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В  лечении СН основными целями являются продление 
жизни и улучшение ее качества. Для успешного лечения 

требуется соблюдение режима медикаментозной терапии 
и  внедрение комплекса мер по  изменению образа жизни 
пациентов, в частности, соблюдение диеты и режима физи-
ческой активности. В  связи с  этим все большее внимание 
уделяется проблемам эффективного взаимодействия меж-
ду пациентом и  врачом и  активного вовлечения больного 
в процесс лечения. В данной статье будут рассмотрены пер-
спективы и  проблемы, связанные с  внедрением программ, 
призванных вовлечь пациентов в  управление здоровьем 
при ХСН. Концепция «пациента–эксперта» была впервые 
предложена министром здравоохранения Великобритании 
в 2001 году и с тех пор вызывала постоянные дебаты в меди-
цинском сообществе. Под  «пациентом–экспертом» пред-
лагалось понимать «...человека, страдающего хроническим 
заболеванием, который обладает достаточными знаниями, 
навыками и  информацией для  того, чтобы занимать цен-
тральное место в управлении своей жизнью» [1, 2]. Многие 
английские врачи тогда с  настороженностью отнеслись 
к возможности передачи прав по управлению собственным 
здоровьем пациенту. По свидетельству нескольких опросов, 
проводившихся вскоре после объявления новой стратегии 
в области здравоохранения, только 21 % врачей поддержали 
инициативу правительства. Негативные отзывы включали 
опасения по поводу увеличения нагрузки на врачей общего 
профиля (58 %) и возрастания расходов на лечение (42 %) 
[3]. Исследование MORI в 2003 г. показало, что 63 % врачей 
ожидают с появлением более информированных пациентов 
увеличения рабочей нагрузки [4]. Таким образом, пациент–
эксперт многими докторами воспринимался, как «слиш-

ком требовательный, несговорчивый и  отнимающий все 
рабочее время». В 2013 году, спустя 12 лет после представ-
ления новой концепции, программы управления болезнью 
(УБ), или, может быть, правильнее было бы сказать – управ-
ления жизнью в  условиях наличия хронического заболева-
ния – создаются во всех развитых странах. Это обусловле-
но не  только медицинской необходимостью, но  и  острой 
потребностью в  снижении и  оптимизации расходов, свя-
занных с  постоянно растущим социальным и  экономиче-
ским бременем наиболее распространенных хронических 
заболеваний, таких как СД 2 типа, ИБС, ХСН, БА, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и  ревматоид-
ный артрит [5]. Считается, что программы УБ будут приво-
дить к повышению приверженности пациентов к лечению, 
способствовать изменению образа жизни и отказу от вред-
ных привычек, а также более раннему обращению к врачу 
при появлении неблагоприятных симптомов и осложнений, 
что выразится в уменьшении модифицируемых затрат, свя-
занных с  хроническими заболеваниями. К  модифицируе-
мым затратам могут относиться: частые повторные госпи-
тализации и расходы, связанные с осложнениями хрониче-
ского заболевания, которые можно было бы предотвратить 
или отдалить (например, нарушения зрения или диабетиче-
ская стопа при СД).

Концепция управления болезнью 
(Disease Management)

Ключевые принципы, которые должны быть положены 
в основу создания программ управления хроническим забо-
леванием, излагаются в  документе, выпущенном Рабочей 
группой по  управлению заболеванием Американской 
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Резюме
В обзоре представлено современное состояние проблемы обучения и амбулаторного наблюдения больных ХСН. Рассмотрены 
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patients, which may complicate implementation of educational programs, are under discussion.
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ассоциации сердца (Advisory Working Group on Disease 
Management of American Heart Association) [6].

В данном документе озвучены следующие постулаты:
•    Главной целью программ управления хроническим 

заболеванием должно являться улучшение качества 
оказываемой медицинской помощи и улучшение исхо-
дов заболевания.

•    Методическая база для  таких программ должна быть 
основана на  данных утвержденных научных рекомен-
даций и стандартов лечения.

•    Внедрение программ УБ должно приводить к увеличе-
нию приверженности пациента к  назначенному лече-
нию, которое, в  свою очередь, предполагает наличие 
рекомендованных научными сообществами и  имею-
щих солидную доказательную базу схем лечения.

•    Программы должны включать принятые на  основе 
консенсуса мнений системы оценки и  результативно-
сти проводимого лечения.

•    Все программы управления хроническим заболеванием 
должны включать систематическую оценку эффектив-
ности, включающую клинические исходы заболевания.

•    Такие программы должны существовать в рамках ком-
плексной и всеобъемлющей системы здравоохранения, 
причем взаимоотношения медицинского работника 
и пациента, и в особенности врача и пациента, должны 
оставаться главным компонентом процесса.

•    Для  наибольшей эффективности программы управ-
ления хроническим заболеванием должны принимать 
во  внимание сопутствующие заболевания, которые 
могут наблюдаться у пациентов целевой аудитории.

•    Организации, вовлеченные в  разработку и  реализа-
цию программ, должны очень внимательно относить-
ся к  возможному конфликту интересов и, по  возмож-
ности, избегать их.
К этому списку хотелось бы добавить еще два пункта:

•    Все более очевидным становится необходимость уси-
ления роли самих пациентов в построении программ. 
Программы должны подразумевать возможность пер-
сонализации в  зависимости от  потребностей и  воз-
можностей каждого конкретного пациента. В  част-
ности, в  построении программы должны учитывать-
ся уровень когнитивных способностей, отношение 
пациента к  болезни, необходимость не  только меди-
цинской, но и социальной поддержки.

•   Для  некоторых стран может понадобиться создание 
модификаций одной и  той  же программы для  приме-
нения ее при  различном уровне доступности меди-
цинских услуг в  зависимости от  места проживания 
пациентов. Так как, например, в России или в других 
странах с  большой территорией и  несовершенной 
инфраструктурой здравоохранения пациенты, прожи-
вающие в небольших городах или сельской местности, 

не имеют доступа к медицинским услугам, сравнимого 
с жителями крупных городов.
Программы управления хроническим заболеванием 

призваны решать комплекс медико-социальных и  эконо-
мических проблем. Предполагается, что  при  правильной 
реализации программ в выигрыше должны оставаться все 
стороны, участвующие в процессе оказания и потребления 
медицинских услуг. Пациенты получают, кроме собствен-
но современного лечения, возможность социальной адап-
тации, психологической помощи, а  также знания, необхо-
димые для  принятия решений, касающихся здоровья, что 
в конечном итоге приводит к повышению качества жизни; 
врачи – улучшение взаимоотношений с пациентом, выстра-
ивание их на принципах партнерства и доверия. Это очень 
важно, так как проблема партнерства и доверия в отноше-
ниях пациента и  врача в  нашей стране стоит достаточно 
остро. По  данным исследования, проводившегося среди 
пациентов хирургических и  терапевтических стациона-
ров г. Самары [7], наиболее частыми источниками меди-
цинской информации для  пациентов являлись средства 
массовой информации (СМИ)  – 54,1 % респондентов 
и  врачи  – 45,9 % респондентов, при  этом с  увеличением 
возраста пациентов частота СМИ как источника информа-
ции возрастала (с 47,5 до 63,3 %), а врачей – уменьшалась 
(с 56 до 40,4 %). Также различались представления врачей 
и  пациентов об  объе ме предоставляемой врачами инфор-
мации, что  дополнительно ограничивает возможности 
партнерства. Врачи считали, что  они достаточно хорошо 
информируют своих больных (только 5,4–8,1 % врачей 
считали, что они делают это не столь полно). В то же вре-
мя, на  взгляд трети пациентов (30,3–37,5 %), врачебные 
объяснения были неполными и  еще  14,9–21,2 % считали, 
что врачи практически ничего не объяснили им относитель-
но их состояния. В конечном итоге улучшение взаимоотно-
шений врач – пациент будет приводить к более предсказу-
емому и, вероятно, более выраженному эффекту от  назна-
чаемого лечения. И, наконец, система здравоохранения 
в целом получает возможность снижения и более целесоо-
бразного перераспределения затрат, связанных с оказанием 
медицинских услуг.

Обоснование необходимости внедрения 
программ управления болезнью при ХСН

Необходимость и экономическая эффективность созда-
ния программ, призванных вовлечь пациента в менедж мент 
собственного заболевания определяется: характеристика-
ми заболевания, наличием доказательной базы, подтверж-
дающей эффективность таких вмешательств. К  характери-
стикам заболевания относятся: высокая экономическая 
нагрузка на систему здравоохранения, высокая стоимость 
лечения состояний декомпенсации, опасность для больного 
состояний декомпенсации, наличие выявленных факторов, 
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провоцирующих декомпенсацию и  возможность влияния 
на них, вероятность развития декомпенсации при несоблю-
дении режимов лечения, наличие симптоматики, позволя-
ющей предсказать вероятное развитие декомпенсации и, 
как  следствие, потребность в  очередной госпитализации, 
экономическая нагрузка на систему здравоохранения и сто-
имость лечения состояний декомпенсации ХСН.

Сердечная недостаточность является одной из  наи-
более важных проблем здравоохранения во  всем мире 
из-за ее высокой распространенности, смертности 
и  высокой экономической нагрузки на  систему здравоох-
ранения. Несмотря на прогресс, достигнутый в последние 
десятилетия в  отношении медикаментозного лечения СН, 
смертность остается чрезвычайно высокой, 50 % пациен-
тов погибают в течение 3 лет после госпитализации в связи 
с  обострением СН. Распространенность СН повышается 
с возрастом и достигает 12 % у пациентов обоего пола стар-
ше 80  лет. В  связи со  старением населения, характерным 
для западного мира, экономическое бремя СН становится 
непосильным даже для стран с традиционно хорошо финан-
сируемым здравоохранением. Общие расходы на  лечение 
ХСН в США в 2012 году составили 20,9 млрд. $ (634,8 млрд. 
рублей•), и  по  прогнозам, опубликованным экспертами 
Американской ассоциации сердца, в 2030 году эти расходы 
должны возрасти до 53,1 млрд. $ (1765,3 млрд. рублей•) [8]. 
Причем 80 % от всех затрат приходится на расходы, связан-
ные с  госпитализациями. По  данным регистра ADHERE 
[9], самого большого регистра СН, в котором участвовало 
65 180 пациентов из 263 госпиталей США, среднее время 
пребывания в стационаре пациентов, госпитализированных 
по поводу обострения ХСН, составляло 4,3 дня. При этом 
20 % больных получали лечение в блоках интенсивной тера-
пии со средним временем пребывания на койках интенсив-
ной терапии 2,5 дня [9]. Однако система здравоохранения 
США является самой затратной и далеко не самой эффектив-
ной в мире (рис. 1). В Европе, где в среднем затраты на здра-
воохранение в пересчете на душу населения гораздо более 
скромные, СН также представляет собой серьезную эконо-
мическую проблему. Она является причиной примерно 5 % 
всех обращений за медицинской помощью и 2 % от всех рас-
ходов на здравоохранение [10–12], что не удивительно, так 
как именно европейские страны составляют 9 из 10 стран 
с  самым «старым» населением (доля населения старше 
60 лет превышает 20 %). Средняя продолжительность госпи-
тализации пациента с СН, по данным Организации эконо-
мического развития и сотрудничества, колеблется от 7 дней 
в  Швеции до  14  дней в  Великобритании. Общие затраты 
на  лечение СН в  2010  году составили в  Великобритании 
629 млн. фунтов (32,45 млрд. рублей•), причем расходы 
на  госпитализации определили более 50 % от  этих затрат. 

Количество визитов к врачу, по данным 2006 года, превыша-
ло 15 млн. ежегодно. И 6,5 млн. дней пациенты с СН проводи-
ли на больничной койке. В 2007–2008 годах средняя продол-
жительность госпитализации составила в Великобритании 
чуть больше 12 дней [13]. В  недавно опубликованном 
анализе исследования ASCEND-HF [14], в  которое были 
включены 7 147 человек из 30 стран, включая Россию, были 
проанализированы средняя продолжительность госпита-
лизации у пациентов из популяции исследования и частота 
повторных госпитализаций. За время исследования ранние 
повторные госпитализации имели место у  6 824 человек 
(в течение 30 дней после выписки). Причем рекордсменом 
по  наиболее низкой продолжительности госпитализации 
и  наибольшей частоты повторных госпитализаций оказа-
лись США, что, видимо, связано с  более агрессивной диу-
ретической терапией во  время госпитализации. Авторы 
анализа делают вывод, что в странах с более продолжитель-
ной госпитализацией имеет место более низкий уровень 
повторных госпитализаций. В  РФ [15], а  также в  странах 
Восточной Европы, более щадящая дегидратационная тера-
пия приводит, с  одной стороны, к  увеличению продолжи-
тельности госпитализации, а с другой – к снижению числа 
ранних повторных госпитализаций.

Стоимость лечения ХСН в России
В  нашей стране, как  известно, диагноз ХСН не  явля-

ется самостоятельным, и, соответственно, мы не  имеем 
официальной статистики по  заболеваемости, смертности 
и, тем  более, по  количеству госпитализаций, связанных 
с СН, их продолжительности и нагрузке для здравоохране-
ния. Начиная с 1998 года, Общество специалистов по СН 
(ОССН) проводило эпидемиологическое исследование 
ЭПОХА. Для организации исследования ХСН в 1998 году 
был выполнен пилотный проект в Нижегородской области, 
а затем по аналогии с Нижегородской областью были соз-

• – По данным Центробанка на декабрь 2012 г.
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даны репрезентативные выборки в 8 субъектах Российской 
Федерации: Воронежская, Кировская, Нижегородская, 
Оренбургская, Рязанская области, Республика Татарстан, 
Республика Чувашия, Ставропольский край. В  исследова-
нии приняли участие 359 врачей амбулаторно-поликли-
нического звена. Было обследовано 348 терапевтических 
участков и в них – 8 659 семей. Всего в исследование было 
включено 19 500  респондентов. Это позволило экстрапо-
лировать полученные результаты на Европейскую часть РФ. 
По данным исследования ЭПОХА 2002 года, распростра-
ненность ХСН любого ФК в Европейской части РФ состави-
ла 7,0 % случаев [16, 17]. В 2012 году ОССН инициировало 
создание регистра пациентов с СН, что позволило получить 
более подробные клинические и  клинико-экономические 
данные о  пациентах с  СН. По  данным регистра ОССН, 
в 2012 году госпитализировались в связи с декомпенсацией 
СН 62,5 % пациентов, причем 14,7 % госпитализировались 
более 1 раза. Среднее количество госпитализаций на паци-
ента составило 0,8 за 6 месяцев. 27,8 % пациентов вызывали 
врача на дом в связи с ухудшением течения ХСН хотя бы 
один раз, 2 раза в  течение 6 месяцев  – 14,1 % пациентов 
и 14,2 % вызывали врача 3 и более раз (рис. 2). По данным 
исследования ЭПОХА, максимальное число больных ХСН 
приходится на возрастную группу от 60 до 69 лет (33,6 % 
случаев). В возрастных группах старше 70 лет распростра-
ненность ХСН снижается за счет фактора дожития [16, 17]. 
В России в настоящее время доля населения старше 65 лет 
составляет 14 %. По  прогнозам демографов, к  2050  году 
доля населения старше 65 лет в России превысит 20 % [18] 
Соответственно, только за счет возрастной группы от 65 до 
75 лет распространенность ХСН составит более 10 % все-
го населения РФ. Таким образом, экономическое бремя 
СН, которое и сейчас уже очень велико, будет только расти. 
Это обусловливает необходимость поиска эффективных 
методик улучшения качества оказываемой помощи и одно-
временно снижения тех расходов, которых можно было бы 
избежать. Это  позволило  бы перераспределять ресурсы 
в пользу высокотехнологичных методов лечения.

Наличие ФР развития декомпенсации, 
опасность для больного состояний 
декомпенсации и возможность 
влияния на них с помощью обучения 
пациентов методам самоконтроля

В  патогенезе обострения СН обычно бывает трудно 
выделить какой-либо один фактор. Совокупность про-
цессов, приводящих к  ухудшению состояния больного, 
может включать нейрогуморальную активацию, снижение 
кровоснабжения миокарда, увеличение давления наполне-
ния ЛЖ, усиление митральной регургитации с  усилени-
ем процессов ремоделирования, последующую задержку 
жидкости и, возможно, присоединение почечной недо-
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статочности. В  исследованиях, изучающих факторы, про-
воцирующие обострение ХСН, предотвратимые факто-
ры (нарушение водно-солевого режима, диеты, плохая 
приверженность к  приему медикаментов) стали причи-
ной госпитализации в  25–82 % случаев [19–23] (табл. 1). 
Такой разброс данных, вероятно, объясняется различными 
методиками сбора информации. В  тех исследованиях, где 
информация собиралась посредством интервью или анке-
тирования, была высока вероятность того, что  пациен-
ты давали более социально-приемлемые ответы. Кроме 
того, в  исследованиях амбулаторных пациентов в  наблю-
даемую когорту пациентов попадают те, кто  приходит 
на  визиты, то есть пациенты, потенциально более склон-
ные к  соблюдению рекомендаций. Факторы, связанные 
с  низкой приверженностью, также имеют больший вес 
в  исследованиях, в  которых наблюдались более пожилые 
пациенты. Несоблюдение режима лечения и  рекомен-
даций врача по  диете и  водно-солевому режиму являет-
ся одной из  основных проблем ведения пациентов с  СН, 
приводящей к  частым повторным госпитализациям паци-
ентов. Другой проблемой является позднее обращение 
пациентов за  медицинской помощью при  усилении сим-
птомов СН [24]. С  точки зрения возможности обратно-
го развития или  предупреждения дальнейшего ухудше-
ния состояния важно, что  симптоматика часто нарастает 
постепенно и проявляется, в первую очередь, симптомами 
задержки жидкости: отеками, усилением одышки, особен-

но в  ночные часы. Было показано, что  увеличение массы 
тела на  2 кг или  более чем  на  2 % обладало высокой спец-
ифичностью (74 %) для предсказания обострения течения 
заболевания и  было связано с  последующими госпитали-
зациями. Существуют данные о  времени появления сим-
птомов и  изменений физиологических параметров, пред-
шествующих госпитализации: диспноэ, отеки – 6–12 дней 
до госпитализации; увеличение веса – 7–11 дней; повыше-
ние внутригрудного давления  – 15 дней; вариабельность 
сердечного ритма – 16 дней; изменение гемодинамических 
параметров  – 4–7  дней [25]. Известно также, что  паци-
енты с  эпизодами острой декомпенсации ХСН имеют 
более высокий риск смерти, чем пациенты со стабильным 
течением ХСН [26–28], (рис. 3). Очевидным представ-
ляется тот факт, что  обучение пациентов методам само-
контроля и  самопомощи может способствовать большей 
приверженности к  лечению, более ранней диагностике 
симптомов декомпенсации состояния и  своевременному 
обращению к врачу. И действительно, широкое внедрение 
программ обучения и  наблюдения пациентов с  СН реко-
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Рисунок 3. Длительность жизни в зависимости  
от числа госпитализаций в связи с обострением ХСН

Таблица 1. Исследования, изучавшие факторы, влияющие на обострение ХСН

Автор и год исследования Resolved O. Erk  
2004

Formiga et al  
2006

OPTIMIZE HF 
2008

Alejandro Diaz 
и соавт. 2011

Число и характеристика включенных 
пациентов: средний возраст

768 / 180 
Средний 

возраст – 63 года

192; 
средний 

возраст – ?

293; 
средний 

возраст – 76,7

48612;  
средний 

возраст – 73,1

102;  
средний 

возраст – 79±12
Факторы, вызывающие обострение ХСН

Низкий комплайнс* 17 % 14 13,4 8,91 30
Нарушение диеты и водно-солевого режима 22 % – 6,5 5,2 52
Прием медикаментов,  
нерекомендованных при СН# 22 % 11 6,5 10,7 –

Неконтролируемое повышение АД 6 % 16 13,3 10,7 15 %
Аритмии 13 % – 21,9 13,5 25
Инфекции 4 % 41 29 15,31 29
* – Нарушение кратности приема и дозировок + отказ от приема препарата 
# – НПВС, АК, агонисты α-β-адренорецепторов;   – предотвратимые факторы

n=1147
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Рисунок 2. Пациенты, вызывавшие врача на дом в течение 
6 месяцев в связи с ухудшением течения сердечной 
недостаточности. Регистр ОССН 2011−2012 гг.
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мендуют как  западные, так и  российские рекомендации 
по  ведению пациентов с  ХСН [29, 30]. Такое широкое 
признание необходимости обучения пациентов основано 
на  многочисленных положительных результатах, получен-
ных в  исследованиях, проводившихся в  США и  Европе 
с начала 90-х годов прошлого века. К настоящему времени 
в мире накоплен колоссальный опыт проведения программ 
обучения и контроля пациентов с СН. Достаточно сказать, 
что  в  недавно опубликованном в  журнале Trials обзоре 
Savard с соавт. были суммированы результаты 15 мета-ана-
лизов, посвященных программам управления СН (heart 
failure management programs). В  общей сложности в  эти 
мета-анализы вошли результаты 176 исследований [31]. 
Мета-анализы, включенные в  статью, использовали раз-
личные критерии эффективности и в целом демонстриро-
вали положительные результаты применения программ УБ 
при ХСН. В 6 из 13 мета-анализов, изучавших влияние про-
грамм УБ при ХСН, было получено статистически досто-
верное снижение общей смертности по сравнению с кон-
трольной группой. Причем все 13 анализов демонстри-
ровали позитивный тренд в снижении общей смертности. 
Более выраженный эффект наблюдался в отношении сни-
жения госпитализаций. В 9 мета-анализах, которые учиты-
вали снижение количества госпитализаций, было показано 
значимое их уменьшение по сравнению с группой контро-
ля. К сожалению, несмотря на положительные результаты 
большинства исследований, существует целый ряд про-
блем, касающихся методики их  организации и  представ-
ления результатов, наличие которых не  позволяет делать 
выводы о  возможности экстраполяции данные на  более 
широкие популяции больных в  условиях практического 
здравоохранения. К таким проблемам относятся: недоста-
точная информация об исследуемой популяции, различия 
в критериях оценки результативности мультидисциплинар-
ных программ, неясная эффективность отдельных компо-
нентов программ, характеристики реальных вмешательств 
в группе контроля, а также адекватность и этичность тако-
го контроля [32–35]. Также в большинстве исследований 
отсутствуют указания на  то, были  ли это госпитальные 

или  амбулаторные программы, не  сообщаются сведения 
о  содержании обучающих программ и  характеристиках 
материалов, использующихся при обучении.

Необходимость единообразного и  подробного пред-
ставления результатов исследования программ УБ стано-
вится еще более очевидной, когда речь заходит об иссле-
дованиях, продемонстрировавших негативные резуль-
таты. Говоря о  программах с  негативными результатами, 
нужно упомянуть две крупномасштабные программы, 
результаты которых были опубликованы в последнее вре-
мя. Это голландское исследование «Effect of moderate 
or intensive disease management program on outcome 
in patients With heart failure coordinating study evaluating 
outcomes of advising and counseling in heart failure» 
(COACH) (1023 пациента, 1,5 года наблюдения) [36, 37], 
в котором не было получено статистически достоверной 
разницы у пациентов активной группы, группы базовой 
поддержки и группы контроля ни в отношении смертно-
сти, ни в отношении количества госпитализаций.

Второй программой с негативными результатами была 
глобальная пилотная программа «Оценки эффективно-
сти методик УБ при хроническом заболевании» (Medicare 
Health Support Program), в  которую за  период с  2005 
по 2008 год в США было включено более 200 тысяч пациен-
тов, страдающих СН и СД или одновременно той и другой 
патологией [38], 7 различных организаций по  поддержке 
здоровья, входящих в  состав системы Medicare (Medicare 
Health Support Organization, MHSO). Популяция исследу-
емых была значительно диверсифицирована в  отношении 
количества сопутствующих заболеваний, тяжести состоя-
ния, принадлежности к этническим и социальным группам, 
предшествующих госпитализаций. Каждая из организаций, 
принимавших участие в исследовании, разрабатывала и вне-
дряла собственную программу обучения и  ведения паци-
ентов. Программы могли включать: обучение, телефонные 
контакты, визиты на  дом, возможность 24-часового кон-
такта с врачом или медицинской сестрой, поддержку соци-
альных работников. Набор и  содержание элементов про-
граммы, а также количество контактов на пациента не были 
детерминированы протоколом программы. В  результате 

Таблица 2. Сравнение дизайна и протокола ведения исследований ШАНС, DEAL-HF и COACH
Название исследования ШАНС DEAL-HF COACH

Обследовано 1008 797 2 957
Рандомизировано / 
из них в группу вмешательства 783 / 360 240 / 118 1049 / 340 – базовая поддержка; 

344 – активная
Не вошли в исследование 225 557 1908
Наблюдение:потеряно / 
прервали вмешательство 16 / 16 ? / 35 0 / 2

Вошли в анализ 745 240 1023
Не вошли в анализ 39 26
Распределение (врачи / 
медсестры / другие участники) Врачи (30 пациентов на врача) Врачи / медсестры / 

мультидисциплинарная команда Врачи / медсестры
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имели место существенные различия как  в  популяциях, 
получавших вмешательство в  различных организациях, 
так и в результативности таких вмешательств. В результате 
только две из семи организаций продемонстрировали поло-
жительные результаты в  отношении удовлетворенности 
пациентов. В целом в этом пилотном исследовании не было 
продемонстрировано преимуществ в  отношении коли-
чества госпитализаций, смертности, удовлетворенности 
пациентов результатами лечения, способности к  самокон-
тролю и самопомощи, а также снижения затрат на лечение.

Исследование COACH, о котором шла речь выше, пред-
ставляет собой удачный пример того, в какой большой сте-
пени правильное описание планирования и  реализации 
программы влияет на  объективную интерпретацию ее 
результатов. В настоящее время существуют два документа, 
призванных регламентировать критерии для  представле-
ния результатов программ УБ и  методики оценки резуль-
татов нефармакологических исследований. Речь идет о соз-
данной Американской ассоциацией сердца «Таксономии 
программ управления хроническим заболеванием» [39] 
и  «Расширенной версии методик и  процессов группы 
CONSORT (Consolidated Standards of  Reporting Trials) 
для нефармакологических исследований» [40]. Принципы, 
изложенные в  данных документах, призваны помочь 
в  достижении единообразия в  представлении и  интерпре-
тации результатов нефармакологических исследований. 
В  публикации, посвященной исследованию COACH [36, 
37], очень подробно описываются не только методика воз-
действия, но также и отклонения от протокола, возникшие 
в ходе исследования, что создает возможности для анализа 
данных, полученных в исследовании в соответствии с прин-

ципами, рекомендованными в  «Расширенной версии 
методик и  процессов группы CONSORT (Consolidated 
Standards of Reporting Trials) для  нефармакологических 
исследований». Ниже представлено сравнение исследова-
ния COACH c  самым крупным российским исследовани-
ем по обучению и динамическому наблюдению пациентов 
с СН – Школа и Амбулаторное Наблюдение пациентов с СН 
(ШАНС) [41] и  другим исследованием, проводившим-
ся в Голландии – Deventer – Alkmaar Heart Failure Project 
(DEAL-HF) [42, 43]. Два последних исследования выбра-
ны по  нескольким причинам. Во-первых, в  публикациях, 
посвященных результатам исследований, очень подроб-
но были освещены методика исследования, обследуемая 
популяция, исходы и  методики контроля и, во-вторых, 
в Голландии, также как и в России, система здравоохране-
ния построена по поликлиническому принципу, в отличие, 
например, от  США, что  позволяет провести сравнение 
результатов двух программ – голландской и российской, так 
как при интерпретации результатов исследования и приме-
нимости данных для  конкретной (в  данном случае  – рос-
сийской) популяции пациентов важно оценивать структу-
ру системы здравоохранения и доступность для пациента 
медицинской помощи. Данные по  сравнению применяв-
шихся методик, исследуемых популяций, процедур иссле-
дования и конечных точкек представлены в таблицах 2 и 3. 
Уже при  подробном анализе методик исследования и  его 
структуры становится понятным, что  результаты исследо-
вания ШАНС и  DEAL-HF можно сравнивать. Сходные 
положительные результаты обоих исследований (рис. 4, 
5) дают основания полагать, что  применяемые в  исследо-
ваниях методики будут результативными и  у  более широ-

Таблица 3. Сравнение дизайна и протокола ведения исследований ШАНС, DEAL и COACH
Название 

исследования ШАНС DEAL-HF COACH

Группы Активная Контроль Активная Контроль Активная Базового 
ведения Контроль

N 379 360 122 118 339 340 344
Возраст 62,3 62,9 71 70 72 71 70
Мужчины, % 60,7 59,2 79 66 60 66 61
ФК I–0; II–0,6%; III–74%; IV–25,4% I–0; II–0; III–96 %; IV–4 % II–IV

Схема 
ведения

Телефонные кон-
такты: 1-й месяц 

еженедельно; еще 
2 месяца – 1 раз 

в 2 недели; далее – 
1 раз в месяц. 

Контр. визиты: 
12; 24; 52 недели.

Контрольные 
визиты: 
12; 24; 

52 недели

Контрольные 
визиты: 

5; 7; 12; 24; 48; 
52 недели

12; 52 недели

4 визита к кардио-
логу; 18  контактов 

с медицинской 
сестрой; 2 визита 
домой; 2 консуль-

тации с мульти-
дисциплинарной 

командой

4 визита 
к кардио логу 
и 9 контактов 

с медицинской 
сестрой

4 визита 
к кардиологу

Отклонения 
от протокола

Не зафиксиро-
вано

Не зафикси-
ровано

Не зафиксиро-
вано

Не зафиксиро-
вано

Было запланиро-
вано 5 868 визитов 

и телефонных 
звонков, а произо-
шло 6 469 (на 10 % 

больше)

Было заплани-
ровано 2 347 ви-

зитов и теле-
фонных звонков; 

в реальности 
было 3 302 (на 
40 % больше)

Запланировано 
858 визитов 

к кардиологу; 
в реальности было 
286 дополнитель-

ных визитов
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кой популяции больных со  сходной системой оказания 
медицинской помощи. Тогда как результаты исследования 
COACH в связи с особенностями протокола, и особенно 
в связи с зафиксированными в ходе исследования расхожде-
ниями с протоколом, не могут сравниваться с исследовани-
ями ШАНС и DEAL-HF. Так, в контрольной группе иссле-
дования COACH было запланировано 858 визитов к  кар-
диологу, в  реальности было 286 дополнительных визитов 
(всего 1144). В  группе базовой поддержки было заплани-
ровано 2 347 визитов и телефонных звонков, в реальности 
было 3 302 (на  40 % больше). И, наконец, в  группе интен-
сивной поддержки было запланировано 5 868 визитов 
и телефонных звонков, а произошло 6 469 (на 10 % больше). 
Соответственно за 18 месяцев наблюдения пациенты кон-
трольной группы в среднем посещали кардиолога или зво-
нили ему 1 раз в 6 месяцев, а из группы базовой поддерж-
ки – в среднем каждые 2 месяца. Пациенты группы базовой 
поддержки проходили такое же обучение, как и пациенты 
группы интенсивной поддержки, и  отличие между этими 
двумя группами состояло в  том, что  пациентов группы 
интенсивной поддержки дополнительно посещала один 
раз в  месяц медицинская сестра. В  статье, посвященной 
оценке результатов исследования COACH, авторы делают 

0

20

40

60

80

100 %

ШАНС 0 DEAL−HF 0 DEAL−HF 52 ШАНС 52

10,2
2,90,60 0 0

50 50,1

74

98

38,9

NYHA I
NYHA II

NYHA III
NYHA IV

25,4

2

16,9
22,9

8

Рисунок 4. Сравнение динамики ФК в группах 
активного ведения (неделя 0 – неделя 52)

0

2

4

6

8

10

12

14

16

ШАНС DEAL-HF

Активное ведение
Контроль

∆ баллы

13,6

11,98

6,5 6,76

Рисунок 5. Динамика показателя качества жизни 
по данным Миннесотского опросника (MLHFQ)



118 ISSN 1728–4651. Журнал Сердечная Недостаточность. Том 15, №2 (83), 2014 г.

ОБЗОРЫ§
предположение о том, что в условиях системы здравоохра-
нения Голландии пациенты базово получают высокий уро-
вень поддержки, что могло повлиять на результаты исследо-
вания. Кроме того, делается также осторожное предполо-
жение о том, что сама система обучения могла не достигать 
целей. Впрочем, авторы сразу делают оговорку, что такая 
возможность маловероятна, так как  программу разраба-
тывала высококвалифицированная мультидисциплинар-
ная команда. На самом деле, на основании доступных нам 
литературных данных мы не  можем объективно судить 
о  результативности программ и / или  их  компонентов, 
а также качестве обучающих материалов не только в мето-
дически верно организованном исследовании COACH, 
но и вообще ни в одном исследовании по той простой при-
чине, что отдельные компоненты программ никогда не под-
вергаются тестированию перед началом исследований. 
По крайней мере, этому не находится свидетельств в лите-
ратуре. Можно сказать, что повсеместно делаются выводы 
об эффективности или неэффективности методов, которые 
сами по себе являются совершенно незаконченными с точ-
ки зрения их  формы, содержания, каналов и  инструмен-
тов доставки. Применительно к исследованию препаратов 
такой подход выглядел бы так, как если бы молекулу из хими-
ческой лаборатории сразу стали изучать в исследованиях 3 
и  4 фазы без  прохождения доклинических исследований 
и  исследований 1  и  2  фазы. Обращает на  себя внимание 
факт, что ни в одном исследовании не приводились данные 
о характеристиках пациентов и роли пациента в программе. 
В  частности, не  упоминались: постановка задач, отноше-
ние пациентов к  программам обучения и  необходимости 
лечения. Тогда как  пациенты, страдающие СН, являются, 
пожалуй, наиболее сложной, с точки зрения организации 
программ УБ, аудиторией в  силу многих специфических 
особенностей, о которых пойдет речь ниже.

Характеристики пациентов СН, затрудняющие 
реализацию программ управления болезнью

Сердечная недостаточность, как  и  любое хроническое 
заболевание, негативно влияет на  качество жизни, эмоци-
ональное состояние, работоспособность, взаимодействие 
в  социуме, вызывает физическое и  эмоциональное страда-
ние пациента. Пациент, у  которого диагностирована СН, 
обычно не  бывает готов к  тому, насколько изменится его 
жизнь и, возможно, жизнь его близких в  результате забо-
левания. В  связи с  этим у  пациентов с  СН, как  и  у  других 
пациентов с  хроническими заболеваниями, существуют 
общие потребности в  получении социальной поддерж-
ки. Кроме этого, для  СН характерно повышение рас-
пространенности в  более пожилом возрасте (по  данным 
исследования ЭПОХА, в  2007  году средний возраст паци-
ента с  ХСН составлял 66,7±11,5  лет, по  данным Регистра 
ОССН – 63,69±10,87 лет), а также высокая коморбидность. 

В  материале, опубликованном совместно некоммерческой 
общественной организацией «Информационный центр 
по  стратегиям в  области здравоохранения» (Center for 
Health Care Strategies) и центром Джона Хопкинса. (Johns 
Hopkins University School of Medicine), приводится анализ 
характеристик полиморбидности у  пациентов с  СН, полу-
чающих лечение, медицинское обслуживание в  системе 
Medicare, по  сравнению с  популяцией, не  имеющей ХСН 
[44]. По  данным Braunstein с  соавт. [45], которые прове-
ли анализ выборки из 122 630 человек старше 65 лет (5 %) 
из  всех граждан США, имеющих медицинское страхова-
ние в системе Medicare, около 40 % пациентов, страдающих 
ХСН, имели 5 и более несердечных сопутствующих заболе-
ваний. В  число 10-ти самых распространенных сопутству-
ющих заболеваний входили: ХОБЛ и бронхоэктазы (26 %), 
остеоартрит (16 %), хроническая дыхательная недостаточ-
ность и  другие заболевания нижних дыхательных путей 
(14 %), заболевания щитовидной железы (14 %), болезнь 
Альцгеймера и деменция (9 %), депрессия (8 %), ХСН (7 %), 
бронхиальная астма (5 %), остеопороз (5 %), тревожность 
(3 %). Показано, что  высокая коморбидность определяет 
не только частые госпитализации, но и сложный план лече-
ния, а  также трудность в  распознавании симптомов. Свой 
вклад в снижение способности больных к обучению, а в даль-
нейшем возможности самоконтроля и  самодиагностики 
вносит также психологическое состояние больных: наличие 
депрессии и тревожности. Кроме того, немаловажным фак-
тором является социальная изоляция и плохое финансовое 
положение. Например, в  исследовании DEAL-HF, о  кото-
ром говорилось выше, 19 % пациентов были одинокими или 
проживали вне семьи. В  исследовании ШАНС, к  сожале-
нию, такие данные не собирались, но можно предположить, 
что у нас эта цифра была бы, по крайней мере, не ниже. В свя-
зи с  вышеизложенными особенностями пациенты с  ХСН 
часто испытывают трудности в приобретении и реализации 
навыков и  действий, связанных с  самоконтролем и  само-
помощью. Давайте разберем эти два понятия подробнее. 
Самоконтроль и  самопомощь описываются в  англоязыч-
ной литературе терминами «selfcare» и «selfmanagement» 
и  подразумевают способность пациента предпринимать 
регулярные усилия по поддержанию или улучшению своего 
здоровья. А также предупреждать или вовремя реагировать 
на ухудшение состояния и продуктивно взаимодействовать 
с лицами, осуществляющими уход, и медицинским персона-
лом [46, 47]. Для осуществления этих функций от больного 
требуется не только наличие определенных знаний, связан-
ных с  заболеванием, но  и  способность принимать само-
стоятельные решения в отношении своего здоровья. Такие 
решения связаны как  с  выбором здорового образа жизни 
(например, отказ от  курения, поддержание рекомендован-
ного уровня физической активности), так и с правильным 
выбором тактики поведения в случае ухудшения состояния 
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(увеличение дозы диуретика или обращение к врачу при уси-
лении одышки или появления немотивированной слабости). 
Слабая вовлеченность больных в управление собственным 
здоровьем приводит к  низкой приверженности к  лечению 
и диете и позднему обращению за медицинской помощью 
при усилении симптомов. Особенно это актуально у пожи-
лых больных [48, 49]. Сниженная способность пациентов, 
страдающих СН, принимать самостоятельные решения 
в  отношении своего здоровья связана с  частым наличием 
депрессии и  тревожности, снижением когнитивных функ-
ций и высокой полиморбидностью (рис. 6).

Таким образом, эффективность и  необходимость 
внедрения программ УБ при  ХСН не  вызывает сомне-
ния. В настоящее время ведутся дискуссии относительно 
клинико-экономической эффективности внедрения про-
грамм для различных популяций больных и о сравнитель-
ной эффективности различных методов воздействия.

Пациенты, страдающие ХСН, могут сталкиваться 
с дополнительными трудностями при обучении методам 
самоконтроля и  самопомощи. Это связанно с  высокой 
полиморбидностью, частым наличием депрессии и  тре-
вожности и пожилым возрастом и связанным с этим фак-
торами, такими как нарушения когнитивных способно-
стей и волевой сферы личности.

Методики обучения пациентов должны создаваться 
с  учетом психологических, социальных и  медицинских 
характеристик и  адаптироваться для  различных групп 
пациентов. Различные компоненты программы должны 
проходить тестирование на  различных группах пациен-
тов с  целью выявления наиболее подходящих методов 
и каналов воздействия (рис. 7).
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