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Цель. Проанализировать результаты дистанционного мониторинга 
пациентов с  декомпенсацией хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) на основании оценки качества жизни (КЖ), способно-
сти к  самопомощи и  приверженности к  лечению через 3 и  6 мес. 
после выписки из стационара. 
Материал и  методы. Первая группа (исследуемая)  — 70 боль-
ных, которым наряду с  утвержденным стандартом оказания ме-
дицинской помощи проводились мероприятия согласно разрабо-
танной модели ведения больных с  ХСН, включая дистанционный 
мониторинг. Вторая группа (контроль) — 65 больных, которым по-
мощь оказывалась по общепринятым алгоритмам ведения боль-
ных с ХСН. В исследуемой группе было 46% мужчин (69,6±9,4 лет) 
и  54% женщин (71,7±9,9 лет). В  группе контроля также было 46% 
мужчин (70,6±9,1 лет) и 54% женщин (73,0±10,3 лет). I функциональ-
ный класс (ФК) ХСН в  первой группе имели 4%, во второй  — 3%, 
II ФК ХСН в  обеих группах имел место у  11%, III ФК ХСН в  первой 
группе  — у  43%, во второй группе  — у  54%, IV ФК ХСН в  первой 
группе  — у  41%, во второй группе  — у  32% больных. Проводили 
общеклиническое обследование, оценивали КЖ, способность к са-
мопомощи, приверженность к лечению. 
Результаты. В первой группе через 3 мес., по сравнению с исход-
ными данными, средний балл по Миннесотскому опроснику был 
меньше на 37 (р=0,037), через 6 мес.  — на 33,6 (р=0,026). Через 
3 мес. по Миннесотскому опроснику показатель КЖ во второй 
группе был выше на 7,9 баллов (р=0,0001), по опроснику Мориски-
Грина  — ниже на 1,2 балла (р=0,0003), по опроснику Способности 
к самопомощи — выше на 4,7 балла (р=0,0001), чем в первой груп-

пе. Через 6 мес. по Миннесотскому опроснику во второй группе 
показатель был выше на 10,4 баллов (р=0,0001), согласно данным 
опросника Мориски-Грина ниже на 1,8 балла (р=0,0003), по опрос-
нику Способности к самопомощи выше на 5,6 балла (р=0,0001), чем 
в исследуемой группе. 
Заключение. Разработанная модель ведения пациентов с  ХСН 
с применением дистанционного мониторинга, по сравнению с об-
щепринятой терапевтической практикой, привела к повышению КЖ, 
приверженности к лечению и способности к самопомощи больных. 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, дис-
танционный мониторинг, приверженность к лечению, качество жиз-
ни, способность к самопомощи.
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Results of pilot remote monitoring of heart failure patients 
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Aim. To analyze the results of remote monitoring of patients with 
decompensated heart failure (HF) based on the assessment of quality 
of life (QOL), self-care ability and adherence to treatment 3 and 6 
months after discharge from the hospital.
Material and methods. The first group (experimental) consisted of 70 
patients who, along with the approved healthcare standard, underwent 
measures according to the developed model for managing HF patients, 
including remote monitoring. The second group (control) included 65 
patients who received care according to generally accepted algorithms 
for managing HF patients. In the study group, there were 46% men 
(69,6±9,4 years) and 54% women (71,7±9,9 years). The control group 
also included 46% men (70,6±9,1 years) and 54% women (73,0±10,3 

years). Class I HF in the first group had 4%, while in the second — 3%; 
class II HF in both groups occurred in 11%; class III in the first group — 
43%, in the second group — 54%, class IV HF in the first group — 41%, 
in the second group  — 32% of patients. We conducted a standard 
clinical examination, assessed QOL, self-care ability, and adherence to 
treatment.
Results. In the first group, after 3 months, compared with the baseline, 
the average Minnesota Satisfaction Questionnaire (MSQ) score was 
lower by 37 (p=0,037), while after 6 months — by 33,6 (p=0,026). After 3 
months according to the MSQ, the QOL in the second group was higher 
by 7,9 points (p=0,0001); according to the Morisky-Green test — lower 
by 1,2 points (p=0,0003); according to the self-care questionnaire  — 
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higher by 4,7 points (p=0,0001) than in the first group. After 6 months, 
MSQ score in the second group was higher by 10,4 points (p=0,0001), 
according to the Morisky-Green test — lower by 1,8 points (p=0,0003); 
according to the self-care questionnaire  — higher by 5,6 points 
(p=0,0001) than in the study group.
Conclusion. The developed model for managing HF patients using 
remote monitoring, in comparison with the generally accepted 
standards, has led to an increase in QOL, adherence to treatment and 
self-care ability of patients.
Keywords: heart failure, remote monitoring, adherence to treatment, 
quality of life, self-care ability.
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КЖ — качество жизни, СН — сердечная недостаточность, ФК — функциональный класс, ФР — факторы риска, ХСН — хроническая сердечная недостаточность. 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Наряду с развитием специализированной амбу-
латорной помощи пациентам с  ХСН разработ-
ка технологий телемониторинга может помочь 
в снижении госпитализаций и смертности боль-
ных ХСН.

Что добавляют?
•  Разработанная модель ведения пациентов с ХСН 

с  применением дистанционного мониторинга 
позволяет повысить КЖ, приверженность к ле-
чению и  способность к  самопомощи больных.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Along with the development of specialized out pa-
tient care for HF patients, the development of tele-
monitoring technologies can help reduce hos pita-
lization and mortality rates in patients with HF.

What might this study add?
•  The developed model for managing HF patients 

using remote monitoring improves the quality of life, 
adherence to treatment and self-care ability of pa-
tients.

Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 

является значимой медико-социальной и экономи-
ческой проблемой, характеризуется выраженным, 
прогрессирующим ухудшением качества жизни 
(КЖ) и снижением трудоспособности [1, 2]. Основ-
ные задачи лечения пациентов с ХСН — это устра-
нение симптомов заболевания, улучшение КЖ 
и прогноза, снижение количества госпитализаций; 
при этом снижение смертности и числа госпитали-
заций является главным критерием эффективности 
терапевтических мероприятий [3, 4]. Однако в  ре-
альной клинической практике за счет уменьшения 
контроля на амбулаторном этапе и снижения при-
верженности к  лечению отмечается снижение эф-
фекта лечения ХСН [5]. 

Наряду с  самоконтролем и  диспансерным на-
блюдением существуют и  иные системы удаленно-
го контроля за пациентом. Одной из таких систем 
принято считать телемониторинг. В  разных иссле-
дованиях при использовании телемедицинских тех-
нологий для контроля за пациентами с  ХСН про-
демонстрированы различные результаты, поэтому 
в настоящее время место телемониторинга пациен-
тов с  ХСН, осуществляемого медицинским персо-

налом, не определено [6, 7]. Имеются работы, в ко-
торых не удалось выявить положительного влияния 
удаленного мониторинга на снижение риска смерти 
и/или госпитализации из-за ХСН [8-11]. В ряде ис-
следований дистанционный мониторинг подтвер-
дил свою эффективность в снижении смертности от 
всех причин, количества госпитализаций по поводу 
ХСН и смертности среди данной группы пациентов 
[12, 13]. Крупный метаанализ 26 рандомизирован-
ных контролируемых исследований, в котором изу-
чалась эффективность домашнего телемониторин-
га у пациентов с сердечной недостаточностью (СН) 
в снижении количества смертей и госпитализаций, 
продемонстрировал 40%-е снижение вероятности 
летального исхода и смерти от всех причин в течение 
180 дней в  группе телемониторинга [14]. Еще в од-
ном метаанализе, включавшем 9 обзоров, посвя-
щенных телемониторингу СН, были получены сле-
дующие данные: значительное снижение смертно-
сти и госпитализаций по поводу СН при отсутствии 
влияния на госпитализации по всем причинам и об-
ращения за неотложной помощью [15]. 

Вместе с  тем, отсутствие прямого сравнения 
разных методик дистанционного мониторинга па-
циентов с  ХСН определяет невозможность выбора 
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с декомпенсацией ХСН на основании оценки КЖ, 
способности к  самопомощи и  приверженности 
к лечению через 3 и 6 мес. после выписки из стаци-
онара. 

Материал и методы
Исследование проводится на базе терапевтическо-

го отделения Краевого государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения “Городская клиническая 
больница № 11 г. Барнаула”. Данное отделение крупно-
го многопрофильного стационара специализируется на 
лечении больных с  декомпенсацией ХСН, которые по-
ступают экстренно по скорой медицинской помощи или 
по направлению из поликлиники. Перед включением 
все пациенты подписывают добровольное информиро-
ванное согласие на участие в  исследовании. Исследова-
ние выполняется в соответствии с “Правилами клиниче-
ской практики в  Российской Федерации” и  принципа-
ми Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 

наиболее эффективной из них, что, в свою очередь, 
диктует необходимость стандартизации методов со-
гласно, в  т.ч. и  системе здравоохранения в  каждой 
отдельно взятой стране. При этом важна разработка 
не только методов телемедицинских технологий, но 
и  определение круга пациентов, у  которых прове-
дение телемониторинга приведет к положительным 
результатам [6]. Данные исследования TIMHF2 
(Efficacy of telemedical interventional management in 
patients with heart failure) [16] и субанализа TIM-HF 
(The Telemedical Interventional Monitoring in Heart 
Failure) [11] позволяют предположить, что телемет-
рия не будет эффективной у  стабильных пациен-
тов, а  наибольшую пользу она приносит пациен-
там в тяжелом состоянии с III-IV функциональным 
классом (ФК) ХСН.

Цель исследования  — проанализировать ре-
зультаты дистанционного мониторинга пациентов 

Поступление в стационар. Обследование в соответствии со стандартами ведения

Индивидуальное консультирование – 1 раз

1. Опросники по поведенческим, кардиометаболическим, психосоциальным ФР, приверженности к лечению, КЖ,
способности к самопомощи

2. Индивидуальные целевые показатели по всем ФР

3. Дневник самоконтроля (вес, артериальное давление, частота сердечных сокращений, частота дыхания, характер физической
активности, питание, употребление соли, принимаемые препараты и их дозы, самочувствие и симптомы ХСН)

Групповое консультирование – 3 раза (поведенческие ФР, цели лечения СН, навыки самоконтроля)

Выписка из стационара

Через 7 и 30 сут. – Вызов на себя или Активное посещение. 
Привлечение родственников – консультирование

1. Титрация дозы препаратов

2. Оценка целевых показателей

3. Оценка дневника самоконтроля

Дистанционный мониторинг

Обязательные СМС-контакты каждый месяц.
При отклонении параметров дневника
самоконтроля, ухудшении самочувстви
или при возникновении вопросов –
внеплановое СМС-сообщение

Через 3 и 6 мес. – Вызов на себя или Активное посещение. 
Привлечение родственников – консультирование

1. Титрация дозы препаратов

2. Оценка целевых показателей

3. Оценка дневника самоконтроля, приверженности к лечению, КЖ, способности к самопомощи, ФК ХСН

Рис. 1    Модель ведения пациентов с ХСН с применением дистанционного мониторинга.
Примечание: КЖ — качество жизни, СН — сердечная недостаточность, ФК — функциональный класс, ФР — факторы риска, ХСН — хро-
ническая сердечная недостаточность. 
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ассоциации “Этические принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с  участием человека”. 
Протокол исследования одобрен этическим комитетом 
Алтайского государственного медицинского универ-
ситета (№ 231 от 18.09.2019). Дизайн исследования  — 
рандомизированное контролируемое когортное про-
спективное. Критерии включения  — возраст 45-90 лет, 
декомпенсация ХСН, потребовавшая госпитализации, 
этиология ХСН  — гипертоническая болезнь, ишемиче-
ская болезнь сердца, фибрилляция предсердий, сахар-
ный диабет; критерии невключения  — отказ от участия 
в  исследовании, онкологические заболевания, тяжелые 
когнитивные нарушения. Диагноз ХСН устанавливался 
в  соответствии с  клиническими рекомендациями Мин- 
здрава России [4]. Рандомизация проводилась с исполь-
зованием таблиц случайных чисел. В исследование вклю-
чались пациенты, последовательно поступавшие в  от-
деление с  января по май 2020г (в  течение 6 мес.). Всего 
в  исследование включено 140 человек, в  первую группу 
(группа исследования)  — 70 больных, которым, наряду 
с  утвержденным стандартом оказания медицинской по-
мощи [17], проводились мероприятия согласно разрабо-
танной модели ведения больных с  ХСН (рисунок 1). Во 
вторую группу (группа контроля) исходно были вклю-
чены 70 человек, однако в первые два дня пятеро из них 
отказались от участия в исследовании, поэтому в группу 
контроля вошли 65 больных, помощь которым оказы-
валась по общепринятым алгоритмам ведения больных 
с  ХСН согласно стандартам. В  исследуемой группе бы-
ло 32 (46%) мужчины, средний возраст 69,6±9,4 лет и 38 
(54%) женщин, средний возраст 71,7±9,9 лет. В  груп-
пе контроля было 30 (46%) мужчин в  возрасте 70,6±9,1 
лет и  35 (54%) женщин 73,0±10,3 лет. Характеристика 
групп представлена в  таблицах 1 и  2, группы были со-

поставимы по клиническим параметрам, лабораторным 
показателям (за исключением уровня натрия, который 
был несколько выше в  контрольной группе, но не вы-
ходил за пределы нормы) и  назначению основных бо-
лезнь-модифицирующих препаратов для лечения ХСН. 

В период стационарного лечения пациентов про-
водилась титрация доз лекарственных средств при ХСН 
и диуретическая терапия в соответствии с клиническими 
рекомендациями [4] с  учетом индивидуальных противо-
показаний или непереносимости данных групп препара-
тов, а также лечение основного заболевания.

Общеклиническое обследование включало сбор жа-
лоб, оценку общего состояния пациентов, физикальное 
исследование. ФК ХСН устанавливали по шкале оценки 
клинического состояния (модификация Мареева В. Ю., 
2000). Из лабораторных параметров оценивали уровень 
гемоглобина, из биохимических показателей определяли 
уровень глюкозы в  плазме крови натощак, уровни мо-
чевины, креатинина с  расчетом скорости клубочковой 
фильтрации, калия, натрия, общего билирубина, алани-
наминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, также 
оценивали показатели липидного обмена. Исследова-
ние проводили на биохимическом анализаторе Beckman 
Coulter AU480 (США). Значение фракции выброса левого 
желудочка рассчитывали по формуле Тейхольца, по ре-
зультатам эхокардиографии на аппарате Vivid S70 (США).

КЖ пациентов с ХСН оценивали с помощью Мин-
несотского опросника, который включает 21 вопрос 
с условным делением на 4 подгруппы: факторы, опреде-
ляющие физические возможности больного или их огра-
ничения (оценка пунктов 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 12, 13); эмоцио-
нальные факторы (17, 18, 19, 20, 21); общие факторы (8, 
10, 11); медицинские факторы (1, 14, 15, 16). Наивысшее 
КЖ — 0 баллов, наиболее низкое — 105 баллов [18]. 

Таблица 1 
Клиническая характеристика групп больных с ХСН

Показатель 1 группа (n=70) 2 группа (n=65) р
n % n %

Основной диагноз
Гипертоническая болезнь 66 94 63 97 0,9223
Ишемическая болезнь сердца 63 90 57 88 0,8238
Фибрилляция предсердий 30 43 26 40 0,9688
Сахарный диабет 20 29 16 25 0,9423

ФК ХСН по NYHA
I 3 4 2 3 0,711
II 8 11 7 11 0,904
III 30 43 35 54 0,202
IV 29 41 21 32 0,273

Фракция выброса левого желудочка
<40% 44 63 43 66 0,690
40-49% 13 19 12 19 0,987
≥50% 13 19 10 15 0,623

Основные группы препаратов для лечения ХСН
Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 57 81 52 80 0,833
Блокаторы ангиотензиновых рецепторов 9 13 11 17 0,506
β-адреноблокаторы 65 93 63 97 0,287
Антагонисты рецепторов минералокортикоидов 63 90 60 92 0,638
Диуретики 67 96 63 97 0,71
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Оценка Способности к  самопомощи проводилась 
с  помощью российской версии Европейской шкалы 
оценки способности к самопомощи пациентов с ХСН — 
EHFScBS (European Heart Failure Self-care Behaviour 
Scale, Шкала оценки способности к самопомощи, 2014), 
которая включает 9 пунктов, касающихся различных во-
просов самоконтроля (ШОССН_9). Ответы составля-
ют шкалу с  диапазоном от (1)  — “полностью согласен”, 
(2)  — “почти согласен”, (3)  — “скорее согласен, чем не 
согласен”, (4)  — “скорее не согласен, чем согласен”, до 
(5)  — “полностью не согласен” Общая сумма подсчи-
тывается путем суммирования баллов каждого пункта 
и ранжируется от 9 до 45. Чем меньше сумма баллов, тем 
лучше способность к самопомощи. 

Для выявления приверженности к лечению исполь-
зовали модифицированный опросник Мориски-Грина, 
который широко применяется в  клинической практи-
ке для скрининга приверженности пациентов к  приему 
лекарственных препаратов. По 1 баллу начисляется за 
каждый отрицательный ответ, за исключением вопро-
са о  приеме всех препаратов за вчерашний день (1 балл 
за ответ “да”). В  вопросе с  ранжированными ответами 
1  балл начисляется только за ответ “никогда”. Высоко 
приверженными считаются пациенты, набравшие 8 бал-
лов, средне приверженными  — получившие 6-7 баллов, 
и плохо приверженными — те, кто набрал <6 баллов [19]. 
Данные проанализированы исходно, через 3 и 6 мес. по-
сле выписки из стационара.

Разработанная и  реализуемая в  исследуемой груп-
пе модель ведения пациента с ХСН с применением дис-
танционного мониторинга представлена на рисунке 1. 
При поступлении в  стационар все пациенты проходи-
ли обследование и  получали лечение согласно стандар-
ту ведения и  Клиническим рекомендациям по ведению 
больных с  ХСН [4, 17]. Дополнительно пациентам ис-
следуемой группы проводились мероприятия в  рамках 
разработанной модели, которая включает следующие 
направления. В стационаре выполняли углубленное ин-
дивидуальное консультирование с  оценкой факторов 
риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний, заполне-
нием опросников, определением целевых показателей 
и  обу чением навыкам самоконтроля с  выдачей днев-

ника. Кроме того, за время пребывания в  стационаре 
больные проходили групповое профилактическое кон-
сультирование 3 раза, где обсуждались поведенческие 
и  кардио метаболические ФР, коррекция стресса, цели 
лечения ХСН, проводилось обучение навыкам само-
контроля. После выписки из стационара через 7 дней 
и  через 30 дней пациенты приходили на консультацию 
к  лечащему врачу, а  при невозможности выполнялось 
активное посещение врачом на дому. Цель  — титрация 
дозы препаратов, оценка целевых показателей и  днев-
ника самоконт роля. Следует отметить, что при необхо-
димости график посещения и  контактов с  пациентами 
был гибким и  индивидуальным в  зависимости от со-
стояния и  потребности пациентов в  соответствии с  ФК 
ХСН [20]. Кроме этого, ежемесячно и дополнительно по 
необходимости осуществлялся контакт с  больными по-
средством СМС-сообщений. В содержании СМС запра-
шивались данные о  наиболее важных для  регулярного 
контроля симптомах СН: 1. Нарастала ли у  Вас одыш-
ка? Одышка усиливается в  положении лежа? 2. Нарас-
тали ли у  Вас отеки? 3.  Увеличился ли Ваш вес за по-
следнюю неделю? 4. Какие у  Вас привычные значения 
давления и  частоты пульса в  течение последнего меся-
ца? 5. Вас беспокоят сердцебиения или перебои в рабо-
те сердца больше, чем обычно? 6. Регулярно ли Вы при-
нимаете препараты, рекомендованные кардиологом? 
Если нет, то почему? 7.  Изменилась ли переносимость 
привычных физических нагрузок? [20]. Информация 
предоставлялась пациентом за 1  мес., но по мере не-
обходимости при отклонении параметров, ухудшении 
самочувствия или при возникновении любых вопро-
сов пациент или родственники могли внепланово свя-
заться с  лечащим врачом через СМС-сообщение. Ре-
комендованным является динамическое наблюдение 
больных с  I ФК ХСН 1 раз в  3 мес., со II ФК ХСН  — 1 
раз в  8 нед., с  III-IV ФК  — 1 раз в  4 нед., при прове-
дении титрации доз препаратов контрольные визи-
ты назначают с  периодичностью 1 раз в  7-14 дней [20]. 

В дневнике самоконтроля ежедневно фиксирова-
лись вес, артериальное давление, частота сердечных со-
кращений, частота дыхания, характер физической ак-
тивности (тип выполняемой нагрузки, длительность, са-

Таблица 2 
Характеристика групп больных с ХСН по лабораторным показателям 

Показатель (M±SD) 1 группа (n=70) 2 группа (n=65) р
Гемоглобин, г/л 136,5±16,6 134,5±19,4 0,5067
Глюкоза крови натощак, ммоль/л (Ме, Q25Q75) 6,8 (3,2-10,5) 5,5 (3,5-9,5) 0,9622
Мочевина, мкмоль/л 9,5±3,0 9,7±3,1 0,6362
Креатинин, ммоль/л 106,2±31,8 98,1±23,1 0,097
Скорость клубочковой фильтрации (CKD-EPI) 57,9±19,5 61,3±18,8 0,3067
Калий, ммоль/л 4,1±0,5 4,3±0,6 0,2666
Натрий, ммоль/л 139,9±4,3 141,5±4,1 0,03
Общий билирубин, ммоль/л 19,5±10,9 18,8±8,1 0,6875
Аланинаминотрансфераза, ед./л 35,4±18,7 32,7±13,8 0,9262
Аспартатаминотрансфераза, ед./л 33,2±18,2 30,8±13,3 0,3771
Общий холестерин, ммоль/л 4,9±1,0 4,7±1,6 0,263
Холестерин липопротеинов низкой плотности, ммоль/л 2,7±0,7 2,7±0,7 0,8972
Холестерин липопротеинов высокой плотности, ммоль/л 1,4±0,5 1,5±0,8 0,5761
Триглицериды, ммоль/л 1,3±0,4 1,4±0,6 0,4773
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мочувствие во время и  после ее выполнения), питание, 
употребление соли, принимаемые препараты и  их дозы, 
самочувствие и  симптомы (нарастание одышки, ночное 
удушье, кашель, тяжесть в  животе, сухость во рту, оте-
ки, слабость, сердцебиение, перебои в  работе сердца, 
головокружение, обмороки и  др.). Результаты в  днев-
ник пациент вносил самостоятельно ежедневно. Данные 
предоставлялись врачу через 7 и  30 сут. пос ле выписки 
из стационара, а  также каждый месяц во время СМС-
контактов. Также по мере необходимости при отклоне-
нии параметров, ухудшении самочувствия или при воз-
никновении любых вопросов пациент мог внепланово 
связаться с  лечащим врачом через СМС-сообщение. 
В  случае выявления показаний к  врачебной консульта-
ции, в течение 1-3 сут. проводилось посещение больного 
на дому, либо, если позволяло состояние, пациент при-
глашался на прием для оперативной коррекции лекар-
ственной терапии и тактики ведения пациента. 

К процессу динамического наблюдения активно 
привлекались родственники пациентов, проводилось их 
консультирование и  обучение всем необходимым навы-
кам контроля за больным с ХСН. При выписке из стаци-
онара родственникам давалась памятка, в которой отра-
жалась информация о ХСН, важность контроля симпто-
мов заболевания, правила измерения гемодинамических 
параметров, режим приема лекарственных препаратов. 
При появлении вопросов родственники могли связаться 
с лечащим врачом.

Согласно разработанной модели, обязательным был 
контакт с  пациентом через 3 и  6 мес. после выписки из 
стационара, посредством вызова на себя или активного 
посещения на дому, когда помимо указанных выше пара-
метров оценивалась способность к самопомощи, привер-
женности к  лечению, КЖ с  применением опросников. 
Как уже отмечалось ранее, данное исследование продол-
жается с  целью оценить эффективность разработанной 
модели ведения больных с ХСН в долгосрочном периоде.

Реализация разработанной модели ведения паци-
ентов с  ХСН обеспечивает персонифицированные ме-
роприятия, такие как углубленное индивидуальное кон-
сультирование по выявлению и  оценке конкретных ФР 
у  каждого больного с  последующей рекомендацией по 
коррекции данных ФР с учетом предпочтений и особен-
ностей образа жизни пациента. 

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica 10.0 
для Windows. Данные представлены в  виде выборочного 
среднего (М) и стандартного отклонения (SD) при пара-
метрическом распределении выборки, при распределении, 
отличном от нормального — в виде медианы с интерквар-
тильным размахом (Ме, Q25Q75). Для проверки гипоте-
зы нормальности распределения использовался критерий 
Колмогорова-Смирнова. При нормальном распределении 
применялся t-критерий для независимых выборок, а для 
анализа различий частот использовался критерий χ2 Пир-
сона. В  тех случаях, когда распределение отличалось от 
нормального, использовался тест Манна-Уитни. Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты 
На этапе мониторинга в  период 3-6 мес. заре-

гистрировано 4 летальных исхода, причиной 2-х из 

них явилась ХСН; при этом 1 случай — в исследуе-
мой группе (не по причине ХСН) и 3 — в контроль-
ной группе (2 случая — по причине ХСН и 1 случай 
не связан с  ХСН). Данные исключены из анализа 
6-мес. наблюдения. Добровольного отказа от пост-
стационарного наблюдения со стороны пациентов 
и родственников не было.

Все пациенты вели дневник самоконтроля, 
данные анализировались врачом лично через 7 и 30 
сут., 3 и 6 мес. после выписки из стационара, всего 
279 раз. Кроме того, внеплановых визитов, потре-
бовавших личного анализа дневников самоконтро-
ля врачом, за 6 мес. мониторинга было 282 случая, 
т.е. всего 559 случаев. Из них 324 было в  клинике, 
а 235 случая потребовали посещения пациента вра-
чом на дому. Плановых СМС-сообщений за 6 мес. 
было получено 418, внеплановых  — 476, всего 894 
сообщения, в  среднем, на одного пациента прихо-
дилось 13 сообщений за 6 мес. мониторинга.

Исходные характеристики групп по исполь-
зуемым в  исследовании опросникам представле-
ны в  таблице 3. По Миннесотскому опроснику 
КЖ у  больных с  ХСН показатели в  первой и  вто-
рой группах составили 66,7 и 67,0 баллов, соответ-
ственно, что несколько выше средних значений (по 
градации от 0 до 105). По опроснику Способности 
к  самопомощи больные первой группы набрали 
29,9 баллов, второй группы — 30,8 баллов, что при-
ближается к  45 баллам и  свидетельствует о  низкой 
способности к  самопомощи. Обращает на себя 
внимание низкий балл по шкале Мориски-Грина 
в обеих группах, все обследованные входили в кате-
горию “плохо приверженные”. 

В настоящем исследовании предварительные 
краткосрочные результаты внедрения модели веде-
ния пациентов с ХСН с применением дистанцион-
ного мониторинга можно представить следующим 
образом (таблица 3). В  группе исследования сред-
ний балл по Миннесотскому опроснику КЖ через 
3 мес. был меньше на 37 (р=0,037), через 6 мес.  — 
меньше на 33,6 (р=0,026). При анализе компонен-
тов данного опросника положительная динамика 
отмечена по всем параметрам (физические воз-
можности больного или их ограничения, эмоцио-
нальные факторы, общие факторы, медицинские 
факторы), но наиболее выраженно — в отношении 
физических возможностей и  медицинских фак-
торов. По опроснику Мориски-Грина в  исследу-
емой группе через 3 и  6 мес. отмечена тенденция 
к  повышению среднего балла, преимущественно 
за счет того, что больные не забывали принимать 
препараты и не пропускали прием препаратов при 
хорошем самочувствии. Баллы по опроснику Спо-
собности к  самопомощи в  исследуемой группе на 
протяжении 6 мес. снижались, при этом наиболее 
выраженная положительная динамика наблюда-
лась при ответе на вопросы “Я  взвешиваюсь каж-
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дый день”, “Если мой вес увеличивается более чем 
на 2 кг в нед., я обращаюсь к врачу или медсестре”, 
“Я  соблюдаю диету с  низким содержанием соли”, 
“Я  принимаю лекарства так, как мне назначено”.

При сравнении групп между собой через 3 мес. 
выявлено, что по Миннесотскому опроснику КЖ 
в  контрольной группе показатель был выше на 7,9 
баллов (р=0,0001), по опроснику Мориски-Гри-
на  — ниже на 1,2 балла (р=0,0003), по опроснику 

Способности к  самопомощи  — выше на 4,7 балла 
(р=0,0001), чем в исследуемой группе. 

Через 6 мес. по Миннесотскому  опроснику 
КЖ в группе контроля показатель был выше на 10,4 
баллов (р=0,0001), чем в  исследуемой группе. Со-
гласно данным опросника Мориски-Грина через 6 
мес. в  контрольной группе показатели были ниже 
на 1,8 балла (р=0,0003), чем в исследуемой группе, 
т.е. пациенты были менее привержены к  приему 

Таблица 3 
Динамика показателей по оцениваемым опросникам  
в исследуемой и контрольной группах больных с ХСН

Количество баллов (M±SD) Исходно Через 3 мес. Через 6 мес.
1 группа 
(n=70)

2 группа 
(n=65)

р 1 группа 
(n=70)

2 группа 
(n=65)

р 1 группа 
(n=69)

2 группа 
(n=62)

р

Баллы по Миннесотскому 
опроснику КЖ

66,7±13,7 67,0±12,9 *0,896 29,7±11,0 37,6±12,8 *0,0001
^0,037

#0,108

33,1±5,9 43,5±15,1 *0,0001
^0,026

#0,239
Баллы по опроснику  
Мориски-Грина

3,3±1,9 3,1±1,8 *0,446 6,0±1,4 4,9±1,6 *0,0003
^0,254

#0,456

5,9±1,3 4,1±1,8 *0,0001
^0,261

#0,695
Баллы по опроснику 
Способности к самопомощи

29,9±7,1 30,8±7,3 *0,5129 18,2±4,9 22,9±6,9 *0,0001
^0,177

#0,433

20,8±5,1 26,4±7,5 *0,0001
^0,3

#0,675

Примечание: * — уровень статистической значимости различий между первой и второй группами; ^ — уровень статистической значимости 
различий в первой группе между исходными данными и через 3 мес. и 6 мес.; # — уровень статистической значимости различий во второй 
группе между исходными данными и через 3 мес. и 6 мес.
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Рис. 2    Динамика показателей ФК ХСН в исследуемых группах больных.
Примечание: *  — уровень статистической значимости различий между первой и  второй группами через 3 мес. (1р=0,0024; 2р=0,0334; 
3р=0,0106); ^ — уровень статистической значимости различий между первой и второй группами через 6 мес. (1р=0,0066; 2р=0,0058; 3р=0,0015; 
4р=0,0097).
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лекарственных препаратов. По опроснику Способ-
ности к самопомощи через 6 мес. показатель в кон-
трольной группе был выше на 5,6 балла (р=0,0001), 
чем в исследуемой группе.

Определенный интерес представляет измене-
ние показателя ФК ХСН при наблюдении в  дина-
мике. В  настоящем исследовании при реализации 
модели ведения пациентов с ХСН получены следу-
ющие результаты (рисунок 2). В исследуемой груп-
пе, по сравнению с  исходными данными, через 3 
мес. больных с  I ФК ХСН было >  в  5 раз (χ2=8,1; 
р=0,0044), со II ФК ХСН >  в  4,6 раза (χ2=26,0; 
р=0,0000), с  III ФК ХСН <  в  1,7 раза (χ2=4,6; 
р=0,0326), с  IV ФК ХСН <  в  13,7 раза (χ2=30,2; 
р=0,0000). Через 6 мес., по сравнению с  исходны-
ми данными, больных с  I ФК ХСН было > в  4,8 
раза (χ2=7,2; р=0,0072), со II ФК ХСН > в 4,5 раза 
(χ2=23,6; р=0,0000), пациентов с III ФК ХСН < в 1,4 
раза (χ2=2,3; р=0,1287). IV ФК ХСН установлен 
у  одного больного, и  еще один пациент, имеющий 
IV ФК, умер.

При сравнении групп между собой больных 
с  ХСН I ФК в  исследуемой группе было в  6,7 раза 
(χ2=9,2; р=0,0024) больше через 3 мес. и  в  6,3 раза 
(χ2=7,4; р=0,0066) больше через 6 мес., чем в  кон-
трольной группе. Больных с  ХСН II ФК через 6 
мес. в  группе исследования было больше в  2 раза 
(χ2=7,6; р=0,0058), чем в  группе контроля. Паци-
ентов с  ХСН III ФК в  контрольной группе через 
3 мес. было больше в  1,7 раза (χ2=4,5; р=0,0334), 
через 6 мес. больше в  1,9 раза (χ2=10,1; р=0,0015), 
по сравнению с  исследуемой группой. Больные, 
имеющие IV ФК ХСН встречались чаще в 5,3 раза 
(χ2=6,5; р=0,0106) через 3 мес. и  чаще в  6,5 раза 
(χ2=6,7; р=0,0097) через 6 мес. в  группе контроля, 
чем в исследуемой группе. При этом в контрольной 
группе в  период от 3 до 6 мес. постстационарного 
наблюдения умерли 3 больных с IV ФК ХСН.

Обсуждение
В настоящее время рекомендуется ведение па-

циентов с  ХСН врачами-кардиологами в  стацио-
наре с  дальнейшим ведением пациента в  условиях 
амбулаторного наблюдения с  проведением, в  т.ч. 
телефонного контроля для снижения риска смер-
тельных исходов [21-23]. Однако исследования по 
оценке эффективности телемедицинских техно-
логий для контроля за пациентами с  ХСН демон-
стрируют различные результаты. В  исследовании 
TEHAF (Tailored telemonitoring in patients with heart 
failure) изучалось влияние телемониторинга, осу-
ществляемого медицинскими сестрами, на по-
вторные госпитализации пациентов с ХСН. В него 
было включено 382 пациента из трех медицинских 
центров Нидерландов с  ХСН II-IV ФК по NYHA 
(New-York Heart Association) как со сниженной, 
так и  с  сохраненной фракцией выброса левого 

желудочка, которых наблюдали в  течение одно-
го года. В данном исследовании не было выявлено 
снижения повторных госпитализаций у  пациен-
тов с  ХСН, находящихся на телемониторнге [9]. 
В  другом проекте, где осуществлялась ежедневная 
электронная передача данных о массе тела и мони-
торинг 3 раза в  нед., также не выявлено снижения 
госпитализации или случаев смерти у  пациентов 
с СН [8]. В исследовании Mizukawa M, et al. (2017) 
оценивалось, улучшало ли совместное ведение 
(система ухода и  самоконтроль посредством теле-
мониторинга) психосоциальный статус пациентов 
и  предотвращало ли повторные госпитализации 
у пациентов с СН по сравнению с обучением само-
контролю и обычным уходом в течение 12 мес. Ав-
торы пришли к выводу, что совместное ведение мо-
жет улучшить психосоциальный статус пациентов 
с  СН и  предотвратить повторную госпитализацию 
по поводу СН [12]. 

Разработанная и  реализованная нами модель 
ведения пациентов с  ХСН включает индивидуаль-
ное и  групповое консультирование в  стационаре 
с последующим амбулаторным дистанционным мо-
ниторингом, в  т.ч. с  помощью СМС-сообщений. 
Сильной стороной модели, на наш взгляд, являет-
ся факт ежемесячного СМС-мониторинга и  лич-
ные контакты с врачом через 7, 30 дней, 3 и 6 мес. 
пос ле выписки из стационара; кроме того, паци-
енты или родственники имели возможность в лю-
бой момент отправить СМС-сообщение и  полу-
чить ответ, или, если требуется, лично посетить 
врача. В  то же время, в  таких условиях повыша-
ется нагрузка непосредственно на врача, тогда 
как в  ряде моделей координирующую функцию 
выполняет специально обученная медицинская 
сестра. Ежедневный самоконтроль за ведущи-
ми симптомами ХСН с  наглядной фиксацией по-
казателей в  динамике в  дневнике самоконтроля, 
ежемесячная передача данных лечащему врачу, 
возможность быстрой коррекции основного лече-
ния ХСН, обучение пациентов в  школе здоровья 
и  индивидуальное углубленное консультирова-
ние в стационаре позволили получить повышение 
КЖ, способности к  самопомощи и  приверженно-
сти к  лечению в  группе дистанционного монито-
ринга по сравнению с группой традиционного на-
блюдения. На этапе мониторинга не было отказа 
в динамическом наблюдении ни со стороны паци-
ентов, ни со стороны родственников. 

Важное значение имеет вопрос приверженно-
сти к  лечению, поскольку доказано, что одной из 
некардиальных причин декомпенсации ХСН явля-
ется неприверженность к  медикаментозной тера-
пии [24]. Одной из самых трудных, с точки зрения 
достижения приверженности к  лечению, является 
группа пожилых больных с  ХСН. Низкая привер-
женность к  лечению имеет место у  15,3-25% боль-



50

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21

ных с ХСН, а в пожилом возрасте частота ее увели-
чивается до 50% [25]. В нашем проекте в группе, где 
реализована комплексная модель ведения пациен-
тов с ХСН с применением дистанционного монито-
ринга, отмечено повышение приверженности к вы-
полнению рекомендаций больными на протяжении 
6 мес. 

Группа авторов Huang J, et al. (2018) показали, 
что средний общий балл по Миннесотскому опрос-
нику у больных ХСН составил 30,89 (из возможных 
105), при этом ограничение воды, натрия, депрес-
сия и  физические упражнения вносят значитель-
ный вклад в  показатель КЖ участников [26]. По 
результатам проведенного исследования, дополне-
ние к  общепринятым стандартам ведения больных 
с  ХСН мероприятий по дистанционному монито-
рингу, позволило в  краткосрочном периоде по-
высить КЖ пациентов, преимущественно в  отно-
шении физических возможностей и  медицинских 
факторов согласно Миннесотскому опроснику.

Большое значение имеет ознакомление паци-
ентов и  их родственников с  основными аспектами 
течения заболевания, методами лечения, основны-
ми показаниями к терапии, принципами дозирова-
ния и  ожидаемыми эффектами препаратов, а  так-
же возможными побочными эффектами. Не менее 
важным является обучение пациентов навыкам 
контроля симптомов заболевания и своевременно-
му распознаванию начинающейся декомпенсации, 
т.е. способности к  самопомощи [4]. Реализация 
настоящего проекта у  больных с  декомпенсацией 
ХСН позволила повысить способность к самопомо-
щи. Схожие результаты получены в  другом иссле-
довании, где применение разработанной платфор-
мы удаленного мониторинга на базе мобильного 
приложения, основанного на ШОССН_9, способ-
ствовало повышению приверженности пациентов 
к  выполнению рекомендаций и  способности к  са-
мопомощи, а также позволило оптимизировать мо-
ниторинг симптомов заболевания [27]. 

Помимо описанных выше результатов, выяв-
лено, что в  группе, где дополнительно проводился 
дистанционный мониторинг, через 3 и  6 мес. на-
блюдения увеличилось число больных с  I и  II ФК 
ХСН, и наоборот, уменьшилось с III и IV ФК ХСН.

Ограничения исследования. К  ограничени-
ям исследования можно отнести небольшой объ-
ем выборок и  краткосрочный период наблюдения 
за больными. Также в  статье представлены только 
данные по трем опросникам и  динамике ФК ХСН 
больных, в  то время как для полноценной оценки 
эффективности дистанционного мониторинга не-
обходим анализ таких показателей, как повторные 
госпитализации и  смертность пациентов с  ХСН. 
Данный анализ будет проведен в  рамках нашего 
исследования при дистанционном мониторинге 
больных в  течение года. Кроме того, ограничени-
ем при реализации телемониторинга в  отдаленных 
регионах могут быть технические особенности, та-
кие как обязательное наличие сотового телефона 
и  устойчивой сотовой связи для отправки СМС-
сообщений. 

Заключение
Результаты пилотного дистанционного мони-

торинга пациентов с ХСН: через 6 мес. в исследуе-
мой группе, по сравнению с контрольной группой, 
по Миннесотскому опроснику КЖ показатель был 
ниже на 10,4 балла (р=0,0001), по опроснику Мо-
риски-Грина  — выше на 1,8 балла (р=0,0003), по 
опроснику Способности к  самопомощи  — ниже 
на 5,6 балла (р=0,0001). В группе, где дополнитель-
но проводился дистанционный мониторинг, через 
6 мес. наблюдения увеличилось число больных с  I 
и  II ФК ХСН, и  наоборот, уменьшилось с  III и  IV 
ФК ХСН.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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