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Резюме
Цель. Установить динамику распространенности, заболеваемости и  общей смертности среди больных ХСН в  зависи-
мости от  наличия СД в  репрезентативной выборке Нижегородской области. Материалы и  методы. В  1998  г. создана 
репрезентативная выборка Нижегородской области, включено 1922 респондента. С 2000 по 2017 гг. выборка обследо-
вана трижды. Анализировались больные ХСН и СД. Результаты. В течение 17 лет распространенность ХСН I–IV ФК 
(NYHA) выросла с 6,88 до 9,1 % случаев (р=0,04). Распространенность ХСН III–IV ФК NYHA увеличивается значитель-
но – с 1,2  до 4,8 % (р<0,001). Заболеваемость выросла среди больных ХСН от 10,8 до 16,4 на 1000 населения (р=0,02), 
а среди больных СД – с 3,7 до 6,6 на 1000 населения (р=0,03). СД значительно ухудшает прогноз жизни, особенно боль-
ных ХСН III–IV ФК NYHA. Заключение. Распространенность ХСН увеличивается. Заболеваемость и общая смертность 
зависят от наличия СД и тяжести ФК ХСН. После декомпенсации ХСН риски общей смерти увеличиваются в 5,9 раза 
независимо от наличия СД.
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Summary
Aim. To determine time-related changes in prevalence, morbidity, and all-cause mortality of patients with CHF depending on the pre  sence 
of DM in a representative sample of Nizhny Novgorod Region. Materials and methods. In 1998, a representative sample of Nizhny 
Novgorod Region was created, which included 1922 respondents. From 2000 through 2017, this sample was evaluated three times. 
Patients with CHF and DM were studied. Results. For 17 years, prevalence of NYHA FC IV CHF increased from 6.88 to 9.1 % 
(р=0.04). Prevalence of NYHA FC III–IV CHF increased considerably from 1.2 % to 4.8 % (р<0.001). Morbidity of CHF patients 
increased from 10.8 to 16.4 per 1000 (р=0.02) and morbidity of DM patients increased from 3.7 to 6.6 per 1000 (р=0.03). DM 
significantly worsened the life prediction, particularly for patients with NYHA FC III–IV CHF. Conclusion. Prevalence of CHF is gro-
wing. Morbidity and all-cause mortality depend on the presence of DM and CHF FC severity. Risk for all-cause mortality increases 
following CHF decompensation no matter of the DM presence.

ХСН и СД достоверно увеличивается. Почти у  50 % 
пациентов с СД 2 типа будет развиваться ХСН в по-

следующие 5 – 10 лет [1–3]. Отмечается взаимное влия-
ние этих двух заболеваний друг на друга, при этом про-
гноз жизни у данной категории больных достоверно ухуд-
шается.

1 – National  iabetes Statistics Report, 2017 Estimates of  iabetes and Ots Burden in the United States. httpI://www.diabetes.org / assets / pdfs / basics / cdc-statistics-report-2017. pdf

С  одной стороны, улучшение лечения и  профилакти-
ки СД означает, что данная когорта пациентов живет доль-
ше и имеет большие риски развития поражения сердца (АГ, 
ИБС и ХСН), жировой болезни печени, обструктивного ап-
ноэ сна [4]. С другой стороны, накопление коморбидных со-
стояний приводит к более высокому риску развития СД1 [5].
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Заболеваемость СД достоверно увеличивается с  6,0 

на  1000 населения (возраст старше 65 лет, 2000  г.) 
до  11,6–12,4 на  1000 населения (2010  г.)2. Распростра-
ненность СД также растет, особенно в РФ, по данным ис-
следования Nation [6]. В  исследовании было диагности-
ровано 5,4 % пациентов с СД 2 типа и 19,3 % с преддиабе-
том. Ранее диагноз СД 2 типа в РФ присутствовал у 2,5 % 
респондентов. Такая же закономерность выявляется сре-
ди больных ХСН [7–10].
Причина развития ХСН при  диабете имеет много-

факторный характер, но гипергликемия и резистентность 
к инсулину являются основными факторами, провоциру-
ющими поражение кардиомиоцитов и микрососудистого 
звена. Каждое увеличение HbA1c на 1 % приводит к увели-
чению риска формирования ХСН на 8 % [11–13].
Исследования последних лет показывают, что  повы-

шенный риск ХСН может быть связан с конкретными ви-
дами терапии СД, которые повышают риски гипо- или ги-
пергликемии, а также повышают риски задержки жидко-
сти в организме [14–17]. Применение инсулина повыша-
ет риски госпитализации по ХСН против ИДПП4 [18], 
сульфонилмочевина и глитазоны также ухудшают прогноз 
больных ХСН [18–21]. Однако воздействие лекарств сле-
дует оценивать с особой осторожностью, поскольку диа-
бетические пациенты часто получают множественную те-
рапию одновременно.
Наличие ХСН может предопределить формирование 

СД. ХСН приводит к ремоделированию миокарда и дру-
гих органов-мишеней (пролиферации) и  к  несоответ-
ствию между обеспечением органов и тканей организма 
кровью и  кислородом с  их  метаболическими потребно-
стями [22]. Длительная гипоксия органов-мишеней фор-
мирует инсулинорезистетность органов и тканей, что по-
вышает потребность в инсулине [23, 24].
Цель исследованияI: оценить динамику распростра-

ненности, заболеваемости и  общей смертности среди 
больных ХСН в зависимости от наличия СД в репрезен-
тативной выборке Нижегородской области.

Материалы и методы
В 1998 г. была сформирована репрезентативная выбор-

ка Нижегородской области, в  которую вошли исследова-
тельские центры (поликлиники) городов Нижнего Новго-
рода (2 центра), Дзержинска, Кстово, Бор, Выкса (по од-
ному центру) и  населенные пункты Ардатова, Уразовки, 
Навашино, Сосновского (по одному центру). Исследова-
ние проводилось на основании пошаговой рандомизации 
населенных пунктов всей Нижегородской области с опре-
делением 10 рандомизированных центров, в  которых с 
помощью случайной рандомизации выбрано 4 врачеб-

2 – National  iabetes Statistics Report, 2017 Estimates of  iabetes and Ots Burden in the United States. httpI://www.diabetes.org / assets / pdfs / basics / cdc-statistics-report-2017. pdf

ных участка. Во врачебном участке с помощью пошаговой 
рандомизации определялось 25 квартир (частных домов), 
в которых проводился подворовый обход всех семей, про-
живающих по данному адресу. В 2000, 2007 и 2017 гг. по-
вторно обследовались жители по данным адресам. В том 
случае если семья или  член семьи меняли место житель-
ства, семья обследовалась по новому адресу и оставалась 
в составе репрезентативной выборки. Место проживания, 
в котором ранее проживала такая семья, оставалось в ис-
следовании, что позволяло создать более значимый эпиде-
миологический срез для анализа ФР.
В  исследовании приняли участие 40 врачей амбулатор-

но-поликлинического звена, которые обследовали 1 000 се-
мей. В  исследование в  1998  г. было включено 1 922 ре-
спондента. В  2000  г. обследованная выборка включила 
2 056 человек, а в 2007 г. выборка состояла из 2 325 человек. 
В 2017 г. в Нижегородской области осмотрено 2 082 чело-
века. На 2017 год умерших пациентов оказалось 648 че-
ловек. Данные, полученные в  исследовании, можно экс-
траполировать на всю Нижегородскую область. Включе-
ние в репрезентативную выборку начиналось с возраста 
10 лет и старше.
Дизайн рандомизации представлен в  журнале «Жур-

нал СН» [25]. Для  анализа выборки больных ХСН бы-
ли определены мягкие и  жесткие критерии постановки 
диаг ноза. К мягким критериям относилисьI: наличие ССЗ 
(АГ, ИБС, перенесенные острый ИМ, ОНМК, атероскле-
роз периферических артерий, пороки сердца) и  одышки 
при обычной ходьбе и более тяжелой. В сформированную 
группу респондентов включались пациенты с  предполо-
жительным диагнозом ХСН O–OV ФК. Для подтверждения 
диагноза ХСН был проведен госпитальный этап исследо-
вания [9, 25, 26]. В ходе этого исследования респонденты, 
имеющие мягкие критерии ХСН, были госпитализирова-
ны в  ЛПУ. Для  верификации ФК ХСН у  госпитализиро-
ванных респондентов врачи стационаров, кроме клиниче-
ского осмотра, проводили функциональное и инструмен-
тальное дообследование (ЭКГ, рентгенография грудной 
клетки, ЭхоКГ, тест 6-мин ходьбы) использовались также 
вопросники клинического состояния). При наличии сим-
птомов ХСН и хотя бы одного положительного результа-
та инструментального исследования при наличии положи-
тельного теста 6-мин ходьбы диагноз ХСН считался под-
твержденным [9].
На  догоспитальном этапе карты-вопросники, запол-

няемые исследователями, включали в  себя не  только па-
спортные данные, анамнез, но и клиническое состояние 
на момент осмотра, данные измерения АД на обеих ру-
ках в  положении сидя, указывалась принимаемая тера-
пия с  уточнением доз препаратов. Артериальная гипер-
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тония диагностировалась в  том случае, если при  изме-
рении на обеих руках среднее АД было 140 / 90 мм рт. ст. 
и выше. Степень АГ определялась по уровню АД в соот-
ветствии с  классификацией ВНОК 2010 [27]. Диагноз 
ИБС выставлялся с  использованием вопросника RDSE 
[28] и  анализа имеющихся на руках выписных докумен-
тов и  клинического осмотра. Сахарный диабет диагно-
стировался в  соответствии с  представленными докумен-
тами о постановке диагноза или применения сахаросни-
жающих препаратов и / или препаратов инсулина.
Медицинская статистическая обработка проводилась 

c помощью программного продукта DPENDFFOCE на ка-
федре внутренних болезней ФГБОУ ВО НижГМА Мин-
здрава России. Для  определения достоверности разли-
чий непараметрических показателей использовался тест 
χ2, а  при  анализе параметрических  – Т-критерий Стью-
дента и  анализ ANDVA. Статистически значимыми раз-
личия считались в  том случае, если вероятность ошибоч-
но отвергнуть верную нулевую гипотезу не превышала 5 % 
(р<0,05).

Результаты
В  репрезентативной выборке Нижегородской области 

исследование распространенности ХСН показало, что в те-
чение 17 лет исследуемый показатель ХСН O–OV ФК (NYHA) 
растет с 6,88  до 9,1 % случаев (рис. 1). Достоверное увеличе-
ние распространенности ХСН происходит с 2007 по 2017 г., 
р=0,04. Распространенность ХСН по жестким критериям 
(ХСН OOO–OV ФК NYHA) увеличивается значительно более 
выраженно с 1,2  до 4,8 % (р<0,001).
С  одной стороны, увеличение распространённости 

ХСН можно объяснить за  счет достоверного увеличе-
ния средней продолжительности жизни в  Нижегород-
ской области. С 2000 по 2002 г. средний возраст выбор-
ки достоверно не изменилсяI: с 43,93±19,06 лет до 44,85± 
18,80 лет (р00-02=0,06). Но уже с 2007 г. отмечается уве-
личение среднего возраста выборки до 46,64 ±17,63 лет 
(р02-07=0,0004) и  в  2017  г.  – до  52,56±17,02  лет (р07-
17<0,001). Риски формирования ХСН ассоциированы 
с возрастом, что становится основной причиной форми-
рования ХСН.
С  другой стороны, средний возраст больных ХСН 

также растет. Возраст больных ХСН в  2000  г. был 
69,3+10,2  лет. В  2002  г. средний возраст больных ХСН 
значительно не  увеличился, но уже в 2007  г. данный по-
казатель вырос до  72,4+10,1  лет (р=0,06) и  продолжил 
увеличиваться в  2017  г. до  72,8+11,9  лет. Различия меж-
ду выборками в  2000 и  2017  гг. оказались высокодосто-
верными (р=0,008). Увеличение среднего возраста боль-
ных ХСН может говорить о лучшей выживаемости паци-
ентов за последние 15 лет, что может объяснить увеличе-
ние числа больных ХСН OOO–OV ФК NYHA.

Гендерные различия, как в общей популяции, так и сре-
ди больных ХСН, в течение 17 лет не изменяются. В по-
пуляции соотношение мужчин и женщин остается неиз-
меннымI: 42,1- 44,5 % мужчин и 55,5 -57,9 % женщин. Ген-
дерные различия среди больных ХСН имели одну и ту же 
закономерностьI: соотношение мужчин и женщин в сред-
нем составило 1 к 3. Такая закономерность сохранялась 
с 2000 по 2007 гг.I: 73 % женщин и 27 % мужчин (2000 г.), 
77 % женщин и 23 % мужчин (2007 г.). В 2017 г. соотноше-
ние меняется в пользу мужчинI: 71 % женщин и 29 % муж-
чин (1I:2,4). Превалирование числа женщин, имеющих 
ХСН, над мужчинами обусловлено в РФ бόльшей продол-
жительностью жизни женщин.
Нами были проанализированы основные коморбид-

ные состояния, которые являются ведущими сердечно-
сосудистыми этиологическими причинами формирова-
ния ХСН (табл. 1). Из  таблицы видно, что в  течение 17 
лет основными причинами формирования ХСН, как ХСН 
O–OO ФК NYHA, так и  ХСН OOO–OV ФК NYHA, остают-
ся неэффективно леченные АГ и  ИБС. Агрессия этио-
логического фактора АГ и ИБС увеличивается от  среза 
к срезу и достигает в 2017 г. 96,2 и 79,6 % соответственно 
для  больных ХСН O–OO ФК NYHA. Более агрессивно вы-
ступают данные коморбидные состояния у больных ХСН 
OOO–OV ФК NYHA, которые достигают в  популяции дан-
ной категории пациентов до 83,9  и 100 % соответственно.
В течение последних лет более важными этиологиче-

скими причинами становятся СД, перенесенный ИМ. Ес-
ли для пациентов с ХСН OOO–OV ФК NYHA СД был агрес-
сивным фактором в  течение всего периода наблюдений 
и колебался в пределах от 19,1 до 25,9 %, то для более лег-
ких больных ХСН весомость СД достоверно увеличилась 
с 14,8 до 24,1 %. Идентичная ситуация сложилась и для пе-
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Рисунок 2. Распространенность СД и ХСН  
в репрезентативной выборке Нижегородской области в течение 17 лет наблюдения

Таблица 1. Наличие коморбидных состояний у больных ХСН в течение 17-летнего 
наблюдения в репрезентативной выборке Нижегородской области

ХСН I-II ФК 2000 г. 2002 г. 2007 г. 2017 г.
Сахарный диабет 14,8% 16,1% 13,7% 24,1%
р 0,7 0,6 0,1
Ишемическая болезнь сердца 76,7% 76,0% 75,2% 79,6%
р 0,87 0,87 0,53
Острый инфаркт миокарда 14,4% 12,5% 13,8% 15,1%
р 0,56 0,75 0,63
Острое нарушение мозгового кровообращения 10,17% 18,75% 22,9% 21,1%
р 0,01 0,38 0,70
Атеросклероз периферических артерий 15,7% 16,1% 8,2% 12,9%
р 0,89 0,052 0,34
Пороки сердца 0% 0,5% 0,9% 1,85%
р 0,26 0,68 0,61
Артериальная гипертония 94% 98,4% 99,08% 96,2%
р 0,02 0,63 0,21
Q 236 чел. 192 чел. 109 чел. 54 чел.

ХСН III–IV ФК 2000 г. 2002 г. 2007 г. 2015 г.
Сахарный диабет 21,6% 19,1% 25,9% 21,4%
р 0,75 0,36 0,57
Ишемическая болезнь сердца 70,2% 79,4% 85,2% 83,9%
р 0,29 0,41 0,85
Острый инфаркт миокарда 18,9% 19,1% 19,6% 24,3%
р 0,92 0,20 0,051
Острое нарушение мозгового кровоображения 18,9% 17,6% 25,9% 30,7%
р 0,87 0,26 0,02
Атеросклероз периферических артерий 13,5% 13,2% 11,1% 12,5%
р 0,96 0,72 0,82
Пороки сердца 0% 4,4% 5,5% 5,3%
р 0,19 0,77 0,96
Артериальная гипертония 97,3% 98,5% 100% 100%
р 0,65 0,37 1,0
Q 37 чел. 68 чел. 54 чел. 56 чел.
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ренесенного острого ИМ. Острый ИМ становится пре-
валирующим фактором развития ХСН до 15,1 % для боль-
ных ХСН O–OO ФК NYHA и особенно важным для паци-
ентов с ХСН OOO–OV ФК NYHA – 24,3 %. Для больных вы-
соких ФК ХСН остаются важными этиологическими 
факторами развития заболевания перенесенное ОНМК 
и сформированные пороки сердца.
В течение 17 лет наблюдения значительно увеличилась 

распространенностьСД как  этиологической причины 
формирования ХСН. На рисунке 2 видно, что максималь-
но увеличивается распространенность СД в  Нижего-
родской области от 1,9 % в 2000 году до 6,3 % в 2017 году 
(<0,0001). Эти данные говорят о том, что в Нижегород-
ской области около 204600 человек имеют СД. Число па-
циентов с ХСН без СД достоверно увеличилось с  5,5 % 
в 2000 г. до 6,8 % в 2017 г. (р=0,04). Интенсивно увеличи-
вается популяция больных, имеющих комбинацию ХСН 
и СД, которая возросла в 1,6 раза – с 1,4 до 2,3 % (р=0,03). 
Таким образом, число пациентов с ХСН и СД в Нижего-
родской области достигло в 2017 году 74 700 человек.
Мы проанализировали заболеваемость ХСН и  СД 

в  Нижегородской области в  течение последних 17  лет. 
От  среза к  срезу заболеваемость растет, как  среди боль-
ных ХСН, так и  среди пациентов с СД. Среди больных 
ХСН с 2002 по 2017 г. заболеваемость выросла от 10,8 на 
1000 населения до  16,4 на  1000 населения (табл.  2). За-
болеваемость среди больных СД также увеличиласьI: 
с 3,7 на 1000 населения в 2002 году до 6,6 на 1000 населе-
ния в 2017 году.
В  репрезентативной выборке Нижегородской обла-

сти отмечается увеличение ежегодной общей смертности 
(табл. 3). Среди пациентов с ХСН O–OV ФК NYHA ежегод-

ная общая смертность достоверно выросла с 5,2 до 5,4 % 
в год (р=0,02). Наличие СД при ХСН любого ФК за 17 лет 
наблюдения увеличило абсолютные риски ежегодной об-
щей смертности против выборки больных СД на  0,4 % 
и против выборки больных ХСН на 0,6 % и достигло 6,0 % 
(р<0,001). За 17 лет наблюдения общая смертность среди 
больных ХСН и СД увеличилась с 5,6 до 6,0 % в год. Макси-
мальный риск общей смертности составил 17,8 % в год сре-
ди больных ХСН OOO–OV ФК NYHA при наличии в анамне-
зе СД. Этот показатель вырос за 17 лет в 1,3 раза (р<0,001). 
Этот риск ежегодной общей смертности увеличился 
на  5,3 % и  показывает, что  пациенты, имеющие комбина-
ции двух заболеваний, не  проживут более чем  6  лет. От-
сутствие СД у больных ХСН OOO–OV ФК NYHA значитель-
но слабее влияет на  прогноз, но  риск остается высоким 
и равным 13,5 % в год. Общая смертность среди больных 
ХСН OOO–OV ФК NYHA за 17 лет не изменилась и находи-
лась в пределах от 13,4 до 13,5 % в год (р=0,06). Сохраняю-
щийся высокий показатель смертности в выборке больных 
ХСН OOO–OV ФК NYHA указывает, что пациенты в данной 
когорте проживут не более 7,5 лет.
Наличие в  анамнезе перенесенных ИМ или  ОНМК 

приводило к 100 % смерти за период наблюдения больных 
ХСН независимо от  наличия СД. Наличие неэффектив-
но леченной АГ или  присутствие приступов стенокар-
дии в группе больных ХСН приводило за период наблю-
дения к 82,4  и 81,3 % смерти за период 17 лет наблюдения. 
Эти результаты указывают на  значительное ухудшение 
прогноза при наличии коморбидных состояний, что под-
тверждает фактI: бόльшее количество коморбидных со-
стояний приводит к более плохому прогнозу.
Построение кривых Каплана–Мейера в  когорте на-

блюдаемых больных показывает (рис. 3), что наличие СД 
незначительно повышает риски общей смерти, вероятно, 
за счет неэффективного лечения как ХСН, так и СД. Мы 
получили идентичные результаты выживаемости после 
декомпенсации ХСН, которые потребовали госпитализа-
ции. Если общая смертность среди больных ХСН без СД 
составила 5,4 % в год, а среди больных ХСН и СД – 6,0 % 
в год, то в течение года умерло 31,8 % больных ХСН по-
сле выписки из стационара, лечившихся по поводу деком-
пенсации ХСН, и 35,6 % идентичных больных ХСН с СД.

Таблица 2. Ежегодная заболеваемость среди больных 
ХСН и СД в Нижегородской области с 2000 по 2017 год

Годы
ХСН 

(n на 1000 
населения)

р
СД  

(n на 1000 
населения)

р

2000 10,8 3,7
2002 14,2 0,04 3,5 0,5
2007 13,3 0,1 4,7 0,01
2017 16,4 0,03 6,6 0,02

Таблица 3. Ежегодная смертность среди больных ХСН и СД в Нижегородской области с 2000 по 2017 год
Заболевание 2000–2002 2002–2007 р 2007–2017 р

ХСН 5,2 %в год 5,3 % в год <0,001 5,4 % в год 0,01
ХСН + нет СД 5,0 % в год 5,3 % в год <0,001 5,4 % в год 0,01
ХСН + есть СД 5,6 % в год 5,8 % в год 0,15 6,0 % в год <0,001
СД+ нет ХСН 5,00 % в год 5,2 % в год 0,06 5,6 % в год 0,02
ХСН (III–IV) + есть СД 12,5 % в год 13,6 % в год 0,13 17,8 % в год <0,001
ХСН (III–IV) + нет СД 13,5 % в год 13,4 % в год 0,09 13,5 % в год 0,06
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Риски смертности в  течение года после декомпенса-

ции ХСН независимо от ФК были в 5,9 раза выше по срав-
нению со стабильными больными ХСН. При этом при на-
личии СД у больных, имеющих декомпенсацию ХСН, ри-
ски общей смертности повышались незначительно против 
декомпенсированных больных ХСН без  СД (35,6 % про-
тив 31,8 %, р=0,08). Соотношение рисков общей смерт-
ности увеличилось в 5,9 раза у больных с декомпенсацией 
ХСН и СД по сравнению со стабильными больными ХСН 
и  СД. Эти результаты показывают, что  декомпенсация 
ХСН настолько значимо ухудшает прогноз, что  наличие 
СД не меняет ситуацию с выживаемостью больных ХСН.

Обсуждение
Полученные результаты в  репрезентативной выбор-

ке Нижегородской области показывают, что  распро-
страненность ХСН в  течение 17  лет увеличивается не-
зависимо от  ФК ХСН. Темпы увеличения распростра-
ненности ХСН OOO–OV ФК NYHA значительно выше 
(с  1,2  до  4,8 %) по  сравнению с  общей выборкой боль-
ных ХСН (с 6,9 до 9,1 %). Рост числа больных ХСН свя-
зан с увеличением возраста популяции в РФ и параллель-
но с увеличением возраста больных ХСН. Распространен-
ность ХСН растет и в странах Европы, и США. Распро-
страненность тяжелой ХСН OOO–OV ФК NYHA составляет 
в  среднем от  2,0  до  3,9 % [29–32]. В  США отмечается 
рост распространенности ХСН, но в Швеции выявлено 
ее снижение в течение последних 10 лет [29, 33].
Наши результаты показывают, что  в  популяции ре-

спондентов старше 30 лет заболеваемость растет с  10,8 
до  16,4 случаев на  1000 населения. В репрезентативной 
выборке Нижегородской области в  возрастных группах 
до 30 лет случаи ХСН единичные. Заболеваемость ХСН 
связана с возрастом. В отчете Национального института 
сердца, легких и крови (США) было показано, что в воз-
растной группе от 65 до 74 лет заболеваемость ХСН со-
ставляет 15,2 случаев на 1000 населения. Риски удваива-
ются до 31,7 % в следующей (от 75 до 85 лет) возрастной 
группе3 [31]. Параллельно в  Worcester (Вустер, США) 
было проведено исследование, которое показало, что  за-
болеваемость зависит от  пола и  возраста и  имеет разли-
чия от 2,2 до 9,0 случаев на 1000 населения [34]. Вероят-
ность формирования ХСН в течение последних лет указы-
вает на увеличение данного показателя до 12,6 на 1000 на-
се ления [35].
Общая смертность среди больных ХСН с  1990 г. 

до 2010 г. увеличилась с 6,1до 9,8 % [36]. В нашем иссле-
довании данный показатель варьировал от  5,0 до  6,0 %, 
но  при  ХСН OOO–OV ФК NYHA достиг 13,5 % (без  СД) 

3 – Morbidity & MortalityI: 2012 Chart Book on Cardiovascular and Lung  iseases. National Heart, Lung, and Blood Onstitute.  
httpsI://www.nhlbi.nih.gov / files / docs / research / 2012_ChartBook_508. pdf

и 17,8 % (при наличии СД). Так как в мировой практике 
в основном анализируется смертность при ХСН высоких 
ФК, то в РФ риски общей смертности у больных ХСН вы-
соких классов в 2017 г. выше международных в 1,5–2,0 ра-
за [36–38].
Различаются наши данные по  определению длитель-

ного прогноза жизни больных в  группах ХСН и  ХСН 
в  комбинации с  СД. Многие исследования показывают, 
что  наличие СД у  больных ХСН достоверно ухудшает 
прогноз уже в течение 3–4 лет наблюдения [37, 39]. В на-
шем исследовании кривые выживаемости не  разошлись 
в  группах больных ХСН и ХСН в комбинации с СД, ве-
роятно, из-за  очень высокого риска смертельных исхо-
дов больных ХСН. Сформировалась стратификацион-
ная ошибка выживаемости больных ХСН O–OV ФК NYHA 
за счет высокого уровня смертности в обеих группах. Об-
щая смертность среди больных ХСН и СД оказалась рав-
ной 6,0 % в год, а среди больных ХСН – 5,4 % в год. Раз-
личия выявляются только среди больных высоких ФК 
(OOO–OV ФК NYHA), которые достигают 31,8 % (общая 
смертность среди больных ХСН составила 13,5 % в  год, 
а среди больных ХСН и СД – 17,8 % в  год), но выборка 
мала, что не позволяет получить достоверные различия.
В рosthoc анализе исследования EVEREST было полу-

чено, что пациенты после декомпенсации ХСН, имеющие 
СД, достоверно повышают риски кардиоваскулярной 
смертности и повторных госпитализаций на 17 % в тече-
ние года после выписки из  стационара (ОШ=1,17; 95 % 
ДИ 1,04–1.31) [40]. В  нашем исследовании увеличение 
риска смертельного исхода у больных ХСН и СД по срав-
нению с пациентами без СД увеличилось на 11,9 %, но из-
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за небольшой выборки достоверных результатов не полу-
чено.
Декомпенсация ХСН значительно ухудшает прогноз 

жизни, независимо от наличия или отсутствия СД [37, 40, 
41]. Увеличение риска общей смертности в течение года 
в  5,9 раза указывает на  то, что  декомпенсация является 
наиболее агрессивным фактором смерти. Результаты Ев-
ропейского регистра показали, что  данная зависимость 
существует, но  соотношение рисков соответствует 2,46 
[42], что оказалось в два раза меньше, чем в Нижегород-
ской области, по данным ЭПОХА-Д-ХСН [43].

Выводы
Распространенность ХСН за  17  лет выросла с  6,9  

до 9,1 %, при этом распространенность высоких ФК уве-

личилась значительнее – с  1,2  до 4,8 %. Параллельно вы-
росла распространенность СД с 1,9  до 6,3 %. Распростра-
ненность комбинации ХСН и СД выросла с 1,4  до 2,3 % 
(p=0,03).
Распространенность изучаемых заболеваний вырос-

ла за счет увеличения заболеваемости как среди больных 
ХСН (с 10,8 до 16,4 / 1000 населения в год), так и среди 
больных СД (с 3,7 до 6,6 / 1000 населения в год).
Был установлен высокий уровень общей смертности 

среди больных ХСН (5,0 –5,4 %), при наличии СД у боль-
ных ХСН данный показатель вырастает до 5,6 – 6,0 %.
Наличие высоких ФК ХСН и  декомпенсации стано-

вятся основными факторами, влияющими на смертность 
больных. Смертность больных ХСН OOO–OV ФК без СД – 
13,5 %, при наличии диабета – 17,8 %.
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