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Основные положения
• Понимание особенностей взаимодействия различных заболеваний у пациентов с острой 

сердечной недостаточностью и острой декомпенсацией хронической сердечной недостаточно-
сти имеет ключевое значение для разработки эффективных стратегий профилактики и лечения, 
направленных на улучшение качества медицинской помощи и снижение заболеваемости и смерт-
ности в этой группе пациентов.

ОСТРАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И ДЕКОМПЕНСАЦИЯ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ: 

РОЛЬ МУЛЬТИМОРБИДНОСТИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Резюме

Острая сердечная недостаточность (ОСН) и острая декомпенсация хрониче-
ской сердечной недостаточности (ОДСН) являются неотложными клиниче-
скими состояниями, которые часто сопровождаются мультиморбидностью 
– одновременным наличием нескольких хронических заболеваний, что значи-
тельно усложняет диагностику, лечение и прогнозирование исходов у данных 
пациентов. В обзоре рассмотрены наиболее распространенные коморбидные 
состояния, такие как артериальная гипертензия, сахарный диабет, хроническая 
болезнь почек, ожирение, дефицит железа и хроническое обструктивное забо-
левание легких. Каждый из этих факторов как по отдельности, так и в совокуп-
ности влияет на течение ОСН и ОДСН, увеличивая риск осложнений и ухуд-
шая качество жизни пациентов. Подчеркнута важность комплексного подхода 
в ведении больных ОСН/ОДСН, осложненных мультиморбидностью. Раннее 
выявление и патогенетическая терапия сопутствующих заболеваний позволя-
ют снизить частоту госпитализаций, улучшить функциональные возможности 
и повысить продолжительность жизни пациентов. Понимание особенностей 
взаимодействия различных заболеваний у пациентов с ОСН/ОДСН имеет клю-
чевое значение для разработки эффективных стратегий профилактики и лече-
ния, направленных на улучшение качества медицинской помощи и снижение 
заболеваемости и смертности в данной группе больных.
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Highlights
• Understanding the interaction between various diseases in patients with acute heart failure and 

acute decompensated heart failure is key to developing effective prevention and management strategies
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Abstract

Acute decompensated heart failure (ADHF) is a serious clinical condition that is 
often accompanied by multimorbidity, i.e. the presence of several chronic diseases 
simultaneously. These comorbidities significantly complicate the diagnosis, 
treatment and prognosis of outcomes in patients with ADHF. The review considers 
the most common comorbid conditions, such as arterial hypertension, diabetes 
mellitus, chronic kidney disease, obesity, depression and cognitive impairment. Each 
of these factors individually, as well as together (synergistically), affects the course 
of ADHF, increasing the risk of complications and worsening the patient's quality 
of life. Emphasizes the importance of an integrated approach to the management of 
patients with ADHF and multimorbidity. Early detection and pathogenetic therapy of 
comorbidities can reduce the frequency of hospitalizations, improve the functional 
capabilities of patients and increase life expectancy. Thus, understanding the 
interactions between various diseases in patients with ADHF is key to developing 
effective prevention and treatment strategies aimed at improving the quality of 
medical care and reducing morbidity and mortality in this group of patients.

Keywords Heart failure • Multimorbidity • Risk factors • Prognosis • Acute decompensation 
of heart failure
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Введение 
С увеличением продолжительности жизни резко 

растет число людей, страдающих более чем одним 
хроническим заболеванием. Сочетание двух или 
более хронических заболеваний, которое регистри-
руется у значительного количества людей, делает 
мультиморбидность одной из наиболее сложных 
проблем, с которыми сталкивается здравоохране-
ние в настоящее время [1]. Мультиморбидность 
ассоциирована с неблагоприятными исходами, сни-
жением качества жизни, быстрым прогрессирова-
нием заболевания, высокими экономическими из-
держками и значительным увеличением нагрузки 
на систему здравоохранения [1, 2]. Эпидемиологи-
ческие данные о распространенности хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) в РФ, особенно 
в комбинации с сопутствующими заболевания-
ми сердечно-сосудистой системы, представлены в 
рамках исследований «ЭПОХА-ХСН» и «ПРИО-
РИТЕТ» [1–3]. Так, установлено, что на территории 
РФ численность пациентов с СН может достигать 
свыше 12 млн человек, при этом ежегодный уро-

вень смертности лиц с таким диагнозом примерно 
в десять раз превосходит аналогичный показатель в 
целом по населению [1]. 

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, распространенность СН составляет бо-
лее 64,3 млн человек в мире. В развитых странах 
данный показатель составляет 1–2% общей чис-
ленности взрослого населения [4]. Несмотря на 
значительные улучшения, достигнутые за послед-
ние годы в лечении пациентов с хроническими и 
острыми формами сердечно-сосудистых заболева-
ний, прогноз СН остается неблагоприятным, а каче-
ство жизни пациентов – низким [3]. Современный 
подход к лечению СН основан на фенотипировании 
больных по фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) и позволяет классифицировать пациентов 
по отдельным группам с прогностическим и тера-
певтическим значением [4]. Однако фенотипирова-
ние не привело к оптимизации подходов риск-стра-
тификации, а мультиморбидность зачастую высока 
распространена среди пациентов с фенотипами СН 
с умеренно сниженной и сохраненной ФВ ЛЖ, что 
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aimed at improving the quality of medical care and reducing morbidity and mortality among this group 
of patients.
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определяет траекторию прогредиентного течения 
заболевания и прогноза пациентов с СН [2]. 

В отличие от значительного улучшения лече-
ния хронической СН, наблюдаемого за последнее 
десятилетие, серьезной проблемой остаются ди-
агностика и лечение острой СН (ОСН) и острой 
декомпенсации СН (ОДСН) – основных причин го-
спитализаций пациентов старше 65 лет, связанных 
с высоким риском внутрибольничной смертности, 
повторных госпитализаций и худшим прогнозом в 
отдаленном периоде (уровень смертности в перио-
де года составляет более 20% [4], вместе с тем 18% 
всех повторных госпитализаций происходит в пер-
вые 30 дней после выписки из стационара).

Старение населения и высокая распространен-
ность таких заболеваний, как сахарный диабет 
(СД), хроническая болезнь почек (ХБП), анемия 
или хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) [3], определяют лечение больных СН как 
одну из приоритетов задач системы здравоохра-
нения. Это необходимо для предотвращения го-
спитализаций, улучшения прогноза и повышения 
качества жизни пациентов. В нескольких исследо-
ваниях были предприняты попытки выявить фак-
торы, связанные с ОСН/ОДСН и прогнозом [5]. К 
наиболее частым причинам ОСН/ОДСН относят-
ся такие факторы, как несоблюдение назначенно-
го лечения, нарушения ритма, неконтролируемая 
гипертония, нарушение функции почек и анемия, 
а также декомпенсация хронических заболеваний 
(СД, ХОБЛ). Однако, по данным регистровых ис-
следований, среди пациентов, поступающих в ста-
ционар с ОСН/ОДСН, чаще регистрируют более 
двух сопутствующих заболеваний, осложняющих 
течение СН. Этот показатель превосходит показа-
тели общей популяции. 

Мультиморбидность и ОДСН образуют слож-
ную систему взаимозависимых процессов, которые 
усугубляют течение друг друга. Механизмы подоб-
ного взаимодействия разнообразны и включают 
широкий спектр патологических процессов, что 
существенно увеличивает вероятность осложнений 
и неблагоприятного прогноза [4]. В связи с этим 
раннее выявление и коррекция сопутствующих за-
болеваний в амбулаторных условиях могут помочь 
избежать повторных госпитализаций, а также улуч-
шить эффективность проводимой терапии.

Установлено, что одновременное развитие не-
скольких сопутствующих заболеваний не является 
случайным, а представляет собой следствие схо-
жих патогенетических закономерностей из-за об-
щих факторов риска и синергичных путей развития 
заболеваний [10].

В ранее проведенных исследованиях в основном 
изучено влияние отдельных сопутствующих за-
болеваний. Исследования, направленные на оцен-
ку кумулятивного влияния мультиморбидности, в 

большей степени были выполнены на амбулатор-
ных пациентах с СН из определенных географиче-
ских регионов [6].

В данном обзоре проанализированы литератур-
ные данные о влиянии мультиморбидности на тече-
ние и прогноз пациентов с ОСН/ОДСН.

Методология поиска литературы
Поиск источников осуществлен в таких базах 

данных научной литературы и поисковых систе-
мах, как ClinicalTrials.gov, PubMed, eLIBRARY, 
Embase, Web of Science, Google Scholar на русском 
и английском языках за 2015–2025 гг. Использова-
ны следующие поисковые запросы: multimorbidity 
and comorbidity («мультиморбидность и комор-
бидность»), acute heart failure («острая сердечная 
недостаточность»), risk factors («факторы риска»), 
registries of patients with acute heart failure” («реги-
стры пациентов с острой сердечной недостаточно-
стью»). Всего проанализировано 157 источников 
литературы: систематические обзоры, опублико-
ванные и неопубликованные рандомизированные 
контролируемые исследования и репрезентативные 
контролируемые наблюдательные исследования, в 
которых сообщалось о скорректированных оценках 
эффекта. В окончательный анализ публикаций не 
включались постерные доклады, диссертации и ма-
териалы симпозиумов.

Острая сердечная недостаточность и декомпен-
сация хронической сердечной недостаточности

Современный уровень научных исследований 
подтверждает устойчивый факт: каждая очередная 
госпитализация пациента по причине ОСН/ОДСН 
негативно влияет на общий прогноз, увеличивая 
риск наступления фатальных исходов и существен-
ным образом уменьшая продолжительность и каче-
ство жизни [2, 3]. 

На основании мнения ведущих экспертов, а так-
же результатов крупных международных регистров 
(ADHERE, OPTIMIZE-HF) в 2008 г. было приня-
то решение разграничить синдромы на острую сер-
дечную недостаточность и острую декомпенсацию 
сердечной недостаточности [3, 5]. В РФ в 95% слу-
чаев пациенты с ОДСН госпитализируются в тера-
певтические отделения, тогда как с ОСН – в отделе-
ния кардиореанимации [4].

Острая сердечная недостаточность
Острая сердечная недостаточность – синдром, 

определяемый как впервые возникшая СН (без 
предшествующего анамнеза, de novo), в то время 
как ОДСН – ухудшение симптомов и признаков, в 
основном связанных с системным застоем крово-
обращения. ОСН/ОДСН по-прежнему ассоцииру-
ется с высокой смертностью и частотой повторных 
госпитализаций. Существует неудовлетворенная 
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потребность в более индивидуализированном под-
ходе к ведению пациентов в стационаре, включая 
терапию, направленную на устранение причинных 
факторов, и продолжение лечения после выписки 
из стационара для улучшения долгосрочных ре-
зультатов [4, 5]. 

Данные об истинной распространенности ОСН 
крайне ограничены ввиду особенностей кодиро-
вания диагноза (международная классификация 
болезней (МКБ) классифицирует ОСН и ХСН как 
промежуточные состояния, а не как основные при-
чины смерти). Система МКБ также не позволяет 
дифференцировать ОСН и ОДСН как причину го-
спитализации. Кроме того, не учитывается генез 
развития ОСН, а в качестве причины госпитализа-
ции кодируется только основное заболевание, при-
ведшее к ОСН; исходы и лечение ОСН, как прави-
ло, ассоциированы с инициальным состоянием. 

В мире ОСН по-прежнему ассоциируется с 
крайне неблагоприятными исходами: госпитальная 
смертность достигает 4%, увеличиваясь до 10% в 
течение 60–90 дней после выписки и до 25–30% в 
течение года [2, 4, 5]. Кроме того, повторные го-
спитализации также широко распространены во 
всех периодах наблюдения пациентов, перенесших 
ОСН. Однако значительная часть этих больных по-
вторно госпитализируется по причинам, не связан-
ным с СН.

Несколько регистров, включая североамерикан-
ский регистр OPTIMIZE-HF и евроазиатский ре-
гистр сети GREAT, оценивали предикторы разви-
тия ОСН [4]. Наиболее распространенные из них 
– острый коронарный синдром, нарушения ритма (в 
частности фибрилляция предсердий (ФП)), инфек-
ции (чаще дыхательных путей), неконтролируемая 
гипертония и несоблюдение назначенного лечения. 
У 5–20% пациентов присутствовало сочетание не-
скольких факторов [7]. Для каждой из инициальных 
причин определен период наибольшего риска на-
ступления неблагоприятного исхода (смерти): для 
острого коронарного синдрома и нарушений ритма 
– первая неделя госпитализации, в то время как для 
инфекционного процесса – третья неделя с момента 
поступления в стационар [8]. В странах с высоким 
уровнем дохода Азиатско-Тихоокеанского региона 
и Латинской Америки ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) стала причиной 30–40% госпитализаций [9], 
тогда как в странах Африки к югу от Сахары дан-
ный показатель составил менее 10%. Артериальная 
гипертензия (АГ) была постоянным фактором, спо-
собствующим развитию СН во всем мире (17%). Из 
других часто сообщаемых факторов риска – ревма-
тическая болезнь сердца – особенно распространена 
в Восточной Азии (34%) и странах Африки к югу 
от Сахары (14%) [10]. Гетерогенная группа кардио-
миопатий, которая может включать семейную, пери-
партальную, инфекционную (например, вызванную 

ВИЧ-инфекцией), аутоиммунную, постмиокардит-
ную и идиопатическую кардиомиопатию, была осо-
бенно распространена в Африке (25,7%), причем 
кардиомиопатия, связанная с болезнью Шагаса, 
была специфической причиной в Латинской Аме-
рике (10% пациентов в исследовании RAMADHF и 
28% – в исследовании GESICA) [11, 12].

Для улучшения долгосрочных результатов па-
циентов с ОСН необходим более индивидуализи-
рованный подход лечения в госпитальном периоде 
и после выписки из стационара [9, 11]. 

Острая декомпенсация сердечной недоста-
точности

Согласно последним рекомендациям Россий-
ского кардиологического общества (2024 г.) и об-
новленным рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов (2023 г.), ОСН определяется как 
состояние, для которого характерно быстрое вы-
раженное усугубление симптомов/признаков ХСН 
[13]. Термин «острая декомпенсированная сердеч-
ная недостаточность» часто используется как сино-
ним ОСН, что подчеркивает состояние внезапного 
ухудшения на фоне ранее стабильной ХСН или 
дебют СН в острой форме, однако патофизиология 
данных состояний различна.

По данным российских эпидемиологических 
исследований, распространенность ХСН в РФ уве-
личилась с 6,1 до 8,2% в течение 20-летнего на-
блюдения. Современная терапия позволи-ла умень-
шить как количество повторных госпитализаций в 
связи с декомпенсацией СН, так и смертность. Тем 
не менее в РФ средняя однолетняя смертность сре-
ди пациентов с ХСН I–IV функционального клас-
са составляет 6%, а среди пациентов с клинически 
выраженной ХСН – 12% [13]. По данным исследо-
вания «ЭПОХА-ХСН», прогноз пациентов небла-
го-приятен: при ХСН I–II функционального клас-
са медиана времени дожития составляет 8,4 (95% 
доверительный интервал (ДИ) 7,8–9,1) года, а при 
ХСН III–IV функционального клас-са – 3,8 (95% 
ДИ 3,4–4,2) года [14].

ОДСН является ведущей причиной госпита-
лизации лиц старше 65 лет в развитых странах. В 
Российской Федерации, по данным Федерального 
регистра ХСН, на долю ОСН приходится значи-
тельная доля госпитализаций в кардиологические и 
терапевтические стационары, при этом показатели 
летальности достигают 6–7% во время пребывания 
в стационаре и приближаются к 30% в течение года 
после выписки [15].

Глобальные данные, включая крупные регистры 
(например, ESC-HF Pilot, ADHERE), подтверждают 
высокую нагрузку, создаваемую ОДСН, на систе-
мы здравоохранения. Распространенность ОДСН 
продолжает расти вследствие старения населения, 
улучшения выживаемости после инфаркта миокар-



240 Acute and chronic heart failure: the importance of multimorbidity

да и увеличения числа пациентов с коморбидными 
состояниями, такими как ФП, СД и хроническая 
болезнь почек [16]. Важно отметить, что фенотип 
ОДСН с СН с сохраненной ФВ ЛЖ становится пре-
обладающим, особенно среди женщин пожилого 
возраста [17].

Патогенез ОДСН сложен и многогранен. В его 
основе лежит острое нарушение насосной функ-
ции сердца, запускающее каскад компенсаторных 
нейрогормональных и гемодинамических реакций, 
которые изначально носят адаптивный характер, но 
в дальнейшем усугубляют дисфункцию. Современ-
ная парадигма лечения ОДСН смещается от уни-
фицированного подхода к персонализированной 
терапии, основанной на идентификации домини-
рующего фенотипа. Идентификация фенотипа при 
поступлении позволяет выбрать оптимальную те-
рапевтическую стратегию.

ОДСН представляет собой гетерогенный и кли-
нически значимый синдром с высокой распростра-
ненностью и летальностью. Современное понима-
ние его патогенеза вышло за рамки простой ней-
рогормональной модели, включив концепции си-
стемного воспаления, эндотелиальной дисфункции 
и кардиоренальных взаимодействий. Переход от 
универсального лечения к фенотип-ориентирован-
ному подходу является основным трендом послед-
них лет. Быстрая клиническая оценка гемодинами-
ческого профиля, незамедлительное проведение 
эхокардиографии и рациональное использование 
панели биомаркеров определяют своевременность 
диагностики и назначения адекватной терапии, что 
в конечном итоге может улучшить прогноз у этой 
сложной категории пациентов. Дальнейшие иссле-
дования должны быть сфокусированы на разра-
ботке персонализированных алгоритмов лечения, 
основанных на доминирующих патофизиологиче-
ских механизмах у конкретного больного.

Мультиморбидность
Термины «коморбидность» и «мультиморбид-

ность» нередко употребляются как равнозначные 
понятия. В 1970 г. A.R. Feinstein предложил опре-
деление коморбидности как любого дополнитель-
ного клинического состояния, присутствующего 
или развившегося параллельно основному заболе-
ванию пациента [18, 19]. Термин «мультиморбид-
ность/полиморбидность», напротив, подчеркивает 
внимание к пациентам с несколькими хронически-
ми патологическими процессами. Отсутствие об-
щепризнанного определения позволяет трактовать 
мультиморбидность как одновременное присут-
ствие минимум двух хронических болезней у ин-
дивида, причем ни одна из них не считается доми-
нирующей над остальными [19].

При описании мультиморбидности принято 
выделять сердечно-сосудистую и несердечно-со-

судистую группы заболеваний [20]. Сердечно-со-
судистая коморбидность: АГ, ИБС, нарушения 
ритма и проводимости, клапанные заболевания 
сердца, а также нарушения мозгового кровообра-
щения. Несердечно-сосудистая коморбидность 
представлена более широким спектром нозологий: 
анемия и дефицит железа, СД, ХБП и почечная не-
достаточность, ХОБЛ или астма, апноэ во сне, пе-
риферическое заболевание артерий, заболевание 
печени, онкология, дисфункция щитовидной желе-
зы, астенизация, саркопения, депрессия и психиче-
ские заболевания, а также метаболические наруше-
ния (дислипидемия, гиперурикемия и др.) [16, 18].

Анализ этиологии и сопутствующей патологии 
среди пациентов с СН в России впервые деталь-
но проведен в рамках исследований «ЭПОХА-Х-
СН» (n = 19 276), «ЭПОХА-госпиталь» (n = 654) 
и «ЭПОХА-Д-ХСН» (n = 718) в 2005 г. Выявлено 
преобладание АГ и ИБС, частота диагностирова-
ния которых составила 88 и 59% соответственно [1, 
19]. Последующие наблюдения, представленные 
в крупномасштабном российском исследовании 
«ПРИОРИТЕТ-ХСН» (проспективное наблюда-
тельное исследование амбулаторных пациентов с 
ХСН) в 2022 г., подтвердили высокую значимость 
указанных нозологий, продемонстрировав сопо-
ставимые показатели распространенности АГ и 
ИБС среди исследуемого контингента населения – 
80% и 53% соответственно [2, 4].

В другом российском регистре, «ОРАКУЛ-РФ» 
(первое открытое исследование синдрома острой 
декомпенсации сердечной недостаточности и со-
путствующих заболеваний в Российской Федера-
ции, организованное в 2010 г., в котором приняло 
участие 2 498 пациентов), продемонстрированы 
тяжелое течение заболевания и выраженная комор-
бидность [19]. Среди изученных 16 показателей, 
характеризующих сопутствующие заболевания 
у пациентов с СН, наибольший вклад в общую 
смертность внесли пневмония, ХБП, цирроз пе-
чени, АГ, ФП, ХОБЛ, острое нарушение мозгово-
го кровообращения [5]. В сравнительном анализе 
нескольких регистров «ОРАКУЛ-РФ» показал низ-
кую распространенность пациентов с ХОБЛ – 16% 
(n = 347), тогда как в международном регистре 
OPTIMIZE-HF этот показатель составил 28%, а 
в реестре ADHERE – 31%. Такие различия указы-
вают на недостаточную диагностику ХОБЛ на ран-
них этапах оказания медицинской помощи. Более 
того, наличие ХОБЛ заметно ухудшало прогноз вы-
живаемости в регистре «ОРАКУЛ-РФ» (ОШ 1,62, 
95% ДИ 1,43–1,84), тогда как в OPTIMIZE-HF от-
носительный риск смерти составлял 1,19 (95% ДИ 
1,04–1,35) [21].

Также российские пациенты отличались зна-
чительной частотой поражения почек. Так, число 
пациентов с расчетной скоростью клубочковой 
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фильтрации (рСКФ) ≤ 60 мл/мин в международных 
исследованиях составило 30–40% всей популяции 
[11]; в единственном опубликованном исследова-
нии, охватившем 4 102 пациента с декомпенсацией 
кровообращения, повреждение почек наблюдалось 
у 2 145 (57%) участников [5]. В реестре «ОРА-
КУЛ-РФ» рСКФ ≤ 60 мл/мин определена у 23% па-
циентов, включая 37% с рСКФ ≤ 44 мл/мин. В ис-
следовании Second Prospective Randomized Study 
of Ibopamine on Mortality and Efficacy показано, 
что при уменьшении рСКФ ниже порога в 60 мл/
мин увеличивался риск смерти. Однако значимая 
разница наблюдалась исключительно при тяжелом 
поражении почек (рСКФ ≤ 44 мл/мин) [18]. 

У 9 326 пациентов с ОСН, зарегистрированных 
в Европейской наблюдательной исследовательской 
программе по сердечной недостаточности (ESC-
HFA EURObservational Research Programme 
Heart Failure Long-Term Registry), установлена 
высокая распространенность анемии, ХОБЛ, СД, 
депрессии, нарушения функции почек, злокаче-
ственных новообразований, болезни Паркинсона, 
заболеваний периферических сосудов, ревматоид-
ного артрита, синдрома апноэ во сне и инсульта/
транзиторной ишемической атаки (таблица) [14]. 
Пилотное исследование по сердечной недостаточ-
ности в Европе показало, что 74% пациентов с хро-
нической сердечной недостаточностью имели как 
минимум одно сопутствующее заболевание, 43% 
пациентов – более двух, а распространенность со-
путствующих заболеваний различалась в зависи-
мости от географического региона Европы [1, 5]. 

Результаты когортного эпидемиологического 
исследования хронических заболеваний и муль-
тиморбидности (EpiChron) национального реги-
стра СН в Испании указали на более высокую рас-
пространенность мультиморбидности, которая до-
стигала 98% среди пациентов с СН – в среднем 7,8 
хронических заболеваний на пациента. Было выде-
лено шесть вариантов полиморбидности: сердеч-
но-сосудистый, нейроваскулярный, коронарный, 
метаболический, дегенеративный и респираторный 
[22]. Наиболее распространенные – дегенератив-
ный (64,0%) и сердечно-сосудистый (29,9%) вари-
анты у женщин, а также метаболический (49,3%) 
и сердечно-сосудистый (43,2%) варианты у муж-
чин. Каждый вариант был связан с более высоким 
риском госпитализации, а сердечно-сосудистый, 
нейроваскулярный и респираторный варианты зна-
чительно увеличивали вероятность 3-летней смерт-
ности [15]. Однако в EpiChron СН учитывалась как 
один из минимум двух хронических диагнозов, 
определяющих мультиморбидность. Таким обра-
зом, более широкий спектр пациентов был класси-
фицирован как мультиморбидный. 

В популяционном когортном исследованим 
в Северной Америке (Cardiovascular Research 

Network (CVRN) PRESERVE) показано, что бо-
лее 80% пациентов с сердечной недостаточностью 
имели три или более сопутствующих заболеваний 
[23]. Примерно 54% когорты составляли мужчины, 
78% – люди старше 65 лет. Распространенность 
специфических сопутствующих заболеваний ва-
рьировала от низкой (ишемический инсульт – 5,3% 
(2 004 из 37 823), транзиторная ишемическая атака 
– 4,0% (1 500 из 37 823)) до умеренной или высокой 
(когнитивные нарушения/деменция – 12,4% (4 678 
из 37 823), гипертония – 48,4% (18 311 из 37 823)). 
В данном исследовании охарактеризованы законо-
мерности коморбидности с помощью кластерного 
анализа. Кластерный анализ – новый подход к изу-
чению сочетанной встречаемости множественных 
сопутствующих заболеваний, который выходит за 
рамки традиционных индексов, например, Чарлсо-
на и Эликсхаузера, основанных на подсчете заболе-
ваний. Так, у пациентов с СН определены сердеч-
но-легочные (ИБС, ХОБЛ), сердечно-сосудистые 
(АГ, ФП), сенсомоторные (глухота и нарушения 
зрения) и неврологические (деменция, депрессия) 
группы заболеваний [16, 17].

Регистр EHFS-I (Европейский интернет-ре-
гистр для самооценки сердечной недостаточно-
сти) содержит данные о сопутствующих заболева-
ниях у пациентов с ОСН [24]. К наиболее распро-
страненным сопутствующим заболеваниям, выяв-
ленным в регистре EHFS-I, относятся гипертония, 
ФП, СД и ХБП. Анализ данных регистра показал, 
что наличие и количество сопутствующих заболева-
ний могут существенно влиять на результаты лече-
ния и тактику лечения сердечной недостаточности. 

Еще один крупномасштабный регистр ADHERE 
(реестр сердечной недостаточности Европейско-
го общества кардиологов и Национальный реестр 
острой декомпенсированной сердечной недоста-
точности, в который включены 107 362 пациента 
с ОСН) продемонстрировал, что средний возраст 
пациентов составил 75,2 года (± 14,0), из них 52% 
– женщины. Наиболее распространенными сопут-
ствующими заболеваниями были гипертония (72%), 
ИБС (58%) и СД (44%). Почти в половине случаев 
(46%) у пациентов наблюдалась СН с умеренно сни-
женной или с сохраненной ФВ ЛЖ [9, 15, 21]. 

В программе OPTIMIZE-HF (организованная 
программа по началу жизненно необходимого лече-
ния госпитализированных пациентов с сердечной 
недостаточностью) сравнивались 20 118 пациентов 
с систолической дисфункцией ЛЖ и 21 149 паци-
ентов со сниженной ФВ ЛЖ. Несмотря на то что 
продолжительность пребывания в стационаре была 
одинаковой в обеих группах, риск внутрибольнич-
ной летальности был ниже у пациентов с ФВ ЛЖ < 
40% (2,9 против 3,9%; p < 0,0001) [25]. 

В популяционном исследовании Националь-
ной службы здравоохранения Англии, включав-
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шем 3 872 451 пациентов, изучены паттерны муль-
тиморбидности и коморбидности, стратифици-
рованные по этнической принадлежности, полу и 
возрасту для 308 состояний здоровья. Установлено, 
что СН ассоциирована с мультиморбидностью: АГ, 
ФП, остеоартрит, стабильная стенокардия, инфаркт 
миокарда, ХБП, СД 2-го типа, ХОБЛ [22].

Европейский глобальный регистр стандарт-
ного лечения острой сердечной недостаточности 
(ALARM-HF) показал, что у пациентов с ОСН 
часто наблюдается множественная сопутствую-
щая патология (АГ, СД, ИБС, дислипидемия) – как 
сердечно-сосудистая, так и несердечная. Эти со-
путствующие заболевания существенно влияют на 
тактику и результаты лечения (таблица) [26]. 

В целом сопутствующие заболевания у пациен-
тов с ОСН регистрировались с одинаковой часто-
той в европейских и российских регистрах, при 
этом наиболее распространенными были АГ (53–
70,2%), СД (27–45,3%) и ФП (24,4–44%) [27]. 

По данным азиатского регистра внезапной сер-
дечной смерти при сердечной недостаточности 
(ASIAN-HF) установлено, что у 81% пациентов с 
ХСН было два или более сопутствующих заболева-
ний (СД, острое нарушение мозгового кровообра-
щения, АГ, ХБП, ИБС). Наиболее распространен-
ные группы сопутствующих заболеваний различа-
лись в разных странах Азии. Распространенность 
мультиморбидности в Юго-Восточной (например, 
Таиланд, Индонезия и Филиппины) и Южной Азии 
(Индия) была значительно ниже, чем в Северо-Вос-
точной Азии (например, Китай, Южная Корея и 
Япония) [28]. 

Высокая распространенность мультиморбидно-
сти у участников данных регистров согласуется с 
регистром REPORT-HF (проспективное, много-
центровое, глобальное когортное исследование, в 
которое были включены пациенты, госпитализиро-
ванные с первичным диагнозом «острая сердечная 
недостаточность») [20]. В исследование REPORT-
HF, которое проходило в 358 центрах и 44 странах 
(всех континентов), было включено 18 528 пациен-
тов с ОДСН и ОСН (de novo) с максимально полны-
ми данными о сопутствующих заболеваниях. Из 18 
528 пациентов 15 129 (82%) имели два или более 
сопутствующих заболеваний (из них 9 090 (60%) 
– мужчины, 6 039 (40%) – женщины), 4 449 (24%) 
– пять или более сопутствующих заболеваний (из 
них 2 623 (59%) – мужчины, 1 826 (41%) – женщи-
ны) (см. таблицу). Медианное число сопутствую-
щих заболеваний было выше в Северной Америке, 
Восточной и Западной Европе, ниже в Юго-Вос-
точной Азии и Центральной или Южной Америке 
(для исходных характеристик участников по реги-
онам мира). Распространенность мультиморбидно-
сти (двух или более сопутствующих заболеваний) 
была ниже в Юго-Восточной Азии (72%) и выше в 

Северной Америке (92%). Доля пациентов с одним 
сопутствующим заболеванием была выше в стра-
нах с уровнем дохода ниже и выше среднего, чем в 
странах с высоким уровнем дохода.

Так, по данным T. Gerhardt и соавт. [20], Россия 
относится к странам с распространенностью со-
путствующих заболеваний среди пациентов ОСН/
ОДСН в объеме более четырех нозологий на одного 
пациента, что влечет высокие риски на госпиталь-
ном этапе, а также усугубление прогноза выжива-
емости после выписки из стационара. Кроме того, 
с увеличением числа сопутствующих заболеваний 
пациенты становились старше, чаще имели деком-
пенсированную хроническую сердечную недоста-
точность, чем впервые выявленную сердечную не-
достаточность, более высокий класс по Нью-Йорк-
ской кардиологической ассоциации (т. е. более 
выраженные симптомы) при выписке и чаще СН с 
сохраненной ФВ ЛЖ (см. таблицу).

Мультиморбидность: прогноз
Мультиморбидность значительно увеличивает 

риск неблагоприятных прогностических исходов 
у пациентов с ОСН и ОДСН. Метаанализ 42 ис-
следований показал, что наличие сопутствующих 
заболеваний у пациентов с СН оказывает значи-
мое отрицательное влияние на показатель смерт-
ности по любой причине – как в краткосрочные, 
так и долгосрочные периоды наблюдения. Так, СД, 
ХОБЛ, ХБП, острое нарушение мозгового кровоо-
бращения, ИБС, анемия, рак, ФП, деменция и де-
прессия, аритмия и артрит оказывают значитель-
ное неблагоприятное совокупное влияние на про-
гностические результаты, а также повышают риск 
повторной госпитализации по любой причине у 
пациентов с СН [29].

Согласно данным российского регистра «ОРА-
КУЛ-РФ», наибольшее воздействие на повышение 
риска летального исхода у пациентов с ОДСН про-
демонстрировали такие состояния, как пневмония 
и цирроз печени, сопровождающиеся уровнем 
смертности 49,5 и 45,7% соответственно, что сви-
детельствует о важной роли данных патологий в 
формировании уровня смертности среди пациентов 
с тяжелой формой СН. Третье место по влиянию на 
показатель смертности заняла ХБП, зафиксирован-
ная на уровне 47,2% [20]. По результатам анализа 
регрессии Кокса, учитывающего статистически 
важные клинические характеристики и состояния, 
непосредственно влияющие на смертность у паци-
ентов с декомпенсацией гемодинамических функ-
ций, были выделены специфичные сочетания забо-
леваний (фенотипы). К числу наиболее значимых 
клинических фенотипов относятся комбинации 
состояний: цирроз печени + пневмония + деком-
пенсация кровообращения и ХБП + пневмония + 
декомпенсация кровообращения, которые увели-
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чивают риск смерти пациентов с отношением шан-
сов 2,9 и 2,64 (95% ДИ 2,17–3,22) соответственно 
[23]. Риск смерти пациентов с пневмонией в рее-
стре «ОРАКУЛ-РФ» значительно повышался (ОШ 
1,5, 95% ДИ 1,3–1,7) по сравнению с зарубежным 
реестром OPTIMIZE-HF, в котором данное ослож-
нение приводило к повышению риска смерти лишь 
на 10,6% [17]. В то время как в метаанализе V.F. 
Corrales-Medina и коллег, включавшем 4 215 па-
циентов, прирост составил 23,9% (95% ДИ 16,9–
32,6%) [30]. Вероятно, такое различие обусловлено 
изначально большим количеством сопутствующих 
заболеваний и тяжелым состоянием здоровья рос-
сийских пациентов [31].

Следует отметить, что в исследовании REPORT-
HF на годовом этапе наблюдения смертность соста-
вила 3 457 (19,6%) из 17 608 случаев, 470 (2,5%) 
пациентов были потеряны для последующего на-
блюдения. Пациенты с большим количеством со-
путствующих заболеваний имели более высокий 
риск смертности, при этом смертность в течение 
года увеличивалась с 13% среди лиц без сопутству-
ющих заболеваний до 26% у пациентов с пятью 
или более сопутствующими заболеваниями. Этот 
результат оставался неизменным после коррек-
ции всех исходных факторов риска, учитываемых 
шкалой риска MAGGIC (Multi-risk Assessment in 
Geriatric Cardiology), включая возраст и пол. На-
личие трех или более сопутствующих заболева-
ний значительно увеличивало смертность от всех 
причин в многофакторной модели с поправкой на 
переменные, включенные в шкалу риска MAGGIC. 
Ожирение, как сопутствующее заболевание, встре-
чалось в 49,4% случаев среди 19 146 пациентов. 
Анализы чувствительности, включающие ожире-
ние в модель, не изменили наблюдаемую связь меж-
ду бременем сопутствующих заболеваний и риском 
смертности. Связь между количеством сопутству-
ющих заболеваний и смертностью не зависела от 
ФВ ЛЖ (pinteraction = 0,32). Сравнение абсолютно-
го риска смертности в течение года у пациентов с 
разным количеством сопутствующих заболеваний 
в зависимости от уровня дохода страны показало 
более тесную связь между мультиморбидностью и 
смертностью в регионах с высоким уровнем дохо-
да, чем в регионах с низким уровнем дохода (p < 
0,0001), но у пациентов из стран с уровнем дохода 
ниже среднего установлен более высокий абсолют-
ный риск смертности. Расчетная атрибутивная доля 
населения для однолетней смертности от всех при-
чин, связанная с количеством сопутствующих забо-
леваний, увеличивалась по мере роста количества 
сопутствующих заболеваний, особенно в странах с 
высоким уровнем дохода. Доля риска однолетней 
смертности от всех причин у пациентов с острой 
сердечной недостаточностью, объясняемая нали-
чием пяти или более сопутствующих заболеваний, 

составляла 61% в странах с высоким уровнем дохо-
да, 27% в странах с уровнем дохода выше среднего 
и 31% в странах с уровнем дохода ниже среднего.

При рассмотрении только сопутствующих за-
болеваний, не связанных с сердечно-сосудистой 
системой, ассоциация с бременем сопутствующих 
заболеваний и смертностью была аналогичной: на-
личие одного или нескольких сопутствующих за-
болеваний было связано с более высоким риском 
смертности в течение года, а также наблюдалась 
более сильная зависимость между количеством 
сопутствующих заболеваний, не связанных с сер-
дечно-сосудистой системой, и риском смертности в 
странах с высоким уровнем дохода, чем в странах с 
низким уровнем дохода.

Примечательно, что у пациентов с тремя или 
более несердечно-сосудистыми сопутствующими 
заболеваниями доля коморбидности в популяции 
была более чем в два раза выше в странах с высо-
ким уровнем дохода, чем в странах с низким уров-
нем дохода. Доля таких пациентов составила 20% 
(95% ДИ 13–26) в странах с уровнем дохода ниже 
среднего, 17% (11–22) в странах с уровнем дохода 
выше среднего и 42% (24–32) в странах с высоким 
уровнем дохода. Коэффициенты риска смертности 
в течение года для конкретных комбинаций сопут-
ствующих заболеваний, которые присутствова-
ли более чем у 100 пациентов. При наличии двух 
сопутствующих заболеваний сочетание анемии с 
ИБС или клапанным пороком сердца было связано 
с повышенным риском по сравнению с отсутстви-
ем сопутствующих заболеваний. Наименее благо-
приятными сочетаниями трех сопутствующих за-
болеваний были анемия и ИБС с гипертонией или 
диабетом. Напротив, смертность в течение года, 
как правило, была ниже у пациентов с АГ и ИБС, 
ФП или СД, хотя эта связь не достигала уровня 
значимости.

По результатам регистра ESC-HFA 
(EURObservational Research Programme Heart 
Failure Long-Term Registry) определены коэффи-
циенты риска смертельного исхода после выписки 
пациента с ОСН для компонента мультиморбидно-
сти: анемия – 1,6 (95% ДИ 1,4–1,8), СД – 1,2 (1,1–
1,4), дисфункция почек – 1,7 (1,5–1,9), ХОБЛ – 1,4 
(1,2–1,5), инсульт/транзиторная ишемическая атака 
– 1,3 (1,1–1,5), депрессия – 1,2 (1,0–1,5), дисфунк-
ция печени – 2,1 (1,8–2,5), злокачественное новоо-
бразование – 1,5 (1,2–1,8), апноэ во сне – 1,2 (0,9–
1,7), ревматоидный артрит – 1,5 (1,1–2,1), болезни 
Паркинсона – 1,4 (0,9–2,1). Анемия, дисфункция 
почек, ХОБЛ и диабет были связаны со смертно-
стью после выписки у пациентов всех категорий, 
инсульт/транзиторная ишемическая атака и депрес-
сия — только у пациентов с СН со сниженной ФВ, 
апноэ во сне и злокачественные новообразования 
– только у лиц с СН с сохраненной ФВ ЛЖ [32].
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Заключение
У пациентов с сердечной недостаточностью 

мультиморбидность является скорее нормой, чем 
исключением, при этом сопутствующие заболева-
ния, как правило, группируются не случайным об-
разом, а образуют паттерны мультиморбидности, 
по-разному влияющие на исходы заболевания. Эти 
знания могут быть полезны для лучшего понима-
ния общих патофизиологических механизмов, ле-
жащих в основе этого состояния и сопутствующих 
заболеваний, а также факторов, влияющих на про-
гноз у мужчин и женщин с СН. Мультиморбид-
ность тесно связана с риском смертельного исхода 
от всех причин, при этом от комбинации сопутству-
ющих заболеваний зависит риск смертности.

Существуют региональные различия по распро-
страненности мультиморбидности при острой СН 
и ее связи с риском неблагоприятного исхода, что 
актуализирует проведение исследований в различ-
ных регионах мира [33]. Лучшее понимание уни-
кальных моделей мультиморбидности при ОСН 
может повысить персонификацию лечения, а также 
помочь в планировании стратегии ведения пациен-
тов после выписки из стационара. 

Пациенты с СН нуждаются в активном обследо-
вании для выявления сопутствующих заболеваний, 

особенно СД, ХОБЛ, ХБП, инсульта, ИБС, анемии, 
рака, ФП, деменции и депрессии, поскольку эти 
состояния могут повышать риск как повторных го-
спитализаций, так и смертности.
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