
880

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2024

Хазова Е.В., Булашова О.В.

ТРАЕКТОРИИ ОТДАЛЕННОГО ИСХОДА СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
ПРИ СОПУТСТВУЮЩЕЙ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК: ЗНАЧЕНИЕ 
ВЫСОКОЧУВСТВИТЕЛЬНОГО С-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА
ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия

Воспаление неразрывно связано с атеросклеротическим заболеванием, в том числе у пациентов с хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН), а уровень высокочувствительного С-реактивного белка (вчСРБ) играет ключевую 
роль, прогнозируя тяжесть и исход. Цель: изучить потенциал сывороточного вчСРБ для прогнозирования исходов 
ХСН ишемического генеза при наличии хронической болезни почек (ХБП). Материал и методы. Изучены клинические 
признаки и  пятилетние исходы пациентов с ХСН (n = 517), в том числе в сочетании с ХБП (n = 207). Результаты 
и выводы. Фенотип ХСН в сочетании с ХБП характеризовался женским полом, старшим возрастом, большей распро-
страненностью артериальной гипертензии, сахарным диабетом, перенесенными в прошлом инфарктом миокарда и 
коронарным вмешательством, меньшей кардиореспираторной выносливостью, большим уровнем вчСРБ (р = 0,005), 
холестерина липопротеидов низкой плотности (р = 0,021), холестерина, не относящегося к липопротеинам высокой 
плотности (р = 0,015). У пациентов с ХСН с вчСРБ > 3 мг/л выше  пятилетний риск смерти от любой причины, 
сердечно-сосудистой смерти, достижения комбинированной конечной точки (ККТ). Повышение вчСРБ на каждый 
1 мг/л при ХСН увеличивает риск смерти от всех причин (HR = 1,1; 95% ДИ 0,99–1,21), кардиоваскулярной смерти 
(HR = 1,11; 95% ДИ 1,01–1,23). Смерть от любой причины и сердечно-сосудистая смерть при ХСН, в том числе при 
наличии ХБП, прогнозировалась при вчСРБ > 3,07 мг/л. Достижение ККТ прогнозировалось у пациентов с ХСН при 
вчСРБ > 2,69 мг/л, при сочетании ХСН и ХБП — при вчСРБ > 2,5 мг/л.
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Infl ammation is intimately associated with atherosclerotic disease, including in patients with chronic heart failure (CHF), and 
high-sensitivity C-reactive protein (hsCRP) levels play a key role in determining severity and outcome. Objective: to study the 
potential of serum hsCRP for predicting the outcome of ischemic heart failure in the presence of chronic kidney disease (CKD). 
Material and methods. Clinical signs and 5-year outcomes of patients with CHF (n = 517), including those in combination with 
CKD (n = 207), were studied. Results and conclusions. The phenotype of CHF in combination with CKD was characterized 
by female gender, older age, a higher prevalence of arterial hypertension, diabetes mellitus, previous myocardial infarction 
and coronary intervention, lower cardiorespiratory endurance, higher levels of hsCRP (p = 0.005), low-density lipoprotein 
cholesterol (p = 0.021), non-high-density lipoprotein cholesterol (p = 0.015). Patients with CHF with hsCRP > 3 mg/L have 
a higher 5-year risk of death from any cause, cardiovascular death, and achieving the composite endpoint (CCT). An increase 
in hsCRP for every 1 mg/l in CHF increases the risk of death from all causes (HR = 1.1; 95% CI 0.99–1.21), cardiovascular 
death (HR = 1.11; 95% CI 1.01–1.23). Death from any cause and cardiovascular death with CHF, incl. in the presence of CKD, 
hsCRP > 3.07 mg/l was predicted. Achieving CCT was predicted in patients with CHF with hsCRP > 2.69 mg/l, in patients with 
a combination of CHF and CKD — with hsCRP > 2.5 mg/l.
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Приоритизация профилактики и лечения хрониче-
ских заболеваний обозначена Всемирной организацией 
здравоохранения как проект второго десятилетия XXI в., 
направленный на улучшение качества жизни человека. 
Внимание исследователей концентрируется на анализе 

клинико-эпидемиологических данных ландшафта за-
болеваний человека. У пациентов старших возрастных 
групп нередко диагностируется хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН), зачастую в сочетании с двумя 
и более хроническими заболеваниями, формирующая 
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неблагоприятный клинический и прогностический про-
филь пациента. Частые спутники ХСН с вариабельной 
выраженностью клинической симптоматики: хрониче-
ская болезнь почек (ХБП) (30%), хроническая обструк-
тивная болезнь легких (12%), цереброваскулярные за-
болевания (6%) [1]. Е.В. Ефремова и А.М. Шутов (2014), 
обследовав пациентов с ХСН (n = 203), сообщают о ко-
морбидности с ХБП у 43,8%, с деменцией — у 22,7%, 
с сахарным диабетом 2-го типа — у 16,7%, с перенесен-
ным острым нарушением мозгового кровообращения — 
у 10,8% пациентов [2]. По данным российского регистра 
ХСН (2016) (n = 6465, средний возраст 64 ± 7 лет, 42% жен-
щины) структура часто сопутствующих заболеваний 
представлена следующим образом: ХБП — 48%, сахар-
ный диабет — 18%, анемия — 15%, фибрилляция пред-
сердий — 10%, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких — 9% и перенесенный в анамнезе инсульт — 8% [3]. 
Таким образом, распространенность ХБП при ХСН до-
стигает 60%, предопределяя необходимость пациенто -
ориентированного подхода к диагностике, выбора перво-
очередной стратегии лечения, тактики ведения, а также 
профилактики осложнений сочетанных заболеваний.

Патогенетически обоснованным связующим звен  ом 
ХСН и хронич еских неинфекционных заболеваний (в т.ч. 
ХБП) признается воспалительный компонент, неспеци  -
фическим маркером которого является С-реактивный 
белок (СРБ) [4, 5]. Та    к, E. Jankowska и соавт. констати-
ровали закономерность: увеличение сы  вороточного 
высокочувствительного СРБ (вчСРБ)   с увеличением 
функци   онального класса (ФК) ХСН (I ФК — 1,54 [1,19; 
4,02] мг/л, II — 2,15 [1,3; 5,63] мг/л, III — 4,89 [1,41; 
9,05] мг/л и IV — 7,84 [1,24; 15] мг/л, р = 0,001) [6]. О по-
вышении концентрации СРБ по мере прогрессирования 
ХБП сообщается в работе C. Liu и H. Li (2019): при ХБП 
I–II стадии — 2,9 ± 0,2 мг/л, III–IV стадии — 6,4 ± 0,6 мг/л 
(р < 0,05), V стадии — 20,3 ± 2,0 мг/л (р < 0,05) [7]. А.А. На-
сыбуллина с соавт. (2016) установили превышение уров-
ня вчСРБ у пациентов с ХСН при сопутствующей ХБП 
(12,3 ± 2,3 мг/л) в сравнении с ХСН без патологии почек 
(4,6 ± 1,3 мг/л, р = 0,002). При ХСН в коморбидности 
с ХБП уровень вчСРБ коррелировал прямо с ФК ХСН 
(r = 0,35; р = 0,001), баллом шкалы оценки клинического 
состояния (r = 0,32; р = 0,05), величиной суточной экскре-
ции белка с мочой (r = 0,42; р < 0,001), обратно — со ско-
ростью клубочковой фильтрации (СКФ), определяемой 
по CKD-EPI (r = −0,50; р = 0,001), расстоянием по дан-
ным 6-минутного теста ходьбы (r = −0,30; р = 0,001), у па-
циентов с ХСН без ХБП данные связи не выявлены [8].

В ряде работ изучалось прогностическое значение ме-
диаторов хронического воспаления у пациентов с ХСН 
и ХБП [9, 10]. P. Pellicori и соавт. (2020), сравнив исхо-
ды пациентов с ХСН (n = 3756) в течение 53 (28–93) мес . 
сообщают, что высокий уровень вчСРБ в плазме связан 
с большей смертностью независимо от возраста, тяжести 
симптомов, уровня креатинина и NT-proBNP. При уров-
не вчСРБ ≥ 10 мг/л в сравнении с вчСРБ < 2 мг/л отно-
шение рисков для смерти от всех причин составило 2,49 
(95% доверительный интервал (ДИ) 2,19–2,84; р < 0,001), 

для смерти от сердечно-сосудистого события — 2,26 
(95% ДИ 1,91–2,68; р < 0,001), для несердечно-сосудистой 
смерти — 2,96 (95% ДИ 2,40–3,65; р < 0,001) [11].

Целью настоящей работы было изучить потенци-
ал сывороточного вчСРБ для прогнозирования исходов 
ХСН ишемического генеза при наличии ХБП.

Материал и методы 
Проведение научной работы было одобрено локаль-

ным этическим комитетом ФГБОУ ВО Казанский ГМУ 
Минздрава России (протокол №5 от 23.05.2023 г.). ХСН 
диагностировалась согласно Российским рекомендаци-
ям [12]. 

Группа исследования сформирована из 517 пациен-
тов с ХСН в возрасте 66,4 ± 10,4 г., в т.ч. 207 — с сопут-
ствующей ХБП, находившихся на стационарном лече-
нии в терапевтических и кардиологических отделениях 
ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Каза-
ни (2014–2016 гг.). Критерии включения: возраст стар-
ше 18 лет, диагностированная ишемическая болезнь 
сердца и ХСН стабильного течения. В исследование 
не включались пациенты, перенесшие менее 3 мес. 
до включения в исследование инфаркт миокарда, коро-
нарное вмешательство, мозговой инсульт, с декомпен-
сацией ХСН, гемодинамически значимыми врожден-
ными или приобретенными пороками сердца, а также 
с алкогольной/наркотической зависимостью, с выра-
женными когнитивными нарушениями, с ожидаемой 
продолжительностью жизни менее 12 мес., беременные 
и женщины в период лактации. 

В соответствии с рутинной клинической практикой 
ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани у пациентов группы исследова-
ния определяли в крови уровень гемоглобина, глюкозы 
натощак; липидный профиль (в ммоль/л), включающий 
холестерин липопротеидов низкой плотности, рассчи-
танный по формуле Фридвальда, в случае концентрации 
триглицеридов ≥ 2,3 ммоль/л вычисляли холестерин, 
не содержащий липопротеины высокой плотности [13]; 
креатинин крови с расчетом СКФ по CKD-EPI. Наличие 
ХБП подтверждали согласно национальным рекоменда-
циям «Сердечно-сосудистый риск и хроническая болезнь 
почек: стратегии кардио-нефропротекции» 2013 г. [14]. 
Величину СРБ определи ли высокочувствительным ме-
тодом (норма 0–5,0 мг/л). Пациенты ранжировались 
по выраженности относительного воспалительного ри-
ска возникновения и прогрессирования кардиоваскуляр-
ных событий: низкий (вчСРБ < 1 мг/л), средний (1–3 мг/л) 
и высокий (> 3 мг/л) [15].

В соответствии с дизайном работы оценивалась кар-
диореспираторная выносливость по данным 6-минутно-
го теста ходьбы, заполнялась шкала оценки клинического 
состояния [12], проводились электрокардиография, эхо-
кардиоскопия с расчетом массы миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ) по формуле R.B. Devereux [16]. При фракции 
выброса ЛЖ, по данным эхокардиоскопии, ≥ 50% диагно-
стировалась сердечная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса (СНсФВ), при 40–49% — сердечная 
недостаточность с умеренно сниженной фракцией вы-
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броса (СНу/сФВ), при < 40% — сердечная недостаточ-
ность с низкой фракцией выброса (СНнФВ) [12]. 

Информация об исходах пациентов в течение 5 лет со-
брана методом телефонного опроса по конечным точкам: 
смерть от всех причин, сердечно-сосудистая смерть, 
смертельные и несмертельные сердечно-сосудистые со-
бытия сформировали комбинированную конечную точ-
ку (ККТ). При отсутствии событий в течение 5 лет кон-
статировалась бе ссобытийная выживаемость.

Для анализа и визуализации первичных дан-
ных использовали лицензионные программы Jamovi 
(version 2.3.16) [Computer Software], R 4.3.1 (R Foundation 
for Statistical Computing, Вена, Австрия). Непрерывные 
переменные указаны как среднее и стандартное отклоне-
ние (М ± SD)  либо медиана и межквартильный диапазон 
(Ме [25;75%]). Категориальные переменные приведены 
в виде абсолютного значения и процента. Межгруппо-
вые различия количественных переменных оценивали 
тестом Стьюдента, либо Манна–Уитни, категориаль-
ных — критерием Пирсона χ2. Сравнительный анализ 
в отношении времени до наступления события прово-
дился методом Каплана–Мейера и лог-рангового теста, 
моделей пропорциональных рисков Кокса для оценки от-
ношения рисков и соответствующих 95% доверительных 
интервалов (ДИ). Для выявления ассоциации уровня 
вчСРБ с отдаленным исходом был проведен ROC-анализ 
с расчетом площади под кривой (AUC). Пороговую ве-
личину количественной переменной определяли в точке 
cut-off  по наибольшему индексу Юдена. Значимыми раз-
личия считали при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Фенотипические особенности пациентов с ХСН 

и ХБП определялись по совокупности симптомов/при-
знаков обеих патологий. У всех исследуемых этиологи-
ей сердечной недостаточности была ишемическая бо-
лезнь сердца, при этом у 94,2% пациентов с ХСН и ХБП, 
у 89% при ХСН без ХБП — в сочетании с артериальной 
гипертензией (р = 0,043). Среди причин ХБП, помимо 
ХСН и артериальной гипертензии, у 18,7% пациентов 
диагностирован поликистоз почек, у 17,9% — хрони-
ческий пиелонефрит, у 10,7% — мочекаменная болезнь. 
Пациенты с ХСН при наличии ХБП в сравнении с лица-
ми с ХБП без патологии почек были чаще женского пола 
(60,9 и 38,9%; р < 0,001), старшего возраста (69,2 ± 10,1 
и 64,4 ± 10,2 года; р < 0,001), преимущественно за счет 
большей доли лиц старше 75 лет (28,5 и 14,8%; р = 0,0001)  
(табл. 1).

Пациенты с ХСН с сопутствующей ХБП и без нее 
 не различались по частоте отягощенного по сердечно-
сосудистым заболеваниям анамнеза, табакокурения, 
фибрилляции предсердий, перенесенного в прошлом 
мозгового инсульта. До включения в исследование па-
циенты с ХСН и сопутствующей ХБП чаще переноси-
ли  инфаркт миокарда (χ2 = 8,51, р = 0,004), коронарное 
вмешательство (χ2 = 3,96, р = 0,047), имели сопутству-
ющий сахарный диабет (χ2 = 6,62, р = 0,01). Сердечная 
недостаточность III–IV ФК чаще характеризовала паци-

ентов с ХСН в сочетании с ХБП,  чем без дисфункции по-
чек (68,1 и 54,2%; р = 0,001), что подтверждалось мень-
шей дистанцией по данным 6-минутного теста ходьбы 
(242 ± 111 и 271 ± 108 м, р = 0,003) и бóльшим значе-
нием шкалы оценки клинического состояния (6,0 [4;7] 
баллов и 4,0 [3;6] баллов; р < 0,001). Оценка пациентов 
с ХСН по тяжести ХБП свидетельствует о преобладании 
С3а и С2 стадии — 45,8 и 28,6%, реже С3б — 20%, С4–
С5 — 5,5%. У 30,4% пациентов с ХСН при наличии ХБП 
степень альбуминурии А1, у 49,1% — А2, у 20,5% — А3.

Показатели систолического и диастолического арте-
риального давления пациентов с ХСН и ХБП превышали 
таковые пациентов с ХСН без ХБП (p < 0,001 и p = 0,003 
соответственно). Пациенты с ХСН при сопутствующей 
ХБП в сравнении с пациентами ХСН без ХБП чаще 
жаловались на перебои в работе сердца (71,3 и 53,3%; 
р = 0,001), отмечали периферические отеки (86,8 и 69%; 
р = 0,001), выявлялись положение в постели с припод-
нятым головным концом (55,7 и 44,6%; р = 0,028), увели-
чение печени (46,7 и 31,5%; р = 0,007) и ритм галопа (26,3 
и 12,1%; р = 0,001). 

Биохимические параметры крови пациен тов 
ХСН в сочетании с ХБП существенно не  отлича-
лись от пациентов с сохранной функцией почек, 
за исключением меньшего уровня гемоглобина (133 ± 21,5 
и 138 ± 21,0 г/л, р = 0,003), большего — мочевой кис-
лоты (426 ± 137 и 375 ± 113 мкмоль/л, р = 0,001), холе-
стерина липопротеидов низкой плотности (3,43 ± 1,34 
и 3,07 ± 1,18 ммоль/л, р = 0,021), холестерина, не содер-
жащего липопротеины высокой плотности (4,33 ± 1,4 
и 3,95 ± 1,32 ммоль/л, р = 0,015), вчСРБ (3,22 [2,09;7,07] 
и 2,29 [1,13;4,94] мг/л, р = 0,005).

Исследование маркеров повреждения почек подтвер-
дило у пациентов с ХСН при наличии ХБП меньшую 
СКФ CKD EPI (54,6 ± 16,6 и 81,2 ± 13,4 мл/мин/1,732;  
р < 0,001), больший уровень креатинина (104,0 [92,0;127,0] 
и 84,0 [74,3; 93,5] мкмоль/л; р < 0,001) и мочевины крови 
(7,7 [7,3;10,0] и 5,9 [4,6;7,3] ммоль/л; р < 0,001). Анализ 
лабораторных индикаторов ХБП в моче демонстрирует 
превышение показателей при ХСН в сочетании с ХБП 
в сравнении с пациентами с ХСН без ХБП — соотно-
шения альбумин/креатинин (30 [30;100] и 29 [28;30] 
мг/г, p < 0,001), суточной экскреция белка (171 [110;324] 
и 23 [0;75,5] мг/сут.; p < 0,001), соотношения общий бе-
лок/креатинин (200 [80;200] и 63 [0;200] м/г; р = 0,003). 

Пациенты с ХБП и без ХБП были сопоставимы по си-
столической функции ЛЖ: СНсФВ (67,3 и 64,7%), СНу/
сФВ (21,1 и 18,1%), СНнФВ (11,7 и 17,2%). Сравнение ос-
новных показателей структурно-функционального со-
стояния миокарда определило в когорте пациентов с ХСН 
в сочетании с ХБП меньшие в сравнении с пациентами 
с ХСН без ХБП: конечный систолический размер ЛЖ 
(3,67 ± 0,75 и 3,83 ± 0,89 см; р = 0,038), конечный диасто-
лический размер ЛЖ (5,06 ± 0,7 и 5,25 ± 0,82 см; р = 0,008), 
размер правого желудочка (2,73 ± 0,40 и 2,83 ± 0,49 см; 
р = 0,027), большие — толщину межжелудочковой пере-
городки (1,2 ± 0,22 и 1,13 ± 0,23 см; р = 0,001) и задней 
стенки ЛЖ (1,1 ± 0,19 и 1,05 ± 0,19 см; р = 0,006), отно-
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сительную толщину стенки ЛЖ (0,46 ± 0,1 и 0,42 ± 0,1; 
р < 0,001). Частота формирования гипертрофии ЛЖ была 
выше при ХСН и ХБП в сравнении с ХСН без дисфункции 
почек (68,7 и 58,5%, χ2 = 5,0; р = 0,025), что не противоре-
чит данным S. Maqbool и соавт. (2023), гипертрофия ЛЖ 
выявлена у 47,05% пациентов с ХБП (n = 2121), при этом 
нормальная геометрия ЛЖ сохранена у 39,88%, кон-
центрическое ремоделирование — у 11,17%, эксцентри-
ческая и концентрическая гипертрофия ЛЖ — у 23,66 
и 21,31% пациентов [17]. Настоящее исследование опре-
делило частое сохранение при ХСН без ХБП нормально-
го паттерна ЛЖ (23,9 и 14,9%, χ2 = 5,89; р = 0,015), тогда 
как при ХСН в сочетании с ХБП чаще формировалась ги-
пертрофия ЛЖ по концентрическому типу (49,2 и 33,1%, 

χ2 = 12,57; р < 0,001). И.Т. Муркамилова и соавт. [18] со-
общают о развитии концентрической гипертрофии ЛЖ 
у пациентов с ХБП и гипертриглицеридемии (12,9% про-
тив. 2,0%; р = 0,005), в то же время формирование эксцен-
трической гипертрофии и концентрического ремодели-
рования ЛЖ не было связано с уровнем триглицеридов.

Анализ медикаментозной терапии у пациентов в ХСН 
с сопутствующей ХБП в сравнении с пациентами без 
дисфункции почек определил бо́льшую долю лиц, при-
нимающих сартаны (21 и 13,5%, χ2 = 3,99, р = 0,046), 
диуретики (32,4 и 20,1%, χ2 = 7,94; р = 0,005), статины 
(37,5 и 26,2%, χ2 = 5,93; р = 0,015), нитраты (28,4 и 15,7%, 
χ2 = 9,58; р = 0,002), дезагреганты (51,7 и 31,9%, χ2 = 16,2; 
р < 0,001).

Таблица 1. Исходные данные пациентов с ХСН при сопутствующей ХБП
Table 1. Initial data of patients with CHF with concomitant CKD

Показатель
Indicator

ХСН и ХБП
CHF and CKD

n = 207

ХСН без ХБП
CHF without CKD

n = 310
р

Пол: | Gender: 
мужской | male, n (%)
женский | female, n (%)

81 (39,1)
126 (60,9)

190 (61,1)
121 (38,9)

< 0,001

Средний возраст, годы, M ± SD | Average age, years, 69,2 ± 10,1 64,6 ± 10,2 < 0,001
< 60 лет | < 60 years, n (%) 39 (18,8) 100 (32,3) 0,0007

60–75 лет | 60–75 years, n (%) 109 (52,7) 164 (52,9) 0,95

> 75 лет | > 75 years, n (%) 59 (28,5) 46 (14,8) 0,0001

Длительность ХСН, годы, / Duration of CHF, years, Ме [25;75%] 7,0 [5;10] 6,0 [5;10] 0,066

I ФК ХСН | I functional class of CHF, n (%) 1 (0,5) 14 (4,5) 0,009

II ФК ХСН | II functional class of CHF, n (%) 65 (31,4%) 128 (41,3%) 0,002

III ФК ХСН | III functional class of CHF, n (%) 99 (47,8%) 134 (43,2%) 0,28

IV ФК ХСН | IV functional class of CHF, n (%) 42 (20,3%) 34 (11%) 0,003

Артериальная гипертензия, n (%) | Arterial hypertension, n (%) 195 (94,2%) 276 (89%) 0,043

Сахарный диабет, n (%) | Diabetes mellitus, n (%) 57 (27,5%) 56 (18%) 0,01

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) | History of myocardial infarction, n (%) 109 (52,9%) 124 (39,9%) 0,004

Фибрилляция предсердий, n (%) | Atrial fi brillation, n (%) 55 (26,8%) 84 (27%) 0,964

Мозговой инсульт, n (%) | Cerebral stroke, n (%) 19 (9,2%) 23 (7,4%) 0,466

Отягощенная по ССЗ наследственность, n (%)
Family history of CVD, n (%)

87 (42%) 106 (34,1%) 0,067

Табакокурение | Smoking, n (%) 28 (13,5%) 58 (18,6%) 0,125

Коронарное вмешательство в анамнезе, n (%)
History of coronary intervention, n (%)

36 (17,4%) 35 (11,3%) 0,047

Фракция выброса ЛЖ, %, М ± SD | LV ejection fraction, %, M ± SD 52,5 ± 9,21 52,3 ± 10,7 0,809

Систолическое АД, мм рт. ст., М ± SD | Systolic blood pressure, mm Hg, M ± SD 149 ± 25,9 142 ± 23,0  < 0,001

Диастолическое АД, мм рт. ст., М ± SD | Diastolic blood pressure, mm Hg, M ± SD 88,3 ± 13,4 84,8 ± 12,9 0,003

Частота сердечных сокращений, уд. в мин, М ± SD
Heart rate, beats per minute, M ± SD

80,9 ± 15,0 79,8 ± 16,5 0,426

6-минутный тест ходьбы, м, М ± SD | 6-minute walk test, m, M ± SD 242 ± 111 271 ± 108 0,003

Индекс массы тела, кг/м2, М ± SD | Body mass index, kg/m2, M ± SD 29,1 ± 5,75 28,6 ± 5,37 0,260

СКФ, мл/мин/1,73 м2, M ± SD | GFR, ml/min/1.73 m2, M ± SD 54,6 ± 16,6 81,2 ± 13,4 < 0,001

Шкала оценки клинического состояния, баллы, Ме [25;75%]
Clinical assessment scale, points, Me [25;75%]

6,0 [4;7] 4,0 [3;6] < 0,001

П р и м е ч а н и е: жирным шрифтом отмечены значимые различия между группами. ХСН — хроническая сердечная недостаточность; 
ХБП — хроническая болезнь почек.
N o t e : Signifi cant diff erences between groups are shown in bold. CHF — сhronic heart failure; CKD — chronic kidney disease.
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В течение 5 лет смертельный исход зафиксирован 
у 28,1% (n = 88) пациентов с ХСН, в том числе вследствие 
сердечно-сосудистого события — 24,6%, что схоже 
с данными M. Golino и соавт. [19] (2023), установившими 
при наблюдении за пациентами с ХСН в течение 4,8 года, 
смертность 29,2% пациентов (n = 374), смерть от сердеч-
но-сосудистого события — 22,9% (n = 293). Комбиниро-
ванная конечная точка была достигнута 47,6% пациента-
ми с ХСН в течение 5 лет. 

Для изучения влияния уровня вчСРБ на выживае-
мость пациентов с ХСН в течение 5 лет были построе-
ны кривые Каплана–Майера (рис. 1). Тест отношения 
правдоподобия выявил различия по бессобытийной вы-
живаемости по конечным точкам смерть от всех при-
чин (р = 0,03), сердечно-сосудистая смерть (p = 0,024), 
ККТ (р = 0,006). У пациентов с ХСН при вчСРБ > 3 мг/л 
в сравнении с пациентами с уровнем вчСРБ < 3 мг/л в те-
чение 5 лет был выше риск смерти от любой причины 
(HR = 1,44; 95% ДИ 1,038–1,998; р = 0,029), сердечно-со-
судистой смертности (HR = 1,512; 95% ДИ 1,065–2,148; 
р = 0,021), достижения ККТ (HR = 1,396; 95% ДИ 1,060–
1,839; р = 0,018). Пациенты с ХСН с вчСРБ > 3 мг/л в сравне-
нии с вчСРБ < 1 мг/л характеризовались бóльшим риском 
смерти от всех причин (HR = 4,37; 95% ДИ 1,04–18,43), 
сердечно-сосудистой смерти (HR = 4,46; 95% ДИ 1,06–
18,78), достижения ККТ (HR = 4,6; 95% ДИ 1,42–14,93).

Повышение вчСРБ на каждый 1 мг/л ассоции-
ровано с увеличением риска смерти от всех причин 
(HR = 1,11; 95% ДИ 0,99–1,21; p = 0,065), сердечно-со-
судистой смерти (HR = 1,11; 95% ДИ 1,01–1,23; р = 0,039). 
Схожие данные были установлены A.R. Opotowsky 
и соавт. (2018) при вчСРБ > 2,98 мг/л риск достижения 
комбинированной кардиоваскулярной точки (ОR = 3,26; 
95% ДИ 2,25–4,70; р < 0,0001), смерти от любой причины 
(ОR = 8,04; 95% ДИ 3,56–18,17; р < 0,0001) [21].

Сравнение 5-летних исходов пациентов с ХСН в ко-
морбидности с ХБП и ХСН без ХБП не выявило суще-
ственных различий по частоте достижения конечных 
точек: смерть от любой причины (27 и 28,6%; р = 0,07), 
кардиоваскулярная смерть (25,4 и 23,9%; р = 0,07), ККТ 
(48,4 и 47,1%; р = 0,08). 

У пациентов с ХСН при наличии ХБП смертель-
ный исход (все по причине сердечно-сосудистого 
события) произошел у 38,2% пациентов с уровнем 
вчСРБ > 3 мг/л, 18,2% — при вчСРБ в диапазоне 1–3 мг/л 
(р = 0,19) при отсутствии событий у пациентов 
с вчСРБ < 1 мг/л. ККТ достигнута у 52,9% высокого 
и 31,8% среднего относительного риска (р = 0,2).

Умершие пациенты с ХСН при наличии ХБП характе-
ризовались старшим возрастом (72,1 ± 11,0 и 67,7 ± 9,42 
года; р = 0,014), худшей кардиореспираторной выносливо-
стью по данным  6-минутного теста ходьбы (165 [121;255] 
и 255 [152;374] м, р = 0,009), меньшим систолическим ар-
териальным давлением (139 ± 24,0 и 150 ± 27,8 мм рт. 
ст.; р = 0,022), диастолическим артериальным давлением 
(82,6 ± 10,3 и 87,7 ± 12,4 мм рт. ст.; р = 0,012). В лабора-
торном профиле обращает внимание меньший уровень 
триглицеридов (1,2 [0,96;1,61] и 1,67 [1,31;2,48] ммоль/л, 

р = 0,014), общего белка (65,5 ± 11,2 и 71,5 ± 5,74 г/л; 
р = 0,004), альбумина (36,6 ± 4,62 и 40,7 ± 3,21 г/л; 
р < 0,001), соотношения альбумин/глобулин (1,18 ± 0,24 
и 1,34 ± 0,18), р = 0,004), СКФ CKD EPI (49,5 ± 14,7 
и 59,3 ± 16,0 мл/мин/1,73м2; р = 0,007), превышение 
концентрации мочевины (8,7 [6,75; 12,3] и 6,45 [5,0;9,2] 
ммоль/л; р < 0,001), креатинина (113 [100;133] и 97,2 
[87;114] мкмоль/л; р = 0,003), отношения общего бел-
ка к креатинину мочи (300 [200;400] и 80 [80;200] мг/г; 
р = 0,014).

Сравнение параметров эхокардиоскопии выявило 
меньшую величину фракции выброса ЛЖ (50,7 ± 10,5 
и 54,0 ± 8,12%; р = 0,045); большее систолическое давле-
ние в легочной артерии (41,3 ± 12,2 и 35,2 ± 12,0 мм рт. 
ст.; р = 0,027). 

Риск смерти от всех причин при ХСН в сочетании 
с ХБП был ниже в 3,294 раза у пациентов, принимаю-
щих β-адреноблокаторы (ОR = 0,304; 95% ДИ 0,131–
0,703; р = 0,004), в 3,328 раза при приеме нитратов 
(ОR = 0,3; 95% ДИ 0,096–0,937; р = 0,031), в 4,194 раза — 
дезагреганта (ОR = 0,238; 95% ДИ 0,09–0,58; р = 0,001), 
в 15 раз — статина (ОR = 0,067; 95% ДИ 0,019–0,235; 
р < 0,001).

Уровень вчСРБ у пациентов с ХСН, умерших по лю-
бой причине, был выше, чем у лиц, не достигших данной 
конечной точки (4,65 [2,38;8,64] и 2,92 [1,51;6,68] мг/л; 
р = 0,05), в том числе при ХСН в сочетании с ХБП (4,79 
[3,07;8,82] и 2,69 [1,7;6,55] мг/л; р = 0,11). Для выявления 
связи исхода в течение 5 лет у пациентов с ХСН, в т.ч. 
при сопутствующей ХБП, и уровня вчСРБ проведен 
ROC-анализ, смертельный исход прогнозировался при 
вчСРБ > 3,07 мг/л (AUC = 0,601 ± 0,053, 95% ДИ 0,49–
0,71, чувствительность (Se) — 69,05%, специфичность 
(Sp) — 54,05%), при наличии ХБП — при > 3,07 мг/л 
(AUC = 0,631 ± 0,082, 95% ДИ 0,47–0,79, Se = 76,5%, 
Sp = 53,3%), (рис. 2). V. Menon и соавт. у пациентов 
с почечной недостаточностью при уровне СРБ ≥3,0 мг/л 
в сравнении с уровнем СРБ < 3,0 мг/л в нескоррек-
тированных регрессионных моделях Кокса вы-

Рис. 1. Кривая Каплана–Майера в зависимости от уровня 
вчСРБ 
Fig. 1. Kaplan–Meier curve depending on hsCRP level
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AUC = 0,627 ± 0,049 AUC = 0,676 ± 0,071

AUC = 0,601 ± 0,053 AUC = 0,631 ± 0,082

явили увеличение риска смерти от любой причины 
(НR = 2,36; 95% ДИ 1,68–3,32; p < 0,001), сердечно-со-
судистой смертности (НR = 2,8; 95% ДИ 1,72–4,53) [20]. 

Пациенты с ХСН с дисфункцией почек, умершие 
по причине сердечно-сосудистого события были стар-
шего возраста (72,2 ± 11,1 и 67,8 ± 9,48 года, р = 0,036), 
проходили меньшую дистанцию по данным 6-минутно-
го теста ходьбы (165 [126;252] и 255 [152;371] м; р = 0,017), 
с меньшим уровнем диастолического артериального 
давления (83,0 ± 10,6 и 87,5 ± 12,4 мм рт. ст.; р = 0,03), 
триглицеридов (1,3 [1,04;1,62] и 1,67 [1,3;2,46] ммоль/л; 
р = 0,037), общего белка (67,4 ± 6,77 и 70,6 ± 8,45 г/л; 
р = 0,025), холестерина липопротеидов высокой плот-
ности (1,31 ± 0,47 и 1,1 ± 0,41 ммоль/л; р = 0,049), нат-
рия (137 ± 4,0 и 140 ± 3,21 ммоль/л; р = 0,007), кальция 
(2,26 ± 0,16 и 2,33 ± 0,27 ммоль/л; р = 0,01), СКФ CKD 
EPI (48,6 ± 14,0 и 59,3 ± 16,1 мл/мин/1,73м2; р = 0,004), 
альбумина (37,0 ± 4,45 и 40,4 ± 3,64 г/л; p = 0,002), коэф-
фициента альбумин/глобулин (1,18 ± 0,25 и 1,34 ± 0,18; 
р = 0,005). У умерших по причине сердечно-сосудистого 
события пациентов с ХСН в сочетании с ХБП определял-

ся больший уровень мочевины (8,6 [6,9;12,2] и 6,6 [5,0;9,3] 
ммоль/л; р < 0,001), креатинина крови (112 [100;132] и 97,3 
[87;114] мкмоль/л; р = 0,004), соотношения общего белка 
к креатинину мочи (300 [200;400] и 162 [80;200]; р = 0,014). 
Использование в лечении β-адреноблокатора снижа-
ло риск сердечно-сосудистой смертности в 2,614 раза 
(ОR = 0,383; 95% ДИ 0,163–0,896; р = 0,024), статина — 
в 12,462 раза (ОR = 0,080; 95% ДИ 0,023–0,283; р < 0,001), 
дезагреганта — в 3,421 раза (ОR = 0,292; 95% ДИ 0,118–
0,725: p = 0,006).

Уровень вчСРБ у пациентов с ХСН, умерших по при-
чине сердечно-сосудистого события, был выше, чем 
у лиц, не достигших данной конечной точки (5,02 
[2,48;8,99] и 2,92 [1,48;6,4] мг/л; р = 0,017), тенденция со-
хранялась при наличии ХБП (4,79 [3,07;8,82] и 2,69 [1,7;
6,55] мг/л; р = 0,114) (рис. 3). Сердечно-сосудистая 
смерть прогнозировалась у пациентов с ХСН при 
вчСРБ > 3,07 мг/л (AUC = 0,631 ± 0,055, 95% ДИ 0,52–0,74, 
Se = 71,1%, Sp = 51%).

Пациенты с ХСН в коморбидности с ХБП, достиг-
шие комбинированной конечной точки характеризова-

Ри с. 3. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности достижения комбинированной конечной точки от уровня 
вчСРБ: 
а — у пациентов с ХСН; б — у пациентов с ХСН в сочетании с ХБП.
Fig. 3. ROC curve characterizing the dependence of the probability of achieving the combined endpoint on the level of hsCRP:
a — in patients with CHF; b — in patients with CHF in combination with CKD.

Рис. 2. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности смерти от всех причин от уровня вчСРБ:
 а — у пациентов с ХСН; б — у пациентов с ХСН в сочетании с ХБП.
Fig. 2. ROC curve characterizing the dependence of the probability of death from all causes on the level of hsCRP:
 a — in patients with CHF; b — in patients with CHF in combination with CKD.
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лись меньшей дистанцией, пройденной за 6 минут (179 
[138;300] и 260 [153;375] м; р = 0,029), величиной систоли-
ческого артериального давления (142 ± 26,2 и 152 ± 27,5 мм 
рт. ст.; р = 0,044), диастолического артериального давле-
ния (83,6 ± 12,3 и 88,8 ± 11,5 мм рт. ст.; р = 0,021), уров-
нем натрия (138 ± 3,8 и 140 ± 3,15 ммоль/л; р = 0,004) 
и кальция крови (2,27 ± 0,23 и 2,35 ± 0,26 ммоль/л; 
р = 0,017), СКФ CKD EPI (52,3 ± 16,4 и 60,4 ± 15,3 мл/
мин/1,73 м2; р = 0,009), коэффициентом альбумин/глобу-
лин (1,24 ± 0,24 и 1,34 ± 0,17; р = 0,04); большим уров-
нем мочевины (8,35 [5,75;11,3] и 6,45 [5,29;8,82] ммоль/л; 
р = 0,033), креатинина (110 [96,5;106] и 96,3 [85,9;106] 
мкмоль/л; р = 0,002), отношения альбумин/креатинин 
мочи (150 [100;200] и 30 [30,0; 100]; р = 0,005) и общий 
белок/креатинин мочи (300 [200;400] и 80 [80;200]; 
р = 0,004), α2-глобулина (7,88 ± 1,72 и 7,24 ± 1,14  г/л; 
р = 0,013). Прием статина снижал у пациентов с ХСН при 
сопутствующей ХБП риск достижения ККТ в 2,94 раза 
(ОR = 0,34; 95% ДИ 0,162–0,714). 

Уровень вчСРБ у пациентов, достигших ККТ, был 
выше, чем у лиц, не достигших ККТ (4,79 [2,34;8,52] 
и 2,6 [1,35;5,72] мг/л; р = 0,01), в т.ч. при наличии ХБП 
(4,79 [2,69;9,1] и 2,47 [1,3;5,88] мг/л; р = 0,02). Достиже-
ние ККТ прогнозировалось при уровне вчСРБ > 2,69 мг/л 
у пациентов с ХСН (AUC = 0,627 ± 0,049, 95% ДИ 0,53–
0,72, Se = 70,2%, Sp = 50,6%), при вчСРБ > 2,5 мг/л — 
при ХСН в коморбидности с ХБП (AUC = 0,676 ± 0,071 
с 95% ДИ 0,54–0,82, Se = 80%, Sp = 51,4%). 

Таким образом, полученные данные подтвержда-
ют целесообразность стратификации групп пациентов 
с ХСН и ХБП по уровню вчСРБ и позволяют сделать сле-
дующие выводы:

Уровень вчСРБ у пациентов с ХСН при наличии ХБП 
выше, чем у лиц без ХБП (р = 0,005).

У пациентов с ХСН с вчСРБ > 3 мг/л в сравнении 
с вчСРБ  < 3 мг/л в течение 5 лет выше риск смерти от лю-
бой причины (HR = 1,44; 95% ДИ 1,038–1,998), сердеч-
но-сосудистой смерти (HR = 1,512; 95% ДИ: 1,065–2,148), 
достижения ККТ (HR = 1,396; 95% ДИ 1,060–1,839). 

У пациентов с ХСН с уровнем вчСРБ > 3 мг/л в срав-
нении с вчСРБ < 1 мг/л выше риск смерти от всех причин 
(HR = 4,37; 95% ДИ 1,04–18,43), сердечно-сосудистой 
смерти (HR = 4,46; 95% ДИ: 1,06–18,78), достижения 
ККТ (HR = 4,6; 95% ДИ 1,42–14,93).

Повышение вчСРБ на каждый 1 мг/л у пациен-
тов с ХСН увеличивает риск смерти от всех причин 
(HR = 1,1; 95% ДИ 0,99–1,21), сердечно-сосудистой смер-
ти (HR = 1,11; 95% ДИ 1,01–1,23).

Уровень вчСРБ у пациентов с ХСН, умерших по лю-
бой причине, был выше, чем у лиц, не достигших данной 
конечной точки (4,65 [2,38;8,64] и 2,92 [1,51;6,68] мг/л; 
р = 0,05), у пациентов с ХСН в сочетании с ХБП (4,79 
[3,07;8,82] и 2,69 [1,7;6,55] мг/л; р = 0,11). Смерть от всех 
причин у пациентов с ХСН, в т.ч. при наличии ХБП, про-
гнозировалась при уровне вчСРБ > 3,07 мг/л.

Уровень вчСРБ у пациентов с ХСН, умерших по причи-
не сердечно-сосудистого события, был выше, чем у лиц, 
не достигших данной конечной точки (5,02 [2,48;8,99] 

и 2,92 [1,48;6,4] мг/л; р = 0,017), тенденция сохраняется 
при наличии ХБП (4,79 [3,07;8,82] и 2,69 [1,7;6,55] мг/л; 
р = 0,114). Смерть по причине сердечно-сосудистого 
события у паци ентов с ХСН, в т.ч. при сопутствующей 
ХБП, прогнозировалась при уровне вчСРБ > 3,07 мг/л.

Уровень вчСРБ у пациентов, достигших К КТ, выше, 
чем у лиц, не достигших ККТ (4,79 [2,34;8,52] и 2,6 
[1,35;5,72] мг/л; р = 0,01), в т.ч. при наличии ХБП (4,79 
[2,69;9,1] и 2,47 [1,3;5,88] мг/л; р = 0,02). Достижение 
ККТ прогнозировалось у пациентов с ХСН при уров-
не вчСРБ > 2,69 мг/л, при сочетании ХСН и ХБП при 
вчСРБ > 2,5 мг/л.
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