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В обзоре представлены результаты мета-анализов и систематиче-
ских обзоров по  влиянию приверженности разным методам лече-
ния на качество жизни, частоту повторных госпитализаций и смерт-
ность пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
и  низкой фракцией выброса левого желудочка. Уделено внимание 
приверженности врачей существующим клиническим рекоменда-
циям и назначаемой терапии. Рассмотрены современные возмож-
ности технологии домашнего телемониторинга (включая использо-
вание электронных устройств и  телекоммуникационных техноло-
гий  — устройств мониторинга, портативных или носимых мобиль-
ных технологий, интеллектуальных датчиков) для обеспечения 
непрерывности ухода за пациентами с ХСН и их влияние на соблю-
дение пациентом рекомендаций врача. Проанализированы факто-
ры снижения приверженности лечению пациентов с ХСН и подходы, 
направленные на ее повышение, сопряженные с более благоприят-
ным течением ХСН, снижением частоты госпитализаций и  смерт-
ности в ближайшей и долгосрочной перспективе.
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The review presents the results of meta-analyzes and systematic 
reviews on the impact of treatment adherence to quality of life, rehospi-
talization and mortality rates in patients with heart failure with reduced 
ejection fraction. Attention is paid to the physicians’ adherence to cur-
rent clinical guidelines. The modern capabilities of home telemonitoring 
programs to ensure the continuity of care for heart failure patients and 
their impact on patient compliance with the physicians’ recommenda-
tions are considered. We analyzed the factors of reducing compliance of 
heart failure patients and approaches aimed at increasing it, associated 
with a more favorable clinical course of heart failure, a decrease in the 
hospitalization frequency and mortality rates.
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Проблема хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) занимает в  современном обществе 
особое место из-за значительной распространен-
ности и высокого уровня инвалидизации. В прове-
денных исследованиях ЭПОХА-ХСН (ЭПидемио-
логическое Обследование больныХ ХСН в  Евро-
пейской чАсти России), ЭПОХА-Госпиталь-ХСН 
и ЭПОХА-Декомпенсация-ХСН было установлено, 
что за  последние 16 лет в  РФ распространенность 
ХСН выросла с  4,9% (1998г) до  10,2% (2014г) 
(р=0,01). При этом число пациентов с  ХСН III-IV 
функционального класса (ФК) увеличилось с  1,2% 
(1998г) до 4,1% (2014г) (р=0,002). Общая смертность 
у больных ХСН составила 25,1% [1].

Несмотря на  достижения медицинской науки 
относительно фармакологических классов лекар-
ственных препаратов (ЛП), способных улучшить 
клиническое состояние пациентов и  качество их 
жизни, замедлить прогрессирование ХСН, сохраня-
ется высокая частота госпитализаций, в  т. ч. и  по- 
вторных, и летальности.

Общая смертность больных ХСН любой стадии 
составляет ~6% в год. Риск смертности увеличива-
ется за  счет повторных госпитализаций по  поводу 
декомпенсации ХСН, отсутствия в фармакотерапии 
основных классов ЛП, влияющих на прогноз — бло-
каторов ренин-ангиотензин-альдостероновой сис-
темы или β-адреноблокаторов (β-АБ) [1].

Последние клинические рекомендации обще-
ства специалистов по  сердечной недостаточности 
Российской Федерации [2] и  Европейского обще-
ства кардиологов [3] акцентируют внимание меди-
цинского сообщества на  необходимости снижения 
бремени госпитализаций и повторных госпитализа-
ций как принципиальных целей в лечении больных 
с ХСН и низкой фракцией выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ), поскольку смертность в  ранний период 
после выписки из стационара и уровень повторных 
госпитализаций остаются стабильно высокими.

Возможной причиной сохранения высокой 
частоты госпитализаций и  неблагоприятного тече-
ния ХСН на  фоне современного доказанного эф- 
фективного лечения является недостаточное вне-
дрение рекомендаций по применению конкретных 
ЛП и  методике их дозирования (титрация до  эф- 
фективных доз), а также недостаточная привержен-
ность пациентов лечению [4]. 

Приверженность определяется как “степень, 
в  которой поведение пациента, принимающего 
ЛП, соблюдающего диету и/или изменяющие образ 
жизни, соответствуют согласованным рекоменда-
циям поставщика медицинских услуг” (Всемирная 
организация здравоохранения, 2003). В  аспекте 
ХСН неприверженность лечению можно рассмат-
ривать как “вызов” не только для пациентов с ХСН, 
но и для их близкого окружения и системы здраво-
охранения в целом.

Как показывают результаты исследований, ~40-
60% пациентов с ХСН не привержены лечению, что 
сопряжено с неблагоприятным течением заболева-
ния, снижением уровня физической активности, 
ухудшением качества жизни, высоким риском го- 
спитализаций и  летальности [4]. Низкая привер-
женность пациентов с  ХСН к  лечению значимо 
варьирует в  клинических исследованиях и  состав-
ляет от  10% до  98% в  зависимости от  методов 
оценки  — использования субъективных самоотче-
тов или объективных измерений с  помощью под-
счета количества таблеток или электронных систем 
мониторинга приема лекарств (MEMS-устройства). 
Применение прямых методов детекции плазменных 
концентраций ЛП: антагонисты рецепторов ангио-
тензина II (АРА), β-АБ, фуросемид, спиронолак-
тон, тиазидные диуретики, с помощью жидкостной 
хроматографии и  масс-спектрометрии показывают 
наличие препаратов у 56% пациентов с декомпенса-
цией ХСН, а их полное отсутствие у 10% пациентов 
[5, 6].

Для решения проблем неприверженности па- 
циентов с  ХСН к  фармакотерапии применяются 
различные методы вмешательства, включая обуче-
ние под руководством фармацевта, медсестры или 
куратора, использование телемедицинских или веб-
модулей, а  также междисциплинарные программы 
(таблица 1).

Приверженность пациентов с ХСН
Анализ факторов снижения приверженности 

пациентов с  ХСН к  фармакотерапии, приводящих 
к  ухудшению течения заболевания и  повторным 
госпитализациям, зачастую является результатом 
недостаточной подготовленности их в  отношении 
симптомов заболевания и  особенностей примене-
ния ЛП, что затрудняет амбулаторный этап их веде-
ния в  клинической практике. Поэтому особо важ-
ное значение для улучшения исходов ХСН имеет 
ранний период после выписки пациентов. Меро-
приятия, направленные на повышение привержен-
ности пациентов лечению, сопряжены с более бла-
гоприятным течением ХСН и  снижением частоты 
госпитализаций, а  также смертности в  короткой 
и долгосрочной перспективе.

В систематическом обзоре и  метаанализе [7] 
(2015) по  оценке разных методов повышения при-
верженности пациентов медикаментозной терапии 
и  оценке влияния на  исходы ХСН были включены 
29 исследований за  период 1997-2013гг с  участием 
4285 пациентов с ХСН в возрасте 45-80 лет (средний 
возраст 69,5 лет) с ФВ ЛЖ ≤40%. В исследованиях 
оценивались 29 методик повышения привержен-
ности лечению, включая обучение фармакотерапии 
с  применением консультирования по  вопросам 
приема лекарств или письменных инструкций 
о  приеме ЛП (n=26) и  обучение болезни (n=20) 
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с  контролем или самоконтролем симптомов ХСН 
в  сравнении с  обычной практикой; в  4 исследо-
ваниях приверженность оценивали электронным 
мониторингом, а  в  3 исследованиях  — подсчетом 
таблеток. Средняя приверженность пациентов на 
фоне применения разных методик увеличивалась 
на 28% (р=0,004) в сравнении с контролем и имела 
тенденцию к  увеличению среди более пожилых 
пациентов [7]. 

Большое число метаанализов последних лет 
посвящено оценке различных методик и  вмеша-
тельств, направленных на  повышение привержен-
ности пациентов с ХСН лечению (фармакотерапии 
и  немедикаментозному лечению), на  основные 
исходы заболевания — частоту повторных госпита-
лизаций и смертность. 

По данным [8] (2004) метаанализа 8 клиниче-
ских рандомизированных контролируемых иссле-
дований (РКИ) применение междисциплинарного 
наблюдения пациентов с  ХСН после выписки со- 
провождалось достоверным снижением относи-
тельного риска (RR) повторных госпитализаций 
(RR 0,79, р<0,001), но  не отмечено влияние на 
смертность пациентов (RR 0,98) . 

В систематическом обзоре 20 исследований, 
посвященных изучению активной практики наблю-
дения пациентов с  ХСН в  раннем периоде после 
выписки из стационара, было показано, что частота 
активных вмешательств, включающих обучение 
пациентов, визиты медсестер, телефонную под-
держку и междисциплинарное наблюдение, сущест-
венно снижает частоту повторных госпитализаций 
[9]. Так, применение высокоинтенсивных вмеша-
тельств (не <1 раза в нед.) в виде визитов к пациен-
там на дом, RR повторных госпитализаций в тече-
ние 30 сут. снизился на 48%, при оценке в течение 
1 года — снижение RR составило 62%. Кроме того, 
активные вмешательства по тактике ведения паци-
ентов в амбулаторном звене сопровождались досто-
верным повышением качества жизни. 

В метаанализ [10] (2016) были включены 57 
исследований по  оценке влияния различных вме-

шательств, направленных на  улучшение привер-
женности пациентов лечению, на основные исходы 
ХСН. Большая часть методик повышения привер-
женности пациентов лечению включала обучение 
фармакотерапии (n=50) и обучение болезни (n=48). 
Метаанализ по  всем исследованиям показал, что 
вмешательства, направленные на  повышение при-
верженности пациентов лечению ХСН, значитель- 
но снижают RR смертности (RR 0,89, р<0,05) 
и  повторных госпитализаций в  связи с  ХСН (RR 
0,79, р<0,001); однако при объединении исследова-
ний по  отдельным видам вмешательств достовер-
ного влияния на  исходы ХСН получено не  было 
(таблица 2) [10]. 

В метаанализе [11] (2016) по  данным 55 РКИ 
проведена оценка множества различных вмеша-
тельств по  влиянию на  приверженность 15016 па- 
циентов с  ХСН на  стационарном и  амбулаторном 
этапе лечения, включая 24 исследования по повы-
шению приверженности к  фармакотерапии и  42 
исследования по  повышению приверженности 
к  модификации образа жизни. Вмешательства 
включали различные формы обучения пациентов 
по заболеванию, фармакотерапии и модификации 
образа жизни, визиты или телефонную поддержку 
медсестрой на  дому, самоконтроль состояния, 
телемониторинг витальных показателей и  приема 
ЛП, врачебный контроль, междисциплинарное 
наблюдение. Эффективность вмешательств по по- 
вышению приверженности к фармакотерапии реа-
лизовалась в ее улучшении на 10%, при этом NNT 
(number needed to treat) был на уровне 10. В боль-
шинстве исследований также была продемон-
стрирована эффективность вмешательств по  при-
верженности соблюдению здорового образа жиз- 
ни, оцениваемая с применением различных шкал. 
При этом все вмешательства, приводящие к  по- 
вышению приверженности пациентов с  ХСН, 
способ ствовали долго срочному (в  течение 1 года) 
уменьшению частоты повторных госпитализаций 
(на  10%) и  абсолютному снижению смертности 
(на 2%). 

Таблица 1
Вмешательства для повышения приверженности пациентов с ХСН лечению

Обучение пациента Предоставление пациенту достаточных знаний о заболевании, режиме приема ЛП, 
о важности приема ЛП и соблюдении немедикаментозного режима

Мониторинг и наблюдение за пациентом Динамическое наблюдение пациента медсестрой на дому, фиксированные визиты 
к врачу (например, после выписки из стационара, первые 2 нед.,  
далее через 1, 3 и 6 мес. и т. д.)

Программы междисциплинарного командного 
наблюдения

Команда включает медсестру, врачей разных специальностей, социального работника 
для обучения заболеванию, мониторинга выполнения приема ЛП, соблюдения диеты 
и контроля симптомов, активные визиты медсестры на дому, телефонная поддержка, 
консультирование специалистов

Неинвазивный домашний телемониторинг 
и интернет-вмешательства по обучению 
и мониторингу

Направление на обучение по заболеванию, приему ЛП, соблюдению 
немедикаментозного лечения, оценке витальных показателей, реабилитации с целью 
улучшения приверженности
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В метаанализ [12] (2017) включены 53 РКИ 
(n=12356) и  проведена оценка различных вмеша-
тельств по тактике ведения пациентов после госпи-
тализации, включая обучение, телемониторинг 
витальных данных, телефонную поддержку, визиты 
и уход медсестер, междисциплинарное наблюдение, 
на исходы ХСН (смертность и повторные госпита-
лизации). Результаты показали, что все виды вме-
шательств по активному ведению пациентов с ХСН 
позволяют снижать частоту исходов, но  со значи-
тельной вариабельностью данных. Только 2 вида 
вмешательств  — визиты медсестер и  междисцип-
линарное наблюдение  — статистически значимо 
уменьшали RR общей смертности  — RR 0,78 при 
95% доверительном интервале (ДИ) 0,62-0,98 и RR 
0,80 при 95% ДИ: 0,67-0,97, соответственно, 
и  повторных госпитализаций  — RR 0,65 при 95% 
ДИ: 0,49-0,86 и RR 0,80 при 95% ДИ: 0,66-0,97, со- 
ответственно. 

В двух последовательных Кокрейновских мета-
анализах также оценивалась эффективность влия-
ния различных вмешательств на  основные исходы 
ХСН с целью повышения приверженности пациен-
тов [13, 14]. Вмешательства относились к  ведению 
пациентов с  ХСН после выписки из  стационара 
и  были объединены в  три группы: вмешательства 
по  ведению пациентов (интенсивный мониторинг 
пациентов после выписки, часто включающий теле-
фонную поддержку и визиты на дому), клинические 
вмешательства (консультирование специалистом 
в  клинике) и  междисциплинарное наблюдение. 
В  первый метаанализ были включены 25 РКИ 
(n=5942) по  оценке влияния различных вмеша-
тельств на исходы ХСН с целью повышения привер-
женности пациентов [13]. Для всей базы данных 
применение методик повышения приверженности 
лечению пациентов с ХСН приводило к снижению 
риска общей смертности и повторных госпитализа-
ций (RR 0,75 и  RR 0,57). Причем, интенсивность 

вмешательств имела существенные преимущества 
в  эффективности влияния на  исходы. Результаты 
анализа по  отдельным вмешательствам показали 
преимущества для вмешательств по ведению паци-
ентов с  ХСН в  виде снижения риска смертности 
на 34% (RR 0,66, р<0,001) и риска госпитализаций 
в связи с ХСН на 53% (RR 0,47, р<0,0001) в течение 
1 года. В отношении междисциплинарного подхода 
также было показано достоверное снижение риска 
общей смертности и повторных госпитализаций — 
RR 0,70 и RR 0,45, соответственно.

Во второй метаанализ были включены 47 РКИ 
(n=10869) по  оценке влияния различных вмеша-
тельств на исходы ХСН с целью повышения привер-
женности пациентов [14]. По всей базе данных было 
получено выраженное снижение риска смертности 
от ХСН на 57% (RR 0,47, р<0,0001) и общей смерт-
ности на 22% (RR 0,79, р<0,001), а NNT составило 
12 и 25, соответственно. По всей базе данных полу-
чено значимое снижение риска повторной госпита-
лизации в связи с ХСН (RR 0,64, р<0,0001) и NNT, 
равное 8. Из  всех методов вмешательства только 
оценка РКИ с  применением междисциплинарного 
наблюдения пациентов с ХСН показала преимуще-
ства и  значительное снижение общей смертности 
(RR 0,67, р<0,001) и риска повторной госпитализа-
ции в связи с ХСН (RR 0,68, р<0,001). 

Наиболее современными методиками дистан-
ционной поддержки (мониторинга, консультирова-
ния и  пр.) для обеспечения непрерывности ухода 
за пациентами с ХСН, особенно в течение первого 
месяца после выписки из  стационара, являются 
 технологии домашнего телемониторинга. Телемо-
ниторинг включает использование электронных 
устройств и  телекоммуникационных технологий 
(например, устройств мониторинга, портативных 
или носимых мобильных технологий и интеллекту-
альных датчиков) для цифровой передачи физиоло-
гических и  других данных, связанных с  заболева-

Таблица 2
Характеристики исследований по приверженности лечению ХСН,  

отражающие показатели смертности или повторные госпитализации
Виды вмешательства ОР vs обычной практики

Общая  
смертность

Повторные 
госпитализации  
в связи с ХСН

Обучение пациентов болезни есть 0,91 0,81
нет 0,72 0,58

Обучение пациентов по фармакотерапии есть 0,89 0,81
нет 0,89 0,57

Вмешательства по улучшению помощи медицинских работников по повышению 
приверженности пациентов

есть 1,50* 0,99
нет 0,87 0,77

Самоконтроль пациентов по приему ЛП есть 0,93 1,03*
нет 0,89 0,76

Примечание: согласно данным Ruppar TM, Delgado JM, Temple J, 2015 [7]; * — наличие статистической значимости. 
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нием, из  дома пациента в  медицинский центр, 
 обеспечивающий их анализ, уход за  пациентом 
и обратную связь. Эти технологии включают следу-
ющие виды: видео-консультация с  передачей дан-
ных о  жизненно важных функциях или без нее, 
мобильный телемониторинг, автоматизированный 
телемониторинг на  основе устройств, интерактив-
ные системы голосового ответа и интернет-телемо-
ниторинг [15]. Позволяя регулярно собирать уда-
ленные клинические данные, телемониторинг 
может обеспечить раннее обнаружение клиниче-
ской декомпенсации у пациентов с ХСН, позволяя 
своевременно вмешиваться для предотвращения 
случаев смерти или дальнейшего ухудшения состо-
яния пациента, что потребует госпитализации 
и  использования большего количества ресурсов 
здравоохранения.

Оценка технологии телемониторинга была про-
ведена в ряде метаанализов. 

В двух последовательных Кокрейновских мета-
анализах была проведена оценка вмешательств 
в  виде структурированной телефонной поддержки 
и неинвазивных программ домашнего телемонито-
ринга пациентов с ХСН в сравнении со стандартной 
практикой по влиянию на исходы заболевания [16, 

17]. В  первый метаанализ 2010г были включены 25 
исследований, в  16 РКИ оценивали структуриро-
ванную телефонную поддержку (n=5613) и  в  11 
РКИ — телемониторинг (n=2710) [16]. Применение 
телемониторинга пациентов с ХСН способствовало 
значительному снижению общей смертности (RR 
0,66, р<0,0001), тогда как метод структурированной 
поддержки по  телефону показал незначительный 
положительный эффект (RR 0,88, р=0,08). Оба вме-
шательства привели к  достоверному снижению 
частоты госпитализаций в  связи с  ХСН  — на  23% 
при использовании метода структурированной 
телефонной поддержки (RR 0,77, р<0,0001) и на 21% 
для телемониторинга (RR 0,79, р=0,008). Оба вида 
вмешательства сопровождались улучшением пара-
метров качества жизни, а  также экономическим 
эффектом по  сокращению расходов здравоохране-
ния. В  обновленный метаанализ 2015г были вклю-
чены 43 РКИ, из них 25 по структурированной теле-
фонной поддержке (n=9332) и  18 по  телемонито-
рингу (n=3860), в  двух из  которых изучали 
одновременно и телефонную поддержку, и телемо-
ниторинг [17]. Результаты этого метаанализа также 
подтвердили эффективность методов повышения 
приверженности пациентов для улучшения исходов 

Таблица 3
Результаты влияния телемониторинга пациентов с ХСН на риск смертности и госпитализаций

Виды вмешательства Число 
пациентов

ОР vs обычной практики
Общая
смертность

Госпитализации
в связи с ХСН

Телемониторинг в рабочее время или круглосуточно без посещений на дому,  
недавно выписанные и стабильные пациенты с ХСН

2710
1570

0,66* 0,79*

Телемониторинг в рабочее время без посещений на дому, недавно 
выписанные пациенты (≤28 сут.)

1234
755

0,62* 0,86

Телемониторинг в рабочее время без посещений на дому, пациенты  
со стабильной ХСН 

1501
432

0,85 0,70

Телемониторинг с круглосуточной поддержкой без посещений на дому,  
пациенты со стабильной ХСН

1258
1170 

0,85 0,64

Телемониторинг в рабочее время или круглосуточно с посещением на дому,  
недавно выписанные и стабильные пациенты

1200 0,60* -

Примечание: согласно данным Kitsiou S, et al., 2015 [15]; * — наличие статистической значимости. 

Таблица 4
Оценка влияния разных технологий телемониторинга пациентов 

с ХСН на риск смертности и госпитализаций 
Виды телемониторинга Число 

РКИ
ОР vs обычной практики

Общая
смертность

Госпитализации
в связи с ХСН

Автоматизированный аппаратный телемониторинг 12 0,65* 0,77*
Автоматизированный телемониторинг жизненно важных функций 6 0,64* 0,73*
Автоматизированный телемониторинг жизненно важных функций 
и симптомов

6 0,70* 0,87

Мобильный телемониторинг 4 0,67 0,72
Интерактивный голосовой ответ 2 1,09 1,03
Видео-консультация с телефонным мониторингом витальных показателей 2 0,95 -

Примечание: согласно данным Kitsiou S, et al., 2015 [15]; * — наличие статистической значимости.
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ХСН. Так, был выявлен более выраженный эффект 
телемониторинга как по  снижению риска общей 
смертности (RR 0,80, р=0,0057), так и риска госпи-
тализаций, связанных с  ХСН (RR 0,71, р<0,0001). 
Применение метода структурированной телефон-
ной поддержки пациентов с  ХСН также показало 
благоприятный эффект, хотя и  менее выражен-
ный  — снижение общей смертности на  13% (RR 
0,87, р=0,017) и  риска госпитализаций на  15% (RR 
0,85, р<0,0001). 

Еще в одном крупном метаанализе [15] (2015), 
в  который были включены 15 систематических 
обзоров и 5 метаанализов РКИ и наблюдательных 
исследований за период 2003-2013гг, проведен все-
сторонний анализ по оценке эффективности теле-
мониторинга. Общее количество исследований 
составило 105 (38 РКИ и 67 наблюдательных иссле-
дований). По  всему пулу исследований относи-
тельное снижение риска общей смертности варьи-
ровало от 15% до 40% (RR 0,85 и 0,60), а абсолют-
ное снижение риска смертности составило от 1,4% 
до 6,5%. Причем, наибольшее улучшение выжива-
емости на  фоне телемониторинга было выражено 
среди пациентов с  ХСН, которые недавно были 
выписаны из стационара, а именно: на 34% — сни-
жение риска смертности (RR 0,62) и на 5% — абсо-
лютное снижение смертности, тогда как среди 
пациентов без какого-либо острого события или 
ухудшения ХСН в течение последних 28 сут. до ран-
домизации снижение риска смертности составило 
только 15% (RR 0,85) и 1,4% — абсолютное сниже-
ние смертности (таблица 3). Снижение RR госпи-
тализаций в  связи с  ХСН варьировало от  14% 
до 36% (RR 0,86 и 0,64) с абсолютным снижением 
частоты госпитализаций от  3,7% до  8,2%. Приме-
нение телемониторинга с  клинической поддерж-
кой только в рабочее время дало меньший относи-
тельный эффект для недавно выписанных пациен-
тов, чем для пациентов со  стабильной ХСН (RR 
0,86 vs RR 0,70) (таблица 3), причем для пациентов 
со  стабильной ХСН телемониторинг в  круглосу-
точном режиме приводил к  еще более выражен-
ному снижению риска госпитализаций  — на  36% 
(RR 0,64), хотя результат не достиг статистической 
значимости. 

Кроме того, авторами был проведен сравни-
тельный анализ по разным видам технологий теле-
мониторинга пациентов с  ХСН, показавший эф- 
фективность всех методов по  снижению риска 
общей смертности и госпитализаций, но с разной 
сте пенью достоверности из-за различий по объему 
исследований (таблица 4) [15]. 

Таким образом, получены доказательства о воз-
можности повышения эффективности лечения па- 
циентов с  ХСН с  помощью современных техноло-
гий телемониторинга, позволяющих улучшить про-
гноз пациентов. Вместе с тем не только применение 

технологий, но  и  организация непрерывной меди-
цинской помощи и  поддержки пациентам с  ХСН 
в  рамках комплексного и  междисциплинарного 
подхода, включающих обучение пациентов, надле-
жащее фармакологическое лечение и психологиче-
скую поддержку, помогут обеспечить максималь-
ную эффективность лечения.

В целом, вмешательство по улучшению привер-
женности пациентов с  ХСН лечению, особенно 
в период после выписки из стационара после лече-
ния декомпенсации заболевания, способствует су- 
щественному снижению повторных госпитализа-
ций и смертности. Приверженность медикаментоз-
ному лечению является ключевым компонентом 
самообслуживания пациентов с ХСН, поэтому вме-
шательства по  улучшению приверженности к  при-
ему ЛП следует рассматривать в  ходе регулярных 
посещений пациентов с  ХСН, а  меры по  улучше-
нию соблюдения лечения должны быть частью про-
грамм помощи при ХСН.

Приверженность врачей
Несмотря на то, что в последние годы акценти-

руется внимание на  необходимости следования 
клиническим рекомендациям врачами при лечении 
ХСН, значительная часть амбулаторных пациентов 
(~27%) не  получает эффективной, основанной на 
доказательствах, медикаментозной терапии [3].

Для изучения приверженности врачей к  выпол-
нению современных рекомендаций по лечению ХСН 
было проведено международное проспективное 
наблюдательное исследование QUALIFY (Quality of 
adherence to guideline recommendations for life-saving 
treatment in heart failure survey) с участием врачей из 36 
стран мира [18]. В ходе исследования для оценки фар-
макотерапии наблюдались 6669 пациентов с  ХСН 
и ФВЛЖ ≤40%, которые были выписаны после госпи-
тализация в  связи с  декомпенсацией ХСН в  течение 
предшествующих 1-15 мес.; наблюдение продолжа-
лось в  течение 6 мес. для оценки частоты исходов 
(общая смертность, сердечно-сосудистая смертность, 
смертность от ХСН, госпитализации по поводу ХСН, 
комбинированные исходы). Приверженность назна-
чению ЛП 5 основных классов для лечения ХСН 
(ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(ИАПФ), АРА, β-АБ, антагонисты минералкортико-
идных рецепторов (АМКР), ивабрадин) оценивалась 
по критериям: низкая — 0 баллов за неназначение ЛП 
при отсутствии противопоказаний, средняя  — 0,5 
балла за назначение ЛП <50% от целевой дозы (<100% 
от  целевой дозы для АМКР), хорошая  — 1 балл 
за назначение ЛП в ≥50% от целевой дозы (100% доза 
для АМКР). Результаты показали хорошую привер-
женность назначению по 5-ти классам ЛП среди 23% 
пациентов, среднюю — у 55%, низкую — у 22%. Меди-
ана ФВЛЖ была сопоставима у пациентов из группы 
с высокой, умеренной и низкой приверженностью — 
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32,2%, 31,6% и  32,3%, соответ ственно (р=0,004). 
Однако хорошая приверженность в  фармакотерапии 
отмечена чаще у пациентов I ФК по классификации 
NYHA (New-York Heart Association) (р<0,001), тогда 
как низкая приверженность наблюдалась чаще у паци-
ентов IV ФК (р<0,001). Кроме того, хорошая привер-
женность отмечена при лечении пациентов с  ко- 
морбид ностью, имевших >3 сопутствующих заболе-
ваний  — фибрилляция предсердий, дислипидемия, 
артериальная гипертония, хроническая болезнь почек, 
хроническая обструктивная болезнь легких. Напро-
тив, низкая приверженность отмечалась при лечении 
пациентов более старческого возраста и  имевших 
онкологические заболевания. При низкой привер-
женности значительно меньшей доле пациентов были 
назначены ИАПФ (р<0,001), β-АБ (р<0,001), АМКР 
(р<0,001), ивабрадин (р<0,001), диуретики (р<0,001); 
АРА и β-АБ чаще всего назначались при средней при-
верженности (таблица 5) [18].

Многофакторный анализ показал, что низкий 
уровень приверженности, по сравнению с высоким, 
чаще ассоциировался с  общей смертностью (RR 
2,21, р=0,001), смертностью от  ХСН (RR 2,26, 
р=0,032), комбинированным исходом госпитализа-
ций и смертью от ХСН (RR 1,26, р=0,024), госпита-
лизациями и  смертностью от  сердечно-сосудистых 
заболеваний (RR 1,35, р=0,013). К тому же, просле-
живалась тесная связь между низкой привержен-
ностью лечению и  госпитализациями по  поводу 
ХСН (RR 1,32) [18].

Таким образом, высокая приверженность вра-
чей рекомендациям по  назначению ЛП с  назначе-
нием, по  крайней мере, 50% рекомендуемой дозы 
ЛП, связана с улучшением выживаемости и сниже-
нием частоты госпитализаций пациентов с  ХСН 
и низкой ФВ ЛЖ. 

Был проведен систематический анализ 70 РКИ 
по  оценке “избыточной” смертности, вызванной 
отсрочкой назначения 3 классов ЛП (ИАПФ, β-АБ, 
АМКР) пациентам с ХСН на 1 год в случае необходи-
мости ее назначения [19]. На первом этапе был про-
веден метаанализ по оценке выживаемости пациен-
тов с  ХСН и  сниженной ФВ ЛЖ, применявших 
ИАПФ, β-АБ, АМКР, и расчет уровней риска смерт-

ности, связанных с  отсрочкой терапии на  1 год; 
на втором этапе проводился опрос врачей по ожида-
емому риску смерти при отсроченном применении 
3 классов ЛП. Результаты метаанализа показали ста-
тистически значимое снижение смертности пациен-
тов с  ХСН при применении ИАПФ (RR 0,80, 
р=0,002), при применении β-АБ (RR 0,73, р<0,001); 
при применении АМКР (RR 0,77, р<0,001). При 
этом, если пациент с  ХСН получает лечение всеми 
3  классами ЛП, расчетная годичная выживаемость 
составляет 90%. Отсрочка назначения ИАПФ в тече-
ние 1 года имеет дополнительно риск смерти 4,4 
на 100 человек; отсрочка β-АБ у пациента, получаю-
щего ИАПФ, имеет риск смерти 4,8 на 100; отсрочка 
АМКР у пациента, который лечится ИАПФ и β-АБ, 
имеет риск смерти 3,0 на 100 человек. Если имеется 
отсрочка всех 3 классов ЛП, суммарный дополни-
тельный риск смерти равен 12,2 на 100 человек. Это 
значит, что при возможном уровне выживаемости 
90% в  течение 1  года при своевременно начатом 
лечении задержка назначения эффективных ЛП 
на  год может снизить выживаемость до  78%, что 
соответствует ежегодному абсолютному увеличению 
смертности у 12 из 100 пациентов или у 1% пациентов 
ежемесячно [19]. Опрос врачей по  ожидаемому 
дополнительному риску смерти пациентов с  ХСН 
при отсрочке применения ЛП составил 5 для ИАПФ 
и 10 для β-АБ и АМКР; это существенно превышает 
даже данные РКИ и  подчеркивает ценность этих 
классов ЛП для лечения пациентов с ХСН. 

Таким образом, обсуждение с пациентами ожи-
даемого риска смерти в связи с заболеванием ХСН 
является важной мотивацией в повышении их при-
верженности лечению, а, учитывая величину риска, 
раннее начало и повышение эффективности меди-
каментозной терапии комбинацией ЛП имеют 
решающее значение.

Заключение
Учитывая высокую смертность пациентов 

с ХСН в ранний период после выписки из стацио-
нара, рост повторных госпитализаций, увеличение 
числа пациентов с ХСН III-IV ФК, необходимо уси-
лить внимание медицинского сообщества на необ-

Таблица 5
Частота назначения основных классов ЛП для лечения пациентов с ХСН

Классы препаратов Приверженность врачей Статистическая 
значимость различий, 
р

Хорошая Средняя Низкая
Назначение, % Назначение, % Назначение, %

ИАПФ (n=4413) 73,2 68,4 53,5 <0,001
АРА (n=1403) 17,4 90,6 21,7 <0,001
β-АБ (n=5778) 84,4 90,6 79,1 <0,001
АМКР (n=4632) 78,9 77,0 41,3 <0,001
Ивабрадин (n=1896) 43,6 35,3 14,4 <0,001

Примечание: согласно данным Komajda M, et al., 2017 [18].
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ходимости повышения приверженности лечению, 
снижения госпитализаций, как принципиальных 
целей в лечении больных с ХСН.

Анализ факторов снижения приверженности 
пациентов с ХСН к фармакотерапии, приводящего 
к  ухудшению течения заболевания и  повторным 
госпитализациям, показал, что зачастую это явля-
ется результатом недостаточной подготовленности 
больных в  отношении симптомов заболевания 
и особенностей применения ЛП.

Различные методы вмешательства, включая обуче-
ние под руководством фармацевта, медсестры или 
куратора, использование телемедицинских или веб-
модулей, междисциплинарные программы, эффектив-
ное использование достижений медицинской науки 
относительно фармакологических классов ЛП спо-

собно улучшить клиническое состояние пациентов, 
качество жизни, замедлить прогрессирование ХСН. 
При выборе лекарственной терапии врач должен руко-
водствоваться клиническими рекомендациями.

Для достижения высокой приверженности 
лечению необходима тесная связь между врачом 
и пациентом. Понимание сути своей болезни, важ-
ности соблюдения приема медикаментозной тера-
пии и рекомендованной дозировки, влияния изме-
нения образа жизни может повысить привержен-
ность лечению и, как следствие, улучшить качество 
жизни пациента. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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