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Актуальность проблемы ХСН определяется плохим 

прогнозом, низким качеством жизни больных и высо-

кими затратами на лечение данной патологии для 

систем здравоохранения [1]. Необходимо учитывать 

неуклонный рост заболеваемости сердечной недоста-

точностью. В этой связи актуален поиск модифициру-

емых факторов риска возникновения новых случаев 

ХСН, а также предикторов неблагоприятного исхода 

у больных ХСН. Одним из таких факторов является 

хроническая болезнь почек [2]. В свою очередь ХСН 

является независимым фактором риска развития ХБП 

[3]. Таким образом, акцентирование внимания врачеб-

ного сообщества и пациентов на важность скрининга 

ХБП позволит улучшить отдаленный прогноз больных 

и снизить риск как почечных, так и сердечно-сосуди-

стых осложнений.

В последние десятилетия в ряде клинических 

исследований доказана возможность улучшения про-

гноза больных ХСН и ХБП, в частности при исполь-

зовании ингибиторов АПФ [4]. Тем не менее, нет 

четких свидетельств улучшения прогноза больных 

ХСН в общей популяции [5]. Причины данного несо-

ответствия объясняются, по-видимому, недостатками 

в организации амбулаторного ведения пациентов 

с ХСН и низкой приверженности больных проводи-

мой терапии. В российской части исследова-

ния IMPROVEMENT HF показано несоответствие 

между рекомендуемыми и реально назначаемыми 

препаратами для лечения ХСН [6]. Высокие темпы 

летальности, возрастающая потребность в повторных 

госпитализациях свидетельствуют о низкой эффек-

тивности существующей организации оказания 

медицинской помощи больным ХСН, прежде всего, 

на амбулаторном этапе. Очевидна необходимость 

поиска новых подходов к лечению и наблюдению 

пациентов с ХСН, одним из которых является орга-

низация амбулаторного самоконтроля больных. 

Накоплен большой фактический материал о негатив-

ном влиянии почечной дисфункции на клиническое 

течение, прогноз больных ХСН, частоту и длитель-
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Цель. Исследование влияния стратегии амбулаторного самоконтроля 
больных ХСН на состояние их почечной функции, электролитные наруше-
ния, функциональный статус и количество повторных госпитализаций.
Материал и методы. 122 пациента с выраженной ХСН (III–IV NYHA) были 
подразделены на 3 группы: I – группа амбулаторного самоконтроля после 
госпитального обучения в «Школе для больных ХСН», II – группа стандарт-
ного госпитального обучения в «Школе для больных ХСН», III – группа конт-
роля. У больных группы I в случае появления отеков/одышки была возмож-
ность самостоятельной терапии торасемидом (по схеме) под контролем 
калия, натрия и креатинина крови. При неэффективности терапии пациенты 
группы I консультировались с врачом по телефону. Во время госпитального 
лечения, а также через 3, 6 и 9 месяцев амбулаторного наблюдения оцени-
вались количество повторных госпитализаций, функциональный статус 
по данным теста с 6-минутной ходьбой, расчетная СКФ (CKD-EPI), разовая 
утренняя микроальбуминурия, концентрация калия и натрия сыворотки 
крови, приверженность терапии и уровень знаний о ХСН.
Результаты. Количество повторных госпитализаций в группе I по сравне-
нию с группами II и III снизилось на 37% и 45%, соответственно. Пройден-
ная дистанция в тесте с 6-минутной ходьбой в группе I к 9 мес. исследова-
ния увеличилась в среднем с 174,5 м до 248,5 м; в группах II и III – досто-
верно не изменилась. В группе I не выявлено отрицательной динамики 
СКФ; в группах II и III СКФ прогрессивно и сопоставимо снижалась. Уровень 
альбуминурии к 9 месяцу наблюдения в группе I был достоверно меньшим 
(44,5±25,3 мг/л) по сравнению с группой II (58,7±32,5 мг/л) и III 
(62,8±36,9 мг/л). Гиперкалиемия в группе I не регистрировалась, гипона-
триемия встречалась достоверно реже по сравнению с группами II и III. Уро-
вень знаний о ХСН, равно как и их приверженность терапии, у пациентов II 
группы были достоверно выше по сравнению с группой III только на протя-
жении первых 3 месяцев исследования, в то время как в группе I данные 
показатели оставались высокими на протяжении всего исследования.
Выводы. Стратегия амбулаторного самоконтроля в сравнении со стан-
дартным амбулаторным ведением пациентов достоверно снижает потреб-
ность повторных госпитализаций, улучшает функциональный статус боль-
ных ХСН, их приверженность терапии, а также позволяет снизить частоту 

электролитных нарушений и замедлить прогрессирование почечной дис-
функции.
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ность повторных госпитализаций [7]. Между тем, 

в отечественной литературе мы не нашли результатов 

рандомизированных исследований, посвященных 

изучению влияния различных организационных 

моделей амбулаторного ведения больных ХСН 

на состояние почечной функции.

Целью работы явилось исследование влияния 

госпитального структурированного обучения и амбу-

латорного самоконтроля пациентов с выраженной 

ХСН на состояние почечной функции, функциональ-

ный статус больных, количество повторных госпита-

лизаций и риск развития электролитных нарушений.

Материал и методы
В исследование изначально были включены 

150 пациентов, госпитализированных в кардиологиче-

ское отделение Орловской областной клинической 

больницы с ОДХСН. Критериями ОДХСН [8] были 

хотя бы 3 признака из следующих: 1) одышка или 

положение ортопноэ; 2) влажные хрипы в легких; 

3) периферические отеки; 4) увеличение пульсации 

яремных вен; 5) рентген-признаки застоя по малому 

кругу кровообращения. Критериями исключения 

были: 1) другое серьезное заболевание, которое могло 

оказать влияние на летальность, болезненность и каче-

ство жизни пациента; 2) факторы, затрудняющие 

наблюдение за больным (алкоголизация, психические 

и интеллектуальные нарушения); 3) неспособность 

заполнять вопросники; 4) участие в других исследова-

ниях. Исследование было выполнено в соответствии 

с принципами Хельсинской Декларации и стандар-

тами GCP. Протокол исследования был одобрен мест-

ным этическим комитетом. Исключены из исследова-

ния 28 больных в связи с отказом продолжать динами-

ческое наблюдение (из-за территориальной 

удаленности). Таким образом, в исследовании при-

няли участие 122 пациента в возрасте 55–75 лет с выра-

женной ХСН (III–IV ФК по NYHA, II А–II Б стадии 

по классификации Стражеско–Василенко). Полнота 

наблюдения составила 81,3%. Исходные характери-

стики пациентов представлены в таблице 1.

После получения информированного согласия 

больные были подразделены на 3 группы: I – группа 

управляемого амбулаторного самоконтроля после 

госпитального обучения в «Школе для больных ХСН», 

II – группа стандартного госпитального обучения 

в «Школе для больных ХСН», III – группа контроля. 

Рандомизацию осуществляли методом «конвертов». 

По соотношению ФК, стадии и длительности ХСН, 

возрасту, сопутствующей патологии группы были 

сопоставимы. Терапия в группах не отличалась и соот-

ветствовала последним клиническим рекомендациям 

РКО (2009). Во время госпитального лечения паци-

енты I и II групп проходили курс обучения по 5 темам: 

«Общая информация о ХСН», «Симптомы ХСН. Само-

контроль», «Образ жизни и физическая активность», 

«Диета при ХСН», «Лечение ХСН. Психологическая 

поддержка». Перед выпиской из стационара каждый 

больной во всех группах исследования, помимо реко-

мендаций по лечению, получал информацию о сайте 

для пациентов с ХСН, рекомендованный ЕОК и РКО 

(http://www.heartfailurematters.org/RU/Pages/index.

aspx), а пациенты I и II групп дополнительно – мате-

риалы занятий. Кроме того, больные группы самокон-

троля получали специально разработанный листок 

по амбулаторному самоконтролю своего состояния, 

представленный на рисунке 1, в котором пошагово 

описаны действия больного при ухудшении его само-

чувствия.

Основной чертой амбулаторного самоконтроля 

в нашем исследовании, помимо ежедневного слеже-

ния за весом и симптомами, была возможность само-

стоятельной терапии торасемидом под строгим контр-

олем калия, натрия, креатинина крови. Кроме того, 

пациенты группы I ежедневно заполняли дневник 

самоконтроля своего состояния. В случае набора 

6 и более баллов пациент мог обратиться к врачу 

по телефону для получения необходимых рекоменда-

ций. Контрольные визиты – через 3, 6 и 9 месяцев, 

во время которых оценивались расчетная СКФ по фор-

муле CKD-EPI, разовая утренняя микроальбуминурия 

(мг/л), концентрация калия и натрия сыворотки крови 

(ммоль/л), приверженность терапии и уровень знаний 

о ХСН (опросники Ni H.), функциональный статус 

(тест 6-минутной ходьбы). Выбор опросников Ni H. 

обусловлен простотой заполнения и состоявшейся 

апробацией в российских исследованиях. При оценке 

уровня знаний пациент указывал, истинным или лож-

ным является каждое из 8 утверждений. Тест привер-

женности терапии, основанный на шкале Ликерта, 

позволяет набрать от 5 до 30 баллов. Большее количе-

ство баллов указывало на лучшую приверженность 

терапии. Неприверженными терапии считали пациен-

тов, набравших 10 баллов, недостаточно привержен-

Ваш вес увеличился более чем на 2 кг за 5 дней

ШАГ 1: Отменить все мочегонные, которые Вы принимаете. Уменьшить 
потребление соли до 3 г/сут. Уменьшить физическую активность. Контролировать 
объем выпитой и выделенной жидкости. Добавить торасемид 10 мг/сут (утром).

ШАГ 2: Оценить эффективность лечения через 10 дней (Ваш вес должен вернуться 
к исходному, должны уменьшиться одышка, исчезнуть отеки). 

ШАГ 3: Продолжить лечение 
торасемидом еще 10 – 14 дней

ШАГ 5: Обратитесь к Вашему 
врачу по тел.: ______________

Вы не достигли прежнего веса
У Вас сохраняются одышка/отеки

Вы достигли прежнего веса
У Вас уменьшились одышка/отеки

Вы не достигли прежнего веса
У Вас сохраняются одышка/отеки

Строго следуйте предписанной терапии. 
Ежедневно контролируйте свое состояние в 
соответствии с полученным Дневником

Помните о контроле над безопасностью 
лечения!
•Контролируйте калий, натрий, креатинин 
крови 1 раз в 2 месяца
•При любой коррекции терапии –
контролируйте данные показатели через 10, 
20 дней с момента изменения терапии и 
далее 1 раз в 2 месяца

Рис. 1. Рекомендации пациенту по амбулаторному самоконтролю.
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ными – 11–20 баллов, высокоприверженными – боль-

ных, набравших >20 баллов.

Обработку результатов проводили с помощью про-

грамм STATISTICA 6.0 и SPSS 17.0. Нормальность 

распределения оценивали согласно тестам Колмого-

рова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Результаты показа-

телей с нормальным распределением представлены 

как M+-SD. Сравнение количественных показателей 

с нормальным распределением проводилось согласно 

требованиям параметрической статистики с использо-

ванием t-критерия Стьюдента для двух независимых 

величин. В случае ненормального распределения дан-

ные представлялись как медиана и 25-й и 75-й перцен-

тили (Me – 25–75). Для оценки достоверности показа-

телей, имеющих ненормальное распределение, 

использовали непараметрический ранговый критерий 

Манна-Уитни для сравнения независимых величин. 

Дискретные переменные (процент от общего числа 

пациентов) сравнивали с использованием критерия  2 
с поправкой на непрерывность. Анализ связи прово-

дился с помощью критерия ранговой корреляции 

Спирмена. Достоверными считали результаты при 

p<0,05.

Результаты
В группе амбулаторного самоконтроля к концу 

исследования умер 1 больной (смерть наступила вне-

запно на фоне появления периферических отеков 

и одышки). Еще 1 перенес ишемический инсульт. 

В группе госпитального обучения умерло 2 больных: 

один умер внезапно дома (патологоанатомическое 

вскрытие не проводилось), другой в ЦРБ (причина 

смерти из патологоанатомического заключения – дву-

сторонняя пневмония). В группе контроля умерли 

2 больных, еще 2 перенесли ОНМК и выбыли из иссле-

дования. В обоих случаях смерть наступила на фоне 

острой декомпенсации ХСН, непосредственная при-

чина смерти – отек легких. По уровню смертности 

различия между группами недостоверны.

Количество повторных госпитализаций в группе I 

через 3, 6 и 9 месяцев исследования составило 3, 

11 и 12, соответственно. В группе II – 5, 13 и 23, 

а в контрольной группе – 13, 17 и 17 госпитализаций, 

соответственно. Всего в группе самоконтроля зареги-

стрировано 26 госпитализаций, в группе терапевтиче-

ского обучения – 41, а в контрольной группе – 47 

(рис. 2). Пациентов, госпитализированных за время 

наблюдения 2 раз в I, II, III группах исследования 

зарегистрировано 7, 16 и 17 соответственно. Медиана 

времени до первой госпитализации (любая причина) 

в группах исследования составила 187 дней в I группе, 

124 дня во II группе и 118 дней в III группе. При срав-

нении I и II группы – ОШ=0,55 при p=0,03. Основной 

причиной повторных госпитализаций во всех группах 

была декомпенсация ХСН. Другие причины госпита-

лизаций в I, II и III группах отмечались в 5, 4 и 7 слу-

чаях, соответственно (пневмония, декомпенсация 

сахарного диабета 2 типа, ОНМК, панкреатит, гипер-

тонический криз).

Таким образом, имеют место достоверные различия 

в количестве повторных госпитализаций между груп-

пами II и III только в течение первых 3 месяцев иссле-

дования (p<0,05), к 6 месяцу наблюдения различия 

между группами становятся недостоверными. Общее 

количество повторных госпитализаций к концу иссле-

дования в группах II и III достоверно не отличается. 

Общее количество повторных госпитализаций в группе 

амбулаторного самоконтроля было достоверно мень-

шим по сравнению с группой госпитального обучения 

(p=0,02) и группой контроля (p=0,01).

В группе I СКФ оставалась стабильной в течение 

всего периода наблюдения и к концу исследования 

составила 78,9 (63–96) мл/мин/1,73 м
 2
 (p=0,4); в груп-

пах II и III СКФ достоверно и сопоставимо снижа-

лась – с 76,5 (60–89) мл/мин/1,73 м
 2
 до 68,8 (59–82) 

мл/мин/1,73 м
 2
 (p=0,0006) и с 77,7 (62–87) 

мл/мин/1,73 м
 2
 до 69,7 (55,5–83,5) мл/мин/1,73 м

 2
 

(p<0,0001), соответственно (рис. 3).

При включении в исследование уровень альбумину-

рии в группах I, II и III достоверно не отличался и состав-

лял 56,0 (29,5–86) мг/л, 48,5 (19,5–80) мг/л и 47,4 (16–75) 

мг/л соответственно. В течение 9 месяцев исследования 

уровень альбуминурии в группе I недостоверно (p=0,07) 

снизился до 44,5 (25–49) мг/л, в то время как в группе II 
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Рис. 2. Повторные госпитализации в группах исследования в течение 9 меся-
цев наблюдения.

Рис. 3. Динамика СКФ у больных в течение 9 месяцев исследования.
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уровень альбуминурии вырос до 58,7 (34–72) мг/л, 

а в контрольной группе – до 62,8 (32–91) мг/л. К концу 

исследования уровень альбуминурии в группе I был 

достоверно меньшим (рис. 4), по сравнению с груп-

пами II (p=0,03) и III (p=0,01). В группах II и III досто-

верных различий не выявлено (p=0,6).

Через 3 месяца исследования электролитных нару-

шений в группах не отмечалось. Через 6 и 9 месяцев 

исследования случаев гиперкалиемии (>5,5 ммоль/л) 

в I группе также не выявлено (рис. 5); в группе II – 

2,6% и 7,8%, соответственно; в группе III – 5,2% 

и 10,5%. Гипонатриемия (<135 ммоль/л) отмечалась в I 

группе у 2,6% и 5,2% пациентов (рис. 6) соответ-

ственно, во II группе – 2,6% и 18,4%, в III группе – 

7,8% и 13,1%. Различия между группами I и II, III 

достоверны (p<0,05).

На момент включения в исследование уровень зна-

ний о ХСН в группах не отличался (табл. 1). К 9 месяцу 

наблюдения уровень знаний достоверно (p<0,01) вырос 

во всех группах и составил 6,2±1,1 баллов в группе I, 

5,0±1,1 – в группе II и 4,7±1,1 – в группе III. Тем 

не менее, уровень знаний к концу исследования (рис. 7) 

в группе I был достоверно выше, нежели в группах II 

(p<0,0001) и III (p<0,0001). В группе госпитального 

обучения уровень знаний о ХСН достоверно отличался 

от группы контроля только в течение первых 6 месяцев 

наблюдения, к 9 месяцу эти отличия исчезли (p=0,3).

При включении в исследование средний уровень 

приверженности к лечению в группах составил 15 (14–

16), при этом не комплаентных больных зарегистриро-

вано не было. Низкая комплаентность в группе I, II и III 

регистрировалась в 95,1%, 97,5% и 97,5% соответ-

ственно. К концу исследования высокая комплаен-

тность в I группе выявлена в 76,9%, в группе II – в 17,9%, 

в III группе – в 8,3% случаев. Не приверженных лече-

нию к концу исследования также зарегистрировано 

не было. Средний балл приверженности терапии в груп-

пах I, II и III к концу исследования составил 25 (21–26), 

17 (16–19) и 16 (15–19) соответственно (рис. 8). Разли-

чия между группами I и II, III достоверны на протяже-

нии всего исследования (p<0,0001). Различия в привер-

женности терапии между группами II и III становятся 

недостоверными (p=0,1) к 9 месяцу исследования.

Пройденная дистанция в тесте с 6-минутной ходь-

бой в группе I к 9 месяцу исследования увеличилась 

в среднем с 174,5 (108–231,5) м до 248,5 (142–324) м 

(p=0,001); в группах II и III достоверно не изменилась. 

К концу исследования пройденная дистанция в тесте 

с 6-минутной ходьбой в группе I была достоверно боль-

шей (рис. 9) по сравнению с группой II (p=0,01) и III 

(p=0,007).
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Рис. 4. Динамика альбуминурии в группах исследования в течение 9 месяцев 
наблюдения. 

Рис. 5. Распространенность гиперкалиемии в группах исследования.

Таблица 1
Исходные характеристики больных, включенных 

в исследование

Показатель Группа 
амбулаторного 
самоконтроля 
(n=41)

Группа 
госпитального 
обучения (n=41)

Контрольная 
группа (n=40)

Возраст, годы* 67 (60,5-70) 66 (62-69) 66 (60,5-69)

Мужчины (абс./%) 16/39 16/39 14/35

Этиология ХСН (абс./%)
• ИБС
• АГ

34/82,9
7/17,1

35/85,3
6/14,7

32/80
8/20

ФК ХСН (NYHA) (абс./%)
• III
• IV

26/63,4
15/36,6

27/65,8
14/34,2

28/70
12/30

БЛНПГ (абс./%) 10/24,3 9/21,9 11/27,5

ПИКС (абс./%) 13/31,7 14/34,1 11/27,5

Ритм сердца: (абс./%)
• синусовый
• фибрилляция предсердий

22/53,6
19/46,4

25/60,9
16/39,1

23/57,5
17/42,5

Курение (абс./%) 3/7,3 2/4,8 2/5

СД 2 типа (абс./%) 4/9,7 4/9,7 5/12,5

Уровень депрессии (шкала Бэка) 17 (12,5-24) 18 (12,5-21) 17,5 (12-23,5)

Уровень приверженности терапии 15 (14-16) 15 (14-16) 15 (14-16)

Уровень знаний о ХСН (M±SD) 4,2±1,4 4,1±1,1 4,0±1,2

Пройденная дистанция в тесте с 6-мин. 
ходьбой, м

174,5 (108-231,5) 176 (141-269) 180 (124-271,5)

ИМТ 30 (27,5-32) 29 (26-31) 29 (26-31,5)

КТИ 0,6 (0,59-0,62) 0,6 (0,58-0,62) 0,59 (0,58-0,61)

ФВ ЛЖ, % 39,5 (30-43,5) 39,5 (29-44) 41,5 (32-46)

КДО ЛЖ, мл 185,5 (166,5-212,5) 191 (168-229,5) 186 (162-215)

СКФ, мл/мин/1,73 м
2

78,8 (58 – 100) 76,5 (60 – 89) 77,7 (62 – 87)

Альбуминурия, мг/л 56,0 (29,5 – 86) 48,5 (19,5 – 80) 47,4 (16 – 75)

иАПФ/БРА, % 100 100 100

Бета-блокаторы, % 97,5 95,1 97,5

Спиронолактон, % 17,1 24,4 27,5

Диуретики, % 82,9 75,6 72,5

Варфарин , % 48,7 46,3 50,0

* Me (Q
25

-Q
75

)
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Обсуждение
Перед планированием данного исследования было 

проведено изучение особенностей амбулаторной диуре-

тической терапии у больных, госпитализированных 

в стационар с ОДХСН. Оказалось, что до 90% пациен-

тов используют диуретики без консультаций с лечащим 

врачом. Очень часто использовалось прерывистое 

(1–2 раза в неделю) лечение фуросемидом, эуфиллином 

и гидрохлортиазидом в комбинации. Мы не проводили 

специального исследования, однако, по нашим наблю-

дениям, использование подобных схем лечения явля-

ется важным фактором риска пароксизма фибрилля-

ции предсердий, ОДХСН и рефрактерности к петлевым 

диуретикам. В связи с этим проведено изучение эффек-

тивности амбулаторной самопомощи диуретиками 

после структурированного госпитального обучения 

больных, поступивших в стационар с ОДХСН, а также 

сравнение эффективности данной стратегии и стан-

дартного амбулаторного ведения пациентов, в том 

числе, прошедших госпитальное обучение. Была выд-

винута гипотеза, что стратегия амбулаторного самокон-

троля приводит к уменьшению количества повторных 

госпитализаций, улучшению функционального статуса 

больных и при этом не ухудшает почечную функцию 

у данных пациентов.

В отличие от результатов исследования HART [9], 

в котором сравнивалась эффективность стратегий 

амбулаторного самоконтроля и стандартного обучения 

пациентов, наши данные свидетельствуют о преимуще-

ствах амбулаторного самоконтроля в отношении влия-

ния на функциональный статус больных и количество 

повторных госпитализаций. Наряду с повышением 

уровня знаний о ХСН, повышается приверженность 

больных группы амбулаторного самоконтроля к прово-

димому лечению. Несмотря на самостоятельное исполь-

зование пациентами торасемида в группе амбулатор-

ного самоконтроля, распространенность электролит-

ных нарушений в этой группе была ниже по сравнению 

с группами контроля и госпитального обучения. Веро-

ятно, это связано с неадекватным использованием диу-

ретиков в группах сравнения. Представляется, что отли-

чие от результатов программы HART связаны с тем, что 

наше исследование предполагало однократное обуче-

ние в период госпитализации (5 занятий), в то время как 

в HART использовалось длительное амбулаторное 

обучение (18 контактов в течение года). Кроме того, 

в исследование HART включались пациенты с мягкой 

и умеренной ХСН, в том время как наше исследование 

охватывало пациентов с тяжелой ХСН (III–IV ФК 

по NYHA), у которых распространенность задержки 

жидкости и, как следствие, потребность в диуретиках 

была значительно выше. Результаты нашего исследова-

ния согласуются с результатами работы Koelling T. M. 

et al. [10], в которой также продемонстрирована воз-

можность амбулаторного самоконтроля уменьшать 

количество повторных госпитализаций. Однако в отли-

чие от данной работы нами не отмечено снижение 

летальности в группе больных амбулаторного самокон-

троля. В крупном рандомизированном исследовании 

COACH также не было продемонстрировано снижение 

летальности в группе интенсивного обучения, включав-

шего самоконтроль [11].

Первое российское исследование, целью которого 

явилась оценка влияния госпитального обучения 

и амбулаторного мониторинга больных с выраженной 

ХСН на качество их жизни и потребность в повторных 

госпитализациях, проведено Гиляревским С. Р. и соавт. 

в 2001 г. Даннoе исследование выявило достоверное 

снижение потребности в повторных госпитализациях 

и улучшение качества жизни больных с выраженной 

ХСН после курса госпитального обучения [12]. Полу-

ченные результаты были подтверждены в 2006 г в круп-

ной российской программе ШАНС [13]. В то же время 

нами было выявлено отсутствие достоверного улучше-

ния уровня знаний больных после госпитального обуче-

ния уже через 3 месяца после выписки из стационара, 

что приводит к отсутствию повышения приверженно-

сти к проводимой терапии. Поэтому тренд снижения 

повторных госпитализаций в течение первых 3 месяцев 

наблюдения в группе госпитального обучения по срав-

нению с контрольной группой в дальнейшем не сохра-

няется: уже к 6 месяцу исследования достоверные отли-
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Рис. 6. Распространенность гипонатриемии в группах исследования. Рис. 7. Динамика уровня знаний больных о ХСН в течение 9 месяцев наблю-
дения.
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чия в этих группах отсутствуют. Выявленные различия 

эффективности обусловлены тем, что в ШАНСe 

использовались регулярные телефонные контакты 

с больными после их госпитального обучения, 

в то время как в нашем исследовании телефонное кон-

сультирование предусматривалось только в группе 

амбулаторного самоконтроля. Вероятно, наличие вра-

чебного/сестринского амбулаторного мониторирова-

ния больных является определяющим в улучшении 

исходов у данной категории пациентов.

Важно отметить стабилизацию СКФ и тенденцию 

к уменьшению альбуминурии в группе амбулатор-

ного самоконтроля. Мы не нашли данных россий-

ских исследований, оценивающих состояние функ-

ции почек при использовании стратегий терапевти-

ческого обучения и самоконтроля у больных 

ХСН. Среди зарубежных источников нами найдены 

результаты одного исследования [14], в котором 

изучался мультидисциплинарный подход с использо-

ванием стратегии самоконтроля у больных с высоким 

риском развития ХБП (ожирение/артериальная 

гипертензия/сахарный диабет 2 типа). Авторы иссле-

дования показали возможность достоверного увели-

чения СКФ у больных за счет использования тера-

певтического обучения и амбулаторного самокон-

троля. Результаты нашего исследования 

продемонстрировали отсутствие снижения СКФ 

у больных в течение 9 месяцев наблюдения. Учитывая 

тяжесть ХСН у больных, включенных в исследова-

ние, отсутствие динамики СКФ само по себе явля-

ется самостоятельной терапевтической целью. Тен-

денция к уменьшению альбуминурии и электролит-

ных нарушений в группе самоконтроля еще раз 

свидетельствует о безопасности данной стратегии 

амбулаторного ведения больных.

Заключение
Результаты исследования подтвердили эффектив-

ность стратегии амбулаторного самоконтроля в замед-

лении прогрессирования почечной дисфункции, 

уменьшении количества повторных госпитализаций 

и улучшении функционального состояния больных 

с тяжелой ХСН. Наряду с улучшением уровня знаний 

больных о ХСН, использование данной стратегии 

позволяет повысить приверженность к проводимой 

терапии и снизить распространенность электролит-

ных нарушений. Необходимо отметить, что снижение 

распространенности гиперкалиемии/гипонатриемии 

произошло на фоне самостоятельного лечения торасе-

мидом. Использование госпитального обучения боль-

ных ХСН без последующей стратегии управляемого 

амбулаторного самоконтроля не позволяет замедлить 

снижение СКФ и не улучшает функциональный статус 

больных и их приверженность к лечению в отдаленной 

перспективе (к 9 месяцу исследования). Также не отме-

чено снижение количества повторных госпитализаций 

в группе госпитального обучения больных. Неэффек-

тивность данной терапевтической стратегии связана 

с низкой «закрепляемостью» знаний после госпи-

тального обучения, учитывая прямую корреляцию 

между уровнем знаний больных о ХСН и их привер-

женностью к лечению (r=0,45, p=0,005). Микроаль-

буминурия в настоящее время рассматривается как 

важный предиктор неблагоприятного исхода у боль-

ных ХСН, снижение выраженности микроальбуми-

нурии приводит к уменьшению смертности и повтор-

ных госпитализаций у широкого круга кардиологиче-

ских больных [15]. Широко известна эффективность 

медикаментозной терапии (в частности иАПФ) 

в коррекции микроальбуминурии. Стратегия амбула-

торного самоконтроля является немедикаментозным 

подходом с целью коррекции микроальбуминурии. 

Практическое значение данного исследования 

видится в том, что оно показало недостаточную кли-

ническую эффективность принятых в настоящее 

время «Школ для больных ХСН» в отрыве от после-

дующего адекватного и управляемого амбулаторного 

самоконтроля пациентов. Дальнейшее изучение стра-

тегии амбулаторного самоконтроля в российской 

популяции позволит уточнить возможности этого 

метода в снижении смертности больных ХСН и улуч-

шении качества их жизни.
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Рис. 8. Динамика приверженности терапии в группах исследования в течение 
9 месяцев наблюдения.

Рис. 9. Динамика функционального статуса пациентов.
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Литература

Ограничения исследования
Основными ограничениями данного исследования 

следует назвать следующие: несбалансированность 

групп по полу, недостаточный объем выборки и срока 

наблюдения (9 месяцев), отсутствие мультидисципли-

нарного подхода при обучении и ведении больных.

Aim. To investigate the effects of the ambulatory self-control treatment strategy on 
renal function, electrolyte metabolism, functional status, and the number of repeat 
hospitalisations in patients with chronic heart failure (CHF).
Material and methods. In total, 122 patients with severe CHF (NYHA class III-IV) 
were divided into 3 groups: Group I – ambulatory self-control after in-hospital 
education in the “CHF Patient School”; Group II – standard in-hospital education in 
the “CHF Patient School”; and Group III – controls. Group I participants could self-
administer torasemide (in pre-determined doses; under control of blood potassium, 
sodium, and creatinine) in case of oedema and dyspnoea development. If 
torasemide treatment was ineffective, Group I patients would have a telephone 
consultation with a doctor. During the in-hospital treatment, as well as after 3, 6, and 
9 months of ambulatory treatment, the following parameters were assessed: the 
number of repeat hospitalisations, functional status (6-minute walking test), 
calculated glomerular filtration rate (GFR; CKD-EPI), morning microalbuminuria, 
serum levels of potassium and sodium, therapy compliance, and knowledge on 
CHF-related issues. 
Results. The number of repeat hospitalisations in Group I, compared to Groups II 
and III, decreased by 37% and 45%, respectively. In the 6-minute walking test at 9 
months, the distance in Group I increased from 174,5 m to 248,5 m, while in Groups 
II and III, it did not change significantly. Group I did not demonstrate any negative 

GFR dynamics, while this parameter progressively and similarly decreased in the 
other two groups. At 9 months, albuminuria levels in Group I (44,5±25,3 mg/l) were 
significantly lower than in Group II (58,7±32,5 mg/l) and Group III (62,8±36,9 mg/l). 
Among Group I patients, hyperkalaemia was not observed, and hyponatraemia was 
significantly less common than in Groups II and III. The CHF knowledge and therapy 
compliance were better in Group II, compared to Group III, only during the first 3 
months of the follow-up; Group I demonstrated consistently high levels of these 
parameters throughout the study period. 
Conclusion. The strategy of ambulatory self-control, compared to the standard 
ambulatory observation, significantly reduced the need for repeat hospitalisations, 
improved functional status, electrolyte metabolism, and therapy compliance 
parameters, and postponed the progression of renal dysfunction in CHF patients.

Russ J Cardiol 2013; 1 (99): 79-85 

Key words: chronic heart failure, self-control, in-hospital education, ambulatory 
treatment.

1
Orel State University, Medical Institute; 

2
Orel Regional Clinical Hospital, Orel, 

Russia.

Effects of ambulatory self-control on renal function and electrolyte metabolism in patients with severe heart failure
Berdnikov S. V.

 1, 2
, Vishnevskyi V. I.

 1
, Berdnikova O. A.

2


