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Разработка и внедрение системы 
телемониторинга хронической сердечной 
недостаточности: опыт одного центра

Цель Оценка эффективности дистанционного наблюдения с использованием специально разработан-
ного программного модуля контроля хронической сердечной недостаточности (ХСН) по отно-
шению к приверженности контролю массы тела и медикаментозной терапии у пациентов с ХСН.

Материал и методы В  течение 2018–2020 гг. в  программу амбулаторного телемониторинга (ТМ) были включены 
79 пациентов с дилатационной кардиомиопатией (средний возраст 36,1 [34,2; 38,4] года), имею-
щих ХСН II–IV функционального класса по классификации NYHA.

Результаты Продолжительность наблюдения за пациентами составила 965 [768; 1065] дней. Приверженность 
к амбулаторному контролю массы тела за время наблюдения статистически значимо улучшилась: 
73,3 [70; 80] % исходно против 86,7 [76,7; 86,7] % по окончании 31-го месяца, p<0,001. Отмечено 
статистически значимое увеличение доли пациентов, измеряющих массу тела не  менее 6  раз 
в неделю: 8,9 % исходно против 58,1 % по окончании наблюдения; p<0,001. При этом не выявлено 
статистически значимой зависимости динамики приверженности контролю массы тела и медика-
ментозной терапии от пола пациентов. Кроме того, на фоне длительного ТМ отмечено неболь-
шое, но  статистически значимое увеличение фракции выброса левого желудочка (36,3  [35,5; 
37,2] % исходно против 37,2 [35,8; 38,3] % по окончании наблюдения; p=0,0008). Вовлеченность 
врачебного персонала в  дистанционную коррекцию терапии ХСН снизилась в  ходе исследова-
ния: количество уведомлений системы, требующих врачебной реакции, уменьшилось за  2  года 
с 26,6 до 13 %; p=0,011.

Заключение Участие пациентов с дилатационной кардиомиопатией и ХСН в программе структурированно-
го ТМ сопровождалось статистически значимым увеличением приверженности к  регулярному 
самоконтролю массы тела и приверженности лекарственной терапии сердечной недостаточности.
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Текущие рекомендации и  практические руководства 
по  ведению больных с  хронической сердечной не-

достаточностью (ХСН) [1, 2] предусматривают само-
стоятельный мониторинг пациентом симптомов ХСН 
как  элемент улучшения прогноза. Ежедневное взвешива-
ние включено в такие клинические рекомендации по ди-
агностике терапии ХСН, как рекомендации Европейско-
го кардиологического общества от 2016 г. [1] и рекомен-
дации кардиологического общества Австралии и  Новой 
Зеландии [3], однако приверженность пациентов к  кон-
тролю своего состояния часто является значительно бо-
лее низкой [4, 5]. Аналогично дефицит приверженности 
к  медикаментозной терапии у  пациентов с  ХСН может 
достигать 20–50 % [2]. Недостаточная приверженность 
самостоятельному мониторингу и  медикаментозной те-
рапии может приводить к  задержке обращения за  меди-

цинской помощью, а также увеличивает риск госпитали-
зации и смерти [4, 6].

В настоящем исследовании предпринята попытка ана-
лиза приверженности пациентов процедурам самокон-
троля ХСН при  использовании специально разработан-
ного программного комплекса, обеспечивающего про-
стую регистрацию жизненно важных функций и раннее 
выявление негативной динамики ХСН, предоставляя на-
блюдающему врачу постоянный доступ к  заполняемой 
пациентом шкале оценки клинического состояния.

Материал и методы
Протокол исследования был подготовлен в  соответ-

ствии с положениями Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации [7], ГОСТ Р 52379–2005 
и одобрен локальным этическим комитетом. В открытое 
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проспективное исследование включали пациентов в соот-
ветствии со следующими критериями:
• подписанное информированное согласие;
• возраст старше 18  лет; ХСН II–IV функционального 

класса по NYHA;
• диагноз дилатационной кардиомиопатии (ДКМП), 

определяемый согласно критериям [8], а  именно: 
конечный диастолический размер левого желудочка 
более 117 % от должного, скорректированного в зави-
симости от  возраста и  площади поверхности тела 
[более 2,7 см / м2 поверхности тела];

• фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) менее 
45 % и / или  фракция укорочения менее 25 %; исклю-
чение атеросклеротического поражения коронарных 
артерий по данным коронарографии;

• оценка ≥26 баллов по  Монреальской когнитивной 
шкале [9].
Критериями исключения были наличие нейромышеч-

ных заболеваний, психической патологии, некорректиру-
емое снижение остроты зрения.

Участие в исследовании предлагалось пациентам, вхо-
дящим в регистр ДКМП, сформированный в период с ян-
варя 2018 г. по  июнь 2020 г., длительность наблюдения 
должна была составлять не менее 8 мес.

После подписания информированного согласия все 
пациенты проходили обучение в  рамках школы ХСН, 
а  также тренинг по  использованию модуля контроля 
ХСН, разработанного НПО «Волготех». Использовав-
шийся в настоящем исследовании программный продукт 
относится к  группе медицинских информационных си-
стем, не  является изделием медицинского назначения. 
Данная технология предназначена для удаленного управ-
ления здоровьем пациентов из  группы высокого риска. 
На очном приеме врач оценивает риск развития сердеч-
но-сосудистых осложнений у пациента и программирует 
дальнейшее наблюдение в  соответствии с  теми раздела-
ми Национальных рекомендаций по  профилактике сер-
дечно-сосудистых осложнений, которые соответству-
ют особенностям конкретного пациента [10, 11]. После 
назначения терапии пациент получает на  свой смарт-
фон или компьютер напоминание о том, чтобы подтвер-
дить ознакомление с врачебной рекомендацией, а в даль-
нейшем – о графике приема лекарственных препаратов. 
Врач может создавать для пациента периодические отче-
ты о ходе лечения и динамике фиксируемых параметров. 
К  такому отчету врач может присоединить свои реко-
мендации.

В системе предусмотрены «школы пациента»: с зара-
нее установленной частотой пациенту приходят неболь-
шие блоки полезной для него информации. Пациент мо-
жет вести переписку с врачом, добавлять в свой дневник 
документы, создавая полноценную историю болезни.

Система может работать с коммерчески доступными 
образцами весов, оснащенных интерфейсом Bluetooth, 
что упрощает для пациента передачу информации о теку-
щей массе тела (пациентам предоставляли весы двух мо-
делей бытового назначения, имеющих декларации о  со-
ответствии техническим регламентам ЕАЭС). При этом 
система телемониторинга (ТМ) на  основании получен-
ных данных формирует уведомления для врача и пациен-
та о наблюдаемой динамике массы тела: а) быстрое увели-
чение массы (более 2 кг за 3 сут [10–12]); б) медленное 
изменение массы (снижение или увеличение на 5 кг в те-
чение 30 дней); в) минимальное изменение массы (сни-
жение или увеличение на 1 кг в течение 24 ч) [5]. Уведом-
ления первого типа были поводом для  дополнительного 
контакта врача с  пациентом, коррекции терапии или  на-
значения очного визита. Уведомления второго и  третье-
го типов предполагали контакт с пациентом для дополни-
тельной оценки симптомов и  направление пациенту те-
лемедицинской системой дополнительного опросника 
оценки компенсации ХСН.

Оценку данных ТМ осуществляли 4 кардиолога и 3 мед-
сестры, проходившие тренинг по вопросам контроля ХСН. 
При  этом первичная оценка поступающих данных осу-
ществлялась медсестрами, которые при  необходимости 
направляли уведомление врачу.

В  качестве первичных конечных точек были приня-
ты приверженность контролю массы тела и  привержен-
ность медикаментозной терапии ХСН. Приверженность 
контролю массы тела оценивали ежемесячно как  выра-
женное в процентах отношение выполняемых пациентом 
и  внесенных в  систему ТМ измерений к  рекомендован-
ной частоте контроля. Кроме того, в течение всего пери-
ода наблюдения учитывали еженедельную частоту кон-
троля массы тела, определяемую как среднее число дней 
в неделю, в которые выполнялось взвешивание. При этом 
учитывали число пациентов, выполняющих взвешива-
ние не  менее 4 раз в  неделю (как  эквивалент преимуще-
ственного следования рекомендациям о  частоте контро-
ля [4, 5]), и число пациентов, выполняющих взвешивание 
не менее 6 раз в неделю, что ближе к оптимальным реко-
мендациям ежедневного определения массы тела [5].

Приверженность медикаментозной терапии ХСН 
определяли, исходя из  подтверждения, вводимого паци-
ентом ежедневно в  ответ на  напоминание системы ТМ 
о необходимости приема лекарственных препаратов (на-
поминания генерировались автоматически в  соответ-
ствии с  кратностью приема лекарств, указанной наблю-
дающим врачом). Приверженность в  течение месяца 
определяли как среднее арифметическое 30-и последова-
тельных ежедневных значений.

Пациенту была доступна возможность отметить опре-
деленный интервал времени как недоступный для выпол-
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нения взвешивания или  подтверждения приема лекар-
ственных препаратов. При  анализе данных подобным 
временны́м промежуткам присваивался нулевой уровень 
приверженности.

Вторичные конечные точки включали привержен-
ность контролю артериального давления (АД); измене-
ние балльной оценки по Шкале оценки клинического со-
стояния (ШОКС) [10], а также клинические исходы, по-
тенциально связанные с  ХСН (частота госпитализаций 
и  обращений за  неотложной помощью в  связи с  деком-
пенсацией ХСН, нарушением ритма, клинически значи-
мым изменением АД; состояниями, связанными с  нару-
шением коагуляции; симптоматикой острого коронар-
ного синдрома), и  количество уведомлений для  врача 
о необходимости дополнительного контакта с пациентом, 
формируемых системой ТМ. Контроль АД пациенты 
осуществляли с помощью домашних тонометров. Систе-
ма ТМ создавала автоматические напоминания о  необ-
ходимости измерить АД с частотой, заданной наблюдаю-
щим врачом.

Определение оценки по ШОКС и оценку ФВ ЛЖ вы-
полняли на  плановых очных визитах, предусмотренных 
с частотой 1 раз в 6 мес, а также дополнительно в момент 
завершения наблюдения.

Величину выборки рассчитывали для  первичной ко-
нечной точки  – изменения приверженности контро-
лю массы тела; для  этого была использована утили-
та G*Power Version 3.1.9.6 (Franz Faul, Universität Kiel, 
Germany). В указанной программе был выбран планиру-
емый для  анализа первичной конечной точки статисти-
ческий критерий – ANOVA с повторными измерениями; 
указана величина эффекта (разность между сравниваемы-
ми средними, выраженная отношением) 0,25, что в  ин-
терпретации Дж. Коэна соответствует средней величине; 
а также величина корреляции 0,5 как средняя из ожидае-
мых в медико-биологических исследованиях [13].

Статистический анализ данных исследования вы-
полняли с  помощью пакета прикладных программ 
Statistica  12 (StatSoft, 2014) в  соответствии с  принципа-
ми, изложенными в руководстве [14]. Сравнение незави-
симых групп по непрерывному признаку выполняли с по-
мощью критерия Манна–Уитни. Для  сравнения катего-
риальных переменных применяли критерий хи-квадрат 
или точный критерий Фишера. Сравнение связанных вы-
борок по  бинарным и  частотным признакам выполня-
ли при  помощи критерия МакНемара–Боукера и  знако-
вых рангов Вилкоксона для связанных выборок [15], ре-
ализованных в программе IBM SPSS Statistics версии 26. 
Для  сравнения связанных групп по  количественной пе-
ременной использовали критерий Вилкоксона; для оцен-
ки различия нескольких связанных групп по  количе-
ственной переменной применяли критерий Фридмана. 

Влияние отдельных предикторов на величину привержен-
ности оценивали построением линейной регрессионной 
модели. При  расчете относительного риска (ОР) указы-
вали 95 % доверительный интервал (ДИ). Критический 
уровень значимости принимали равным 0,05. Данные 
представлены в виде Me [25; 75] (медиана, межквартиль-
ный интервал); в тех случаях, когда это применимо, указа-
ны абсолютные значения и проценты.

Результаты
Пациентов включали в  исследование на  протяжении 

20 мес, а  максимальная продолжительность наблюдения 
составила 1151 день. Из 94 пациентов, исходно находив-
шихся в регистре ДКМП, 74 (79 %) согласились принять 
участие в  исследовании, однако 2 пациента имели кри-
терии исключения, т. е. в  исследование были включены 
72 пациента. Кроме того, на протяжении первых 20 мес 
исследования в него были включены 7 пациентов с впер-
вые установленным диагнозом ДКМП. Таким образом, 
суммарно в  исследование были включены 79  пациентов, 
из них в течение первого года набора – 69 (87,3 %), в те-
чение второго года – 6 (7,6 %), на более позднем сроке – 
4 (5,1 %). Включены в исследование во время госпитали-
зации в  отделение лечения ХСН 54 % пациентов, в  рам-
ках амбулаторного приема – 46 %, однако обе подгруппы 
пациентов получали одинаковое обучение в школе ХСН 
продолжительностью 1,5 ч. Данные всех пациентов, 
включенных в исследование, были использованы при ана-
лизе результатов.

Продолжительность наблюдения за пациентами соста-
вила 965 [768; 1065] дней. За  время наблюдения смерт-
ность от  всех причин составила 16 случаев, или  20,2 % 
от  числа пациентов, включенных в  исследование. Кроме 
того, в  течение исследования двум пациентам была вы-
полнена трансплантация сердца (показания были сфор-
мулированы после начала наблюдения), а  3 пациентам 
имплантированы устройства типа трехкамерного элек-
трокардиостимулятора с  функцией кардиовертера-дефи-
бриллятора (CRT-D). Указанные пациенты продолжали 
использование ТМ, их данные были включены в анализ.

Основные характеристики пациентов представлены 
в табл. 1. Возраст мужчин и женщин, включенных в иссле-
дование, статистически значимо не различался: 35,9 [34; 
38,5] года против 36,3 [34,7; 38,2] года. Медиана ФВЛЖ 
при  включении в  исследование составила 36,1 [34,8; 
37,1] %. Исходное распределение функциональных клас-
сов (ФК) сердечной недостаточности было следующим: 
ФК II – 5 (6,3 %) пациентов, ФК III – 57 (72,2 %) пациен-
тов и ФК IV – 17 (21,5 %) пациентов.

У пациентов, включаемых в исследование, все классы 
лекарственных препаратов, используемых в терапии ХСН, 
использовались в максимально переносимых дозах. В хо-
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де исследования участилось использование комбинации 
сакубитрил + валсартан и  одновременно снизилась до-
ля ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) и антагонистов рецепторов ангиотензина.

Из  12 334 случаев пропуска измерения массы те-
ла 4 438 (36,0 %) эпизодов были отмечены пациентами 
как  предполагавшиеся заранее (например, отъезд из  до-
ма, госпитализация); 986 (8,0 %) эпизодов были связа-
ны с  техническими проблемами и  6 910 (56,0 %) эпи-
зодов не  имели объясняющих комментариев. Среди 

пропусков измерения массы тела, обусловленных техни-
ческими проблемами, на нарушения подключения к сети 
интернет пришлось 784 (79,5 % от  случаев данной под-
группы) эпизода; на проблемы с беспроводным подклю-
чением весов – 183 (18,6 %) эпизода; на поломку весов – 
19 (1,9 %) случаев.

Для  оценки динамики приверженности контролю 
массы тела были использованы значения, полученные ис-
ходно (по истечении 1-го месяца наблюдения) и по завер-
шении 31-го месяца исследования, – этапа исследования, 
который завершили 43 (54,4 %) из 79 пациентов. Отмече-
но нарастание приверженности взвешиваниям: 73,3 [70; 
80] % исходно против 86,7 [76,7; 86,7] % по  истечении 
31 мес; p<0,001 (рис. 1), при этом коэффициент конкор-
дантности Кендалла составил 0,639, что  соответствует 
значительной величине эффекта. В  течение большей ча-
сти исследования сохранялось достигнутое «плато» ча-
стоты контроля массы тела. Так, величина приверженно-
сти на  7-м месяце исследования не  отличалась от  тако-
вой на 31-м месяце: 83,3 [76,7; 86,7] % против 86,7 [76,7; 
86,7] %; p=0,48.

При построении для каждого месяца наблюдения ре-
грессионной модели, включающей в  качестве зависи-
мой переменной величину приверженности взвешивани-
ям, а в качестве независимых переменных – пол пациента 
и факт госпитализации в отделение терапии ХСН перед 
включением в программу ТМ, не выявлено влияния этих 
факторов на приверженность.

На  протяжении исследования большинство пациен-
тов стабильно измеряли массу тела с  частотой не  менее 
4 раз в неделю: доля таких пациентов колебалась в диапа-
зоне 95,2–100,0 %. Вместе с тем отмечено увеличение чис-
ла пациентов, выполняющих контроль массы тела 6  раз 
и  более в  неделю. Если исходно указанной частоты кон-
троля достигли 7 (8,9 %) пациентов из 79, то на 31-м ме-
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Рисунок  1. Динамика приверженности контролю массы тела, Me [25; 75]

Таблица 1. Характеристики обследованных пациентов
Параметр Значение

Мужчины / женщины 47 (59,5) / 32 (40,5)
Возраст, годы 36,1 [34,2; 38,4]
Артериальная гипертензия 23 (29,1)
Дислипидемия 10 (12,7)
ХБП IIIБ 3 (3,8)
Фибрилляция предсердий 11 (13,9)
Желудочковые аритмии 13 (16,5)
Наличие ЭКС 1 (1,3)
QRS >120 мс 5 (6,3)
Курение 19 (24,1)

Параметр
Начало 

наблюдения 
(n=79)

Окончание 
наблюдения 

(n=63)
p

Бета-адреноблокаторы 69 (87,3) 57 (90,5) 0,75*
Петлевые диуретики 77 (97,5) 60 (95,2) 0,66**
Спиронолактон 64 (81,0) 54 (85,7) 0,6*
Ингибиторы АПФ, сартаны 62 (78,5) 39 (61,9) 0,048*
Сакубитрил + валсартан 16 (20,3) 24 (38,1) 0,03*
Пероральные 
антикоагулянты 11 (13,9) 8 (12,7) 0,5*

Данные представлены в виде абсолютного числа пациентов (%), 
если не указано другое. *  – критерий хи-квадрат (с поправкой 
Йетса); ** – точный критерий Фишера. ХБП – хроническая бо-
лезнь почек; ЭКС – электрокардиостимулятор; АПФ – ангиотен-
зинпревращающий фермент.
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сяце – 25 (58,1 %) из 43; p<0,001. Доля в 53,2 % была до-
стигнута на 8-м месяце наблюдения и не отличалась от та-
ковой на 31-м месяце: 42 (53,2 %) из 79 пациентов против 
25 (58,1 %) из 43; p=0,375.

Приверженность медикаментозной терапии ХСН 
за  время исследования статистически значимо увеличи-
лась (рис. 2): 85,0 [81,7; 88,3] % после 1-го месяца на-
блюдения против 91,7 [88,3; 95,0] % по истечении 31 мес; 
p<0,001. Плато приверженности терапии ХСН было до-
стигнуто с  11-го месяца исследования, показатель ко-
торого не  имел статистически значимых различий с  та-
ковым для 31 мес: 92,5 [88,3; 96,7] % против 91,7 [88,3; 
95,0] %; p=0,92. Построение регрессионной модели 
не подтвердило роль пола, ФВ ЛЖ и предшествующей го-
спитализации в отделение терапии ХСН как предикторов 
приверженности медикаментозной терапии (рис. 2).

Приверженность контролю АД также продемонстри-
ровала тенденцию к нарастанию: с рекомендованной ча-
стотой измеряли давление 40,0 [36,7; 40,0] % пациен-
тов после 1-го месяца наблюдения и 53,3 [50,0; 56,7] % 
на 31-м месяце; p<0,001.

На  протяжении исследования статистически зна-
чимо изменилось распределение ФК ХСН: отмечено 
уменьшение числа пациентов с ФК IV и увеличение чис-
ла пациентов с  ФК II. Так, по  истечении 31 мес ФК II 
имелся у  7 (17,1 %) пациентов, ФК III  – у  29 (70,7 %), 
ФК IV  – у  5  (12,2 %), тогда как  исходно частота выявле-

ния указанных ФК ХСН составляла соответственно 6,3, 
72,2 и 21,5 %; р=0,043.

Сопоставление ФВ ЛЖ, определенной исходно и по исте-
чении 31 мес, продемонстрировало статистически значи-
мое увеличение данного показателя: 36,1  [34,8; 37,1] % 
против 37,2 [35,8; 38,3]%; p=0,0007. Исключение из ана-
лиза исходных величин ФВ ЛЖ пациентов, которые умер-
ли к моменту повторного определения ФВ ЛЖ, не приве-
ло к изменению статистической значимости полученного 
различия (36,3 [35,5; 37,2] % против 37,2 [35,8; 38,3] %; 
p=0,0008), что позволяет высказаться против идеи об ис-
ключении из  исследуемой группы пациентов с  наиболее 
тяжелой ХСН как  единственной причине изменения ФВ 
ЛЖ в ходе исследования.

Для  оценки клинической значимости изменения ФВ 
ЛЖ был выполнен анализ структуры распределения па-
циентов по  оценкам клинического состояния при  ХСН 
(ШОКС); результаты представлены в  табл. 2. Исходно 
преобладали пациенты с  оценкой ШОКС 7–9  баллов; 
число пациентов с оценкой по ШОКС 6 баллов составля-
ло лишь 6,3 %. По завершении 31-го месяца сократилось 
число пациентов с оценкой тяжести ХСН 8 баллов и уве-
личилось число пациентов с оценкой ШОКС 6–7 баллов; 
p=0,003.

Анализ частоты внеплановых обращений за медицин-
ской помощью и  частоты госпитализаций, обусловлен-
ных причинами, потенциально связанными с  ХСН, вы-
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Рисунок  2. Динамика приверженности медикаментозной терапии ХСН, Me [25; 75]

Таблица 2. Число пациентов с различными оценками по ШОКС

Период исследования
Оценка по ШОКС, баллы

p*
6 7 8 9

1 мес, n=79 5 (6,3) 8 (10,1) 48 (60,8) 18 (22,8)
0,003

31 мес, n=41 6 (14,6) 11 (26,8) 15 (36,6) 9 (22,0)
Данные представлены в виде абсолютного числа пациентов (%).
* – критерий МакНемара–Боукера.
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полняли сопоставлением данных, полученных за первые 
12 мес наблюдения в рамках исследования – период иссле-
дования, который завершили 76 (96,2 %) из 79 пациентов, 
и  аналогичных сведений, полученных анамнестически 
в отношении периода 1 год до включения пациентов в ис-
следование (табл. 3). Дополнительным фактором, обусло-
вившим выбор для анализа такого временнóго промежут-
ка, было желание исключить возможное влияние на  ре-
зультаты инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2. 
Относительный риск обращения за  внеплановой меди-
цинской помощью (включая госпитализацию) по причи-
нам, потенциально связанным с  ХСН, составил по  ито-
гам первых 12 мес исследования 0,86 (95 % ДИ 0,74–1,0; 
p=0,0498).

В  течение первого года наблюдения системой ТМ 
было генерировано 21 уведомление о  быстром уве-
личении массы тела (более 2 кг за  3 сут), из  них по  ре-
зультатам дистанционного врачебного консультирова-
ния в 8 случаях осуществлена коррекция медикаментоз-
ной терапии, позволившая компенсировать отклонение, 
а  в  13 случаях потребовалось назначение плановой оч-
ной консультации пациента, причем госпитализация по-
требовалась в 4 случаях.

В  течение второго года наблюдения количество уве-
домлений о быстром увеличении массы тела статистиче-
ски значимо снизилось по сравнению с первым годом на-
блюдения: было генерировано 8 (13,0 %) уведомлений 
для  60 пациентов, окончивших второй год наблюдения, 
против 21 (26,6 %) уведомления для 79 пациентов на пер-
вом году; p=0,011.

Обсуждение
В настоящей работе изучалось применение специали-

зированного модуля ТМ ХСН у пациентов молодого воз-
раста (36,1 [34,2; 38,4] года) с  ДКМП на  протяжении 
длительного времени (медиана длительности наблюде-
ния 956 [768; 1065] дней). В качестве маркера декомпен-
сации ХСН была использована масса тела как биологиче-
ский параметр, наиболее часто применяемый в  алгорит-
мах коррекции терапии ХСН при ТМ [16–19]. При этом 
необходимо отметить, что  доступные к  настоящему мо-
менту данные о  влиянии мониторирования массы тела 
на прогноз ХСН остаются противоречивыми. Так, в ран-
домизированном исследовании WISH [17], использовав-
шем ежедневный контроль массы тела с автоматической 

передачей данных, не выявлено статистически значимой 
разницы групп ТМ и  стандартного наблюдения по  от-
ношению к частоте госпитализаций по сердечно-сосуди-
стым причинам. Однако, как справедливо заметили авто-
ры обзора [18], указанный эффект в исследовании WISH 
может быть следствием использования в группе стандарт-
ного наблюдения алгоритма действий пациентов, предус-
матривающего более частые, чем в амбулаторной практи-
ке, телефонные контакты с медицинским персоналом.

В  рамках настоящего исследования большинство па-
циентов в  течение длительного времени поддерживали 
частоту контроля массы тела не реже 4 раз в неделю. Вме-
сте с тем на фоне ТМ увеличилось число пациентов, из-
мерявших массу тела не реже 6 раз в неделю. Подобный 
подход является более строгим, чем  использованный 
в  большинстве предшествующих исследований с  целе-
вым измерением массы 4 раза в неделю [4, 20]. Необхо-
димо отметить, что  процесс увеличения приверженно-
сти частоте взвешиваний оказался достаточно растяну-
тым во времени, но в дальнейшем достигнутый уровень 
сохранялся до  конца исследования. Указанный резуль-
тат сходен с  данными, полученными в  рандомизирован-
ном исследовании Н.  Ding и  соавт. [5], в  котором доля 
пациентов группы ТМ, взвешивающихся не менее 6 раз 
в неделю, составила 45 %. В отличие от работы В. Celler 
и соавт. [21], в настоящем исследовании не было отмече-
но периода снижения частоты контроля массы тела и АД 
на  протяжении наблюдения. Возможным объяснением 
этого служит использование технически более простого 
способа автоматической передачи измеренной массы те-
ла в систему ТМ.

Наблюдавшееся в  рамках настоящего исследования 
увеличение приверженности пациентов приему лекар-
ственных препаратов для  лечения ХСН и  контролю АД 
согласуется с  данными, полученными в  работе Н.  Ding 
и  соавт. [5], где группа ТМ продемонстрировала стати-
стически значимое увеличение приверженности приему 
лекарственных препаратов и соблюдению диеты.

В  ходе исследования отмечено довольно существен-
ное, хотя и  имеющее пограничный уровень значимо-
сти, снижение совокупной потребности во  внеплано-
вой медицинской помощи по  причинам, потенциально 
связанным с  ХСН: по  итогам первых 12 мес исследова-
ния ОР=0,86 (95 % ДИ 0,74–1,0; p=0,0498). Подобный 
результат сопоставим с результатами мета-анализа [19] – 

Таблица 3. Число обращений за внеплановой помощью, включая госпитализации

Период времени Обращения за медицинской помощью, 
абс. (%)

Без внеплановых обращений, 
абс. (%) p*

12 мес до начала исследования, n=79 19 (24,0) 60 (76,0)
0,012

12 мес исследования, n= 76 9 (11,8) 67 (88,2)
* – критерий знаковых рангов Вилкоксона.
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при  использовании ТМ снижалась вероятность госпи-
тализаций, связанных с  ХСН (ОР=0,71; 95 % ДИ 0,60–
0,83). Аналогичные результаты получены в  работе [22], 
в которой частота госпитализаций по всем причинам бы-
ла более низкой в  группе ТМ (отношение шансов 0,29; 
95 % ДИ 0,11–0,75; p<0,001). Вместе с тем  в  исследова-
нии Н. Ding и соавт. [5] не выявлено значимого влияния 
ТМ на частоту госпитализаций и обращений за неотлож-
ной помощью, однако в  этом исследовании участвова-
ли пациенты старшей возрастной группы со  значитель-
ной коморбидностью. Кроме того, исследование [5] было 
ограничено 6-месячным сроком, что могло быть недоста-
точным для реализации эффектов ТМ в клинические ко-
нечные точки.

К  ограничениям настоящего исследования причисле-
но относительно небольшое число включенных пациен-
тов, когортный дизайн, а также участие в системе ТМ вра-
чей и медицинских сестер профильного отделения ХСН, 
чьи рекомендации пациентам могли быть более деталь-
ными, чем предоставленные персоналом первичного зве-
на медицинской помощи [21]. Число пациентов, вклю-
ченных в  исследование, позволило обеспечить адекват-
ную статистическую мощность в отношении первичных 
конечных точек (приверженность контролю массы те-
ла и  приверженность медикаментозной терапии ХСН), 
для  которых осуществлялось планирование дизайна ис-
следования, однако не  является достаточным в  отноше-
нии такой вторичной конечной точки, как частота госпи-
тализаций и обращений за неотложной помощью. В свя-
зи с этим эффекты ТМ, полученные в рамках настоящей 
работы по отношению к указанной вторичной точке, не-
смотря на их  статистическую значимость, должны оце-
ниваться со  значительной осторожностью. Кроме того, 

необходимо отметить, что  размер выборки не  позволя-
ет выполнить анализ конечных точек с  поправкой на  из-
менение частоты использования комбинации валсартана 
и  сакубитрила. К  положительным моментам исследова-
ния могут быть отнесены высокое удержание пациентов 
в  исследовании и  значительная продолжительность ис-
следования, позволившая зафиксировать динамику при-
верженности пациентов к терапевтическим мероприяти-
ям в условиях клинической практики.

Заключение
Использование специально разработанного модуля 

телемониторинга хронической сердечной недостаточно-
сти для контроля состояния пациентов с дилатационной 
кардиомиопатией сопровождалось статистически значи-
мым увеличением как  приверженности к  контролю мас-
сы тела, так и приверженности медикаментозной терапии 
хронической сердечной недостаточности.
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