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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН)  – 
заболевание с высоким риском смерти и госпитали-

зации пациентов [1, 2]. При  этом каждая госпитализа-
ция из-за  ХСН увеличивает риск последующей смерти 
[3–5]. В то же время до 40 % госпитализаций возникают 

из-за  нарушения диеты или  неправильного приема пре-
паратов, то есть являются потенциально обратимыми [6]. 
Также у  пациентов с  ХСН в  амбулаторных условиях 
может меняться тяжесть состояния (в  первую очередь 
динамика застойных явлений), что  может потребовать 

DOI: 10.18087/cardio.n530

Мареев Ю. В.1, Зинченко А. О.1, Мясников Р. П.1, 
Ваховская Т. В.1, Андреенко Е. Ю.1, Бойцов С. А.2, Драпкина О. М.1

1 – ФГБУ «НМИЦ ПМ» МЗ РФ, 101990, Москва, Петроверигский пер., д. 10, стр. 3, 
2 – ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава России, Москва, Россия, 121552, Москва, ул. 3‑я Черепковская, д. 15а

Применение телеметрии у больных  
с хронической сердечной недостаточностью
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, телеметрия,  
дистанционный мониторинг пациентов, прогноз пациентов, госпитализации

Ссылка для цитирования: Мареев Ю. В., Зинченко А. О., Мясников Р. П., Ваховская Т. В., Андреенко Е. Ю., Бойцов С. А. и др.  
Применение телеметрии у больных с хронической сердечной недостаточностью. Кардиология. 2019;59(9S):4–15

Резюме
Актуальность. Высокий риск госпитализации и смерти у пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) делает 
крайне актуальными разработку методов, способных мониторировать показатели веса, диуреза, частоты сердечных сокраще‑
ний и других параметров в амбулаторных условиях и позволяющих врачу дистанционно своевременно корректировать тера‑
пию пациентов. Целью работы является проведение анализа клинических исследований по применению телеметрии при ХСН. 
Обсуждение. В  работе также обсуждаются систематические кохрейновские мета‑анализы, посвященные этому вопросу. 
Основные выводы. Данные исследований по применению телеметрии у пациентов с ХСН противоречивы. Не все исследова‑
ния показали, что применение телемедицинских технологий позволяет снизить риск смерти и / или госпитализации из‑за ХСН. 
Отсутствие успеха в ряде исследований может быть объяснено следующими причинами: низкой приверженностью пациентов 
к использованию технологий, не предусматривающих прямого контакта с медицинским персоналом; использованием показа‑
телей с недостаточной чувствительностью и тем фактом, что в ряде работ включали стабильных пациентов, не требующих теле‑
метрии. Также, по всей видимости, эффект от телеметрии ниже в регионах, где уже организованы программы по лечению ХСН.
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Summary
Actuality. High risk of hospitalisation and death in patients with heart failure highlight the importance of developing methods to moni‑
tor weight, diuresis, heart rate and other parameters and provide the physicians with an ability to change the therapy immediately 
if needed. The aim of this work is an analysis of clinical trials which investigate telemonitoring in patients with heart failure. Discussion. 
The Cochrane meta‑analysis is also discussed in this work. Main conclusions. Our analysis showed that there is no consistency among 
trials. Not all trials have demonstrated that telemonitoring can reduce the risk of death and heart failure hospitalisations. Potentials 
explanations are lack of compliance with systems which didn’t include the direct contact between the patient and the caregivers, using 
parameters with low sensitivity in some of the methods and including of stable patients in some of the studies. It is also seeming that 
effect of telemonitoring is low in regions with existing programs to treat heart failure.
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коррекции терапии. В последние годы с развитием техно-
логии [7] возник вопрос о целесообразности проведения 
телеметрии у  этой группы пациентов. Можно ожидать, 
что регулярный анализ параметров пациента (веса, ЧСС, 
АД, выраженности застойных явлений (к примеру, изме-
рение импеданса легких, давления заклинивания легоч-
ной артерии) позволит своевременно скорректировать 
терапию и  избежать госпитализации, а  возможно, даже 
улучшить выживаемость пациентов.

Телеметрию при ХСН можно разделить на 2 группы:
•  Cбор информации при помощи специальных приборов 

и / или мобильного телефона и передача их врачу.
•  Передача информации с  имплантированных кардио-

вертеров дефибрилляторов, электрокардиостимулято-
ров и  приборов для  проведения сердечной ресинхро-
низирующей терапии или использование специальных 
имплантированных устройств, измеряющих давление 
заклинивания легочной артерии или другие параметры.
В обзоре будут разобраны данные проведенных работ 

по  телеметрии у  пациентов с  ХСН с  использованием 
специальных приборов. Изучение работ по  телеметрии 
с использованием имплантируемых устройств не являет-
ся целью данного обзора.

При  анализе работ по  телеметрии следует учиты-
вать, что  нередко в  проведенных исследованиях по  дан-
ной тематике проводили обучение пациентов. Также 
у  больных была возможность связаться с  врачом / медсе-
строй при  ухудшении состояния. Работы, проведенные 
как в  России [8–10], так и за  рубежом [11], показали, 
что подобные мероприятия сами по себе могут улучшать 
приверженность пациентов к  лечению, снижать риск 
госпитализации и даже улучшать прогноз.

Кроме телеметрии существует так называемая «струк-
турированная телефонная поддержка», которая под-
разумевает под  собой регулярные звонки медицинского 
персонала пациенту. Во  время таких звонков может осу-
ществляться передача данных веса и  других параметров 
пациента. Кроме того, обычно у  пациента есть возмож-
ность позвонить медицинскому персоналу при необходи-
мости. Структурированная телефонная поддержка пока-
зала себя эффективной в снижении риска госпитализации 
из-за  ХСН в  серии проведенных исследований [12, 13]. 
К  примеру, в  российском исследовании ШАНС (n=739) 
на  фоне обучения пациентов и  телефонной поддержки 
отмечался меньший риск смерти в сравнении с контролем 
(8,3 % и 13 %, p=0,044). Детальный разбор данного метода 
не входит в задачи данного обзора. В статье будут разобра-
ны только те исследования по  структурированной теле-
фонной поддержке, в которых она использовалась в соче-
тании с телеметрией или применялась в группах контроля.

Также в  анализе эффективности телеметрии важно 
учитывать доступность медицинской помощи и  наличие 

программ по лечению ХСН в регионах, где проводилось 
исследование [14, 15]. Так, в ряде Европейских стран дей-
ствует система, предусматривающая наличие медсестер, 
обученных ведению пациентов с  ХСН и  наблюдающих 
за состоянием пациентов [16]. По всей видимости, в такой 
системе сложнее показать эффективность дополнитель-
ных способов контроля за состоянием пациентов [17].

Одним из  первых рандомизированных контролиру-
емых исследований, показавших возможность телеме-
трии при ХСН, было исследование 2005 года TEN-HMS 
(TheTrans-European Network-Home-Care Management 
System) [18]. В  работу было включено 426 больных 
ХСН с  низкой ФВ ЛЖ (СНнФВ), имевших недавнюю 
(в  течение 6 недель до  рандомизации) госпитализацию 
из-за  декомпенсации ХСН и  находящихся на  терапии 
диуретиками (≥40 мг фуросемида или  эквивалентная 
доза других диуретиков) (табл. 1, 2). Пациенты были раз-
делены на  группы телеметрии, телефонной поддержки 
и обычного ведения. В группе телеметрии два раза в день 
осуществлялась передача данных веса, АД, ЧСС и  сер-
дечного ритма. Телефонную поддержку осуществляли 
медсестры, специализирующиеся на  ведении пациентов 
с  ХСН. В  группе обычного ведения пациенты наблюда-
лись врачами общей практики. В  исследование включа-
лись центры, в которых не было организовано программ 
по амбулаторному ведению пациентов с ХСН. Основной 
анализ исследования проведен на основании 240-дневно-
го наблюдения, а  среднее время наблюдения пациентов 
составило 484 дня. По  данным работы, не  было выявле-
но различий в  риске наступления первичной конечной 
точки (количество потерянных дней жизни из-за смерти 
или госпитализации в палату интенсивного наблюдения 
по любым причинам). Но годовая смертность оказалась 
ниже в  группах телеметрии и  телефонного контроля 
по  сравнению с  группой контроля (29 % и  27 % против 
45 %, p=0,032) [18].

Другие небольшие по  размеру рандомизирован-
ные клинические исследования [13] и  обсервационные 
работы [19] также показали преимущества телеметрии 
и  телефонного контроля над  обычным ведением боль-
ных. Кохрейновский систематический анализ, проведен-
ный в  2010  году, подтвердил преимущества телеметрии 
и  телефонного контроля над  обычным ведением паци-
ентов  [13]. Тем не  менее, авторы мета-анализа отмеча-
ли, что, вероятно, существует предвзятость (англ. bias) 
в публикации успешных работ, посвященных этим мето-
дикам, и тем самым, обзор отражает завышенную эффек-
тивность телеметрии (34 % снижения риска смерти 
от всех причин). Также следует отметить, что не все рабо-
ты были безупречны по дизайну. Так, к примеру, различия 
в  смертности в  TEN-HMS могли частично объяснять-
ся различиями в  ведении пациентов в  первичном звене 
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ны

е 
па

ци
ен

ты
, и

ме
вш

ие
 

до
по

лн
ит

ел
ьн

ую
 

го
сп

ит
ал

из
ац

ию
 

из
‑з

а Х
С

Н
 в 

пр
ед

ыд
у‑

щ
ие

 1
2 

ме
ся

це
в

Н
е 

об
яз

ат
ел

ьн
о

М
ак

си
ма

ль
но

  
пе

ре
но

си
мы

е 
до

зы
  

бе
та

‑б
ло

ка
то

ро
в 

 
и 

ин
ги

би
то

ро
в 

А
П

Ф

Го
сп

ит
ал

из
ац

ия
 п

о 
се

рд
еч

но
‑  

со
су

ди
ст

ы
м 

пр
ич

ин
ам

.  
29

,1
 %

 в
 гр

уп
пе

 те
ле

ме
тр

ии
 

и 
41

,7
 %

 в
 гр

уп
пе

  
ко

нт
ро

ля
. p

=0
,0

3

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 9
 %

.  
К

он
тр

ол
ь 

– 
14

 %
.  

Н
е 

до
ст

ов
ер

на
я 

 
ра

зн
иц

а (
p>

0,
05

)

T
EL

E 
– 

H
F.

 
(S

. I
. C

ha
ud

‑ 
hr

y 
et

 al
.  

20
10

).
  

n 
=1

65
3

С
Ш

А
18

0 
 

дн
ей

I–
IV

Л
ю

ба
я.

 7
0 %

 
им

ел
и 

Ф
ВЛ

Ж
 

<4
0 %

Го
сп

ит
ал

из
ац

ия
 

из
‑з

а Х
С

Н
 в

 те
че

ни
е 

30
 д

не
й 

до
 в

кл
ю

че
ни

я
Н

е 
об

яз
ат

ел
ьн

о
‑

С
ме

рт
ь 

ил
и 

го
сп

ит
ал

из
ац

ия
 

по
 л

ю
бы

м 
пр

ич
ин

ам
.  

Н
е 

бы
ло

 р
аз

ли
чи

й 
в 

на
ст

уп
ле

ни
и 

пе
рв

ич
но

й 
ко

не
чн

ой
 то

чк
и

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 2
2,

3 %
. 

К
он

тр
ол

ь 
– 

22
,7

 %
.  

Н
е 

до
ст

ов
ер

на
я 

 
ра

зн
иц

а (
p=

0,
88

)

T
IM

 –
 H

F.
 

(F
. K

oe
hl

er
  

et
 al

. 2
01

1)
.  

n 
=7

10

Ге
рм

ан
ия

26
  

ме
с.

С
та

би
ль

ны
е 

па
ци

ен
ты

 
II

–I
II

 Ф
К

 
по

 N
YH

A

≤3
5 %

Н
е 

об
яз

ат
ел

ьн
о

Н
е 

об
яз

ат
ел

ьн
о 

Го
сп

ит
ал

из
ац

ия
  

в 
ст

ац
ио

на
р 

в 
те

че
ни

е 
по

сл
ед

ни
х 2

4 
ме

ся
це

в 
ил

и 
Ф

ВЛ
Ж

 ≤
25

 %

С
ме

рт
ь 

от
 в

се
х п

ри
чи

н.
  

Н
е 

бы
ло

 р
аз

ли
чи

й 
в 

на
ст

уп
ле

ни
и 

пе
рв

ич
но

й 
ко

не
чн

ой
 то

чк
и

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 8
,4

 %
. 

К
он

тр
ол

ь 
– 

8,
7 %

.  
Н

е 
до

ст
ов

ер
на

я 
 

ра
зн

иц
а (

p=
0,

87
)

W
IS

H
. 

(P
. L

yn
gå

  
et

 al
. 2

01
2)

. 
n=

34
4

Ш
ве

ци
я

12
  

ме
с.

II
I–

IV
<5

0 %
Го

сп
ит

ал
из

ац
ия

 
из

‑з
а Х

С
Н

 в
 те

че
ни

е 
по

сл
ед

ни
х 8

 н
ед

ел
ь

Д
а ‑

–

П
ов

то
рн

ая
 го

сп
ит

ал
из

ац
ия

 
по

 се
рд

еч
но

‑с
ос

уд
ис

ты
м 

 
пр

ич
ин

ам
. Н

е 
бы

ло
 р

аз
ли

чи
й 

 
в 

на
ст

уп
ле

ни
и 

пе
рв

ич
но

й 
 

ко
не

чн
ой

 то
чк

и

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 3
 %

.  
К

он
тр

ол
ь 

– 
5,

2 %
.  

Н
е 

до
ст

ов
ер

на
я 

 
ра

зн
иц

а (
p=

0,
32

)
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ОБЗОРЫ§
Та

бл
иц

а 
1.

 П
ро

до
лж

ен
ие

. С
ра

вн
ит

ел
ьн

ая
 ха

ра
кт

ер
ис

ти
ка

 вк
лю

ча
ем

ы
х п

ац
ие

нт
ов

, п
ер

ви
чн

ой
 ко

не
чн

ой
 то

чк
и 

и 
см

ер
тн

ос
ти

 в 
гр

уп
па

х
1

2
3

4
5

6
7

8
9

10

T
EH

A
F.

 
(J

. J
. J

. B
oy

ne
 

et
 al

. 2
01

2)
. 

n=
38

2

Н
ид

ер
‑ 

ла
нд

ы
12

  
ме

с.
II

–I
V

Ф
В 

Л
Ж

 <
40

 %
 

ил
и 

но
рм

ал
ьн

ая
 

Ф
В 

Л
Ж

 и
 д

иа
‑

ст
ол

ич
ес

ка
я 

ди
сф

ун
кц

ия

Хо
тя

 б
ы 

од
ин

 эп
из

од
 

за
де

рж
ки

 ж
ид

ко
ст

и,
 

по
тр

еб
ов

ав
ш

ий
 н

а‑
зн

ач
ен

ия
 ди

ур
ет

ик
ов

, 
но

 н
е о

бя
за

те
ль

но
 н

а‑
ли

чи
е г

ос
пи

та
ли

за
ци

и

Н
е 

об
яз

ат
ел

ьн
о

–

П
ер

ва
я 

го
сп

ит
ал

из
ац

ия
 

из
‑з

а Х
С

Н
. Н

е 
бы

ло
 р

аз
ли

чи
й 

в 
на

ст
уп

ле
ни

и 
пе

рв
ич

но
й 

 
ко

не
чн

ой
 то

чк
и

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 9
,1

 %
. 

К
он

тр
ол

ь 
– 

6,
5 %

.  
Н

е 
до

ст
ов

ер
на

я 
 

ра
зн

иц
а (

p=
0,

34
)

BE
AT

 –
 H

F.
 

(M
. K

. O
ng

 
et

 al
. 2

01
6)

. 
n=

14
37

С
Ш

А
18

0 
 

дн
ей

Н
е 

ук
аз

ан
С

 л
ю

бо
й 

 
Ф

В 
Л

Ж

Вк
лю

ча
ли

сь
  

пе
ре

д 
вы

пи
ск

ой
 

из
‑з

а д
ек

ом
пе

н‑
 

са
ци

и 
ХС

Н

Вк
лю

ча
ли

сь
 п

а‑
ци

ен
ты

, к
от

ор
ым

 
тр

еб
ов

ал
ос

ь н
а‑

зн
ач

ен
ие

 и
ли

 ус
и‑

ле
ни

е д
иу

ре
ти

че
‑

ск
ой

 те
ра

пи
и

–

П
ов

то
рн

ая
 го

сп
ит

ал
из

ац
ия

 
по

 л
ю

бы
м 

пр
ич

ин
ам

 в
 те

че
ни

е 
18

0 
дн

ей
. Н

е 
бы

ло
 р

аз
ли

чи
й 

в 
на

‑
ст

уп
ле

ни
и 

пе
рв

ич
но

й 
ко

не
чн

ой
 

то
чк

и

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 2
8 %

. 
К

он
тр

ол
ь 

– 
31

,6
 %

.  
Н

е 
до

ст
ов

ер
на

я 
 

ра
зн

иц
а (

p=
0,

32
)

R
EN

EW
IN

G
 

H
EA

LT
H

 
pr

oj
ec

t. 
(Z

. O
liv

ar
i  

et
 al

. 2
01

8)
. 

n=
33

9

И
та

ли
я,

  
Гр

ец
ия

12
  

ме
с.

II
–I

V

<4
0 %

 и
ли

   
>4

0 
пр

и 
BN

P 
>4

00
 (и

ли
 

N
T‑

pr
oB

N
P 

>1
50

0)

Го
сп

ит
ал

из
ац

ия
 

из
‑з

а д
ек

ом
пе

нс
ац

ии
 

ХС
Н

 в
 б

ли
ж

ай
ш

ие
  

3 
ме

ся
ца

Н
е 

об
яз

ат
ел

ьн
о

Во
зр

ас
т  

ст
ар

ш
е 

 
65

 л
ет

К
ом

би
ни

ро
ва

нн
ая

 то
чк

а –
 см

ер
т ‑

но
ст

ь 
по

 л
ю

бо
й 

пр
ич

ин
е 

и 
го

сп
и‑

та
ли

за
ци

я 
из

‑з
а д

ек
ом

пе
нс

ац
ии

 
ХС

Н
 за

 1
2 

ме
ся

це
в.

 Р
аз

ли
чи

й 
на

‑
ст

уп
ле

ни
и 

пе
рв

ич
но

й 
ко

не
чн

ой
 

то
чк

и 
не

 в
ыя

вл
ен

о.

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 2
4,

0 %
. 

К
он

тр
ол

ь 
– 

21
,8

 %
.  

Н
е 

до
ст

ов
ер

на
я 

 
ра

зн
иц

а (
p=

0,
09

7)

T
IM

 –
 H

F2
. 

(F
. K

oe
hl

er
 

et
 al

. 2
01

8)
. 

n=
15

71

Ге
рм

ан
ия

12
  

ме
с.

II
–I

II

≤4
5 %

 и
ли

   
Ф

В 
Л

Ж
 >

45
 %

, 
ес

ли
 п

ац
ие

нт
 

на
хо

ди
тс

я 
на

 п
ос

то
ян

но
й 

ди
ур

ет
ич

ес
ко

й 
те

ра
пи

и

Го
сп

ит
ал

из
ац

ия
 

из
‑з

а Х
С

Н
  

в 
те

че
ни

е 
 

по
сл

ед
ни

х  
12

 м
ес

яц
ев

О
бя

за
те

ле
н 

пр
и 

Ф
ВЛ

Ж
  

>4
5 %

 и
 н

е 
об

яз
а‑

те
ле

н 
пр

и 
 

Ф
ВЛ

Ж
 ≤

45
 %

И
ск

лю
ча

ли
сь

  
па

ци
ен

ты
 с 

де
пр

ес
си

ей
 

(б
ол

ее
 9

 б
ал

ло
в 

 
по

 ш
ка

ле
 P

H
Q

‑9
)

%
 п

от
ер

ян
ны

х д
не

й 
из

‑з
а г

ос
пи

‑
та

ли
за

ци
и 

ил
и 

см
ер

ти
. 4

,8
8 %

 
в 

гр
уп

пе
 те

ле
ме

тр
ии

 v
s 6

,6
4 %

 
в 

гр
уп

пе
 к

он
тр

ол
я 

(p
=0

,0
46

)

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 8
 %

.  
К

он
тр

ол
ь 

– 
12

 %
. 

Д
ос

то
ве

рн
ая

  
ра

зн
иц

а (
p=

0,
02

8)

E‑
Vi

ta
 H

F 
(K

. P
. W

a‑
 

ge
na

ar
  

et
 al

. 2
01

9)
. 

n=
45

0

Н
ид

ер
‑ 

ла
нд

ы
12

  
ме

с.
I–

IV
С

 л
ю

бо
й 

 
Ф

В 
Л

Ж
Н

е 
об

яз
ат

ел
ьн

о
Н

е 
об

яз
ат

ел
ьн

о

Д
иа

гн
оз

 Х
С

Н
  

ус
та

но
вл

ен
 н

е 
ме

не
е 

 
3 

ме
ся

це
в 

 
до

 в
кл

ю
че

ни
я

Ур
ов

ен
ь 

са
мо

об
сл

уж
ив

ан
ия

 п
а ‑

ци
ен

та
 п

о 
ш

ка
ле

 E
H

FS
cB

. Ч
ер

ез
 

тр
и 

ме
ся

ца
 п

ац
ие

нт
ы

 в
 гр

уп
па

х 
те

ле
ме

тр
ии

 и
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

 
ве

бс
ай

та
 о

тм
еч

ал
и 

ул
уч

ш
ен

ия
 

сп
ос

об
но

ст
и 

к 
са

мо
ко

нт
ро

‑
лю

, н
о 

эф
фе

кт
 н

е 
со

хр
ан

ил
ся

 
пр

и 
12

‑т
и 

ме
ся

чн
ом

 н
аб

лю
де

ни
е

К
он

тр
ол

ь 
– 

2,
7 %

.  
С

ай
т 

– 
7,

3 %
.  

Те
ле

ме
тр

ия
 –

 5
,3

 %
.  

Н
е 

до
ст

ов
ер

на
я 

 
ра

зн
иц

а (
p>

0,
05

) 

В 
та

бл
иц

у 
вк

лю
че

ны
 и

сс
ле

до
ва

ни
я 

по
 те

ле
ме

тр
ии

 п
ри

 Х
С

Н
 с 

чи
сл

ом
 у

ча
ст

ни
ко

в 
бо

ле
е 

30
0.

  
С

ме
рт

ь н
а 1

00
 ч

ел
ов

ек
о‑

ле
т–

 э
то

 р
ас

че
тн

ы
й 

по
ка

за
те

ль
, п

оз
во

ля
ю

щ
ий

 с
ра

вн
ит

ь с
ме

рт
но

ст
ь в

 и
сс

ле
до

ва
ни

ях
 с 

ра
зн

ой
 д

ли
те

ль
но

ст
ью

.  
 T

EN
-H

M
S 

– 
Th

eT
ra

ns
‑E

ur
op

ea
n 

N
et

w
or

k‑
H

om
e‑

C
ar

e 
M

an
ag

em
en

t S
ys

te
m

. H
FM

S 
st

ud
y 

– 
A

 R
an

do
m

iz
ed

 C
lin

ic
al

 T
ria

l o
f t

he
 C

lin
ic

al
 E

ffe
ct

s o
f E

nh
an

ce
d 

H
ea

rt
 F

ai
lu

re
 M

on
ito

rin
g 

U
sin

g 
a C

om
pu

te
r‑B

as
ed

 
Te

le
ph

on
ic

 M
on

ito
rin

g 
Sy

st
em

 in
 O

ld
er

 M
in

or
iti

es
 an

d 
W

om
en

. H
H

H
 st

ud
y 

– 
H

om
e 

or
 H

os
pi

ta
l i

n 
H

ea
rt

 F
ai

lu
re

 st
ud

y. 
T

EL
E 

– 
H

F 
– 

Te
le

m
on

ito
rin

g 
to

 Im
pr

ov
e 

H
ea

rt
 F

ai
lu

re
 O

ut
co

m
es

.  
T

IM
 –

 H
F 

– 
Th

e 
Te

le
m

ed
ic

al
 In

te
rv

en
tio

na
l M

on
ito

rin
g 

in
 H

ea
rt

 F
ai

lu
re

. W
IS

H
 –

 W
ei

gh
t M

on
ito

rin
g 

in
 p

at
ie

nt
s w

ith
 S

ev
er

e 
H

ea
rt

 fa
ilu

re
. T

EH
A

F 
– 

Ta
ilo

re
d 

te
le

m
on

ito
rin

g 
in

 p
at

ie
nt

s  
w

ith
 h

ea
rt

 fa
ilu

re
. B

E
AT

 –
 H

F 
– 

Th
e 

Be
tte

r E
ffe

ct
iv

en
es

s A
fte

r T
ra

ns
iti

on
 –

 H
ea

rt
 F

ai
lu

re
 R

an
do

m
iz

ed
 C

lin
ic

al
 T

ria
l. 

R
EN

E
W

IN
G

 H
E

A
LT

H
 p

ro
je

ct
 –

 Th
e 

eff
ec

tiv
en

es
s o

f r
em

ot
e 

m
on

ito
rin

g 
of

 e
ld

er
ly

 p
at

ie
nt

s 
aft

er
 h

os
pi

ta
liz

at
io

n 
fo

r h
ea

rt
 fa

ilu
re

: Th
e 

re
ne

w
in

g 
he

al
th

 E
ur

op
ea

n 
pr

oj
ec

t. 
T

IM
 –

 H
F2

 –
 E

ffi
ca

cy
 o

f t
el

em
ed

ic
al

 in
te

rv
en

tio
na

l m
an

ag
em

en
t i

n 
pa

tie
nt

s w
ith

 h
ea

rt
 fa

ilu
re

.  
E

-V
ita

 H
F 

– 
Eff

ec
tiv

en
es

s o
f t

he
 E

ur
op

ea
n 

So
ci

et
y 

of
 C

ar
di

ol
og

y /
 H

ea
rt

 F
ai

lu
re

 A
ss

oc
ia

tio
n 

w
eb

sit
e 

‘h
ea

rt
fa

ilu
re

m
att

er
s.o

rg
’ a

nd
 an

 e
‑h

ea
lth

 ad
ju

st
ed

 ca
re

 p
at

hw
ay

 in
 p

at
ie

nt
s w

ith
 st

ab
le

 h
ea

rt
 fa

ilu
re

: r
es

ul
ts

  
of

 th
e 

‘e‑
Vi

ta
 H

F’
 ra

nd
om

iz
ed

 co
nt

ro
lle

d 
tr

ia
l. 

N
YH

A
 –

 N
ew

 Y
or

k 
H

ea
rt

 A
ss

oc
ia

tio
n 

Fu
nc

tio
na

l C
la

ss
ifi

ca
tio

n.
 B

N
P 

– 
мо

зг
ов

ой
 н

ат
ри

йу
ре

ти
че

ск
ий

 п
еп

ти
д.

  
N

T-
pr

oB
N

P 
– 

мо
зг

ов
ой

 н
ат

ри
йу

ре
ти

че
ск

ий
 п

ро
пе

пт
ид

.



8 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(9S).

ОБЗОРЫ§
Та
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ра
вн

ен
ие

 м
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од
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 и
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ле
до
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ни

й 
и 

пр
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нн
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ов

Н
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ва
ни

е 
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до

ва
ни

я

А
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ли
зи
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ы
е 
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ме
тр

ы

К
ра

тн
ос
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ме

ре
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я
И
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ю
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ты
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В
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мо
ж
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ь 
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яз
ат
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я 
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м

Ре
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ы
е 
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ци
ен

та
м

*
П
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ве

рж
ен

но
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ь
В

ес
А

Д
Ч

С
С

Э
К

Г
Ш

ка
лы
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(где наблюдались пациенты в группе контроля) и клини-
ках [20]. Впрочем, можно поспорить, был ли факт наблю-
дения пациентов у участковых врачей слабой или сильной 
стороной работы, так как в  реальной клинической прак-
тике значительная часть пациентов наблюдается у  участ-
ковых врачей [17]. Интересно, что в TEN-HMS в группах 
телеметрии и телефонной поддержки отмечался больший 
процент назначения препаратов, улучшающих прогноз, 
что, возможно, привело к  меньшему проценту смертно-
сти в этих группах [18]. Подобная картина наблюдалась 
и в исследовании, проведенном в 2009 году – Giordano A. 
с соавт. (n=460) – пациенты, наблюдаемые в первичном 
звене, отличались по проводимой терапии и имели более 
высокий риск смерти [21].

В исследовании 2011 года TIM-HF (The Telemedical 
Interventional Monitoring in Heart Failure) [22] было 
проведено сравнение тактики телеметрии с  обычным 
ведением пациентов. В  работу было включено 710 ста-
бильных пациентов с СНнФВ (ФВ ЛЖ ≤35 %) II–III ФК 
по  NYHA. Дополнительным критерием для  включения 
явилось наличие госпитализации в  связи с  декомпенса-
цией ХСН в течение двух лет до рандомизации или ФВ 
ЛЖ ≤25 %. В  группе телеметрии проводили передачу 
данных АД, ЭКГ, веса. Пациенты в  группе контроля 
получали такое же лечение, как и пациенты в группе теле-
метрии, что отличало их от пациентов группы контроля 
в TEN-HMS и Giordano A. с соавт. Среднее время наблю-
дения составило 26 месяцев. Первичная конечная точка – 
смерть от  всех причин. По  данным работы, пациенты 
в  обеих группах имели сопоставимый риск смерти, так-
же не было выявлено различий в риске сердечно-сосуди-
стой смерти и  госпитализации из-за  ХСН. У  пациентов 
в  группе телеметрии отмечено лучшее качество жизни 
по данным опросника SF-36, но при этом не было разли-
чий между группами в количестве пациентов, у которых 
отмечалось улучшение ФК по NYHA через 12 и 24 меся-
ца лечения. Нейтральный результат исследования TIM-
HF можно было бы объяснить включением стабильных 
пациентов (наличие недавних госпитализаций не входи-
ло в число обязательных критериев), в связи с чем было 
запланировано исследование TIM-HF2 с  включением 
пациентов с  недавней (>12 месяцев) госпитализации 
из-за ХСН.

Работа TELE-HF (Telemonitoring to Improve Heart 
Failure Outcomes) (2010  год) [23], где включали паци-
ентов с недавней госпитализацией в связи с ХСН, также 
не выявила преимуществ телеметрии над обычным веде-
нием. Но  следует учитывать, что в  TELE-HF пациенты 
не  передавали информацию через Bluetooth или  другие 
средства связи, а  звонили на  специальный номер и  дик-
товали информацию на  автоответчик. Фактически, это 
что-то  среднее между телеметрией и  телефонной под-

держкой. При этом в TELE-HF отмечалась низкая привер-
женность пациентов к  телемониторированию (к  концу 
исследования только 55 % пациентов передавали данные 
как  минимум три раза в  неделю). Однако нельзя исклю-
чать того, что  низкая приверженность пациентов могла 
быть связана с  особенностями проведения конкретного 
исследования и, при анализе возникших проблем, повтор-
ное исследование с применением передачи данных паци-
ентом на автоответчик могло быть успешным.

Повторный Кохрейновский анализ, проведенный 
той  же группой авторов, в  2015  году показал преиму-
щества телеметрии над  обычным ведением пациентов 
[24]. Однако выраженность эффекта была ниже за  счет 
влияния новых работ, добавленных в анализ (по данным 
исследования 2010  года применение телеметрии приво-
дило к  снижению риска смерти от  всех причин на  34 %, 
а по данным работы 2015 года – на 20 %).

В 2016 году вышло новое крупное исследование – The 
Вetter Effectiveness After Transition – Heart Failure (BEAT-
HF) [25], в  котором не  было выявлено преимуществ 
телеметрии над  обычным ведением. В  исследование 
было включено 1437 пациентов с  ХСН в  возрасте стар-
ше 50 лет (средний возраст 73 года), выписанных после 
госпитализации из-за  декомпенсации ХСН. В  группе 
телеметрии проводилась передача данных веса, АД, ЧСС 
и симптомов ХСН. С пациентами регулярно связывались 
по телефону. Еще следует отметить, что как в группе теле-
метрии, так и в  группе контроля проводили обучение 
перед выпиской, в ходе которого пациентам рассказыва-
ли о том, что такое ХСН, объясняли важность контроля 
потребляемых жидкости и соли, а также необходимость 
регулярного приема терапии. Первичной конечной точ-
кой была госпитализация по  любым причинам в  тече-
ние 180 дней после выписки. По данным работы, риски 
наступления первичной конечной точки, смерти в  тече-
ние 6 месяцев, а  также риски повторных госпитализа-
ций в течение первых 30 дней достоверно не отличались 
в изучаемых группах.

В 2016 году были изданы европейские рекомендации 
по  диагностике и  лечению острой и  хронической ХСН 
[26], где для  телеметрии не  определен класс доказанно-
сти. В тексте рекомендаций указано, что последние иссле-
дования по  телеметрии не  показали ее эффективности, 
что, по  всей видимости, связано с  тем, что  нет единого 
метода телеметрии и каждую методику нужно оценивать 
отдельно [26].

В  2017  году группа авторов, проводившая оба 
Кохрейновских мета-анализа, выпустила статью, где были 
приведены аргументы в пользу телеметрии [17].

По мнению авторов, отсутствие успеха у ряда послед-
них исследований может быть объяснено следующими 
причинами:
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•  низкой приверженностью пациентов к использованию 

технологий, не предусматривающих прямого контакта 
с медицинским персоналом, как было в TELE-HF;

•  в ряде работ включали стабильных пациентов, не тре-
бовавших телеметрии, как было в TIM-HF;

•  анализ только веса пациента (параметра, имеющего 
низкую чувствительность в  определении декомпенса-
ции), как было в исследовании WISH (табл. 1, 2) [27];

•  тем фактом, что в ряде работ наблюдение за пациента-
ми в  группе контроля было более интенсивным, чем 
в обычной практике.
К примеру, в исследовании WISH (Weight Monitoring 

in patients with Severe Heart failure) в группе контроля 
пациентам давали ту же инструкцию по контролю веса, 
что и в группе телеметрии, и у них была возможность зво-
нить медсестре-исследователю в  случае резкого повы-
шения веса. Таким образом, ведение пациентов в  двух 
группах мало отличалось. Еще одной причиной «неуда-
чи» могло быть включение недостаточного числа паци-
ентов, из-за  чего исследованию не  хватило мощности 
для выявления эффекта от телемедицины. Исследование 
WISH демонстрирует сложность анализа исследований, 
посвященных телемедицине и другим способам немеди-
каментозного лечения. Эффективность будет зависеть 
от  конкретной методики, а  также от  исследователей, 
проводящих работу. При этом обычно в таких работах 
нельзя сделать ослепление. Более подробно о  сложно-
стях проведения подобных работ можно ознакомиться 
в  специальном обзоре, сделанном авторами крупного 
российского исследования по  немедикаментозному 
воздействию при ХСН  – ШАНС [28]. Также при  ана-
лизе исследований по  телеметрии при  ХСН следует 
учитывать как  было организовано лечение пациентов 
в обычной практике во время проведения исследования 
[29–31]. Так, к примеру, исследование BEAT-HF (Better 
Effectiveness After Transition-Heart Failure) проводи-
лось в Калифорнии  – штате США, где идет программа 
по  снижению количества повторных госпитализаций 
у пациентов с ХСН [32].

В  августе 2018  года были опубликованы результаты 
исследования TIM-HF 2 (The Telemedical Interventional 
Monitoring in Heart Failure II) [33]. В исследовании про-
ведено сравнение тактики телеметрии с  обычным веде-
нием пациентов. В  работу был включен 1571 пациент 
с СНнФВ II–III ФК по NYHA. В этой работе в отличие 
от  исследования TIM-HF включались только пациенты 
без клинической депрессии и с недавней госпитализаци-
ей из-за  ХСН (<12 месяцев), так как  субанализы TIM-
HF показали эффект от  телемедицины у  таких пациен-
тов. Так  же как в  TIM-HF в  группе телеметрии прово-
дили передачу данных АД, ЧСС, ЭКГ, веса, но в отличие 
от  TIM-HF дополнительно оценивалась сатурация кис-

лорода и  оценка пациентами своего состояния по  пяти-
балльной шкале (табл. 1, 2). Еще одним изменением было 
то, что в TIM-HF включались только пациенты с ФВ ЛЖ 
≤35 %, а в  TIM-HF 2  – пациенты с  любой ФВ ЛЖ, но 
при  включении пациентов с  ФВ ЛЖ >45 % обязатель-
ным условием была необходимость приема диуретиче-
ской терапии. Время наблюдения составило 12 месяцев. 
Первичная конечная точка – процент потерянных дней 
из-за  госпитализации или  смерти. По  данным работы, 
в группе телемониторинга отмечался меньший процент 
наступления первичной конечной точки (4,88 % против 
6,64 %, p=0,046). Также в группе телемониторинга отме-
чался меньший риск смерти от всех причин (8 % против 
12 %, p=0,028) и тенденция, не достигшая достоверности, 
к  снижению риска смерти от  сердечно-сосудистых при-
чин (5 % против 8 %, p=0,056). Группы контроля и лече-
ния к концу наблюдения не отличались по качеству жиз-
ни и  уровню N-концевого предшественника мозгового 
натрийуретического пептида. Следует отметить, что учи-
тывая тот факт, что был сделан ряд изменений как в вве-
дении пациентов (добавлен контроль симптомов и сату-
рации кислорода), так и в отборе пациентов (в TIM HF 
2 не  включали пациентов, не  имевших госпитализации 
в течение 12 месяцев и пациентов с депрессией), сложно 
определить что именно повлияло на успешность телеме-
трии в TIM HF 2. Также следует учитывать, что снижение 
риска смерти от всех причин было вторичной точкой и 
при проведении поправки на множественное сравнение 
не было достоверных различий в риске смерти.

Почти все ранее описаные системы телемониторинга 
требуют специального оборудования. При этом в наше 
время развитие мобильных технологий и  доступность 
для пациентов амбулаторных тонометров и другого обо-
рудования для самоконтроля позволяет создавать систе-
мы, в  которых пациенты сами заносят данные своего 
состояния на специальный сайт или в приложение, а вра-
чу или медсетре приходят уведомления в случае выявле-
ния значимых изменений [34]. В  исследовании e-Vita 
HF [35] было проведено сравнение такого вида телемо-
ниторинга с обычным ведением и с группой пациентов, 
которым было рекомендовано изучить сайт для  само-
контроля своего состояния  – heartfailurematters.org. 
Первичной точкой была способность пациентов само-
стоятельно следить за  своим состоянием, определяе-
мым по  шкале EHFScB (European Heart Failure Self-
care Behaviour). Исследование показало, что  через 
три месяца пациенты в  группах телеметрии и  исполь-
зования веб-сайта отмечали улучшение способности 
к самоконтролю, но эффект не сохранился при длитель-
ном (12  месяцев) наблюдении. Группы не  отличались 
по риску смерти и госпитализации из-за ХСН. Следует 
учитывать, что  малое количество включенных пациен-
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тов и тот факт, что 79 % пациентов были с ХСН I–II ФК, 
не позволяют сделать окончательного вывода об эффек-
тивности или отсутвии эффекта у такой тактики ведения. 
Еще  следует отметить, что в  стандартное наблюдение 
за  пациентами в  Голландии входят три визита к  медсе-
стре в течение года, а в группе телеметрии такие визиты 
не проводились, но медсестры могли вызвать пациентов 
при  получении сообщений об  изменении параметров, 
а  также пациенты сами могли связаться с  медсестрами 
при необходимости.

Современные технологии позволяют быстро соби-
рать данные большого количества пациентов, но для ана-
лиза этих данных необходимо создание систем помощи 
в принятии решений для выделения групп риска, требу-
ющих более пристального внимания. Последнее имеет 
два ограничения. Во первых, далеко не всегда возможно 
создание систем, позволяющих точно выделить группу, 
требующую внимания. К примеру, если риск госпитали-
зации в течение месяца составляет 1 %, а система позво-
ляет выделить группу пациентов, у которых риск госпи-
тализации в течение следующих 30 дней выше в 10 раз, 
то в  группе риска будет 10 % госпитализаций, а  значит 
наши воздействия на 100 человек в группе риска могут 
потенциально помочь только 10 пациентам. Во вторых, 
алгоритмы искуственного интеллекта базируются на тех 
данных, которые мы в  них закладываем, а  значит будут 
зависеть не  столько от  особенностей течения заболева-
ний, а от того, как мы заполняем базы данных и кодиру-
ем карты пациентов и истории болезни, тем самым есть 
риск, что подобные системы не смогут оптимизировать 
диагностику и  лечение пациентов в  связи с  наличи-
ем ошибок в  исходных базах данных и с  особенностя-
ми кодирования истории болезни [36]. Все это вовсе 
не  говорит о  том, что  следует быть против создания 
алгоритмов, а о необходимости учета ограничений при 
их создании, участия врачей, а не только программистов 
и  специалистов по  работе с  данными в их  разработке 
и проверки эффективности уже созданных систем в ран-
домизированных исследованиях [37].

Заключение
Данные исследований по применению телеметрии 

в  настоящее время противоречивы. Далеко не  все 
исследования показали, что телеметрия позволяет сни-
зить риск смерти и / или  госпитализации из-за  ХСН. 
Существует ряд причин, объясняющих противоре-
чивые результаты исследований. По  всей видимо-
сти, эффективность телеметрии зависит от  того, как 
и  где происходит лечение пациентов в  контрольной 
группе [17]. Так, в исследовании TEN-HMS [18], где 
пациенты группы контроля наблюдались у  врачей 
общей практики, а пациенты группы телемониторин-
га в  клиниках по  лечению ХСН, отмечено снижение 
риска смерти пациентов в  группе телемониторинга. 
В то время как в исследовании BEAT – HF [25], выпол-
ненном в  регионе, где проводили программу по  сни-
жению риска повторных госпитализаций из-за  ХСН, 
а  также всех пациентов, включенных в  исследование, 
обучали самоконтролю своего состояния, не  было 
выявлено различий в риске госпитализации или смер-
ти из-за ХСН.

Кроме того, важным фактом является возможность 
пациента обсуждать с  медперсоналом свое лечение 
[28] и  наблюдаться в  специализированных клиниках 
[38]. В то  же время системы, при  использовании кото-
рых пациент не получает дополнительной возможности 
обсуждения своего лечения (как  это было в  TELEHF 
[23]), по всей видимости, не влияют на риск повторных 
госпитализаций и  смерти [39]. Также важным факто-
ром, определяющим эффективность телемониторинга, 
является определение популяции пациентов, подхо-
дящих для  такой тактики ведения. Так, данные TIM-
HF2 и  субанализа TIM-HF позволяют предположить, 
что  телеметрия не  будет эффективной у  стабильных 
пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии  
потенциального конфликта интересов,  
требующего раскрытия в данной статье.
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