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Повторные госпитализации в стационар по причи-
не острой декомпенсации хронической сердечной не-
достаточности являются одними из наиболее эконо-
мически затратных, а также прогностически неблаго-
приятных факторов течения хронической сердечной
недостаточности. Длительное пребывание больных в
стационаре, использование дорогостоящих инстру-
ментальных методов обследования и медикаментоз-
ного лечения существенно повышают затраты на
лечение. На основании анализа данных пациентов,
поступивших в специализированный стационар, по-
пытались выявить особенности течения сердечной не-
достаточности, а также изучили сроки ухудшения
данного состояния, предшествовавшего госпитализа-
ции по поводу острой декомпенсации сердечной не-
достаточности у пациентов со сниженной систоличе-
ской функцией левого желудочка, и другие сопут-
ствующие факторы, приведшие к госпитализации. 

Ключевые слова: острая декомпенсация, хрониче-
ская сердечная недостаточность, комплаентность,
сроки декомпенсации.
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Re-hospitalization because of acute decompensation
of chronic heart failure are among the most economical-
ly costly and adverse prognostic factors of chronic heart
failure. Long stay patients in the hospital, the use of ex-
pensive instrumental methods of examination and med-
ical treatment can significantly increase treatment costs.
Based on the analysis of the data of patients admitted to
a specialized hospital, the peculiarities of cardiac insuffi-
ciency were to be revealed, and also the timing of the de-
terioration of this condition, prior hospitalization for
acute decompensation of heart failure in patients with
reduced systolic left ventricular function, and other re-
lated factors which led to hospitalization were studied. 

Key words: acute decompensation, congestive heart
failure, compliance, timing of decompensation.

Введение
Несмотря на появление и внедрение новых техно-

логий в лечении сердечной недостаточности до сих
пор не удалось существенно улучшить выживае-
мость и снизить частоту повторных госпитализаций
у пациентов с сердечной недостаточностью со сни-
женной систолической функцией левого желудоч-
ка. Согласно исследованию ESC-HF, смертность в
течение года от всех причин у госпитализированных
и амбулаторных больных с сердечной недостаточ-
ностью была 17 и 7%, соответственно, а частота гос-
питализаций составила 44 и 32%. При этом боль-
шинство смертельных исходов происходило из-за
сердечно-сосудистых причин, включая главным об-
разом внезапную смерть и прогрессирование сер-
дечной недостаточности [1].

Важно также отметить, что наиболее высокому
риску подвержены больные после перенесенного
эпизода острой сердечной недостаточности (СН). Для
этих больных годичная летальность с учетом госпи-
тальной смертности составляет порядка 29% [2].

Естественное течение сердечной недостаточности
меняется от клинического улучшения до эпизодов
острой декомпенсации сердечной недостаточности,
следствием чего являются повторные госпитализа-
ции в стационар или смерть [3]. Повторные госпита-
лизация по поводу острой декомпенсации сердеч-
ной недостаточности свидетельствуют об ухудше-
нии течения заболевания и увеличивают потреб-
ность в дополнительных ресурсах здравоохранения.
Длительное пребывание больных в стационаре,
включая палаты интенсивного наблюдения, исполь-
зование дорогостоящих инструментальных методов
и медикаментозной терапии существенно повы-
шают затраты на лечение [4].

Известно, что низкие цифры систолического артери-
ального давления (САД) являются прогностически не-
благоприятным признаком у больных с сердечной не-
достаточностью со сниженной систолической функци-
ей левого желудочка. Однако, по данным крупных ре-
гистров, около половины больных с сердечной недо-
статочностью имеют САД выше 120 мм рт. ст., и лишь
только у �2% пациентов отмечается исходное систо-
лическое артериальное давление <90 мм рт. ст., что в
большинстве случаев ассоциируется с кардиоген-
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ным шоком и системной гипоперфузией [5]. В на-
стоящий момент времени, несомненно большой ин-
терес могут представлять события, предшествующие
госпитализации таких пациентов, включая предше-
ствующие госпитализации по поводу всех причин,
приверженность к лечению, а также выявление иных
факторов приведших к очередной декомпенсации
хронической сердечной недостаточности.

Целью нашего исследования являлась оценка фак-
торов, приведших к декомпенсации сердечной недо-
статочности, также изучали сроки ухудшения дан-
ного состояния, предшествовавшего госпитализации
по поводу острой декомпенсации сердечной недо-
статочности у пациентов со сниженной систоличе-
ской функцией левого желудочка, и другие сопут-
ствующие факторы.

Материал и методы
В исследование были включены пациенты со сни-

женной систолической функцией левого желудочка,
госпитализированные в специализированный стацио-
нар (НИИ кардиологии им А.Л.Мясникова ФГБУ
«РКНПК» МЗ РФ) по причине декомпенсации сердеч-
ной недостаточности в период с 01.01.2014 по
31.12.2014 год. На основании предоставленной меди-
цинской документации и данных амбулаторных карт
у всех больных подробно изучен анамнез заболева-
ния. Проведено стандартное клинико-инструмен-
тальное обследование, включающее в себя: электро-
кардиографию, трансторакальную эхокардиогра-
фию, рентгенографию легких, холтеровское монито-
рирование ЭКГ, определение МНУП, рутинную лабо-
раторную диагностику. Подробно изучена и оценена

проводимая в стационаре медикаментозная терапия:
включающая в себя группы препаратов и их дозиров-
ки, необходимость введения вазоактивных препара-
тов; сроки пребывания в стационаре. В дальнейшем
отслеживалась частота и сроки повторных госпитали-
заций в стационар по причине сердечной недостаточ-
ности в течение последующих 12 мес. Кроме того, на
протяжении всего срока наблюдения посредством те-
лефонных звонков и визитов оценивалась привер-
женность больных к назначенному лечению.

Статистическая обработка данных проведена с по-
мощью программ Microsoft Excel 2010, SPSS 18.0.
Нормальным считалось распределение, если полу-
ченное значение p для данного статистического кри-
терия было выше уровня статистической значимо-
сти (0,05). Описание количественных признаков,
имеющих нормальное распределение, осуществля-
лось при помощи среднего значения и стандартного
отклонения, что было представлено как M±SD. Для
сравнения групп по количественному признаку,
имеющему нормальное распределение, применялся
параметрический метод (t-критерий Стьюдента). 
В случае, когда распределение отличалось от нор-
мального, значения количественных признаков бы-
ли описаны медианой и межквартильным интерва-
лом с использованием 25- и 75-го процентилей, что
представлялось в виде Ме (Q1; Q3).

Результаты
В специализированный кардиологический стацио-

нар за 2014 г. было госпитализировано 336 больных
ХСН со сниженной систолической функцией левого
желудочка (ФВ ЛЖ <40%) по причине декомпенса-
ции сердечной недостаточности, что составило
2,99% от общего числа госпитализаций. Средний
возраст больных составил 65 [53; 76] лет, из них
69,6% – мужчины. Этиологическими причинами
сердечной недостаточности у пациентов были ише-
мическая болезнь сердца – 58,4%, гипертоническая
болезнь – 15,2%, дилатационная кардиомиопатия –
14,3%, клапанные пороки – 5,7%, другие причины –
1,5%. При этом длительность заболевания до госпи-
тализации в стационар составила 2,6 [1,3; 5,9] года.
На момент госпитализации все пациенты имели
III–IV ФК (по NYHA) СН. Общая характеристика па-
циентов представлена в табл. 1.

На момент госпитализации средний уровень BNP
составил 1058±431,6 пг/мл, креатинин при поступ-
лении – 116,76±41,1 мкмоль/л, билирубин –
37,4±10,1 Ед/л, калий – 4,8±0,37 ммоль/л. Среднее
ЧСС в покое при поступлении составляло 
98±19 уд/мин, ЧДД – 18±3,4 в минуту, систолическое
АД – 116,4±18,7 мм рт. ст. По данным трансторакаль-
ной ЭхоКГ, отмечалась дилатация полости ЛЖ (КДО –
229,6±54,1 мл; КСО – 165,4±46,7 мл), а при анализе
данных ЭКГ обращало внимание наличие полной
блокады левой ножки пучка Гиса у 87 (25,9%) паци-
ентов. Средняя длительность пребывания в стацио-
наре этих больных составила 19,4±4,3 дня.

Все больные получали ингибиторы АПФ/антаго-
нисты рецепторов АТII, бета-блокаторы, антагони-
сты минералокортикоидных рецепторов (АМКР),
петлевые диуретики. Среди иАПФ на амбулатор-
ном этапе предпочтение отдавалось эналаприлу, фо-
зиноприлу и периндоприлу. Из антагонистов рецеп-
торов АТII применялись валсартан, лозартан и кан-
десартан, b-блокаторов – бисопролол. Терапия анти-
коагулянтами, дигоксином, антитромбоцитарными
средствами, статинами была обусловлена сопут-
ствующей патологией. Средние дозы препаратов
приведены в табл. 2.

Таблица 2. Средние дозы препаратов (на амбулаторном этапе)

Лекарственный препарат Суточная доза, мг

ИАПФ (в перерасчете на эналаприл) 7,1 ±3,9

Антагонисты рецепторов АТII (в перерасчете на
лозартан)

48,68±23,6

Бета-блокаторы(в перерасчете на бисопролол) 2,3±1,9

АМКР(в перерасчете на спиронолактон) 56,6±20,5

Торасемид 19,8±8,1

Фуросемид per os 68,9±25,6

Таблица 1.Общая характеристика больных СН

Характеристика больных ХСН
Число больных , 
абс. (%) n=336

Мужской пол 234 (69,6)

Артериальная гипертония в анамнезе 215 (64,0)

Инфаркт миокарда в анамнезе 211 (62,8)

Стенокардия напряжения 171 (50,9)

ТБКА со стентированием коронарных
артерий в анамнезе

166 (49,4)

АКШ в анамнезе 46 (13,7)

Имплантированный ЭКС 28 (8,3)

Имплантированный КВД 26 (7,7)

Имплантированный СРТ 9 (2,8)

Фибрилляция предсердий 101 (30,0)

Указания на перенесенное ОНМК 
в анамнезе

32 (9,5)

Указания на перенесенную ТЭЛА 
в анамнезе

19 (5,6)

Сахарный диабет, 2 тип 143 (42,5)

Ожирение 96 (28,6)

Курение в анамнезе более 10 лет 154 (45,8)

Злоупотребление алкоголем в анамнезе 39 (11,6%)
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При поступлении отдавалось предпочтение па-
рентеральному пути введения диуретиков. Средняя
доза фуросемида при парентеральном введении со-
ставила 79,4±38,1 мг. Средняя продолжительность
парентерального введения диуретиков составила
6,1±3,2 дней.

В течение последующего года 79 пациентов были
повторно госпитализированы в стационар, из них 56 –
по причине повторных эпизодов декомпенсации сер-
дечной недостаточности. При этом 18 больных госпи-
тализировались повторно в течение первых 6 мес
после выписки из стационара. При повторной госпи-
тализации отмечалась тенденция к снижению 
ФВ ЛЖ – 26,2±2,5% (по сравнению с 28,7±2,1%), на-
растание уровня креатинина – 123,7±23,1 мкмоль/л
против 106,5±24,3 мкмоль/л. В этой группе больных
также определена тенденция к снижению систоли-
ческого АД – 109,8±10,7 против 121,0±9,8. При этом
длительность пребывания в стационаре при повтор-
ной госпитализации существенно не менялась
(17,6±2,3 против 18,1±1,9 сут).

По результатам данных анамнеза и амбулаторных
карт были определены ведущие жалобы, заставив-
шие пациента обратиться за специализированной
медицинской помощью, которые более подробно
представлены в табл. 3.

Также были проанализированы сроки ухудшения
состояния, которые определялись следующими
факторами: прибавка в массе тела, отрицательный
диурез, появление или прогрессирование симпто-
мов сердечной недостаточности. От момента начала
прогрессирования сердечной недостаточности до
госпитализации в стационар в среднем проходило
15 [1; 27] дней. По срокам прогрессирования сердеч-
ной недостаточности всех больных можно было раз-
делить на 3 группы: в первую группу вошли пациен-
ты, у которых время от момента ухудшения течения
заболевания до госпитализации в стационар соста-
вило менее 48 ч (n=60), во вторую от 2 до 7 сут
(n=118) и в третью свыше 7 сут (n=158) от начала
ухудшения состояния (табл. 4).

Следует отметить, что пациенты во всех трех груп-
пах существенно не отличались по возрасту: 64 [51;
74], 63 [53; 71] и 67 [59; 76] лет, соответственно, вместе
с тем, во второй и третьей группах отмечалось пре-
обладание мужчин: 71,2 и 73,4% соответственно.

Также оценивалась приверженность пациента к
лечению. Не приверженным к терапии считался па-
циент, самостоятельно прекративший прием одного
и более препаратов, относящихся к группам ле-
карственных средств, влияющих на прогноз: иАПФ,
АМРК, бета-блокаторы, антагонисты рецепторов
ангиотензина 2. При этом обращало внимание, что
наибольшее число не приверженных к терапии
больных относилось к 3-й группе: 123 (77,8%) против
19 (31,67%) и 39 (33%) в первой и второй группах, со-
ответственно (рисунок).

Наиболее часто отменяемыми препаратами были
иАПФ – 156 (46,43%), диуретики – 112 (33,3%) и анта-
гонисты минералокортикоидных рецепторов – 53
(15,77%) случая.

При сравнении групп пациенты, сроки декомпен-
сации которых составили свыше 7 сут, имели более
высокий уровень креатинина 128,3 [98,4; 138,7] про-
тив 107,1 [88,6; 111,3] и 105,6 [86,3; 123,1] мкмоль/л;
BNP крови – 1169 [636,4; 1467,2] против 968 [479,1;
1112,6] и 1023 [610,3; 1341,2] пг/мл соответственно,
также они имели более низкие значения систоличе-
ского АД – 108±14 против 128±9 и 122±12. Вместе с
тем они несколько дольше получали в/в формы
петлевых диуретиков и имели больший койко-день
в стационаре и чаще нуждались в повторных госпи-
тализациях. Однако важно отметить, что при прове-
дении корреляционного анализа, все связи между
сроками пребывания в стационаре/повторными
госпитализациями и показателями лабораторно-ин-
струментального обследования (гемоглобин, креа-
тинин, BNP, уровень САД, размеры камер сердца)
оказались статистически незначимыми.

Обсуждение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН)

безусловно остается одной из ведущих проблем в
структуре сердечно-сосудистых заболеваний, при-
водящих к потере трудоспоспособности и имеющих
крайне неблагоприятный прогноз. За последние де-
сятилетия было инициировано большое количество
эпидемиологических регистров, которые позволили
дать приблизительную оценку распространенности
заболевания среди населения. Однако результаты,
полученные из этих регистров, оказались неодно-
родны, что, по всей видимости, было связано с раз-
ной методологией изучения распространенности
данной нозологии. По данным Американского реги-
стра GWTG-HF (n=40239), больные со сниженной си-
столической функцией ЛЖ (ФВ менее 40%) имели
значимо больший уровень смертности в течение го-
да по сравнению с пациентами с сохраненной фрак-
цией выброса – 37,5% против 35,6% [6]. Еще одной
сложностью изучения распространенности, этиоло-
гии и лечения ХСН на территории РФ является то,
что диагноз ХСН не кодируется и позиционируется
лишь как осложнение основного заболевания. К то-
му же могут выявляться определенные различия,
связанные с неоднородным составом населения
страны, экономическими и социальными условиями
их проживания. По данным крупных эпидемиоло-
гических регистров ЭПОХА-ХСН (включившее в се-
бя 19500 респондентов на территории 8 субъектов
РФ), и ЭПОХА-О-ХСН (одномоментное госпиталь-
ное исследование в 22 регионах РФ), было показано,
что распространенность ХСН среди населения РФ
составляет 2,3–11,7% в зависимости от тяжести сер-
дечной недостаточности (СН) и в абсолютных ци-
фрах может достигать 3–14 млн человек [7]. Деком-

Таблица 3. Жалобы, потребовавшие обращения к врачу

Жалобы при обращении к врачу
Число больных, абс. (%),

n=336

Одышка 328 (97,6)

Отеки 236 (70,24)

Сердцебиение/перебои в работе сердца 136 (40,47)

Слабость/утомляемость 118 (35,12)

Кашель 88 (26,2)

Прекращение приема препаратов на амбулаторном этапе
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пенсация СН является причиной госпитализаций в
кардиологические отделения стационаров в 49%
случаев. В РФ, согласно Фрамингемским критериям,
ХСН является основной причиной госпитализации у
16,8% пациентов [7].

Среди больных, госпитализированных в специали-
зированный стационар с декомпенсацией сердечной
недостаточности отмечалось преобладание мужчин,
в возрасте 65 [53; 76] лет, что вполне сопоставимо с
данными крупных регистров и вероятно обусловле-
но большим количеством пациентов с ИБС и перене-
сенным в анамнезе инфарктом миокарда [7].

Вместе с тем обращает на себя внимание более вы-
сокий процент больных с дилатационной кардио-
миопацией – 14,3%, как основной причиной разви-
тия сердечной недостаточности. Столь высокая ча-
стота встречаемости данной нозологии, вероятно,
могла быть обусловлена специализацией некоторых
отделов центра в изучении данной проблемы и соот-
ветственно госпитализацией больных с подозрением
на ДКМП для подтверждения диагноза.

Стоит отметить, что практически все пациенты
имели практически нормальный уровень САД. Со-
гласно результатам мета-анализов, определявших
взаимосвязь между АД и смертностью при ХСН, у
больных с ХСН и систолической дисфункцией мио-
карда ЛЖ более высокие цифры САД являлись бла-
гоприятным прогностическим признаком [8].

Более высокие цифры САД у больных с острой де-
компенсацией ХСН позволяют применить все груп-
пы препаратов, согласно современным рекоменда-
циям. В том числе особый интерес представляет
препарат из группы периферических вазодилатато-
ров – серелаксин, единственный на сегодняшний
день препарат показавший влияние на прогноз у
больных с ОСН.

Полученные нами данные демонстрируют, что при
разделении больных на группы по времени от начала
прогрессирования СН до момента госпитализации в
стационар более длительные сроки декомпенсации
сердечной недостаточности ассоциировались с более
высоким содержанием BNP в сыворотке крови при
поступлении, необходимостью введения больших доз
петлевых диуретиков, что в свою очередь сопровож-
далось тенденцией к гипотонии, удлинением койко-
дня в стационаре. Также у этих больных чаще от-
мечались повторные госпитализации по причине де-
компенсации сердечной недостаточности. При этом
наиболее частой причиной декомпенсации служила
отмена назначенной терапии.

Известно, что выживаемость больных с ХСН зави-
сит от приверженности к терапии, назначенной спе-
циалистом. Комплаентность больных может опре-
деляться различными факторами. При высоком
уровне развития здравоохранения комплаентность
пациентов будет определяться преимущественно
факторами, зависящими от больного и его заболева-

ния [9]. Вместе с тем, нельзя не отметить, что степень
информированности больного с сердечно-сосуди-
стой патологией оказывает весомое влияние на его
приверженность к назначенной терапии. Одним из
эффективных методов улучшения качества меди-
цинской помощи пациентов с ХСН является обуче-
ние пациентов и их родственников. Как показывают
данные многочисленных международных исследо-
ваний, внедрение программ обучения и амбулатор-
ного мониторирования больных ХСН является эф-
фективным и экономически выгодным механизмом
повышения качества лечебной помощи [10].

Полноценное решение всех этих вопросов значи-
мо облегчается при создании специализированной
службы помощи пациентам с сердечной недостаточ-
ностью. На сегодняшний день такая служба уже
функционирует в Республике Башкортостан, и это
позволило значимо улучшить как качество оказания
медицинской помощи пациентам данной группы,
так и снизить бремя сердечной недостаточности на
систему общественного здравоохранения.
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Таблица 4.Распределение больных в зависимости от сроков декомпенсации

Сроки декомпенсации Число больных (всего n=336) Возраст Пол (муж/жен)

Менее 48 ч 60 64 [51; 74] 34/26

От 2 до 7 дней 118 63[53; 71] 84/34

Более 7 дней 158 67 [59; 76] 116/42


