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РЕЗЮМЕ

Неуклонный рост и распространенность хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) приводит к увеличению смертности, по-
вторных госпитализаций и инвалидизации населения. Более поло-
вины повторных госпитализаций обусловлены плохой привержен-
ностью к терапии, невозможностью своевременного наблюдения у 
врача, неадекватным обучением пациента основам самоконтроля 
и самопомощи во время и после выписки. С целью улучшения ка-
чества жизни пациентов с ХСН, снижения частоты повторных го-
спитализаций и смертности необходимо создание программ для 
оптимизации амбулаторной помощи c возможностью мониторинга 
клинических показателей и своевременной коррекции терапии, что 
может быть осуществлено с помощью цифровых технологий — 
mHealth. Повсеместное распространение мобильных телефонов 
и портативных гаджетов, как полагают, может сделать внедрение 
программ дистанционного мониторирования более доступным и 
экономически эффективным. Так, целью обзора является сбор и 
анализ имеющихся данных литературы по применению программ 
мобильных технологий для неинвазивного дистанционного мо-
ниторирования пациентов с ХСН. Таким образом, исследования, 
изучающие влияние дистанционного мониторирования на тече-
ние ХСН, включали широко варьирующиеся выборки пациентов, 

использующих разнородныe устройства с различными пакета-
ми поддержки. Безусловно, неоднородность как выборки, так и 
применяемых методов привели к несоответствию полученных 
данных, невозможности сравнить и оценить результаты в полной 
мере. Наряду с этим, отсутствие возможности прямого сравнения 
разных методик дистанционного мониторирования пациентов с 
ХСН определяет невозможность выбора наиболее эффективной 
их них, что, в свою очередь, диктует необходимость стандарти-
зации методов согласно, в том числе и системе здравоохранения 
в каждой отдельно взятой стране. В целом, приложения mHealth 
предлагают потенциально экономически эффективное решение с 
непрерывным доступом к мониторингу симптомов, стимулирова-
нием вовлечения пациентов к самообслуживанию и самоконтролю 
и улучшению результатов по сравнению со стандартной практикой. 
Несмотря на значительное количество доказательств эффективно-
сти программ дистанционного мониторирования, остается много 
областей неопределенности, вмешательства с использованием мо-
бильного телефона требуют дальнейшей тщательной оценки. Хотя 
имеющихся данных недостаточно для подтверждения влияния 
мониторинга мобильных телефонов, очевидно, что их потенциал 
огромен.
Ключевые слова: сердечная недостаточность, m-Health, дистанци-
онное мониторирование, мобильное приложение, телемедицина.
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SUMMARY

The steady growth and prevalence of chronic heart failure (CHF) leads 
to an increase in mortality, repeated hospitalizations and disability of 
the population. More than half of rehospitalizations are due to poor ad-
herence to therapy, the impossibility of timely observation by a doctor, 
and inadequate patient education in the basics of self-control and self-
help during and after discharge. In order to improve the quality of life 
of patients with CHF, reduce the frequency of readmissions and mortal-
ity, it is necessary to create programs to optimize outpatient care with 
the possibility of monitoring clinical indicators and timely correction 
of therapy, which can be done using digital technologies — mHealth. 
The ubiquity of mobile phones and portable gadgets is thought to make 
the introduction of remote monitoring software more affordable and 
cost effective. Thus, the purpose of the review is to collect and analyze 
the available literature data on the use of mobile technology programs 
for non-invasive remote monitoring of patients with CHF. Thus, studies 
investigating the impact of remote monitoring on the course of CHF 
have included widely varying patient cohorts using dissimilar devices 

with different support packages. Of course, the heterogeneity of both 
the sample and the methods used led to the inconsistency of the data 
obtained, the inability to compare and evaluate the results in full. Along 
with this, the inability to directly compare different methods of remote 
monitoring of patients with CHF determines the impossibility of choos-
ing the most effective of them, which, in turn, dictates the need for stan-
dardization of methods according to, including the healthcare system in 
each individual country. Overall, mHealth applications offer a potentially 
cost-effective solution with continued access to symptom monitoring, 
encouraging patient engagement in self-care and self-monitoring, and 
improved outcomes over standard practice. While there is considerable 
evidence for the effectiveness of remote monitoring programs, many 
areas of uncertainty remain, and mobile phone interventions require 
further careful evaluation. Although the available data is insufficient to 
confirm the impact of mobile phone monitoring, it is clear that the po-
tential is enormous.
Key words: heart failure, mHealth, remote monitoring, mobile applica-
tion, telemedicine.
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ОБЗОР. 
ПРИМЕНЕНИЕ МОБИЛЬНОГО ПРИЛОЖЕНИЯ ДЛЯ ДИСТАНЦИОННОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ХСН

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является не-
минуемым финалом сердечно-сосудистого континуума, ложась 
тяжелым социально — экономическим бременем, как на си-
стемы здравоохранения, так и на самих пациентов с высокими 
показателями повторных госпитализаций и смертности [1–3]. 
По данным исследования ЭПОХА-ХСН численность пациентов с 
ХСН в Российской Федерации достигает почти 12 млн человек. 
Более того, за последние 20 лет наблюдения установлено досто-
верное увеличение числа пациентов с ХСН любого ФК на 2,1% 
(с 6,1 до 8,2%) [4]. Несмотря на достигнутые успехи в лечении 
сердечной недостаточности (СН), частота повторных госпитали-
заций, качество жизни существенно не улучшились [5, 6]. Со-
гласно исследованиям 23–58% пациентов с ХСН были повторно 
госпитализированы в течение года [7, 8]. В то же время до 40% 
повторных госпитализаций возникают из-за нарушения диеты 
или неправильного приема препаратов, то есть являются потен-
циально обратимыми [9]. 

На сегодняшний день приоритетным направлением ведущих 
клинических руководств при ведении пациентов с хронически-
ми заболеваниями, в том числе ХСН, является создание муль-
тидисциплинарных программ и обучение пациентов основам 
самоконтроля и самопомощи. Учитывая прогрессивный рост 
и развитие цифровых технологий — mHealth, стало весьма 
актуальным их применение в сфере здравоохранения. Так, со-
временные мобильные технологии предлагают потенциально 
эффективные и многообещающие возможности для удаленно-
го мониторинга за пациентами и предоставления практических 
рекомендаций в режиме реального времени [10]. 

Мобильные телефоны широко распространены и уровень 
их использования во всем мире достигает практически 100% 
[11]. Как правило, структурированные программы контроля, 
включающие интенсивное обучение пациентов как на момент 
госпитализации, так и после выписки, способны улучшать ре-
зультаты лечения [12, 13, 14]. Эта гипотеза была подтверждена 
в систематическом обзоре Powers M.F. et al., в котором обучение 
пациентов основам самоконтроля при ХСН улучшало качество 
жизни и снижало риск развития острой декомпенсации ХСН 
[15]. Однако пациенты с ХСН продолжают сталкиваться с пре-
пятствиями при соблюдении программ самоконтроля, связан-
ные с коморбидностью, полипрагмазией, со сложными схемами 
лечения, недостатком знаний, отсутствия индивидуализирован-
ного и скоординированного контроля на протяжении всего пути 
развития и прогрессирования ХСН 

Результаты крупного систематического обзора S. Kitsiou 
et al. основных типов неинвазивного дистанционного мони-
торирования (ДМ) клинических показателей пациентов с ХСН 
подтвердили наибольшую эффективность использования мо-
бильного телефона [16]. В другом систематическом обзоре 
2017 года M.H. Lin et al., включающем в себя 39 рандомизи-
рованных клинических исследований (РКИ) по ДМ, основан-
ных на оценке клинических симптомов, массы тела, частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), артериального давления (АД) 
и ритма, было продемонстрировано снижение смертности от 
всех причин на 20% и госпитализаций по поводу декомпенса-
ции ХСН на 37% [17]. 

Технологии mHealth – относительно новая отрасль в сфере 
здравоохранения, отчего особый интерес представляют ме-
та-анализы, посвященные изучению программ ДМ и их эф-
фективности. Группа авторов R. Dierekx, C. Inglis, A. Clark et. 
al. двух весомых мета-анализов касательно ДМ в 2017 году 
выпустили статью с аргументами в пользу телемониторинга 
[18]. Так, ДМ по сравнению с обычным лечением СН снижа-
ет смертность от всех причин на 13% (95% ДИ 0,77–0,98) и 
госпитализации, связанные с СН на 15% (95% ДИ 0,77–0,93). 

Столь убедительные данные о благоприятном влиянии ДМ 
определили их место в последних клинических рекомендациях 
Европейского общества кардиологов 2021года по диагностике 
и лечению острой и хронической СН — как эффективный ме-
тод обучения и мотивации пациентов, а также оказания меди-
цинской помощи (класс рекомендаций II, уровень доказатель-
ности B) [19].

Ввиду разнородности вмешательств к настоящему времени 
нет единой валидированной схемы применения программ ДМ 
в клинической практике. Так, чаще всего используются такие 
методы ДМ, как:

1. структурированная телефонная поддержка (СТП) [20, 21, 
22, 23, 24], суть которой заключается в регулярных телефон-
ных звонках медицинского персонала пациенту. Связь с паци-
ентами происходит в нескольких вариациях: непосредственно 
врач/медсестра с пациентом либо с ухаживающими членами 
семьи. Содержание голосовых звонков с основном включа-
ет в себя сбор данных, обучающие материалы по СН, оценку 
приверженности к терапии, модификацию образа жизни и от-
каз от курения; 

2. ДМ с помощью мобильного телефона описано в иссле-
дованиях [25, 26, 27], в которых проводился сбор клинических 
показателей с помощью портативных устройств (весы, мони-
торы электрокардиограммы (ЭКГ), АД/ЧСС) с возможностью 
автоматической передачи данных на телефоны либо веб-сер-
веры, таких как АД, ЧСС, вес, дозы принятых лекарственных 
препаратов, симптомы СН и результаты одноканальной ЭКГ. 
Также существуют комбинации СТП c ДМ с помощью мобиль-
ного телефона; 

3. вмешательство посредством смс-сообщений [28] было 
исследовано в работе Ch. Chen, смысл которого состоял в 
оповещении пациентов посредством текстовых сообщений в 
телефоне о необходимости приема надлежащих препаратов и 
контроля веса, однако с учетом развития Internet и IT-техноло-
гий этот вид ДМ отошел на задний план. 

Одним из первых РКИ, продемонстрировавших возмож-
ности ДМ при ХСН, было исследование The Trans-European 
Network-Home-Care Managemant System (TEN-HMS) [29]. В ис-
следовании участвовали 426 пациентов со сниженной фрак-
цией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) (СНнФВ), госпита-
лизированных по поводу декомпенсации ХСН и получающих 
диуретическую терапию (табл. 1). Пациенты были рандомизи-
рованы на группы: ДМ, СТП и стандартного амбулаторного ве-
дения. В группе ДМ два раза в день осуществлялась передача 
данных веса, АД, ЧСС с помощью устройства с автоматической 
передачей данных на веб-панель врача. В группе СТП связь 
осуществляла обученная медицинская сестра. Пациенты кон-
трольной группы были на стандартном амбулаторном ведении. 
По результатам исследования через 240 дней наблюдения не 
выявлено различий в наступлении первичной конечной точки 
(смерть и повторная госпитализация по любым причинам). Но 
годовая смертность оказалась ниже в группах ДМ и СТП, по 
сравнению с контрольной группой (29% и 27% против 45%, 
p=0.032). Стоить отметить, что пациенты ДМ и СТП получали 
больше назначений препаратов для терапии СН, что, возмож-
но, привело к меньшему проценту смертности в этих группах, 
нежели в группе контроля. Большее назначение препаратов и 
хорошая приверженность к терапии ХСН у пациентов на ДМ 
также была подтверждена в исследовании A. Giordano et. al. с 
участием 460 пациентов [30].

Эффективность программ ДМ напрямую зависит от выбора 
целевых индикаторов для мониторинга, которые также широко 
варьируют, как и методы вмешательств. К примеру, в иссле-
довании WISH (Weight Monitoring in patients with Severe Heart 
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Таблица 1. Краткая характеристика РКИ, посвященных изучению ДМ у пациентов с ХСН
Table 1. Brief description of RCTs devoted to the study of DM in patients with CHF

Название 
исследования

Время на-
блюдения 

Характеристика включенных пациентов

Дизайн исследования Конечные точки
Страна, год

Размер выборки ФВ ЛЖ
ФК СН 
(NYHA)

Прием 
диуретиков

TEN-HMS, (J.G. 
Cleland et.al.) 
Германия, 
Нидерланды, 
Англия, 2005

N=426

16 мес ≤40% I-IV +

Группа ДМ и СТП с 
ежедневной передачей 
данных веса, АД, ЧСС 
и группа стандартного 
наблюдения

Смертность и 
госпитализация от 
всех причин. Не было 
различий в наступлении 
первичной конечной 
точки

HFMS study (O.Z. 
Soran et. al.) США, 
2008

N=315

6 мес ≤40% II-IV Не обязательно

ДМ с помощью 
устройства для сбора 
данных, обучение 
пациентов и группа 
стандартной практики

Сердечно-сосудистая 
смерть или 
госпитализация из-за 
ХСН. Не было различий 
в наступлении 
первичной конечной 
точки

Giordano, (A. 
Giordano et. al.) 
Италия, 2009

N=315

ClinicalTrials.gov 
ID: NCT02487589

12 мес ≤40% II-IV Не обязательно

Группа ДМ, 
дистанционная 
телереабилитация и 
СТП медсестрами и 
группа стандартной 
практики

Госпитализация по 
сердечно-сосудистым 
причинам. 29,1% в 
группе ДМ и 41,7% в 
группе контроля p=0,03

TELE-HF (S.I. 
Chaudhry et. al.) 
США, 2010

N=1653

6 мес Любая, 70% име-
ли ФВ ЛЖ ≤40%

I-IV Не обязательно
Группа СТП и группа 
стандартной практики

Смертность и 
госпитализация 
от всех причин. 
Не было различий 
в наступлении 
первичной конечной 
точки

WISH (P. Lynga et. 
al.) Швеция, 2012 

N=344

12 мес ≤50% III-IV +

Группа ДМ массы 
тела медсестрами 
и самостоятельно 
пациентами – 
контрольная группа

Повторная госпитали-
зация по сердечно-со-
судистым причинам. 
Не было различий в 
наступлении первичной 
конечной точки

TENAF (J.J.J. Boyne 
et. al.) Нидерланды, 
2012

N=382

12 мес

ФВ ЛЖ ≤40% или 
нормальная ФВ 
ЛЖ с диастоли-
ческой дисфунк-

цией

II-IV Не обязательно
Группа ДМ 
медсестрами и группа 
стандартной практики

Первая госпитализация 
из-за ХСН. Не 
было различий 
в наступлении 
первичной конечной 
точки

BEAT-HF (M. K. Ong) 
США, 2016

N=1437

СlinicalTrials.gov 
ID: NCT01360203.

6 мес С любой ФВ ЛЖ Не указан Не обязательно

Группа ДМ и СТП с 
ежедневной передачей 
данных веса, АД, 
ЧСС и симптомов 
СН + обучение 
перед выпиской и 
группа стандартного 
наблюдения + обучение.

Повторная 
госпитализация по 
любым причинам 
в течение180 дней. 
Не было различий 
в наступлении 
первичной конечной 
точки
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TIM-HF2 (F. Koehler 
et. al.) Германия, 
2018

N=1437

12 мес

ФВ ЛЖ ≤45% 
или ≥45%, если 

пациент находит-
ся на постоянной 

диуретической 
терапии

II–IV

Обязателен при 
ФВ ЛЖ ≥45%, 

и не обязателен 
при ФВ ЛЖ 

≤45% 

Группа ДМ с ежеднев-
ной передачей данных 
веса, АД, ЧСС, ЭКГ и 
сатурация кислорода 
и группа стандартного 
наблюдения

% потерянных дней 
из-за госпитализии 
или смерти. 4,88% в 
группе ДМ и 5,64% в 
контрольной группе 
(p=0,046)

E-Vita HF 
(K.P.Wageenar et.al.) 
Нидерланды, 2019

N=450

ClinicalTrials.gov 
ID: NCT01755988.
 

12 мес Любая ФВ ЛЖ I–IV Не обязательно

Группа ДМ с еже-
дневной передачей 
данных веса, АД, ЧСС, 
обучение пациентов и 
использование вебсай-
та и СТП медсестрой 
и группа стандартной 
практики

Уровень самообслу-
живания пациента по 
шкале EHFScB. Через 
три месяца пациенты в 
группах ДМ и исполь-
зования вебсайта 
отмечали улучше-
ния способности к 
самоконтролю, но 
эффект не сохранился 
при 12-ти месячном 
наблюдении

Примечание (Note): RCT – randomized clinical trial, DM – distance monitoring, TEN-HMS – the Trans-European Network-Home-Care Management System study, HFMS – 
A Ranomized Clinical Trial of the Clinical Effects of Enhanced Heart Failure Monitoring Using Computer-Based Telephonic Monitoring System in Older Minorities and Women, 
TELE-HF – Telemonitoring to Improve Heart Failure Outcomes, WISH – Weight Monitoring in patient with Severe Heart Failure, TENAF – Tailored telemonitoring in patients with 
Heart Failure, BEAT-HF – The Better Effectiveness After Transition- Heart Failure Randomized Clinical Trial, TIM-HF2 – Efficasy of telemedical interventional management in 
patients with heart failure, E-Vita HF – Effectiveness of the European Society of Cardiology/Heart Failure Assiciation website «heartfailurematters.org» and an e-health adjusted 
care pathway in patients with stable heart failure: results of the e-Vita HF randomized controlled trial, N YHA – New York Heart Failure Association Functional Classification, 
BNP – brain natriuretic peptide.

failure), проводившее дистанционный анализ динамики массы 
тела как предиктора острой декомпенсации ХСН, эффектив-
ность метода не подтвердилась. 344 пациента, включенных в 
исследование, должны были ежедневно взвешиваться, а паци-
енты основной группы передавать свои данные о массе тела в 
электронном виде лечащему врачу. Кроме того, в обеих группах 
была возможность звонить курирующей медсестре в случае 
увеличения массы тела. Стоит отметить, что ведение пациентов 
в двух группах мало отличалось. Так, несмотря на более частый 
мониторинг в основной группе: из 428 случаев предупреждений 
об изменении массы тела, 398 были у пациентов из основной 
группы по сравнению с 30 случаями в контрольной группе, тем 
не менее, не было различий в частоте повторных госпитализа-
ций или смерти от ХСН в сравниваемых группах. Итак, исследо-
вание продемонстрировало, что анализ динамики лишь одного 
показателя – массы тела – не оказывает положительного вли-
яния на снижение госпитализаций у пациентов с ХСН по срав-
нению с самоконтролем веса пациентами, и необходим более 
комплексный подход в оценке текущего клинического состоя-
ния больных [31]. 

Более расширенный сбор данных у пациентов с ХСН изучали 
в исследовании Tele-HF [32] с участием 1653 пациентов, госпи-
тализированных по поводу декомпенсации ХСН. 826 пациентов 
наблюдались в группе ДМ с помощью телефонной интерактив-
ной системы голосового реагирования, при помощи которой 
ежедневно собиралась информация о симптомах СН и оценкой 
массы тела пациентов с последующим анализом данных леча-
щим врачом и 827 пациентов в группе стандартной практики. 
Но по итогам исследования не на количество повторных госпи-
тализаций по любой причине, ни на смерть от любой причины в 
течение 180 дней, в сравнение с контрольной группой.

Функциональный класс СН и оценка ФВЛЖ у пациентов с 
ХСН играют ключевую роль в определении тактики ведения и 
их терапии. Так, в исследовании TIM-HF [33] изучалось влия-
ние ДМ на смертность у пациентов с СН ФВ ЛЖ ≤35%. В ис-
следование были включены 710 пациентов, как с ХСН ФК II-III 
(NYHA), госпитализированные в клинику по поводу декомпен-

сации ХСН, так и амбулаторные пациенты со стабильным тече-
нием ХСН. Программа ДМ включала в себя ежедневный мони-
торинг АД, массы тела и ЭКГ. За 26 месяцев наблюдения между 
группами не было выявлено достоверной разницы ни по пока-
зателям смертности от всех причин, ни сердечно-сосудистой 
смертности и госпитализациям от ХСН. Однако в ходе исследо-
вания были выделены группы пациентов, которые могут иметь 
бóльшую пользу от программ ДМ. Авторы предполагают, что 
к ним относятся пациенты с ФВ ЛЖ более 25%, госпитализи-
рованные по поводу декомпенсации ХСН. С учетом этих выво-
дов была запущена обновленная версия исследования TIM-HF 
2 (The Telemedical Interventional Monitoring in Heart Failure II) 
[34], результаты которой опубликованы в 2018 году. В работу 
были включены 1571 пациентов с СНнФВ ФК II–III (NYHA). В от-
личие от предыдущего исследования TIM-HF, в данное иссле-
дование были включены пациенты, госпитализированные по 
поводу декомпенсации ХСН с ФВЛЖ ≤35%, и пациенты с ФВ 
ЛЖ >45%, но обязательным условием была необходимость 
приема диуретической терапии. Так же, как в TIM-HF в группе 
ДМ проводили передачу данных АД, ЧСС, ЭКГ, массы тела и 
сатурации кислорода (табл. 1). Первичная конечная точка че-
рез 12 месяцев наблюдения – процент потерянных дней из-за 
госпитализации или смерти. В группе ДМ отмечался меньший 
процент наступления первичной конечной точки (4,88% против 
6,64%, p=0,046). Также в группе ДМ отмечался меньший риск 
смерти от всех причин (8% против 12%, p=0,028) и тенденция 
к снижению риска смерти от сердечно-сосудистых причин, не 
достигшая достоверности (5% против 8%, p=0,056). Сравнива-
емые группы к концу наблюдения не отличались по качеству 
жизни и уровню N-концевого предшественника мозгового на-
трийуретического пептида (Nt-proBNP). Учитывая тот факт, что 
был сделан ряд изменений как в ведении пациентов (добавлен 
контроль симптомов и сатурации кислорода), так и в отборе 
пациентов (в TIM-HF 2 не включали пациентов, не имевших 
госпитализации в течение 12 месяцев), сложно определить, 
что именно повлияло на успешность ДМ в TIM-HF 2. В насто-
ящий момент активно обсуждаются технические особенности 
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программ ДМ, а также выбор специалистов, осуществляющих 
ДМ. Наиболее распространено ДМ как самим врачом, так и об-
ученной медсестрой по СН. Например, в исследовании TEHAF 
изучалось влияние ДМ, осуществляемого медсестрами, на 
повторные госпитализации пациентов с ХСН. В исследовании 
участвовали 382 пациента из трех медицинских центров Ни-
дерландов с ХСН ФК II–IV (NYHA) как со сниженной ФВ ЛЖ, так 
и сохраненной ФВ ЛЖ (61% пациентов имели ФВ ЛЖ <45%, 
а средняя ФВ ЛЖ составила 38%), находившихся на амбула-
торном ДМ в течение12 месяцев. Результаты исследования не 
выявили снижения повторных госпитализаций у пациентов с 
ХСН на ДМ. Однако авторы пояснили это включением в иссле-
дование недостаточно тяжелых пациентов, не имевших госпи-
тализацию из-за ХСН [35]. Таким образом, данные исследова-
ния TIM-HF 2 и TEHAF подчеркивают большую эффективность 
применения программ ДМ у пациентов с СНнФВ ЛЖ, госпита-
лизированных по поводу декомпенсации ХСН.

Поиски новых эффективных методов улучшения доступа 
к медицинской помощи и индивидуализированный подход 
сподвигли ученых к разработке новых исследований в этой 
области. Так, в 2016 году опубликованы результаты крупного, 
многоцентрового исследования The Better Effectiveness After 
Transition- Heart Failure (BEAT-HF) [36]. Суть вмешательства 
заключалась в обучении всех включенных в исследование па-
циентов основам самоконтроля и самопомощи при ХСН, а в 
группе ДМ еще и по применению оборудования для ДМ. Обору-
дование состояло из устройства Ideal Life Pod, беспроводного 
шлюза с поддержкой Bluetooth, Ideal Life Body-Manager (весы) 
и Ideal Life BP-Manager монитора артериального давления/
частоты сердечных сокращений, интегрированного с устрой-
ством, который отображает текстовые вопросы и отправляет 
простые текстовые ответы пациентов. Группа ДМ ежеднев-
но проводили мониторинг веса, АД, ЧСС, а также симптомов 
СН. Устройство автоматически передавало данные обратно 
на центральные веб-серверы для просмотра медицинскими 
сестрами, работающими в call-центре. В результате исследо-
вания через 180 дней после выписки сравниваемые группы 
существенно не различались по количеству повторных госпи-
тализаций по любой причине (p =0,74). При вторичном ана-
лизе не было значительных различий в 30-дневной повторной 
госпитализации или 180-дневной смертности, но наблюдалась 
значительная разница в показателях качества жизни за 180 
дней (среднее значение 28,50 в основной и среднее значение 
32,63 в контрольной группе (P = 0,02). Как сообщают авторы 
исследования отсутствие различий в показателях смертности 
и повторных госпитализаций могло быть связано с коротким 
периодом наблюдения, а также особенностью организации 
амбулаторного лечения пациентов с ХСН системой здравоох-
ранения в данном регионе. Так, исследование BEAT-HF прово-
дилось в Калифорнии, штате США, где на тот момент шла про-
грамма по снижению количества повторных госпитализаций у 
пациентов с ХСН [37], что возможно оказало свое влияние на 
результаты.

Практически все вышеописанные системы ДМ требуют на-
личия специального оборудования, которое не всегда доступ-
но. При этом в эпоху развития мобильных технологий и доступ-
ности амбулаторных тонометров и другого оборудования для 
самоконтроля пациентов возможно создание программ ДМ, в 
которых пациенты вручную заносят свои данные на специаль-
ный сайт или мобильное приложение, а врачу или медсестре 
приходят уведомления в случае выявления отклонений в пока-
зателях Так, интересным представляется Российское исследо-
вание по применению платформы удаленного мониторинга на 
базе мобильного приложения для повышения приверженно-

сти к самопомощи пациентов с ХСН. В исследование включены 
142 пациента с ХСН ФК II-IV (NYHA), госпитализированные по 
поводу декомпенсации ХСН. Во время госпитализации паци-
ентам проводились структурированные занятия, посвящен-
ные вопросам самоконтроля и самопомощи при ХСН. Перед 
выпиской пациентам загружалось мобильное приложение, в 
основу которого положена российская версия Европейской 
шкалы оценки способности пациентов к самопомощи с СН 
(ШОССН_9). Мобильное приложение состоит из нескольких 
экранов. Первый экран включает в себя профиль пациента, где 
он ежедневно заполняет данные по ЧСС, АД и весу. Результа-
ты графически отражаются в режиме реального времени на 
веб-панели врача. На втором экране пациент заполняет шка-
лу ШОССН_9. Третий экран касается лечения пациентов. Врач 
в веб-панели указывает препараты, дозы, кратность и время 
приема. Ежедневно на экране мобильного телефона появля-
ются PUSH-уведомления о необходимости приема препаратов. 
Посредством четвертого экрана осуществляются онлайн кон-
сультации пациентов с врачом. Пятый экран включает общий 
информационный блок о ХСН для пациентов. Также пациенты 
посредством приложения записывались на контрольные при-
емы через 1, 3 и 6 месяцев. На момент поступления средний 
балл по Европейской шкале оценки способности к самопо-
мощи пациентов с СН ШОССН_9 составил 28 ± 6,6 в группе 
мобильного приложения и 27,7 ± 6,3 в группе контроля. Че-
рез 6 месяцев наблюдения средний балл по шкале ШОССН_9 
в группе мобильного приложения снизился до 15 ± 2,3, тогда 
как в группе контроля средний балл равнялся 23,95 ± 3,02, что 
говорит о достоверно лучшей способности к самопомощи в 
группе мобильного приложения (p<0,001). В группе мобильно-
го приложения не было отмечено повторных госпитализаций в 
связи с обострением ХСН. В свою очередь, частота повторных 
госпитализаций по поводу декомпенсации ХСН в группе кон-
троля составила 21% за 6 месяцев наблюдения [38]. 

В систематическом обзоре Kitsiou S. от 2021 года с вклю-
чением 16 РКИ с участием 4389 пациентов с ХСН вмешатель-
ства с помощью мобильных приложений с удаленным монито-
рингом и клинической обратной связью продемонстрировали 
снижение риска смертности от всех причин (отношение рисков 
(ОР) 0,80; 95% ДИ 0,65-0,97; снижение абсолютного риска 
(САР) 2,1%;), сердечно-сосудистая смертность (ОР 0,70; 95% 
ДИ 0,53-0,91; САР 2,9%;) и госпитализации по поводу СН (ОР 
0,77; 95% ДИ 0,67-0,88; САР 5%,), но не повлияли на госпита-
лизацию по всем причинам [39]. 

В 2019 году Albert S. et al. опубликовали результаты обзо-
ра по оценке интереса у пациентов с ХСН по применению мо-
бильных приложений для улучшения показателей здоровья и 
способности к самоконтролю и самопомощи в США. Исследо-
вание проводили на основе расширенных опросников, состо-
ящих из 15 разделов и включающих в себя: социально-демо-
графическую информацию, интересы к конкретным функциям 
мобильных приложений, предпочтения в отношении уведом-
лений, опыт применения технологий. За 7 месяцев наблюде-
ния опрошено 95 амбулаторных пациентов с ХСН ФК более II 
(NYHA), средний возраст участников составил 64,5 лет. Резуль-
таты исследования показали, что более 60% пациентам инте-
ресны приложения, предоставляющие информацию о симпто-
мах СН (идентификация симптомов 31/48, 65% и актуальные 
советы 35/48, 73%); медикаментах и лечении (побочные эф-
фекты 33/48, 69%); физической активности (шагомер 33/48, 
69% и упражнения 31/48, 65%); сне (шаблоны 32/46, 67% и 
практические советы 31/47, 66%); получении уведомлений. Так 
до 90% пациентов заявили желание получать уведомления не 
реже 1 раза в день, кроме напоминаний о приеме препаратов 
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(71% опрошенных). Большинство участников имели смартфо-
ны и планшеты (44/49, 90%), кроме того, большая часть участ-
ников имели доступ к интернету (44/49, 90%) [40]. 

С учетом быстрого прогрессирования и поиска оптималь-
ных решений в отношении программ mHealth контенты вмеша-
тельств широко разнятся. Так, в РКИ Heart at Home с участием 
94 пациентов с ХСН ФК ≥2 (NYHA) и ФВ ЛЖ ≤35%, средний 
возраст которых составил 57 лет (±11,9) изучали эффекты 
влияния применения мобильного приложения, суть которого 
заключалась в дистанционном мониторировании симптомов 
СН таких, как АД, пульс, масса тела и оценка симптомов (го-
ловокружение, одышка, сердцебиение, слабость и отеки) один 
раз в неделю. В контексте каждого предоставления информа-
ции, пациент получал автоматическую обратную связь о том, 
соответствует ли сообщаемый параметр рекомендованным 
нормам. Медсестра следила за состоянием пациента и дан-
ными один раз в неделю или чаще, если это необходимо. В 
начале исследования медсестра связывалась с пациентом 
каждый раз, когда измерение не соответствовало целевым 
показателям, или если пациент сообщал о каких-либо симпто-
мах. Позднее контакты больше зависели от истории измере-
ний пациента. Если последнее измерение заметно отличалось 
от предыдущих измерений, медсестра могла вызвать пациента 
на контрольный визит. Если пациент не соблюдал план еже-
недельной отчетности, медсестра внепланово связывалась с 
пациентом. Контрольная группа стандартного ведения пред-
усматривала междисциплинарный подход к лечению, связан-
ный с особенностями организации системы здравоохранения 
данного региона, которая включала динамический контроль 
и помощь в реабилитации на амбулаторном этапе. Первичная 
конечная точка через 6 месяцев наблюдения – повторная го-
спитализация по поводу СН. Из контрольных пациентов 72% 
(34/47) и 83% (38/46) пациентов из группы телемониторинга 
не имели ни одного дня пребывания в стационаре в течение 6 
месяцев наблюдения, а разница между исследуемыми группа-
ми не была статистически значимой (коэффициент заболевае-
мости = 0,812, 95% ДИ 0,525-1,256, P =0,351). Но значительно 
больше коррекций в схеме лечения было сделано в группе ДМ 
— дозу препарата увеличили у 17% пациентов, тогда как в кон-
трольной группе – 4%. Однако ДМ значительно увеличило на-
грузку на медсестру, работавшую с пациентами за счет количе-
ства приемов и количества телефонных контактов. Увеличение 
рабочей нагрузки следует тщательно учитывать при внедрении 
программ ДМ для лечения пациентов с СН. Авторы исследо-
вания отметили, что отсутствие разницы в частоте госпитали-
заций по поводу СН, вероятно связано с коротким периодом 
наблюдения, организацией здравоохранения на высоком уров-
не и оптимизацией лекарственной терапии во время исходного 
визита. Действительно, ключевую роль в терапии ХСН играет 
приверженность к терапии с достижением целевых доз [41]. 

Оценку влияния применения мобильных приложений 
для дистанционного титрования препаратов в лечении ХСН и 
приверженности к терапии провели в РКИ A Novel Intelligent 
Two- Way Communication System for Remote Heart Failure 
Medication Uptitration (the CardioCoach Study). В исследова-
нии приняли участие 24 пациента с верифицированной СН, 
находящиеся на терапии ингибиторами ангиотензинпревра-
щающего фермента (иАПФ), бета-адреноблокаторами (БАБ) и 
диуретиками: 14 пациентов были в группе с использованием 
мобильного приложения, 10 пациентов – в контрольной груп-
пе на стандартной терапии, в течение 6 месяцев. Платформа 
ДМ состояла из смартфона с установленным приложением 
CardioCoach с возможностью двусторонней обратной связи, 
измерения АД и веса с автоматической передачей данных на 

сервер, и веб-сервер с клинической панелью для курирующих 
врачей. В интерфейс приложения входили функции заполне-
ния анкеты, записи измерений основных клинических показа-
телей, подтверждение приема лекарств, а также информаци-
онный блок для пациентов. Отправка и получение уведомлений 
в виде всплывающих сообщений в случае отсутствия заполне-
ния данных. При отклонении показателей от заданной нормы и 
при изменении дозы препаратов, индивидуальная схема лече-
ния ХСН для конкретного пациента каждое утро автоматически 
загружалась на смартфоны пациентов, чтобы информировать 
их о фактической дозе лекарства на текущий день. В случае 
пропуска приема лекарств и отсутствия данных более 12 часов 
технический call-центр связывался с пациентом. По резуль-
татам исследования не наблюдалось существенных различий 
в количестве пациентов, получавших максимально рекомен-
дованную дозу БАБ в группе вмешательства CardioCoach по 
сравнению с контрольной группой, как через 3 месяца (43% 
против 40%, P> 0,99), так и через 6 месяцев (50% против 40%, 
P = 0,69) наблюдения. Кроме того, с точки зрения повышения 
титрации иАПФ также не наблюдалось никаких существенных 
различий как через 3 месяца (43% против 40%, P> 0,99), так и 
через 6 месяцев (42% против 40%, P> 0,99) наблюдения. Все 
пациенты, достигшие рекомендуемой дозы, достигли ее до 3 
месяцев наблюдения. Это привело к отличной общей терапев-
тической приверженности пациентов в течение всего периода 
исследования в отношении приема лекарств (92,55%) и из-
мерения основных показателей жизнедеятельности (94,66%). 
Результаты исследования свидетельствуют о том, что обычная 
помощь, предоставляемая в данном учреждении, превосходит 
стандартную помощь, описанную в литературе, и добавление 
инструмента последующего наблюдения CardioCoach может 
привести к сопоставимым и даже немного лучшим резуль-
татам. Следовательно, удаленный мониторинг может быть 
подходящим методом для увеличения числа пациентов с СН, 
получающих рекомендуемую целевую дозу, особенно в цен-
трах с менее интенсивным амбулаторным наблюдением [42]. 
Успешность применения мобильных приложений для ДМ па-
циентов с ХСН заключается в удобстве и простоте примене-
ния, особенно учитывая тот факт, что пациенты, страдающие 
ХСН, в большинстве своем пожилые люди старше 60 лет. В 
2021 году опубликованы результаты исследования ITEC-CHF с 
участием 91 пациента, целью которого было изучение отноше-
ния пациентов с ХСН к удобству и полезности применения мо-
бильного приложения в течение 6 месяцев. Суть вмешатель-
ства заключалась в дистанционном мониторировании массы 
тела с помощью весов с автоматической передачей данных 
на мобильное приложение, затем на веб-сервер курирующей 
медсестры, а также включала в себя структурированную теле-
фонную поддержку медсестрой и call-центр 24/7. Результаты 
исследования на основании опросника из 9 вопросов, оцени-
вались по 5-бальной шкале Лайкерта и на основании интервью 
с участниками исследования, подтвердили высокую удовлет-
воренность вмешательством. Так, 91% участников отметили 
простоту применения устройства, а в отношении уверенности 
в способности к самоконтролю 85% пациентов дали положи-
тельный ответ [43]. 

Большую часть повторных госпитализаций потенциально 
можно предотвратить, если пациенты будут придерживаться 
основных принципов самоконтроля. Так, результаты клиниче-
ских исследований и систематических обзоров демонстриру-
ют, что у пациентов, которые придерживаются самоконтроля 
и индивидуального плана лечения, с большей вероятностью 
улучшаются показатели выживаемости, частоты повторных 
госпитализаций и качества жизни. Так, Nahid K et al. в 2020 
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году опубликовали результаты РКИ с участием 120 пациентов 
относительно влияния применения мобильного приложения 
на способность к самопомощи и самоконтролю у пациентов 
с ХСН. Суть вмешательства заключалась в применении мо-
бильного приложения My Smart Heart на платформе Android, 
контент которого состоял из ежедневного контроля и реги-
страции клинических показателей, обучающих материалов и 
видео об СН и препаратах, раздел вопросы/ответы. Пациен-
ты группы вмешательства получали 1 телефонный звонок от 
куратора каждую неделю в течение 6 недель, затем 1 раз в 
месяц — 3 месяца для улучшения приверженности исполь-
зования приложения, пациенты контрольной группы нахо-
дились на стандартной терапии. Первичной конечной точкой 
исследования была оценка способности пациентов к самопо-
мощи с помощью опросника European Heart Failure Self- Care 
Behavior (EHFSC) исходно и через три месяца. В результате 
была выявлена статистически значимая разница между груп-
пами по среднему баллу способности к самопомощи после 
вмешательства, где средний балл в группе вмешательства 
был ниже (p<0,001), что указывает на лучшую способность к 
самопомощи [44]. 

Также на эффективность применения вмешательств 
mHealth с помощью мобильных приложений влияет популя-
ция пациентов с ХСН. Ware et al в своем систематическом об-
зоре попытался обобщить результаты имеющихся данных об 
эффективности применения программ ДМ и сделал заключе-
ние о сложности учета всех факторов [45]. Следующий за ним 
отчет Американского общества кардиологов по СН заключил, 
что программы ДМ наиболее эффективны у пациентов с наи-
большим риском развития декомпенсации и повторной госпи-
тализации [46]. Данная гипотеза изучается в многоцентровом 
РКИ A Mobile Phone — Based Telemonitoring Program for Heart 
Failure Patients After an Incidence of Acute Decompensation 
(Medly AID), с оценкой влияния ДМ с помощью мобильного 
приложения Medly на исходы у пациентов, госпитализирован-
ных по поводу декомпенсации ХСН. В исследование войдут 
144 участника с СН. Пациенты из контрольной группы полу-
чат стандартное лечение, тогда как пациенты в группе вмеша-
тельства получат стандартное лечение и приложение Medly. В 
частности, пациенты в группе вмешательства будут ежеднев-
но вносить показатели массы тела, АД и ЧСС, а также отвечать 
на вопросы, связанные с симптомами. Мобильное приложе-
ние Medly запрограммировано генерировать автоматические 
сообщения пациентам по коррекции терапии согласно резуль-
татам полученных данных. Алгоритм основан на персональ-
ных данных каждого пациента, функционирующий в режиме 
реального времени. Все пациенты будут наблюдаться в тече-
ние 3 месяцев. Первичной конечной точкой является оценка 
способности к самопомощи и качество жизни, измеренные с 
помощью опросников Self-Care of Heart-Failure Index, EQ-5D-
5L, и Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12. Вторичные 
конечные точки включают оценку экономической эффектив-
ности и результаты в отношении повторных госпитализаций и 
обращений в отделения неотложной помощи [47].

На клинические результаты также влияет динамика рас-
ходов на медицинское обслуживание, которые снижаются 
при использовании мобильных технологий за счет умень-
шения потребности личного контакта с медицинскими ра-
ботниками, предотвращения повторных госпитализаций и 
улучшения прогноза пациентов. Так, в мета-анализе Catherine 
K et al. использование технологий mHealth было связано со 
значительно меньшим числом госпитализаций по поводу СН 
(коэффициент заболеваемости (КЗ): 0,77, 95% ДИ 0,65–0,91, 
P <0,001) и по любой причине (КЗ: 0,87, 95% ДИ 0,79–0,96, 

P= 0,003). Экономическая эффективность ДМ оценивалась с 
помощью линейной модели принятия решений, реализован-
ной на платформе Excel. Было построено дерево решений и 
соответствующая имитационная модель затрат для сравне-
ния двух стратегий (обычный уход и ДМ). Анализ полезности 
затрат был запланирован на основе количества лет жизни с 
поправкой на качество (QALY). Годы жизни с поправкой на 
качество рассчитывались как произведение прироста выжи-
вания и прироста полезности. Для оценки экономической 
эффективности использовались данные прямых затрат на 
госпитализацию по поводу СН в Европе и Северной Амери-
ке. Разница в затратах между ДМ и обычной помощью ко-
лебалась от 300 до 1000 евро в пользу ДМ. Такая экономия 
средств в сочетании с увеличением количества лет жизни с 
поправкой на качество (QALY) на 0,06 свидетельствует о том, 
что ДМ является предпочтительной технологией по сравне-
нию со стандартной практикой [48]. 

Электронные приложения и мобильные устройства пред-
ставляют собой весьма перспективный инструмент, способ-
ный изменить структуру традиционного здравоохранения. 
Огромный потенциал использования мобильных технологий 
был подтвержден в период пандемии COVID-19. Введенные 
ограничения посещения клиники, необходимость социального 
дистанцирования способствовали более ускоренному внедре-
нию программ mHealth в клиническую практику [49]. Пациен-
ты, врачи и система здравоохранения в целом пытались найти 
новые эффективные способы коммуникации, способные дис-
танционно поддерживать контроль за состоянием здоровья 
пациентов, особенно с хроническими заболеваниями, такими 
как ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертония, 
сахарный диабет и ХСН [50]. 

Таким образом, в нашем обзоре освещены различные 
технологии мобильного здравоохранения, доступные в на-
стоящее время, а также используемые методы сбора данных, 
целевые индикаторы и критерии оценки результатов. Проана-
лизированы результаты клинических исследований, оценка 
роли пациента как активного участника лечебного процес-
са. Стоить отметить, что внедрение мобильных технологий в 
цифровизацию здравоохранения происходит неодинаковы-
ми темпами в различных регионах и странах ввиду неравной 
доступности цифровых технологий для различных социаль-
но-демографических групп населения. Резюмируя данные 
литературы очевидно, что не все исследования подтвердили 
эффективность применения программ ДМ у пациентов с ХСН, 
что может быть обусловлено: низкой приверженностью паци-
ентов к вмешательствам с помощью цифровых технологий, 
особенно среди лиц пожилого возраста, отсутствие очного 
контакта с врачом, использование клинических индикаторов с 
низкой чувствительностью или их малым количеством, а также 
включением сохранных пациентов, не требующих ДМ. Все вы-
шеперечисленное подтверждает необходимость дальнейших 
исследований в данном направлении. В будущем внедрение в 
клиническую практику стандартизованных и валидированных 
программ ДМ с помощью мобильных технологий могут стать 
прорывом в современной стратегии ведения, оптимизируя те-
рапию ХСН и не только. Это позволит своевременно и эффек-
тивно регулировать взаимодействия пациентов, клиницистов и 
системы здравоохранения в целом. 
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