
 www.innoscience.ru 1

S c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e C a r d i o l o g y Кардиология 

Acc
epted fo

r p
ublica

tio
n

Acc
epted fo

r p
ublica

tio
n

This work is licensed under CC BY 4.0                                                                                                         
© Authors, 2024 

УДК 616.12-008.313.2 
DOI: https://doi.org/10.35693/SIM625699

Аннотация
Цель – выявить предикторы риска неблагоприятных событий в трехлетнем 
периоде у пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН).
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование 278 
человек с диагнозом ХСН у больных с ишемической болезнью сердца. 
Произведены выборка данных, оценка выживаемости, рассчитан индекс 
коморбидности Чарлсона. Проведена статистическая обработка данных 
с помощью программ Excel и XLSTAT с расчетом линейной регрессии.
Результаты. Статистически значимая прямая связь трехлетней выжива-
емости выявлена со следующими показателями: возраст старше 66 лет, 
ХСН IIБ-III стадии, данные ЭхоКГ (низкая фракция выброса левого же-
лудочка, диаметр левого желудочка, систолическое давление в легочной 
артерии); наличие гипертонической болезни и фибрилляции предсердий; 

индекс коморбидности Чарлсона более 5 баллов; скорость клубочковой 
фильтрации менее 60 мл/мин; данные общего анализа крови – снижение 
уровня гемоглобина ниже 131 г/л и повышение уровня СОЭ выше 14 
мм/ч. Ассоциировалось с лучшей выживаемостью пациентов выпол-
нение оперативных вмешательств – аортокоронарного шунтирования и 
чрескожных коронарных вмешательств.
Заключение. Для обеспечения квалифицированного наблюдения паци-
ентов с ХСН и обеспечения преемственности их ведения этих больных 
представляется актуальным создание специализированного кабинета.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, выживае-
мость, анемия, низкая фракция выброса, коморбидная патология, СОЭ, 
возраст, фибрилляция предсердий, гипертоническая болезнь, ХБП.
Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
Aim – to identify predictors of the risk of adverse events over a three-year 
period in patients with chronic heart failure (CHF).
Material and methods. A retrospective study was conducted on 278 people 
diagnosed with CHF in patients with coronary heart disease (CHD). A 
sample of data was made, survival assessment, Charson comorbidity index 
was calculated. Statistical data processing was carried out using Excel and 
XLSTAT programs with linear regression calculations.
Results. A statistically significant direct relationship between three-year 
survival was identified with the following indicators: age over 66 years, stage 
IIB-III CHF, Echo-CG data (low LVEF, left ventricular diameter, systolic 
pressure in the pulmonary artery (SPAP), the presence of hypertension (HBP) 

and atrial fibrillation (AF), Charlson comorbidity index of more than 5 points, 
glomerular filtration rate (GFR) less than 60 ml/min, complete blood count 
(CBC) data - a decrease in hemoglobin level below 131 g/l and an increase 
in ESR level above 14 mm/h. Surgical interventions such as coronary artery 
bypass grafting (CABG) and percutaneous coronary intervention (PCI) were 
associated with better patient survival.
Conclusion. In order to ensure qualified monitoring of patients with CHF and 
ensure continuity of management of these patients, it seems relevant to create 
a specialized office for the management of patients with CHF.
Keywords: chronic heart failure, survival, anemia, low ejection fraction, 
comorbid pathology, ESR, age, atrial fibrillation, hypertension, CKD.
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 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время около 60 млн пациентов живут с 

диагнозом «хроническая сердечная недостаточность» 
(ХСН) [1]. По данным эпидемиологических исследова-
ний ЭПОХА, с 1998 по 2014 гг. число случаев сердечной 
недостаточности (СН) увеличилось вдвое [2]. К 2030 
году ожидается рост распространенности ХСН и забо-
леваемость достигнет 46%, а число пациентов увеличится 
более чем на 6 млн человек, особенно в менее развитых 
странах [3].

За последние десятилетия наблюдается увеличение 
частоты госпитализаций по поводу СН во всем мире 
[4–6]. Число госпитализаций растет как в течение года 
после установки диагноза, так и в последующее время, 
в среднем составляя 64 события на 100 пациенто-лет [4]. 
Примерно 20% пациентов в течение первого месяца по-
сле выписки госпитализируются повторно, вследствие 
этого на лечение ежегодно тратится 30,7 млрд долларов 
[7]. СН влияет и на качество жизни пациентов, приводит 
к неспособности самообслуживания, нарушая привыч-
ный жизненный уклад, ухудшая психическое здоровье 
и психосоциальное благополучие [8, 9]. Исследования, 
проведенные ранее, показали, что пациенты с СН имели 
больше ограничений, чем пациенты с сахарным диабе-
том, онкологией или болезнью Альцгеймера [9]. Смерт-
ность от ХСН остается высокой, несмотря на появление 
новых лекарственных препаратов и инструментальных 
методов лечения ХСН [10]. Исследования, посвященные 
поиску предикторов неблагоприятного исхода у боль-
ных с ХСН, не всегда дают однозначные ответы. Так, 
исследование PARADIGM-HF выявило следующие пре-
дикторы: класс Нью-Йоркской кардиологической ассо-
циации, возраст, пол, предшествующая госпитализация 
по поводу СН, наличие сахарного диабета, заболева-
ния экстракардиальных сосудов, систолическое артери-
альное давление, фракция выброса левого желудочка, 
N-концевой натрийуретический пептид про-В-типа и 
скорость клубочковой фильтрации [11], в то время как в 
другом исследовании в качестве предикторов выступили 
такие показатели, как количество госпитализаций, воз-
раст, скорость клубочковой фильтрации, натрийуретиче-
ский пептид, классификация сердечной функции NYHA, 
абсолютное значение лимфоцитов, сывороточный аль-
бумин, гемоглобин, общий холестерин, систолическое 
давление в легочной артерии [12]. При этом указанные 
исследования не учитывали наличия у больных ХСН 
множества сопутствующих заболеваний, существенно 
ухудшающих прогноз. Для учета нагрузки заболевани-
ями у полиморбидных пациентов разработан индекс 
коморбидности Чарлсона, в котором сопутствующим 

заболеваниям присваивается от 1 до 3 баллов в зависи-
мости от тяжести заболевания, а также дополнительно 
добавляется по 1 баллу за каждые 10 лет жизни после 
40 лет. Индекс Чарлсона учитывает нагрузку такими со-
путствующими заболеваниями, как инфаркт миокарда, 
ХСН, болезнь периферических артерий, цереброваску-
лярное заболевание, деменция, хроническое заболева-
ние легких, болезнь соединительной ткани, язвенная 
болезнь, поражение печени, диабет; гемиплегия, хро-
ническая болезнь почек, злокачественная опухоль, лей-
кемия, лимфомы, СПИД [13].

 ЦЕЛЬ
Ретроспективно выявить предикторы риска неблаго-

приятных событий в трехлетнем периоде у пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено ретроспективное исследование 278 случаев 

стационарного лечения пациентов в ГУ РК «Клиниче-
ский кардиологический диспансер» за 2019 год с хрони-
ческой сердечной недостаточностью.

Критерии включения: пациенты стационара с ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС), мужчины и женщины, с 
указанием в диагнозе на ХСН II-IV ФК по классифика-
ции Нью-Йоркской ассоциации сердца. Проведена опти-
мальная визуализация сердца при ЭхоКГ-исследовании 
с оценкой фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), 
диаметром ЛЖ, расчетом СДЛА.

Критерии исключения: указание в основном диагнозе 
на гипертрофическую кардиомиопатию, дилатационную 
кардиомиопатию, гемодинамически значимые пороки 
сердца, инфекционный эндокардит, артериальную ги-
пертензию.

Произведена выборка данных: пол, возраст, основной 
диагноз, сопутствующая патология, перенесенные опе-
ративные вмешательства, данные ЭхоКГ, индекс массы 
тела, уровень гемоглобина, лейкоцитов и скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ) в общем анализе крови.

В данные ЭхоКГ были включены: ФВ ЛЖ, СДЛА, диа-
метр ЛЖ. ФВ ЛЖ измеряется в процентах и показывает 
долю крови, которая выбрасывается из левого желудочка 
в аорту во время каждого сокращения сердца. В настоя-
щее время принято классифицировать ХСН по ФВ ЛЖ: 
ХСН с сохраненной ФВ (≥ 50%), ХСН с промежуточной 
ФВ (40–49%), ХСН с низкой ФВ (<40%).

Рассчитан индекс коморбидности Чарлсона. Далее 
оценивалась трехлетняя выживаемость пациентов и 
частота последующих госпитализаций с помощью ре-
гиональной медицинской информационной системы 

https://doi.org/10.35693/SIM625699
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(РМИС). Все данные внесены в таблицу в программе 
Excel 2019, статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием программы Excel и XLSTAT с 
расчетом линейной регрессии.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинико-демографическая характеристика пациентов 

представлена в таблице 1.
Среди них было больше мужчин – 65% (n=181), чем 

женщин, на момент стационарного лечения средний воз-
раст составлял 65,2±12,4 года (25–94 года). 

В исследуемой группе ведущее место в структуре за-
болеваемости ИБС занимает острый инфаркт миокарда, 
диагностированный у 38% (n=105), 18% диагнозов стено-
кардии напряжения (n=51), 16% нестабильной стенокар-
дией (n=44), постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) и 
повторный инфаркт миокарда установлены у 15 % (n=43) 
и 13% (n=35) соответственно.

Оперативное лечение перенесли 185 пациентов. Ос-
новная доля оперативных вмешательств относится к ЧКВ 
– 176 операций, в том числе стентирование коронарных 
артерий, баллонные ангиопластики, тромбаспирации и 
51 аортокоронарное шунтирование.

У 25% пациентов (n=70) выставлены стадии сердечной 
недостаточности IIБ-III, что соответствует тяжелому по-
ражению сердца с выраженными изменениями гемоди-
намики в обоих кругах кровообращения. ГБ диагности-
рована в 83% случаев (n=231). Чаще всего из нарушений 
ритма сердца встречалась ФП, установленная в 15,5% 
случаев (n=43).

Среди сопутствующей патологии заболевания желу-
дочно-кишечного тракта занимают ведущее место – 49,6% 
(n=138). Наиболее часто встречающимся диагнозом яв-
ляется хронический гастрит, который диагностирован у 
19% (n=53), язвенная болезнь желудка – 11,1% (n=31), 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы – 7,9% (n=22), 
желчнокаменная болезнь – 5,7% (n=16), прочие гастро-
энтерологические патологии – 5,7% (n=16).

Болезни эндокринной системы были вынесены в 
диагноз у 36% (n=101): сахарный диабет 2 типа (СД2) – 
25,9% (n=72), нарушение толерантности к глюкозе – 4,7% 
(n=13), в т.ч. заболевание щитовидной железы: диффуз-
ный узловой зоб – 2,1% (n=6), гипотиреоз – 3.6% (n=10). 
Ожирение встречалось у 26,6% (n=74), из них ожирение 
1 степени – 15,8% (n=44), ожирение 2 степени – 7,5% 
(n=21), ожирение 3 степени – 3,2% (n=9).

Диагноз хронической болезни почек (ХБП) был уста-
новлен у 22% (n=62).

Цереброваскулярная патология диагностирована у 
18,3% (n=51): атеросклероз брахицефальных артерий – 
13,6% (n=38), периферических артерий – 3,6% (n=10), 
атеросклероз других локализаций – 1% (n=3).

В 11% случаев (n=31) выявлены поражения легких, 
значимое место занимает хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ) – 9% (n=26), бронхиальная астма 
установлена в 1,8% (n=5).

Реже всего встречалась патология суставов 5% (n=14) и 
злокачественные новообразования в анамнезе 4,3% (n=12).

Проценты сопутствующих заболеваний у пациентов 
отображены на рисунке 1.

Показатели Среднее Умершие Выжившие

Мужской пол, % 65,1 60,4 67,4

Возраст, лет 65,2 71,3 61,8

Вес, кг 80 78 80

Рост, см 167 166 167

ИМТ, кг/м2 28 28,6 28,1

АКШ и ЧКВ, % 64,7 51,6 73,2

ХСН 2Б-3 ФК, % 25,1 45,1 15,5

ИМ в анамнезе, % 41,4 43,9 40,6

Гипертоническая болезнь, % 83,2 91,2 80,2

Сахарный диабет, % 29,5 35,1 28,3

Фибрилляция предсердий, % 15,5 24,2 11,8

Онкология, % 0,15 0,2 0,04

ЧСС, уд/мин 82,3 93,4 76,9

ХБП, % 79,8 77,4 82,8

Размер ЛЖ, см 5,6 5,75 5,53

Фракция выброса ЛЖ, % 38,9 35 40,8

СДЛА, мм рт. ст. 45 53 42

Эритроциты, 10*12/л 4,97 5,9 4,5

Тромбоциты, 10*9/л 201,2 69,7 210

Палочкоядерные нейтрофилы, % 2,11 2,08 2,12

Сегментоядерные нейтрофилы, % 67,6 69,6 66,7

Лимфоциты, % 23,2 21,8 24,04

Моноциты, % 5,47 5,15 5,62

Лейкоциты, 10*9/л 9,12 9,15 9,105

СКФ, мл/мин 63 52,9 67,6

Глюкоза, ммоль/л 6,7 6,8 6,6

Общий холестерин, ммоль/л 4,1 4,05 4,07

ЛПНП, ммоль/л 2,5 2,4 2,58

ЛПВП, ммоль/л 0,95 0,9 0,98

Триглицериды, ммоль/л 1,5 1,4 1,5

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
пациентов
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients
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Рисунок 2. Индекс коморбидности Чарлсона у пациентов с ХСН.
Figure 2. Charlson's comorbidity index in patients with CHF.

Рисунок 1. Сопутствующие заболевания.
Figure 1. Concomitant diseases.



4  www.innoscience.ru

Н ау к а  и  и н н о ва ц и и  в  м ед и ц и н е  Кардиология C a r d i o l o g y

Acc
epted fo

r p
ublica

tio
n

Acc
epted fo

r p
ublica

tio
n

По расчетам индекса коморбидности Чарлсона, 43% 
(n=121) исследуемых имеют индекс 6 и выше, что со-
ответствует возможной 10-летней выживаемости менее 
21%. И только у 0,3% (n=1) 10-летняя выживаемость 96% 
(рисунок 3).

  Важными показателями являются следующие данные 
ЭхоКГ: фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), 
систолическое давление в легочной артерии (СДЛА), диа-
метр левого желудочка. В исследуемой группе пациентов 
средняя фракция выброса 39±9,7%, из них 53% (n=149) 
с промежуточной ФВ, 42% (n=117) с низкой ФВ, 4,3% 
(n=12) с сохраненной ФВ. В среднем диаметр левого 
желудочка по данным ЭхоКГ равен 5,6 см, СД в ЛА 46 
мм рт. ст. 

Показатели общего анализа крови: уровень гемоглоби-
на 131±20,4 г/л, лейкоцитов 9±3,44 109/л и СОЭ 18,6±14,4 
мм/ч. По данным биохимического анализа крови, средняя 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 63±21 мл/мин.

Произведена оценка медикаментозной терапии па-
циентов в исследуемой группе: 93% (n=258) получали 
бета-адреноблокаторы, чаще всего назначался бисопро-
лол. Ингибиторы ангиотензин превращающего фермента 
(иАПФ) и блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА) 
были указаны в терапии, как и диуретики с их возмож-
ными комбинациями у 88% (n=245). 87% (n=242) были 
назначены дезагреганты, их комбинации получали паци-
енты, перенесшие острый инфаркт миокарда и ЧКВ. Из 

группы статинов чаще всего в назначениях 
присутствует аторвастатин. Статины полу-
чали 96% (n=267). Антикоагулянты, блока-
торы кальциевых каналов и нитраты были 
назначены в 37% (n=102), 21% (n=58) и 18% 
(n=50) случаев соответственно. Амиодарон 
был указан в терапии в 13% (n=36). Реже все-
го, в 7% случаев (n=19), назначались дигок-
син, мокоснидин, эмпаглифлозин, ивабрадин 
и сакубитрил/валсартан.

Медикаментозная терапия и доля пациен-
тов, получавших лечение, представлена на 
рисунке 4.

  При анализе данных пациентов с ХСН 
трехлетняя выживаемость составляет 67,3% 

(n=187) пациентов из исследуемой группы, 32,7% (n=91) 
пациентов умерли.

Выявлена статистически значимая прямая связь трех-
летней выживаемости с показателями: пожилой и старче-
ский возраст (p <0,0001), ХСН стадии IIБ-III (p <0,0001), 
низкая фракция выброса левого желудочка (р <0,0001), 
диаметр левого желудочка (р <0,01), СД в ЛА ((р <0,0001) 
по данным ЭхоКГ, наличие гипертонической болезни  
(р <0,02) и фибрилляции предсердий (р <0,01), высокий 
индекс коморбидности Чарлсона (р <0,0001), СКФ менее 
60 мл/мин (р <0,0001), увеличение СОЭ (р <0,0001), низ-
кий гемоглобин (p <0,001). В группе выживших (73,2%) 
пациентов проведено оперативное лечение, что на 21,6% 
выше по сравнению с группой умерших (51,6%), что име-
ет протективное значение (р <0,0001). Средние значения 
перечисленных выше показателей у живых и умерших 

пациентов представлены на ри-
сунке 5.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Для выявления факторов, на-

правленных на предотвращение 
развития декомпенсаций клини-
ческого состояния, снижения ча-
стоты госпитализаций, улучше-
ния качества и прогноза жизни 
пациентов, изучение клинических 
особенностей течения ХСН в на-
стоящее время выходит на пер-
вый план. 

C. Xu и соавт. (2023) с помо-
щью модели машинного обучения 
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Рисунок 3. Десятилетняя выживаемость в соответствии  
с индексом коморбидности Чарлсона. 
Figure 3. Ten-year survival according to the Charlson comorbidity 
index.

 
 

С
оп

ут
ст

ву
ю

щ
ая

 
па

то
ло

ги
я

Ко
ли

че
ст

во
 п

ац
ие

нт
ов

В
ы

ж
ив

ае
м

ос
ть

1
18

40
51

44
124

0 50 100 150

96%

77%

21%

Количество пациентов

  

7%
13%

18%
21%

37%
87%
88%
88%

93%
96%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

другие лекарственные
препараты

амиодарон
нитраты

БКК
антикоагулянты

дезагреганты и их комбинации
диуретики и их комбинации

иАПФ/БРА
БАБ

Статины

Доля пациентов, получающих препарат, %

Гр
уп

па
 и

ли
 н

аз
ва

ни
е 

пр
еп

ар
ат

а

 

4,3%
5%

9%
18,3%

22%
26,6%

36%
49,6%

0 10 20 30 40 50 60
ЗНО в анамнезе

ХОБЛ, БА

ХБП

Доля пациентов с сопутствующей патологией, % 

Болезни эндокринной
системы

 

1

18

40
51

44 39
29 24 22

8 2
0

20

40

60

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Индекс коморбидности Чарлсона, баллы 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Возраст, 
лет

XCH IIБ-III,
 %

ФВ ЛЖ, %
Диаметр 

ЛЖ, см
СДЛА, мм 

рт.ст.
ГБ, % ФП, %

умершие 71,3 45,1 35 5,75 53 91,2 35,1
выжившие 61,8 15,5 40,8 5,5 42 80,2 28,3

71,3

45,1
35

5,75

53

91,2

35,1

61,8

15,5

40,8

5,5

42

80,2

умершие выжившие

 
 

С
оп

ут
ст

ву
ю

щ
ая

 
па

то
ло

ги
я

Ко
ли

че
ст

во
 п

ац
ие

нт
ов

В
ы

ж
ив

ае
м

ос
ть

1
18

40
51

44
124

0 50 100 150

96%

77%

21%

Количество пациентов

  

7%
13%

18%
21%

37%
87%
88%
88%

93%
96%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

другие лекарственные
препараты

амиодарон
нитраты

БКК
антикоагулянты

дезагреганты и их комбинации
диуретики и их комбинации

иАПФ/БРА
БАБ

Статины

Доля пациентов, получающих препарат, %

Гр
уп

па
 и

ли
 н

аз
ва

ни
е 

пр
еп

ар
ат

а

 

4,3%
5%

9%
18,3%

22%
26,6%

36%
49,6%

0 10 20 30 40 50 60
ЗНО в анамнезе

ХОБЛ, БА

ХБП

Доля пациентов с сопутствующей патологией, % 

Болезни эндокринной
системы

 

1

18

40
51

44 39
29 24 22

8 2
0

20

40

60

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Индекс коморбидности Чарлсона, баллы 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Возраст, 
лет

XCH IIБ-III,
 %

ФВ ЛЖ, %
Диаметр 

ЛЖ, см
СДЛА, мм 

рт.ст.
ГБ, % ФП, %

умершие 71,3 45,1 35 5,75 53 91,2 35,1
выжившие 61,8 15,5 40,8 5,5 42 80,2 28,3

71,3

45,1
35

5,75

53

91,2

35,1

61,8

15,5

40,8

5,5

42

80,2

умершие выжившие

Рисунок 4. Медикаментозная терапия. 
Figure 4. Drug therapy.

Рисунок 5. Факторы, ассоциирующиеся со снижением отдаленной выживаемости 
пациентов с ХСН в трехлетнем периоде наблюдения.
Figure 5. Factors associated with a decrease in the long-term survival of patients with CHF  
in the three-year follow-up period.
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выявили взаимосвязь смертности пациентов с ХСН и 
возрастом, СКФ и уровнем натийуретического пептида, 
а также количеством госпитализаций. Большее количе-
ство своевременных госпитализаций, по мнению авторов, 
улучшает выживаемость, так как пациенты имеют луч-
шую комплаентность и в отношении них будут оказаны 
эффективные вмешательства. Авторы расcчитали сред-
ний показатель выживаемости для всех пациентов – 0,53. 
Также авторы выбрали двух пациентов, которые наиболее 
соответствовали наглядности выборки. Первый пациент 
(показатель 0,55 – выше исходного уровня, имеющий 
неблагоприятный прогноз) имел следующий факторы, 
положительно влияющие на прогноз: возраст 53 года, 
уровень ДАД 85 мм рт. ст., уровень СКФ 56,72 мл/мин, 
и отрицательный фактор – 4 повторные госпитализации. 
Второй пациент (показатель 0,33 – ниже исходного уров-
ня) в возрасте 89 лет с положительными факторами: СКФ 
43,14 мл/мин и уровнем мочевой кислоты 314,3 ммоль/л, 
и отрицательными факторами – возраст 89 лет, 3 повтор-
ные госпитализации, уровень BNP 3,190. Несмотря на 
изначально неблагоприятный прогноз, пациент в возрасте 
53 лет выжил [12].

N.R. Jones и соавт. (2019) провели метаанализ 60 ис-
следований о данных выживаемости пациентов с ХСН, 
включавший в общей сложности 1,5 млн человек. Вы-
явлена совокупная выживаемость через 1 месяц, 1 год, в 
течение двух, пяти и десяти лет, которая составила 95,7%, 
86,5%, 72,6%, 56,7, 34,9% соответственно. Проанализи-
ровав полученные данные, авторы отметили, что смерт-
ность повышается в зависимости от возраста. Совокуп-
ная выживаемость через 1 год в возрасте старше 75 лет 
составляла 83,3% по сравнению с возрастом моложе 65 
лет – 91,5%. Пятилетняя выживаемость составила 49,5% 
и 78,8% соответственно [14]. Согласно полученным дан-
ным, повышает летальность пациентов с ХСН низкая ФВ 
ЛЖ, что соответствует данным исследований, в которых 
смертность пациентов с СНнФВ значительно выше, чем 
у пациентов с СНсФВ [14].

Как показало наше исследование, коморбидность суще-
ственно ухудшает прогноз и ассоциируется с повышенной 
смертностью у пациентов с ХСН. Достоверно ассоцииру-
ются с высоким риском смерти следующие сопутствую-
щие заболевания: ХОБЛ, анемия, ХБП, СД, что связано с 
повышенным уровнем воспаления в организме, снижен-
ной способностью к физической нагрузке, полипрагмазией 
[15]. У пациентов с индексом коморбидности Чарлсона 
6 и более баллов, относящихся к группе с высокой ко-
морбидностью, относительный риск смерти в течение 12 
месяцев в 1,68 раза выше, чем риск смерти у больных с 
низкой коморбидностью [16]. Фибрилляция предсердий 
вносит значительный вклад в риск развития сердечно-со-
судистых осложнений и смерти, а также становится зна-
чимой проблемой для системы здравоохранения в связи с 
ее активным распространением, которое может быть об-
условлено увеличением среднего возраста в популяции и 
ростом этиопатогенетических звеньев в ее развитии и раз-
витии других сердечно-сосудистых заболеваний [18, 19].

M.А. Дружилов и соавт. (2023) в ретроспективном 
исследовании говорят о том, что пациенты с ФП и СН 
имеют более высокую коморбидность и частоту развития 

сердечно-сосудистых осложнений, чем пациенты с ФП 
без СН [20]. Наше исследование подтверждает, что па-
циенты с ХСН и ФП имеют неблагоприятный прогноз и 
наличие ФП ухудшает течение СН.

По нашим данным, отдельным фактором, влияющим на 
прогноз пациентов с ХСН, является уровень СДЛА, кото-
рый оценивается с помощью трансторакальной допплеров-
ской эхокардиографии. В качестве «золотого стандарта» 
диагностики легочной гипертензии (ЛГ) проводится кате-
теризация правых отделов сердца [21], с помощью которой 
можно оценить такие параметры, как СрДЛА, легочное 
сосудистое сопротивление и давление заклинивания ле-
гочной артерии [22]. Также катетеризация правых отделов 
сердца позволяет оценить давление в правом предсердии, 
сердечный индекс и сатурацию кислорода в смешанной 
венозной крови. Эти параметры имеют важное прогно-
стическое значение у пациентов с ЛГ [23]. Несмотря на 
высокую информативность, катетеризация правых отделов 
сердца – это труднодоступный метод исследования, требу-
ющий больших финансовых затрат, специализированно-
го оборудования и специально обученного медицинского 
персонала. Поэтому в настоящее время трансторакальная 
ЭхоКГ является доступным, менее затратным методом, по-
зволяющим оценить параметры легочной гемодинамики, 
который можно успешно использовать вместо катетериза-
ции правых отделов сердца [24].

Легочная гипертензия является распространенным за-
болеванием сердечно-сосудистой системы и охватывает 
около 1% населения. В общепризнанной классификации 
форм ЛГ выделяют пять групп причин, которые приводят 
к этому патофизиологическому состоянию [23]. Группа 
заболеваний, связанная с патологией левых отделов серд-
ца, является наиболее частой причиной возникновения 
ЛГ и выявляется в 75% случаев заболеваний. Также из-
вестно, что у 60% пациентов с ХСН вследствие систо-
лической дисфункции левого желудочка выявляются 
признаки ЛГ [25]. Частота встречаемости ЛГ возрастает 
до 70% при изолированной диастолической дисфункции 
левого желудочка [26].

Длительное время проводятся работы, которые на-
правлены на поиск информативных прогностических 
маркеров структурно-функционального состояния серд-
ца у пациентов с ХСН. В отношении пациентов с ХСН 
и ЛГ таким показателем является ФВ ЛЖ. Как показало 
исследование пожилых пациентов, у больных с уста-
новленной ЛГ ФВ ниже, чем у пациентов без ЛГ (43,9% 
против 50%). Также следует отметить, что прогнозы у 
пациентов в группе, где сочеталась ЛГ и ХСН, были ме-
нее благоприятными [27]. Тяжелая легочная гипертензия 
выявлялась у пациентов с терминальной ХБП, осложнен-
ной СНнФВ [28].

Прогноз больных с ХСН может быть улучшен за счет 
оптимизации лечения пациентов с учетом особенностей 
пожилых больных, повышения квалификации врачей, 
обучения и вовлечения пациентов, обеспечения преем-
ственности медицинской помощи, льготного лекарствен-
ного обеспечения этих пациентов, создания регистра сер-
дечной недостаточности [29, 30], а также создания на 
базе крупных специализированных кардиологических 
стационаров кабинетов ХСН [31].
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 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе проведенного исследования выявлена значимая 

взаимосвязь ХСН с возрастом, стадией ХСН, наличием 
ГБ и ФП, уровнем гемоглобина и СОЭ, фракцией выбро-
са, СД в ЛА и размером ЛЖ, коморбидной патологией, 
влияющей на смертность. Для увеличения продолжи-
тельность и улучшения качества жизни пациентов с ХСН 

необходимо назначать оптимальную медикаментозную 
терапию для лечения ХСН, использовать мультидисци-
плинарный подход и контролировать сопутствующую 
патологию, повышать приверженность пациентов к те-
рапии, что будет способствовать улучшению качества 
жизни, снижению частоты госпитализаций и увеличению 
продолжительности жизни пациентов. 
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