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Реферат. Цель исследования – анализ случаев декомпенсации хронической сердечной недостаточности III–IV 
функционального класса (NYHA), потребовавших госпитализации в терапевтическое отделение многопрофиль-
ного стационара. Материал и методы. Проанализировано 422 истории болезни пациентов с декомпенсацией 
хронической сердечной недостаточности (31,3%) из 1345 (100%) госпитализированных за год. Математический 
анализ данных осуществлялся при помощи компьютерных программ с использованием статистических крите-
риев значимости Стьюдента. Статистически значимое различие определялось при p<0,05. Результаты и их 
обсуждение. Госпитализированных женщин, поступивших по поводу декомпенсации хронической сердечной 
недостаточности, оказалось значительно больше (58%), чем мужчин (42%). Средний возраст пациентов составил 
(74,9±10,5) года [мужчины – (69,6±10,2) года, женщины – (75,6±8,8) года; p<0,0001]. Летальность от хронической 
сердечной недостаточности составила 7,4%, за отчетный период (12 мес) умерло 54 пациента (средний возраст – 
69,2 года; 16 мужчин и 38 женщин). Повторные госпитализации по поводу хронической сердечной недостаточности 
составили 7,1% (30 пациентов). Ретроспективно постоянную терапию согласно клиническим рекомендациям в 
течение последнего года получали только 18,5% госпитализированных пациентов. Остальные пациенты (81,5%) 
не получали на амбулаторном этапе комплексную терапию хронической сердечной недостаточности. Выводы. 
Основными этиологическими причинами декомпенсации хронической сердечной недостаточности у пациентов с 
III–IV функциональным классом по NYHA являются постинфарктный кардиосклероз, наличие хронической фиб-
рилляции предсердий, которые ассоциированы с неэффективным контролем частоты сердечных сокращений 
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В ежедневной клинической практике каждый 
врач-терапевт сталкивается с хронической 

сердечной недостаточностью (ХСН), так как это 
связано с высокой распространенностью патологии, 
тяжелым прогрессирующим течением заболевания, 
многократными госпитализациями, непрерывным 
медикаментозным лечением, ранней инвалидиза-
цией, высоким уровнем смертности.

Основными причинами развития ХСН в Россий-
ской Федерации являются артериальная гипертония 
(АГ) (95,5 %), ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
(69,7%) [1], перенесенный инфаркт миокарда (ИМ) 
или острый коронарный синдром (ОКС) (15,3%), 
сахарный диабет (СД) (15,9%). Комбинация ИБС 
и АГ встречается у большинства больных ХСН [2]. 
Отмечается увеличение числа пациентов с пороками 
сердца (4,3%) с преобладанием дегенеративного 
порока аортального клапана. Менее распростра-
ненными причинами формирования ХСН являются 
перенесенные миокардиты (3,6%), кардиомиопатии 
[3], токсические поражения миокарда различной 
этиологии, в том числе ятрогенного генеза (химио-

терапия, лучевые поражения миокарда и др.), ане-
мии (12,3%) [4]. К числу частых причин ХСН также 
относятся ХОБЛ (13%), хроническая и пароксиз-
мальная фибрилляция предсердий (ФП) (12,8%), 
перенесенное острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК) (10,3%) [5].

ХСН – это патофизиологический синдром, при ко-
тором в результате того или иного заболевания сер-
дечно-сосудистой системы или под влиянием других 
этиологических причин происходит нарушение спо-
собности сердца к наполнению или опорожнению, 
сопровождающееся дисбалансом нейрогумораль-
ных систем [ренин-ангиотензин-альдестероновой 
системы (РААС), симпатоадреналовой системы, 
системы натрийуретических пептидов, калликреин-
кининовой системы], с развитием вазоконстрикции и 
задержкой жидкости, что приводит к дальнейшему 
нарушению функции сердца (ремоделированию) и 
других органов-мишеней (пролиферации), а также 
к несоответствию между обеспечением органов и 
тканей организма кровью и кислородом с их мета-
болическими потребностями [6, 7, 8].

и артериального давления. Госпитальная летальность от хронической сердечной недостаточности составила 
7,4%, неблагоприятный прогноз связан с низкой частотой применения комбинации основных лекарственных 
средств при лечении хронической сердечной недостаточности, их недостаточная доза, частое прерывание лече-
ния на догоспитальном этапе. Для улучшения прогноза и качества жизни у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью необходимо проведение школ хронической сердечной недостаточности для пациентов и их 
родственников в стационаре, в поликлинике для получения информации о заболевании, приобретении навыков 
самоконтроля, касающихся диетических рекомендаций, физической активности, строгого соблюдения режима 
медикаментозной терапии, наблюдения за симптомами сердечной недостаточности и обращения за медицин-
ской помощью в случае их усиления.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, причины, декомпенсация. 
Для ссылки: Подольская, А.А. Хроническая сердечная недостаточность в реальной клинической практике / 
А.А. Подольская, Л.Ю. Пальмова, З.А. Шайхутдинова // Вестник современной клинической медицины. – 2019. – 
Т. 12, вып. 5. – С.45–49. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(5).45-49.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to analyze the cases of decompensation of chronic heart failure (CHF), NYHA 
III-IV functional class, requiring hospitalization in the therapeutic Department of a multidisciplinary hospital. Material 
and methods. 422 medical histories of patients with decompensated CHF (31,3%) from 1345 (100%) hospitalized 
patients per year were analyzed. Mathematical analysis of the data was carried out using a computer-based Student’s 
t-test with cutoffs at p value less than 0,05. Results and discussion. Тhere were signifi cantly more hospitalized 
women admitted for CHF decompensation (58%) than men (42%). The mean age of patients was (74,9±10,5) years 
[men – (69,6±10,2) years, women – (75,6±8,8) years; p<0,0001]. Mortality from CHF was 7,4%, 54 patients (mean age – 
69,2 years; 16 men and 38 women) died during the reporting period (12 months). Repeated hospitalizations for CHF 
were 7,1% (30 patients). Retrospectively, according to clinical recommendations, only 18,5% of hospitalized patients 
received continuous therapy during the last year. The remaining 81,5% of patients did not receive complex therapy 
for CHF at the outpatient stage. Conclusions. the main etiological causes of decompensation of CHF in patients with 
NYHA III-IV functional class are postinfarction cardiosclerosis, chronic atrial fi brillation associated with ineffective heart 
rate and blood pressure control. Hospital mortality from CHF was 7,4%, an unfavorable prognosis was associated 
with a low use of a combination of essential drugs in the treatment of CHF, its insuffi cient dose, frequent interruption 
of treatment at the prehospital stage. To improve the prognosis and quality of life in patients with CHF, it is necessary 
to conduct CHF schools for patients and their relatives in the hospital, in the polyclinic to obtain information about the 
disease, acquire self-control skills related to dietary recommendations, physical activity, strict adherence to drug therapy, 
monitoring the symptoms of heart failure and seeking medical care in case of their strengthening.
Key words: chronic heart failure, causes, decompensation.
For reference: Podolskaya AA, Palmova LYu, Shaikhutdinova ZA. Chronic heart failure in real clinical practice. The 
Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (5): 45-49. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(5).45-49.
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Клинически при сердечной недостаточности (СН) 
пациенты имеют типичные симптомы (одышка, отеки 
нижних конечностей, повышенная утомляемость) и 
признаки (повышенное давление в яремной вене, 
хрипы в легких, смещение верхушечного толчка), 
вызванные нарушением структуры или функции 
сердца [8, 9, 10, 11].

Цель исследования – анализ случаев деком-
пенсации ХСН, ФК III–IV (NYHA), потребовавших 
госпитализации в терапевтическое отделение № 1 
ГКБ № 7 в 2018 г. 

Материал  и  методы.  Проанализировано 
422 истории болезни пациентов с декомпенсацией 
ХСН (31,3%) из 1345 (100%) госпитализированных 
пациентов за год. Соответственно, каждый третий 
пациент поступал с клиническими проявлениями де-
компенсации уже имеющейся ХСН. Все пациенты по-
ступали экстренно по направлению службы «Скорой 
медицинской помощи». Анализировались причины 
развития ХСН, терапия на догоспитальном этапе, слу-
чаи повторных госпитализаций, изменения терапии 
в течение стационарного лечения, рекомендованные 
лекарственные средства и их дозы при выписке. 

Математический анализ данных осуществлялся 
при помощи ЭВМ с использованием статистических 
критериев значимости Стьюдента. Статистически 
значимые различия были признаны в том случае, 
если значение р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Госпитализиро-
ванных женщин, поступивших по поводу декомпен-
сации ХСН, оказалось значительно больше (58%), 
чем мужчин (42%). Средний возраст пациентов со-
ставил (74,9±10,5) года [мужчины – (69,6±10,2) года, 
женщины – (75,6±8,8) года; p<0,0001]. Летальность 
от ХСН составила 7,4%, за отчетный период (12 мес) 
умерло 54 пациента (средний возраст – 69,2 лет; 
16 мужчин и 38 женщин). Повторные госпитализации 
по поводу ХСН составили 7,1% (30 пациентов). 

Этиологические причины, которые привели к 
развитию и декомпенсации ХСН представлены в 
таблице. 

Основные нозологические формы, 
приводящие к декомпенсации ХСН

Нозологические формы Количество 
пациентов, % (n) 

1. ИБС. Постинфарктный кардиоскле-
роз

42,6 (180)

2. ИБС. Хроническая форма фибрилля-
ции предсердий

20,1 (85)

3. ИБС. Пароксизмальная форма фиб-
рилляции предсердий

12,08 (51)

4. Гипертонический криз 8,05 (34)
5. ХОБЛ 4,97 (21)
6. Пневмонии 4,2 (18)
7. Декомпенсация сахарного диабета 2,6 (11)
8. ДКМП 1,65 (7)
9. ТЭЛА 1,65 (7)
10. Пороки сердца 0,9 (4)
11. Легочное сердце 0,9 (4)

У 74,78% пациентов выставлен диагноз ИБС, из 
них каждый третий пациент имел нарушение ритма 
по типу фибрилляции предсердий (ФП), которые ас-

социированы с неэффективным контролем частоты 
сердечных сокращений, дилатацией камер сердца, 
низкой фракцией выброса (ФВ), легочной гипертен-
зией, а также низкой приверженностью пациентов к 
лечению основного заболевания, что потребовало 
экстренной госпитализации в стационар. Гиперто-
нический криз в структуре декомпенсаций составил 
8,05%, хроническую обструктивную болезнь легких 
(ХОБЛ) имели 4,97% пациентов. 

В структуре клинических симптомов декомпен-
сация ХСН представлена острой левожелудочковой 
недостаточностью (отек легких) у 20,5% пациентов. 
Асцит, гидроторакс, которые потребовали госпита-
лизации, были у 31,4% пациентов. Увеличение отеч-
ного синдрома (анасарка) и появление застойных 
изменений в легких с нестабильной гемодинамикой 
стали причиной госпитализации у 48,1% пациентов. 

Пациенты поступали в стационар со средними по-
казателями гемодинамики: систолическое артериаль-
ное давление (САД) составляло (165,1±20,5) мм рт.
ст., диастолическое артериальное давление (ДАД) – 
(86,8±17,1) мм рт.ст., выраженная тахикардия – 
(103,9±25,1) уд/мин. 60,8% пациентов поступали с 
неконтролируемой гипертонией, у 19,2% пациентов 
уровень артериального давления (АД) соответство-
вал 120/80 – 139/89 мм рт.ст., АД ниже 120/80 мм рт.
ст. установлен у 20% пациентов. Пациенты имели 
выраженную тахикардию (85 уд/мин и выше) в 75% 
случаев, сердечный ритм от 70 до 80 уд/мин был у 
13% пациентов, ниже 65 уд/мин – у 12%.

 Необходимо отметить, что параллельно изуча-
лась функция миокарда по показателю фракции 
выброса (ФВ). Средняя ФВ у мужчин составила 
(40,1±11,2)%, у женщин – (47,3±7,2)% (p˂0,001), 
отмечается у всех пациентов преобладание ХСН с 
промежуточной ФВ. 

В период лечения в стационаре уровень АД 
120/80 – 139/89 мм рт.ст. был достигнут у 68,2% 
пациентов. АД, соответствующее артериальной 
гипертонии, сохранялось у 14,2% пациентов. АД 
120/80 мм рт.ст. установлено у 17,6% Средний 
уровень САД соответствовал (122,1±14,7) мм рт.ст., 
ДАД – (78,2±11,4) мм рт.ст. 

Достижение целевой частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) (ниже 80 уд/мин) на фоне проводимой 
терапии было выявлено у 57% пациентов, выражен-
ная тахикардия сохранялась у 10%, в основном за 
счет наличия у курируемых пациентов хронической 
формы ФП. 33% пациентов имели ЧСС в диапазоне 
от 70 до 80 уд/мин.

Ретроспективно постоянную терапию, согласно 
клиническим рекомендациям в течение последнего 
года, получали только 18,5% госпитализированных 
пациентов. Остальные пациенты (81,5%) не полу-
чали на амбулаторном этапе комплексную терапию 
ХСН, которая включала блокаторы РААС, антагонис-
ты минералокортикоидных рецепторов, петлевые 
диуретики, блокаторы ангиотензиновых рецепторов 
и неприлизина ингибиторы (АРНИ), статины, анти-
агреганты и антикоагулянты. Все группы лекарствен-
ных средств претерпевали снижение частоты при-
емов и уменьшение доз принимаемых препаратов 
на амбулаторном этапе. Наиболее часто отмечен 
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непостоянный прием или прекращение приема 
бета-адреноблокаторов – 20,8%, блокаторов РААС – 
32,1%. Снижение или увеличение дозы петлевого 
диуретика никак не было связано с изменением 
веса пациента или с наличием у пациента симпто-
мов декомпенсации. Необходимо отметить, что за 
динамикой веса следили только 3,4% пациентов с 
установленным диагнозом ХСН, поступивших в ста-
ционар. Антикоагулянты принимали до поступления 
в стационар только 47,4% пациентов с постоянной 
формой фибрилляции предсердий, статины – 24%, 
АРНИ – 0%.

Всем пациентам в стационаре проводилось 
комплексное обследование (сбор анамнеза, вы-
явление причин ХСН, ортопноэ, прием диуретиков, 
кардиотоксичных препаратов и др.), физикальное 
обследование [оценка симптомов заболевания: 
сердечные шумы, расширение границ сердца, на-
бухание яремных вен, увеличение печени, отеки 
нижних конечностей; лабораторно-инструменталь-
ные данные: общий анализ крови, мочи, биохими-
ческий анализ крови, коагулограмма, электролиты, 
расчет скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по 
содержанию креатинина в крови по формуле CKD – 
EPI, ЭКГ, ЭхоКГ], назначалось лечение согласно 
клиническим рекомендациям по ХСН с титрацией 
доз необходимых лекарственных препаратов [3].

Блокаторы РААС при выписке в зависимости от 
наличия противопоказаний принимали 85,7% паци-
ентов, β-блокаторы – 90,0%, селективный блокатор 
If-токов (ивабрадин) – 2,03%, АРНИ были рекомен-
дованы 41%, антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов (АМНР) – 87%, петлевые диуретики – 
100%, сердечные гликозиды (дигоксин) – 36%, 
антиагреганты: аспирин – 63,3%, аспирин + клопидо-
грель – 2,99%, антикоагулянты: варфарин – 10,6%, 
новые оральные антикоагулянты (НОАК) – 31,8%.

Выводы:
1. Основными этиологическими причинами де-

компенсации ХСН у пациентов с III–IV ФК по NYHA 
являются постинфарктный кардиосклероз, наличие 
хронической фибрилляции предсердий, которые ас-
социированы с неэффективным контролем ЧСС и АД. 

2. Госпитальная летальность от ХСН составила 
7,4%, неблагоприятный прогноз связан с низкой 
частотой применения комбинации основных ле-
карственных средств при лечении ХСН, их недо-
статочная доза, частое прерывание лечения на 
догоспитальном этапе. 

3. Для улучшения прогноза и качества жизни 
пациентов с ХСН необходимо проведение школ ХСН 
для пациентов и их родственников в стационаре, 
в поликлинике для получения информации о за-
болевании, приобретения навыков самоконтроля, 
касающихся диетических рекомендаций, физи-
ческой активности, строгого соблюдения режима 
медикаментозной терапии, наблюдения за симпто-
мами сердечной недостаточности и обращения за 
медицинской помощью в случае их усиления.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования – оценить сердечно-сосудистый риск у женщин в менопаузе в зависимости от 
наличия гестационной гипертензии в анамнезе. Материал и методы. 167 женщин климактерического периода 
в возрасте 42–59 лет; их них 22 пациентки с нормальным артериальным давлением, 25 пациенток с высоким 
нормальным артериальным давлением и 120 пациенток с артериальной гипертензией со средней длительностью 
артериальной гипертензии (15,8±10,3) года были включены в это исследование. Средний возраст пациенток с 
артериальной гипертензией составил (51,5±4,2) года. Все пациентки с вторичной артериальной гипертензией 
исключались из исследования. Всем участницам исследования проводилось анкетирование, физикальное ис-
следование, биохимический анализ крови и мочи, стандартная ЭКГ и ЭхоКГ по стандартному протоколу. Все 
обследованные были распределены на 2 группы в зависимости от наличия гестационной гипертензии в анам-
незе. Сердечно-сосудистый риск стратифицировался согласно рекомендациям Европейского общества карди-
ологов (ESC/ESH,2018). Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета программ 
Statistica 13.0. Результаты и их обсуждение. Достоверных различий в частоте и среднем количестве факторов 


