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Резюме

Цель: оценить клиническую и прогностическую значимость различных типов гипонатриемии у пациентов, госпитализированных по поводу 

декомпенсации хронической сердечной недостаточности. Материал и методы. Проведено проспективное исследование с участием 396 па-

циентов, госпитализированных по поводу декомпенсации хронической сердечной недостаточности. Гипонатриемию диагностировали при 

снижении уровня натрия в сыворотки крови <135 ммоль/л, при этом догоспитальной считали гипонатриемию, обнаруженную при поступле-

нии, госпитальной — развившуюся на фоне лечения в условиях стационара. У лиц с догоспитальной гипонатриемией анализировали дина-

мику уровня натрия во время госпитализации, при этом в случае снижения уровня натрия ≥ 3 ммоль/л по сравнению с исходным значением 

диагностировали прогрессирующую гипонатриемию. Определяли влияние различных типов гипонатриемии на течение и госпитальный 

прогноз заболевания, при этом первичной конечной точкой исследования являлся комбинированный показатель «смерть и/или перевод 

в отделение интенсивной терапии». Результаты. Пациенты с гипонатриемией имели более выраженные клинические признаки хронической 

сердечной недостаточности. По данным эхокардиографического исследования они имели меньшую фракцию выброса и более выраженную 

диастолическую дисфункцию левого желудочка по сравнению с нормонатриемичными пациентами. Регрессионный анализ с поправкой на 

возраст, коморбидную патологию и тяжесть хронической сердечной недостаточности показал, что наличие гипонатриемии ассоциирова-

лось с достоверным увеличением риска смерти и перевода в отделение интенсивной терапии (отношение шансов 3,1; р <0,05). Догоспиталь-

ная гипонатриемия обладала большей прогностической ценностью в отношении неблагоприятного исхода по сравнению с госпитальной 

(отношение шансов 3,9 против 2,9 соответственно; р <0,05). Прогрессирование имеющейся при поступлении гипонатриемии значительно 

повышало риск наступления конечной точки (отношение шансов 6,8; р <0,05). Заключение. У пациентов с декомпенсацией хронической сер-

дечной недостаточности наличие догоспитальной или госпитальной гипонатриемии ассоциируется с более тяжелым течением заболевания 

и ухудшением госпитального прогноза. Прогрессирование имеющейся при поступлении гипонатриемии значительно повышает риск смерти 

и перевода в отделение интенсивной терапии. 
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Abstract

The aim: to assess the short-term prognostic value of different types of hyponatremia in patients hospitalized for acute decompensated chronic heart 

failure. Material and methods. A prospective study included 396 patients hospitalized for acute decompensated chronic heart failure. Hyponatremia 

was diagnosed in cases of serum sodium level less than 135 mmol/l. The pre-hospital hyponatremia was defined as a decreased serum sodium level 

on admission, whereas the hospital hyponatremia was referred to cases occurred during hospitalization. In patients with pre-hospital hyponatremia 

drop of sodium levels ≥ 3 mmol/l during hospitalization was defined as a progressive hyponatraemia. The influence of different types of hyponatremia 

on the hospital prognosis was determined, while the composite primary endpoint was all-cause mortality and/or transfer to the intensive care unit. 

Results. Patients with hyponatremia were older and had more severe clinical signs of chronic heart failure, lower left ventricle ejection fraction 

and higher diastolic dysfunction than normonatremic patients. After adjustment for age, comorbidity and severity of chronic heart failure in Cox 

regression models hyponatremia was an independent predictor of all-cause mortality and transfer to the intensive care unit (odds ratio 3.1; p < 0.05). 

Pre-hospital hyponatremia had a higher prognostic value on outcome compared with hospital hyponartemia  (odds ratio 3.9 versus 2.9, respectively; 

p < 0.05). Progressive hyponatremia was associated with a marked increase of mortality and transfer to the intensive care unit (odds ratio 6.8; 

p < 0.05). Conclusion. Pre-hospital and hospital hyponatremia are independent predictors for short-term outcomes in patients hospitalized for acute 

decompensated chronic heart failure. Progression of the pre-hospital hyponatremia is associated with significantly increase of all-cause mortality and 

risk of transfer to the intensive care unit.
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ДИ — доверительный интревал, ОШ — отношение шанcов, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточ-
ность

В настоящее время внимание клиницистов различ-
ных специальностей привлекает проблема наруше-
ний электролитного обмена у стационарных боль-
ных. Наиболее частой электролитной аномалией 
среди пациентов, госпитализированных по любым 
причинам, является гипонатриемия [1]. Она сопро-
вождает течение целого ряда заболеваний и ассо-
циируется с увеличением сроков госпитализации, 
экономических затрат на лечение и ухудшением 
прогноза [2-4]. 
Среди больных, госпитализированных с декомпен-
сацией хронической сердечной недостаточности 
(ХСН), гипонатриемию при поступлении в стацио-
нар обнаруживают в 5-35% случаев [5-8], при этом 
её распространенность зависит от популяции па-
циентов и сроков определения уровня натрия в кро-
ви. В большинстве исследований, посвященных 
данному вопросу, изучалась распространенность 
и прогностическая значимость сниженного уровня 
натрия крови, зафиксированного при поступлении 
в стационар [9-13]. В то же время частота возникно-
вения и клиническое значение гипонатриемии, раз-
вившейся во время госпитализации, практически не 
изучались. Тем не менее, нормальный уровень на-
трия при однократном измерении в первые дни го-
спитализации не исключает возможности дальней-
шего его снижения на фоне естественного течения 
заболевания и активной диуретической терапии. 
Кроме того, частота прогрессирования догоспиталь-
ной гипонатриемии во время пребывания в стацио-
наре также остается неизученной. 
В этой связи целью нашего исследования стала оцен-
ка клинической и прогностической значимости раз-
личных типов гипонатриемии у пациентов, госпита-
лизированных по поводу декомпенсации ХСН. 

Материал и методы

Было проведено проспективное исследование с уча-
стием 396 пациентов, госпитализированных в Ин-
ститут неотложной и восстановительной хирургии 
им. В.К. Гусака в связи с декомпенсацией ХСН за пе-
риод 2013-2016 гг. Критериями включения в иссле-
дование считали возраст старше 18 лет, госпитали-
зацию в стационар по поводу декомпенсации ХСН 
и подписанное информированное согласие.
Критериями исключения были острый коронарный 
синдром, клапанные и септальные пороки сердца, 
миокардиты, гипертрофическая и дилатационная 
кардиомиопатии, другие состояния, ассоциирован-
ные с гипонатриемией (ожоговая болезнь; острые 
расстройства желудочно-кишечного тракта; цирроз 
печени; нефротический синдром, скорость клубоч-
ковой фильтрации <15 мл/мин, надпочечниковая не-
достаточность, острая гиповолемия), сопутствующая 
патология в стадии декомпенсации, беременность, 
онкологические заболевания, алкогольная и нарко-
тическая зависимость, участие в другом клиническом 
исследовании в течение предшествующих 30 дней. 
У всех пациентов при поступлении в стационар и в 
течение госпитального периода лечения определяли 
уровень натрия в сыворотке крови. Исследование 
выполняли с помощью ионоселективных электро-
дов на автоматическом биохимическом анализа-
торе «Cobas C 311» (Roche Diagnostics, Германия). 
Концентрацию электролита выражали в ммоль/л. 
Гипонатриемию диа гностировали при снижении 
уровня натрия в сыворотки крови <135 ммоль/л. 
Степень тяжести гипонатриемии оценивали в соот-
ветствии с общепринятыми рекомендациями: при 
уровнях натрия 130-134 ммоль/л гипонатриемию 
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расценивали как лёгкую, при 125-129 ммоль/л — 
как умеренную, и при <125 ммоль/л — как тяжелую 
[14-16]. Догоспитальной считали гипонатриемию, 
обнаруженную при поступлении, госпитальной — 
развившуюся на фоне лечения в условиях стациона-
ра. С целью оценки сроков развития госпитальной 
гипонатриемии исследование уровня электролитов 
проводили каждые 3 суток. У лиц с догоспитальной 
гипонатриемией также анализировали динамику 
уровня натрия во время госпитализации, при этом 
в случае снижения уровня натрия ≥ 3 ммоль/л по 
сравнению с исходным значением диагностировали 
прогрессирующую гипонатриемию. 
Определяли влияние различных типов гипонатрие-
мии на течение и госпитальный прогноз ХСН, при 
этом первичной конечной точкой исследования яв-
лялся комбинированный показатель «смерть и/или 
перевод в отделение интенсивной терапии».
Клинический статус пациентов оценивали с помо-
щью шкалы оценки клинического состояния при 
ХСН в модификации В.Ю. Мареева. Для объективи-
зации клинико-функционального состояния паци-
ента и определения его толерантности к физическим 
нагрузкам выполняли тест с 6-минутной ходьбой. 
Включенные в исследование пациенты получали 
медикаментозную терапию в соответствии с совре-
менными стандартами лечения [17-19] и соблюдали 
водно-солевой режим [20, 21]. В период активной 
диуретической терапии пациентам рекомендовали 
умеренное ограничение натрия с пищей (<3 г/сут), 
после достижения компенсации состояния — со-
гласно функциональному классу (ФК) ХСН. При 
ХСН I ФК пациентам рекомендовали не употреблять 
соленую пищу (ограничение натрия до 3 г/сут), при 
II ФК — не подсаливать пищу (ограничение натрия 
до 1,5–2 г/сут), при III–IV ФК– использовать про-
дукты с пониженным содержанием соли и готовить 
блюда без соли (ограничение натрия до 1 г/сут). 
Во время активного лечения диуретиками больным 
предпис ывали ограничение потребления жид кости 
до 1,5 л/сут, после достижения полной компенсации 
ХСН — менее 2 л/сут. 
Обработку результатов выполняли на персональ-
ном компьютере c использованием пакетов для 
статистического анализа медико-биологических 
данных «MedStat» и «Microsoft Office Excel 2007». 
Для проверки распределения на нормальность ис-
пользовались критерии χ2 и W Шапиро-Уилки. При 
нормальном распределении данные приводились 
в виде cреднее ± cтандартное отклонение (m ± σ) для 
непрерывных величин и как частица (процентное 
отношение) для категориальных переменных. При 
распределении, отличном от нормального, данные 
приводились в виде медиан и интерквартильных 
интервалов (Mе (Q1; Q3)). Для сравнения двух вы-
борок непрерывных переменных, которые подлежат 
нормальному закону распределения, использовали 
парный и непарный t-критерия Стьюдента, при от-
личном от нормального законе распределения — 

критерий Вилкокcона. Для сравнения более двух 
выборок, подлежащих нормальному закону распре-
деления, применялся однофакторный дисперсион-
ный анализ и при наличии статистически значимой 
различия между группами — парное сравнение c 
использованием критерия Шеффе, а c контроль-
ной группой — критерия Даннет. Если закон рас-
пределения отличался от нормального проводился 
ранговый однофакторный дисперсионный анализ 
Круcкала-Уоллиcа и при наличии статистически 
значимой различия между группами — сравнение 
c использованием критерия Данна. Для изучения 
раcпределения диcкретных признаков в разных груп-
пах и cравнения отноcительных величин применяли 
cтандартный метод анализа таблиц cопряженноcти 
c иcпользованием критерия χ2. Для изучения связи 
между признаками был иcпользован многофактор-
ный логиcтичеcкий регреccионный анализ с рас-
четом отношения шанcов (ОШ) и его 95%-ного до-
верительного интревала (ДИ). Критичеcкий уровень 
значимоcти при проверке cтатиcтичеcких гипотез 
принималcя равным 0,05.

Результаты исследования

Пациенты с гипонатриемией были достоверно 
(р <0,05) старше по сравнению с лицами с нормаль-
ным уровнем натрия, среди них чаще встречались 
больные, имеющие анемию, сопутствующую хро-
ническую обструктивную болезнь легких, сахарный 
диабет 2-го типа и нарушение функции почек. Зна-
чимых различий по индексу массы тела, распростра-
ненности сопутствующей артериальной гипертен-
зии, фибрилляции предсердий, инфаркта миокарда 
между группами выявлено не было (таблица 1). 
Больные с гипонатриемией имели более выра-
женные клинические признаки ХСН (таблица 2). 
По данным эхокардиографии они имели меньшую 
фракцию выброса и более выраженную диастоличе-
скую дисфункцию левого желудочка по сравнению 
с нормонатриемичными пациентами. 
Анализ медикаментозной терапии (таблица 3) пока-
зал, что пациенты с гипонатриемией чаще получали 
тиазидные и тиазидоподобные диуретики по срав-
нению с больными с нормонатриемией. В группе 
с госпитальной гипонатриемией, кроме того, была 
выше частота назначения антагонистов минерало-
кортикоидных рецепторов по сравнению с осталь-
ными группами больных.
При детальном анализе диуретической терапии 
в период активной фазы были обнаружены различия 
и в дозах препаратов: пациентам с гипонатриемий 
назначались более высокие дозы гидрохлортиазида, 
индапамида и спиронолактона по сравнению с боль-
ными с нормальным уровнем натрия. Наибольшие 
дозы спиронолактона принимали больные с гипо-
натриемией, развившейся в период госпитализации 
(таблица 4).
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Таблица 1. Исходная клиническая характеристика пациентов 
Table 1. Initial clinical characteristics of patients

Параметр/Parameter

Догоcпитальная 
гипонатриемия/ 

Prehospital 
hyponatremia 

(n=64)

Гоcпитальная 
гипонатриемия/ 

Hospital 
hyponatremia 

(n=68)

Нормо натриемия/ 
Normonatremia

(n=264)

Возраcт, годы/ Age, years, Mе (Q1; Q3) 69 (65; 73,5) * 70 (66; 74,5) * 64 (61; 66,5)

Мужcкой пол, число больных/ Male, number of patients (%) 38 (59,4%) 49 (72,1%) 157 (59,5%)

ИМТ, кг/м2/ BMI, kg/m2, m±σ 31,4±2,9 30,8±3,1 29,6±2,8

CАД, мм рт.cт. / SBP, mmHg, m±σ 119,3±3,6* 118,2±2,9* 132,3±3,7

ДАД, мм рт.cт./ DBP, mmHg, m±σ 74,2±3,1 70,6±1,9* 76,2±3,9

ЧCC в покое, уд/мин/ HR at rest, bpm, Mе (Q1; Q3) 88 (80; 94) 85 (79; 93) 86 (78; 96)

Артериальная гипертензия, число больных/
Arterial hypertension, number of patients (%)

56 (87,5%) 62 (91,2%) 236 (89,4%)

Инфаркт миокарда в анамнезе, чиcло больных/
Myocardial infarction, number of patients (%)

48 (75,0%) 49 (72,1%) 164 (62,1%)

Фибрилляция предcердий, чиcло больных/
Atrial fibrillation, number of patients (%)

19 (29,7%) 21 (30,9%) 49 (18,6%)

Инcульт в анамнезе, чиcло больных/
Stroke, number of patients (%)

8 (12,5%) 9 (13,2%) 31 (11,7%)

Хроничеcкая обcтруктивная болезнь легких, 
чиcло больных/
Chronic obstructive pulmonary disease, number of patients (%)

21 (32,8%)* 28 (41,2%)* 41 (15,5%)

Сахарный диабет 2-го типа, чиcло больных/
Diabetes mellitus, number of patients (%)

24 (37,5%)* 24 (35,3%)* 49 (18,6%)

Анемия, чиcло больных/ Anemia, number of patients (%) 17 (26,6%)* 19 (27,9%)* 40 (15,2%)

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/
Glomerular filtration rate, ml/min, m±σ 

42,3±7,4* 44,8±6,4* 58,3±6,5

Уровень натрия крови при поcтуплении, ммоль/л/
Serum sodium level on admission, mmol/l, m±σ

132,5 (132; 133,5)* 136,5 (136; 137,5)* 139,5 (138; 142,5)

Примечание: ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, САД — систолическое артериальное давление, ЧСС — частота сердечных 
сокращений; * — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с пациентами с нормонатриемией
Note: BMI — body mass index, DBP — diastolic blood pressure, HR — heart rate, SBP — systolic blood pressure; * — differences are significant (p<0.05) compared to patients with 
normonatremia

Таблица 2. Тяжесть ХСН (m±σ, Mе (Q1; Q3))
Table 2. The severity of CHF (m ± σ, Me (Q1; Q3))

Параметр/Parameter

Догоспитальная 
гипонатриемия/ 

Prehospital 
hyponatremia 

(n=64)

Госпитальная 
гипонатриемия/ 

Hospital 
hyponatremia 

(n=68)

Нормо натриемия/ 
Normonatremia

(n=264)

Функциональный класс/ NYHA class ІV (III; ІV)* ІV (III; ІV)* III (III; ІV)

Признаки застоя по двум кругам кровообращения, 
число больных/
Signs of fluid retention in two circles of blood circulation, 
number of patients (%)

56 (87,5%)* 61 (89,7%)* 183 (69,3%)

Анасарка, число больных/ Anasarca, number of patients (%) 13 (20,3%) 17 (25,0%) 29 (11,0%)

Дистанция теста с 6-минутной ходьбой, м/
6-minute walk test distance, m, m±σ (n=286)

154,5±9,1* 168,4±11,3* 205,6±13,2

Шкала оценки клиническо го состояния, баллы/
Clinical assessment scale, score, Mе (Q1; Q3)

9 (8; 10)* 10 (8; 11)* 7 (6; 8)

Фракция выброса левого желудочка/
Left ventricular ejection fraction, %, m±σ

41,6±6,9* 43,8±7,1* 49,6±7,8

Е/е, m±σ 17,8±6,8* 18,4±7,9* 15,6±5,3

Примечание: * — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с пациентами с нормонатриемией
Note: * — differences are significant (p<0.05) compared to patients with normonatremia
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Таблица 3. Медикаментозная терапия во время пребывания в стационаре (число пациентов, %)
Table 3. Hospital medical therapy (number of patients, %)

Группа препаратов/ 
Group of drugs

Догоспитальная 
гипонатриемия/ 

Prehospital 
hyponatremia 

(n=64)

Госпитальная 
гипонатриемия/ 

Hospital 
hyponatremia

(n=68)

Нормонатриемия/ 
Normonatremia

(n=264)

Ингибиторы АПФ/ ACE inhibitors 54 (84,4%) 53 (77,9%) 221 (83,7%)

АРА-2/ARA-2 10 (15,6%) 15 (22,1%) 38 (14,4%)

β-адреноблокаторы/ β-blockers 56 (87,5%) 59 (86,8%) 238 (90,2%)

Петлевые диуретики/ Loop diuretics 64 (100,0%) 68 (100,0%) 264 (100,0%)

Антагонисты МКР/ MCR antagonists 54 (84,4%) 66 (97,1%)#* 202 (76,5%)

Тиазидные и тиазидоподобные диуретики/ 
Thiazide and thiazide-like diuretics

19 (29,7%)* 28 (41,2%)* 42 (15,9%)

Примечание: АПФ — ангиотензинпревращающий фермент, АРА-2 — антагонисты рецепторов к ангиотензину-2, МКР — минералокортикоидные рецепторы; 
* — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с пациентами с нормонатриемией; # — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с пациентами с догоспитальной 
гипонатриемией
Note: ACE — angiotensin converting enzyme, ARA-2 — angiotensin-2 receptor antagonists, MCR — mineralocorticoid receptors; * — differences are significant (p<0.05) compared to 
patients with normonatremia; # — differences are significant (p<0.05) compared to patients with prehospital hyponatremia

Таблица 4. Типы и среднесуточные дозы диуретиков в период активной диуретической терапии 
Table 4. Types and daily average doses of diuretics in the period of active diuretic therapy

Группа препаратов/ 
Group of drugs

Догоспитальная 
гипонатриемия/ 

Prehospital 
hyponatremia 

(n=64)

Госпитальная 
гипонатриемия / 

Hospital hyponatremia
(n=68)

Нормонатриемия/ 
Normonatremia

(n=264)

Петлевые диуретики/
Loop diuretics: 

фуросемид, число больных/ 
furosemide, number of patients (%)

52 (81,3%) 46 (67,7%) 194 (73,5%)

торасемид, число больных/
torasemide, number of patients (%)

12 (18,8%) 22 (32,4%) 70 (26,5%)

среднесуточная доза (в пересчете на фуросемид), мг/
average daily dose (in terms of furosemide), mg, 
(Me (Q1; Q3))

80 (60; 120) 80 (80; 120) 80 (60; 120)

Тиазидные диуретики (гидрохлортиазид)/
Th iazide diuretics (hydrochlorothiazide):

число больных/ number of patients (%) 11 (17,2%) 27 (39,7%)* 29 (11,0%)

среднесуточная доза, мг/ average daily dose, mg, 
(Me (Q1; Q3))

25 (12,5; 25)* 25 (12,5; 25)* 12,5 (12,5; 25)

Тиазидоподобные диуретики (индапамид)/ 
Thiazide-like diuretics (indapamide):

число больных/ number of patients (%) 8 (12,5%) 11 (16,2%)* 13 (4,9%)

среднесуточная доза,  мг/ average daily dose, mg
(Me (Q1; Q3))

1,25 (1,25; 1,5)* 1,25 (1,25; 1,5)* 0,625 (0,625; 1,25)

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов/
Mineralocorticoid receptor antagonists:

спиронолактон, число больных/ 
spironolactone, number of patients (%)

51 (79,7%) 62 (93,9%)*# 188 (71,2%)

спиронолактон, среднесуточная доза, мг/
spironolactone, average daily dose, mg
(Me (Q1; Q3))

100 (75; 100)* 150 (100; 150)*# 75 (50; 100)

эплеренон, число больных/ 
eplerenone, number of patients (%)

3 (4,7%) 4 (5,9%) 14 (5,3%)

эплеренон, среднесуточная доза, мг / 
eplerenone, average daily dose, mg
(Me (Q1; Q3))

25 (25; 25) 25 (25; 25) 25 (25; 25)

Примечание: * — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с пациентами с нормонатриемией; # — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с пациентами 
с догоспитальной гипонатриемией
Note: * — differences are significant (p<0.05) compared to patients with normonatremia; # — differences are significant (p<0.05) compared to patients with prehospital hyponatremia
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Для оценки влияния различных типов гипонатрие-
мии на течение и госпитальный прогноз заболева-
ния была проанализирована частота развития ком-
бинированной первичной конечной точки «смерть 
и/или перевод в отделение интенсивной терапии» 
и её отдельных компонентов (таблица 5). У пациен-
тов с гипонатриемией чаще развивались неблаго-

приятные исходы, а сроки их пребывания в стацио-
наре были выше по сравнению с лицами с нормаль-
ным уровнем натрия крови. 
Были проанализированы причины перевода в отде-
ление интенсивной терапии, при этом при наличии 
нескольких показаний для перевода в качестве при-
чины при анализе выбиралась ведущая (таблица 6). 

Таблица 5. Частота развития первичной конечной точки и сроки госпитализации 
Table 5. Primary endpoint and duration of hospitalization 

Группы пациентов/ 
Group of patients

Параметр/Parameter

Комбинирован-
ная первичная 

конечная точка, 
число больных/

The combined 
primary end-

point, number of 
patients (%)

Госпитальная 
смертность, 

число больных/ 
Hospital 

mortality, 
number of 

patients (%)

Перевод в отде-
ление интенсив-

ной терапии, 
число больн ых/ 

Transfer to 
intensive care 

unit, number of 
patients (%)

Средние сроки 
госпитализа-

ции, дни/
Duration of 

hospitalization, 
days, m±σ

Гипонатриемия без учета типа/ 
Hyponatremia, all types (n=132)

38 (28,8%)* 16 (12,1%)* 22 (16,7%)* 19,6±3,8*

Догоспитальная гипонатриемия без учета 
типа/ 
Prehospital hyponatremia, all types (n=64)

20 (31,3%)* 9 (14,1%)* 11 (17,2%)* 18,2±3,7*

Догоспитальная непрогрессирующая 
гипонатриемия/ 
Prehospital non-progressive hyponatremia 
(n=48)

12 (25%)* 3 (6,3%) 6 (12,5%) 17,9±2,9

Догоспитальная прогрессирующая 
гипонатриемия/ 
Prehospital progressive hyponatremia (n=16)

8 (50%)* 6 (37,5%)* 5 (31,3%)* 19,8±4,0*

Госпитальная гипонатриемия/ 
Hospital hyponatremia(n=68)

18 (26,5%)* 7 (10,3%) 11 (16,2%)* 19,2±3,5*

Нормонатриемия/ Normonatremia (n=264) 27 (10,2%) 14 (5,3%) 13 (4,9) 16,2±3,2

Примечание: * — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с больными с нормонатриемией
Note: * — differences are significant (p<0.05) compared to patients with normonatremia

Таблица 6. Причины перевода пациентов в отделение интенсивной терапии, число больных (%)
Тable 6. Reasons for the transfer of patients to the intensive care unit, number of patients (%)

Группы пациентов/ 
Group of patients

Причина/Reasons

Гипотензия/
гипоперфу-
зия органов/ 

Hypotension / 
hypoperfusion 

of organs

Отек 
легких/ 

Pulmonary 
edema

Рефрактер-
ность к диу-

ретикам/ 
Refractory 
to diuretics

Нарушения 
ритма/ 

Arrhyth-
mias

Другие 
причины/ 

Other 
reasons

Гипонатриемия без учета типа/ 
Hyponatremia, all types (n=132)

7 (5,3%)* 5 (3,8%) 6 (4,5%) 2 (1,5%) 2 (1,5%)

Догоспитальная гипонатриемия без учета типа/ 
Prehospital hyponatremia, all types (n=64)

3 (4,7%) 3 (4,7%) 4 (6,3%)* - 1 (1,6%)

Догоспитальная непрогрессирующая 
гипонатриемия/ 
Prehospital non-progressive hyponatremia (n=48)

2 (4,2%) 1 (2,1%) 2 (4,2%) - 1 (2,1%)

Догоспитальная прогрессирующая 
гипонатриемия/ 
Prehospital progressive hyponatremia (n=16)

1 (6,3%) 1 (6,3%) 3 (18,8%)* - -

Госпитальная гипонатриемия/ 
Hospital hyponatremia (n=68)

1 (1,5%) 3 (4,4%) 4 (5,9%) 1 (1,5%) 2 (2,9%)

Нормонатриемия/ Normonatremia (n=264) 2 (0,8%) 2 (0,8%) 3 (1,1%) 2 (0,8%) 4 (1,5%)

Примечание: * — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с больными с нормонатриемией
Note: * — differences are significant (p<0.05) compared to patients with normonatremia
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Таблица 7. Структура госпитальной летальности, число больных (%)
Tаble 7. Structure of hospital mortality, number of patients (%)

Группы пациентов/ 
Group of patients

Причины смерти/ Reasons of death
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Гипонатриемия без учета 
типа/ 
Hyponatremia, all types (n=132)

12 (9,1%)* 8 (6,1%)* 3 (2,3%) 1 (0,8%) - 4 (3,0%) 3 (2,3%) 1 (0,8%)

Догоспитальная гипо-
натриемия без учета типа/ 
Prehospital hyponatremia, 
all types  (n=64)

7 (10,9%)* 5 (7,8%)* 1 (1,6%) - 1 (1,6%) 2 (3,1%) 1 (1,6%) 1 (1,6%)

Догоспитальная непрогрес-
сирующая гипонатриемия/ 
Prehospital non-progressive 
hyponatremia (n=48)

3 (6,3%) 2 (4,2%) 1 (2,1%)

Догоспитальная прогрес-
сирующая гипонатриемия/ 
Prehospital progressive 
hyponatremia (n=16)

5 (31,3%)*
5 

(31,3%)*#
- - - 1 (6,3%) 1 (6,3%)

Госпитальная 
гипонатриемия/ 
Hospital hyponatremia (n=68)

5 (7,4%) 2 (2,9%) 1 (1,5%) 1 (1,5%) - 1 (1,5%) 2 (2,9%) 1 (1,5%) 1 (1,5%)

Нормонатриемия/ 
Normonatremia (n=264)

9 (3,4%) 4 (1,5%) 2 (0,8%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 5 (1,9%) 3 (1,1%) 2 (0,8%)

Примечание: * — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с больными с нормонатриемией, # — различия достоверны (р<0,05) по сравнению с пациентами 
с госпитальной гипонатриемией
Note: * — differences are significant (p <0.05) compared to patients with normonatremia, # — differences are significant (p <0.05) compared to patients with hospital hyponatremia

Таблица 8. Взаимосвязь различных типов гипонатриемии с риском развития неблагоприятных исходов
Table 8. Relation of different types of hyponatremia with the outcomes

Группы пациентов/ 
Group of patients

Конечные точки/ Endpoints

Комбинированная пер-
вичная конечная точка/ 

Combined primary 
endpoint

Госпитальная 
смертность/ 

Hospital mortality

Перевод в отделение 
интенсивной терапии/ 
Transfer to the intensive 

care unit

ОШ/ ОR 95% ДИ/ CI ОШ/ ОR 95% ДИ/CI ОШ/ ОR 95% ДИ/CI

Гипонатриемия без учета типа/
Hyponatremia, all types (n=132)

3,1* 2,0-6,6 2,2* 1,2-4,9 2,6* 1,7-6,4

Догоспитальная гипонатриемия без 
учета типа/
Prehospital hyponatremia, all types
(n=64)

3,9* 2,1-8,2 2,6* 1,1-6,1 3,6* 1,3-8,1

Догоспитальная непрогрес сирующая 
гипонатриемия/
Prehospital non-progressive 
hyponatremia (n=48)

2,6* 1,2-6,1 1,1 0,3-3,9 1,8 0,9-8,2

Догоспитальная прогрессирующая 
гипонатриемия/
Prehospital progressive hyponatremia
(n=16)

6,8* 2,8-23,1 8,7* 5,4-31,2 6,3* 2,3-25,0

Госпитальная гипонатриемия/
Hospital hyponatremia (n=68)

2,9* 1,2-5,2 1,9 0,9-4,3 2,6* 1,4-6,5

Примечание: ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал, * — р < 0,05
Note: OR — odds ratio, CI — confidence interval, * — p < 0,05
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Выявлено, что у пациентов с гипонатриемией по 
сравнению с больными с нормальным уровнем на-
трия за время госпитализации чаще развивалась ги-
потензия либо гипоперфузия органов, требующие 
лечения в отделении интенсивной терапии. Среди 
лиц с догоспитальной гипонатриемией чаще на-
блюдалось возникновение рефрактерности к диуре-
тикам.
Согласно результатам патологоанатомических ис-
следований, в структуре причин госпитальной ле-
тальности в обеих группах больных лидировали 
сердечно-сосудистые заболевания, при этом кардио-
васкулярная летальность была выше среди больных 
с гипонатриемией. Лица со сниженным уровнем на-
трия чаще по сравнению с пациентами, имеющими 
нормальный уровень электролита, умирали по при-
чине прогрессирования сердечной недостаточности, 
при этом статистическая достоверность различий 
достигалась за счет подгруппы больных с догоспи-
тальной прогрессирующей гипонатриемией. При-
мечательно, что смерть на фоне нарастания сим-
птомов декомпенсации ХСН среди данной когорты 
больных была в несколько раз выше, чем в подгруп-
пах пациентов с госпитальной и догоспитальной 
непрогрессирующей гипонатриемией и достигала 
31,3% (таблица 7).
Регрессионный анализ с поправкой на возраст, ко-
морбидную патологию и тяжесть ХСН показал, что 
наличие гипонатриемии ассоциировалось с досто-
верным увеличением риска смерти и перевода в от-
деление интенсивной терапии (таблица 8). При этом 
догоспитальная гипонатриемия обладала большей 
прогностической ценностью в отношении небла-
гоприятного исхода по сравнению с госпитальной. 
Примечательно, что прогрессирование имеющейся 
при поступлении гипонатриемии значительно по-
вышало риск наступления конечной точки. В то же 
время госпитальная непрогрессирующая гипона-
триемия сохраняла своё влияние в многофакторной 
модели лишь на риск развития комбинированной 
конечной точки, в то время как её прогностическая 
ценность в отношении отдельных компонентов по-
следней не достигла статистической значимости. 

Обсуждение

Результаты проведенного исследования подтвержда-
ют литературные сведения о том, что гипонатриемия 
является частым нарушением водно-электролитного 
баланса у пациентов, госпитализированных по пово-
ду декомпенсации ХСН. Согласно полученных нами 
данных, в целом её частота достигала 33,3%, при 
этом у 48,5% больных она возникала на догоспиталь-
ном этапе, а у 51,5% — во время лечения в отделении. 
Госпитальная гипонатриемия развивалась в среднем 
к концу первой недели пребывания в стационаре. 
Интересно, что к моменту выписки спонтанная нор-
мализация уровня натрия происходила лишь у 7,8% 

больных, у 25% пациентов, напротив, наблюдалось 
прогрессирование гипонатриемии. В превалирую-
щем большинстве случаев у пациентов с декомпен-
сацией ХСН развивалась гипонатриемия легкой сте-
пени, в то время как частота умеренной и тяжелой 
гипонатриемии была невысокой (84,8% и 4,6% соот-
ветственно).
Полагают, что снижение уровня натрия крови при 
ХСН является вариантом гиперволемической ги-
пернатриемии и вызвано преимущественно на-
рушением выделения воды организмом [22, 23]. 
При этом патофизиологической основой развития 
гипонатриемии в данном случае является избыточ-
ная нейрогуморальная активация в условиях сни-
жения сердечного выброса. Несмотря на абсолют-
ный избыток воды во внеклеточном пространстве 
организма при декомпенсации ХСН, эффективный 
объем циркулирующей крови остается низким, что 
через систему барорецепторов способствует неос-
мотической стимуляции секреции антидиуретиче-
ского гормона и эффекторов ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы. Такая нейрогумораль-
ная активация носит компенсаторный характер 
и направлена на нормализацию перфузионного 
давления за счет ограничения экскреции натрия 
и воды. Выделение антидиуретического гормона 
непосредственно усиливает реабсорбцию воды 
в собирательных канальцах почек, тогда как анги-
отензин-2 и норадреналин ограничивают достав-
ку воды к почкам путем уменьшения их перфузии 
и следовательно, способствуют снижению её вы-
деления [24]. Кроме того, снижение сердечного вы-
броса и высокий уровень ангиотензина-2 являются 
мощными стимулами жажды, что приводит к увели-
чению потребления воды.
Степень нейрогуморальной активации при ХСН, 
а следовательно, и риск развития гипонатриемии, 
как правило, коррелирует с тяжестью кардиальной 
дисфункции, что подтверждается в нашем исследо-
вании. Действительно, пациенты с гипонатриемией 
имели более тяжелые клинические (ФК по NYHA, 
выраженность застойных явлений, дистанция теста 
с 6-минутной ходьбой) и эхокардиографические 
(степень систолической и диастолической дисфунк-
ции) признаки ХСН по сравнению с пациентами 
с нормальным уровнем натрия крови. 
Нельзя исключить, что определенный вклад в разви-
тие госпитальной гипонатриемии вносит и актив-
ная диуретическая терапия. Так, по результатам про-
веденного нами исследования, пациенты с гипона-
триемией достоверно чаще и в более высоких дозах 
получали тиазидные, тиазидоподобные диуретики 
и спиронолактон. Примечательно, что наибольшие 
дозы спиронолактона принимали больные с гипо-
натриемией, развившейся в период госпитализации. 
Разумеется, обеспечение адекватного натрий- и ди-
уреза является важнейшим фактором профилакти-
ки симптомов декомпенсации ХСН, а при развитии 
признаков гиперволемии — необходимым условием 
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для их устранения. Тем не менее, стоит помнить, 
что применение диуретической терапии может со-
провождаться развитием нежелательных побочных 
эффектов, среди которых лидирующие позиции 
занимают различные электролитные нарушения, 
в том числе гипонатриемия. По данным литерату-
ры, наиболее часто гипонатриемия наблюдается 
при использовании тиазидных и тиазидоподобных 
диуретиков, реже — петлевых и калийсберегающих 
[22]. Тиазидные диуретики обладают смешанным 
механизмом гипонатриемического действия: они 
усиливают эффект антидиуретического гормона на 
уровне собирательных трубок и в то же время сти-
мулируют натрийурез. Развитие гипонатриемии 
при применении спиронолактона, помимо натрий-
уретического эффекта препарата, связывают с его 
способностью блокировать выход натрия из клетки, 
что приводит к повышению внутриклеточного со-
держания электролита и уменьшению его концен-
трации в крови. 
Таким образом, активная диуретическая терапия 
у больных с декомпенсацией ХСН, в особенности 
с применением тиазидных, тиазидоподобных ди-
уретиков и высоких доз спиронолактона, следует 
проводить с осторожностью, под контролем уровня 
электролитов крови, что регламентируется совре-
менными руководствами [21]. 
Остается неясным, является ли гипонатримия per se 
фактором, определяющим ухудшение прогноза при 
ХСН, либо она лишь выступает лабораторным мар-
кером тяжести заболевания. Для ответа на этот во-
прос необходимо проведение дальнейших крупных 
исследований. Однако в любом случае, снижение 
уровня натрия крови может служить простым и на-
дежным инструментом стратификации риска у боль-
ных с декомпенсацией ХСН, так как ассоциируется 
с ухудшением госпитального прогноза заболевания 
и удлинением сроков госпитализации.

Заключение

Гипонатриемия является частым нарушением во-
дно-электролитного баланса у пациентов, госпита-
лизированных по поводу декомпенсации ХСН. В це-
лом её частота достигает 33,3%, при этом у 48,5% 
больных она развивается на догоспитальном этапе, 
а у 51,5% во время лечения в отделении. К моменту 
выписки спонтанная нормализация уровня натрия 
происходит лишь у 7,8% больных, у 25% пациентов, 
напротив, наблюдается прогрессирование гипона-
триемии. 
Наличие как догоспитальной, так и госпитальной 
гипонатриемии ассоциируется с более тяжелым те-
чением ХСН, ухудшением госпитального прогно-
за и удлинением сроков пребывания в стационаре. 
Прогрессирование имеющейся при поступлении 
гипонатриемии значительно повышает риск смерти 
и перевода в отделение интенсивной терапии.
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Уважаемые коллеги!

Российская Ассоциация Аллергологов и Клинических Им-

мунологов (РААКИ) в настоящее время инициировала ши-

рокомасштабный проект по повышению осведомленности 

среди врачей смежных специальностей и пациентов о про-

блеме иммунодефицитов (ПИД) у взрослых. 

Первичные иммунодефициты (ПИД) — это группа врож-

денных заболеваний иммунной системы, связанных с утра-

той, уменьшением или неправильным функционированием 

одного или нескольких ее звеньев. Следствием являются 

частые тяжелые инфекции, аутоиммунные осложнения, 

опухоли и многие другие симптомы, обусловленные им-

мунной дисрегуляцией. До недавнего времени эта пробле-

ма замыкалась в сфере интересов педиатров, так как паци-

енты не доживали до 18 лет. В настоящее время мы имеем 

информацию о 472 Российских пациентах с ПИД старше 

18 лет, и число больных неуклонно возрастает. За про-

шедшие 10 лет количество наблюдаемых нами больных 

увеличилось более, чем в 10 раз. Своевременно поставлен-

ный диагноз и адекватная терапия позволяют пациентам 

с ПИД иметь продолжительность жизни, характерную для 

общей популяции, участвовать во всех сферах социальной 

активности, в том числе иметь здоровое потомство. На се-

годняшний день это первое поколение взрослых больных 

ПИД, при этом в 45% случаях иммунодефицитное дебюти-

ровало в возрасте старше 18 лет. 

Учитывая многообразие клинических проявлений ПИД, 

было выделено 12 настораживающих признаков ПИД у 

взрослых, которые позволят облегчить диагностический 

поиск. При наличии у пациента двух и более насторажива-

ющих признаков рекомендуется обследование у иммуно-

лога для исключения ПИД:

• 2 и более отита в год

• 2 и более тяжелых обострения синусита в год

• 2 и более пневмонии в год или 1 пневмония в год, больше 

2х лет подряд

• необходимость применения антибиотиков внутривенно 

для достижения контроля инфекционного процесса

• повторяющиеся глубокие абсцессы кожи или внутренних 

органов

• рецидивирующее грибковое поражение слизистой обо-

лочки рта и кожи

• стойкий диарейный синдром с потерей массы тела

• 2 и более эпизода тяжелой генерализованной инфекции, 

включая септицемию

• атипичное течение гематологических и аутоиммунных за-

болеваний 

• рецидивирующие системные инфекции, вызванные мико-

бактериями

• рецидивирующие оппортунистические инфекции

• Наличие ПИД у членов семьи.

Только своевременно диагноз и адекватная терапия по-

зволяют избежать необратимых изменений в органах, и 

сохранить интеллектуально сохранный, работоспособный 

слой населения.


