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Ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериальная гипертония 
(АГ) и сахарный диабет (СД) являются основными причинами 

формирования хронической сердечной недостаточности (ХСН) в 
современной медицине [1, 2]. 

В развитии ХСН также имеют 
большое значение клапан-
ные пороки сердца, легоч-

ное сердце, кардиомиопатии [3–5] 
и нарушения ритма [6]. Однако 
основную роль, согласно  данным 
эпидемиологических исследо-
ваний, в развитии ХСН сегодня 
играет ИБС. Так, Teerlink  J.R. [7] 
при анализе 31 эпидемиологиче-
ского исследования по изучению 
распространенности ХСН опреде-
лил как главную этиологическую 
причину заболевания в 50,3% 
случаев ИБС. В основных эпи-
демиологических исследованиях 
до 1990-х гг. по изучению ХСН 
конкурирующими этиологиче-
скими факторами были АГ и ИБС 
[8–10]. В эпидемиологических 
исследованиях после 1990-х гг. 
конкурирующими этиологиче-
скими факторами стали ИБС и 
кардиомиопатии [11].

По данным Framingham Heart 
Study [12] в 1971 году и New 
Zealand HF Study [13] в 1988 
году, АГ оказалась основной 
этиологической причиной ХСН 
более чем у 70% и 60% больных 
соответственно. Через 20 лет в 
Framingham Heart Study в когор-
те пациентов с ХСН ИБС стано-
вится основной этиологической 
причиной среди 59% мужчин 
и 48% женщин. Но комбина-
ция ИБС и АГ или присутствие 
одного из вышеназванных за-
болеваний встречалась в 90% 
случаев у больных ХСН. Измене-
ние весомости этиологических 
причин формирования ХСН в 
Framingham Heart Study позво-
ляет говорить о более эффектив-
ном лечении АГ в США, проис-
шедшем за последние двадцать 
лет, и увеличении продолжи-
тельности жизни больных ИБС 

[14]. Этот факт подтверждает 
эпидемиологическое наблюдение 
NHANES I, II и III, проведенное 
в США в течение тридцати лет, 
которое указывает, что в настоя-
щее время АГ уступила ИБС как 
основной этиологической при-
чине развития ХСН [15, 16]. 

Высокая эффективность лече-
ния АГ и ИБС приводит к мини-
мизации риска развития ХСН при 
АГ и увеличения риска от ИБС: 
так называемый перекрест весо-
мости этиологических причин 
формирования ХСН за счет повы-
шения эффективности терапии. 
Оставаясь самым агрессивным 
этиологическим фактором, ИБС 
становится главенствующей при-
чиной развития ХСН у пациентов. 

Было решено провести ана-
лиз весомости АГ и ИБС как 
двух основных этиологических 
причин (ИБС и АГ) в форми-
ровании ХСН и определить 
эффективность их лечения в 
репрезентативной выборке Евро-
пейской части РФ по данным ис-
следования ЭПОХА 2007.

Материалы и методы
В 2007 году было проведено 

ЭПидемиологическое Обследо-
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вание больныХ в Европейской 
чАсти России (ЭПОХА) (вто-
рой этап), позволившее выявить 
распространенность основных 
сердечно-сосудистых заболе-
ваний в Европейской части РФ. 
Исследование охватило девять 
субъектов Европейской части 
России: Кировская, Нижегород-
ская, Оренбургская, Рязанская и 
Саратовская области, Республи-
ки Татарстан и Чувашия, Перм-
ский и Ставропольский края. 
В 2002 г. в исследовании приняли 
участие 286 врачей амбулаторно-
поликлинического звена, кото-
рые обследовали 6780 семей. В ис-
следование было включено 14548 
респондентов. Данные, получен-
ные в исследовании, можно экс-
траполировать на Европейскую 
часть РФ. Включение в репрезен-
тативную выборку начиналось с 
возраста 10 лет. 

Дизайн рандомизации пред-
ставлен в журнале «Сердечная не-
достаточность» [17]. Для анализа 
выборки больных ХСН были опре-
делены мягкие и жесткие критерии 
постановки диагноза. К мягким 
критериям относились: наличие 
сердечно-сосудистого заболева-
ния (ССЗ) (АГ, ИБС, перенесенные 
острый инфаркт миокарда (ОИМ), 
острое нарушение мозгового кро-
вообращения (ОНМК), переме-
жающая хромота, пороки сердца) 
и более тяжелой степени одышка 
при обычной ходьбе. 

В сформированную группу ре-
спондентов включались пациенты 
с предположительным диагнозом 
ХСН I–IV функционального класса 
(ФК). 

Для подтверждения диагноза 
ХСН был проведен госпиталь-
ный этап исследования. В ходе 
этого исследования респонден-
ты, имеющие мягкие критерии 
ХСН, были госпитализированы в 
ЛПУ. Для верификации ФК ХСН 
у госпитализированных респон-
дентов врачи стационаров кроме 
клинического осмотра прово-
дили функциональное и инстру-
ментальное дообследование (ЭКГ, 
рентгенография грудной клетки, 
УЗИ сердца, тест 6-минутной 
ходьбы, вопросники клиниче-
ского состояния). При наличии 

симптомов ХСН и хотя бы одно-
го положительного инструмен-
тального исследования, и поло-
жительного теста 6-минутной 
ходьбы диагноз ХСН считался 
подтвержденным.

На догоспитальном этапе 
карты-вопросники, заполняемые 
исследователями, включали в 
себя не только паспортные дан-
ные, анамнез, но и клиническое 
состояние на момент осмотра, 
данные измерения артериального 
давления (АД) в положении сидя 
на обеих руках, указывалась при-
нимаемая терапия с уточнением 
доз препаратов. АГ диагностиро-
валась в том случае, если при из-
мерении на обеих руках уровень 
среднего АД был 140/90 мм рт.ст. 
и выше. Степень АГ определялась 
по уровню АД в соответствии 
с классификацией ВНОК 2010 
[18]. Диагноз ИБС выставлялся 
с использованием вопросника 
ROSE [19] и анализа имеющихся 
на руках выписных документов 
и клинического осмотра (анализ 
в статье представлен по данным 
репрезентативной выборки Ни-
жегородской области).

Анализ принимаемой лекар-
ственной терапии у больных 
АГ и ИБС проводился с помо-
щью опроса, при этом врачи-
исследователи не имели права 
влиять на ответы респондентов, 
и в картах-вопросниках указы-
вались только те лекарственные 
средства, которые указывал па-
циент и подтверждал факт прие-
ма препаратов для лечения ССЗ. 

В карту заносились торговые 
названия лекарственных средств, 
доза и кратность их приема. Весь 
ряд лекарственных средств был 
разделен на рекомендованные 
ВНОК, и нерекомендованные 
препараты (прочие). 

Среди больных АГ эффективно 
леченными считались пациенты, 
принимающие любое гипотен-
зивное лекарственное средство 
и имеющие уровень АД ниже 
140/90  мм рт. ст. Контролируе-
мым АД у пациентов с АГ счита-
лось в том случае, если исследуе-
мый при обследовании имел АД 
ниже 140/90 и принимал посто-
янно хотя бы одно пролонгиро-

ванное гипотензивное средство в 
средней суточной дозе. 

Для определения эффективно-
сти контроля АД у больных ИБС 
мы всех пациентов с ИБС разде-
лили на четыре подгруппы: пер-
вая – применение препаратов ба-
зисной терапии ИБС в моно- или 
в комбинации: бета-блокаторы 
(ББ) и ингибиторы ангиотензин-
п р е вр а щ а юще г о  ф е рме н т а 
(ИАПФ); вторая – усиление базис-
ной терапии рекомендованными 
ВНОК препаратами для лечения 
АГ (антагонисты кальция и/или 
диуретики); третья – применение 
базисной моно- или комбиниро-
ванной терапии ИБС и прочих 
гипотензивных лекарственных 
средств; четвертая – примене-
ние только нерекомендованных 
ВНОК гипотензивных лекар-
ственных средств.

Эффективность контроля ча-
стоты сердечных сокращений 
(ЧСС) определялась для больных 
ИБС. Эффективный контроль 
ЧСС считался для больных ИБС 
ниже 70 уд/мин. Для пациентов, 
перенесших ИМ, тахикардия как 
фактор риска (ФР) расценивалась 
при ЧСС выше 60 уд/мин. 

Комплаентность к терапии 
оценивалась по тактике приема 
гипотензивных препаратов, а 
именно: постоянно, курсами или 
при повышении АД. 

Медицинская статистическая 
обработка проводилась c по-
мощью программного продукта 
OPENOFFICE на кафедре внутрен-
них болезней и сестринского дела 
ГОУ ВПО НижГМА Росздрава.

Результаты и обсуждение
Основными этиологическими 

причинами развития ХСН в РФ 
являются АГ (88,0% случаев) и 
ИБС (59,0% случаев). При высо-
кой распространенности среди 
пациентов с ХСН стабильной сте-
нокардии (51,3% случаев) нами 
выявлено наличие очень низкой 
распространенности перене-
сенного ОИМ среди них (13,3% 
случаев), что говорит о низкой 
эффективности лечения данного 
осложнения ИБС и сохраняю-
щейся высокой смертности от 
ОИМ. 



18

Кардиология и ангиология

Эти данные сравнимы с эпи-
демиологическими исследова-
ниями 1970–80-х годов в Европе 
и США [16]. Можно утверждать, 
что современное лечение ОИМ в 
РФ остается настолько плохим, 
что требует незамедлительного 
вмешательства для изменения 
ситуации. Этот факт определил 
важность исследования эффек-
тивности терапии среди больных 
АГ и ИБС в репрезентативной вы-
борке РФ для анализа ситуации в 
популяции в отношении профи-
лактики формирования ХСН. 

Так как установлено, что АГ 
является основным этиологиче-
ским фактором для формирова-
ния ХСН в популяции РФ, нами 
из выборки больных АГ была 
выделена группа пациентов, при-
нимающих любые гипотензивные 

лекарственные средства, в целях 
определения эффективности ле-
чения данного заболевания. Она 
была представлена пациентами, 
достигшими целевого уровня АД, 
и исследуемыми, не достигшими 
искомой величины. Среди паци-
ентов с АГ принимали гипотен-
зивные препараты 66,4% респон-
дентов, а среди них только 56,5% 
принимали гипотензивные сред-
ства постоянно. Эффективность 
лечения больных АГ составила 
13,7% среди всей выборки боль-
ных АГ. При этом гендерных раз-
личий в эффективности терапии 
не было выявлено.

Была проанализирована ком-
плаентность этих пациентов к 
гипотензивной терапии (рис. 1). 
Оказалось, что чаще всех посто-
янно принимали гипотензивные 

препараты пациенты с уровнем 
АД, соответствующем 3-й степе-
ни АГ, и эта величина достигала 
66,5%. Реже всего имели посто-
янную гипотензивную терапию 
пациенты с уровнем АД, соот-
ветствующего АГ 1-й степени – 
53,0% (рАГ3/АГ1 = 0,01). Пациен-
ты, имеющие вторую степень АГ, 
лечились постоянно в 60,3% слу-
чаев, что достоверно чаще про-
тив больных АГ первой степени 
(рАГ1/АГ2 = 0,048). Обращает на 
себя внимание, что среди боль-
ных, имеющих на момент осмо-
тра целевой уровень АД, посто-
янно принимают гипотензивные 
лекарственные средства только 
в 59,1% случаев. Таким образом, 
комплаентность к терапии зави-
сит от степени повышения АД: 
чем выше АД, тем чаще встреча-
ется тактика постоянного приема 
гипотензивной терапии. 

Тактики лечения «при повы-
шении АД» и «курсами» имели 
обратную зависимость от сте-
пени повышения АД. Среди па-
циентов с АГ 1-й степени 33,3% 
принимали лекарства при по-
вышении АД и 13,7% – курсами, 
тогда как респонденты с АГ 3-й 
степени принимали гипотензив-
ные препараты при повышении 
АД в 24,1% случаев, а курсами 
– в 9,5% случаев. В группе паци-
ентов с АГ 2-й степени изучае-
мые тактики лечения занима-
ли по частоте промежуточное 
положение и составили 27,4% и 
12,3% соответственно. В группе 
пациентов, достигших целевого 
уровня АД, данные показатели 
соответствовали 30,8% и 10,1% 
случаев, что формирует предпо-
ложение о более низкой средней 
степени повышения АД среди 
эффективно леченых больных 
АГ (каждый третий принимал 
лекарственные средства при по-
вышении АД). 
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Рис. 1. Приверженность к терапии больных АГ в Европейской части РФ (ЭПОХА 2007)

Фактор риска (%) ИБС (1) ИМ (2) Р ИБС (1) ИМ (2) Р
Без базисной терапии На фоне базисной терапии

Повышенное АД 91,3 93,0 0,70 (1/2) 86,7 88,4 0,77 (1/2)
Тахикардия 81,4 95,2 0,09 (1/2) 71,4 72,3 0,09 (1/2)

Таблица 1. Распространенность гемодинамических факторов риска ССЗ среди больных ИБС 
в репрезентативной выборке Нижегородской области
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Была проанализирована часто-
та контролируемости АД среди 
эффективно леченых пациентов. 
Оказалось, что только каждый 
пятый (22,2%) в этой группе при-
нимал постоянно хотя бы одно 
пролонгированное гипотензивное 
средство (3,0% пациентов среди 
всех больных АГ). При изучении 
этой величины в зависимости от 
пола, выяснилось, что среди эф-
фективно леченых мужчин при-
нимали хотя бы одно пролонги-
рованное гипотензивное средство 
в 22,4% случаев (3,1% от всей 
выборки мужчин больных АГ), а 
среди эффективно леченых жен-
щин – 22,1% (3,0% от всей выбор-
ки женщин больных АГ) (р = 0,95). 

Еще один важный факт: в вы-
борке респондентов, не имеющих 
сердечно-сосудистых осложнений, 
распространенность АГ составила 
33,6% случаев и среди них только 
9,3% респондентов имели целе-
вой уровень АД на фоне терапии. 
Формируется патологическая за-
кономерность – при отсутствии 
сердечно-сосудистых осложнений 
эффективность лечения АГ очень 
низкая. При наличии осложнений 
эффективность терапии АГ не-
сколько повышается, но не выпол-
няются требования постоянной 
(пожизненной) терапии, что стано-
вится базисом для формирования 
ХСН и сердечно-сосудистой смерт-
ности.

Сочетание дву х основных 
этиологических причин (АГ и 
ИБС) будут выступать макси-
мально агрессивно в формирова-
нии ХСН. Было обнаружено, что 
среди больных ИБС очень часто 
присутствовала АГ и имела очень 
высокую распространенность, 
которая составила 91,3% случаев. 
Такой же показатель был выявлен 
в выборке больных ИМ (93,0% 
случаев) (р = 0,70) (табл. 1). 

Тахикардия является отдель-
ным самостоятельным фактором 
ухудшения прогноза больных 
ИБС, что провоцирует также 
ХСН. Среди пациентов с ИБС, не 
принимающих хрононегативных 
лекарственных средств, тахикар-
дия как ФР была диагностирова-
на у 81,4% больных (табл. 1). Среди 
больных ИМ этот показатель со-
ставил 95,2% случаев, что оказа-
лось так же сопоставимым (р = 
0,09) с аналогичным показателем 
среди больных ИБС. Таким об-
разом, наличие АГ или комбина-
ция АГ и ИБС является наиболее 
агрессивными этиологическими 
причинами формирования ХСН. 

Достижение целевого уровня 
АД на фоне любой гипотензив-

ной терапии у больных ИБС от-
мечалось в 13,3% случаев, а среди 
больных ОИМ – 11,6% случаев 
(р = 0,77). Вероятнее всего, дости-
жение целевого уровня АД про-
изошло не за счет агрессивного 
контроля АГ как важного факто-
ра риска, а было ассоциировано с 
назначением ББ и ИАПФ в рам-
ках базисного лечения ИБС у дан-
ной категории пациентов.

Мы проанализировали средние 
уровни систолического (САД) и 
диастолического (ДАД) АД среди 
больных ИБС (табл. 2). Средний 
уровень САД в группе больных 
ИБС составил 150,8 ± 22,2 мм рт. 
ст., тогда как уровень ДАД у них 
же в среднем составлял 89,9 ± 10,5 
мм рт. ст. Средние уровни САД и 

Среднее АД Нет ИБС (1) ИБС (2) ИМ (3) р
САД, мм рт. ст. 127,8 ± 18,4 150,8 ± 22,2 147,9 ± 19,5 < 0,001 (1/2)
0,19 (2/3)
ДАД, мм рт. ст. 80,6 ± 10,7 89,9 ± 10,5 89,3 ± 9,3 < 0,001(1/2)
0,34 (2/3)

Таблица 2. Средние уровни САД и ДАД среди больных ИБС и респондентов без ИБС в репрезентативной выборке 
Нижегородской области
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Рис. 2. Распространенность тахикардии среди больных ИБС в репрезентативной 
выборке Нижегородской области (ЭПОХА 2007)
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ДАД у больных ИМ достоверно 
не отличались от таковых у боль-
ных ИБС (р = 0,19 и р = 0,34 со-
ответственно). На популяционном 
уровне независимо от проводимой 
гипотензивной терапии оказалось, 
что среди больных ИБС уровень 
САД выше в среднем на 20 мм рт. 
ст., а уровень ДАД – на 10 мм рт. ст. 
по сравнению с выборкой респон-
дентов без ИБС. 

Наличие, особенно, повышен-
ного САД приводит к большему 
риску формирования систем-
ного атеросклероза и сердечно-
сосудистых осложнений, что было 
показано во многих международ-
ных исследованиях [4]. 

Медикаментозное урежение 
ЧСС у больных ИБС является 
одной из основных задач лечения. 
Данные представлены на рисунке 2.

В репрезентативной выборке 
исследуемых без ИБС брадикар-
дия была диагностирована в 5,5% 
случаев. Почти все респонденты 
без ИБС (81,8%) имели нормаль-
ную ЧСС от 61 до 80 уд/мин. Та-
хикардия у респондентов без 
ИБС была диагностирована в 
12,7% случаев. Наоборот, у боль-
ных ИБС распространенность 
тахикардии (более 70 уд/мин) со-
ставила 81,4% случаев, что оказа-
лось достоверно (р < 0,001) чаще 
по сравнению с группой без ИБС. 
Оптимальная ЧСС у больных 
ИБС (50–70 уд/мин) отмечалась 
всего лишь в 18,6% случаев (до 
60 уд/мин – 5,1% случаев и 60–70 
уд/мин 13,5% случаев), что досто-
верно реже, чем среди респонден-
тов без ИБС (р < 0,001). 

Наиболее неблагоприятная си-
туация сложилась среди больных 
ИМ, не получающих терапию ББ. 
Эффективный контроль ЧСС от-
мечался всего лишь в 4,8% слу-
чаев. Все остальные варианты 
ЧСС для больных ИМ являются 
отдельным фактором риска ухуд-
шения прогноза: ЧСС в диапазоне 
от 61 до 70 уд/мин была зареги-
стрирована у 19,0% респондентов, 
а тахикардия свыше 70 уд/мин – у 
76,2% респондентов. 

При сопоставлении частоты 
встречаемости тахикардии у боль-
ных ИБС и ИМ достоверных раз-
личий не было выявлено (р = 0,09). 

Различия между средней ЧСС 
группы больных ИБС (78,4 ± 9,0 
уд/мин) и средней ЧСС группы 
респондентов без ИБС (73,3 ± 7,4 
уд/мин) оказались статистически 
значимыми (р < 0,001). Средняя 
ЧСС в группе больных ИБС и в 
группе больных ИМ (77,4 ± 10,4 
уд/мин) достоверно не различа-
лись (р = 0,36).

Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что тахикардия 
имеет достоверно большую рас-
пространенность среди больных 
ИБС по сравнению с респондента-
ми в выборке, а значит, предопре-
деляет значительно худший про-
гноз респондентов с ИБС и может 
повлиять на формирование ХСН. 

Среди больных ИБС прием 
ББ был отмечен нами у 44,1% 
респондентов (в 73,6% случаев – 
ежедневный длительный прием 
лекарственных средств, в 26,4% 
случаев – курсами). Мы выявили, 
что в группе больных стенокар-
дией ритм реже 70 уд/мин отме-
чался лишь у трети респондентов 
(29,6% случаев). 

Среди больных с ИМ в анам-
незе, получавших терапию ББ, 
брадикардия ниже 60 уд/мин не 
достигалась ни в одном случае, а 
доля респондентов с ЧСС от 61 до 
70 уд/мин составила сравнимую 
величину в выборке больных 
ИБС 27,3% случаев. 

Таким образом, почти 2/3 боль-
ных ИБС несмотря на прием ББ 
не достигают оптимальных значе-
ний ЧСС. Сопоставив частотные 
распределения больных ИБС, не 
принимающих ББ, и указанные 
выше показатели достижения 
оптимальных значений ЧСС на 
фоне лекарственной терапии, мы 
вынуждены констатировать, что 
назначение ББ не оказывает влия-
ния на прогноз больных ИБС на 
популяционном уровне. 

Учитывая данные Khot U.N. 
(2003), мы могли ожидать, что рас-
пространенность АГ среди боль-
ных ИБС не превышала бы 50–
60%. Однако в действительности 
было выявлено, что практически 
каждый больной ИБС имеет ис-
комый фактор риска. Отсутствие 
эффективного контроля АД на по-
пуляционном уровне для больных 

ИБС является мощным ФР фор-
мирования ХСН. Высокая частота 
встречаемости тахикардии (81,4% 
случаев) среди больных ИБС в 
условиях отсутствия приема ББ 
или других хрононегативных 
средств сама по себе предопреде-
ляет неблагоприятный прогноз 
данной категории респондентов. 
Вероятнее всего, сложившаяся си-
туация обусловлена недостаточ-
ной обеспеченностью пациентов 
с ИБС квалифицированной вра-
чебной помощью. На наш взгляд, 
мероприятия, направленные на 
коррекцию одного этого ФР зна-
чительно улучшили бы эпидемио-
логическую ситуацию в отноше-
нии изучаемого заболевания.

Учитывая мощный патогене-
тический потенциал гемодина-
мических ФР для больных ХСН, 
мы вынуждены признать, что 
подавляющая часть респонден-
тов полученной нами выборки 
находится в зоне высокого риска 
развития неблагоприятного ис-
хода. В то же время положитель-
ным моментом является то, что 
изученные ФР входят в катего-
рию изменяемых (модифициру-
емых). Нам представляется, что 
агрессивная политика по воз-
действию на ФР с целью устране-
ния, как со стороны самих паци-
ентов, так и со стороны врачей, 
способна не только значительно 
улучшить прогноз жизни, но и 
значительно замедлить форми-
рование ХСН.

Заключение
Основными этиологическими 

причинами формирования ХСН 
в РФ являются АГ и ИБС.

Комбинация двух этиологиче-
ских причин наблюдается в 57,2% 
случаев среди больных ХСН.

Отсу тствие эффективного 
контроля АД на популяционном 
уровне будет оставаться важным 
триггером формирования ХСН и 
сердечно-сосудистых осложнений.

Неэффективный контроль ча-
стоты сердечных сокращений 
приводит к высокому риску фор-
мирования осложненной ИБС, 
что сопровождается в дальней-
шем более быстрой декомпенса-
цией кровообращения.
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