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Резюме
Цель исследования. Изучить влияние доз, достигнутых в ходе дозирования препаратов и составляющих уровни менее и 
более 50% от максимальных терапевтических, на риск повторной госпитализации.
Материалы и методы. По данным Павловского регистра проведена оценка лечения пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью. С целью оценки риска повторной госпитализации пациентов в зависимости от дозы препарата все 
дозы представлены в процентом отношении в зависимости от максимальной терапевтической. 
Результаты. У пациентов, получавших ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, риск госпитализации в течение 
6 мес при дозировке 25% и менее от терапевтической составлял 21,18% (отношение шансов — ОШ 1,41 при 95% довери-
тельном интервале — ДИ от 1,13 до 1,76), при дозировке 50% от терапевтической — 16% (ОШ 0,71 при 95% ДИ от 0,56 
до 0,88), при дозировке 100% терапевтической — 34% (ОШ 0,51 при 95% ДИ от 0,43 до 0,60). У пациентов, получавших 
β-блокаторы, риск повторной госпитализации в группе, получавшей 25% от терапевтической дозировки, составил 26% 
(ОШ 1,05 при 95% ДИ от 0,94 до 1,17), в группе, получавших дозировку 50% от терапевтической — 23% (ОШ 0,902 при 
95% ДИ от 0,75 до 1,07), в группе, получавших 100% дозировку — 6,25% (ОШ 0,19 при 95% ДИ от 0,07 до 0,56). Соче-
танный анализ дозы и частоты назначения мочегонных препаратов показал, что самый высокий риск повторной госпита-
лизации оказался у больных, получавших однократно 100 мг фуросемида (4,2% случаев) один раз в неделю, и достиг 39% 
(ОШ 1,45 при 95% ДИ от 1,04 до 1,98). 
Заключение. Риск повторной госпитализации во многом определяется фактором дозирования препаратов на амбулатор-
ном этапе. Повышение доз в ходе дозирования снижает риск повторной госпитализации. 
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Aim. To investigate the impact of doses of the drugs, which have been achieved during adjustment and account for less or more 
than 50% of the maximal therapeutic ones on the risk of rehospitalization.
Subjects and methods. The data of the Pavlov Register were used to assess the treatment of patients with chronic heart failure. To 
assess the risk of rehospitalization in relation of the dose of a drug, all the doses were represented in percentage terms depending 
on the maximum therapeutic one.
Results. The risk of hospitalization during 6 months in the patients receiving angiotensin-converting enzyme inhibitors at a dose 
of 25% or less of the therapeutic one was 21.18% (odds ratio (OR), 1.41; 95% confidence interval (CI), 1.13—1.76), that at doses 
of 50 and 100% of the therapeutic one was 16% (OR, 0.71; 95% CI, 0.56—0.88) and 34% (OR, 0.51; 95% CI, 0.43—0.60), 
respectively. The risk of rehospitalization in the patients taking β-blockers at doses of 25, 50, and 100% of the therapeutic one 
was 26% (OR, 1.05; 95% CI, 0.94—1.17), 23% (OR, 0.902; 95% CI, 0.75—1.07), and 6.25% (OR, 0.19; 95% CI, 0.07—0.56), 
respectively. The combined analysis of the dose and use frequency of diuretics showed that the highest risk of rehospitalization 
turned was noted in the patients using a single dose of 100 mg of furosemide (4.2% of cases) once weekly and was as high as 39% 
(OR, 0.45; 95% CI, 1.04—1.98).
Conclusion. The risk of rehospitalization is largely determined by the dosing factor in outpatient settings. Increasing the doses 
during adjustment reduces the risk of rehospitalization.

Keywords: chronic heart failure, drug dosing, rehospitalization, risk.

АГ — артериальная гипертония 
АПФ — ангиотензинпревращающий фермент 
АРА — антагонисты рецепторов ангиотензина II 
ДИ — доверительный интервал 

ИМТ — индекс массы тела 
ОИМ — острый инфаркт миокарда 
ОШ — отношение шансов 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность 
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Известно, что каждая последующая госпитализация 
пациентов с декомпенсацией кровообращения приводит 
к резкому росту смертности в этой популяции [1—3]. По-
сле четвертой госпитализации выживаемость составляет 
10—14% [4]. Одной из возможных причин роста числа по-
вторных госпитализаций, по-видимому, является ненад-
лежащее лечение пациентов — необоснованное отступле-
ние от рекомендаций по лечению больных с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) [5], отказ от принци-
па обязательности дозирования. По сути принцип обяза-
тельного назначения базовых препаратов всем пациентам 
доминирует над принципом индивидуализации лечения 
— в первую очередь подбора индивидуальных доз, т.е. до-
зирования препаратов.

Цель исследования — изучить уровни доз препаратов 
в реальной клинической практике и влияние уровня доз, 
достигнутых в ходе дозирования препаратов, на риск по-
вторной госпитализации.

Материалы и методы
Проанализирована база данных пациентов Павловского 

регистра [6]. Регистр формировался с 01.01.09 по 31.12.11 на ба-
зе ГКБ №4 (многопрофильный стационар на 1000 коек). Ре-
гистр сформирован в 2009 г. и включает 1001 пациента с деком-
пенсацией ХСН. Наблюдение за пациентами продолжалось  
1 год с контрольными точками на 30, 90, 180 и 360-й дни со дня 
выписки.

Цели создания регистра: 1) оценить демографические, анам-
нестические и клинические характеристики пациентов; 2) оце-
нить распространенность сопутствующих заболеваний, в том 
числе инфекционных; 3) оценить смертность в период пребыва-
ния больных в стационаре; 4) оценить смертности и частоту по-
вторных госпитализаций на 30, 90, 180 и 360-й дни после начала 
наблюдения; 5) оценить прогностическую роль ряда лаборатор-
ных показателей; 6) изучить частоту назначения препаратов их 
дозы и терапевтические подходы в зависимости от профиля от-
деления, в которое осуществлена госпитализация; 7) оценить 
степень и полноту использования рекомендаций по лечению 
больных с декомпенсацией кровообращения; 8) оценить каче-
ство лечения на постгоспитальном этапе.

Критерии включения: возраст старше 18 лет; симптомы за-
стойной сердечной недостаточности в анамнезе; декомпенсация 
сердечной недостаточности, при которой требуется госпитализа-
ция, с клиническими признаками перегрузки объемом, что под-
тверждается по крайней мере 3 симптомами из следующих:

— одышка или положение ортопноэ;
— влажные хрипы;
— периферические отеки;
— увеличение пульсации яремных вен;
— рентгенограмма органов грудной клетки, демонстрирую-

щая признаки застоя в малом круге кровообращения;
— содержание в плазме мозгового натрийуретического гормо-

на >150 пг/мл или его N-концевого предшественника >450 пг/мл.
Критерии отказа от включения: миокардиты; декомпенса-

ция ХСН, обусловленная миокардитом, острым перикардитом, 
клапанной патологией, инфекционным эндокардитом, диффуз-
ными заболеваниями соединительной ткани или кардиопатией.

Минимальная продолжительность наблюдения составила 13 
мес, максимальная — 35 мес (23,4±13,8 мес).

На 30 , 90, 180, 365-й дни после выписки осуществлялся ви-
зит пациента либо телефонный контакт с пациентом или его род-
ственниками. В ходе беседы выясняли следующие вопросы: чис-
ло повторных госпитализаций, принимаемые препараты, актив-
ность пациента, масса тела и частота сердечных сокращений.  
В случае летального исхода уточняли причину смерти.

По данным регистра проведена оценка лечения пациентов с 
ХСН.

Клиническая характеристика включенных пациентов. Анализ 
базы данных показал, что средний возраст пациентов составил 
69,4±11,8 года. Число женщин в регистре составило 58%. Сред-
ний возраст женщин достигал 73,6±8,7 года, а мужчин — 65,2±9,8 
года (р=0,0043). Таким образом, основным контингентом госпи-
тализируемых по поводу декомпенсации кровообращения оказа-
лись женщины старших возрастных групп.

В терапевтические отделения госпитализированы 91% паци-
ентов, 9% в отделения реанимации. Индекс массы тела (ИМТ) от 
18,5 до 24,9 кг/м2 имелся у 32,4% пациентов, ≤18,5 кг/м2 — у 6,5%. 
Таким образом, у 61,1% пациентов ИМТ превышал 25 кг/м2, что 
объясняется высокой распространенностью отеков. Курили 19% 
пациентов. Артериальная гипертония (АГ) имелась у 73%, вклю-
ченных в регистр (регулярный прием препаратов отмечали 23% 
пациентов). Острый инфаркт миокарда (ОИМ) перенесли 62%. АГ 
в сочетании с ОИМ отмечена у 57% пациентов, стойкая стенокар-
дия различных функциональных классов — у 45%. Чувство нехват-
ки воздуха на момент госпитализации отмечали 100% пациентов, 
при этом число дыхательных движений более 16 в 1 мин зафикси-
ровано у 73%. У 79% пациентов регистрировались влажные звон-
кие хрипы ниже горизонтальной линии, соединяющей углы лопа-
ток. Отеки ног зафиксированы у 63%, отеки рук и ног—  у 23%, 
отеки ног и гепатомегалия — у 74%, отеки ног, гепатомегалия и 
влажные хрипы в легких — у 73%, асцит (разная степень выражен-
ности) — у 24%. Таким образом, приблизительно у 3/4 пациентов 
имелись четкие клинические признаки перегрузки объемом.

Особенности оценки риска повторной госпитализации в зави-
симости от дозы препаратов. С целью оценки риска повторной 
госпитализации пациентов в зависимости от дозы препарата, все 
дозы представлены в процентом отношении в зависимости от 
максимальной терапевтической. Максимальная доза составляла 
100%, средняя терапевтическая — 50% и ¼ от рекомендуемой су-
точной дозировки составляла 25%. Учитывали повторные госпи-
тализации за 6 мес наблюдения только по поводу декомпенсации 
кровообращения. Дважды госпитализированы менее 1% боль-
ных, пациенты, госпитализируемые более 3 раз в течение 6 мес, 
исключены из анализа.

Результаты
Анализ назначенной терапии. Анализ получаемой тера-

пии показала, что 83% пациентов получали ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ). В 69% 
случаев назначен эналаприл; лизиноприл получали 14% 
больных, фозиноприл — 9%, периндоприл — 1,4%, рами-
прил — 2,6%, другие ингибиторы АПФ получали 4%.  
У 39% пациентов доза ингибиторы АПФ превышала 50% 
от терапевтической. У 91% пациентов терапия ингибито-
рами АПФ началась на 1-е сутки, у 7,5% — на 2—3-и сут-
ки, у 1% — на 5—10-и сутки и у менее 1% — на 10—15-и 
сутки от момента госпитализации. Антагонисты рецепто-
ров ангиотензина II (АРА) получали 12% пациентов: 83% 

А.Г. Арутюнов и соавт.
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— лозартан, 16% — валсартан и 1% — другие АРА. У 97% 
пациентов терапия начата в 1-е сутки, в 1% случаев на 
5—10-е сутки, в 2% с 10-х по 30-е сутки от момента госпи-
тализации. Медианы доз на момент поступления для ин-
гибиторов АПФ (эналаприла и лизиноприла) составляли 
10 (5; 20) мг, наиболее частой была дозировка 10 мг/сут 
(мода 10 мг), средняя доза фозиноприла составляла 
9,5±7,09 мг, периндоприла — 4,6±3,03 мг. Для лозартана 
медиана дозы составляла 50 (25;50) мг, средняя доза — 
49±26 мг, наиболее частой была доза 50 мг. Средняя доза 
валсартана составляла 128±43 мг.

Терапия β-блокаторами проводилась у 77% пациен-
тов, в основном назначался метопролола тартрат (44%), а 
также бисопролол (42%), карведилол (8%), метопролола 
сукцинат (4,7%), меньше 1% получали небиволол (0,9%) и 
другие β-блокаторы. В 1-е сутки терапия β-блокаторами 
начата у 92% пациентов, со 2-х суток — у 4%, с 3-х суток 
— у 2%, с 4, 5 и 7-х суток — у 1%. Медиана дозы метопро-
лола тартрата составляла 50 (25; 50) мг, максимальная до-
зировка — 200 мг/сут, наиболее частой была дозировка 50 
мг/сут. Для бисопролола средняя доза составляла 3,4±1,8 
мг, при этом медиана дозы составляла 2,5 мг, верхний 
квартиль 5 мг/сут, максимальная доза была 10 мг, т.е. 75% 
пациентов получали 5 мг бисопролола и менее. Медиана 
дозы для карведилола составляла 12,5 (6,25; 25) мг, чаще 
всего назначалась доза 12,5 мг.

Диуретики получали 85% пациентов, доля назначе-
ния фуросемида составляла 93%, гидрохлоротиазид полу-
чали 3%, торасемид — 4%. Фуросемид при поступлении в 
стационар в основном назначался внутривенно струйно 
(75,6%); капельно (преимущественно) или через перфуза-
тор фуросемид назначался в 21,4% случаев, внутрь — в 3%. 
С 1-х суток терапия фуросемидом начата у 93% пациен-
тов, со 2-х суток у 5%, с 3-х — у 1,5%, с 4-е по 30-е сутки 
— у менее 1% пациентов. Наиболее частая доза фуросеми-
да составляла 40 мг/сут, медиана — также 40 (20; 40) мг.

Спиронолактон назначался в 97% случаев, медиана 
дозы составила 25 (25; 50) мг, наиболее часто назначался в 
дозе 25 мг/сут.

Число пациентов, получавших антагонисты кальция, 
составляло 22%, основным препаратом из этой группы 
был амлодипин (94%). В 92% случаев он назначался до 
момента госпитализации.

Оценка риска повторной госпитализации. После выпи-
ски из стационара 78% пациентов получали ингибиторы 
АПФ и 10,9% АРА. У 24% пациентов доза препарата после 
выписки не изменилась по отношению к максимальной 
терапевтической, у 68% выросла, у 32% была понижена.

У пациентов, получавших ингибиторы АПФ, риск го-
спитализации в течение 6 мес при дозировке 25% и менее 
от терапевтической составлял 21,18% (отношение шансов 
— ОШ 1,41 при 95% доверительном интервале — ДИ от 
1,13 до 1,76), при дозировке 50% от терапевтической 
—16% (ОШ 0,71 при 95% ДИ от 0,56 до 0,88), при дозиров-
ке 100% терапевтической — 34% (ОШ 0,51 95% ДИ от 0,43 
до 0,60). 

Парадоксальный рост риска ранней повторной го-
спитализации у пациентов, получавших 100% терапевти-
ческой дозировки, обусловил необходимость углубленно-
го анализа. Важно отметить, что в группе пациентов, по-
лучивших после выписки из стационара 100% терапевти-
ческой дозы, отмечена самая высокая частота развития 

артериальной гипотонии — 73%, что потребовало пони-
жение дозы препарата и повторной госпитализации в 1/3 
всех случаев. Таким образом, высокий риск повторной 
госпитализации в этой группе объясняется медикамен-
тозно обусловленной артериальной гипотонией (для 
сравнения артериальная гипотония в группах с меньшей 
дозировкой ингибиторов АПФ ≤50% от терапевтической 
дозы составила 9,52%). В изучаемой группе выделена под-
группа пациентов, прошедших последовательное повы-
шение дозы, начатое в стационаре, причем дозирование 
не сопровождалось ухудшением гемодинамики. Таких па-
циентов оказалось 147. Риск повторной госпитализации у 
них составил 15%.

Риск госпитализации в течение 6 мес у пациентов, по-
лучавших АРА, при дозировке препарата ≤25% от тера-
певтической составлял 24%, у пациентов с дозировкой 
50% от терапевтической — 38,9%, при дозировке, равной 
100% терапевтической дозы, — 39% (p>0,05). Важно отме-
тить, что дозировку, равную 25% и менее от терапевтиче-
ской, получали 92% пациентов, дозировки 50 и 100% тера-
певтической дозы — 8% пациентов. Таким образом, абсо-
лютное большинство пациентов не подвергались дозиро-
ванию препарата и получали его начальные дозы, что не 
позволяет определить риск повторных госпитализаций на 
дозах, отличных от начальных. Пациенты, выписанные из 
стационара, в 73,1% получали β-блокаторы. У 31% паци-
ентов доза препарата не изменилась по отношению мак-
симальной терапевтической, у 52% выросла, у 17% пони-
зилась.

Оценка риска повторной госпитализации у пациен-
тов, получавших β-блокаторы, показала, что самый вы-
сокий процент (26) повторно госпитализированных па-
циентов оказался в группе, получавшей ≤25% от тера-
певтической дозировки, при этом эту дозировку получа-
ли 75% всех пациентов, включенных в анализ (ОШ 1,05 
при 95% ДИ от 0,94 до 1,17). В группе пациентов, полу-
чавших дозировку 50% от терапевтической (22,8% случа-
ев), риск госпитализации составил 23% (OШ 0,902 при 
95% ДИ от 0,75 до 1,07). Наименьший риск повторной 
госпитализации отмечен у пациентов, получавших 100% 
дозировку, и составлял 6,25% (ОШ 0,19 при 95% ДИ от 
0,07 до 0,56), однако таких пациентов было всего 1,63%. 
Таким образом, наибольший риск повторной госпитали-
зации имелся у пациентов, получавших ≤25% и менее от 
рекомендуемых.

Выписанные из стационара в 80% получали мочегон-
ные препараты. У 61% пациентов доза препарата снижена, 
34% отменена, у 5% увеличена. Ежедневно мочегонные 
получали 42% пациентов, 2 раза в неделю — 21% и 1 раз в 
неделю — 37%. Дозу фуросемида ≤40 мг получали 86% па-
циентов, дозу 60—80 мг — 9%, дозу ≥100 мг — 5%. Риск 
повторной госпитализации вырастал линейно с увеличе-
нием дозы препарата: при дозе 40 мг — 21%, при дозе 60—
80 мг — 29%, при дозе 100 мг — 30,6% (ОШ 1,33 при 95% 
ДИ от 0,97 до 1,83). Сочетанный анализ дозы и частоты ее 
назначения показал, что самый высокий риск повторной 
госпитализации имелся у пациентов, получавших одно-
кратно 100 мг (4,2% случаев) один раз в неделю — 39% 
(ОШ 1,45 при 95% ДИ от 1,04 до 1,98). Следует отметить, 
что риск повторной госпитализации у пациентов, полу-
чавших дозировки ингибиторов АПФ и β-блокаторов 
≥50% на фоне нерегулярного (не ежедневно) приема вы-
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соких доз мочегонных, увеличивался на 33% (ОШ 1,26 
при 95% ДИ от 1,05 до 1,88).

Спиронолактон при выписке из стационара получали 
64% пациентов, из них 92% дозировку 25 мг. В связи с аб-
солютным превалированием одной дозы анализ связи до-
зы спиронолактона и риска повторных госпитализаций не 
выполняли.

Анализ частоты назначения, доз и риска повторной 
госпитализации при назначении не рекомендованных для 
лечения ХСН препаратов показал, что 31,6% пациентов 
получали на амбулаторном этапе нитраты, риск повтор-
ной госпитализации в течение 6 мес при этом вырастал и 
составил 26% (ОШ 1,09 при 95% ДИ от 0,92 до 1,28).

Водорастворимые сердечные гликозиды (строфан-
тин, коргликон) получали 2,26% пациентов, из них у 
23,1% имелась мерцательная аритмия. Риск повторной 
госпитализации в течение 6 мес в этой группе вырастал на 
66,7% (ОШ 6,31 при 95% ДИ от 3,94 до 10,09).

Обсуждение
Анализ назначаемых препаратов показал, что на мо-

мент выписки из стационара абсолютное большинство 
пациентов получали лечение, соответствующее рекомен-
дациям. Так, ингибиторы АПФ и АРА получали 95% па-
циентов, β-блокаторы — 77%. Сравнение с данными на-
значения базовых препаратов в регистрах OPTIMIZE-HF 
[7] и ADHERE [8] — регистрах пациентов с декомпенса-
цией кровообращения показало их несоответствие. В ре-
гистрах сравнения ингибиторы АПФ получали 62% паци-
ентов, АРА — 11%. Таким образом, частота назначения 
базовых препаратов в отечественном регистре оказалась 
выше. К сожалению, в опубликованных данных по этим 
регистрам не приводятся дозы препаратов, получаемые 
пациентами, анализ влияния препаратов на исход заболе-
вания завершается определением количества пациентов, 
получающих препараты этих классов.

В исследование M. Packer [9] включены 3164 пациен-
та с ХСН. Цель исследования состояла в изучении влия-
ния низких и высоких доз ингибитора АПФ (лизинопри-
ла) на риск смерти и повторной госпитализации пациен-
тов. Доказано, что прием высоких доз ингибиторов АПФ 
— 35 мг/сут (следует предполагать достаточно долгий про-
цесс дозированию препарата) на 24% снижает риск по-
вторной госпитализации по поводу ХСН и на 8% — смерт-
ность при сравнении с низкими дозами (5 мг/сут) лизино-
прила.

В нашем исследовании ретроспективно оценивался 
эффект влияния низких и высоких доз, характерного для 
класса ингибиторов АПФ. Для унификации анализа изу-
чали назначаемые дозы препаратов не в миллиграммах в 
сутки, а процентах от максимальной суточной терапев-
тической дозы. Такой подход позволил абстрагироваться 
от весьма условного понятия «большая — малая доза» и 
оценить влияние всех препаратов, входящих в класс ин-
гибиторов АПФ, на изучаемые параметры, в частности 
на риск повторной госпитализации. Такой подход по-
зволил также существенно расширить поле анализа. Ес-
ли в исследовании M. Packer [9] изучали только лизино-
прил, то в нашем исследовании изучались более 5 инги-
биторов АПФ одномоментно. Изучалось влияние дозы 
меньше 25%, 25—50%, больше 50% от суточной терапев-

тической. Распределение популяции в координатах до-
за—количество пациентов показало, что 21,18% получа-
ют дозы меньше 50% от максимальной. Это позволяет 
считать, что процесс дозирования на амбулаторном эта-
пе практически отсутствует. Сравнение доз меньше 25% 
и больше 50% показало, что при достижении большего 
уровня доз риск повторной госпитализации снижается 
на 16% (ОШ 0,71 при 95% ДИ от 0,56 до 0,88). Следует 
отметить, что в исследовании получен парадоксальный 
результат: у пациентов с дозировкой 100% терапевтиче-
ской дозы отмечена тенденция к увеличению числа по-
вторных госпитализации. Эти данные потребовали углу-
бленного анализа. Установлено, что доля пациентов с 
эпизодами артериальной гипотонии составила 73%, что 
стало причиной повторной госпитализации в 31% случа-
ев. Известно, что чем выше доза ингибитора АПФ, тем 
больше влияния на провоспалительные цитокины. Так, 
в исследовании L. Gullestad [10], выполненном у пациен-
тов с ХСН, которые получали эналаприл в дозах 5 и 40 
мг, показано, что прием высоких доз снижал активность 
интерлейкина-6, а это позволяет предполагать плейо-
тропную активность ингибиторов АПФ.

В регистрах OPTIMIZE-HF, «Павловский регистр» 
соответственно 73 и 77% включенных пациентов получа-
ли β-блокаторы. Дозу меньше 50% от максимальной тера-
певтической получали 26% пациентов [11].

К сожалению, крайне мало работ, посвященных ана-
лизу влияния доз β-блокаторов на течение ХСН. Так, в 
работе M. Packer и соавт. [12] показано, что риск смерти 
снизился на 35% у пациентов, получавших карведилол в 
средней дозе 37 мг (что соответствует 74% от максималь-
ной) по сравнению с меньшими дозами.

В регистре, сформированном G. Gislason и соавт. [13], 
изучалось влияние постоянного приема β-блокаторов в 
течение 5 лет на прогноз пациентов. Показано, что регу-
лярный прием в течение 5 лет метопролола в средней дозе 
59,4 мг, карведилола 12,1 мг, бисопролола 5,5 мг достовер-
но снижал риск смерти до 1,25 при 95% ДИ от 1,19 до 1,32.

Анализ наших данных построен на сравнении риска 
повторных госпитализаций у пациентов, получающих 
дозы меньше 25, 25—50%, больше 50% от суточной тера-
певтической, что позволяет оценить эффект, специфич-
ный для данного класса препаратов, а не влияние отдель-
ного препарата. Сравнение первого и третьего терцилей 
показало, что риск повторной госпитализации составлял 
6,25 и 1,63% соответственно. У пациентов, получавших 
максимальную терапевтическую дозу β-блокаторов, со-
хранилось снижение риска повторной госпитализации в 
отличие от популяции больных, получавших максималь-
ную терапевтическую дозу ингибиторов АПФ. Мы пола-
гаем, что это еще раз подчеркивает высокую роль гипо-
тензии, а не брадикардии как причины повторной го-
спитализации.

Анализ влияния на риск повторной госпитализации 
не рекомендуемых для лечения ХСН препаратов показал, 
следующее:

— применение водорастворимых сердечных гликози-
дов (по данным регистра в 2,26% случаев назначен стро-
фантин и коргликон) увеличивало риск повторной госпи-
тализации в 6,3 раза;

— применение нитропрепаратов (у 31,6% пациентов) 
увеличивало риск повторной госпитализации в первую 

А.Г. Арутюнов и соавт.
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очередь за счет эпизодов артериальной гипотонии в 1,09 
раза.

Важно отметить, что нитропрепараты принимали 
62% больных, получавших дозу ингибитора АПФ меньше 
50%, и 58% больных, получавших дозу β-блокаторов 
меньше 50%. Можно предполагать, что более тяжелое те-
чение ХСН у пациентов, получавших меньшие дозы инги-
биторов АПФ и β-блокаторов, связано с невозможностью 
повышения этих доз из-за гипотензивного влияния ни-
тропрепаратов. Остается неясным, зачем такому большо-
му числу пациентов назначались нитропрепараты, по-
скольку по данным регистра, стенокардия зафиксирована 
лишь у 17,6% пациентов. По данным исследования, про-
веденного С.Б. Ерофеевым [14] в 2006 г. в поликлиниках 
Москвы, 14% врачей назначали нитропрепараты для ле-
чения ХСН. Наши данные показывают, что число паци-
ентов с ХСН, получающих нитраты, в 2014 г. по-прежнему 
остается неоправданно большим.

Самое выраженное неблагоприятное влияние на ве-
личину риска повторной госпитализации оказал факт не-
регулярного приема мочегонных препаратов, что согласу-
ется с данными, полученными в других исследованиях 
[15, 16]. Так, прием мочегонных 1 раз в неделю даже на 
фоне оптимальных хорошо подобранных доз ингибито-
ров АПФ и β-блокаторов приводил к увеличению риска 
повторной госпитализации на 33%.

Анализ влияния спиронолактона на риск повторной 
госпитализации из-за отсутствия разнообразия доз (абсо-
лютное большинство пациентов получало дозу, равную  

25 мг спиронолактона) провести не представилось воз-
можным. Сравнение же рисков повторной госпитализа-
ции у пациентов, получавших и не получавших спироно-
лактон, подтвердило общую тенденцию — снижение ри-
ска повторной госпитализации у пациентов, получающих 
спиронолактон.

Приведенные данные позволяют считать факт дози-
рования основных препаратов при лечении больных с 
ХСН самостоятельным прогностическим фактором риска 
повторной госпитализации.

 Отсутствие дозирования препаратов, т.е. отказ от ин-
дивидуализации (персонализации) схем лечения пациен-
та в пользу формального назначения базовых препаратов 
на амбулаторном этапе приводит к увеличению риска по-
вторных госпитализаций.

Ограничения исследования: 1) основные данные полу-
чены в ходе ретроспективного анализа; 2) риск повторных 
госпитализаций у пациентов, получавших дозы АРА ≥50% 
от терапевтических, рассчитывался у малого числа паци-
ентов, что влияет на результат; 3) не удалось определить 
риск повторной госпитализации в зависимости от дозы 
спиронолактона из-за абсолютного превалирования до-
зировки 25 мг/сут.
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