторное наблюдение пациентов группы 1 на ба-
зе ЦХСН включало сочетание личного и  телефонно-
го общения с  пациентами. Амбулаторные консультации 
пациентов группы 1 проводил врач кардиолог ЦХСН, 
причем график консультаций устанавливался индивиду-
ально в зависимости от тяжести состояния пациента, но 
не реже 1 раза в 3 месяца при стабильном течении ХСН, 
а  при  ухудшении течения ХСН проводились дополни-
тельные визиты в  необходимом количестве. В  процессе 
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амбулаторного наблюдения пациентов после ОДСН про-
водилась титрация базисной терапии ХСН и  диуретиче-
ской терапии, а также лечение заболеваний, послуживших 
причинами ХСН, и  коморбидной патологии. Пациенты, 
которые пропускали прием или  отказывались от  наблю-
дения, находились под  контролем медицинской сестры 
ЦХСН, которая осуществляла структурированные теле-
фонные звонки 1 раз в месяц. Структура и особенности 
работы ЦХСН подробно описаны ранее [25, 26].

В группе 2 пациенты находились не только на амбула-
торном лечении в АПУ по месту жительства, но и под кон-
тролем медицинской сестры ЦХСН посредством струк-
турированного телефонного контакта (1 раз в 1–3 меся-
ца). Пациенты группы 2 не посещали кардиолога ЦХСН 
и не имели личного контакта со специалистами ЦХСН.

Пациенты исследуемых групп проанализированы 
по  основным демографическим и  клиническим параме-
трам. Нами использовалась шкала оценки клинического 
состояния (ШОКС) в модификации В. Ю. Мареева [27]. 
Пациенты распределены по фракции выброса левого же-
лудочка (ФВ ЛЖ) в соответствии с национальными реко-
мендациями: сердечная недостаточность с  сохраненной 

ФВ ЛЖ (СНсФВ), с  промежуточной ФВ ЛЖ (СНпФВ) 
и с низкой ФВ ЛЖ (СНнФВ) [28].

Основные исходные клинические параметры паци-
ентов при включении в исследование представлены в та-
блице 1.

Пациенты группы 2 были старше, имели более высо-
кую исходную оценку по  ШОКС, меньшую дистанцию 
ходьбы по результатам Т6МХ, чаще имели III ФК и реже 
I ФК ХСН (табл. 1). Доля тяжелых пациентов с III–IV ФК 
ХСН в группе 2 оказалась больше, чем в группе 1: 56,9 % 
против 47,1 % (р=0,002).

Таким образом, пациенты группы 2 исходно оказались 
клинически тяжелее, чем  пациенты группы 1, что  было 
учтено при последующем анализе клинических исходов.

В  обеих группах преобладали женщины и  пациенты 
с  СНсФВ. Пациенты обеих групп не  различались по  ис-
ходным средним уровням систолического АД (САД), ди-
астолического АД (ДАД) и  средней частоте сердечных 
сокращений, а также характеризовались сопоставимо вы-
соким уровнем коморбидности (табл. 1).

В  процессе двухлетнего наблюдения причины смер-
ти пациентов в группах 1 и 2 устанавливались по данным 

Таблица 1. Исходные клинические параметры пациентов
Показатель Группа 1, n=510 Группа 2, n=432 p*

Возраст, лет 69,7±10,2 71,9±10,8 0,002
Мужчины / женщины, n (%) 217 (42,5) / 293 (57,5) 179 (41,4) / 253 (58,6) 0,7
Срок госпитализации, койко-дни 11,4±3,1 11,3±3,4 0,95
САД, мм рт. ст. 135,4±24,0 137,3±25,0 0,2
ДАД, мм рт. ст. 77,3±12,1 78,7±13,1 0,1
ЧСС, уд. / мин 76,3±15,5 78±16,7 0,1
СНсФВ / СНпФВ / СНнФВ, n (%) 351 (68,8) / 91 (17,9) / 68 (13,3) 316 (73,1) () / 76 (17,6) / 40 (9,3) 0,1 / 0,9 / 0,05
Т6МХ, м 299,2±102,1 276,3±94,2 0,0003

I / II / III / IV ФК ХСН, n (%) 71 (13,9) / 199 (39) / 
197 (38,6) / 43 (8,5) 

31 (7,2) / 155 (35,9) /  
203 (47) / 43 (9,9) 

0,0009 / 0,3 /  
0,009 / 0,4

ШОКС, баллы 3 (Q1=2; Q3=4) 4 (Q1=2; Q3=5) <0,001
АГ в анамнезе, n (%) 482 (94,5) 412 (95,3) 0,5
ИБС в анамнезе, n (%) 415 (81,4) 356 (82,4) 0,7
ИМ в анамнезе, n (%) 139 (27,3) 112 (25,9) 0,6
СД / НТУ в анамнезе, n (%) 131 (25,7) / 53 (10,4) 103 (23,8) / 34 (7,9) 0,5 / 0,2
ФП, n (%) 254 (49,8) 190 (44,0) 0,07
СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2, n (%) 181 (35,5) 175 (40,5) 0,1
ОНМК в анамнезе, n (%) 45 (8,8) 38 (8,8) 0,98
Анемия, n (%) 87 (17,1) 66 (15,3) 0,5
Онкологическое  
заболевание в анамнезе, n (%) 38 (7,5) 28 (6,5) 0,6

Индекс коморбидности  
по Чарльсону, баллы 5 (Q1=4; Q3=7) 5 (Q1=4; Q3=7) 0,6

* – достоверность различий между группами 1 и 2. САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное 
давление, ЧСС – частота сердечных сокращений, ФК – функциональный класс, СНсФВ – сердечная недостаточность с сохраненной  
фракцией выброса левого желудочка, СНпФВ – сердечная недостаточность с промежуточной фракцией выброса левого желудочка,  
СНнФВ – сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса левого желудочка, Т6МХ – тест 6-минутной ходьбы,  
ШОКС – шкала оценки клинического состояния, АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая болезнь сердца,  
ИМ – инфаркт миокарда, СД – сахарный диабет, НТУ – нарушение толерантности к углеводам, ФП – фибрилляция предсердий,  
СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.
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историй болезни стационарного больного, патологоана-
томического вскрытия или  заключения в  медицинской 
карте амбулаторного больного. В случае внезапной смер-
ти пациента или смерти на дому, а также если не произво-
дилось вскрытие пациента, анализ случаев смерти произ-
водился при участии родственников пациентов, которые 
были опрошены врачом ЦХСН. Нами были проанализи-
рованы следующие конечные точки: общая смертность 
и  ССС, смертность от  ОДСН, суммарно ССС и  смерт-
ность от  ОДСН. ССС определялась при  следующих 
причинах смерти: внезапная сердечная смерть, смерть 
от острого инфаркта миокарда (ИМ) и острого наруше-
ния мозгового кровообращения (ОНМК).

Статистическая обработка данных проводилась с  ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica 
7.0 для Windows, SPSS, и статистического пакета R [29]. 
Данные представлены в  виде среднего значения и  стан-
дартного отклонения (M, σ) при  параметрическом рас-
пределении выборки и в  виде медианы (1-й квартиль; 
3-й квартиль) при  непараметрическом распределении. 
При  нормальном распределении применялся критерий 
Стьюдента, а для анализа различий частот использовался 
критерий χ2. Для проверки нормальности распределения 
использовался тест Шапиро–Уилка. Тест Манна–Уитни 
использовался в тех случаях, когда распределение отлича-
лось от нормального.

Для оценки влияния различных переменных на конеч-
ные точки (общая смертность, ССС, смертность по при-
чине ОДСН и комбинированный показатель смертности) 
использовалась многофакторная модель пропорциональ-
ных рисков Кокса. Выживаемость пациентов представ-
лена в  виде кривых Каплана–Майера. Уровень статисти-
ческой значимости различий определялся при  помощи 
лог-рангового теста. Различия считались статистически 
значимыми при р≤0,05.

Результаты
Нами были построены многофакторные модели про-

порциональных рисков Кокса с целью анализа независи-
мого влияния таких факторов, как принадлежность паци-
ентов к группе наблюдения, к ФК ХСН и определенному 
фенотипу СН в  зависимости от  ФВ ЛЖ. Также в  моде-
лях Кокса учитывались пол, возраст, увеличение пока-
зателя Т6МХ на  каждые 20 метров, увеличение оценки 
по ШОКС на каждый 1 балл и увеличение САД на каж-
дые 10 мм рт. ст. по сравнению со средними значениями.

В  качестве референсных использовались следующие 
параметры: принадлежность пациентов к группе 1, муж-
ской пол, СНсФВ, наличие у пациентов I–II ФК ХСН.

Результаты многофакторных моделей пропорциональ-
ных рисков Кокса для  общей смертности, ССС, смерт-
ности от  ОДСН и  совокупного показателя смертности 

представлены на  соответствующем каждой конечной 
точке графике Фореста (рис. 1–4).

На основании данных многофакторных моделей про-
порциональных рисков Кокса для  любой конечной точ-
ки можно утверждать, что риск общей смертности, ССС, 
смертности от  ОДСН и  совокупно риск смертности 
от ОДСН и ССС независимо повышают принадлежность 
пациентов к группе наблюдения 2 и возраст пациентов.

Женский пол, напротив, оказался протективным фак-
тором и  снижал вероятность смерти по  любой причи-
не на  38 %, риск смертности от  ОДСН и  риск совокуп-
ного показателя, но не оказал влияния отдельно на ССС 
(рис. 1–4). Женский пол не  оказал протективного влия-
ния на риск ССС, вероятно, в силу высокой коморбидно-
сти пациентов.

Стратификация по исходной ФВ ЛЖ на типы (СНсФВ, 
СНпФВ и СНнФВ) не повлияла ни на одну из конечных 
точек в  нашем исследовании (рис. 1–4). Что  интересно, 
исходная стратификация по ФК ХСН при выписке из ста-
ционара также не  повлияла ни на  одну конечную точку 
смертности у  пациентов исследуемых групп (рис. 1–4). 
Это может быть связано с  тем, что  ФВ ЛЖ и  ФК ХСН, 
с  одной стороны, могли меняться в  процессе двухлетне-
го наблюдения у  пациентов исследуемых групп в  зави-
симости от  проводимого на  амбулаторном этапе лече-
ния, а с другой стороны – именно качество лечения мог-
ло быть определяющим в прогнозе пациента, а не ФВ ЛЖ 
или  исходный ФК. Вероятно, качество лечения на  амбу-
латорном этапе и  другие факторы снизили чувствитель-
ность исходных параметров ФВ ЛЖ и  ФК ХСН в  отно-
шении риска общей смертности и смертности от ОДСН 
в  течение длительного периода наблюдения. А  также па-
раметры, отражающие клиническую тяжесть самой ХСН, 
не коррелировали с риском ССС, что вполне логично.

Протективными факторами для  риска общей смерт-
ности, смертности от  ОДСН и  совокупного показате-
ля смертности оказалось увеличение Т6МХ на  каждые 
20  метров (рис. 1–4). ССС оказалась той конечной точ-
кой, на  которую исходный показатель Т6МХ не  оказал 
статистически значимого влияния.

Еще  одним параметром, не  оказавшим влияние 
на риск ССС, оказался исходный уровень ШОКС. Оцен-
ка по ШОКС оказалась чувствительным параметром в от-
ношении увеличения риска общей смертности, смерт-
ности от  ОДСН и  совокупного показателя смертности 
(рис. 1–4).

Протективным фактором, влияющим статистически 
значимо на  риски общей смертности, ССС, смертности 
от  ОДСН и  совокупного показателя смертности являет-
ся увеличение уровня САД на каждые 10 мм рт. ст. по от-
ношению к средним уровням соответствующих показате-
лей (рис. 1–4).
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Анализ Каплана–Майера (кривые выживаемости) 
для  всех проанализированных конечных точек представ-
лен на рисунке 5.

Таким образом, нами проанализирована общая смерт-
ность, ССС и  смертность по  причине ОДСН в  тече-
ние двух лет наблюдения, а доли пациентов обеих групп, 
имевших эти неблагоприятные исходы, наглядно пред-

ставлены на рисунке  6. Данные свидетельствуют о  том, 
что в группе 2 доли пациентов с любым неблагоприятном 
исходом были больше, чем в группе 1.

Мы провели анализ смертности по  периодам наблю-
дения: 3 месяца, 6 месяцев, 1 и  2  года наблюдения. Об-
щая смертность, ССС, смертность от  ОДСН и  комби-
нированный показатель ССС и  смертности от  ОДСН 

Таблица 2. Анализ рисков общей, сердечно-сосудистой смертности, смертности от ОДСН и совокупного показателя 
сердечно-сосудистой смертности и смертности от ОДСН в группах 1 и 2 в зависимости от периода наблюдения

Конечные  
точки, исходы Группа Через  

3 месяца
Через  

6 месяцев
Через  
1 год

Через  
2 года

ОС, n (%)
Группа 1 4 (0,8) 11 (2,2) 21 (4,1) 52 (10,2)
Группа 2 25 (5,8) 41 (9,5) 62 (14,4) 129 (29,9)

ОШ; 95 % ДИ; p1 / 2 7,8; 2,7–22,5; <0,001 4,8; 2,4–9,4; <0,001 3,9; 2,3–6,5; <0,001 3,7; 2,6–5,3; <0,001

ССС, n (%) 
Группа 1 1 (0,2) 1 (0,2) 2 (0,4) 9 (1,9)
Группа 2 10 (2,4) 13 (3,2) 16 (4,1) 35 (10,4)

ОШ; 95 % ДИ; p1 / 2 12,4; 1,6–97,5; 0,002 16,6; 2,6–127,4; 0,0003 10,6; 2,4–46,3; 0,0001 5,9; 2,8–12,4; <0,001

Смертность 
от ОДСН, n (%) 

Группа 1 2 (0,4) 5 (1,0) 9 (1,8) 29 (6,0)
Группа 2 6 (1,5) 16 (3,9) 28 (7,0) 67 (18,1)

ОШ; 95 % ДИ; p1 / 2 3,7; 0,7–18,6; 0,08 4,1; 1,5–11,2; 0,003 4,1; 1,9–8,8; <0,001 3,5; 2,2–5,5; <0,001

ССС+смертность 
от ОДСН, n (%) 

Группа 1 3 (0,6) 6 (1,2) 11 (2,2) 38 (7,7)
Группа 2 16 (3,8) 29 (6,9) 44 (10,6) 102 (25,2)

ОШ; 95 % ДИ; p1 / 2 6,6; 1,9–22,9; 0,0006 6,2; 2,5–15,0; <0,001 5,3; 2,7–10,4; <0,001 4,1; 2,7–6,1; <0,001
ОС – общая смертность, ССС – сердечно-сосудистая смертность, ОДСН – острая декомпенсация сердечной недостаточности, 
ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал, p1 / 2 – статистические различия между группами 1 и 2.

П
ер

ем
ен

на
я

Группа 2
Женский пол
Возраст (на год жизни)
СНпФВ
СНнФВ
ХСН III–IV ФК
T6MX (на 20 метров)
ШОКС (на балл)
Уровень САД (на 10 мм рт. ст.)

* – (95% ДИ; р-value). СНпФВ – сердечная недостаточность с промежуточной ФВ ЛЖ, 
СНнФВ – сердечная недостаточность с низкой ФВ ЛЖ, Т6МХ – тест 6-мин. ходьбы, 
ШОКС – шкала оценки клинического состояния.

Отношение рисков (ОР)
0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0

2,76 (1,99–3,82;<0,001)*

0,62 (0,46–0,85; 0,003)*
1,04 (1,03–1,06; <0,001)*

1,24 (0,86–1,79; 0,25)*
1,27 (0,83–1,96; 0,27)*

0,99 (0,57–1,71; 0,96)*
0,91 (0,86–0,96; 0,001)*

1,14 (1,07–1,22; <0,001)*
0,91 (0,85–0,97; 0,003)*

Рисунок  1. График Фореста  
для общей смертности
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Группа 2
Женский пол
Возраст (на год жизни)
СНпФВ
СНнФВ
ХСН III–IV ФК
T6MX (на 20 метров)
ШОКС (на балл)
Уровень САД (на 10 мм рт. ст.)

* – (95% ДИ; р-value). СНпФВ – сердечная недостаточность с промежуточной ФВ ЛЖ, 
СНнФВ – сердечная недостаточность с низкой ФВ ЛЖ, Т6МХ – тест 6-мин. ходьбы, 
ШОКС – шкала оценки клинического состояния.

Отношение рисков (ОР)
0,0 1,0 1,5 4,52,0 2,5 3,0 3,5 4,0

2,77 (1,78–4,3; <0,001)*

0,52 (0,34–0,8; 0,003)*
1,05 (1,024–1,07; <0,001)*

1,12 (0,67–1,87; 0,67)*
1,32 (0,75–2,33; 0,34)*

0,77 (0,35–1,68; 0,51)*
0,86 (0,80–0,93; <0,001)*

1,18 (1,08–1,28;  <0,001)*
0,92 (0,84–1,00; 0,05)*

Рисунок  3. График Фореста  
для смертности по причине ОДСН
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Группа 2
Женский пол
Возраст (на год жизни)
СНпФВ
СНнФВ
ХСН III–IV ФК
T6MX (на 20 метров)
ШОКС (на балл)
Уровень САД (на 10 мм рт. ст.)

* – (95% ДИ; р-value). СНпФВ – сердечная недостаточность с промежуточной ФВ ЛЖ, 
СНнФВ – сердечная недостаточность с низкой ФВ ЛЖ, Т6МХ – тест 6-мин. ходьбы, 
ШОКС – шкала оценки клинического состояния.

Отношение рисков (ОР)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

5,34 (2,54–11,22; <0,001)*

0,69 (0,37–1,28; 0,24)*
1,06 (1,02–1,09; 0,001)*

1,54 (0,75–3,19; 0,24)*
1,58 (0,64–3,9; 0,32)*

1,17 (0,39–3,48; 0,78)*
0,95 (0,84–1,06; 0,33)*
1,15 (0,999–1,32; 0,052)*

0,84 (0,74–0,97; 0,015)*

Рисунок  2. График Фореста  
для сердечно-сосудистой смертности
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Группа 2
Женский пол
Возраст (на год жизни)
СНпФВ
СНнФВ
ХСН III-IV ФК
T6MX (на 20 метров)
ШОКС (на балл)
Уровень САД (на 10 мм рт. ст.)

* – (95% ДИ; р-value). СНпФВ – сердечная недостаточность с промежуточной ФВ ЛЖ, 
СНнФВ – сердечная недостаточность с низкой ФВ ЛЖ, Т6МХ – тест 6-мин. ходьбы, 
ШОКС – шкала оценки клинического состояния.

Отношение рисков (ОР)
0,0 1,0 1,5 4,52,0 2,5 3,0 3,5 4,0

3,05 (2,09–4,46; <0,001)*

0,58 (0,41–0,82; 0,002)*
1,05 (1,03–1,07; <0,001)*

1,21 (0,79–1,84; 0,38)*
1,36 (0,85–2,19; 0,204)*

0,94 (0,50–1,77; 0,85)*
0,90 (0,84–0,96; 0,001)*

1,15 (1,07–1,23; <0,001)*
0,90 (0,84–0,97; 0,005)*

Рисунок  4. График Фореста  
для ССС и смертности по причине ОДСН
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рассчитаны за  вычетом пациентов, умерших по  другим 
причинам к  указанным срокам. Данные представлены 
в таблице 2.

При анализе общей смертности в группах 1 и 2 выяв-
лена закономерная тенденция роста смертности с увели-
чением времени наблюдения. При  сравнении смертно-
сти по всем четырем периодам наблюдения общая смерт-
ность была выше в  группе 2 в  сравнении с  группой 1 
в 3,7–7,8 раз в зависимости от периода наблюдения. При-
чем максимальные различия наблюдались в  течение пер-
вых 3 и  6 месяцев наблюдения, что еще  раз доказывает 
факт наличия «уязвимого» периода в  течение первых 
6 месяцев после выписки из стационара, если у пациентов 
нет активной титрации базисной терапии ХСН.

Сердечно-сосудистая смертность в  любой пери-
од наблюдения оказалась выше в  группе 2  – в  12,4, 16,6, 
10,6 и 5,9 раза через 3, 6 месяцев, 1 и 2 года соответствен-
но. Различия в ССС оказались более значимыми, чем раз-
личия в общей смертности. С одной стороны, хорошо от-
титрованная базисная терапия ХСН в группе 1 позволяла 
снижать риски ССС, с  другой стороны  – в  группе 1 па-
циенты также получали лечение коморбидных состояний 
и  этиологических факторов ХСН, к  которым в  первую 
очередь относились артериальная гипертония, ишемиче-
ская болезнь сердца и фибрилляция предсердий.

Смертность от  ОДСН через 3 месяца наблюдения 
не  различалась между группами, что  свидетельствует 
о наличии у пациентов после ОДСН серьезного прогно-

за и «уязвимого» периода (первые 90 дней после выпи-
ски из  стационара) независимо от  группы наблюдения. 
Но уже через 6 месяцев и до конца исследования риски 
смертности от ОДСН оказались ниже в группе 1, что до-
казывает эффективность проводимой базисной и  диу-
ретической терапии ХСН и в целом эффективность вме-
шательств в  группе 1 для  профилактики смертности 
от ОДСН.

Совокупный показатель ССС и смертности от ОДСН 
был выше в группе 2 в 6,6, 6,2, 5,3 и 4,1 раза через 3, 6 ме-
сяцев, 1 и  2  года наблюдения соответственно. Это пока-

А – общая смертность

Б – сердечно-сосудистая смертность

В – смертность от острой 
декомпенсации сердечной недостаточности

Г – сердечно-сосудистая смертность и смертность 
от острой декомпенсации сердечной недостаточности

750 1 000250 5000
0

0,25

0,50

0,75

1,0

p<0,0001Группа 1 Группа 2

Время, дни

Ве
ро

ят
но

ст
ь д

ож
ит

ия

750 1 000250 5000
0

0,25

0,50

0,75

1,0

p<0,0001Группа 1 Группа 2

Время, дни

Ве
ро

ят
но

ст
ь д

ож
ит

ия

750 1 000250 5000
0

0,25

0,50

0,75

1,0

p<0,0001Группа 1 Группа 2

Время, дни

Ве
ро

ят
но

ст
ь д

ож
ит

ия

750 1 000250 5000
0

0,25

0,50

0,75

1,0

p<0,0001Группа 1 Группа 2

Время, дни

Ве
ро

ят
но

ст
ь д

ож
ит

ия

Рисунок  5. Кривые выживаемости пациентов  
групп 1 и 2 в течение двух лет наблюдения для конечных точек
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затель отражает динамику двух предыдущих исходов (от-
дельно ССС и отдельно смертность от ОДСН) и дополни-
тельно показывает существование периода особо высокой 
смертности и «уязвимости» для пациентов после ОДСН 
в  течение первых 6 месяцев при  отсутствии специализи-
рованной медицинской помощи и активной титрации ба-
зисной терапии ХСН и диуретической терапии.

Обсуждение
В  представленном нами исследовании распределение 

пациентов на  группы наблюдения происходило на  осно-
вании решения пациентов продолжить наблюдение в спе-
циализированном ЦХСН или в  поликлиниках по  месту 
жительства. Пациенты, которые предпочли наблюде-
ние по месту жительства, были старше и клинически тя-
желее по  ФК ХСН, Т6МХ и  оценке по  ШОКС. Вероят-
но, эти различия оказали влияние на  мобильность паци-
ентов и их выбор.

В  обеих группах пациентов наблюдается высокий 
уровень коморбидности с  соматически тяжелыми забо-
леваниями. В  обеих группах пациентов одинаково часто 
в  анамнезе были перенесенные ОНМК и  перенесенные 
или активные онкологические заболевания. Эти факторы 
тоже необходимо учитывать при оценке мобильности па-
циентов и  планировании специализированной медицин-
ской помощи пациентам с ХСН.

Клинический портрет современного амбулаторного 
пациента с ХСН неоднократно обсуждался в литературе, 
и в XXI веке ХСН имеет женское лицо и характеризует-
ся сохраненной ФВ [15, 18, 30]. В наше исследование бы-
ли включены пациенты, перенесшие ОДСН, также в обе-
их группах преобладали женщины и пациенты с СНсФВ.

Проанализированная нами общая смертность у  па-
циентов после ОДСН за  2  года наблюдения составила 
10,2 % и 29,9 % в группе специализированного наблюде-
ния и в группе реальной амбулаторной практики по ме-
сту жительства соответственно. Если мы сравним полу-
ченную в данном исследовании смертность у пациентов 
в  реальной амбулаторной практике с  эпидемиологиче-
скими данными исследования ЭПОХА по  Нижегород-
ской области (24 % за  4  года наблюдения), то  станет 
очевидно, что  выживаемость пациентов после ОДСН 
без  специализированного наблюдения как  минимум 
в 2 раза хуже, чем выживаемость пациентов с ХСН лю-
бого ФК [31].

Сердечно-сосудистая смертность в  течение двух лет 
наблюдения оказалась в  5,9 раза выше в  группе наблю-
дения в  поликлиниках по  месту жительства (10,4 %), 
что  подтверждает протективное влияние оттитрован-
ной базисной терапии ХСН на  снижение сердечно-со-
судистых конечных точек в группе специализированной 
медицинской помощи (1,9 %). При анализе данных лите-

ратуры по ССС у пациентов с ХСН мы обнаружили, что 
в  исследовании ESC-HF Pilot годовая ССС различалась 
у амбулаторных (3,9 %) и госпитализированных (11,6 %) 
пациентов. Но  эти данные следует интерпретировать 
с  осторожностью, так как  примерно у  трети пациентов 
ESC-HF Pilot причина смерти была неизвестна [9].

Необходимо отметить, что  смертность от  ОДСН 
не анализируется в литературе. Как правило, в большин-
стве исследований оценивались только госпитализации 
по причине ухудшения ХСН, что не дает представления 
о смертности по причине ОДСН [9, 15]. В нашем иссле-
довании риск смертности от  ОДСН через 2  года наблю-
дения был выше в 4,1 раза в группе наблюдения по месту 
жительства, что  было связано не  только с  низким каче-
ством базисной терапии ХСН, но и с недостаточным при-
емом петлевых диуретиков [32].

При  анализе рисков смертности по  периодам наблю-
дения оказалось, что первые 3 месяца чувствительны в от-
ношении риска смертности от ОДСН в любой группе на-
блюдения. А при анализе всех исходов (общей смертности, 
ССС, смертности от  ОДСН и  совокупного показателя 
ССС и смертности от ОДСН) было показано, что первые 
6 месяцев после выписки из стационара являются крити-
ческими для  пациентов после ОДСН, особенно в  отсут-
ствие специализированной медицинской помощи.

Ранее сообщалось об «уязвимом» периоде для паци-
ентов с ОДСН после выписки из стационара, который со-
ставлял 30–100 дней [33, 34]. Мы согласны с этими дан-
ными, но наши результаты свидетельствуют о сохранении 
значительных рисков смертности в  течение более дли-
тельного периода времени, а  именно в  течение первых 
6 месяцев после выписки из стационара.

Представленный анализ пропорциональных рисков 
Кокса позволяет нам утверждать, что для любого исхода 
наблюдение пациентов по  месту жительства в  неспециа-
лизированных учреждениях повышает риски смертельно-
го исхода независимо от возраста или исходной клиниче-
ской тяжести пациентов.

Интересно, что  чувствительным маркером плохо-
го прогноза при  длительном наблюдении пациентов по-
сле ОДСН оказалась оценка по  ШОКС в  модификации 
В. Ю. Мареева, что делает этот инструмент необходимым 
в повседневной работе практического врача, курирующе-
го пациентов с ХСН. К сожалению, оценка по ШОКС се-
годня не распространена широко и используется только 
в специализированных отделениях ХСН и редко оценива-
ется в динамике.

Неожиданными получились данные, что  исходные 
ФВ ЛЖ и ФК ХСН не повлияли ни на один проанализи-
рованный нами исход в течение двухлетнего наблюдения. 
Это может быть связано с тем, что параметры, отражаю-
щие клиническую тяжесть самой ХСН, могли изменять-
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ся на фоне лечения ХСН в разных условиях наблюдения 
как в  лучшую, так и в  худшую сторону. Мы предполага-
ем, что исходно клинически тяжелые пациенты при адек-
ватном лечении могли улучшить клиническое состояние 
и  иметь более благоприятный прогноз, или  исходно бо-
лее легкие пациенты могли иметь худший прогноз в  от-
сутствие качественной базисной терапии ХСН, которая 
одновременно способна повлиять на  сердечно-сосуди-
стые исходы и на смертность от ОДСН.

По данным литературы, получена противоречивая ин-
формация в  отношении влияния ФВ ЛЖ на  прогноз па-
циентов. В части исследований сообщается о том, что об-
щая смертность не различалась при сравнении пациентов 
с сохраненной и сниженной ФВ ЛЖ [8, 9, 15], а в других 
указано, что после эпизода ОДСН долгосрочный прогноз 
оказался лучше для пациентов СНсФВ в сравнении с па-
циентами с СНпФВ и СНнФВ [35].

Необходимо отметить, что  исходная ФВ ЛЖ оцени-
валась нами в  период ОДСН, что  могло повлиять на  ре-
зультаты исследования, т. к. известно, что ФВ ЛЖ на фоне 
ОДСН может изменяться и не  соответствовать ФВ ЛЖ 
стабильного больного.

Снижение рисков смертности в  нашем анализе про-
изошло при  увеличении показателя Т6МХ. Этот пока-
затель оказался чувствительным для  всех исходов, кро-
ме ССС, что логично, так как отражает тяжесть течения 
самой ХСН. Однако связанный с  этим показателем ФК 
ХСН не показал чувствительность в определении прогно-
за при  длительном наблюдении после ОДСН. Таким об-
разом, мы считаем, что не  только ФК ХСН должен при-
сутствовать в диагнозе пациента с ХСН, но и показатель 
Т6МХ наравне с ФВ ЛЖ должны быть указаны в диагнозе, 
чтобы позволить практикующему врачу правильно оце-
нить прогноз пациента и динамику в лечении ХСН.

В нашем исследовании женский пол оказал протектив-
ное действие на  риски всех проанализированных небла-
гоприятных исходов, кроме ССС. По  данным литерату-
ры, различия смертности при ХСН в зависимости от по-
ла противоречивы. В некоторых исследованиях заявлено 
об  отсутствии влияния пола на  общую смертность у  па-
циентов с  ХСН [4], а в  некоторых  – об  улучшении про-
гноза у женщин [30, 35–37]. Протективное влияние жен-
ского пола на смертность при ХСН не может быть связа-
но с различиями в гормональном статусе, так как средний 
возраст пациентов в нашем исследовании соответствует 
возрасту глубокой постменопаузы. Вероятно, это связа-
но с территориальными особенностями менталитета. На-
пример, известно, что в РФ женщины более привержены 
к лечению сердечно-сосудистых заболеваний [38].

Интересны полученные нами данные о том, что увели-
чение исходного САД при выписке из стационара на каж-
дые 10 мм рт. ст. является защитным фактором, умень-

шающим риск смертности по всем анализируемым нами 
исходам. Ранее в исследовании ЭПОХА-Д-ХСН были по-
лучены данные, что в зависимости от уровня АД при вы-
писке после ОДСН общая смертность различалась и со-
ставила 46,4 % среди пациентов с  АД <120 мм рт. ст. 
и 22,1 % среди пациентов с АД >120 мм рт. ст. [23, 33].

Гипотония затрудняет титрацию базисной терапии 
и  значительно ухудшает прогноз пациентов, что  может 
быть связано с  гипоперфузией органов и  тканей на  фо-
не низкого АД [39–41] и  формированием органных по-
вреждений, и в первую очередь, ухудшением фильтраци-
онной функции почек [42].

Таким образом, вышеприведенные данные свидетель-
ствуют о  высокой смертности пациентов после ОДСН, 
что требует специального подхода к лечению этой катего-
рии пациентов на амбулаторном этапе. «Бесшовная» мо-
дель оказания специализированной медицинской помо-
щи пациентам с ХСН показала высокую эффективность 
в решении этой задачи в условиях РФ.

Выводы
1. Наблюдение в  специализированном центре лечения 

ХСН снижает риски смертности по всем причинам, сер-
дечно-сосудистой смертности, смертности по  причи-
не ОДСН и  комбинированного показателя cсердечно-
сосудистой смертности и по причине ОДСН.

2. Для  риска смертности из-за  ОДСН критическим 
«уязвимым» периодом являются первые 3 месяца, 
а для всех остальных неблагоприятных исходов – пер-
вые 6 месяцев после выписки из стационара.

3. Чувствительным фактором риска неблагоприятного 
исхода, ухудшающим прогноз пациентов после ОДСН 
в  течение длительного наблюдения, оказалась оценка 
по ШОКС, а исходные ФВ ЛЖ и ФК ХСН не оказали 
влияния на долгосрочный прогноз у пациентов после 
ОДСН.

4. Протективными факторами для  пациентов после 
ОДСН оказались: женский пол, более высокие показа-
тели Т6МХ и САД.

Ограничения исследования
Формирование групп наблюдения в  нашем исследо-

вании происходило на  основании решения пациентов 
наблюдаться амбулаторно в  центре лечения ХСН или 
по месту жительства, что было связано с клинической тя-
жестью и  низкой мобильностью пациентов. Данные ис-
следования необходимо интерпретировать осторожно 
с учетом этих факторов.

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 28.01.20
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