
Обеспечение преемственности медицинской помощи
между стационарным и амбулаторным звеньями

медицинской помощи как ключевой фактор успеха
ведения пациента с сердечной недостаточностью

Только для медицинских и фармацевтических работников. Для распространения в местах проведения
медицинских или фармацевтических выставок, семинаров, конференций и иных подобных мероприятий.

Лекция проводится при финансовой поддержке ООО «Новартис Фарма» 
Мнение ООО «Новартис Фарма» может отличаться от мнения автора г. Санкт-Петербург

Виллевальде С.В.,
Соловьева А.Е.



Пациенты с ХСН — «супер-потребители» системы здравоохранения

1. Hernandez et al. JAMA. 2010;303:1716–1722
2. Chamberlain et al. American Journal of Medicine. 2015;128:38–45 
https://www.pcori.org/topics/transitional-care/about-transitional-care, дата обращения 14.09.2023

• Увеличение доли пожилых пациентов

• 86% пациентов имеют ≥ 2 сопутствующих 
заболеваний/состояний (в среднем 4,5
при СНсФВ; 3,7 при СНнФВ)

• Частые госпитализации и обращения
к различным специалистам,
в различные социальные службы

Пациенты с ХСН = «уязвимая» группа,
к которой не применимо понятие стабильности
и которая требует пристального внимания
на всех этапах оказания медицинской помощи

Принципиальное внимание — переходным 
периодам и организации преемственности
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Преемственность медицинской помощи

Naylor MD et al. The care span: the importance of transitional care in achieving health reform. Health Aff (Millwood). 2011;30:746–754.
https://www.pcori.org/topics/transitional-care/about-transitional-care, дата обращения 14.09.2023

• Широкий спектр ограниченных по времени услуг, предназначенных 
для обеспечения непрерывности медицинской помощи, предотвращения 
предотвратимых неблагоприятных исходов среди групп риска и содействия 
безопасному и своевременному переводу пациентов с одного уровня 
медицинской помощи на другой или из одного типа учреждения в другое

• Действия, способствующие координации и непрерывности
оказания помощи при переводе пациентов из одного
учреждения в другое или от одного специалиста другому

Определение

https://www.who.int/europe/ru/news/item/09-09-2020-digital-health-transforming-and-extending-the-delivery-of-health-services


Предложенные критерии качества для оценки преемственности 
медицинской помощи после госпитализации с СН

Oskouie S et al. Eur J Heart Fail. 2023.01.04. doi:10.1002/ejhf.2955. Epub ahead of print

Процесс
Доля выписанных пациентов

• Прошедших образовательные школы
• Со скорректированной медикаментозной терапией
• Получивших терапию для устранения застоя перед выпиской
• С обновленной количественной оценкой ФВ ЛЖ за последние 6 мес
• Получивших все компоненты ОМТ до выписки
• С визитом наблюдения на амбулаторном этапе
• Направленных на кардиологическую реабилитацию 
• Направленных в мультидисциплинарную клинику СН
• Соответствующих критериям и получивших направление на амбулаторную паллиативную помощь 
• С назначенным визитом на дому медицинской сестрой

Структура
Доля выписанных пациентов 

• С определенным врачом или клиникой для последующего амбулаторного ведения
• Чья выписка передана амбулаторному врачу
• У которых амбулаторная клиника использует инструменты поддержки принятия решений внутри МИС
• С доступной диагностической лабораторией (в радиусе 30 мин езды на машине)
• С доступной аптекой (в радиусе 30 мин езды на машине) 
• С доступной клиникой по лечению СН (в радиусе 30 мин езды на машине)

Показатели качества, сообщаемые пациентом
• Средний балл среди пациентов, заполнивших анкету о восприятии пациентом готовности к выписке
• Среднее значение среди пациентов, заполнивших опросник о восприятии пациентом качества преемственности помощи

Клинические показатели качества 
• Доля пациентов без признаков и симптомов застоя при выписке 
• Доля пациентов, умерших в течение 30, 60 или 90 дней после выписки
• Доля пациентов, обратившихся в отделение неотложной помощи, повторно госпитализированных или умерших через 30, 60 или 90 дней после выписки
• Среднее количество дней жизни вне больницы после выписки



Профили риска пациентов с сердечной недостаточностью

СН — сердечная недостаточность, ДСН — декомпенсация сердечной недостаточности, ИКД — имплантированный кардиовертер-дефибриллятор, СРТ — сердечная ресинхронизирующая терапия.
Адаптировано из: 1. Greene SJ et al. Circ Heart Fail. 2020;13:e007132 2. Butler J et al. J Am Coll Cardiol. 2019; 73:935–944
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Эпизод декомпенсации СН увеличивает риск
и количество госпитализаций с СН, со временем

Доля госпитализированных пациентов и количество госпитализаций
на одного пациента в течение 2 лет после эпизода декомпенсации СН

Декомпенсация течения CH определялась в регистре PINNACLE-HF как развитие постепенно нарастающих симптомов и признаков сердечной недостаточности, требующих
внутривенной диуретической терапии в амбулаторных условиях, в отделениях неотложной помощи или в условиях стационара. CH — сердечная недостаточность.
Butler J et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73:935–944

56% пациентов были повторно госпитализированы в течение 30 дней после эпизода 
декомпенсации СН, количество госпитализаций по поводу СН увеличивалось со временем
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Выживаемость пациентов с СН снижается после эпизода 
декомпенсации / госпитализации с СН, несмотря на терапию

Ухудшение течения СН определялось в регистре PINNACLE-HF как развитие постепенно нарастающих симптомов и признаков сердечной недостаточности,
требующих внутривенной диуретической терапии в амбулаторных условиях, в отделениях неотложной помощи или в условиях стационара. гСН — госпитализация с СН.
1. Butler J et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73:935–944 2. Lin AH et al. Mil Med 2017;182:e1932–e1937
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Стремительное снижение выживаемости вскоре после эпизода 
декомпенсации СН, несмотря на применение современных методов лечения
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«Уязвимый период» после выписки и важность преемственности 
между стационарным и амбулаторным звеном

Соловьева А.Е. и соавторы (в печати).
Презентация основывается на данных, предоставленных к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ею в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением автора

Данные регистра Санкт-Петербурга, январь 2019 — май 2022
38,457 пациентов с СН (I50.x) с длительностью госпитализации ≤ 30 дней, без ИМ, ОНМК и COVID-19 
в текущую госпитализацию, 57.4% женщины, средний возраст 73 ± 13 лет (от 18 до 106 лет)
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«Уязвимый период» особенно важен для уязвимых групп

Данные регистра Санкт-Петербурга, январь 2019 — май 2022
38,457 пациентов с СН (I50.x) с длительностью госпитализации ≤ 30 дней, без ИМ, ОНМК и COVID-19 
в текущую госпитализацию, 57.4% женщины, средний возраст 73 ± 13 лет (от 18 до 106 лет)
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Соловьева А.Е. и соавторы (в печати).
Презентация основывается на данных, предоставленных к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ею в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением автора



Уязвимый период и точки воздействия

Виллевальде С.В. и Соловьева А.Е., Кардиология. 2021;61(12):82–93. https://doi.org/10.18087/cardio.2021.12.n1860

Эпизод декомпенсации СН должен рассматриваться как маркер риска, отражающий фундаментальные 
изменения клинического течения СН и указывающий на необходимость использования всех ресурсов 
системы здравоохранения для оптимизации тактики ведения и снижения риска неблагоприятных исходов

ПозднийРаннийОчень ранний

Госпитализация Выписка
Эпизод 

декомпенсации СН

1–3 мес 6 мес

Критически важный период:
• Стабилизация состояния
• Подготовка к выписке
• Преемственность

Неуспех амбулаторной тактики
Неуспех в стационаре = повторная госпитализация / смерть

https://doi.org/10.18087/cardio.2021.12.n1860


Компоненты, определяющие готовность пациента к выписке

Виллевальде С.В., Российский кардиологический журнал. 2021;26(S3):4558

1. Разрешение острой декомпенсации СН

2. Оптимизация доказанной болезнь-модифицирующей терапии

3. Обучение пациента и родственников

4. Разработка плана ведения после выписки



Оценка траектории течения СН и планирование 
выписки уже на этапе поступления в стационар

Hollenberg SM et al. 2019 ACC Expert Consensus Decision Pathway on Risk Assessment, Management, and Clinical Trajectory of Patients Hospitalized 
With Heart Failure: A Report of the American College of Cardiology Solution Set Oversight Committee. J Am Coll Cardiol. 2019 Oct 15;74(15):1966–2011
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Стадии лечения пациентов с ОСН

McDonagh TA et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure/Eur Heart J. 2021;00:1–128

Цели Процедуры

Немедленная

• Определить этиологию
• Облегчить симптомы, 
• Уменьшить застой и улучшить перфузию органов
• Восстановить оксигенацию
• Снизить ПОМ (сердце, почки, печень, кишечник)
• Профилактика ТЭО

• Тщательный мониторинг жизненно важных функций
и определение тяжести симптомов/признаков

• Определение отделения для госпитализации
• Начальная терапия для поддержки гемодинамики

и коррекции дыхательной недостаточности (вазодилататоры,
вазопрессоры, инотропы, диуретики и кислородотерапия)

Промежуточная

• Определить этиологию
• Облегчить симптомы
• Снижение органного поражения
• Профилактика ТЭО

• Определение этиологии и значимых сопутствующих
заболеваний, начало соответствующей терапии

• Титрование терапии для контроля симптомов и уменьшения
застоя, уменьшение гипоперфузии и оптимизация АД

• Инициация и титрование болезнь-модифицирующей терапии
• Определить показания к имплантируемым устройствам 

Перед выпиской и продолжение терапии

• Облегчить симптомы и улучшить качество жизни
• Достичь эуволемии
• Предотвратить ранние повторные госпитализации
• Улучшить выживаемость

• Инициация и титрование болезнь-модифицирующей
терапии, имплантация устройств

• Разработка плана лечения с определением лиц по уходу, графиком титрования
и мониторирования терапии, пересмотру имплантируемых устройств

• Включение в программы управления заболеванием



Критерии разрешения острой декомпенсации СН

• Стабильная гемодинамика на протяжении не менее 48 часов:
• САД > 85 мм рт. ст., 
• ЧСС < 110 уд/мин при ФП и ЧСС < 80 уд/мин при синусовом ритме
• Отсутствие ортостатической гипотонии

• Отсутствие значимых нарушений электролитного обмена:

• Калий 3,5–5,5 ммоль/л, натрий 130–145 ммоль/л,
кальций 2,1–2,6 ммоль/л, магния > 0,7 ммоль/л

• Эуволемия:

• Отсутствие отеков, ортопноэ, набухания шейных вен, гепато-югулярного рефлюкса, асцита, 
застоя и гидроторакса по данным рентгенографии грудной клетки, снижение уровня НУП

• Стабильная почечная функция в течение по крайней мере
последних 24 часов на фоне пероральной терапии диуретиками

• Стабильный режим пероральной терапии
диуретиками в течение по крайней мере 24–48 часов

Виллевальде С.В., Российский кардиологический журнал. 2021;26(S3):4558



хПринципиальная важность регресса застоя перед выпиской

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Chioncel O et al. Eur J Heart Fail. 2017; 19(10):1242–1254. Chioncel O et al. Eur J Heart Fail. 2019; 21(11):1338–1352

Регистр ESC-HF-LT, 89,7% (72,8–96,3) с профилем «мокрый»
при поступлении 36,5% — остаточный застой при выписке, 
ассоциированный с более высоким риском смерти
в течение 1 года (28% vs. 18.5%)

Рекомендована тщательная оценка для исключения 
сохраняющихся признаков застоя и для оптимизации 
пероральной терапии перед выпиской 
госпитализированного пациента с СН 

IC

Рекомендуется ранний визит через 1–2 недели
после выписки для оценки признаков застоя, 
переносимости препаратов и старта/титрования 
доказанной терапии
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Неблагоприятное прогностическое значение застоя 
(клинического и субклинического) при выписке

1. Rubio-Gracia J et al. Int J Cardiol. 2018;258:185–91 2. Coiro S et al. Eur J Heart Fail. 2015;17:1172–81 3. Soloveva A et al. J Card Fail. 2019;25(3):176–187
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Алгоритм диуретической терапии при ОСН (1)

Mullens W et al. The use of diuretics in heart failure with congestion — a position statement from the HFA of the ESC. Eur J Heart Fail. 2019.01.01. doi:10.1002/ejhf.1369

Параллельное 
обследование

1. Стандартное 
неинвазивное 

мониторирование 
ЧСС, ЧД, ЅРО2, АД

2. Проверить 
симптомы 

гипоперфузии

3. Рассмотреть 
инвазивное 

измерение АД
при гипотонии

4. Регистрация
веса до начала 
диуретической 

терапии

Параллельные 
вмешательства

1. Продолжение 
рекомендованной 

терапии

2. Рассмотреть 
раннее 

использование 
АМР

в случае низкого 
уровня калия

3. Ограничение
соли и воды

4. В/в введение 
К++

и Mg ++ при 
необходимости

ДаНет Без приема петлевых диуретиков

Стартовая в/в доза = 1–2 кратной 
24-ч амбулаторной дозы

Ранняя оценка терапии
• через 2 ч. оценка Nа в моче

• через 6 ч: оценка среднего диуреза

Да

Нет

На мочи > 50–70 мэкв/л
6 ч диурез > 100–150 мл/ч

Да

Да

Часть 1

Фаза острой
терапии

В течение 1 часа
от поступления

Фаза ранней
оценки

В течение 6 ч 
после введение 

диуретика

Фаза раннего
ответа

Оставшееся 
время за 24 ч

Сохранение застоя

Оценить
в течение 6 ч

На мочи < 50–70 мэкв/л 
Диурез < 100 мл/ч

Повторить
до макс. дозы

петлевого диуретика

Застой с перегрузкой объемом

Стартовая в/в доза ≥ 20–40 
фуросемида или эквивалентно

Освободить мочевой пузырь

Начать учет диуреза

Часть 2: алгоритм терапии после 24 ч

Удвоение дозы
в/в петлевого диуретика

Повторить аналогичную дозу 
в/в диуретика каждые 12 ч

Нет

Нет



Алгоритм диуретической терапии при ухудшении (2)

Mullens W et al. The use of diuretics in heart failure with congestion — a position statement from the HFA of the ESC. Eur J Heart Fail. 2019.01.01. doi:10.1002/ejhf.1369

Параллельное 
обследование

1. Стандартное 
неинвазивное 

мониторирование 
ЧСС, ЧД, ЅРО2, АД

2. Проверить 
симптомы 

гипоперфузии

3. Рассмотреть 
инвазивное 

измерение АД
при гипотонии

4. Регистрация
веса до начала 
диуретической 

терапии

Параллельные 
вмешательства

1. Продолжение 
рекомендованной 

терапии

2. Рассмотреть 
раннее 

использование 
АМР

в случае низкого 
уровня калия

3. Ограничение
соли и воды

4. В/в введение 
К++

и Mg ++ при 
необходимости

Удвоение дозы в/в петлевого 
диуретика до максимальной

Ранняя оценка терапии
• через 2 ч. оценка Nа в моче

• через 6 ч: оценка среднего диуреза

Да

Рассмотреть 
снижение дозы 

петлевого диуретика 
при диурезе > 5л

Часть 2

2-е сутки 
госпитализации

До выписки

Рассмотреть 
выписку

Сохранение застоя

Сохранение застоя

Продолжить текущую дозу
до устранения застоя

Оценить в течение 6 ч

Оценка устранения застоя перед выпиской

Повторить до максимальной 
дозы петлевого диуретика

Нет

Оценка 24 ч диуреза
> 3–4 л< 3–4 л

Ультрафильтрация

Диурез < 100 мл/ч
Мах доза 
петлевого 

диуретика?



ХКомпоненты, определяющие готовность пациента к выписке

1. Разрешение острой декомпенсации СН

2. Оптимизация рекомендованной болезнь-модифицирующей терапии

3. Обучение пациента и родственников

4. Разработка плана ведения после выписки

Виллевальде С.В., Российский кардиологический журнал. 2021;26(S3):4558



Инициация болезнь-модифицирующей терапии
в стационаре безопасна и может улучшить прогноз

Velazquez et al. N Engl J Med. 2019;380:539–48

Исследование PIONEER-HF, Валсартан + сакубитрил vs. плацебо

N = 881, ОДСН, ФВ ≤ 40%
BNP/NT-proBNP > 400/1600 пг/мл
1–10 сут от поступления
Критерии стабилизации в течение 6 часов (САД ≥ 100 мм рт. ст., 
отсутствие увеличения дозы диуретиков в/в, отсутствие
в/в терапии нитратами и инотропами (в течение 24 часов)
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Принципиальные преимущества

Инициация АРНИ при СНнФВ в стационаре у пациентов, ранее не получавших иАПФ

Клинические рекомендации по хронической сердечной недостаточности МЗ РФ. Год утверждения 2020, 155 с. ID 156. https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/156_1, дата посещения 12.04.2023.
URL: Рубрикатор КР (minzdrav.gov.ru). McDonagh TA et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure/Eur Heart J. 2021;00:1–128. Heidenreich PA et al.2022
AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure/JACC. 2022.04.01. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.12.012 

Инициация вместо иАПФ/АРА
у пациентов, госпитализированных
по причине декомпенсации ХСН
после стабилизации параметров 
гемодинамики для дальнейшего
снижения риска госпитализаций
из-за СН и смерти
(ЕОК IIаВ, УУР В, УДД 2)

2020

Следует начинать de novo
у пациентов, госпитализированных
с острой СНнФВ, перед выпиской 
при отсутствии противопоказаний
(без класса/уровня рекомендаций)

2022

Инициация в стационаре у пациентов, 
ранее не получавших иАПФ (IIbB)

2021

https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/156_1


≥ 120≥ 100 – < 120

Предложенные критерии для инициации АРНИ 
в стационаре и алгоритм дальнейшего титрования

PK Srivastava & GC Fonarow In-Hospital Initiation of Angiotensin Receptor-Neprilysin Inhibitors–The Time Is Now. JAMA Cardiol. Published online 2019.02.27. doi:10.1001/jamacardio.2019.0104

Систолическое АД, мм рт. ст.

Характеристика пациента
1. СН с низкой ФВ (≤ 40%)
2. Отсутствие отека Квинке в анамнезе
3. СКФ ≥ 30 мл/мин/1.73 м²
4. Калий сыворотки ≤ 5.2 мЕкв/л

Гемодинамическая стабильность
1. САД ≥ 100 мм рт. ст. в предшествующие 6 ч
2. Отсутствие увеличения дозы в/в диуретиков в предшествующие 6 ч
3. Отсутствие в/в терапии вазодилататорами в предшествующие 6 ч
4. Отсутствие инотропной терапии в предшествующие 24 ч

Начальная доза в стационаре Титрация дозы (Недели 2, 4, 6 и т.д.)Титрация дозы (Неделя 1)

≤ 110 ≥ 110 < 100 ≥ 100

49/51 мг 2р/д24/26 мг 2р/д

Сакубитрил + валсартан

Без изменения дозы, 
при переносимости

Повышение дозы
с 24/26 мг до 49/51 мг 2р/д
с 49/51 до 97/103 мг 2р/д

(целевой)

Повышение дозы
с 24/26 мг до 49/51 мг 2р/д
с 49/51 до 97/103 мг 2р/д

(целевой)

Без изменения дозы, 
при переносимости



Инициация болезнь-модифицирующей терапии
в стационаре безопасна и может улучшить прогноз

Исследование EMPULSE, Эмпаглифлозин 10 мг vs. плацебо

1. Presented by A. Voors at AHA. 2021.11.14 2. Voors AA et al. Nat Med. 2022;28(3):568–574 

Эмпаглифлозин, лучше

Плацебо, лучше

Совпадения

N = 530, ОСН (вне зависимости от ФВ), рандомизация в течение ≥ 24 ч и ≤ 5 дней после поступления
при достижении стабилизации состояния, NT-proBNP/BNP ≥ 1600/400 пг/мл (на 50% выше при ФП)
Средний возраст 71 год, 33% женщины, 47% СД, средняя ФВ 31%

Критерии стабилизации в течение 6 часов САД ≥ 100 мм рт. ст. и нет симптомов гипотонии, отсутствие увеличения 
дозы диуретиков в/в, отсутствие в/в терапии нитратами, в течение 24 ч — отсутствие инотропной терапии

Смерть:
Эмпаглифлозин 4.2%
Плацебо 8.3%
Событие СН:
Эмпаглифлозин 10.6%
Плацебо 14.7%

Коэффициент клинического
превосходства*

Время до смерти

Частота событий ухудшения 
СН

Время до ухудшения СН

KCCQ-TSS

Совпадение, ничего 
из вышеизложенного

Плацебо, лучше Эмпаглифлозин 10 мг, лучше

Стратифицированный 
коэффициент клинического

превосходства
1.36 (95% ДИ 1.09–1.68)

p = 0.0054



Инициация квадротерапии при СНнФВ в стационаре

1. McDonagh TA et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure Eur Heart J. 2021;00:1–128
2. Greene SJ, Butler J & Fonarow GC. Eur J Heart Fail. 2022;24(1):227–229

Рекомендуется назначение пероральной доказанной болезнь-модифицирующей терапии СН перед выпиской IC

Дни 1–4 Дни 7–14 Дни 14–28 Дни 21–42 Далее

Низкие
стартовые дозы
Приоритет
титрования ББ

Преимущества каждого класса продемонстрированы 
в течение 30 дней от инициации
Кумулятивные преимущества в течение 30 дней 
(>75% снижение относительного риска

АРНИ

ББ

АМР

иНГТ2

Продолжить

Титровать
по переносимости

Продолжить

Продолжить Продолжить Продолжить

Продолжить

Титровать
по переносимости

Титровать
по переносимости

Титровать
по переносимости

Титровать
по переносимости

Титровать
по переносимости

Фокус на внедрении всех 
компонентов квадротерапии

• Сохранить/в дальнейшем 
оптимизировать 
квадротерапию

• Рассмотреть 
электрофизиологические 
методы лечения и Mitraclip

• Рассмотреть дополнительную 
терапию или вспомогательные 
устройства при рефрактерности

• Лечение сопутствующих 
заболеваний

Инициация в стационаре =
= выше вероятность:

• Получения лечения

• Хорошей
переносимости лечения

• Продолжения лечения 
(возобновления рецепта)

• Приверженности

• Сохранения терапии

• Улучшения самочувствия

• Остаться дома
и не госпитализироваться

• Выжить

Госпитализация После выписки 



Назначение болезнь-модифицирующей терапии 
ассоциировано с более выраженным регрессом застоя

Под-анализ исследования STRONG-HF, шкала оценки застоя 
на основе оценки отеков, набухания шейных вен, хрипов

Presented by P Ponikowski at ESC Congress 2023.
Презентация основывается на данных, предоставленных к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В. А. Алмазова ММЗ РФ)
и полученных ею в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением автора

Быстрое достижение нейрогуморальной блокады (иРААС, ББ, …), которая напрямую нарушает механизмы 
развития застоя, может способствовать более быстрому его регрессу, приводя к более длительному 
клиническому эффекту и (как минимум теоретически) — к позитивному влиянию на долгосрочные исходы

В группе интенсивного ведения
более выраженная динамика застоя:
• меньше частота клинических

признаков застоя:
• более значимое снижение веса:

-1.36 кг (от -1.92 до -0.79)
• более значимое

снижение NT-proBNP
при меньшей средней
дозе петлевого диуретика 
(52.8 мг vs. 59.4 мг)25                           50                            75                          100
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Риски, ассоциированные с невозможностью продолжить / начать /
перейти на болезнь-модифицирующую терапию за время госпитализации

Bhagat A et al. JACC: Heart Failure. Nov 2018, 923;doi:10.1016/j.jchf.2018.06.011

• ↑ Риска регоспитализаций и кратко-, средне- и долгосрочной смертности
• ↓ Приверженности к терапии и ее удержания
• Существенное ↑ вероятности (> 75%) никогда не начать или не перейти на ОМТ амбулаторно
• Упущение момента для обучения аспектам контроля лекарственной терапии за время госпитализации
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Улучшение прогноза после госпитализации
с ОСН ассоциировано с терапией ББ и иРААС

Систематический обзор 285 исследований, 15 млн пациентов (включение > 100 пациентов, 1980–2017 гг.)

Kimmoun A et al. Eur J Heart Fail. 2021;23(3):420–431

Тренд к снижению смертности от всех причин
в течение 30 дней и 1 года (мета-регрессия,

ОШ для 10-летнего прироста)

Корреляции смертности в течение 1 года
с частотой назначения терапии ББ,

в особенности в комбинации с иРААС

OR (CI):0.74 (0.61–0.91) N = 148; 
p = 0.004 from 11 to 5%

OR (CI):0.86 (0.77–0.96) N= 204;
p = 0.007 from 30 to 21%

OR (CI):0.9 (0.84–0.96) N = 70;
p < 0.001 from 32 to 15%

p = 0.451

p = 0.268

p = 0.036

Overall p = 0.047
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Железа карбоксимальтозат — дополнительная
терапия для улучшения прогноза после выписки

Ponikowski et al. Lancet 2020;396:1895–1904. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

Исследование AFFIRM-HF: Пациенты, госпитализированные с ОСН и ФВ < 50% и Нb 8–15 г/дл + 
+ дефицит железа (ферритин < 100 нг/мл или 100–299 нг/мл + насыщение трансферрина < 20%)
N = 1,132, средний возраст 71 год, 44% женщины, 41% СД
В/в железа карбоксимальтозат (500–1000 мг в зависимости от веса и Нв, 1ая доза до выписки) vs. плацебо
Наблюдение 52 нед, у 80% потребовалось 1–2 дозы в течение всего периода (средняя доза 1354 мг)

Популяция по намерению лечить
ОР или снижение риска (95% ДИ)

Под-анализ до пандемии COVID-10
ОР или снижение риска (95% ДИ) 

Общее число госпитализаций с СН и СС смерть 0.79 (0.62–1.01), p = 0.059 0.75 (0.59–0.96), p = 0.024

Общее число госпитализаций с СН 0.74 (0.58–0.94), p = 0.013 0.70 (0.55–0.90), p = 0.005

СС смерть 0.96 (0.70–1.32), p = 0.81 0.94 (0.68–1.29), p = 0.69

Первая госпитализация с СН и СС смерть 0.80 (0.66–0.98), p = 0.030 0.79 (0.65–0.97), p = 0.023

Общее число СС госпитализаций и СС смерть 0.80 (0.64–1.00), p = 0.050 0.77 (0.62–0.97), p = 0.024

Железа карбоксимальтозат следует рассмотреть при дефиците железа, определяемом как ферритин 
сыворотки < 100 нг/мл или ферритин сыворотки 100–299 нг/мл в сочетании с насыщением 
трансферрина < 20%, для улучшения симптомов и снижения числа повторных госпитализаций

IIaB



Компоненты, определяющие готовность пациента к выписке

Виллевальде С.В., Российский кардиологический журнал. 2021;26(S3):4558

1. Разрешение острой декомпенсации СН

2. Оптимизация доказанной болезнь-модифицирующей терапии

3. Обучение пациента и родственников

4. Разработка плана ведения после выписки



Образовательные мероприятия в виде 
моностратегий не снижают общую смертность

Van Spall HGC et al. Eur J Heart Fail. 2017 Nov;19(11):1427–1443

Систематический обзор и сетевой метаанализ 53 РКИ (N = 12356), опубликованных в 2000–2015гг.

Специализированные клиники
Только обучение
Ведение медсестрой
Визиты медсестры на дом
Вмешательства фармацевта
Стандартное ведение
Телемониторинг
Телефонная поддержка

0.5 1 2

Смертность от всех причин

0.80 [0.67; 0.97]
0.99 [0.40; 2.46]
0.86 [0.71; 1.05]
0.78 [0.62; 0.98]
0.82 [0.56; 1.20]
1.00
0.90 [0.68; 1.19]
0.82 [0.62; 1.08]



Основные аспекты при обучении пациентов

1. Текущая терапия (четко прописанные доза и кратность приема, протокол титрования, показания
и потенциальные побочные эффекты, потенциальные проблемы при несоблюдении приверженности)

2. Физическая активность

3. Рекомендации по диете (ограничение соли, жидкости)

4. Контроль веса, АД, ЧСС (дневник)

5. Оценка периферических отеков

6. Консультация по отказу от курения, употреблению алкоголя

7. Перечень симптомов декомпенсации

8. Что принести на следующий визит (перечень лекарственных препаратов, дневник веса)

9. К кому обратиться в случае ухудшения (контакты)

10. План дальнейшего лечения (дата следующего амбулаторного визита, телефонного контакта,
планируемые обследования/вмешательства/операции/, реабилитация и др.)

Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В., к.м.н. Соловьевой А.Е (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов



Варианты обучения и основные образовательные ресурсы

• Индивидуальное обучение

• Групповые школы пациентов ХСН (в стационаре, амбулаторно)

• Вербальное общение, письменные инструкции, онлайн-обучение 
(материалы и школы для пациентов с ХСН на сайтах heartfailurematters.org, 
странице НИО СН НМИЦ им. В.А. Алмазова, портале «Карта Жизни»)

• Кратность и длительность

Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В., к.м.н. Соловьевой А.Е (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов



MyROAD, 1073 пациентов перед выпиской из стационара

Простые методы улучшения исходов

Карточка с записанными аудиоинструкциями о физической 
активности, диете, лекарствах, самоконтроле у пациентов с ХСН

• на 27% меньше обращений в отделения неотложной помощи в течение 30 дней

• на 40% ниже вероятность проведения поддержки
кровообращения, ТС или наступления смерти в течение 90 дней

• на 50% меньше вероятность смерти от СН в течение 90 дней

• на 40% меньше вероятность смерти от всех причин через 90 дней

«Эти результаты могут стимулировать использование 
инновационных методов повышения качества 
информации о выписке и раннем уходе на дому»

Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В., к.м.н. Соловьевой А.Е (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов



Компоненты, определяющие готовность пациента к выписке

1. Разрешение острой декомпенсации СН

2. Оптимизация доказанной болезнь-модифицирующей терапии

3. Обучение пациента и родственников

4. Разработка плана ведения после выписки

Виллевальде С.В., Российский кардиологический журнал. 2021;26(S3):4558



Выписка — связующий этап при оказании 
медицинской помощи, в идеале обеспечивающий:

Виллевальде С.В. и Соловьева А.Е., Кардиология. 2021;61(12):1–12 

1. Формирование представления о текущем течении СН и сопутствующих заболеваний

2. Прогнозирование дальнейшей траектории развития событий
и планирование дальнейшей (в т.ч. высокотехнологичной) помощи

3. Передачу всей информации за период госпитализации и вовлечение врача амбулаторного звена

4. Улучшение исходов при координации и непрерывности оказания помощи

Эпизод декомпенсации

Уровень
риска

Выписка Амбулаторный этап

Роль полноценного выписного эпикриза



Анализ качества выписных эпикризов и соответствия тактики 
ведения критериям качества медицинской помощи при ХСН

Ендубаева Г.В. и соавторы (в печати).
Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В. и к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов

• 553 выписных эпикриза пациентов с диагнозом I50.x (51% кардиологическое отделение, средний койко-день 14 ± 5 дней)
• Причина для госпитализации, клинический статус не был указан ни в одном выписном эпикризе

553; 100,0%

541; 97,8%

571; 96,0%

525; 94,9%

384; 69,4%

452; 81,7%

399; 72,2%

523; 94,6%

506; 91,5%

506; 91,5%

521; 94,2%

491; 88,8%

328; 59,3%

295; 53,3%

0,0%

273; 49,4%

278; 50,3%

277; 50,1%

215; 38,9%

168; 30,4%

200; 36,2%

246; 44,5%

244; 44,1%

248; 44,8%

Клинический анализ крови
Гемоглобин

Общий анализ мочи
Креатинин
Мочевина

Калий
Натрий

Общий билирубин
АЛТ
АСТ

Глюкоза
Общий холестерин

ТГ
ЛПНП

NTproBNP

Первичное исследование Повторное исследование

91,7%; 507

45,0%; 249

81,0%; 448

94,2%; 521

Рентгенография ОГКЗначение ФВЭхоКГОписание ЭКГ

Значение ФВ и/или информация о глобальной
сократимости ЛЖ представлены в 75,4% выписных
эпикризов (60% числовые значения показателя ФВ,
40% — только информация о глобальной сократимости ЛЖ)

Выполнение лабораторных исследований Выполнение инструментальных исследований



54,1%

27,9%

4,5%

13,5%

Тройная терапия 
(РААС + АМКР + ББ)

Двойная терапия Один препарат Нет данных

АМКР + ББ — 9,0% 
иАПФ + АМКР — 9,9% 

ББ + иАПФ — 9,0%

ББ — 1,8%
иАПФ — 0,9%
АМКР — 1,8% 

0,0% 1, 0,3% 5, 1,1% 21, 3,3%

145, 26,2%

381, 69%

0,0

1 2 3 4 5 6 7

Соответствие обследования пациентов критериям качества
согласно клиническим рекомендациям ХСН Минздрава России, 2020

* — Соответствие критерию качества «У пациентов с острой декомпенсацией СН проведена терапия петлевыми диуретиками, при необходимости — вазодилататорами
и/или инотропными препаратами и/или вазопрессорами» не оценивалось ввиду недостаточности данных о декомпенсации СН и объективном статусе.
Ендубаева Г.В. и соавторы (в печати).
Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В. и к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов

Критерии качества обследования (N = 7)
ОАК, ОАМ, Б/х анализ крови, НУП, ЭКГ, Rg ОГК, ЭхоКГ Критерии качества лечения (N = 2)*

Число (%) выписных эпикризов, удовлетворяющих 
критериям качества обследования пациентов

Терапия при низкой и умеренно сниженной
ФВ ЛЖ (при отсутствии противопоказаний)

NT-rpoBNP
у 0%

Ось Х — количество
выполненных критериев
Значения над столбиками
количество выписных эпикризов,
в которых выполнено данное число 
критериев и % от общего числа
Пример: в 381 случае выполнено
6 критериев из 7, что составило 69%
от общего числа проверенных
выписных эпикризов



Типовые документы в помощь специалистам, 
участвующим в оказании медицинской помощи при СН

• Группы риска развития сердечной недостаточности 

• Критерии направления пациентов в специализированный
Центр сердечной недостаточности

• Критерии необходимости консультации в экспертном Центре сердечной 
недостаточности, для решения вопроса о проведении трансплантации сердца, 
механической поддержки кровообращения или паллиативных мероприятий

• Положение об отборе пациентов на СРТ, ИКД

• Пример выписного эпикриза 

• Документы для образовательных мероприятий

• Форма структурированного телефонного контакта

• Алгоритм проведения теста шестиминутной ходьбы

• Дозы и режим титрования болезнь-модифицирующих препаратов

• Дневники самоконтроля, лекарственной терапии

Виллевальде С.В., Российский кардиологический журнал. 2021;26(S3):4558. https://almazovregions.ru/

https://almazovregions.ru/


Пример идеального выписного эпикриза

Виллевальде С.В., Российский кардиологический журнал. 2021;26(S3):4558. https://almazovregions.ru/

https://almazovregions.ru/


Существенные резервы в улучшении рекомендаций 
в выписном эпикризе пациентов с СН

Частота рекомендаций при выписке, %

Ендубаева Г.В. и соавторы (в печати).
Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В. и к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов

1,2
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8

8,2
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11,4

25,3

27,6

53,3

87,1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Вакцинация от гриппа

Вакцинация от пневмококка

Консультация аритмолога

Отказ от курения

Консультация ССХ

Ежедневное взвешивание

Титрация терапии

Дата контрольной явки

Отказ от алкоголя

ЛФК

Контроль креатинина

Водно-солевой режим

Диета

Цитаты из рекомендаций
• Отказ от физической нагрузки
• ЛФК
• Ограничение жидкости и соли
• Диета НКД, ВБД
• Контроль веса
• Контроль факторов риска

• Неудовлетворительный состав рекомендаций
по модификации образа жизни

• Низкая частота рекомендаций о титровании
доз препаратов и явки в поликлинику



Организация медицинской помощи после выписки

Клинические рекомендации по хронической сердечной недостаточности МЗ РФ. Год утверждения 2020, 155 с. ID 156.
https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/156_1, дата посещения 12.04.2023. URL: Рубрикатор КР (minzdrav.gov.ru)

Пациентам с ОДСН для улучшения клинических исходов рекомендуется проведение первого 
амбулаторного визита к врачу или другому медицинскому работнику, вовлеченному в оказание 
медицинской помощи подобным пациентам в первую неделю после выписки (альтернативный 
подход — звонок по телефону в первые 3 дня и визит в пределах 2 недель после выписки).
ЕОК IB (УУР А, УДД 1)

Позиция клинических рекомендаций

https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/156_1


Европейские критерии качества медицинской
помощи при сердечной недостаточности, 2021

Aktaa S et al. Eur J Heart Fail. 2022;24(1):132–142

2021 ESC HFA Quality Indicators for Heart Failure

5 доменов

12 главных
критериев

4 вторичных
критерия

Домен 1: Структура организации помощи
1.1. Центры должны иметь специализированную междисци-
плинарную команду специалистов для ведения пациентов с СН
1.2. Центры должны иметь специально тренированных
специалистов с целью обучения пациентов самопомощи
Домен 2: Обследование пациентов*
2.1. Доля пациентов с СН с документированным клиническим типом СН (СНнФВ, СНунФВ, СНсФВ)
2.2. Доля пациентов с документированными результатами ЭКГ
2.3. Доля пациентов, у которых определен уровень НУП
2.4. Доля пациентов с документированными результатами лабораторных анализов
2.5. Доля госпитализированных пациентов, направленных на программы реабилитации
2.6. Доля госпитализированных пациентов с визитом к врачу в течение 4 нед после выписки
Домен 3. Исходная терапия
3.1. Доля пациентов с СНнФВ, которым назначен рекомендованные ББ при отсутствии противопоказаний
3.2. Доля пациентов с СНнФВ, которым назначены иАПФ/БРА/АРНИ при отсутствии противопоказаний
3.3. Доля пациентов с СНнФВ, которым назначены АМР при отсутствии противопоказаний
3.4. Доля пациентов с СНнФВ, которым назначен иНГТ2 при отсутствии противопоказаний
3.5. Доля пациентов с доказанным застоем, которым назначена диуретическая терапия
Домен 4. Оптимизация терапии
4.1. Доля симптомных пациентов с СНнФВ, синусовым ритмом, QRS ≥ 150 мс
и БЛНПГ и ФВ ≤ 35% несмотря на ≥ 3 мес ОМТ, которые были направлены на СРТ
4.2. Доля симптомных пациентов с СНнФВ ≤ 35% несмотря на ≥ 3 мес ОМТ, которые
были направлены на имплантацию ИКД с целью первичной профилактики ВСС
Домен 5. Оценка качества жизни, связанного со здоровьем



Соблюдение критериев качества медицинской помощи при СН
варьирует между стационарами и ассоциируется с лучшим прогнозом
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* — на исходные клинические характеристики, коморбидность и клинико-лабораторные данные.
Batra G et al. Eur J Heart Fail. 2022 Nov;24(11):2066–2077

N = 43 704, Шведский регистр СН (Swedish HF registry), 80 госпиталей, 2013–2019, медиана 
наблюдения 23.6 мес > 80% критериев качества ESC могут быть оценены по данным регистра

Высокая частота соблюдения критерия* Ассоциации визита после выписки с выживаемостью
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(95% ДИ 0.33-0.50)
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ОР 0.69 
(95% ДИ 0.55-0.87)
с поправкой на исходные 
клинические характеристики, 
коморбидность и клинико-
лабораторные данные

Без визита

С визитом

225 82 22 0 0 0 0
4097 2085 604 0 0 0 0

Unattained
Attained

No. at risk



Установление диспансерного наблюдения после выписки из стационара

Приказ Минздрава России от 15.03.2022 № 168н «Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми» http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202204210027

Пункт 4.

Диспансерное наблюдение устанавливается
в течение 3 рабочих дней после:

1. Установления диагноза при оказании медицинской 
помощи в амбулаторных условиях

2. Получения выписного эпикриза из медицинской карты 
стационарного больного по результатам оказания 
медицинской помощи в стационарных условиях

http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202204210027


Пациент-ориентированная модель преемственности 
в реальной клинической практике: PACT-HF

Van Spall HGC, JAMA. 2019.02.26;321(8):753–761

Кластер-рандомизированное исследование, Канада

2 стратегии: Вмешательства (обучение самопомощи медсестрами, структурированный выписной эпикриз, визит к врачу
в течение 1 недели или для пациентов высокого риска (40%) — визит медсестры на дом, N = 1104) vs. стандартная практика (N = 1390)
Отсутствие влияния на исходы, но — улучшение качества жизни и готовности к выписки 
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PACT-HF: исходы в течение 3 лет наблюдения

Presented by Van Spall HGC at the HF Congress 2023.
Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В. и к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов

Анализ по намерению лечить

Сопоставимые результаты при анализе по протоколу
При анализе с учетом конкурирующего риска смерти — снижение риска госпитализаций с СН
(ОР 0.88, 95% ДИ 0.78–1.00) и отсутствие влияния на риск госпитализаций по любой причине
(ОР 0.98, 95% ДИ 0.90–1.07), обращений в отделение неотложной помощи (ОР 0.91, 95% ДИ 0.83–1.01)

Outcome

Composite all-cause death 
readmission, or ED visit
Overall
Male
Female
Age ≥ 78
Age < 78

PACT-HF
(N = 1104)

1040 (94.2%)
520 (92.9%)
520 (95.6%)
626 (96.2%)
414 (91.4%)

Usual care
(N = 1390)

1,314 (94.5%)
641 (94.8%)
673 (94.3%)
776 (95.9%)
538 (92.6%)

HR (95% CI)

0.92 (0.81, 1.05)
0.92 (0.78, 1.08)
0.94 (0.77, 1.14)
0.99 (0.93, 1.19)
0.88 (0.74, 1.04)

0.5 1 1.5
Hazard Ratio



Исследование PACT-HF

Возможные объяснения полученных результатов 

1. Сложности в сопоставлении вмешательств на уровне РКИ и всей системы здравоохранения 
(разные популяции пациентов, тяжесть заболевания, ФВ, прогноз, место пребывания, 
социально-экономический статус, географическая гетерогенность)

2. Включение тяжелой популяции пациентов из реальной клинической практики —
сложности в достижении эффекта при неотвратимой потребности в госпитализации

3. Краткосрочное вмешательство и короткий период наблюдения

4. Невозможность оценки индивидуального компонента (следование рекомендациям
по немедикаментозному/ медикаментозному воздействию, самоконтролю)

5. Разный уровень лечебных учреждений, кадрового обеспечения и технического оснащения

6. (?) Само наличие контакта не имеет значения, если ничего не меняется в терапии

Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В. и к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов



ECAD-HF: стратегия раннего визита после выписки не сопровождалась улучшением 
прогноза по сравнению с рутинной практикой при сопоставимом назначении ОМТ

Logeart D et al. Eur J Heart Fail. 2022;24(1):219–226

Открытое рандомизированное исследование, 22 центра, Франция
N = 495, госпитализированные с СН вне зависимости от ФВ с наличием хотя бы 1 критерия: госпитализация с СН
в предыдущие 6 мес, стойкое повышение НУП, умеренное снижение или ухудшение функции почек, САД ≤ 110 мм рт. ст.
Рутинная практика vs. интенсивное наблюдение после выписки (очная консультация специалистом
по СН и диетологом через 7 дней и 21 день, лабораторное обследование до каждого визита)
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Скорректированное ОР 0.99 (0.72–1.37)
p = 0.96

Интенсивное наблюдение Рутинная практика

Поступление Выписка 6 мес Поступление Выписка 6 мес

Петлевые диуретики 65.9% 96.2% 89.1% 67.2% 97.0% 91.2%

Средняя доза
(мг фуросемида)

50
[40; 120]

80
[40; 125]

80
[40; 160]

80
[40; 125]

80
[40; 142]

80
[40; 160]

иАПФ или БРА 55.8% 84.6% 78.0% 56.8% 84.1% 74.6%

Средняя доза
(% max дозы) NA 25

[17; 33]
33

[17; 50] NA 17
[17; 33]

17
[17; 33]

ББ 61.7% 93.1% 93.3% 62.6% 93.9% 93.3%

Средняя доза
(% max дозы) NA 38

[25; 50]
38

[25; 75] NA 38
[25; 75]

50
[25; 75]

АМР 19.4% 40.6% 34.4% 19.7% 48.1% 41.7%

Дигоксин 2.3% 2.3% 1.1% 1.5% 1.5% 1.9%

Ивабрадин 0.0% 2.3% 1.1% 1.5% 4.6% 1.0%

БКК 23.1% 16.0% 12.5% 12.2% 9.8% 11.7%

Терапия у пациентов с СНнФВ при поступлении, выписке и через 6 мес

199                     171                      150                      135                      129                     112Рутинная практика
188                     169 152                      131                      121                     107Интенсивное наблюдение

Рутинная практика
Интенсивное наблюдение

Сопоставимая терапия (АМР — хуже) через 6 мес



Интенсивное наблюдение с быстрым титрованием ОМТ

Presented by A. Mebazaa at AHA. 2022.
Mebazaa A et al. Lancet. 2022.12.03;400(10367):1938–1952. doi:10.1016/S0140-6736(22)02076-1

Исследование STRONG-HF: N = 1078, cредний возраст 63 года, 39% женщины
Рутинная практика vs. 100% дозы ОМТ в течение 2 нед и 4 визита в первые 2 мес после
выписки с контролем клинического статуса и лабораторных параметров (включая NTproBNP)
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оптимальные 

дозы

Полные 
оптимальные 
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Полные 
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стандартного 

ведения

Наблюдение и коррекция 
терапии согласно 

обычной практике врача

Визит
90 дней

Смерть
от всех причин

и госпитализация
с СН

Первичная КТ
Выписка

из стационара

Интенсивное ведение
Нет
< 50% оптимальной дозы
≥ 50% оптимальной дозы
100% оптимальной дозы

Стандартное ведение
Нет
< 50% оптимальной дозы
≥ 50% оптимальной дозы
100% оптимальной дозы



Особенности интенсивного ведения

• Оптимизация пероральной терапии

• за 2 дня до предполагаемой выписки —
как минимум 50% от оптимальной
дозы ББ, иРААС и АМР

• через 2 недели — 100% оптимальные
дозы ББ, иРААС и АМР

• Частые визиты для контроля безопасности 
(физическое обследование, лабораторный 
контроль: глюкоза, СКр, СКФ, натрий, калий, 
Hb, NT-proBNP)

• через 1, 2, 3 и 6 нед

• через 1 нед после каждого увеличения дозы 
в случае более длительного титрования

• Дополнительные визиты для достижения 
100% оптимальных доз ОМТ

Схемы титрования в протоколе

• Титрование ИАПФ/БРА/АРНИ/АМР
не проводится, если

• САД < 95 мм рт. ст.

• Калий > 5 ммоль/л

• СКФ < 30 мл/мин/1.73 м2

• Титрование ББ не проводится, если

• ЧСС < 55 уд/мин

• САД < 95 мм рт. ст.

• Интерпретация NT-proBNP

• Увеличение на > 10% по сравнению
со значением перед выпиской —
не титровать ББ и увеличить дозу диуретика

• Снижение дозы на усмотрение врача

Presented by A. Mebazaa at AHA. 2022.
Mebazaa A et al. Lancet. 2022.12.03;400(10367):1938–1952. doi:10.1016/S0140-6736(22)02076-1



Безопасность интенсивного ведения

Частота НЯ (любых) — у 41% в группе интенсивного ведения vs. 29% в группе стандартного ведения

Наиболее частые НЯ не отличались между группами 
(интенсивное vs. стандартное ведение):

• Гипотония 5% vs. 0.4%

• Гиперкалиемия 3% vs. 0

• Нарушение функции почек 2.6% vs. 0.2%

• ОПП 0.6% vs. 0%

• Брадикардия 0.7% vs. 0.4%

• Ортостатическая гипотония 0.6% vs. 0%

Presented by A. Mebazaa at AHA. 2022.
Mebazaa A et al. Lancet. 2022.12.03;400(10367):1938–1952. doi:10.1016/S0140-6736(22)02076-1



Интенсивное наблюдение с быстрым титрованием ОМТ возможно, безопасно и ассоци-
ировано с улучшением прогноза вне зависимости от ФВ, возраста, пола, NT-proBNP

Исследование STRONG-HF.
1. Mebazaa A et al. Lancet. 2022.12.03;400(10367):1938–1952. doi:10.1016/S0140-6736(22)02076-1 2. Pagnesi M et al. J Am Coll Cardiol.
2023;81(22):2131–2144. Arrigo M et al. Eur J Heart Fail. 2023;25(7):1145–1155 3. Čerlinskaitė-Bajorė K et al. Eur J Heart Fail. 2023;25(7):1156–1165

N = 1078, средний возраст 63 года, 39% женщины
Рутинная практика vs. 100% дозы ОМТ в течение 2 нед и 4 визита в первые 2 мес после 
выписки с контролем клинического статуса и лабораторных параметров (включая NTproBNP)
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Новая позиция рекомендаций ESC 2023 года 
по ведению пациентов перед и после выписки

McDonagh TA et al. 2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2023.08.25:ehad195. doi:10.1093/eurheartj/ehad195

ESC 2023 

Интенсивная стратегия ведения с инициацией и быстрым титрованием дозы
ОМТ перед выпиской и во время повторных амбулаторных визитов тщательного 
наблюдения в течение первых 6 нед после выписки рекомендуется для снижения 
риска госпитализации с СН или смерти

IВ



Организация раннего амбулаторного визита

• Обязательное указание в выписке амбулаторного визита
Консультация врача-кардиолога в (указать название учреждения, телефон
для записи), (указать дату в течение 7–14 дней после выписки из стационара).
Явка с дневником самоконтроля и информацией по дозам текущей терапии

• Структурированная телефонная поддержка и телемониторинг
веса, основных параметров жизнедеятельности или других
показателей функционального статуса, контроль терапии

• Патронаж на дому для клинической оценки и обучения

• Оповещение амбулаторно-поликлинической службы по телефону
Автоматическое оповещение и запись пациента/родственников по телефону

• Единая МИС, открывающая широкие возможности
(просмотр электронной медицинской карты больного, автоматические
оповещения, запись на прием, организация ЛЛО, учет заболеваемости
и смертности и аналитические возможности)

Слайд из архива Управления по реализации федеральных проектов, ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» МЗ РФ
Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В. и к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов

В основе — использование многокомпонентных стратегий



Интегральный анамнез пациента

Из личного архива Звартау Н.Э.
Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В. и к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов

Возможность
просмотреть документацию

Возможность просмотреть 
результаты анализов



Интегральный анамнез пациента

Пример прикрепленного выписного эпикриза и просмотра анализов

Из личного архива Звартау Н.Э.
Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В. и к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов



Регистровая платформа, регистр ХСН

Пример контрольных списков

Участковый врач:

• Видит прикрепленных к конкретной
медицинской организации пациентов

• Может отслеживать по сформированным
с учетом потребностей/желания спискам
пациентов, в т.ч. высокого риска

• Может контролировать состояние
(вызовы СМП, госпитализации)

• Включать в список пациентов без
прикрепления после заявки в МИАЦ

Результат: улучшение преемственности 
медицинской помощи и организация 
автоматизированной системы 
«реагирования»
на неблагоприятные события

• ключевая информация о пациенте
• просмотр выписных документов в 

интегральном анамнезе на портале врача

Из личного архива Звартау Н.Э.
Презентация основывается на данных, предоставленных д.м.н. Виллевальде С.В. и к.м.н. Соловьевой А.Е. (НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ РФ)
и полученных ими в результате врачебной практики. Позиция ООО «Новартис Фарма» может не совпадать с мнением авторов



Компоненты системы оказания медицинской помощи при ХСН 
интегрированы в общую структуру кардиологической службы
в обновленной редакции Порядка оказания медицинской помощи при ССЗ 

Кабинет/отделение ХСН — функциональные специализации кардиологического
кабинета/отделения с увеличением штата среднего медицинского персонала

Отдельное приложение «Положения о маршрутизации пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями с порядком взаимодействия медицинских организаций,
оказывающих медицинскую помощь при сердечно-сосудистых заболеваниях»

Ключевое требование — наличие регионального порядка маршрутизации пациентов с ССЗ
в каждом субъекте РФ (общая часть с перечнем медицинских организаций и приложения с регламентом 
маршрутизации пациентов с отдельными нозологическими формами, в том числе хроническими ССЗ)

Приказ Минздрава РФ №918н

Необходимость адаптации «лучших практик» и выстраивания 
оптимальной регион-специфичной системы помощи

Слайд из архива Управления по реализации федеральных проектов, ФГБУ «НМИЦ им. В.А.Алмазова» МЗ РФ.
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