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Телемониторинг артериального давления и дистанционное консультирование пациентов 
с артериальной гипертензией: “за” и “против”

Ионов М. В.1,2, Звартау Н. Э.1,2, Конради А. О.1,2, Шляхто Е. В.1

Самоконтроль артериального давления (СКАД) рекомендован ключевыми 
научными сообществами в качестве эффективного метода диагностики 
и контроля проводимого лечения пациентов с артериальной гипертензией 
(АГ). Однако эффективность СКАД зачастую мала в связи с личностными, 
культуральными и логистическими особенностями, что делает этот метод не 
всегда эффективным в повседневной практике. По этой причине активно раз-
рабатываются телемедицинские решения, к примеру, телемониторирование 
артериального давления (ТМАД), иногда совмещенное с дистанционным кон-
сультированием. Целью данного обзора является освещение не только основ-
ных положительных аспектов различных вариантов ТМАД, но и анализ сущест-
венных спорных факторов, которые могут помешать широкой имплементации 
этого подхода в обычную клиническую практику. Критические замечания 
касаются отсутствия длительных проспективных высококачественных иссле-
дований, оценки жестких конечных точек, а также неопределенность в отноше-
нии требований к технологии.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, цифровое здравоохранение, 
телемедицина, телемониторинг артериального давления, мобильное здраво-
охранение, самоконтроль артериального давления.
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Blood pressure telemonitoring and remote counseling of hypertensive patients: pros and cons

Ionov M. V.1,2, Zvartau N. E.1,2, Konradi A. O.1,2, Shlyakhto E. V.1

Home blood pressure monitoring (HBPM) is strongly recommended by current 
guidelines as an effective out-of-office diagnostic and monitoring tool in patients 
with hypertension (HTN). However, there are personal, cultural, logistic difficulties 
owing to low effectiveness of HBPM. These put HBPM at a disadvantage in routine 
clinical practice. As such, telehealth solutions are of special interest nowadays, 
particularly blood pressure telemonitoring (BPTM) with or without remote counsel-
ing. BPTM might become something of digital assistant in the long-term patients’ 
follow-up and it fits well into the practice of continuity of medical care. The purpose 
of this review is to highlight not only the benefits of BPTM, but important discrepan-
cies that may impede its widespread implementation in everyday clinical work. 
Critical comments address the lack of long-term, high-quality studies, absence of 
hard clinical outcomes and uncertainty on the best technical performance.

Key words: hypertension, e-health, telemedicine, blood pressure telemonitoring, 
m-health, blood pressure self-monitoring.
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ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

На сегодняшний день, несмотря на успехи фунда-
ментальной медицины в области артериальной гипер-
тензии (АГ) и огромный арсенал эффективных анти-
гипертензивных препаратов, многие инновации толь-
 ко ожидают трансляции в клиническую практику [1]. 
Фактически, наблюдается тенденция к  замедлению 
темпа разработок, что связано с перенасыщенностью 
рынка эффективными антигипертензивными препа-
ратами (АГП), отсутствием принципиальных инно-
ваций и  неопределенностью позиции экспертного 
сообщества в отношении инвазивных способов лече-
ния заболевания [2]. Все чаще акцент смещается на 
потенциальные возможности совершенствования 
ранее внедренных методов лечения и  диагностики 
и повышение приверженности пациентов. 

Очевидными проблемами стабильно высокой за -
болеваемости неконтролируемой АГ [3] являются 
рост распространенности факторов риска и  отсут-
ствие или низкий уровень приверженности к  реко-
мендациям врача [4]. В  связи с  этим, широкое вне-
дрение самоконтроля артериального давления 
(СКАД) для оценки эффективности антигипертен-
зивной терапии (АГТ) становится все более актуаль-
ным [5]. На сегодняшний день очевидно, что прогно-
стическая значимость данных СКАД аналогична 
суточному мониторированию артериального давле-
ния (АД) и выше, чем у клинического (офисного) АД 
[6-8]. Кроме того, СКАД доступнее с организацион-
ной и  финансовой точек зрения, пациентам ком-
фортнее, проще и  удобнее выполнять продленный 
контроль АД в домашних условиях [9], врачи же рас-
сматривают его в последнее время в рамках стандарт-
ной практики, хотя зачастую подвергают методику 
критике в  связи с  ее зависимостью от деятельности 
пациента [10].

Обоснованные недостатки, которые мешают пол-
ноценной и корректной имплементации СКАД — это 
бесконтрольное использование пациентами прибо-
ров, не прошедших валидацию; неправильное веде-
ние дневников, риск субъективного отбора показате-
лей, трудночитаемость бумажных дневников, непред-
намеренная или даже умышленная фальсификация 
результатов пациентами [11, 12]. Необходимость в дли-
 тельной самостоятельной (что отражается в названии 
метода) фиксации значений АД пациентом генери-
рует новые трудности, такие как отсут ствие возмож-
ности в  мгновенной передаче данных специалисту, 
необходимость обучения пациента, проблемы при-
верженности.

В последние два десятилетия необходимость во 
внеофисных методах диагностики и контроля заболе-
ваний и  естественное их внедрение в  практику, 
доступность информационно-коммуникационных 
технологий, привели к формированию целой отрасли 
электронного здравоохранения (e-Health) с  обозна-
чением отдельных кластеров. Телемониторирование 

АД (ТМАД) является одним из компонентов кластера 
телемедицины (telehealth). Цифровые (в т. ч. мобиль-
ные) технологии, использующиеся для ТМАД — это 
потенциальное решение для повышения эффектив-
ности и  доступности СКАД и  компенсации его ос -
новных недостатков [13]. С  распространением и  ус -
лож   нением мобильных устройств ТМАД превраща-
ется в дистанционные клиники, следуя тезису о том, 
что дополнительные вмешательства прогрессивно 
повышают эффективность домашнего контроля АД 
[14]. 

ТМАД потенциально может поменять клиниче-
скую практику уже в ближайшем будущем. Нет сом-
нений, что это один из доступных способов контроля 
за состоянием здоровья в форс-мажорных ситуациях, 
одной из которых стала пандемия COVID-19. Тоталь-
ный карантин и  возрастающее число жертв инфек-
ции привело к  перегрузке систем здравоохранения 
в  большинстве стран. Среди пациентов, у  которых 
была диагностирована инфекция, вызванная SARS-
CoV-2, сопутствующая патология чаще всего была 
представлена другими сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, прежде всего АГ [15]. В то время как амбу-
латорная помощь в ее классическом очном виде ока-
залась труднодоступна, множество пациентов оста-
лись “один на один” с заболеванием. Продол житель- 
ный стресс из-за неопределенности, снижение двига-
тельной активности могли способствовать еще боль-
шей дестабилизации течения АГ. Поэтому пандемия 
COVID-19 подчеркнула важность цифровой меди-
цины, которая при существенном технологическом 
прогрессе мобильных устройств и  расширении сети 
Интернет, вполне естественно укладывается в новую 
парадигму социального дистанцирования и уже пре-
стает считаться роскошью, а  становится разумным 
способом помощи без дополнительных рисков для 
пациента и врача [16].

Наш предыдущий обзор [17] был направлен на опи -
сание современного состояния ТМАД через опреде-
ление потенциальных “мишеней” для дистанцион-
ного сопровождения пациентов с АГ, а также на обо-
значение трех параметров его эффективности [18]. 
В на стоящем обзоре рассматриваются не только оче-
видные положительные стороны ТМАД, но обозна-
чены основные моменты критики, которые не позво-
ляют на сегодняшнем этапе внедрить эту технологию 
повсеместно и считать ее эффективной заменой при-
вычной клинической практике.

Краткосрочная клиническая эффективность ТМАД
Объективная результативность того или иного те -

рапевтического вмешательства среди пациентов с АГ 
имеет ключевое значение, особенно, в первые месяцы 
от начала лечения [19]. Обзор 23 рандомизированных 
клинических исследований (РКИ), проведенных до 
2012г Omboni S, et al., показал снижение клинических 



242

Российский кардиологический журнал 2020; 25 (10) 

242

показателей систолического АД (САД) и диастоличе-
ского АД (ДАД) у  пациентов группы вмешательства 
(ТМАД в течение 6 мес.) на -4,7 мм рт.ст. (95% дове-
рительный интервал (ДИ) [-6,2; -3,2]; р <0,001) и  на 
-2,5 мм рт.ст. (95% ДИ [-3,3; -1,6]; р<0,001), соответ-
ственно. При этом вероятность достижения целевого 
АД у пациентов в группе ТМАД была выше (отноше-
ние шансов (ОШ) 1,16 [1,04; 1,29]) [20]. Еще один 
объемный метаанализ 46 РКИ был опубликован 
Duan Y, et al. в 2017г (ТМАД в течение 6-12 мес.), где 
было установлено снижение САД и  ДАД -4,0  мм рт.ст. 
(95% ДИ [-5,1; -2,9]; р<0,001) и -2,0 мм рт.ст. (95% ДИ 
[-2,6; -1,4]; р<0,001), соответственно, также с  более 
высокими шансами на контролируемость АД (ОШ 
1,16 [1,08; 1,25]) [21].

Особого внимания заслуживают 2 крупных и про-
должительных РКИ, TASMINH2 (Telemonitoring and/or 
Self-Monitoring of Blood Pressure in Hyperten sion) с ре -
зультатами по снижению офисного САД в группе вме  - 
шательства на -12,9 мм рт.ст. и -17,6 мм рт.ст. спус  тя 6 
и 12 мес. (однако межгрупповые различия оказались 
не столь велики: максимальные различия -5,4 мм рт.ст.) 
[22]. Последующий проект TASMINH4 подтвердил из  - 
начальную гипотезу о  результативности ТМАД, од -
нако только по сравнению с  традиционным подхо-
дом офисных визитов (-4,7  мм рт.ст. 95% ДИ [-7,0; 
-2,4]), в то время как в группе стандартного СКАД 
аналогичная разница по эффекту составила только 
-1,2 мм рт.ст. (95 % ДИ [-3,5; +1,2]) [23]. 

Заметим, что влияние ТМАД в исследованиях бо -
лее выражено в отношении офисных показателей АД, 
тогда как среднесуточный уровень АД изменяется не 
столь заметно (-4,71 vs -3,48 мм рт.ст. в группе конт-
роля, р<0,001) [24]. 

Роль ТМАД в повышении качества жизни, привер-
женности пациентов и снижении терапевтической инер-
 тности 

С переходом к ценностно-ориентированной пара-
дигме здравоохранения, мнение и  переживания па  -
циента выходят на первый план, наряду с  клиниче-
ской и  экономической полезностью любого вмеша-
тельства [25]. Пациент-центрированность лечения ло  - 
гическим образом пересекается с  привержен ностью 
к лечению [26].

Несмотря на крайне небольшое количество иссле-
дований, в основном зарубежные РКИ по ТМАД фи -
ксировали изменения качества жизни, связанного со 
здоровьем (КЖ), предоставляя результаты так назы-
ваемого PROM-анализа (patient-reported outcome mea -
sures  — показатели исходов, сообщаемых пациен-
тами). В ранней работе Madsen LB, et al. была прове-
дена, среди прочего, оценка пациент-ориентирован-
ной эффективности ТМАД среди 223 пациентов, 
показавшая значимое снижение показателей “физи-
ческой боли” (bodily pain) базового опросника MOS 

SF-36 в  группе вмешательства (p=0,026). Однако 
балльная оценка остальных доменов осталась сопо-
ставимой среди пациентов обеих групп [27]. Более 
свежие исследования TASMINH2 и  TASMINH4 
(СКАД с  дополнительной поддержкой и  ТМАД, 
соответственно) указывают на значительное улучше-
ние показателей КЖ (базовый опросник EQ-5D) 
к  концу 6- и  12-мес. наблюдения, впрочем как и  на 
клиническую эффективность телемониторинга [22, 
23]. Схожая картина показана исследователями из 
Тайваня, которые обнаружили устойчивое повыше-
ние балльной оценки EQ-5D (p<0,01) в группе паци-
ентов (n=222), использующих ТМАД, по сравнению 
с контрольной группой больных (n=111) [28]. Иссле-
дование, проведенное нашей группой в  рамках 
пилотного проекта, также указывает на тенденцию 
к  повышению КЖ на основании опросников MOS 
SF-36, а  также на снижение выраженности тревоги 
и депрессии по опроснику HADS [29]. Следует заме-
тить, что во всех описанных выше исследованиях 
PROM-анализ был выполнен с использованием лишь 
базовых опросников и  шкал. Если в  TASMINH это 
было продиктовано необходимостью последующего 
экономического анализа “затраты-полезность” (EQ-
5D для извлечения показателя utility) [30], то в других 
исследованиях это может быть одним из недостатков. 
В  последние годы все чаще PROM-анализ рекомен-
дуется выполнять используя многокомпонентные, 
разнородные и  болезнь-специфичные опросники, 
которые считаются более надежными, в  ре  зультате 
чего анализ становится валидным и точным [31, 32]. 
В  данный момент наша исследовательская группа 
разработала PROM “ИСПАГ” из 35 элементов и  4 
доменов [33], специфичный для АГ, который плани-
руется использовать в дальнейших работах по изуче-
нию ТМАД.

Важным аспектом является влияние ТМАД на 
приверженность и удержание на терапии. Исследова-
ние Friedman RH, et al. продемонстрировало улучше-
ние приверженности в группе вмешательства (ТМАД 
и  удаленные консультации) на 7% по сравнению 
с  группой контроля (р=0,03) [34]. В  другом РКИ 
2009г выявлен схожий положительный паттерн более 
высокой приверженности к  назначенному врачом 
лечению, т. к. пациенты реже самостоятельно изме-
няли состав АГТ и дозы АГП (8,7% vs 13,5%; р=0,04) 
[35]. Результаты недавнего РКИ MediSAFE-BP, про-
веденного Morawski K, et al. в  2018г, подчеркнули 
эффективность ТМАД как одной из мер повышения 
приверженности к АГТ (+0,4 балла по шкале Morisky; 
95% ДИ [+0,1; +0,7]; р=0,01) [36]. Систематизиро-
ванные данные 13 РКИ обозначили вполне приемле-
мые показатели приверженности пациентов с  АГ 
(в т.ч. с осложнениями) к АГТ или в целом к расписа-
нию выполнения процедур протоколов (от 78% до 
90%) [37]. В противопоставление можно представить 
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обзор исследований под эгидой Кокрановской библи-
отеки (12 РКИ), где сообщалось об ограниченном 
и недостоверном влиянии ТМАД на приверженность 
и КЖ [38].

Другим аспектом изучения был эффект внедрения 
ТМАД и на активность врачей по контролю за состо-
янием пациентов, назначению адекватной тяжести 
заболевания АГТ. Исследование эффективности ди -
станционного патронажа пациентов с АГ Посненко-
вой О. М. и др. в 2015г показало, что наряду с положи-
тельной динамикой САД (-20 мм рт.ст.), на 12% уве-
личилась доля пациентов, которым была назначена 
рекомендуемая профессиональными сообществами 
комбинированная АГТ (р=0,04) [39]. Исследование 
HyperLink также показало отчетливое повышение 
активности врачей в отношении АГТ: схема лечения 
была изменена практически у 18% пациентов в актив-
ной группе (ТМАД + консультирование фармацев-
том) по сравнению с  8% в  контрольной группе 
(р<0,01) [40]. Это связано со своевременным получе-
нием врачом информации и недостаточном эффекте 
терапии. Напротив, субисследование HINTS в  2011г 
показало, что врачи, участвующие в  ТМАД, реаги-
руют на полученные дистанционно показатели АД 
так же, как если бы общались с пациентами очно, не 
интенсифицируя АГТ на основании лишь единичных 
повышений АД у  стабильно нормотензивных паци-
ентов [41].

До сих пор минимален объем аналитической ин -
формации об удобстве использования пациентами, 
участвующими в клинических испытаниях, программ 
и/или сервисов для ТМАД. Одним из немногих стало 
post hoc субисследование HITS, в ко  тором был проде-
монстрирован положительный опыт более половины 
из опрошенных 25 пациентов (по  вышение осознан-
ности при выполнении СКАД, во  влеченности в про-
цесс лечения). В  уже упоминавшемся пилотном 
исследовании, проведенном в  ФГБУ “НМИЦ им. 
В. А. Алмазова” Минздрава России, бы  ло показано, 
что пациенты экспертного центра по ле  чению АГ 
склонны к  использованию новых технологий, 
в т. ч. ТМАД, в отличие от врачей, и после первых 3 
мес. работы с  программным обеспечением большая 
доля больных высказывает желание и  далее продол-
жать дистанционное наблюдение [29]. Субъективный 
положительный эффект был показан в  некоторых 
небольших клинических исследованиях, метаанали-
зах и обзорах [37, 42, 43], но все они не имели каких-
либо жестких точек и  были достаточно короткими. 

Важно понимать, что качественная оценка, полу-
ченная в  интервью с  пациентами после завершения 
исследования, не тождественна объективным спосо-
бам получения информации об удобстве работы 
с программой, опыте участия в подобного рода иссле-
дованиях. Заметными шагами на пути к пониманию 
лучшего способа реализации ТМАД стало промежу-

точное и окончательное получение обратной связи от 
пользователей, и, что более важно, объективизация 
этой обратной связи посредством показателей удов-
летворённости медицинской помощью (patient repor-
ted experience measures, PREMs) [37] и  специальных 
опросников по практичности/удобству использова-
ния (usability) [38].

Самым главным моментом, который ограничи-
вает сегодня экспертов в  намерении рекомендовать 
данную технологию для широкой практики, является 
недостаток сведений о  продолжительности эффекта 
ТМАД, что мешает определению долгосрочной ре -
зультативности и  отчасти оценке влияния на сер-
дечно-сосудистую заболеваемость, смертность. Не ме- 
  нее спорным аспектом является неоднозначность 
в отношении наилучшего способа ТМАД, в особен-
ности, технического сопровождения и  данных об 
экономической целесообразности этого подхода. По -
скольку больные АГ составляют подавляющее боль-
шинство пациентов с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями и речь идет о многих миллионах пациентов 
в  каждой стране, то вопросы долговременного эф -
фекта и  экономических результатов выступают на 
первый план. Таким образом, выделяются три группы 
ограничивающих факторов, которые последователь-
 но проанализированы ниже. 

Отсутствие лонгитудинальных исследований, тенден-
ция к постепенному “ускользанию” эффекта ТМАД, со -
путствующая чрезмерная интенсификация терапии

Как было сказано выше, длительность большин-
ства исследований не превышает 6-12 мес. В единич-
ных РКИ она превышает срок в  12 мес. и  достигает 
максимума 24 мес. При этом вмешательства, пред-
ставленные в этих немногочисленных исследованиях 
по дистанционной поддержке пациентов с  АГ, в  ос -
новном представлены продленной телефонной под-
держкой средним медицинским персоналом, следова-
 тельно, не представляют особого интереса с позиции 
истинного цифрового или мобильного здравоохранения. 

В одном из таких исследований, проведенном в 2012г 
Hebert PL, et al., активное наблюдение (СКАД + теле-
фонная поддержка) длилось 9 мес. с  последующим 
пассивным наблюдением до 18 мес., что сопровожда-
лось снижением САД на -7,0 мм рт.ст. (95% ДИ [-13,4; 
-0,6]) по окончанию активного периода, но к  концу 
исследования, после периода не столь активного 
наблюдения, различия между группами оказались 
статистически не значимыми (+0,7 мм рт.ст. (95% ДИ 
[-5,5; 7,0]). Достижение целевого АД также не отлича-
лось от контрольной группы стандартного наблюде-
ния (скорректированная разница 6,6  мм рт.ст. [-7,5; 
20,6]) [44].

В качестве второго показательного примера можно 
привести РКИ с 2×2 факториальным дизайном со зна -
чимым снижением АД спустя 12 мес. (СКАД + теле-
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фонная поддержка медсестрой и поведенческое вме-
шательство) на -3,3  мм рт.ст. (95% ДИ [-5,7; -0,8]; 
p=0,009) по сравнению со стандартным подходом. 
Несмотря на то, что даже спустя 2 года наблюдения 
сохранялось небольшое снижение АД в  активной 
группе (-3,9 мм рт.ст. (95% ДИ [-6,9; -0,9]); p=0,01), 
дальнейшего снижения АД в  группе комбинирован-
ного вмешательства не происходило даже при исполь-
зовании большого штата сотрудников и  оборудова-
ния для всесторонней поддержки пациентов. Наблю-
далось также снижение приверженности к  вме  ша- 
тельству со временем: из 158 рандомизированных 
пациентов в первые 2 мес. наблюдения 91% активно 
заполнял данные СКАД, а в последние 2 мес. иссле-
дования доля пациентов, соблюдающих протокол 
СКАД, снизилась до 64% [45].

Отечественное исследование Kiselev AR, et al. (2012) 
показало, что активное сопровождение пациентов с АГ 
с помощью дистанционных технологий (ТМАД с по -
мощью SMS-поддержки) позволяет добиться очевид-
ных клинических результатов уже в  первый месяц 
после начала наблюдения, однако дальнейшего сни-
жения показателей АД к концу исследования не на -
блюдалось (САД 128,7±10,1 мм рт.ст. vs 129,7±9,8 мм 
рт.ст.), при этом показатели достижения контроля АД 
и вовсе имели отрицательную тенденцию (84% нор-
мотензивных пациентов в  первый месяц vs 77% 
к  концу исследования) [46]. Важной особенностью 
этого проекта можно назвать зафиксированный 
высокий процент “выпадения” из-под наблюдения 
(loss to follow-up) пациентов активной группы в про-
цессе наблюдения (36% vs 0% в  группе контроля). 
Исследователями было показано, что половина паци-
ентов самостоятельно перестают участвовать в ТМАД 
из-за потери интереса по достижении эффекта и ста-
бильном нахождении в целевом диапазоне АД. Схо-
жие результаты обнаруживаются в  уже обсуждав-
шемся клиническом эксперименте: 35 пациентов из 
97 в течение года перестали отвечать на SMS-запросы 
[39].

Более того, некоторые метаанализы РКИ не пока-
зывают существенного положительного эффекта от 
внедрения ТМАД. Так, Widmer RJ, et al. (2015), осно-
вываясь на результатах 9 РКИ (ТМАД), сделали вывод 
о  том, что, хотя значимо редуцируется относитель-
ный сердечно-сосудистый риск до 0,61 (95% ДИ [0,46; 
0,80]; р<0,001), снижение офисного САД на фоне 
ТМАД очень скромное (-1,2 мм рт.ст.; 95% ДИ [-2,9; 
+0,6]; p=0,19) [47].

Борьба с терапевтической инертностью имеет свою 
обратную сторону  — зачастую врачи, участвующие 
в  исследованиях с  применением ТМАД, слишком 
расширяют палитру АГТ или увеличивают дозировки 
ранее рекомендованных АГП. В упоминавшемся сис-
тематическом обзоре наблюдалась статистически 
значимая интенсификация лечения (+0,4  АГП; 95% 

ДИ [0,17; 0,62]; p<0,001) [37]. Аналогично в  другом 
метаанализе 5 РКИ (ТМАД) также указывалось на 
увеличение количества АГП (+0,22; 95% ДИ [+0,02; 
+0,43]; p<0,05) [24]. Один из самых крупных обзоров 
ТМАД (суммарно включил 13875 пациентов) также 
свидетельствует об увеличении медикаментозной 
нагрузки по сравнению со стандартной очной по -
мощью пациента с АГ [14]. Margolis KL, et al. в одном 
из самых продолжительных исследований (18 мес. 
ТМАД с поддержкой фармацевтом) также указывают 
на значимое увеличение назначаемых препаратов 
в активной группе с 1,6 до 2,2 по сравнению с груп-
пой контроля с 1,6 до 1,7 (р

межгрупповая
<0,001) [40], что 

сопровождалось нарастанием риска побочных эф -
фектов. 

Отсутствие истинной оценки “жестких” конечных 
точек

В подавляющем большинстве исследований по 
ТМАД ключевыми конечными точками являлись 
различия в достигнутом АД и/или частота и скорость 
достижения целевых значений офисного или суточ-
ного АД. Однако ни в  одном из опубликованных 
исследований не был оценен прямой эффект ТМАД 
на сердечно-сосудистую заболеваемость и  смерт-
ность, так называемые “жесткие конечные точки” 
(hard endpoints). Отсутствие изучения влияния ТМАД 
на жесткие конечные точки является следствием 
доказательств краткосрочной эффективности, на 
которой останавливаются большинство исследовате-
лей, а также характера заболевания per se — длительно 
текущего без или с минимальной клинической сим-
птоматикой, отложенным возникновением сердечно-
сосудистых катастроф у большинства пациентов.

Одним из потенциальных путей преодоления этих 
ограничений является Марковское моделирование 
отдалённого эффекта на значительный временной 
горизонт. Этот метод позволяет прогнозировать тече-
ние заболевания, учитывая вероятности развития 
осложнений и  неблагоприятных исходов. Модели 
интегрируют первоначальный эффект выбранного 
пути лечения, обеспечивая единый клинико-эконо-
мический результат. Следовательно, при скромном 
времени реального наблюдения, но с  надежными 
эпидемиологическими данными, удается добиться 
достаточно валидных результатов, получаемых на 
завершающем этапе  — “затраты-полезность”. На 
современном этапе развития здравоохранения, при-
нятие большинства решений в  области возмещения 
затрат на медицинские технологии (вмешательства) 
в странах с прогрессивными экономическими систе-
мами основывается на итоге этого анализа Марков-
ской модели — продолжительность жизни с учетом ее 
качества (QALY  — “количество лет нахождения 
в  определенном состоянии здоровья”, умноженное 
на “качество жизни в этом состоянии”) [48, 49].
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Определяющие зарубежные РКИ в области ТМАД 
с  результатами анализа “затраты-полезность” были 
проведены во второй половине 2010-х годов группой 
исследователей консорциума TASMINH. Сравнивая 
стандартный подход периодического очного наблю-
дения и ТМАД, исследователи показали, что прогно-
зируемая эффективность вмешательства может со -
ставлять +0,18 QALY, при этом стоимость дополни-
тельного QALY была немногим ниже 5 тыс. фунтов, 
что экономически приемлемо при экстраполяции 
достигнутого результата на 35-летний горизонт [50]. 
Но данные расчеты предполагают, что долгосрочные 
эффекты будут сохраняться на протяжении этих 35 
лет, что является большим допущением. С  другой 
стороны, рассматривая 5-летнюю или 10-летнюю 
перспективу, значения получаемого QALY драмати-
чески малы (всего +0,01 и  +0,02 QALY, соответ-
ственно), что может быть связано с  особенностями 
популяции пациентов, включенных в  исследование 
(АГ 1 степени, низкая коморбидность и  умеренный 
сердечно-сосудистый риск). В  исследовании-преем-
нике при скромном различии клинического эффекта 
между СКАД и ТМАД было показано крайне ограни-
ченное увеличение QALY (+0,04 и +0,02 при 20-лет-
нем горизонте моделирования, соответственно), хотя 
и  относитель  но экономически эффективное [51]. 
Существенен тот факт, что при статистически незна-
чимых отличиях СКАД и ТМАД в снижении АД (и, 
следовательно, риска осложнений), последний будет 
стоить системе здравоохранения в  10 раз больше 
в 5-летней перспективе (~19 тыс. vs ~180 тыс. фунтов 
за 1 QALY). Анализ чувствительности, направленный 
на вариацию входящих в  модель переменных, пока-
зал, что более всего влияла на потенциальную стои-
мость QALY именно цена технической поддержки 
ТМАД (в  случае изначального снижения ее на 20 
фунтов можно добиться практически идентичных 
показателей коэффициента приращения полезности 
затрат). Определенным нега  тивным результатом 
можно считать исследование Reed SD, et al., где пока-
зана запредельная стоимость QALY при использова-
нии ТМАД ($23 тыс./QALY), хотя и с меньшим гори-
зонтом событий (12 лет) [52]. Таким образом, стои-
мость технологии в  соотнесении с  ее полезностью 
может стать решающим аргументом для принятия 
или непринятия решения о  широком практическом 
применении. 

Широкое применение QALY как ключевого кри-
терия оценки целесообразности вмешательства в  Рос -
сии вызывает трудности в основном за счет методо-
логических и правовых ограничений. На данный мо -
мент отсутствуют стандартизованная методика рас  - 
чета, единые тарифы для перевода профилей состоя-
ния здоровья в  “полезность” [49]. Несмотря на это, 
уже доступны обнадеживающие результаты пилотных 
отечественных исследований по клинико-экономи-

ческой эффективности комбинированной АГТ [53] 
и дорогостоящих процедур (к примеру, радиочастот-
ная катетерная аблация симпатических почечных 
нервов) [54].

Результаты моделирования клинико-экономиче-
ской эффективности лишь отчасти можно экстрапо-
лировать на популяцию. Для этого требуются специ-
альные подходы, например, расчет популяционной 
атрибутивной эффективности. Этот показатель ха -
рактеризует популяционную составляющую эффек-
тивности и  зависит от того, насколько широк охват 
ТМАД в  исследуемых группах. Данная методика 
определения эффективности может быть полезна для 
организаторов здравоохранения в  процессе распре-
деления финансовых ресурсов отдельной организа-
ции или региона в  целом, избегая субъективности 
оценки. На основании полученных данных ТМАД 
в ФГБУ “НМИЦ им. В. А. Алмазова” (240 пациентов) 
был рассчитан показатель популяционной атрибу-
тивной эффективности, который указывает на то, что 
применение ТМАД увеличивает вероятность дости-
жения целевых показателей АД в  представленной 
популяции пациентов на 36,7% (95% ДИ [24,1; 49,2]) 
[55]. Кроме того, на макроэкономическом уровне 
Олейников В. Э. и др. показали, что внедрение ТМАД 
в России на уровне региона представляется как быст-
роокупаемый (и  доходный) метод, внедрение кото-
рого ведёт к снижению затрат на оказание медицин-
ской помощи [56]. При этом данное исследование 
рассматривало идеальную ситуацию, не учитывая 
выпадение пациентов из охвата ТМАД и  снижение 
эффективности со временем. 

Отсутствие технической и организационной стандар-
тизации ТМАД

Технологические решения для реализации ТМАД 
крайне разнообразны. Однако стандартной схемы 
и оптимального подхода к организации дистанцион-
ного мониторирования АД до сих пор четко не опи-
сано. Этому способствует разнообразие применяе-
мых в  РКИ методик, дизайна, индивидуальные или 
субгрупповые особенности пациентов-участников, 
широкий спектр программ и приложений (что напря-
мую зависит от скорости технического прогресса 
и  активности бизнес-структур, разрабатывающих 
инновации) [57]. Разнородность ТМАД выражается 
также и в количестве задействованных специалистов, 
дополнительного персонала в процессе практической 
реализации. Речь зачастую идет о  формировании 
целых мультидисциплинарных команд. К  примеру, 
в каждом из 17 РКИ (ТМАД), систематизированных 
Omboni S и Sala E (2015), был задействован большой 
штат сотрудников (врачи, медицинские сестры, фар-
мацевты), что, с одной стороны, положительно сказа-
лось на клинической эффективности вмешательства 
(снижение САД на -8,9 мм рт.ст. 95% ДИ [-11,4; -6,3]), 



246

Российский кардиологический журнал 2020; 25 (10) 

246

но потребовало значительных человеческих и  финан-
совых ресурсов [58]. С учетом особенностей сформи-
ровавшейся структуры оказания медицинской по -
мощи пациентам с АГ в России, в особенности мень-
шей задействованности фармацевтических ра  бот- 
  ников в рутинном наблюдении пациентов, такой под-
ход сомнителен по эффективности за пределами пи -
лотных исследований.

Стандартная и современная схема ТМАД заключа-
ется в следующем. Измерительный прибор (тонометр) 
должен быть оборудован внутренней памятью для 
сохранения данных об измерениях АД. Эти показа-
тели могут быть выгружены на персональный ком-
пьютер в виде единого защищенного (формат “только 
для чтения”) файла. Файл пересылается пациентом 
периодически (асинхронно) через стационарную или 
мобильную широкополосную сеть Интернет на уда-
ленные серверы или в  облачные хранилища (в  это 
время данные шифруются с  помощью специальных 
стандартных протоколов с  целью обеспечить их 
целостность, безопасность). После получения дан-
ных на центральном сервере (удаленный компьютер 
медицинской организации) они обрабатываются 
(расшифровываются) для предоставления автомати-
чески сгенерированного отчета (в  зависимости от 
того, применяются ли методики искусственного 
интеллекта, машинного обучения или нет) или (чаще) 
электронный отчет проверяется и  подтверждается 
врачом или иным медицинским работником с анали-
тикой и  рекомендациями. Последний шаг  — меди-
цинское заключение направляется пациенту любым 
удобным и безопасным способом [13]. Такой вариант 
ТМАД называется традиционным (conventional blood 
pressure telemonitoring). 

Следует сказать, что ТМАД на сегодняшний 
день — это не только обмен отчетностью между вра-
чом и  пациентом; важна так называемая “цифровая 
среда”, которая помогает наладить контакт, прибли-
зить дистанционный опыт общения к естественному, 
предоставить возможности для упрощения исключи-
тельно механического этапа (телемониторирования 
per se), чтобы сосредоточиться на дополнительных 
вмешательствах. На данном этапе развития техноло-
гий создать такую среду проще всего в  мобильных 
приложениях.

Мобильный ТМАД (m-Health) работает прибли-
зительно по той же схеме, но первоочередное связую-
щее звено между тонометром и  центральным серве-
ром  — мобильное приложение для смартфона или 
планшетного устройства. В зависимости от исполне-
ния этих приложений и  опционала, данные СКАД 
могут быть перенесены в  него вручную, либо пере-
даны по Bluetooth напрямую немедленно (в  режиме 
реального времени). Последний вариант помогает 
устранить множество ограничений СКАД, но также 
ограничивает потенциальных пользователей, т. к. 

тонометры с функцией беспроводной передачи дан-
ных, впрочем, как и  оснащение приложения этой 
возможностью, требуют внушительных затрат (со 
стороны пациента и  разработчика, соответственно). 
Некоторые приложения могут и  вовсе превратить 
мобильное устройство в  безманжеточный аппарат 
для измерения АД благодаря интеграции с цифровым 
устройством данных плетизмографии, но этот подход 
пока что является предметом экспериментальных 
исследований в связи с крайне низкими чувствитель-
ностью и специфичностью [59, 60]. В целом количе-
ство мобильных приложений для ТМАД на рынке 
увеличивается ежегодно, однако только малая доля из 
них может считаться пригодными для повседневной 
медицинской работы: анализ 107 мобильных меди-
цинских приложений для ТМАД показал, что только 
2,8% из них были разработаны медицинскими учре-
ждениями (или с  участием медицинского специали-
ста), и ни к одному из них не имелось никаких сопро-
водительных документов, подтверждающих соответ-
ствие клиническим Рекомендациям и/или офици- 
ального метрологического одобрения от соответству-
ющих инстанций [61].

В западных странах первостепенным фактором 
активного внедрения телемедицинского наблюдения 
пациентов становится цифровая безопасность и  за -
щита персональных данных [62]. В последние годы на 
этот факт обращается все больше внимания и в Рос-
сийской Федерации. На данный момент запуск ди -
станционного наблюдения по типу “врач-пациент” не -
возможен без полного соответствия правовой базе: 
Федеральный закон от 29.07.2017 № 242-ФЗ “О внесе-
нии изменений в  отдельные законодательные акты 
Российской Федерации по вопросам применения 
информационных технологий в  сфере охраны здо-
ровья”, Федеральный закон от 27.07.2006 № 152-ФЗ 
“О  защите персональных данных” и  Федеральный 
закон от 27.07.2006 № 149-ФЗ “Об информации, инфор-
мационных технологиях и о защите информации”.

Поэтому крайне важным видится создание локаль-
ных, региональных или федеральных нормативных 
актов и  регламентов по телемедицинскому взаимо-
действию с универсальной базовой структурой и спе-
цифичными для нозологических единиц разделами; 
детальная проработка самого программного обеспе-
чения с учетом имеющихся отечественных и зарубеж-
ных научных и  практических наработок; альфа- 
и бета-тестирование на ограниченной выборке паци-
ентов и врачей [63].

Заключение
ТМАД, совмещенное с  дистанционным консуль-

тированием, является быстро развивающейся техно-
логией, которая потенциально может изменить про-
цесс диагностики и лечения пациентов с АГ. Однако 
базовыми условиями для широкого внедрения явля-
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ются проспективные рандомизированные исследова-
ния с  хорошо продуманным дизайном, заслеплени-
 ем, оценкой жестких конечных точек, а также стрем-
ление к универсальности технической составляющей, 
прежде всего удобству, надежности и  безопасности. 
На сегодняшний день, несмотря на всю привлека-
тельность технологии и  востребованность в  некото-
рых подгруппах пациентов, нет убедительных дан-

ных, говорящих об экономических преимуществах 
и целесообразности повсеместного внедрения ТМАД 
как альтернативы стандартному подходу диспансер-
ного наблюдения пациентов. 
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