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Основные положения
• Актуальность проблемы ведения пациентов с хронической сердечно недостаточностью (ХСН) 

связана с высоким уровнем смертности и госпитализации. Активное наблюдение пациентов с помо-
щью телефонных визитов, выполняемых средним медицинским персоналом, доказывает свою эф-
фективность в управлении рисками развития неблагоприятных событий у данной категории больных.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕЛЕФОННОГО МОНИТОРИНГА 
СРЕДНИМ МЕДИЦИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ ПАЦИЕНТОВ 

С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Цель Оценить эффективность дистанционного патронажа медицинскими сестрами 
(братьями) пациентов с ХСН с использованием телефонных визитов.

Материалы 
и методы

В исследовании приняли участие 108 пациентов: которые были разделены на 
группы: первая – традиционного ведения согласно приказу МЗ РФ от15 марта 
2022 №168н «Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюде-
ния за взрослыми» (n = 54), вторая – активного наблюдения, где дополнитель-
но в течение 6 месяцев проводились телефонные визиты, в первый месяц – 
еженедельно, затем 1 раз в месяц. Через один год оценивали статус пациента: 
«жив/смерть», количество обращений за медицинской помощью в связи с де-
компенсацией сердечной недостаточности, приверженность к терапии. 

Результаты

За 6 месяцев наблюдения зарегистрировано: в группе активного контроля 10 вы-
зовов бригады скорой медицинской помощи (СМП), 5 госпитализаций, 25 неза-
планированных амбулаторных визитов к врачу-кардиологу, летальных исходов 
не было; в группе традиционного наблюдения – 18 вызовов бригады СМП, 16 
госпитализаций, 29 незапланированных амбулаторных визитов к врачу-кар-
диологу. Доля пациентов, принимающих 4-х компонентную терапию, через 6 
месяцев в группе активного контроля снизилась до 74,1%, в группе традицион-
ного наблюдения – до 22,2% (р < 0,0001). Доля пациентов, принимающих 3 и 
более препаратов, в группе активного контроля составила более 90%, в группе 
традиционного наблюдения – 46,3% (р < 0,0001). Через один год зарегистриро-
вано в группе активного контроля 3 летальных исхода, в группе традиционного 
наблюдения – 5 смертей. Зарегистрированы вызовы бригады СМП – 12 и 17, 
эпизоды госпитализаций – 10 и 19, незапланированные амбулаторные визиты к 
врачу-кардиологу 13 и 19, соответственно, в группе активного контроля и тра-
диционного наблюдения. Выявлено снижение доли пациентов, принимающих 
4-х компонентную терапию: в группе активного контроля – с 74,1% до 27,8% (р 
= 0,0001), в группе традиционного наблюдения – с 29,6% до 16,7% (р = 0,165). 

Заключение Телефонные визиты имеют высокий потенциал в управлении рисками разви-
тия неблагоприятных событий у пациентов с ХСН. 

Ключевые слова Телефонный мониторинг • Хроническая сердечная недостаточность • 
Амбулаторное наблюдение
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Aim To evaluate the effectiveness of remote patronage by nurses (brothers) of patients 
with CHF using telephone “visits”.

Methods

108 patients were included: group 1 – active control using telephone “visits”, 
group 2 – traditional follow-up. Telephone “visits” were conducted weekly for 1 
month after inclusion in the study, then once a month for the next 5 months. After 
1 year, the patient's status was assessed: “alive/dead”, the number of requests for 
medical help due to decompensation of heart failure. 

Results

During the 6 months of follow–up, the following were registered: in the active 
control group – 10 emergency medical team calls, 5 hospitalizations, 25 outpatient 
visits to a cardiologist, there were no deaths; in the traditional follow-up group 
– 18 NSR team calls, 16 hospitalizations, 29 outpatient visits to a cardiologist. 
The proportion of patients taking 4-component therapy increased: in the active 
control group – up to 74.1%, in the traditional follow–up group – up to 22.2% 
(p < 0.0001). The proportion of patients taking 3 or more drugs in the active 
control group was more than 90%, in the traditional follow–up group – 46.3% (p < 
0.0001). After 1 year, there were 3 deaths in the active control group and 5 deaths 
in the traditional follow–up group. Calls to the NSR team were 12 and 17, episodes 
of hospitalization were 10 and 19, outpatient visits to a cardiologist were 13 and 19 
(in the active control and traditional follow–up group, respectively). A decrease in 
the proportion of patients taking 4-component therapy: in the active control group 
– from 74.1% to 27.8%, in the traditional follow-up group – from 29.6% to 16.7%. 

Conclusion Telephone “visits” have a high potential in managing the risks of adverse events 
in patients with CHF. 

Keywords Keywords. Telephone monitoring • Chronic heart failure • Outpatient monitoring
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Highlights
• The management of patients with chronic heart failure (CHF), with its high mortality and 

hospitalization rates, is a pressing issue. Active patient monitoring through telephone visits conducted by 
medical personnel has proven effective in managing the risk of adverse events in this patient population.
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Список сокращений
СМП – скорая медицинская помощь ХСН – хроническая сердечная недостаточность

Введение
Сердечная недостаточность является конечной 

стадией сердечно-сосудистого континуума, при 
этом с развитием и внедрением в клиническую 
практику высокотехнологичных методов диагно-
стики и лечения закономерно увеличивается про-
должительность жизни пациентов, что обусловли-
вает стремительный рост распространенности хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) среди 
взрослого населения. В связи с чем, как для паци-

ентов, так и системы здравоохранения, проблемы, 
связанные с разработкой и внедрением новых ме-
тодических подходов повышения приверженности 
к лечению, являются актуальными и своевремен-
ными из-за высоких показателей заболеваемости 
и инвалидизации, роста смертности, длительных 
и повторяющихся госпитализаций, увеличения по-
требления медицинских ресурсов в практическом 
здравоохранении [1]. 

Повторные госпитализации, особенно в ближай-
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шее время после выписки из стационара являются 
результатом прогрессирования ХСН в сочетании с 
неадекватным постгоспитальным ведением таких 
больных. Известно, что в течение 30 дней после вы-
писки 22% пациентов умирают, повторно госпита-
лизируются, либо совершают незапланированный 
амбулаторный визит к врачу [2]. Повторные госпи-
тализации пациентов с ХСН как правило связаны с 
декомпенсацией заболевания, поэтому программы 
управления рисками при ХСН способствуют разра-
ботке и внедрению новых подходов к повышению 
приверженности к лечению [3]. 

Основной принцип ведения пациентов с ХСН – 
это междисциплинарный мониторинг, где контроль 
за состоянием пациента ложится не только на кар-
диолога, терапевта, реабилитолога, работника со-
циальной сферы, но и на средний медицинский 
персонал. В последние годы появились единичные 
исследования, оценивающие эффективность веде-
ния пациентов с ХСН на амбулаторном этапе [4]. 
Данные исследования проведены в странах с вы-
соким уровнем доходов, преимущественно среди 
пациентов пожилого и старческого возраста [5]. 
Исследования, отражающие практику российских 
медицинских учреждений в сопровождении паци-
ентов с ХСН на амбулаторном этапе с участием ме-
дицинских сестер единицы [6].

Предпосылкой для настоящего исследования 
явилась низкая приверженность пациентов к ме-
тодам контроля состояния (самостоятельный кон-
троль веса, артериального давления и частоты сер-
дечных сокращений, мерам немедикаментозного 
и медикаментозного сопровождения), что ассоци-
ируется с высокими показателями смертности и 
риском повторных госпитализаций [7]. Главными 
причинами низкой приверженности пациентов яв-
ляется немотивированность, низкий уровень ин-
формированности, отсутствие адекватной оценки 
состояния, что отражается в несвоевременной ди-
агностике симптомов декомпенсации и, соответ-
ственно, в задержке госпитализации [8]. Особенно 
актуальна данная проблема в первый месяц после 
выписки пациента из стационара. 

Целью настоящего исследования явилась 
оценка эффективности активного патронажа меди-
цинскими сестрами (братьями) пациентов с ХСН с 
использованием телефонного мониторинга (теле-
фонных визитов).

Материалы и методы 
В исследовании приняли участие пациенты с 

ХСН и низкой фракцией выброса левого желудочка 
(< 40%) с перенесенными ишемической болезнью 
сердца, инфарктом миокарда в анамнезе, наблю-
давшиеся в поликлинике кардиодиспансера госу-
дарственного бюджетного учреждения здравоох-
ранения «Кузбасский клинический кардиологиче-

ский диспансер имени академика Л.С. Барбараша», 
г. Кемерово. 

Критерии включения: перенесенная острая де-
компенсация сердечной недостаточности, потре-
бовавшая госпитализации в течение последнего 
месяца, согласие пациента на телефонные звонки в 
период после госпитализации, возраст от 60 до 80 
лет включительно. 

Критерии невключения: наличие когнитивных 
нарушений, затрудняющих самостоятельный кон-
такт пациента с медицинским работником (Монре-
альская шкала оценки когнитивных функций < 22 
баллов), а также наличие сопутствующей патоло-
гии (злокачественные новообразования, инфекци-
онные болезни), ограничивающих качество и про-
должительность жизни. 

Исследование одобрено Локальным этическим 
комитетом федерального государственного бюд-
жетного образовательного учреждения высшего 
образования «Кемеровский государственный меди-
цинский университет» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации. Все пациенты под-
писали информированное добровольное согласие 
на участие в исследовании.

При анализе эффективности применения теле-
фонных визитов у пациентов с ХСН методом ко-
пи-пара сформированы группы больных: первая 
– традиционного ведения согласно приказу МЗ РФ 
от 15 марта 2022 № 168н «Об утверждении порядка 
проведения диспансерного наблюдения за взрослы-
ми» (n = 54) и вторая – активного наблюдения, где 
дополнительно в течение 6 месяцев проводились 
телефонные визиты, в первый месяц – еженедель-
но, затем 1 раз в месяц. Отсутствовали статистиче-
ски значимые различия по возрасту, полу, социаль-
ному статусу, степени тяжести ишемической болез-
ни сердца, выраженности ХСН, а также характера 
принимаемой (рекомендованной) терапии (табл. 1). 

Все обследуемые проходили обучение в школе 
для пациентов с ХСН, включающей 3 занятия, на 
которых рассматривались вопросы повышения ин-
формированности по основным причинам возник-
новения сердечной недостаточности, обсуждались 
методы диагностики и лечения, вопросы физиче-
ской и психологической реабилитации. 

Для проведения телефонных визитов исполь-
зовалась методика, разработанная на базе ФГБУ 
НМИЦ имени академика Е.И. Чазова [6], представ-
ленная в «Методических рекомендациях для меди-
цинских сестер кабинетов хронической сердечной 
недостаточности» [9]. Во время телефонных визи-
тов средний медицинский персонал задавал паци-
ентам вопросы:

1. Нарастала ли у Вас одышка? Одышка усили-
валась в положении лежа?

2. Нарастали ли у Вас отеки?
3. Увеличился за последнюю неделю Ваш вес?
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нова. При анализе количественных показателей 
рассчитывали среднее значение (M) и стандартное 
отклонение (σ). В случае связанных выборок, раз-
личия количественных показателей оценивались с 
помощью критерия Вилкоксона. В случае несвя-
занных выборок различия количественных пока-
зателей для двух групп оценивались по критерию 
Стьюдента. Качественные показатели представле-
ны частотами в процентах. При оценке различий 
качественных показателей строились таблицы со-
пряженности с последующим применением χ2. 
Критическим уровнем статистической значимости 
принималось значение 0,05.

Результаты
По результатам телефонных визитов у 14 из 54 

пациентов группы активного контроля после опро-
са было рекомендовано вызвать бригаду СМП. Вос-
пользовались данной рекомендацией 10 пациентов, 
при этом 5 из 10 пациентов были госпитализирова-
ны. Остальные 5 пациентов посетили в ближайшие 
дни врача-кардиолога в поликлинике государствен-
ного бюджетного учреждения здравоохранения 
«Кузбасский клинический кардиологический дис-
пансер имени академика Л.С. Барбараша», г. Кеме-
рово. В течение всего 6-месячного периода наблю-
дения 29 пациентам во время телефонного визита 
давались рекомендации амбулаторного посещения 
врача-кардиолога.

В целом, в группе активного контроля за 6 меся-
цев наблюдения по причине декомпенсации ХСН за-
регистрировано 10 случаев вызова бригады СМП, 5 
госпитализаций, 25 незапланированных амбулатор-
ных визитов к врачу-кардиологу. Летальных исходов 
за период наблюдения зарегистрировано не было. 

4. Какие у Вас были значения артериального 
давления и частота пульса в течение последней не-
дели (месяца)?

5. Беспокоили Вас сердцебиение или перебои в 
работе сердца чаще, чем обычно?

6. Регулярно ли Вы принимали лекарственные 
препараты, рекомендованные кардиологом? Если 
нет, то почему?

7. Изменилась ли переносимость привычных 
физических нагрузок?

При проведении телефонных визитов оценива-
лись медицинскими сотрудниками дневники само-
контроля, в которые пациенты вносили показатели 
веса, артериального давления, частоту сердечных 
сокращений (утром и вечером), и осуществлялся 
контроль диуреза. 

Средний медицинский персонал, выполняющий 
телефонные визиты, был подготовлен и обладал 
знаниями по вопросам ведения пациентов с ХСН, о 
порядке оказания сестринской помощи пациентам 
в зависимости от степени тяжести заболевания, о 
видах и методах реабилитации больных с ХСН [9].

В исследовании через один год оценивался ста-
тус пациента: «жив/смерть», количество обраще-
ний за медицинской помощью в связи с декомпен-
сацией ХСН (прием амбулаторного врача, вызов 
бригады скорой медицинской помощи (СМП), го-
спитализации).

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использо-

ванием программы STATISTICA 10 (разработчик – 
StatSoft.Inc). Нормальность распределения данных 
проверялась на соответствие нормальному распре-
делению с помощью критерия Колмогорова-Смир-

Таблица 1. Исходные характеристики групп (М ± σ; %)
Table 1. Initial characteristics of the groups (М ± σ; %)

Показатели / Parameters
Группа активного 

контроля / Active control 
group, n = 54 (100%)

Группа традиционного 
наблюдения / Тraditional 

surveillance group, n = 54 (100%)

р-уровень 
/ p-value

Возраст, лет / Age, years 69,53 ± 17,68 68,38 ± 16,52 0,73
Пол (женский) / Gender (female) 24 (44,4%) 28 (41,8%) 0,44
ИМ в анамнезе / MI 45 (83,3%) 48 (88,8%) 0,40
АГ / AH 50 (92,6%) 52 (96,3%) 0,40
ОНМК в анамнезе / Stroke 4 (7,4%) 5 (9,2%) 0,73
СД 2 типа / DM 2 type 30 (55,5%) 28 (51,8%) 0,70
ФП / AF 10 (18,5%) 12 (22,2%) 0,63
ФВ ЛЖ / LV EF 34,8 ± 3,8 33,5 ± 4,0 0,09
САД, мм рт. ст. / SBP, mmHg 112,5 ± 12,5 110,2 ± 11,3 0,31
ДАД, мм рт. ст. / DBP, mmHg 72,5 ± 9,2 70,5 ± 8,5 0,24
ЧСС уд. в мин (при ФП для желудочков) / HR, bpm 92,0 ± 10,5 98,2 ± 11,3 0,30

Инвалидность II–III группы / Disability groups II–III 38 (70,4%) 42 (77,8%) 0,38

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ДАД – диастолическое артериальное давление; ИМ – инфаркт миокарда; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; САД – систолическое артериальное давление; СД – сахарный диабет; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФП – фибрилляция предсердий; ЧСС – частота сердечный сокращений.
Note: AF – atrial fibrillation; AH – arterial hypertension; DBP – diastolic blood pressure; DM – diabetes mellitus; HR – heart rate; 
LV EF – left ventricular ejection fraction; MI – myocardial infarction; SBP – systolic blood pressure. 
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Статистически значимые различия в группах 
сравнения регистрировались только по количеству 
госпитализаций как в первое, так и второе полугодие. 

Во время телефонных визитов оценивали 
приверженность пациентов к терапии, а именно, у 
всех опрашиваемых пациентов уточняли факт при-
ема препаратов и их дозы. На рис. 1 и 2 отображена 
динамика количества принимаемых лекарствен-
ных препаратов, в рамках 4-х компонентной тера-
пии ХСН, включающей применение препаратов, 
влияющих на активность ренин-ангиотензиновой 
системы, антагонистов минералокортикоидных ре-
цепторов, бета-адреноблокаторов и ингибиторов 
натрий-глюкозного ко-транспортера 2-го типа [11]. 

Кроме того, ретроспективно оценивали коли-
чество препаратов, принимаемых пациентом нака-
нуне госпитализации и рекомендованных при вы-
писке из стационара. Закономерно, недостаточная 
терапия регистрировалась у пациентов двух групп 
накануне госпитализации; максимальному количе-

В группе традиционного наблюдения за первые 
6 месяцев после индексной госпитализации зафик-
сировано 18 вызовов бригады СМП, 16 госпита-
лизаций и 29 незапланированных амбулаторных 
визитов к врачу-кардиологу по причине декомпен-
сации ХСН.

Последующие 6 месяцев выявлено: в группе ак-
тивного контроля развитие 3 случаев летального 
исхода (2 – острая декомпенсация СН, 1 – острый 
коронарный синдром), в группе традиционного на-
блюдения развитие 5 случаев летального исхода (1 
– острое нарушение мозгового кровообращения, 1 
– острый инфаркт миокарда, 3 – острая декомпен-
сация сердечной недостаточности); в группе актив-
ного контроля с применением телефонных визитов 
и традиционного наблюдения, соответственно, за-
фиксированы: эпизоды вызовов бригады СМП 12 и 
17, эпизоды госпитализаций – 10 и 19, незаплани-
рованные амбулаторные визиты к врачу-кардиологу 
– 13 и 19 (табл. 2).

Рисунок 1. Применение 4-х компонентной медикаментозной терапии у пациентов группы активного контроля (телефонные 
визиты, выполняемые медицинскими сестрами (братьями)) 
Figure 1. The use of 4-component drug therapy in patients of the active control group (telephone “visits” performed by nurses (brothers))

Таблица 2. Сравнительный анализ неблагоприятных исходов в группах 
Table 2. Comparative analysis of adverse outcomes in groups

№ Показатели / Parameters
Группа активного 

контроля / Active control 
group, n = 54 (100%)

Группа традиционного 
наблюдения / Тraditional 

surveillance group, n = 54 (100%)

р-уровень / 
p-value

Первое полугодие / The first half of the year
1. Вызов СМП / Calling of EMC 10 (18,5%) 18 (33,3%) 0,08
2. Госпитализации / Hospitalization 5 (9,3%) 16 (29,6%) 0,01
3. Амбулаторный визит / Outpatient visit 25 (46,3%) 29 (53,7%) 0,44

Второе полугодие / The second half of the year
1. Вызов СМП / Calling of EMC 12 (22,2%) 17 (31,5%) 0,28
2. Госпитализации / Hospitalization 10 (18,5%) 19 (35,2%) 0,05
3. Амбулаторный визит / Outpatient visit 13 (24,0%) 19 (35,2%) 0,21

4. Смерть / Death 3 (5,5%) 5 (9,3%) 0,46

Примечание: СМП – скорая медицинская помощь. 
Note: EMC – emergency medical care. 
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принимали 4-х компонентную терапию, то через 
год их доля составила 27,8% (p = 0,003); в группе 
традиционного наблюдения конце 6 месяцев 29,6% 
пациентов принимали 4-х компонентную терапию, 
через год данный показатель составил 16,7% паци-
ентов (р = 0,165). Данный факт демонстрирует по-
ложительный эффект активного ведения пациентов 
с использованием телефонного мониторинга.

Обсуждение
Важность представленных данных определяет-

ся, прежде всего, высокой значимостью проблемы 
ведения пациентов с сердечной недостаточностью и 
низкой фракцией выброса левого желудочка, сопро-
вождающихся высоким уровнем смертности и по-
вторными госпитализациями. Фенотип таких паци-
ентов часто ассоциирован с ишемическим генезом 
кардимиопатии, высокой долей коморбидности [10].

При этом именно для данной категории паци-
ентов в настоящее время существует убедительная 
база по использованию жизнеспасающей терапии. 
Краеугольным камнем в лечении пациентов со сни-
женной фракцией выброса левого желудочка рас-
сматривается 4-х компонентная медикаментозная 
терапия [11]. Тем не менее, остаются значительные 
пробелы в использовании целевой 4-х компонентной 
терапии. В исследовании CHAMP-HF, отражающем 
приверженность амбулаторных пациентов к терапии 
выяснилось, что только 17,5% пациентов получили 
целевые дозы ингибитора ангиотензинпревраща-
ющего фермента или антагониста рецепторов ан-
гиотензина II, 14% – препараты ангиотензиновых 
рецепторов и неприлизина ингибитор, 28% прини-
мали бета-адреноблокатор и менее 1% – получили 
целевые дозы всех 4 препаратов одновременно [12]. 
Только 42% выписанных пациентов после госпита-
лизации получают полноценную терапию [13]. 

Представленные в настоящем исследовании 
данные отражают приверженность к терапии у рос-
сийских пациентов. Так, до госпитализации только 

ству пациентов при выписке из стационара реко-
мендована 4-х компонентная терапия (42 (77,7%) 
пациентам группы активного контроля и 40 (74,1%) 
больным группы традиционного наблюдения; р > 
0,05). Следует отметить, что среди обследуемых у 
12 пациентов требовалась консультация эндокри-
нолога для решения вопроса о назначении инги-
биторов натрий-глюкозного ко-транспортера 2-го 
типа, эти пациенты не вошли в анализ привержен-
ности к лечению. 

В двух группах произошли «потери» эффектив-
ности терапии на этапе выписки из стационара – 
первого контакта с амбулаторным врачом (46,3% 
пациентов группы активного контроля и 44,4% 
пациентов традиционного наблюдения сохранили 
4-х компонентную терапию, р > 0,05). Более того, 
18,5% пациентов группы активного контроля и 
22,2% пациентов группы традиционного наблюде-
ния полностью прекратили прием препаратов при 
выписке из стационара (р > 0,05). Главная причина 
отказа от терапии – несвоевременность приобре-
тения медикаментозных препаратов. Вместе с тем, 
телефонные визиты пациентам на протяжении 6 
месяцев постстационарного наблюдения, выпол-
няемые медицинскими сестрами (братьями), по-
зволили увеличить долю пациентов, принимающих 
4-х компонентную терапию до 74,1%, в то время 
как в группе традиционного наблюдения этот пока-
затель остался низким – 29,6% (р < 0,0001). 

Совокупная доля пациентов, принимающих 3 и 
более препаратов в группе активного контроля на 
протяжении 6 месяцев превышала более 90%, в то 
время как в группе традиционного наблюдения со-
ставила всего лишь 46,3% (р < 0,0001).

Через 1 год после выписки при индексной го-
спитализации (через 6 месяцев после завершения 
этапа активного контроля) регистрировалось су-
щественное снижение доли пациентов, принимаю-
щих 4-х компонентную терапию. Так, если в конце 
периода активного наблюдения 74,1% пациентов 

Рисунок 2. Применение 4-х компонентной медикаментозной терапии у пациентов группы традиционного наблюдения 
Figure 2. The use of 4-component drug therapy in patients of the traditional follow-up group
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считаются условно предотвратимыми события-
ми, поэтому профилактика повторных госпита-
лизаций остается основным направлением ухода 
за пациентами с ХСН и критерием оценки эффек-
тивности различных терапевтических стратегий и 
управленческих решений [18]. Однако снижение 
числа повторных госпитализаций не может быть 
рассмотрено отдельно без обсуждения показателей 
смертности. Поскольку снижение эпизодов госпи-
тализации в сочетании с повышением показателей 
смертности может отражать снижение доступности 
в стационарной помощи пациентам с ХСН.

Заключение
Несмотря на растущее количество исследова-

ний по участию среднего медицинского персо-
нала в ведении пациентов, страдающих ХСН, все 
еще существуют значительные пробелы и ограни-
чения. К ним относятся расхождение в основных 
способах предоставления информации, различия 
в измерении результатов и методологии оценки. 
Отсутствуют стандартизированные процедуры и 
рекомендации для среднего медицинского персо-
нала в управлении ХСН, что затрудняет принятие 
и масштабирование новых методов ведения данной 
категории больных. 

Результаты исследования представляют реаль-
ные доказательства того, что внедрение технологий 
активного контроля за состоянием пациента с ис-
пользованием телефонных визитов, выполняемых 
среднем медицинским персоналом, имеет высокий 
потенциал в управлении рисками развития небла-
гоприятных событий у пациентов с ХСН. 

Использование телефонных визитов являет-
ся простым и доступным способом повышения 
приверженности к лечению как среди медицинско-
го персонала, так и пациентов. При этом данный 
вид контроля состояния показал высокий потенци-
ал для снижения риска обращений за медицинской 
помощью в связи с острой декомпенсацией сердеч-
ной недостаточности.
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М.Н. Синькова заявляет об отсутствии конфлик-

та интересов. Е.В. Горбунова заявляет об отсут-
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3 (2,8%) из включенных пациентов принимали 4-х 
компонентную терапию, 3 из 4 препаратов прини-
мали 14 (12,9%) пациентов, 2 препарата – 58 (53,7%) 
и наконец, по 1 препарату – 11 (10,2%) пациентов. 
Практически 20% пациентов до госпитализации не 
принимали какой-либо терапии, рекомендованной 
для пациентов с ХСН и низкой фракцией выброса 
левого желудочка. Закономерно, в период госпита-
лизации терапия была оптимизирована и 82 (76,0%) 
пациента выписаны на 4-х компонентной терапии, 
а 14 (13,0%) – на 3-х компонентной терапии. Ос-
новные потери в приеме эффективной терапии раз-
виваются сразу после выписки из стационара. И в 
настоящем исследовании это проявилось тем, что 
на первом амбулаторном визите к врачу лишь 71 
(65,7%) пациент сохранили прием 4-х и 3-х компо-
нентной терапии.

В ряде зарубежных исследований и мета-анали-
зах продемонстрирована эффективность участия 
медицинских сестер в процессе наблюдения за па-
циентами с ХСН. Так, в мета-анализе Marques с со-
авторами [14] продемонстрирована роль среднего 
медицинского персонала в процессе образования 
и наблюдения за пациентами с ХСН после эпизода 
декомпенсации, потребовавшей госпитализации. 
Авторы демонстрируют эффективность такого 
подхода в виде снижения риска повторных госпи-
тализаций на 36% (ОР 0,64; 95% ДИ 0,54–0,75) р 
< 0,01) и снижение смертности на 35% (ОР 0,65; 
95% ДИ 0,50–0,85) р < 0,01) при активном домаш-
нем визите после эпизода госпитализации и серии 
телефонных звонков, выполняемых медицинскими 
сестрами. При этом отсутствует единое понимание 
необходимой длительности таких программ. В ци-
тируемом мета-анализе визиты на дом к пациенту 
выполнялись в течение первого месяца (в среднем 
4 визита к пациенту) после выписки из стационара, 
а телефонные «визиты» в течение от 3 до 18 меся-
цев (от 4 до 18 звонков за период наблюдения).

В исследовании Patricia L. Harrison с соавтора-
ми продемонстрирована высокая эффективность 
именно телефонных звонков, выполняемых в тече-
ние первых дней после выписки из стационара. Па-
циенты, получившие телефонные звонки в течение 
первых 14 дней после выписки из стационара в 1,3 
раза реже повторно госпитализировались в течение 
30 дней после выписки из стационара [15].

При проведении дистанционного патронажа ме-
дицинской сестрой было показано [16] снижение 
риска смерти на 22% (ОР 0,78; 95% ДИ 0,62–0,98) 
и на 35% риска повторных госпитализаций (ОР 
0,65; 95% ДИ 0,49–0,86). В тоже время существу-
ют исследования, которые не продемонстрировали 
статистически значимое влияние телефонного кон-
троля, осуществляемого медицинскими сестрами 
на показатели повторных госпитализаций [17].

Повторные госпитализации пациентов с ХСН 
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