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ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ§

Клинически выраженная хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) является распространенным 

синдромом, характеризующимся снижением качества 
жизни, потребностью в  госпитализациях и  неблагопри-

ятным прогнозом. Распространенность ХСН в  общей 
популяции составляет 1–2 %, достигая 10 % в популяции 
старше 70  лет [1, 2]. По  данным исследования ESC-HF, 
частота наступления смерти от  всех причин у  госпита-
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Резюме
Цель. Оценка влияния сахарного диабета (СД) 2‑го типа на  прогноз у  пациентов, госпитализированных по  поводу острой 
декомпенсации хронической сердечной недостаточности (ОД-ХСН). Материалы и  методы. Проведен анализ госпитально‑
го регистра ОД-ХСН, включающий 735 последовательно поступивших пациентов с ОД-ХСН в течение 2010–2011. Медиана 
наблюдения составила 1790 дней. Результаты. Распространенность СД 2‑го типа в популяции больных с ОД-ХСН составила 
35 %. Наличие СД 2‑го типа ассоциировалось с увеличением риска смерти: отношение рисков летального исхода в течение 
индексной госпитализации составило 1,7 (при 95 % доверительном интервале – ДИ от 1,0 до 2,8), для риска смерти в тече‑
ние 18 мес – 1,4 (при 95 % ДИ от 1,0 до 1,8), в течение 5 лет – 1,3 (при 95 % ДИ от 1,0 до 1,5). Выводы. СД 2‑го типа является 
распространенным заболеванием у больных с ОД-ХСН, увеличивающим риск смерти как во время госпитализации по поводу 
ОД-ХСН (в 1,7 раза), так и в течение ближайших 5 лет после выписки (в 1,3 раза).
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Summary
Objective. To assess the impact of type 2 diabetes mellitus (T2DM) on prognosis of patients hospitalized because of acute decompen‑
sated heart failure (ADHF). Materials and Methods. We analyzed data of the hospital register of ADHF which comprised information 
on 735 patients (254 [35 %] with T2DM) consecutively admitted in 2010–2011. Median follow-up was 1790 days. Results. The pres‑
ence of T2DM was associated with increased risk of death: during the index hospitalization due to ADHF (hazard ratio [HR] 1.7, 
95 % confidence interval [CI] 1.0–2.8), within 18 months (HR 1.4, 95 % CI 1.0–1.8), and within 5 years (HR 1.3, 95 % CI 1.0–1.5). 
Conclusions. T2DM is common among acute decompensated heart failure patients (up to 35 % of cases). T2DM is an independent risk 
factor of death during the index hospitalization and over the next 18 months and 5 years.
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лизированных больных с  ХСН достигает 17 % в  течение 
12 мес, а частота повторных госпитализаций – 44 % [3].

Сахарный диабет (СД) 2‑го типа признается незави-
симым фактором, увеличивающим риск развития ХСН 
в  2,5  раза [4]. Распространенность СД 2‑го типа сре-
ди больных с  ХСН в  российской популяции составля-
ет около 12 % [5], а  среди госпитализированных с  син-
дромом острой декомпенсации ХСН (ОД-ХСН)  – 24 % 
[6]. Известно также негативное влияние СД 2‑го типа 
на течение и прогноз существующей ХСН. Риск смерти 
больных с  ХСН при  наличии СД 2‑го типа возрастает 
в 1,5–1,7 раза [7, 8].

За  последние годы имеется очевидный прогресс 
в  лечении СД. Появляются новые группы гипогликеми-
ческих средств, внедряются методы помповой инсули-
нотерапии, шире используются средства самоконтроля 
гликемии, меняются представления о целевых значениях 
гликемии у  больных из  группы высокого риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний. Меняется также 
структура ХСН: чаще используются методы коронарной 
реваскуляризации и  вмешательства на  клапанах, интер-
венционные методы лечения аритмий и  ресинхронизи-
рующая терапия, а  больные с  ХСН становятся старше. 
Непрерывно меняющийся состав больных с  обсуждае-
мой патологией обосновывает актуальность изучения 
роли СД 2‑го типа при ХСН в настоящее время.

Цель  – оценить влияние СД 2‑го типа на  прогноз 
у  пациентов, госпитализированных по  поводу ОД-ХСН. 
В связи с поставленной целью были сформулированы сле-
дующие задачи исследования:
1.	�Выявить распространенность СД 2‑го типа у  пациен-

тов с ОД-ХСН;
2.	�Оценить основные клинические характеристики 

у больных ХСН с СД 2‑го типа;
3.	�Определить влияние СД 2‑го типа на летальность боль-

ных с ОД-ХСН;
4.	�Оценить роль СД 2‑го типа в  структуре факторов, 

определяющих прогноз у  больных с  ХСН в  течение 
18 мес и 5 лет.

Материал и методы
Проведен анализ госпитального регистра ОД-ХСН. 

Регистр включает 735 последовательно поступивших 
пациентов с  ОД-ХСН в  городскую клиническую боль-
ницу №13 (Нижний Новгород) в  течение 2010–2011 г. 
В  регистр включались случаи госпитализации в  связи 
с симптомами сердечной недостаточности, тяжесть кото-
рой соответствовала IIБ и III стадии [9], а также пациен-
ты с  ХСН IIА стадии только при  наличии классической 
клинической картины острого отека легких при  посту-
плении. Пациенты с  острым инфарктом миокарда 
в  регистр не  включались. Медиана наблюдения состави-

ла 1790 дней. В случае смерти пациента изучали срок ее 
наступления и причину.

Данные представлены в  виде среднего и  стандарт-
ного отклонения (M±σ), медианы и интерквартильных 
интервалов (Q1; Q3). При сравнении долей использо-
вали χ2 Пирсона, количественных данных – критерий t 
Стьюдента или критерий Манна–Уитни в зависимости 
от  характера распределения. Нормальность распреде-
ления оценивали с  помощью критерия Колмогорова–
Смирнова. При  многофакторном анализе прогноза 
и  выживаемости использовали метод логистической 
регрессии и  модель Кокса, данные представлены 
в виде отношения шансов (ОШ) и 95 % доверительно-
го интервала (95 % ДИ), кривые выживаемости стро-
или по  методу Каплана–Мейера, сравнение кривых 
выживаемости проводили с  помощью теста Гехана–
Вилкоксона.

Результаты и обсуждение
Из 735 пациентов, госпитализированных с ОД-ХСН, 

254 (35 %) страдали СД 2‑го типа, в том числе 195 (27 %) 
получали гипогликемическое лечение. Таким образом, 
на рис. 1 представлена распространенность СД 2‑го типа 
среди госпитализированных по  поводу ОД-ХСН, кото-
рая значительно превышает оцененную в  других иссле-
дованиях распространенность СД 2‑го типа в  общей 
популяции и в популяции амбулаторных больных с ХСН 
(по [5] (*), [10] и [11] (**)).

Основные клинические характеристики в  сравнивае-
мых группах представлены в  табл. 1. На  момент индекс-
ной госпитализации возраст больных СД 2‑го типа 
составил 70±9  лет, без  СД 2‑го типа  – 68±12 (p=0,04, 
критерий t Стьюдента), при  этом доля больных старше 
80 лет в группе СД 2‑го типа оказалась достоверно ниже: 
10 % против 15 % (р=0,03, χ2 Пирсона). В  группе боль-
ных СД 2‑го типа преобладали женщины (66 % в группе 
СД 2‑го типа против 45 % без СД; p<0,001, χ2 Пирсона). 
Группы не  имели достоверного отличия по  тяжести 
ХСН. Обратим внимание на жалобы и клинические про-

СД среди
госпитализированных
по поводу ОД-ХСН

Получающие сахароснижающие
препараты среди госпитализированных
по поводу ОД-ХСН

СД в популяции больных ХСН СД в общей популяции

35 %
(254/735) 27 %

(195/735)

12 % *
5 % **

Рис.  1. Распространенность сахарного 
диабета 2-го типа. Пояснения в тексте
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явления ХСН. Достоверное отличие получено по  мень-
шей частоте жалоб на  сердцебиение в  группе больных 
СД 2‑го типа, что  может быть объяснено наличием 
у  отдельных больных СД 2‑го типа диабетической сер-
дечно-сосудистой автономной невропатии, снижающей 
восприятие тахикардии.

При  анализе клинических состояний, на  фоне кото-
рых развилась ОД-ХСН, в  группе СД 2‑го типа ожи-
даемо чаще встречались артериальная гипертензия 
(89 % против 79 %; p<0,001, здесь и  далее χ2 Пирсона) 
и  ожирение (50 % против 27 %; p<0,001). Несколько 
неожиданно у больных СД 2‑го типа реже встречались 
фибрилляция предсердий (37 % против 51 %; p<0,001) 
и  хроническая обструктивная болезнь легких (23 % 
против 34 %; p=0,003). На первый взгляд, это противо-
речит ранее полученным данным о роли СД в развитии 
фибрилляции предсердий [12]. С учетом особенностей 
формирования регистра обсуждаемый факт может быть 
объяснен следующим образом: СД 2‑го типа является 
фактором, отягощающим течение ХСН; у  пациентов 
без  СД 2‑го типа для  достижения такого  же уровня 
тяжести ХСН необходимо наличие прочих отягоща-

ющих факторов, таких как  фибрилляция предсердий 
или бронхообструктивный синдром.

В группе СД 2‑го типа оказались выше уровень креати-
нина (114±67 мкмоль / л против 102±51 мкмоль / л; p=0,009, 
критерий t Стьюдента), уровень протеинурии (0,4 [0; 0,3] 
против 0,0 [0; 0,1] г / л; p<0,001, критерий Манна–Уитни), 
а также число случаев массивной протеинурии (2,8 % против 
0,2 %; р=0,001, χ2 Пирсона). Группы не имели достоверных 
различий по сократимости левого желудочка (ЛЖ) и давле-
нию в легочной артерии, оцененных при эхокардиографии.

Большинство пациентов находились на  пероральной 
гипогликемической терапии, 34 % больных получали 
инсулинотерапию (рис. 2).

Влияние СД 2‑го типа на течение ХСН и прогноз
Летальность при ОД-ХСН в изучаемой когорте соста-

вила 7,5 % (скончались 55 пациентов), что соответствует 
уровню летальности при этой патологии по данным евро-
пейских регистров [13]. В  группе СД 2‑го типа леталь-
ность составила 10,2 % (скончались 26 пациентов) против 
6 % (скончались 29 больных) в группе пациентов без СД 
(p=0,04, χ2 Пирсона; рис. 3).

Таблица 1. Клиническая характеристика

Параметр
СД 2‑го 

типа «+» 
(n=254)

СД 2‑го 
типа «–» 
(n=481)

р

Д
ем

о
гр

аф
ия Возраст, годы 70±9 68±12 0,04

Возраст >80 лет 10 % (n=25) 15 % (n=74) 0,03
Женский пол 66 % (n=168) 45 % (n=216) <0,001

Тя
ж

ес
ть

 
ХС

Н

IIA (поступили 
с ОЛЖН) 2 % (n =5) 3 % (n=14) н.д.

IIБ 80 % (n=203) 84 % (n=404) н.д.
III 18 % (n=46) 13 % (n=63) н.д.

С
им

пт
ом

ы
 Х

С
Н

Одышка 97 % (n=246) 98 % (n=471) н.д.
Ортопноэ 42 % (n=107) 38 % (n=183) н.д.
Сердцебиение 45 % (n=114) 53 % (n=255) 0,04
Слабость 68 % (n=173) 61 % (n=155) н.д.
Отеки на ногах 90 % (n=229) 88 % (n=423) н.д.
Асцит 29 % (n=74) 24 % (n=115) н.д.
Гепатомегалия 55 % (n=140) 51 % (n=245) н.д.
Плевральный 
выпот 14 % (n=36) 11 % (n=53) н.д.

К
ли

ни
че

ск
ие

 со
ст

оя
ни

я,
  

ас
со

ци
ир

ов
ан

ны
е 

 
с О

Д
-Х

С
Н

ИМ в анамнезе 45 % (n=114) 40 % (n=192) н.д.
Реваскуляризация 
(ЧКВ или КШ) 2 % (n=5) 1 % (n=5) н.д.

Протезирование 
клапанов 1 % (n=3) 0,4 % (n=2) н.д.

ФП (постоянная 
форма) 37 % (n=94) 51 % (n=245) <0,001

Артериальная 
гипертензия 89 % (n=226) 79 % (n=380) <0,001

ОНМК в анамнезе 19 % (n=48) 14 % (n=67) 0,054
ХОБЛ 23 % (n=58) 34 % (n=164) 0,003
Ожирение 50 % (n=127) 27 % (n=130) <0,001

Л
аб

ор
ат

ор
ны

е 
и 

ул
ьт

ра
зв

ук
ов

ые
 п

ок
аз

ат
ел

и 
 

в 
ин

де
кс

ну
ю

 го
сп

ит
ал

из
ац

ию

Hb, г / л 127±26 130±24 н.д.
Hb <100 г / л 14 % (n=36) 10 % (n=48) н.д.
Общий ХС, ммоль / л 4,8±1,5 4,9±1,6 н.д.
Общий ХС 
<4,0 ммоль / л 30 % (n=76) 34 % (n 

=164) н.д.

Калий, ммоль / л 4,5±0,8 4,5±0,8 н.д.
АлАТ, ед / л 23 (16; 36) 24 (16; 41) н.д.
АлАТ >100 ед / л 5 % (n=13) 7 % (n=34) н.д.
Железо, ммоль / л 9,1±6,43 9,5±8,8 н.д.
Глюкоза 
при поступлении, 
ммоль / л

10,4±5,4 6,5±1,9 <0,001

Креатинин, 
мкмоль / л 114±67 102±51 0,009

Креатинин 
>120 мкмоль / л 24 % (n =61) 21 % (n=101) н.д.

Протеинурия, г / л 0,4 [0; 0,3] 0 [0; 0,1] <0,001
Протеинурия 
>1,5 г / л 2,8 % (n =7) 0,2 % (n=1) 0,001

ФВ ЛЖ, % 46±12 46±11 н.д.
ФВ <40 % 32 % 30 % н.д.
СДЛА, мм рт. ст. 49±18 49±20 н.д.
СДЛА >65 мм рт. ст. 19 % 20 % н.д.

Здесь и в табл. 2–5: н.д. – недостоверное отличие; СД – сахарный 
диабет; ОЛЖН – острая левожелудочковая недостаточность; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ИМ – инфаркт 
миокарда; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; КШ – ко‑
ронарное шунтирование; ФП – фибрилляция предсердий; ОНМК – 
острое нарушение мозгового кровообращения; ХОБЛ – хрони‑
ческая обструктивная болезнь легких; ХС – холестерин; АлАТ – 
аланинаминотрансфераза; ФВ – фракция выброса; ЛЖ – левый 
желудочек; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.

обследованных больных
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С  целью определения параметров для  многофак-
торного анализа выживаемости в  течение индексной 
госпитализации был проведен корреляционный анализ 
методом Спирмена. После удаления взаимно завися-
щих друг от  друга факторов для  последующего анализа 
были отобраны наличие СД 2‑го типа, уровень аланина-
минотрансферазы >100 ед / л, Hb <100 г / л, креатинина 
>120  мкмоль / л. Из  табл. 2 видно, что  наличие СД 2‑го 
типа увеличивало риск смерти в течение индексной госпи-
тализации по поводу ХСН в 1,7 раза (ОР 1,7 при 95 % ДИ 
от 1,0 до 2,8; p=0,045).

Выявлена тенденция к более частой повторной госпи-
тализации по  поводу ОД-ХСН в  течение ближайших 
18 мес у больных СД 2‑го типа: частота повторной госпи-
тализации в группе СД 2‑го типа составила 22 % против 
16 % у  больных без  СД (p=0,06; χ2 Пирсона). При  этом 
18‑месячная выживаемость составила при  СД 2‑го типа 
0,69 против 0,77 (p=0,03; рис. 4).

По результатам корреляционного анализа для модели 
Кокса были отобраны следующие параметры: наличие 

СД 2‑го типа, уровень общего холестерина в индексную 
госпитализацию менее 4,0 ммоль / л, уровень АлАТ более 
100 ед / л, фракция выброса ЛЖ менее 40 %, уровень кре-
атинина более 120 мкмоль / л, уровень систолического 
артериального давления в  легочной артерии по  данным 
эхокардиографии более 65 мм рт. ст. Наличие СД 2‑го 
типа сопровождалось увеличением риска смерти в  тече-
ние 18 мес в 1,4 раза (p=0,043; табл. 3).

Спустя 5  лет в  группе СД 2‑го типа скончались 
165  (65 %) пациентов, в  группе без  СД 2‑го типа  – 
278 (58 %), кривые выживаемости разошлись достоверно 
(p=0,03; рис. 5).

Проведен отбор параметров, ассоциированных 
с  5‑летним исходом, с  помощью корреляционного ана-
лиза. В  итоге в  регрессионную модель включены следу-
ющие факторы: наличие СД 2‑го типа, уровень обще-

Таблица 2. Прогностические факторы смерти 
в стационаре при ОД-ХСН (модель Кокса; p<0,001)

Предиктор ОР 95 % ДИ p
СД 2‑го типа (есть / нет) 1,7 От 1,0 до 2,8 0,045
Hb <100 г / л (есть / нет) 2,0 От 1,0 до 3,7 0,035
Креатинин >120 мкмоль / л (есть / нет) 2,8 От 1,6 до 4,8 <0,001
АлАТ >100 ед / л (есть / нет) 3,1 От 1,6 до 6,5 0,002
Здесь и в табл. 3, 4: ОР – отношение рисков (HR); ДИ – до‑
верительный интервал; АлАТ – аланинаминотрансфераза, 
Hb – гемоглобин.
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Рис.  2. Гипогликемическое лечение СД 2-го 
типа на момент индексной госпитализации.

Здесь и на рис. 3–5: 
СД – сахарный диабет; СМ – сульфонилмочеви‑
на; Инс – инсулин; Метф – метформин.
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Рис.  3. Летальность при ОД-ХСН.
Здесь и на рис. 4, 5: ОД-ХСН – острая декомпенса‑
ция хронической сердечной недостаточности.
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го холестерина в  индексную госпитализацию менее 
4,0 ммоль / л, уровень АЛТ более 100 Ед / л, фракция 
выброса ЛЖ менее 40 %, уровень креатинина более 
120 мкмоль / л, уровень систолического артериально-
го давления в  легочной артерии по  данным эхокарди-
ографии более 65 мм рт. ст., а  также возраст пациента 
на  момент индексной госпитализации более 80  лет. 
В модели Кокса наличие СД 2‑го типа увеличивало риск 
смерти в  течение 5  лет в  1,3 раза (ОР 1,3 при  95 % ДИ 
от 1,0 до 1,5; p=0,028; табл. 4).

При анализе причин смерти (всего 443 случаев) выяс-
нилось, что в группе больных СД 2‑го типа 52 % исходов 
обусловлено прогрессированием ХСН, в отсутствие СД 
2‑го типа только 41 % исходов связаны с  прогрессирова-
нием ХСН (p=0,03, χ2 Пирсона; табл. 5).

Как  видно из  представленных данных, СД 2‑го 
типа остается важнейшим прогностическим фактором 
при  ОД-ХСН. Наличие СД 2‑го типа сопровождает-
ся увеличением потребности в  повторных госпита-
лизациях в  связи с  ХСН, а  также увеличением риска 
смерти. Следует подчеркнуть, что  СД является неза-
висимым фактором риска неблагоприятного исхода, 
в  отличие от  большинства других параметров, пред-
ставленных в  таблицах  регрессионного анализа, СД 
2‑го типа не  является маркером тяжести или  клиниче-
ским проявлением декомпенсированной ХСН. Кроме 

того, можно заметить, что  «удельный вес» неблаго-
приятного эффекта от наличия СД 2‑го типа наиболее 
значителен в  индексную госпитализацию, а  затем этот 
эффект постепенно снижается: отношение рисков 
для наступления смерти в течение госпитализации рав-
но 1,7, в течение 18 мес – 1,4, в течение 5 лет – 1,3 (см. 
табл. 2–4). Очевидно, что  с  увеличением срока наблю-
дения увеличивается роль возраста (см. табл. 4). Важно, 
что  даже с  учетом этой объективно существующей 
демографической закономерности влияние СД 2‑го 
типа на  риск смерти после госпитализации по  поводу 
ОД-ХСН остается достоверным и  значимым, по  край-
ней мере, еще  в  течение ближайших 5  лет. Следует 
также подчеркнуть, что  более 50 % летальных исходов 
в группе СД 2‑го типа наступает в результате прогрес-
сирования ХСН.

Выводы
Сахарный диабет 2‑го типа является распространен-

ным заболеванием у  больных с  острой декомпенсацией 
хронической сердечной недостаточности (пациенты 
с  сахарным диабетом 2‑го типа составляют 35 % от  всех 
больных с  острой декомпенсацией хронической сердеч-
ной недостаточности), увеличивающим риск смерти 
как  во  время госпитализации по  поводу острой деком-
пенсации хронической сердечной недостаточности 
(в 1,7 раза), так и в течение ближайших 5 лет после выпи-
ски (в 1,3 раза).

Таблица 3. Прогностические факторы 
неблагоприятного исхода в течение 18 мес 
у пациентов с ОД-ХСН (модель Кокса; p<0,001)

Предиктор ОР 95 % ДИ p
СД 2‑го типа (есть / нет) 1,4 От 1,0 до 1,8 0,043
ФВ ЛЖ <40 % (есть / нет) 1,5 От 1,0 до 2,4 0,049
Общий ХС <4,0 ммоль / л (есть / нет) 1,5 От 1,1 до 2,1 0,01
АлАТ >100 ед / л 1,6 От 0,9 до 2,6 0,076
Hb <100 г / л (есть / нет) 1,9 От 1,3 до 2,7 <0,001
Креатинин >120 мкмоль / л (есть / нет) 1,9 От 1,3 до 2,7 <0,001
СДЛА >65 мм рт. ст. (есть / нет) 2,0 От 1,2 до 3,4 0,006

Таблица 4. Прогностические факторы  
неблагоприятного исхода в течение 5 лет  
у пациентов с ОД-ХСН (модель Кокса; p<0,001)

Предиктор ОР 95 % ДИ p
СД 2‑го типа (есть / нет) 1,3 От 1,0 до 1,5 0,028
Общий ХС <4,0 ммоль / л 
(есть / нет) 1,3 От 1,0 до 1,6 0,016

Возраст >80 лет 1,5 От 1,2 до 1,9 0,002
АлАТ >100 Ед / л 1,6 От 1,1 до 2,3 0,011
ФВ ЛЖ <40 % 1,6 От 1,2 до 2,1 0,002
Креатинин >120 мкмоль / л 
(есть / нет) 1,6 От 1,3 до 2,0 <0,001

СДЛА >65 мм рт. ст. (есть / нет) 1,8 От 1,3 до 2,7 <0,001
Hb <100 г / л (есть / нет) 1,9 От 1,5 до 2,5 <0,001

Таблица 5. Причины смерти

Причина СД «+» 
(n=165)

СД «–» 
(n=278)

ХСН 85 113
Инфаркт миокарда 8 16
Аритмия 2 3
ОНМК 7 20
Внутричерепная геморрагия 1 0
Энцефалопатия 20 47
Онкологическая патология 8 10
Тромбоэмболия легочной артерии 1 3
Хроническая почечная 
недостаточность 5 1

Цирроз печени 1 0
Кровотечение 1 0
Пневмония 1 4
Инфекционный эндокардит 0 3
Гангрена нижней конечности 2 1
Алкоголь 0 1
Травма 0 1
ХОБЛ 0 1
Перитонит 1 1
Мезентериальный тромбоз 1 4
Неустановленные причины 28 49
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