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Хроническая сердечная  
недостаточность в Российской Федерации:  
что изменилось за 20 лет наблюдения?  
Результаты исследования ЭПОХА–ХСН

Цель Исследовать этиологию, динамику распространенности, смертности при ХСН. Охват терапи-
ей таких пациентов в репрезентативной выборке Европейской части РФ за двадцатилетний 
период.

Материал и методы Репрезентативная выборка Европейской части России, прослеженная с 2002  по 2017 г. 
(n=19 276); репрезентативная выборка среди населения Нижегородской области, осмотренная 
в 1998 г. (n=1 922).

Результаты За период наблюдения с 2002 г. частота встречаемости основных симптомов ХСН (тахикардия, 
отеки, одышка, слабость) имела тенденцию к снижению, тогда как распространенность сердечно-
сосудистых заболеваний статистически значимо возросла. Распространенность ХСН I–IV функ-
ционального класса (ФК) за период с 1998 по 2017 г. увеличилась с 6,1  до 8,2 %, а ХСН III–IV ФК – 
c 1,8  до 3,1 %. Основными причинами формирования ХСН остаются артериальная гипертония 
и  ишемическая болезнь сердца; отмечается увеличение роли инфаркта миокарда и  сахарного 
диабета как причин ХСН. За анализируемый период времени увеличились компонентность тера-
пии и охват базисной терапией пациентов с ХСН, что, вероятно, лежит в основе замедления тем-
па прироста показателя распространенности заболевания к  2007–2017 гг. Прогноз пациентов 
неблагоприятен: при ХСН I–II ФК медиана времени дожития составляет 8,4 (95 % ДИ: 7,8–9,1) 
года, а при ХСН III–IV ФК – 3,8 (95 % ДИ: 3,4–4,2) года.
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Введение

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) яв-
ляется финалом сердечно-сосудистого континуума и  ха-
рактеризуется значительным увеличением рисков об-
щей и  сердечно-сосудистой смертности [1–3]. До  80-х 
годов XX века прогноз жизни пациентов с ХСН был не-
удовлетворительным, что  было связано с  отсутствием 
фармакологических методов лечения, влияющих на  про-
гноз, предупреждающих прогрессирование поражения 
миокарда, и  с отсутствием хирургических и  электрофи-
зиологических методов лечения, влияющих на  выживае-
мость при  «продвинутой» ХСН. Также тот период ХХ 
века характеризовался увеличением распространенно-
сти заболеваний, являющихся причиной формирования 
ХСН, что  привело к  параллельному увеличению часто-
ты ее встречаемости в  популяции [4, 5]. С  другой сто-
роны, успехи в  лечении таких заболеваний, как  ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС), артериальная гипертония 
(АГ) и сахарный диабет (СД), увеличили число больных 
ХСН за счет улучшения прогноза основного заболевания 
и увеличения продолжительности жизни данной катего-
рии пациентов [6, 7].

Около 40 лет назад у  врачей впервые появилась воз-
можность оказать влияние на прогноз пациента с ХСН 
[8]. C каждым последующим десятилетием были достиг-
нуты значимые успехи в  лечении пациентов с  ХСН как 
на  популяционном, так и на  индивидуальном уровнях, 
что в  первую очередь ассоциировалось с  увеличением 
охвата терапией основными лекарственными средства-
ми и изменением тактических подходов к лечению ХСН 
[7, 9, 10]. Улучшение прогноза жизни пациентов произо-
шло за счет создания программ управления течением за-
болевания на  основе формирования специализирован-
ных и мультидисциплинарных команд лечения ХСН [11–
13].

Описанные выше явления привели к  увеличению по-
пуляционной выживаемости больных ХСН, что, в  свою 
очередь, увеличило распространенность данного син-
дрома в  развитых странах мира [13–16], изменило про-
должительность жизни и структуру причин смерти паци-
ентов с ХСН [17, 18].

Для  оценки динамики распространенности ХСН 
и анализа смертности пациентов с ХСН в Европейской 
части Российской Федерации (РФ) с 2002 по 2017 г. было 
проведено эпидемиологическое исследование ЭПОХА–
ХСН [19]. Предварительный пилотный проект ЭПОХА–
ХСН был проведен в  Нижегородской области в  1998  и 
2000 годах [20].

Данная статья посвящена анализу этиологии, динами-
ки распространенности ХСН, эффективности ее лечения 
(с 1998 по 2017 год) и оценке прогноза сформированной 
когорты пациентов с ХСН (с 2002 по 2017 год) по полу-

ченным результатам эпидемиологических срезов в  тече-
ние 20 лет исследования.

Цель
Исследовать этиологию, динамику распространенно-

сти, смертности при ХСН и охват терапией таких пациен-
тов в репрезентативной выборке Европейской части РФ 
за двадцатилетний период.

Материал и методы
В 2002 году на территории Европейской части России 

стартовало эпидемиологическое исследование «ЭПО-
ХА–ХСН». Для  создания репрезентативной выбор-
ки из  43 субъектов РФ методом случайной рандомиза-
ции были выделены 9 субъектов, в которых на то время 
проживало 27,4 % от всего населения европейской части. 
В Европейской части РФ на 2002 год проживало 79,3 млн., 
а в субъектах, включенных в исследование – 21 750 827 че-
ловек. В  исследование были включены Нижегородская, 
Кировская, Оренбургская, Рязанская, Саратовская обла-
сти, Республики Татарстан и Чувашия, Пермский и Став-
ропольский края.

В  каждом из  субъектов РФ предполагалось исследо-
вать десять эпидемиологических сайтов («центров»), 
что  определило «шаг» рандомизации: численность на-
селения рандомизиованного субъекта РФ, деленная на 10. 
На следующем этапе названия всех районов субъекта бы-
ли отсортированы в  алфавитном порядке с  указанием 
их численности, и при помощи шага рандомизации были 
определены 10 центров, в которых было проведено иссле-
дование.

В  случае, когда число жителей, проживающих в  насе-
ленном пункте, превышало «шаг» рандомизации в  не-
сколько раз, в  нем формировалось несколько центров 
(в основном в крупных городах – столицах субъектов РФ). 
Подобная пошаговая рандомизация позволила включить 
в исследуемом субъекте как городские, так и сельские ре-
гионы.

Методом случайной рандомизации в каждом центре 
было определено одно лечебно-профилактическое уч-
реждение (ЛПУ) амбулаторно-поликлинического звена, 
в  котором приняли участие четыре приписанных к  не-
му терапевтических участка, также определенные мето-
дом случайной рандомизации. На  каждом терапевтиче-
ском участке с помощью пошаговой рандомизации один 
врач исследовал 25 фактических адресов («семей»). Ес-
ли в квартире или доме проживало две и более семей, не-
разделенных официальным списком адресного стола, 
то эти семьи считались одной. Таким образом, в каждом 
рандомизированном центре проводился опрос и обсле-
дование 100 семей (четыре терапевтических участка 
из 25 семей).
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Каждая семья была осмотрена участковым врачом, ко-

торый проходил обучение по  заполнению карты-опрос-
ника исследования. На  каждого члена семьи в  возрас-
те старше 10 лет заполнялась специально разработанная 
карта-опросник, которая создавалась совместно с  Госу-
дарственным научно-исследовательским центром про-
филактической медицины МЗ РФ (г. Москва). Фамилия, 
имя и отчество респондента кодировались в рамках зако-
на о правах пациента в соответствии с Хельсинкской де-
кларацией 1972 г. Каждый член семьи получал свой иден-
тификационный номер, который не  менялся в  течение 
последующих эпидемиологических срезов исследования 
ЭПОХА–ХСН.

В  карте-опроснике фиксировались такие параметры 
респондента, как пол, возраст, наличие и анамнез сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ), сердечно-сосудистые 
факторы риска (ФР), антропометрические данные, гемо-
динамические показатели (уровень артериального давле-
ния (АД) и ЧСС в покое), проводимая на момент осмо-
тра терапия по поводу ССЗ и СД. Врач не имел возмож-
ности влиять на  ответы пациента и в  карте-опроснике 
указывал лечение ССЗ и СД со слов пациента, даже если 
пациент использовал немедикаментозную или не  реко-
мендованную медикаментозную терапию [21].

Для  анализа выборки больных ХСН были определе-
ны «мягкие» и  «жесткие» критерии постановки диа-
гноза ХСН. К  «мягким» критериям относились: нали-
чие одышки при быстрой ходьбе и ССЗ [АГ, ИБС, пере-
несенный инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК)] в анамнезе, пере-
межающаяся хромота, пороки сердца, а в  последующих 
срезах 2007 и 2017 гг. – наличие СД 2 типа и в 2017 го-
ду постоянной формы фибрилляции предсердий (ФП). 
При  этом для  данного анализа, в  отличие от  предыду-
щих, наличие СД считалось, как  ССЗ и в  срезе 2002  го-
да. Классификация одышки, использованная в  исследо-
вании ЭПОХА, представлена в  приложении. К  «жест-
ким» критериям были отнесены пациенты, имеющие 
ССЗ, одышку при спокойной ходьбе в сочетании с тахи-
кардией (ЧСС 80 уд. / мин или выше в состоянии покоя), 
слабостью и отеками любой выраженности. Наличие ги-
потензивной терапии на  момент осмотра респондента 
в  сочетании с  АД<140 / 90 мм рт. ст. позволяло отнести 
пациента в группу больных АГ, прием хрононегативных 
лекарственных средств выступал эпидемиологическим 
эквивалентом тахикардии, а терапия петлевыми диурети-
ками  – эпидемиологическим эквивалентом отеков ниж-
них конечностей.

Для  подтверждения диагноза ХСН в  2005  году был 
проведен госпитальный этап исследования ЭПОХА–
ХСН. В ходе этого этапа исследования респонденты, име-
ющие CCЗ, одышку при  спокойной ходьбе (2 степень 

одышки по шкале исследования ЭПОХА) и утомляемость 
были госпитализированы в ЛПУ. В ходе данной плановой 
госпитализации врачами была выполнена оценка резуль-
татов клинического, лабораторного и инструментального 
обследований для  верификации диагноза ХСН. При  на-
личии клинических симптомов ХСН и хотя бы одного по-
ложительного результата лабораторного или  инструмен-
тального исследования, выявляющего поражение сердеч-
но-сосудистой системы или СД, а также положительного 
теста 6-минутной ходьбы (Т6МХ), диагноз ХСН считал-
ся подтвержденным [19, 22].

В  период с  2003 по  2005  год госпитальное исследо-
вание было проведено в четырех регионах Европейской 
части РФ: в  Нижегородской, Рязанской, Кировской об-
ластях и  Чувашской республике. Был госпитализирован 
931  респондент из  этих четырех субъектов РФ, что  со-
ставило 80,7 % от всего числа исследуемых с предположи-
тельным диагнозом ХСН в данной выборке четырех субъ-
ектов РФ.

Распространенность ХСН I–IV ФК, диагностирован-
ной по  мягким критериям в  госпитале, была подтверж-
дена в 78,8 % случаев. Этот факт позволил рассчитать ис-
тинную распространенность ХСН в  репрезентативной 
выборке РФ с использованием поправочного коэффици-
ента (–21,2 %). Таким образом, реальная распространен-
ность ХСН I–IV ФК NYHA в  репрезентативной выбор-
ке Европейской части РФ составила 6,8 %. Диагноз ХСН, 
выставленный по «жестким» критериям, был подтверж-
ден в 92,8 % случаев; применение поправочного коэффи-
циента (–7,2 %) позволило установить истинную распро-
страненность ХСН III–IV ФК NYHA, которая составила 
2,1 % [22].

Общий размер сформированной выборки на 2002 год 
включал в  себя 19 276 респондентов. В  связи с  отказом 
проведения повторного среза в  2007  году исследовате-
лями Воронежской и  Оренбургской области выборку 
для  создания когорты уменьшили на  число респонден-
тов данных субъектов (19 276–4 807=14 469 респонден-
тов). К  2017  году, с  учетом естественной убыли населе-
ния и миграции, а также административно-территориаль-
ной трансформации терапевтических участков, размер 
выборки сократился до  11 453 респондентов. В  1998 
и 2000 годах был проведен пилотный проект создания ре-
презентативной выборки и анализа ее в Нижегородской 
области. В последующие анализы результаты распростра-
ненности ХСН в пилотной выборке будут присоединены 
к данным основной выборки, так как рандомизация квар-
тир во всех субъектах была идентична.

В  сформированной выборке с  учетом новых респон-
дентов, включенных в  исследование в  2007  году, за  пе-
риод времени по  2017  год удалось проследить судьбу 
11 453 респондентов (табл.  1). Несмотря на  относитель-
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но большие потери респондентов между 2007 и 2017 го-
дами, можно полагать, что выборка не утратила своей ре-
презентативности, т. к. в  каждом срезе она пополнялась 
за  счет вновь прибывших случайных респондентов по 
тем же адресам, которые были определены в ходе рандо-
мизации в 2002 году.

Анализ когорты, включающей 11 743 респондентов 
и  2 781 смертельных исход, позволил построить кривые 
выживаемости Каплана–Майера в  зависимости от  нали-
чия или отсутствия ССЗ с 2002 года наблюдения. Отдель-

но анализировалась смертность больных ХСН в  зависи-
мости от «жесткости» клинических признаков, которые 
соответствуют ФК ХСН: по «мягким» критериям (ССЗ 
и одышка 2 и выше) – I–IV ФК ХСН и по «жестким» кри-
териям – III–IV ФК ХСН.

Для  формирования когорты «легких» пациентов 
I – II ФК ХСН было проведено искусственное разделе-
ние больных на ХСН I–II и III–IV ФК путем определения 
разницы между числом пациентов с ХСН I–IV ФК и III–
IV ФК. Таким образом было сформировано четыре ко-
горты: респонденты без  ССЗ, пациенты с  ССЗ без  кли-
нических признаков ХСН и две когорты больных ХСН I–
II и III–IV ФК.

Статистическая обработка материала проводилась 
при помощи среды R (R Core Team, 2020. R: A language 
and environment for statistical computing. R Foundation 
for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL: https://
www.R-project.org / ). В  приведенных описательных ста-
тистиках качественные переменные представлены в виде 
процентных долей, а  межгрупповая оценка статистиче-
ской значимости различий осуществлялась при  помощи 
критерия хи-квадрат или точного теста Фишера. При про-
ведении анализа дожития использовалась методика Ка-
плана–Мейера, статистическая значимость межгруппо-
вых различий оценивалась при  помощи лог-рангового 
теста. Критический уровень значимости при  проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты
В период с 2002 по 2017 гг. от одного эпидемиологи-

ческого среза к  последующему отмечались изменения 
в распространенности клинических симптомов в общей 
выборке, которые являлись критериями постановки диа-
гноза ХСН (рис. 1). В динамике нами зафиксировано уве-
личение распространенности симптома одышки при спо-
койной ходьбе с  9,9  до  11,8 % (р<0,001). Не  исключе-
но, что  рост числа пациентов с  выраженной одышкой 
связан с увеличением числа пациентов с ХСН III–IV ФК, 
что  особенно наглядно отмечалось в  период с  2002 
по 2007 г. (рис. 1).

К 2017 году среди респондентов выборки отмечает-
ся снижение распространенности тахикардии  – с  23,9 

Таблица 1. Состав репрезентативной выборки 
по эпидемиологическим срезам в течение 16 лет

Год Осмотрено Умерло
Новые 

респон- 
денты

Потеряно

1998 1922 – пилот – – –

2002 19276 
(14469) – – –

2007 14534 1620 738 924

2017 11453 1620+ 
1888= 3550 1681 1360 (9,3%)

Таблица 2. Динамика распространенности ХСН в репрезентативной выборке Европейской части РФ с 2002 по 2017 г.
Показатель 1998 г. (%) 2002 г. (%)* 2002 г. (%)* 2007 г. (%) 2007 г. (%) 2017 г. (%) 2017 г. (%)

I–II ФК 4,3 5,89 - 7,35 - 7,08 -
III–IV ФК 1,8 2,61 2,4 3,45 3,4 3,32 3,1
I–IV ФК 6,1 8,5 6,7 10,8 8,5 10,4 8,2
ССЗ без ХСН 32,8 33,8 – 35,6 – 39,4 –
* – первая колонка для каждого года: распространенность ХСН по критериям, использованным для отбора пациентов  
на валидизацию – одышка 2 степени, CCЗ и утомляемость. Вторая колонка для каждого года: цифра с использованием  
коэффициента пересчета для ХСН I–IV ФК (–21,2%) и ХСН III-IV ФК (–7,2%).

Одышка при спокойной 
ходьбе Отеки
ЧСС >= 80 уд./мин Слабость

ССЗ
2002 г. 2007 г. 2017 г.

0

10

20

30

40

60

50

Признак* 2002 г. (%) 2007 г. (%) 2017 г. (%)
Одышка 9,87 12,2 11,8
Отеки 12,2 8,75 7,14
ЧСС ≥ 80 в мин. 23,9 18,8 17,8
Слабость 39,5 34,5 27,7
ССЗ 42,3 46,4 49,8

* p-value < 0,001 для всех горизонтальных сравнений

Рисунок  1. Динамика распространенности 
эпидемиологических критериев ХСН в выборке
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до 17,8 % (р<0,001), отеков нижних конечностей любой 
степени выраженности – с 12,2  до 7,1 % (р<0,001) и об-
щей слабости любой выраженности  – с  39,5 до  27,7 % 
(р<0,001). Не  исключено, что  эти изменения в  клини-
ческом течении заболевания могут быть ассоциирова-
ны с большим охватом терапией, включающей примене-
ние бета-блокаторов (ББ), ингибиторов АПФ (иАПФ) 
и  диуретиков. Распространенность ССЗ в  выборке 
в период с 2002 по 2017 г. увеличилась с 42,3 до 49,8 % 
(р<0,001).

Динамика распространенности ХСН в  репрезента-
тивной выборке представлена в таблице  2. Распростра-
ненность ХСН исследовалась в каждом эпидемиологиче-
ском срезе, включая эпидемиологический срез 1998 года 
(Нижегородская область). В период с 1998 по 2007 г. от-
мечался устойчивый рост распространенности ХСН как 
по  «мягким» (с  6,1 до  8,5 %; р<0,001), так и по  «жест-
ким» (с  1,8  до  3,1 %; p<0,001) критериям. В  период 
c2007  по 2017 г. статистически значимой динамики по-
казателя распространенности в 2017 году не получено ни 
по «мягким», ни по «жестким» критериям.

Анализ распространенности потенциальных причин 
ХСН показал, что,  кроме АГ и  ИБС, конкурирующими 
в формировании ХСН стали ИМ и СД (табл. 3).

Проведен анализ распространенности заболеваний, 
которые являются основными причинами формирова-
ния ХСН среди пациентов с установленной ХСН и без ее. 
Выборка была разделена на группы пациентов с I–II и III–
IV ФК ХСН. При наличии ХСН в сравнении с респонден-
тами с  ССЗ без  ХСН, установлено статистически значи-

мое увеличение распространенности всех коморбидных 
заболеваний, вызывающих ХСН. При  анализе этиоло-
гии ХСН среди пациентов с I–II ФК по сравнению с III–
IV ФК ХСН отмечено, что все изучаемые причины ХСН, 
за  исключением ОНМК, статистически значимо чаще 
присутствуют у пациентов с ХСН III–IV ФК (табл. 4).

Был проведен анализ структуры терапии базисными 
лекарственными препаратами для  лечения ХСН в  пери-
од с 1998 по 2017 г. среди пациентов с III–IV ФК. Увели-
чение охвата терапией хотя бы одним рекомендованным 
для лечения ХСН лекарственным средством к 2017 году 
достигло 97,1 % (табл. 5 и 6).

С  1998 по  2007  г. нами установлен значимый рост ча-
стоты приема иАПФ в популяции больных ХСН III–IV ФК 
с  24,3 до  78,6 % случаев. С  2007  года в  течение последу-
ющих десяти лет отмечается «искусственная» замена 
иАПФ на блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА). 
Частота приема последних за данный период наблюдения 

Таблица 5. Частота приема основных  
лекарственных средств среди пациентов с ХСН III-IV ФК 
в репрезентативной выборке Европейской части РФ

Класс 
препаратов

Частота применения, %
1998 2002 г. 2007 г. 2017 г.

иАПФ 24,3 53,9 78,6 68,2
БРА 0 0 3,2 24,5
ББ 15,3 31,6 61,9 75,3
АМКР 0 2,2 6,2 25,3
иАПФ- ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, 
БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II, ББ – бета-блокато-
ры, АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов.

Таблица 3. Основные причины формирования ХСН* с 1998 по 2017 г.
Год АГ, % ИБС, % ИМ, % ОНМК, % ПХ, % СД, % Пороки, % ФП, %

1998 94,2 56,7 5,8 9,6 9,6 10,6 Нд Нд
2002 93,2 63,7 14,5 12,6 9,5 12,6 3,7 Нд
2007 98,5 64,0 16,1 10,9 5,9 14,8 2,6 Нд
2017 98,7 63,3 15,8 10,6 4,5 16,6 3,1 12,3

* – критерии ХСН – ССЗ и одышка 2 и выше. АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая болезнь сердца,  
ИМ – инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ПХ – перемежающаяся хромота,  
СД – сахарный диабет, ФП – фибрилляция предсердий.

Таблица 4. Основные причины формирования ХСН в 2017 году среди респондентов с ХСН* и без ХСН
Причина, % АГ ИБС ИМ ОНМК ПХ СД Пороки ПФП

Нет ХСН 42,1 6,9 1,2 1,5 0,7 3,2 0,8 0,7
ХСН 98,7 63,3 15,8 10,6 4,5 16,6 3,1 12,3
р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
ХСН I-II ФК 98,2 57,5 15,2 10,4 3,4 15,0 2,4 10,1
ХСН III-IV ФК 100 77,9 17,4 11,1 7,1 20,5 4,7 17,9
р 0,005 <0,001 0,04 0,24 0,001 0,02 0,04 <0,001
* – критерии ХСН – ССЗ и одышка 2 и выше. АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая болезнь сердца,  
ИМ – инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ПХ – перемежающаяся хромота,  
СД – сахарный диабет, ПФП – постоянная форма фибрилляции предсердий.
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увеличилась до  24,5 % случаев. Суммарно доля респон-
дентов, принимающих иАПФ или  БРА, достигла 92,7 %, 
но в течение последних 10 лет отмечается отрицательная 
динамика частоты приема иАПФ среди пациентов с  III–
IV ФК ХСН и рост частоты применения БРА (табл. 5).

Частота приема ББ среди пациентов с ХСН III–IV ФК 
за  период наблюдения выросла в  четыре раза  – с  15,3 
до 75,3 %, хотя в 2017 году каждый третий пациент, при-
нимающий ББ, использовал не рекомендованный для ле-
чения ХСН бета-блокатор (метопролол тартрат, атено-
лол). Доля респондентов, получающих АМКР, увеличи-
лась в десять раз – с 2,2 до 25,3 % (табл. 4).

Был проведен анализ терапии и использование толь-
ко одного основного препарата. В  рамках этого анали-
за число пациентов с  ХСН III–IV ФК, которые не  при-
нимают ни  одного базисного лекарственного средства 
(ЛС) для  лечения ХСН, снизилось за  15  лет в  12  раз 
(табл. 5). В 2017 году каждый четвертый пациент с ХСН 
принимал только одно базисное ЛС (23,5 %), причем 
в  половине случаев это был блокатор РААС (12,4 %). 
Монотерапия бета-блокаторами снижается в  течение 
периода наблюдения с 11,7 до 5,3 % случаев, а монотера-
пия АМКР в выборке больных ХСН встречается спора-
дически (табл. 6).

Из года в год число пациентов, принимающих два ба-
зисных ЛС, увеличивалось от 19,9 % (2002 год) до 54,6 % 
(2017  год). Основная часть пациентов принимала двух-
компонентную терапию базисными ЛС для лечения ХСН 
с использованием иАПФ и ББ. С 2002 по 2007 г. отмечает-
ся выраженный рост числа пациентов, принимающих два 
рекомендованных ЛС – до  52,9 % пациентов. В  течение 
последующих десяти лет дальнейшего увеличения числа 
пациентов, использующих двухкомпонентную комбина-
цию базисной терапии ХСН, не было выявлено (54,6 %) 
(табл. 6). При  анализе соответствия принимаемых ЛС 
клиническим рекомендациям оказалось, что в  2017  году 
рекомендованные комбинации из ИАПФ / БРА плюс ББ 
принимали только 49,2 % пациентов.

Число пациентов, принимающих трехкомпонентную 
терапию, во всех трех эпидемиологических срезах увели-
чивается с  0,8 до  19 % случаев. Если в  2007  году соотно-
шение иАПФ к БРА составляло 17:1, то в 2017 году дан-
ное соотношение достигло 3:1, что  наблюдается почти 
во всех схемах комбинированной терапии ХСН в исследу-
емой выборке (табл. 6).

На рисунке  2 представлены кривые выживаемости 
Капла на–Майера четырех изучаемых когорт респонден-
тов с 2002 по 2017 г.: пациенты без ССЗ, выборка пациен-
тов с ССЗ без ХСН и две выборки пациентов с ХСН I – II 
или  III–IV ФК. Худшим прогноз жизни оказался у  паци-
ентов с ХСН III–IV ФК, несколько лучше у больных ХСН 
I–II ФК.

Медиана дожития среди пациентов с ХСН I–II ФК со-
ставила 8,4 (95 % ДИ: 7,8–9,1) года, с максимальным вре-
менем дожития 15,3 года, а общая смертность в данной 
выборке составила 4,8 % в год.

Среди тяжелых пациентов с  ХСН III–IV ФК медиа-
на времени дожития составила 3,8 (95 % ДИ: 3,4–4,2) го-
да, что оказалось в 2,2 раза хуже по сравнению с пациен-
тами с  ХСН I–II ФК. Вероятность максимального коли-
чества прожитых лет составило всего 9,8 лет у пациентов 
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* – в рисунке использованы критерии: 
ССЗ, одышка 2-й степени и выше, слабость, коэффициент 
перерасчета для ХСН I-IV ФК (-21,2%) и ХСН III-IV ФК (-7,2%).
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Рисунок  2. Распространенность ХСН в России

Таблица 6. Комбинированная терапия основными 
лекарственными средствами среди больных ХСН III–IV ФК

Классы препаратов 
базисной терапии

Частота применения, %

2002 г. 2007 г. 2017 г.

Без базисной терапии 33,8% 8,0% 2,9%
Монотерапия 45,5% 36,7% 23,5%
иАПФ 33,6 27,5 12,4
БРА 0 0 5,0
ББ 11,7 8,0 5,3
АМКР 0,2 1,2 0,8
Двухкомпонентная  
терапия 19,9% 52,9% 54,6%

иАПФ+ББ 18,7 47,3 33,9
БРА+ББ 0 3,0 15,3
иАПФ+АМКР 0,8 1,4 3,1
БРА+АМКР 0 0 0,5
ББ+АМКР 0,4 1,2 1,8
Трехкомпонентная  
терапия 0,8% 2,4% 19%

иАПФ+ББ+АМКР 0,8 2,4 15,2
БРА+ББ+АМКР 0 0 3,8
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с III–IV ФК ХСН. Смертность от любых причин состави-
ла в данной группе 10,2 % в год.

Статистически значимо лучше оказался прогноз в вы-
борках пациентов с  ССЗ без  наличия ХСН и  среди рес-
пондентов без  ССЗ. Все кривые выживаемости расходи-
лись в течение первого года наблюдения (рис. 3).

Таким образом, за  20  лет наблюдения за  репрезента-
тивной выборкой в Европейской части РФ был отмечен 
статистически значимый рост числа пациентов с  ХСН 
за счет увеличения числа пациентов с I–II ФК, с одновре-
менным незначительным снижением интенсивности на-
копления числа пациентов c III–IVФК. Охват терапией 
значимо увеличился с тенденцией к оптимальной комби-
нации основных лекарственных средств.

Обсуждение
Мы впервые публикуем данные 20-летнего наблюде-

ния за  репрезентативной выборкой Европейской части 
РФ. Проанализировано три эпидемиологических среза, 
и сформированная когорта из репрезентативной выборки 
позволила нам ответить на вопросы о прогнозе пациентов 
с ХСН в зависимости от тяжести синдрома.

Распространенность ХСН в  репрезентативной вы-
борке Европейской части РФ увеличивалась к  каждому 
последующему эпидемиологическому срезу. Темп при-
роста распространенности ХСН в  подгруппе с  «мягки-
ми» критериями (I–IV ФК) оказался более выраженным 
в сравнении с подгруппой с «жесткими» критериями (III–
IV ФК). За  20  лет наблюдения установлено увеличение 
числа пациентов с ХСН любого ФК на 2,1 % (с 6,1 до 8,2 %), 
что  составляет 3,1 млн. населения из  расчета на  всю Рос-
сийскую Федерацию на  2019  год, а  расчетная выборка 

больных ХСН в  РФ может достигать 12 млн. пациентов 
любого ФК [23].

Расчетное число пациентов с  ХСН III–IV в  РФ, име-
ющих наиболее плохой прогноз жизни, увеличилось 
за 20 лет исследования на 1,3 % (с 1,8 до 3,1 %) и состави-
ло на  2017  год 4,5 млн. человек [23]. В  динамике за  по-
следние 10 лет мы не обнаружили статистически значимо-
го увеличения числа пациентов по «жестким критериям» 
ХСН, что, по  всей видимости, указывает на  одинаковые 
темп накопления пациентов с  вновь сформированной тя-
желой ХСН и темп смертельных исходов у данной катего-
рии больных.

В исследовании ЭПОХА показатели распространенно-
сти ХСН в  репрезентативной выборке получены по  кли-
ническим и анамнестическим данным [19, 21, 22]. Популя-
ционные исследования начала 70–80-х годов предусматри-
вали весьма сходные критерии клинических симптомов 
для  постановки диагноза ХСН. В  связи тем, что в  репре-
зентативной выборке пациентов с  ССЗ было отмечено 
увеличение приема проанализированных ЛС, использо-
ванные нами клинические критерии постановки диагноза 
ХСН могут потерять свою чувствительность в современ-
ной реальной клинической практике и, вероятно, могут 
быть использованы только на этапе предположительного 
диагноза ХСН.

С начала 10-х годов XXI века в реальной клинической 
практике для  подтверждения диагноза ХСН требуется 
проведение исследования натрийуретических пептидов, 
ультразвукового исследования сердца [14, 24, 25]. Для па-
циентов с  неинформативными диагностическими резуль-
татами ЭхоКГ исследования МРТ считается наилучшим 
дополнительным методом визуализации благодаря хоро-
шему качеству получаемых изображений [26].

Причем, если для постановки диагноза ХСН с низкой 
ФВ ЛЖ требуется только наличие симптомов и / или при-
знаков ХСН и  ФВ ЛЖ <40 %, то для  диагностики ХСН 
с сохраненной ФВ ЛЖ (СНсФВ) существует ряд критери-
ев. Так, по рекомендациям AHA / ACC 2013 года диагноз 
устанавливается у пациентов с сохраненной ФВ ЛЖ, име-
ющих симптомы или признаки ХСН [27]. В то же время 
по критериям ESC 2016 года для постановки диагноза не-
обходимо наличие ФВ ЛЖ ≥50 %, дополнительных ЭхоКГ 
показателей и  повышения уровня мозгового натрийуре-
тического пептида (МНУП) [25]. При  этом, по  данным 
работы Ho et al. [28], было показано что среди 461 паци-
ента с одышкой и ФВ ЛЖ ≥50 % диагноз СНсФВ подтвер-
дился у  416 (90 % пациентов) по  критериям AHA / ACC 
2013 года и только у 205 (44 % пациентов) по критериям 
ESC 2016  года. А по  данным небольшой российский ра-
боты диагноз СНсФВ, установленный врачами в  стацио-
наре, подтверждается в  80 % случаев при  использовании 
критериев РКО-ОССН-РНМОТ [29] (критерии: ФВ 
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в течение 18-летнего периода наблюдения
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ЛЖ ≥50 % + симптомы и / или  признаки + дополнитель-
ные ЭхоКГ критерии) и в 37 % случаев по критериям ESC 
2016  года, в  которые входят те  же критерии и  определе-
ние МНУП [30]. Следует отметить, что в  последние го-
ды появились дополнительные шкалы для постановки диа-
гноза СНсФВ как c применением уровня МНУП [31], так 
и без него [32]. При этом использование критериев ESC 
2016 года и новых шкал также дает разное число пациен-
тов с СНсФВ [33, 34], что говорит об отсутствии единой 
концепции к постановке этого диагноза.

В  мировой практике распространенность ХСН уве-
личивается из-за  растущего числа пациентов с  сердечно-
сосудистой патологией [1, 4, 7]. В  мире также отмечает-
ся увеличение доли пациентов с тяжелой ХСН [6, 35, 36]. 
В двух когортах NHLBI’s и ARIC был установлен уровень 
заболеваемости ХСН в  возрасте старше 45  лет 7,9 и  6,0 
на  1 000 человеко-лет. В  исследовании CHS данный по-
казатель оказался выше – от 21 до 29 на 1 000 населения 
[37]. При  сравнении двух когорт пациентов, созданных 
с 1970 по 1974 и с 1990 по 1994 гг. в рамках исследования 
Kaiser Permanente Center for Health Research (KPCHR) 
было показано увеличение числа пациентов с ХСН в груп-
пах старше 65 лет [38]. Напротив, в исследовании Olmsted 
County отмечается снижение уровня заболеваемости 
ХСН как со сниженной, так и с сохраненной фракцией вы-
броса левого желудочка c 2000 по 2010 г. [39].

Результаты нашего исследования указывают на  все 
больший вклад в  формирование ХСН таких заболеваний, 
как АГ, ИБС, перенесенный ОИМ, постоянная форма ФП 
и СД, что связано также со значительными достижениями 
и успехами в их лечении [6, 7, 40]. Улучшение организации 
медицинской помощи при  остром коронарном синдро-
ме и  ОНМК привело к  значительному снижению числа 
смертельных исходов от  данных состояний с  параллель-
ным увеличением формирования ХСН на популяционном 
уровне [38, 41].

Пациенты, перенесшие острые осложнения сердечно-
сосудистых заболеваний, а также неэффективно леченные 
пациенты являются основой для роста распространенно-
сти ХСН в РФ.

Анализ выживаемости созданной репрезентативной вы-
борки независимо от  ФК ХСН показал, что  риски смер-
тельных исходов в  РФ аналогичны показателям в  Ев-
ропе и  США в  период 70–80-х годов XX  века  – периода 
до  активного использования препаратов нейрогумораль-
ной блокады [17, 42]. Средняя продолжительность жиз-
ни пациентов в  когорте ХСН I–II ФК составляла 8,1  го-
да, а среди тяжелых пациентов с ХСН III–IV ФК – 3,7 года. 
При анализе двух когорт в США за 20 лет (1970–1974 и 
1990–1994 гг.) заболеваемость увеличилась на 14 % (95 % 
ДИ: 2–28 %), риски смертности снизились на  33 % (95 % 
ДИ: 14–48 %) среди мужчин и на 24 % (95 % ДИ: –1–43 %) 

среди женщин [38]. В  других когортных исследовани-
ях не  отмечено выраженной динамики снижения уров-
ня смертности в течение последних 30 лет среди больных 
ХСН II–IV ФК [4, 43], что связано с неэффективным охва-
том терапией.

В  мировой практике мы имеем значимое улучшение 
прогноза жизни пациентов с  ХСН, что  связано с  исполь-
зованием препаратов для нейрогуморальной блокады, ак-
тивным использованием бета-блокаторов и применением 
хирургических методов лечения [10, 44–46].

В представленном исследовании выявлена положитель-
ная динамика в  плане увеличения охвата терапией боль-
ных ХСН. В  течение последних 10  лет (2007–2017 гг.) 
рост охвата терапией в Европейской части РФ замедлился.

При  первичном анализе данных по  терапии создает-
ся впечатление, что лечение ХСН в России соответствует 
клиническим рекомендациям, достигнутый порог охвата 
терапией почти достиг 60 % и имеется положительная тен-
денция к увеличению доли пациентов, использующих ком-
бинированную терапию ХСН. Но  обращает на  себя вни-
мание тот факт, что комбинацию двух или трех основных 
лекарственных средств принимало только 73,6 % пациен-
тов. При этом каждый четвертый пациент имел в схеме ле-
чения БРА, а не иАПФ. Маловероятно, что в РФ так много 
больных с непереносимостью иАПФ. Отмечается тенден-
ция увеличения использования БРА у  пациентов с  ХСН, 
что  связано с  врачами реальной клинической практики 
и  искусственной «подменой» диагноза сердечной недо-
статочности на артериальную гипертонию.

Несомненно, слабой стороной реальной клиниче-
ской практики РФ является применение очень низких 
доз лекарственных средств (ЛС), что  связано не  только 
с низкой приверженностью больных к терапии ХСН, но 
и  с  низкой активностью врачей реальной клинической 
прак тики [15].

В  течение последних лет в  Европе резко изменяет-
ся ситуация в  отношении тактики ведения пациентов 
с  ХСН. Анализируемые современные когорты показыва-
ют, что все больше пациентов достигает более 50 % от ре-
комендуемых доз базисных препаратов, активно исполь-
зуются комбинации лекарственных средств, что  предо-
пределяет прогноз жизни [10, 47, 48]. Наличие низких доз 
базисных ЛС не  может привести к  улучшению прогноза 
жизни, что  подтверждено во  многих международных ис-
следованиях [10, 47]. Быстрое изменение ситуации в  ре-
альной клинической практике возможно при  формирова-
нии специализированной медицинской помощи больным 
ХСН, что  подтверждено в  международных и  российских 
исследованиях [2, 49, 50].

Сегодня мы можем говорить о сохраняющемся плохом 
прогнозе пациентов с  ХСН, так как  продолжительность 
жизни независимо от  ФК очень короткая, что  требу-
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ет максимально быстрого изменения стратегии и  такти-
ки ведения больных ХСН. Для  этого необходимо сфор-
мировать понимание, что  наличие ХСН является одной 
из  основных причин как  общей, так и  сердечно-сосуди-
стой смертности. Необходимо менять методику кодиро-
вания смертельных исходов, так как  часто смертельный 
исход происходит за счет декомпенсации СН или внезап-
ной сердечной смерти при высоких ФК ХСН, но причина 
смерти уставляется этиологическим диагнозом. Выстав-
ляя причину формирования СН как  основную для  смер-
тельного исхода, у нас появляется возможность получить 
более точную картину структуры сердечно-сосудистой 
смертности в  РФ. Все это потребует изменений на  госу-
дарственном уровне статистического анализа с использо-
ванием шифра I50 как указания на причины смерти.

Необходимо разработать подходы к  более ранней 
и точной диагностике ХСН с последующим проведени-
ем программ по профилактике прогрессирования ХСН 
на  популяционном уровне. Эффективность контроля 
за  ведением пациента с  ХСН и  точное исполнение На-
циональных клинических рекомендаций по  лечению 
сердечной недостаточности возможно только при  соз-
дании регистра больных сердечно-сосудистой патоло-
гии и анализа летальности на каждом терапевтическом 
участке. Все это позволит значимо повлиять на  смерт-
ность и  увеличить продолжительность жизни населе-
ния РФ.

Выводы
1. Распространенность ХСН в РФ увеличивалась с 6,1 до 

8,2 % в течение 20-летнего наблюдения.
2. Портрет пациента с ХСН за 20 лет изменился, а имен-

но распространенность тахикардии снизилась с  23,9  

до  17,8 %, отеков нижних конечностей любой степе-
ни выраженности  – с  12,2 до  7,1 % и  общей слабости 
любой выраженности  – с  39,5 до  27,7 %, что  связано 
с  большим охватом пациентов лечением блокаторами 
РААС, бета-блокаторами и АМКР.

3. У пациентов с ХСН наблюдается большее число комор-
бидных состояний, способных вызвать и / или  усугу-
бить течение ХСН в  сравнении с  пациентами с  ССЗ 
без ХСН.

4.  Медиана времени дожития среди пациентов с  ХСН 
I–II ФК  составила 8,4  года, а  пациентов с  ХСН III–
IV ФК – 3,8 года, что свидетельствует о плохом прогно-
зе пациентов с ХСН любого функционального класса.

5.  Отмечается низкий охват пациентов с  ХСН комбини-
рованной базисной терапией ХСН, а  также неоправ-
данно частое использование БРА.
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~в покое или при малейшей нагрузке (IV ФК) 
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