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Оценка риска отдаленного летального исхода у госпитализированных пациентов 
с постинфарктной хронической сердечной недостаточностью

Галявич А. С.1, Мингалимова И. М.2, Галеева З. М.1, Балеева Л. В.1 

Цель. Проведение сравнительной оценки лабораторных и инструментальных 
показателей пациентов с  постинфарктной хронической сердечной недоста-
точностью (ХСН) при поступлении и при выписке из стационара для определе-
ния отдаленного риска летального исхода. 
Материал и методы. Изучены клинические исходы 117 пациентов с ХСН II-III 
стадий (64 мужчин и 53 женщины). Всем поступившим в стационар пациентам 
проводилось лабораторное и инструментальное обследование. Средний срок 
наблюдения за пациентами после выписки из стационара составил 3 года (от 
12 до 44 мес.). Сравнивались отдаленные риски летального исхода пациентов 
с ХСН по данным обследования при их поступлении в стационар и при выписке 
из стационара.
Результаты. Факторами отдаленного риска летального исхода при поступле-
нии в стационар пациентов с ХСН являются уровни про-мозгового натрийуре-
тического пептида (МНУП) (риск 1,08, р=0,001), Д-димера (риск 1,062, р=0,018), 
мочевины (риск 1,048, р=0,016), креатинина (риск 1,006, р=0,016), АлТ (риск 
1,002, р=0,009). Факторами отдаленного риска летального исхода при выписке 
из  стационара пациентов с  ХСН являются уровни мочевины (риск 1,141, 
р=0,001), N-концевого про-МНУП (риск 1,101, р=0,002), число нейтрофилов 
(риск 1,064, р=0,002).
Заключение. Факторы риска отдаленного летального исхода пациентов 
с ХСН при поступлении и при выписке из стационара различаются.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, отдаленный 
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Long-term mortality risk in hospitalized patients with heart failure after myocardial infarction 

Galyavich A. S.1, Mingalimova I. M.2, Galeeva Z. M.1, Baleeva L. V.1

Aim. Comparative assessment of laboratory and instrumental parameters of 
patients with heart failure (HF) after myocardial infarction at admission and dis-
charge from the hospital to determine the long-term mortality risk.
Material and methods. The clinical outcomes of 117 patients with stage II-III 
(Strazhesko-Vasilenko Classification) heart failure (64 men and 53 women) were stud-
ied. All patients admitted to the hospital underwent laboratory and instrumental exami-
nation. The average follow-up for patients after discharge from the hospital was 3 years 
(12 to 44 months). The long-term mortality risks of HF patients were compared accord-
ing to the examination data upon admission and discharge from the hospital.
Results. The long-term mortality risk factors of HF patients at admission are the 
levels of pro-brain natriuretic peptide (proBNP) (risk 1,08, p=0,001), D-dimer (risk 
1,062, p=0,018), urea (risk 1,048, p=0,016), creatinine (risk 1,006, p=0,016), alanine 
transaminase (risk 1,002, p=0,009). The long-term mortality risk factors of HF 
patients at discharge are urea (risk 1,141, p=0,001), N-terminal proBNP (risk 1,101, 
p=0,002), and the number of neutrophils (risk 1,064, p=0,002).
Conclusion. There is a difference in risk factors for long-term mortality risk of HF 
patients at admission and discharge from the hospital.
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За предыдущие три десятилетия были достигнуты 
существенные успехи в  медикаментозном лечении 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
за  счет применения ингибиторов ангиотензинпре‑
вращающего фермента, бета‑блокаторов, антагонис‑ 
тов минералокортикоидных рецепторов. Тем не  ме‑ 
нее ХСН характеризуется неблагоприятным прогно‑
зом [1]. Имеются многочисленные исследования 
по оценке риска неблагоприятных событий у пациен‑
тов с ХСН, предложены различные прогностические 
шкалы [2‑4]. Однако предлагаемые шкалы не  всегда 
удобны в практическом отношении.

Целью нашего исследования была сравнительная 
оценка лабораторных и инструментальных показате‑
лей пациентов с декомпенсацией ХСН при поступле‑
нии и  при выписке из  стационара для определения 
возможного риска отдаленного летального исхода. 

Материал и методы 
Исследование было выполнено в  соответствии 

со  стандартами надлежащей клинической практики 
и  принципами Хельсинской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен локальным Этическим 
комитетом. До  включения в  исследование у  всех 
участников было получено письменное информиро‑
ванное согласие. Критериями включения в  исследо‑
вание было наличие клинических и  лабораторных 
признаков ХСН у пациентов через 1 год и более после 
инфаркта миокарда. Критериями исключения из ис‑ 
следования были: злокачественные новообразова‑
ния, заболевания крови, обструктивные заболевания 
легких, нежелание пациента участвовать в  исследо‑
вании. 

Были изучены клинические исходы 117 пациентов 
с  ХСН II‑III стадий (64 мужчин и  53 женщины). 
Средний срок наблюдения за  пациентами после 
выписки из  стационара составил 3 года (от 12 до  44 
мес.). Критерием включения пациентов в исследова‑

ние было наличие ХСН у  пациентов с  инфарктом 
миокарда в анамнезе. Критериями исключения паци‑
ентов из  исследования были фибрилляция предсер‑
дий, тяжелые заболевания печени, заболевания кро‑ 
ви, злокачественные новообразования, отказ от  учас‑
тия в исследовании. 

Все пациенты получали лекарственное лечение 
в соответствии с рекомендациями Общества специа‑
листов по сердечной недостаточности [5].

Всем поступившим в стационар пациентам прово‑
дилось обследование, включавшее общий анализ 
крови, определение уровня N‑концевого про‑мозго‑
вого натрийуретического пептида (МНУП), печеноч‑
ные пробы (аспарагиновая трансаминаза (АсТ), ала‑
ниновая трансаминаза (АлТ), билирубин, щелочная 
фосфатаза), общий белок, альбумин, показатели 
функции почек (мочевина крови, креатинин плазмы 
крови с  подсчетом скорости клубочковой фильтра‑
ции по  формуле MDRD), показатели углеводного 
обмена (глюкоза плазмы крови, гликированный 
гемоглобин), показатели гемокоагуляции (протром‑
биновое время, фибриноген, Д‑димер), высокочув‑
ствительный С‑реактивный белок, показатели повре‑
ждения миокарда (миоглобин, тропонин I), электро‑
литы плазмы крови (калий, натрий, кальций, магний), 
электрокардиограмма, эхокардиография с  измере‑
нием размеров полостей и расчетом фракции выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) по Симпсону. У каждого 
пациентов за  время пребывания в  стационаре был 
проанализирован 71 показатель.

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния была проведена с использованием методов пара‑
метрического и  непараметрического анализа. Нако‑
пление, корректировка, систематизация исходной 
информации и визуализация полученных результатов 
осуществлялись в  электронных таблицах Microsoft 
Office Excel 2016. Статистический анализ проводился 
с  использованием программы IBM SPSS Statistics 

Таблица 1
Значимые факторы риска отдаленного летального исхода 

по сравнению с базовым у пациентов с ХСН при поступлении в стационар

Фактор риска Изменения риска при наличии фактора p
hi(t)/h0(t) 95% ДИ

Аланиновая трансаминаза, МЕ/л 1,002 1,001-1,004 0,009
Мочевина, ммоль/л 1,048 1,009-1,088 0,016
Креатинин, мкмоль/л 1,006 1,001-1,011 0,016
Гематокрит, % 0,928 0,866-0,994 0,034
Гемоглобин, пл-1 0,98 0,961-0,999 0,044
Цветовой показатель 0,011 0,0-0,971 0,049
Д-димер, нг/мл 1,062 1,01-1,117 0,018
N-концевой про-МНУП, нг/мл 1,08 1,039-1,123 <0,001
Фракция выброса левого желудочка по Симпсону, % 0,965 0,936-0,995 0,022

Сокращения: hi(t) — прогнозируемый риск летального исхода для i-того пациента (в %), h0(t) — базовый риск летального исхода за определенный временной 
период t (в %), ДИ — доверительный интервал, МНУП — мозговой натрийуретический пептид.
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v.23. Зависимость выживаемости пациентов от изуча‑
емых факторов была проанализирована с  помощью 
метода регрессии Кокса. Сравнивались изучаемые 
показатели при поступлении пациентов в стационар, 
после выписки из  стационара и  выживаемость 
на амбулаторном этапе в среднем через 44 мес. 

Результаты
Общая внебольничная летальность пациентов 

с  постинфарктной хронической сердечной недоста‑
точностью за период наблюдения составила 22,2% (26 
случаев из 117). 

Из проанализированных лабораторных и эхокар‑
диографических параметров при поступлении паци‑
ентов с ХСН в стационар значимыми оказались сле‑
дующие факторы: уровни аланиновой трансаминазы, 
мочевины, креатинина, гематокрита, гемоглобина, 
цветового показателя, Д‑димера, N‑концевого про‑
МНУП и  ФВ ЛЖ по  Симпсону. Данные параметры 
у  пациентов с  ХСН при поступлении в  стационар 
представлены в таблице 1. 

Из проанализированных лабораторных и  эхо‑
кардиографических параметров пациентов с  ХСН 
при выписке из  стационара значимыми оказались 
следующие факторы: продолжительность лечения, 
уровни мочевины, скорость клубочковой фильтра‑
ции, уровни гемоглобина, цветового показателя, 
число нейтрофилов, число лимфоцитов, протром‑
биновое время, протромбин по  Квику, уровни 
N‑концевого про‑МНУП, натрия плазмы крови 
и ФВ ЛЖ по Симпсону. Данные параметры у паци‑
ентов с ХСН при выписке из стационара представ‑
лены в таблице 2.

Обсуждение
Из множества биомаркеров оценки состояния 

пациентов с ХСН не менее 50 были изучены в кли‑
нических исследованиях [6]. Есть мнение исследо‑
вателей [7] о том, что полученные при поступлении 
пациентов с  ХСН рутинные клинические данные 
являются недостаточными предикторами повторных 
госпитализаций, но могут быть неплохими предик‑
торами смертности пациентов. При этом авторами 
подчеркивается, что ни  измерение N‑концевого 
про‑МНУП, ни определение уровня сердечного тро‑
понина при поступлении не  улучшают предиктив‑
ности. 

В течение ряда лет исследователями разрабатыва‑
ются и предлагаются различные шкалы оценки риска 
неблагоприятного исхода для пациентов с  ХСН. 
В  метаанализе систематического обзора 64 прогно‑
стических моделей [8] и метарегрессионном анализе 
117 прогностических моделей [9] была показана 
только умеренная точность этих моделей в предсказа‑
нии смертей. Одна из  прогностических шкал [2] 
посвящена оценке простых показателей застойной 
сердечной недостаточности (одышка, отеки, набуха‑
ние яремных вен), подсчитанных в баллах. В исследо‑
вание был включен 2061 пациент с  декомпенсацией 
ХСН с  ФВ ЛЖ <40% и  двумя и  более признаками 
задержки жидкости. Наблюдение продолжалось 9 
мес. Ежедневно по 4‑балльной шкале (от 0 до 3) оце‑
нивались одышка, ортопноэ, отеки ног, степень рас‑
ширения яремных вен, хрипы в  легких. На  основа‑
нии суммы баллов трех показателей (ортопноэ, рас‑
ширенные яремные вены и  отеки ног) была раз‑ 
работана комбинированная шкала застоя. Комбини‑

Таблица 2
Значимые факторы риска отдаленного летального исхода  

по сравнению с базовым у пациентов с ХСН при выписке из стационара

Фактор риска Изменения риска при наличии фактора p
hi(t)/h0(t) 95% ДИ

Срок лечения, дней 1,086 1,002-1,177 0,048
Мочевина, ммоль/л 1,141 1,08-1,206 <0,001
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин 0,968 0,943-0,994 0,015
Гемоглобин, пл-1 0,975 0,961-0,99 0,001
Цветовой показатель 0,007 0,0-0,542 0,025
Нейтрофилы, % 1,064 1,024-1,105 0,002
Лимфоциты, нг-1 0,427 0,221-0,826 0,012
Лимфоциты, % 0,93 0,89-0,971 0,001
Протромбиновое время 1,056 1,001-1,113 0,045
Протромбин по Квику 0,981 0,963-0,999 0,038
N-концевой про-МНУП, нг/мл 1,101 1,036-1,171 0,002
Натрий плазмы крови 0,913 0,847-0,985 0,019
Фракция выброса левого желудочка по Симпсону, % 0,965 0,936-0,995 0,022

Сокращения: hi(t) — прогнозируемый риск летального исхода для i-того пациента (в %), h0(t) — базовый риск летального исхода за определенный временной 
период t (в %), ДИ — доверительный интервал, МНУП — мозговой натрийуретический пептид.
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рованными конечными точками были госпитализа‑
ции по  поводу ХСН, общая смертность и  их сумма. 
С  помощью мультивариантной регрессионной мо‑ 
дели по  Коксу при выписке из  стационара были 
подсчитаны исходы. Сравнение показателей данной 
шкалы при поступлении и  выписке из  стационара 
продемонстрировало его снижение с  4,07±1,84 
до  1,11±1,42. Уровни МНУП и  N‑концевого про‑
МНУП снизились с  734 пг/мл и  4857 пг/мл до  477 
пг/мл и  2834 пг/мл при выписке, соответственно. 
Количество баллов по  данной шкале при выписке 
из  стационара было ассоциировано с  увеличенным 
риском конечных точек к 30 дню наблюдения и окон‑
чанию всего периода исследования. 

В одном из  относительно новых анализов было 
проведено сравнение нескольких шкал: CHARM, 
GISSI‑HF, MAGGIC и SHFM [3]. Последняя шкала 
показала высокую общую точность так же, как GISSI‑
HF, и лучше, чем CHARM и тем более SHFM. Иссле‑
дователи пришли к мнению, что эти прогностические 
шкалы применяются ограниченно и  врачи неохотно 
используют их в повседневной практике. 

В предыдущее десятилетие исследователями были 
разработаны различные прогностические шкалы 
риска смерти и/или госпитализаций по поводу ухуд‑
шения течения ХСН [10] однако они не  получили 
широкого клинического применения. Предложена 
мультипараметрическая прогноcтическая шкала 
у  пациентов со  сниженной ФВ ЛЖ [11], которая 
с  точки зрения авторов более информативна, чем 
шкала SHFM.

Кроме того, исследователи [12] предлагают исполь‑
зовать пять наиболее строгих предикторов смертности 
пациентов с  ХСН: пожилой возраст, высокие уровни 
азота мочевины крови и  N‑концевого про‑МНУП, 
низкие уровни гемоглобина и неприменение бета‑бло‑
каторов.

Изучение исходного клинического, лабораторного 
и  биохимического статусов, а  также данных эхокар‑
диографии, позволило нам выяснить очень важный 
с  клинической точки зрения вопрос  — какие фак‑
торы могут повлиять на  прогноз пациентов с  ХСН, 
если  бы им не  проводилось стационарное лечение. 
С этой целью мы проанализировали изучаемые кли‑
нические, лабораторные, биохимические и  инстру‑
ментальных параметры пациентов с  ХСН при их 
поступлении в стационар. 

Наибольший риск отдаленного летального исхода 
при поступлении в стационар пациентов с ХСН вно‑
сили уровни N‑концевого про‑МНУП (риск 1,08, 
р=0,001), Д‑димера (риск 1,062, р=0,018), мочевины 
(риск 1,048, р=0,016), креатинина (риск 1,006, 
р=0,016), АлТ (риск 1,002, р=0,009). 

Наибольший риск отдаленного летального исхода 
при выписке из  стационара пациентов с  ХСН вно‑
сили уровни мочевины (риск 1,141, р=0,001), N‑кон‑

цевого про‑МНУП (риск 1,101, р=0,002), число ней‑
трофилов (риск 1,064, р=0,002).

Полученные факты могут свидетельствовать 
о нескольких важных обстоятельствах ведения паци‑
ентов с ХСН. 

По нашим данным, на  амбулаторном этапе про‑
гноз пациентов с ХСН зависит от степени выражен‑
ности ХСН, что подтверждается значениями N‑кон‑
цевого про‑МНУП; от состояния свертывающей сис‑
темы крови (участие Д‑димера); от функционального 
состояния почек (отражение этого  — показатели 
мочевины и креатинина плазмы крови); от состояния 
печени (отражение данного фактора — АлТ). 

Последние два фактора могут отражать наличие 
застоя во внутренних органах — печени и почках. 

Данные обстоятельства должны подвести врача 
к  мысли о  том, чтобы пациент с  ХСН принимал 
основные лекарственные средства для уменьшения 
выраженности сердечной недостаточности и в доста‑
точной мере принимал диуретики, помня при этом 
о склонности пациентов к тромбообразованию. 

По нашим данным, на этапе стационарного лече‑
ния при адекватно подобранной терапии происходит 
коррекция прогноза пациентов с  ХСН в  основном 
за  счет уменьшения застойных явлений в  почках 
и печени, поскольку при выписке пациента из стаци‑
онара снижается в  отдаленном прогнозе значение 
таких факторов, как креатинин, АлТ, и исчезает роль 
Д‑димера (возможно за  счет проведения антикоагу‑
лянтной терапии). Однако при этом сохраняется 
такой фактор риска, как уровень N‑концевого про‑
МНУП в плазме крови, говорящий о том, что паци‑
ентам следует продолжать начатую терапию базис‑
ными средствами (ингибиторами ангиотензинпре‑
вращающего фермента, бета‑блокаторами, антаго‑ 
нистами минералокортикоидных рецепторов). 

В оценке отдаленного неблагоприятного прогноза 
пациентов с  ХСН неожиданным для нас явилось 
участие нейтрофилов. Известно, что нейтрофилы 
являются ключевыми медиаторами в  ремоделирова‑
нии сердца, вызывая воспалительный ответ для уда‑
ления некротической ткани [13]. В  эксперименте 
было продемонстрировано участие нейтрофилов 
в  механизмах дисфункции сердца, выражающееся 
в  увеличении коллагена 1 типа, способствовавшего 
прогрессивному ухудшению ремоделирования и раз‑
витию сердечной недостаточности [14]. Наши данные 
говорят о  том, что нейтрофилы периферической 
крови в  определенной степени вносят вклад в  про‑
гноз пациентов с ХСН. Это факт необходимо учиты‑
вать при оценке пациентов при выписке из  стацио‑
нара и при дальнейшем его наблюдении в амбулатор‑
ных условиях. 

Сравнение факторов, участвующих в  отдаленном 
неблагоприятном прогнозе пациентов с  ХСН при 
поступлении в  стационар и  при выписке из  него, 
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приводит нас к  еще одному важному выводу  — при 
адекватно подобранном лекарственном лечении 
можно существенно изменить отдаленный прогноз 
пациентов, уменьшив как число факторов, так и сте‑
пень их значимости. 

Ограничения исследования: малое число включен‑
ных пациентов. 

Заключение 
Факторами отдаленного риска летального исхода 

при поступлении в стационар пациентов с ХСН явля‑
ются уровни про‑МНУП (риск 1,08, р=0,001), 

Д‑димера (риск 1,062, р=0,018), мочевины (риск 
1,048, р=0,016), креатинина (риск 1,006, р=0,016), 
АлТ (риск 1,002, р=0,009).

Факторами риска отдаленного летального исхода 
при выписке из  стационара пациентов с  ХСН явля‑
ются уровни мочевины (риск 1,141, р=0,001), N‑кон‑
цевого про‑МНУП (риск 1,101, р=0,002), число ней‑
трофилов (риск 1,064, р=0,002).

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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