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the analysis is presented, of the three epidemiologic studies (EPOCHA-CHF, 
EPOCHA-Hospital-CHF, EPOCHA-Decompensation-CHF). In 16 years, prevalence 
of chronic heart failure (CHF) in Russia increased from 4,9% (1998) to 10,2% 
(2014), p=0,01. However, number of CHF patients with III-IV FC NYHA increased 
more dramatically: from 1,2% (1998) to 4,1% (2014), p=0,002. this happened due 
to significant increse of the age of patients selection from 64,0±11, 9 y. o. (1998) to 
69,9±12,2 y. o. (2014), p=0,02; increase of the weight of etiological causes of 
ischemic heart disease and myocardial infarction. Overall mortality of the patients 
with any CHF is 6% per year. this value depends on low rate of prescription of RAAS 
blockers and beta-blockers during outpatient stage, with usage of low dosages of 
medications that does not control BP and heartrate. Patients with CHF 
decompensation led to hospitalization are significantly older than in general 
population (72,9±10,5 y. o.), and gender differences are for benefit of women, as in 
general population. 58,2% of hospitalized patients were admitted with non-

controlled hypertension, and in 70,5% there was heartrate higher than 80 bpm. 
Overall mortality of CHF patients was 25,1% (46,4% died in 1 year with the formed 
hypotension and 22,1% with retained level of BP). Hospital mortality was 6,8%. 
Mortality risks increased by repeated admittances for decompensation, absence of 
RAAS blockers and beta-blockers in management.
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН), 
являясь финалом сердечно-сосудистого континуума 
[1], приводит к максимальным рискам ухудшения 
течения не только этиологических причин, 
но и декомпенсации самой ХСН, повторным госпи-
тализациям, что значительно удорожает ведение дан-
ной категории пациентов [2, 3]. Декомпенсация ХСН 
часто приводит к смертельному исходу, что стано-
вится социально-экономической проблемой для 
государства. Проблема профилактики декомпенса-
ций и создание базиса стабильного течения ХСН 
является одной из главнейших задач кардиологиче-

ского медицинского сообщества, что заставляет счи-
тать данное направление одним из приоритетных 
в медицине [4]. В Российской Федерации (РФ) 
создана стройная система борьбы с сердечно-
сосудис тыми заболеваниями, но за счет постоянного 
увеличения числа больных ХСН большое количество 
пациентов находится под патронажем врачей амбула-
торно-поликлинического звена, которые не готовы 
последовательно и методично заниматься с данной 
категорией больных, что снижает эффективность 
лечения и профилактики осложнений в популяции 
пациентов. Так как ХСН является одной из приори-
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Представлен анализ трех эпидемиологических исследований (ЭПОХА-ХСН, 
ЭПОХА-Госпиталь-ХСН и ЭПОХА-Декомпенсация-ХСН). За 16 лет в РФ рас-
пространенность хронической сердечной недостаточности (ХСН) выросла 
достоверно от 4,9% (1998г) до 10,2% (2014г), р=0,01. При этом число пациен-
тов с ХСН III-IV ФК увеличилось значительнее: от 1,2% (1998г) до 4,1% (2014г), 
р=0,002. Это произошло за счет достоверного увеличения возраста выборки 
больных с 64,0±11, 9 лет (1998г) по 69,9±12,2 лет (2014г), р=0,02; увеличения 
весомости этиологических причин ишемической болезни сердца и перене-
сенного инфаркта миокарда. Общая смертность больных любого ХСН состав-
ляет 6% в год. Показатель зависит от низкой частоты назначений блокаторов 
РААС и бета-блокаторов на амбулаторном этапе с использованием низких доз 
лекарственных средств, что не позволяет контролировать АД и частоту сер-
дечных сокращений. Пациенты с декомпенсацией ХСН, которым потребова-
лась госпитализация в стационар, достоверно старше, чем в общей популяции 
(72,9±10,5 лет), хотя гендерные различия остались в пользу женщин, как 
и в общей популяции. 58,2% пациентов поступили в стационар с неконтроли-
руемой гипертонией и у 70,5% пациентов диагностирован ритм выше 80 уд./
мин. Общая смертность у больных ХСН составила 25,1% (46,4% погибло 
в течение года при сформировавшейся гипотонии и 22,1% — при сохраненном 
уровне АД). Госпитальная летальность составила 6,8%. Риски смертности 
увеличивались за счет повторных госпитализаций по поводу декомпенсации, 
отсутствия в терапии блокаторов РААС или бета-блокаторов.
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тетных причин сердечно-сосудистой смертности, 
создавшаяся ситуация в РФ не позволяет снизить 
показатели смертности от всей структуры сердечно-
сосудистых заболеваний.

Данная статья представляет анализ эпидемиоло-
гической ситуации с ХСН, эффективности лечения 
последней в реальной клинической практике и при-
чин высокой смертности от данного заболевания.

В основу статьи положены три эпидемиологиче-
ских исследования — ЭПОХА-ХСН (1998 (пилот), 
2000, 2002, 2007 и 2014гг (пилот)), ЭПОХА-Госпи-
таль-ХСН (2005г) и ЭПОХА-Декомпенсация-ХСН 
(2015г) [5-11]. Дизайн исследования ЭПОХА-ХСН 
заключается в создании репрезентативной выборки 
(19503 респондентов) в 10 субъектах европейской 
части РФ (республики Татарстан, Чувашии, Перм-
ского и Ставропольского края, Нижегородской, 
Воронежской, Оренбургской, Кировской, Рязан-
ской, Саратовская областей) [7, 8]. Для выявления 
пациентов с ХСН среди респондентов в репрезента-
тивной выборке были определены мягкие и жесткие 
критерии постановки диагноза. К мягким критериям 
относились: наличие сердечно-сосудистого заболева-
ния (артериальной гипертонии, ишемической 
болезни сердца, перенесенного острого инфаркта 
миокарда, перенесенного острого нарушения мозго-
вого кровообращения, перемежающая хромота, 
пороки сердца), одышки при медленной ходьбе или 
тяжелее и легкой слабости. Жесткими критериями 
постановки диагноза ХСН были наличие сердечно-
сосудистого заболевания, одышки при медленной 
ходьбе и тяжелее, тахикардии (частота сердечных 
сокращений выше 80-ти уд./мин), отеков любой 
выраженности и слабости любой интенсивности [7]. 
Для уточнения диагноза и установления истинной 
распространенности ХСН за период с 2003 по 2005гг 
были госпитализированы пациенты с предположи-
тельным диагнозом ХСН по мягким и жестким кри-
териям в стационары из четырех регионов: Нижего-
родской, Рязанской, Кировской областей, Чуваш-
ской республики (ЭПОХА-Госпиталь-ХСН) [9]. 
Распространенность ХСН I-IV ФК была подтвер-
ждена в госпитале по мягким критериям в 78,8% слу-
чаев. Для пациентов по жестким критериям, которые 
чаще соответствуют III-IV ФК, диагноз был подтвер-
жден в 92,8% случаев [9, 10]. 

Прогноз жизни и эффективность терапии боль-
ных ХСН после декомпенсации, которая потребовала 
госпитализации в стационар и применения петлевых 
диуретиков внутривенно, изучался в исследовании 
ЭПОХА-Декомпенсация-ХСН. В анализ включены 
пациенты с декомпенсацией ХСН (750 человек) после 
сплошной проработки историй болезней всех посту-
пивших пациентов с 01 июля 2014г по 01 июля 2015г 
в крупный стационар города Нижний Новгород 
с последующим изучением эффективности лечения 

и прогноза жизни в течение одного года после выпи-
ски из стационара на амбулаторном этапе в 10-ти 
поликлиниках Нижнего Новгорода [11].

Результаты
Проведенная верификация диагноза в исследова-

нии ЭПОХА-Госпитализация-ХСН показала, что 
истинная распространенность ХСН любого функцио-
нального класса (ФК) в европейской части РФ соста-
вила 7,0% и ХСН III-IV ФК — 2,1%. При исполь-
зовании коэффициента достоверности (78,8% по мяг-
ким критериям и 92,8% по жестким) можно 
утверждать, что за 16 лет в РФ число пациентов с ХСН 
достоверно выросло от 4,9% (1998г) до 10,2% (2014г), 
р=0,01. При этом, число пациентов с ХСН III-IV ФК 
увеличилось значительнее: от 1,2% (1998г) до 4,1% 
(2014г), р=0,002. В 1998г при пересчете на популяцию 
РФ (146693000) число пациентов с любым ФК ХСН 
было около 7188000 человек, а в 2015 году (146270000) 
число больных увеличилось в 2 раза — 14919000 [12, 
13]. За 16 лет наблюдения в 3,4 раза стало больше 
тяжелых пациентов с ХСН III-IV ФК: с 1760000 
до 5997000 человек.

Увеличение числа пациентов с ХСН связано 
с большей эффективностью медикаментозной тера-
пии основных этиологических причин синдрома, 
внедрение системы первичных сосудистых отделений 
и высоких медицинских технологий в РФ. Это приво-
дит к увеличению продолжительности жизни и уве-
личению риска формирования ХСН в популяции.

Средний возраст выборки больных ХСН за иссле-
дуемый период стал достоверно выше: 64,0±11,9 
(1998г), 67,0±11,0 (2000г), 68,3±11,7 (2007г) 
и 69,9±12,2 (2014г), р=0,02. Госпитальный этап уточ-
нил частотное распределение по ФК ХСН среди всех 
пациентов: I ФК — 22,7%; II ФК — 47,4%; III ФК — 
25,1% и IV ФК — 4,7% случаев. Каждый третий паци-
ент с ХСН имеет тяжелый ФК. 

За последние 16 лет значительно изменилась весо-
мость этиологических причин. Хотя основными этио-
логическими причинами остались артериальная 
гипертония и ишемическая болезнь сердца, мы отме-
тили, что за последние 7 лет значительно увеличилась 
весомость как этиологической причины перенесен-
ного острого инфаркта миокарда, сахарного диабета 
и хронической формы фибрилляции предсердий 
(ФП) (табл. 1). Отмечается значительное снижение 
числа пациентов с пороками сердца, связанное с низ-
ким риском формирования ревматических пороков 
сердца, и неготовностью врачей первичного звена 
выставлять диагноз атеросклеротического поражения 
клапанов. Также этиологическими причинами оказа-
лись хроническая обструктивная болезнь легких 
(13,0%), пароксизмальная форма ФП (7,5%), перене-
сенные в анамнезе миокардит (3,6%) и эндокардит 
(1,0%) и дилатационная кардиомиопатия (ДКМП= 
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0,8%), которые были выявлены на госпитальном 
этапе исследования [9].

Анализ некоторых факторов риска формирования 
и прогрессирования ХСН за 16-ти летний период 
показал, что злоупотребление алкоголем (от 26,7% 
до 34,8% (р=0,045)) и ожирение (от 31,6% до 46,9% 
(р=0,04)) выросло среди исследуемых пациентов. 
Частота курения (от 11,4% до 12,1%) и занятия физи-
ческой активностью в виде утренней гимнастики или 
дистанционной ходьбы (от 9,1% до 11,2%) достоверно 
не изменились. 

Проведенный анализ клинических симптомов 
больных ХСН показал, что основным клиническим 
проявлением ХСН остаются сердцебиения (68,9%), 
одышка (93,0%) и слабость (59,4%). Перебои в сердце 
и тахикардия более 80 уд./мин были диагностиро-
ваны у 52,9% и 29,0% пациентов, соответственно. 
Наиболее чувствительные симптомы декомпенса-
ции, такие как пастозность голеней, отеки, хрипы 
в легких и увеличение печени были установлены 

только у больных высоких ФК ХСН (табл. 2). Частое 
использование блокаторов ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС) и петлевых диурети-
ков приводит к уменьшению числа пациентов, кото-
рые имеют клинически выраженные симптомы ХСН 
[14], что на современном этапе амбулаторной помощи 
требует использование контроля веса у пациентов 
с ХСН для исключения скрытых отеков, так же, как 
и показателей гемодинамики ежедневно для профи-
лактики декомпенсации ХСН. 

Среди всех больных ХСН применение ингибито-
ров ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) 
увеличилось с 24,3% в 1998г до 69,3% в 2014г. Такая же 
закономерность выявлена в частоте приемов бета-
блокаторов (ББ): от 15,3% до 43,3%. Использование 
комбинаций ИАПФ и ББ остается среди больных 
ХСН довольно редким, хотя и данный показатель 
из года в год увеличивается: от 18,3% в 1998г до 31,7% 
в 2014г. Чаще всего пациенты принимают комбина-
цию блокатора РААС с диуретиком или с антагони-

Таблица 1
Этиологические причины формирования ХСН с 1998 по 2014гг

Годы АГ ибС ОиМ ОНМК ПХ СД Пор ХФП

1998 94,2 56,7 5,8 9,6 9,6 10,6 нд нд

2002 96,7 71,7 10,8 14,2 7,5 8,3 5,0 нд

2007 93,9 62,9 12,9 9,1 3,0 11,9 0,8 5,7

2014 95,5 69,7 15,3 12,3 3,0 15,9 0,8 6,8

Сокращения: АГ — артериальная гипертония в анамнезе, ибС — ишемическая болезнь сердца, ОиМ — перенесенный острый инфаркт миокарда, ОНМК — 
перенесенное острое нарушение мозгового кровообращения, ПХ — атеросклероз сосудов нижних конечностей, СД — сахарный диабет, Пор. — пороки сердца, 
ХФП — хроническая форма фибрилляции предсердий.

Таблица 2
“Современный образ” пациента с ХСН — наличие клинических симптомов  

в зависимости от ФК ХСН (ЭПОХА-Госпиталь-ХСН)

Симптом (%) ХСН I ФК II ФК III ФК IV ФК

Одышка 93,0 81,8 96,3 99,3 100,0

Сердцебиения 68,9 60,8 73,2 76,1 95,8

Слабость 59,4 44,7 62,9 87,2 100,0

Перебои 52,9 41,5 58,5 62,7 70,8

Тахикардия (более 80 уд./мин) 29,0 22,2 28,3 33,8 58,3

Кашель 25,6 19,9 22,8 35,9 62,5

Пастозность голеней 23,9 16,5 22,8 34,5 29,2

Увеличение печени 22,2 14,8 19,5 37,3 54,2

Положение в постели (сидя, приподнятый головной конец) 16,1 7,4 11,4 26,1 75,0

Отеки 10,9 4,0 7,7 21,8 33,3

Сердечная астма 9,4 1,1 8,1 16,9 41,7

Акцент II-го тона над легочной артерией 9,4 4,5 7,4 15,5 33,3

Набухшие шейные вены 6,2 1.7 5,1 8,5 37,5

Хрипы в легких 5,4 1,7 2,2 12,7 37,5

Увеличение массы тела за неделю 2,3 1,1 0,7 4,9 12,5

Кровохарканье 0,7 0 0,7 0 0

Ритм галопа 0,3 0 0 0,7 4,2
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стом кальция, что у врачей реальной клинической 
практики ассоциировано с лечением артериальной 
гипертонии.

После проведения исследования ЭПОХА-Госпи-
таль-ХСН и через два года последующего среза пока-
зали, что назначение современной терапии и дости-
жение эффективных доз чаще встречается на госпи-
тальном этапе лечения, чем на амбулаторном (табл. 3). 
Данный феномен мы назвали синдромом ускольза-
ния эффективности лечения больных ХСН. Сниже-
ние частоты приемов всех основных лекарственных 

средств, включая диуретики и гликозиды, были 
достоверно снижены через два года после проведения 
госпитального этапа [15].

При довольно хорошем охвате терапии основ-
ными лекарственными средствами в популяции боль-
ных ХСН в 2014г, дозы препаратов остаются мини-
мальными. С 1998г по 2014г было отмечено только 
увеличение дозы принимаемых ИАПФ. Дозы сарта-
нов, которые довольно часто назначаются при ХСН 
(16,5%), и ББ остаются низкими. В 2014г выявлена 
отрицательная тенденция в применении более низ-
ких доз ББ. У наиболее часто принимаемого ББ — 
бисопролола за 7 лет снизилась средняя суточная доза 
с 5,3±2,9 мг до 4,9±1,8 мг в сутки, второго по частоте 
применения — метопролола тартарта с 54,1±35,7 
до 47,6±20,8 мг в сутки. Хотя не получены достовер-
ные различия, но мы выявили такую же тенденцию 
в случае применения метопролола сукцината и кар-
ведилола. Частота приемов метопролола сукцината 
и карведилола очень редкие, а дозы настолько малы, 
что популяционный анализ не имеет никакого смы-
сла. В 2014-2015гг достижение частоты сердечных 
сокращений ниже 70 уд./мин было диагностировано 
всего лишь у 41,8% пациентов, а уровень АД ниже 
140/80 мм рт.ст. при случайном измерении устано-
вился у 11,4% пациентов. Число пациентов, прини-
мающих постоянно петлевые диуретики, в течение 
всего периода наблюдения не превышали 3-4%, что 
в четыре раза меньше, чем на этапе госпитального 
исследования. Ранее было показано, что каждый тре-
тий пациент имеет тяжелые ФК ХСН, что с большей 
вероятностью требует назначения петлевых диурети-
ков.

За счет низкой частоты применения комбинации 
основных лекарственных средств при наличии ХСН, 

Таблица 3
Частота приемов различных лекарственных средств  

в популяции больных с ХСН I-IV ФК NYHA в течение 16-летнего наблюдения — с 1998 по 2014гг

% приема 1998 Нж. обл 2000 Нж. обл. ЭПОХА
2002

ЭПОХА-Госпит. ЭПОХА 2007 ЭПОХА 2014

иАПФ 24,3 33,5 53,2 78,9 64,9 69,3

Сартаны 0 0 0 1,9 16,5

бета-блокаторы 15,3 20,0 20,3 58,7 30,5 43,3

Диуретик Т/П 8,3/5,6 16,9/4,3 21,8/2,4 43,6/10,8 43,7/2,2 30,1/3,9

Гликозиды 0 2,4 7,9 9,0 7,1 3,9

Спиронолактон 0 0 1,3 11,4 2,3 11,0

Антиагреганты 0 4,7 11,1 50,5 21,1 58,3

Антикоагулянты 0 0 0,3 5,4 0,4 0,8

Гиполипидемические средства 0 0 0 27,7 1,9 3,6

АК 5,0 4,7 14,9 24,7 14,9 18,5

Антиаритмики Н.Д. 0 0,7 2,4 0,4 0,8

Нитраты 2,0 10,6 34,2 36,3 28,6 28,3

Прочие 74,3 74,7 56,0 17,0 30,8 15,5

Сокращения: Т/П — тиазидный диуретик в первой колонке, петлевой во второй, АК — антагонисты кальция.
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Рис. 1. Кривые выживаемости респондентов, не имеющих сердечно-сосу-
дистых заболеваний, больных артериальной гипертонией или ХСН I-IV ФК 
NYHA за 9-ти летний период наблюдения в когорте Нижегородской области 
(Kaplan-Meier).
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их недостаточная доза, частое прерывание базисного 
лечения приводило к очень высокой общей смертно-
сти пациентов любого функционального класса ХСН, 
которая составила 6,0%, что оказалось выше популя-
ционной в 10,1 раза (ОШ =10,1, р<0,0001). Достовер-
ность различий (р=0,04) общей смертности среди 
популяции больных ХСН по сравнению с популя-
цией, не имеющих сердечно-сосудистых заболева-
ний, сформировалась уже через 90 дней наблюдения 
(рис. 1).

В исследовании ЭПОХА-Декомпенсация-ХСН 
включенные пациенты были достоверно старше, чем 
в исследовании репрезентативной выборки: 72,9±10,5 
лет (мужчины — 70,6±10,9 лет, женщины — 74,6±9,8 
лет, р<0,0001). Женщин в исследовании (56,8%) было 
также достоверно больше, чем мужчин (43,2%), 
р=0,001 [11]. 

Декомпенсация ХСН представлена основными 
клиническими диагнозами: постинфарктный и ате-
росклеротический кардиосклероз, хроническая 
форма ФП, ассоциированная с неэффективным 
контролем частоты сердечных сокращений, парок-
сизмальная ФП, хроническое легочное сердце. 9,6% 
пациентов имели ДКМП различных этиологий. 
Гипертонический криз в структуре декомпенсаций 
ХСН составил только 2,7%.

Синдромы декомпенсации, по поводу которых 
больные ХСН были госпитализированы, распредели-
лись на отек легких (1,6%), острую левожелудочко-
вую недостаточность (18,5%), прогрессирование 
явлений асцита и анасарки (21,1%) или декомпенса-
ции с увеличением отеков, появлением застойных 
хрипов в легких, что привело к нестабильной гемоди-
намике (58,5%). 

При поступлении в стационар установлены были 
средние показатели уровней САД 141,1±30,5 мм рт.ст. 
и ДАД 83,8±15,1 мм рт.ст. Основная часть пациентов 
поступила с выраженной тахикардией — 93,9±27,7 
уд./мин. У 58,2% пациентов при поступлении в ста-
ционар диагностирована неконтролируемая гиперто-
ния, у 22,4% пациентов уровень АД находился в пре-
делах 120/80-139/89 мм рт.ст. и ниже 120/80 мм рт.ст. — 
у 19,4% больных. У 70,5% пациентов диагностирована 
тахикардия выше 80 уд./мин. 

Средняя ФВ у мужчин оказалась 46,4±13,3%, что 
достоверно ниже, чем у женщин — 53,3±12,2% 
(р<0,001). ФВ ниже 35% была определена у 13,1% 
пациентов (20,5% — у мужчин и 7,9% — у женщин, 
р<0,0001). ФВ выше 55% диагностирована у 38,3% 
пациентов (26,6% — у мужчин и 46,4% — у женщин, 
р<0,0001). Среди женщин отмечается приоритет ХСН 
с сохраненной ФВ, у мужчин такой закономерности 
не отмечено.

Постоянная терапия лекарственными средствами 
после выписки из стационара в течение года была 
отмечена только у 21,5% пациентов с АД ≥120/80 мм 

рт.ст. и 42,9% — у больных с гипотонией (АД 
<120/80 мм рт.ст.). В течение года после выписки 
на каждого пациента с АД выше 120/80 мм рт.ст. при-
шлось 2,0±1,3 смены терапии, а с гипотонией — 
1,6±0,7 смены лечения (р=0,02). К смене терапии 
относились переход с ИАПФ на сартан и обратно или 
замена одного ББ на другой, часто на нерекомендо-
ванный для лечения ХСН.

Все группы основных лекарственных средств 
на амбулаторном этапе претерпели снижение частоты 
приемов и уменьшение доз принимаемых препара-
тов. Мы подтвердили синдром ускользания эффекта 
терапии на амбулаторном этапе, который был сделан 
в 2007г по данным ЭПОХА-ХСН. Наиболее часто 
прекращение приемов отмечено было среди пациен-
тов с ХСН, принимающих ББ (26,6%) и антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов (54,7%). Почти 
у всех пациентов с ХСН (92,6%) после выписки отсут-
ствовала тактика титрации блокаторов РААС или ББ 
до оптимальных доз. 

В течение года не получали постоянно блокаторы 
РААС 33,0% пациентов, ББ — 38,6%, из них только 
2,7% больных имело прямое противопоказание — 
бронхиальная астма. 8,3% пациентов получали вера-
памил или дилтиазем. Дозы петлевых диуретиков 
также претерпевали изменения без какой-либо зако-
номерности. Снижение или увеличение дозы петле-
вого диуретика никак не связано было с изменением 
веса пациента или наличием у пациента симптомов 
декомпенсации. Динамика веса представлена в меди-
цинских картах амбулаторного больного только среди 
1,2% больных. Показатель эффективного контроля 
гемодинамики и веса в течение года составил всего 
0,2% среди всех больных ХСН.

Смертность пациентов с ХСН 

Cumulative Proportion Surviving (Kaplan-Meier)
Complete Censored

(АД выше =120/80 мм рт.ст.) – 22,1% 
Смертность пациентов с ХСН 
(АД ниже 120/80 мм рт.ст.) – 46,4% 
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Рис. 2. Кривые Каплана-Мейера выживаемости пациентов с декомпенсацией 
после выписки из стационара в течение одного года в зависимости от уровня 
артериального давления.
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Распространенность любой формы ФП составила 
среди пациентов с АД выше 120 мм рт.ст. 47,4%, а при 
гипотонии — 41,7% (р=0,5). В выписном эпикризе 
диагноз хронической формы ФП выставлен у 35,6% 
больных. Среди пациентов с постоянной формой ФП 
антикоагулянты назначались не более чем в 30% слу-
чаев (24,6% — варфарин, 4,6% — новые оральные 
антикоагулянты) при выписке. Эффективный конт-
роль МНО не был выявлен ни у одного больного 
после выписки в течение года исследования. В сред-
нем частота проведения контроля МНО составила 
2,6±1,4 анализа за год на одного пациента. 

Госпитальная летальность достигла 6,8%. Основ-
ная часть пациентов погибло в первые сутки посту-
пления в стационар, которые имели тяжелую гипото-
нию, острую почечную недостаточность, пневмонию. 
Проведенный анализ выживаемости в течение года 
больных ХСН после выписки из стационара показал, 
что общая смертность составила 25,1% в наблюдае-
мой группе. 46,4% пациентов погибло в течение года 
при сформировавшейся гипотонии, и 22,1% больных 
умерло при уровне АД выше 120/80 мм рт.ст. Данные 
представлены на рисунке 2. 

Риски смертности зависели от числа повторных 
госпитализаций по поводу декомпенсации в течение 
года: отношение шансов (ОШ) достигло 1,35, р=0,04. 
Отсутствие приема блокаторов РААС достоверно уве-
личивает смертность среди пациентов после случая 
декомпенсации ХСН в течение года в 4,5 раза, 
р<0,0001. Женщины более чувствительны к отсут-
ствию блокаторов РААС (ОШ =5,7, р<0,0001), чем 
мужчины (ОШ =2,6, р=0,02). Отсутствие в терапии 
ББ имеет такую же тенденцию: риски смерти увели-
чиваются в 2,2 раза (р<0,0001). Женщины также ока-
зались более чувствительными к отмене ББ (ОШ 
=3,5, р<0,0001), чем мужчины (ОШ =1,3, р=0,44). 
Смена схем лечения (ИАПФ на сартан или одного ББ 
на другой) повышает риски смертельного исхода 
в течение года в 2,3 раза. Отсутствие контроля сину-
сового ритма в пределах 60-70-ти уд./мин против 
тахикардии выше 80-ти уд./мин повышает риски 
смертельного исхода в течение года в 2,0 раза, гипото-
ния ухудшает прогноз в 2,1 раза. Замена ББ на анта-
гонисты кальция (верапамил или дилтиазем) повы-
шает риски смертельного исхода больных ХСН 
в течение года в 4,2 раза.

На базе клиники, в которой проходило исследова-
ние ЭПОХА-Декомпенсация-ХСН, был открыт Центр 
по лечению ХСН. Задачами Центра являются: сфор-
мировать регистр пациентов с ХСН, ежемесячно пере-
званивать всем пациентам, включенным в регистр 
и при ухудшении состояния приглашать на прием 
в амбулаторный консультативный кабинет при Цент ре. 
С марта по июль 2016г в регистр включено 956 пациен-
тов с ХСН II-IV ФК, которые прошли лечение в кли-
нике и выписаны с рекомендациями. Согласились 

сотрудничать с консультативным Центром 59% паци-
ентов. По ФК после проведения теста 6-ти минутной 
ходьбы пациенты распределились: с I ФК — 13,2%, 
со II ФК — 38%, с III ФК — 34,7% и IV ФК — 14,1%. 
За месяц после выписки из стационара у 30% пациен-
тов уже произошли изменения в терапии: снижение 
доз препаратов, уменьшение числа групп лекарствен-
ных средств.

Из отказавшихся пациентов (41%) причины отказа 
были различными: “тяжело ездить”, “не верят в меди-
ков”, “все равно принимать ничего не буду, так как 
очень дорого”, “может приду позднее, но сейчас 
некогда”. В телефонной беседе пациенты не могли 
назвать лекарственные средства, которые они прини-
мали или самостоятельно дома снижали дозы и число 
лекарственных средств. 

Таким образом, в РФ число пациентов с ХСН рас-
тет. За счет фактора дожития и применения совре-
менной медикаментозной терапии и хирургических 
пособий категория более тяжелых пациентов (III и IV 
ФК), как с низкой ФВ, так и с сохраненной ФВ, 
более агрессивно увеличивается, чем с I и II ФК. Хотя 
охват терапией больных ХСН увеличивается, но ее 
эффективность не растет, так как используются низ-
кие дозы препаратов, курсовым методом с частой 
сменой схем лечения. Настораживает факт снижения 
принимаемых доз ББ в течение последних семи лет 
наблюдения. Все выше сказанное создает базис для 
высокого риска декомпенсаций больных ХСН 
и смертности. При анализе выживаемости больных 
после госпитализации по поводу декомпенсации 
ХСН установлено, что отмена блокаторов РААС и ББ, 
перевод больных на антагонисты кальция провоци-
руют повторные госпитализации и смертность. 
В течение последних 16-ти лет увеличилась комор-
бидность больных ХСН, что предопределяет в после-
дующие годы увеличение числа пациентов с более 
тяжелыми ФК ХСН. 

Сложившаяся ситуация в РФ с профилактикой 
и лечением ХСН не позволит изменить уровни смерт-
ности от сердечно-сосудистых заболеваний. Мы 
подошли к потребности изменений самой организа-
ции лечебно-профилактических мероприятий в РФ 
с созданием Центров ХСН при крупных лечебных 
учреждениях и сегодня необходимо думать о включе-
нии в классификатор болезней ХСН как самостоя-
тельной единицы.
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