
25(4) / 2019 337

         Артериальная Гипертензия / Arterial Hypertension

М. В. Ионов и др.

ISSN 1607-419X 
ISSN 2411-8524 (Online)
УДК 616.61.12-008.331.1

2019;25(4):337–356

Телемедицинское наблюдение 
и консультирование пациентов 
с артериальной гипертензией. 
Старые проблемы — новые возможности

М. В. Ионов 1, 2, Н. Э. Звартау 1,2,  
И. В. Емельянов 1, А. О. Конради 1, 2

 1 Федеральное государственное бюджетное учреждение  
«Национальный медицинский исследовательский центр 
имени В. А. Алмазова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия
 2 Федеральное государственное автономное образовательное 
учреждение высшего образования «Санкт-Петербургский  
национальный исследовательский университет  
информационных технологий, механики и оптики»  
(Университет ИТМО), Санкт-Петербург, Россия

Контактная информация:
Ионов Михаил Васильевич,
ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России,
ул. Аккуратова, д. 2, Санкт-Петербург, 
Россия, 197341.
Тел.: 8(812)703–37–56.
E-mail: ionov_mv@almazovcentre.ru

Статья поступила в редакцию 
17.05.19 и принята к печати 11.06.19.

Резюме
В XXI веке человечество вступило в цифровую эру после свершившихся третьей и четвертой промыш-

ленных революций, которые теперь диктуют новые особенности социальных взаимоотношений. Ожидает-
ся, что информационно-коммуникационные технологии, интегрированные в ценностно-ориентированную 
медицину, положительно повлияют на оказание помощи колоссальному числу пациентов с социально 
значимыми неинфекционными заболеваниями. В современном здравоохранении основную часть этих 
заболеваний составляют болезни системы кровообращения. Артериальная гипертензия (АГ), самая рас-
пространенная из таких патологий, является главным модифицируемым фактором сердечно-сосудистого 
риска и, соответственно, привлекательной мишенью для отработки ряда телемедицинских технологий 
и подходов, концепции ценностно-ориентированной медицины. В этом обзоре рассмотрены исследования 
с применением различных телемедицинских решений, использующиеся для мониторинга и консульти-
рования пациентов с АГ. Обозначены известные препятствия в лечении пациентов и пути их преодоле-
ния с помощью телемедицинских программ. Описаны ограничения широкого внедрения телемедицины, 
варианты их форсирования.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, цифровое здравоохранение, информационно-
коммуникационные технологии, приверженность, телемедицина, мобильное здравоохранение
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Введение
Под цифровым здравоохранением (digital 

health, e-Health, telehealth) подразумевается при‑
менение информационно‑коммуникационных тех‑
нологий (ИКТ) в медицинe [1]. Это понятие вклю-
чает в себя активную работу специалистов в сфере 
медицины с различными цифровыми носителями 
и данными: электронными медицинскими картами 
(ЭМК), системами поддержки принятия решений 
(СППР), интернет-ресурсами и сервисами (инте-
рактивные обучающие программы по изменению 
образа жизни, виртуальные клиники и пр.), теле-
медициной (телеконсультирование, биотелеметрия, 
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Abstract
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удаленная диагностика), административными и ме-
дицинскими информационными системами (МИС), 
мобильными телемедицинскими платформами 
(m-Health), представленными телефонной связью, 
смартфонами, мобильными беспроводными систе-
мами, в том числе с возможностью видеоконтакта 
[2] (рис. 1).

Одному из кластеров цифрового здравоохране-
ния — телемедицине (ТМ), определяемой как пере‑
дача информации медицинского характера на рас‑
стоянии, уже более 100 лет [3], но всецело оценить 
ее стало возможным только с внедрением новых тех-
нологических решений: появлением и эволюцией 
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Рисунок 1. Цифровая медицина: составные элементы и место в общественном здравоохранении. 
Адаптировано из [2]

смартфонов, стремительным распространением со-
товой связи и расширением зон покрытия мобиль-
ных сетей, а также доступностью сети Интернет. 
Ожидается, что скорость использования ИКТ будет 
только расти. Эксперты прогнозируют, что трафик 
мобильных данных в странах Восточной Европы 
и России увеличится шестикратно к 2021 году [4], 
зона покрытия 3G и 4G сетями к 2020 году будет 
составлять 77 % поверхности земного шара [5]. 
Последние исследования указывают, что в мире 
приблизительно 3 млрд владельцев смартфонов 
[5], более 100 тыс. мобильных приложений для 
контроля за состоянием здоровья, которые загру-
жены в общей сложности более 660 млн раз [6–8], 
а только за 2012–2015 годы специалисты зафикси-
ровали 515-процентное увеличение их количества 
[9]. Кроме того, утверждается, что более 50 % па-
циентов, обращающихся за медицинской помощью, 
используют сеть Интернет для получения информа-
ции по своему заболеванию [10]. Концепции и важ-
ность использования ТМ отражены в официальных 
позициях Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), Европейского общества кардиологов (ESC) 
и Американской ассоциации сердца (ACC/AHA) [6, 
11–13]. Учитывая, что хронические неинфекцион-
ные заболевания в развитых странах диагностиру-
ются более чем у половины населения, а затраты 
на ведение таких пациентов составляют более 70 % 
бюджета здравоохранения, вполне резонно предпо-
ложить, что ТМ наряду с традиционными подхо-
дами может существенно повлиять на результаты 
диагностики и лечения [14, 15].

Необходимо подчеркнуть, что от 46 до 57 % смер-
тельных исходов связано с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями (ССЗ) [16, 17]. При этом артериаль-
ная гипертензия (АГ) обусловливает 42 % фаталь-
ных сердечно-сосудистых событий [17]. АГ страда-
ет более 1 млрд взрослого населения и заболевае-
мость, по расчетам исследователей, будет только 
расти [18, 19]. В развитых странах встречаемость 
АГ превышает 30 % [20, 21]. Исходя из новой клас-
сификации АГ, принятой в США, число пациентов 
стремительно увеличилось на 24 млн, достигнув 
~46 % всего населения [22]. Практически у каждого 
второго взрослого жителя Российской Федерации 
диагностировано стабильно повышенное артери-
альное давление (АД) [23, 24]. АГ занимает первое 
место среди модифицируемых факторов сердечно-
сосудистого риска [25, 26]. Расходы на диагности-
ку и лечение АГ в развитых странах составляют 
около 10 % от всего бюджета здравоохранения [27]. 
Несмотря на доступность эффективной антигипер-
тензивной терапии и перспективные инвазивные 
методы лечения, контроль АГ далек от оптимально-
го. В последние десятилетия существует тенденция 
к увеличению продолжительности жизни, то есть 
«старению» населения. Таким образом возрастают 
и потребности в медицинской помощи, и объемы 
финансовых затрат на ее оказание. С другой сторо-
ны, бюджет здравоохранения сталкивается с про-
блемой недостаточного финансирования. В этих 
условиях цифровое здравоохранение, в частности 
и ТМ, может служить важным инструментом хо-
тя бы частичной компенсации таких противоречий 
[28]. С медицинской, научной и организационной 
точек зрения особый интерес представляют такие 
субкластеры ТМ, как телемониторирование (пере-
дача информации о витальных показателях) с при-
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менением мобильных систем, дистанционное кон-
сультирование пациентов и врачей-специалистов, 
совмещенное с образовательными и информаци-
онными модулями.

«Старые» проблемы
Приверженность к выполнению медицин‑

ских рекомендаций
Данные рандомизированных клинических ис-

следований (РКИ), национальных регистров сви-
детельствуют о том, что лишь незначительная 
часть пациентов достигает целевых показателей 
АД. Недостаточная эффективность лечения АГ 
в первую очередь связана с низкой приверженно-
стью пациентов [29]. Эксперты ВОЗ определяют 
термин «приверженность» как степень соответ-
ствия поведения пациента предписаниям врача 
относительно времени, дозировки и частоты при-
нимаемых препаратов в течение требуемого интер-
вала времени. Приверженность включает понятия 
комплаенса, самостоятельного и осознанного вы-
полнения пациентом предписаний врача, и перси-
стенции — продолжительности четкого следования 
рекомендациям [30].

Неадекватная приверженность препятству-
ет достижению целевых показателей АД, связана 
с неблагоприятными исходами и повышением сто-
имости лечения ввиду потенциального риска раз-
вития осложнений АГ [31–33]. Наоборот, высокий 
показатель комплаенса (≥ 80 %) повышает эффек-
тивность лечения [34], снижает частоту сердечно-
сосудистых осложнений (ССО) [35–38]. В недавнем 
систематическом обзоре данных более 12 000 паци-
ентов с АГ показано, что 45 % из них не привержены 
к терапии, и практически у трети некомплаентных 
субъектов (31,2 %) зарегистрированы осложнения 
АГ [39]. Эти результаты согласуются с классиче-
ским исследованием J. K. Lee и соавторов (2006), 
показавшим недостаточную приверженность по-
ловины пациентов с хроническими заболеваниями 
[40]. S. L. Cutrona и соавторы (2012) [41] сообщали, 
что 20–30 % пациентов даже не начинают прием 
препаратов. В исследовании причин низкой при-
верженности L. Osterberg и соавторы указывают, 
что 30 % пациентов забывают принимать препара-
ты, а 27 % некомплаентны и вовсе без всякой при-
чины [33]. Опубликованные в 2017 году резуль-
таты post‑hoc анализа исследования SYMPATHY 
(Renal Sympathetic Denervation as a New Treatment 
for Therapy Resistant Hypertension) показывают, 
что в случае назначения дополнительного анти-
гипертензивного препарата число обнаруженных 
лекарств при прямых измерениях, наоборот, умень-
шалось, при этом уровень неприверженности до-

стигал 80 % [42]. Подобные результаты получены 
J. Ceral и соавторами (2011) среди пациентов с пред-
полагаемой резистентной АГ: отсутствие следов 
антигипертензивных препаратов было установлено 
у 35 % пациентов, частичная неприверженность — 
в 66 % случаев [43].

Индивидуальными факторами непривержен-
ности при АГ являются не только низкая инфор-
мированность о заболевании, факторах риска, 
осложнениях и возможностях современной анти-
гипертензивной терапии [44], но и лечение per se: 
его безопасность, эффективность и режим [45]. Так, 
например, A. S. Kesselheim и соавторы (2014) уста-
новили, что треть пациентов прекращают лечение 
при изменении лишь цвета таблеток, и этот пока-
затель удваивается (66 %), если меняется их форма 
[46]. Следует упомянуть, что степень привержен-
ности зависит от определенных классов антигипер-
тензивных препаратов: показатель выше при при-
еме блокаторов рецепторов ангиотензина II (66 %), 
а самый низкий — у бета-блокаторов (28 %) [47]; 
зависимость существует и внутри одного и того же 
класса [48]. Доказано, что неудовлетворительные, 
по мнению пациента, взаимоотношения с врачом, 
недостаточная компетентность и терапевтическая 
инертность могут быть предикторами сниженного 
комплаенса [49–51].

Несмотря на предложенные методы оценки 
неприверженности и способы ее повышения [52], 
ни один не может быть «золотым стандартом» в ру-
тинной клинической практике; мотивация пациента, 
информированность, а также доступность и удоб-
ство медицинской помощи могут играть основные 
роли [53–55]. В рамках контроля комплаенса и по-
ощрения персистенции пациентов интеграция ТМ 
решений в клиническую практику представляет 
особый интерес.

Способы контроля эффективности антиги‑
пертензивной терапии

По-прежнему важной остается проблема выбо-
ра оптимального способа оценки эффективности 
терапии АГ. Общеизвестно, что «офисное» (кли-
ническое) АД (ОАД) — это «золотой» стандарт 
диагностики и последующего наблюдения [20, 
54]. Однако уже около 80 лет назад были выска-
заны предположения о том, что вариабельность 
АД между визитами может составлять ~25 мм рт. 
ст. [56]. С 1960-х годов G. Rose и другие иссле-
дователи обозначали ограничения ОАД: высокая 
вероятность ошибки врача и субъективизм иссле-
дователя, приводящие к гипо- и гипердиагностике 
[57], а проведенный в 2017 году обзор N. Kallioinen 
и соавторов обозначил 29 потенциальных ошибок 
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при измерении (зависящих от пациента, врача, про-
цедуры или устройств), приводящих к разбросу 
показателей систолического АД (САД), превы-
шающему 50 мм рт. ст. (–23.6; +33 мм рт. ст.) [58]. 
Кроме того, значимо различается ОАД, измеренное 
рутинно («казуальное», от англ. casual), и в круп-
ных РКИ: в первом случае САД и диастолическое 
АД (ДАД) выше на 9 и 6 мм рт. ст. соответственно 
[59]. Амбулаторные (внеофисные) способы, су-
точное мониторирование АД (СМАД) и самокон-
троль АД (СКАД) дали возможность более точной 
оценки профиля АД и диагностики особых форм 
заболевания («АГ белого халата» и скрытая АГ) 
[54, 60] (табл. 1).

Результаты научного поиска последних деся-
тилетий обозначают, что СМАД и СКАД облада-
ют лучшей, чем ОАД, воспроизводимостью, при 
схожей (а в некоторых случаях — лучшей [61]) 
предикторной способности, при этом уровень со-
гласованности между этими способами превышает 
70 % [57]. Чувствительность метода СКАД в отно-

шении распознавания АГ несколько меньше СМАД 
(47–74 %), однако специфичность его довольно вы-
сока (86–94 %) [62]. Поскольку широкодоступным 
метод СМАД стал гораздо раньше СКАД, также 
в 1960-х была показана ценность последнего [57, 
63, 64]. С другой стороны, следует учитывать, что 
на сегодняшний день доступны данные только двух 
РКИ сравнения двух внеофисных способов оценки 
АД (Ohasama, PAMELA), в которых не было вы-
явлено различий по предсказательной точности 
между ними [65–67]. На рынке появились доволь-
но точные и сравнительно дешевые устройства 
для измерения АД в домашних условиях, таким 
образом, СКАД сегодня рассматривается как наи-
более перспективный способ оценки параметров 
гемодинамики [34]. Важно отметить, что интерес 
к СКАД высок благодаря экономичности (СКАД 
намного дешевле СМАД или частых очных ви-
зитов) [68]. При этом повторные сеансы СМАД 
часто трудновыполнимы в обычных клинических 
условиях из-за неудобств, причиняемых пациенту 

Таблица 1
СРАВНЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕй РАЗЛИЧНых СПОСОБОВ КОНТРОЛя эФФЕКТИВНОСТИ 

АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОй ТЕРАПИИ. АДАПТИРОВАНО ИЗ [82]

Параметр ОАД СМАД СКАД

Количество измерений Незначительное Большое Среднее

Эффект «белого халата» Да Нет Нет
Вероятность ошибки исследователя Да Нет Вероятно
Дневное АД + + + + + +
Статус снижения ночного АД – + + + –
Детекция вариабельности АД – + + ±

Диагностика особых форм АГ – + + + +

Эффект плацебо + + – –

Воспроизводимость Низкая Высокая Высокая

Прогностическая ценность + + + + + +
Вовлечение пациента в процесс 
диагностики и лечения – – + +

Необходимость обучения пациента – ± + +

Вовлеченность специалиста + + + + + +

Приемлемость для пациента + + ± + +

Контроль эффективности АГТ Недостаточный Суточный профиль 
АД

Подходит для длитель-
ного наблюдения

Влияние на эффективность АГТ + + + + + +

Стоимость Низкая Высокая Низкая

Доступность Высокая Низкая Высокая

Примечание: ОАД — офисное артериальное давление; СМАД — суточное мониторирование артериального давления; 
СКАД — самоконтроль артериального давления; АД — артериальное давление; АГ — артериальная гипертензия; АГТ — анти-
гипертензивная терапия.
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[60]. Относительным недостатком СКАД является 
невозможность независимого измерения АД в ноч-
ные часы. Примечательно, что в исследовании 
A. Kollias и соавторов (2018) были продемонстри-
рованы высокая согласованность автоматического 
ночного СКАД с ночными показателями СМАД 
и столь же высокая предсказательная точность 
по отношению к поражению органов-мишеней 
[69]. Вместе с тем на данный момент недостаточ-
но надежных научных данных, подтверждающих 
предикторную ценность дополнительных пока-
зателей СМАД (суточная вариабельность, утрен-
ний подъем и статус ночного снижения АД) [60]. 
Поэтому позиции СКАД укрепляются не только 
в профессиональных сообществах, но и стреми-
тельно увеличивается использование тонометров 
в домашних условиях среди пациентов с АГ моло-
дого и среднего возраста (с 38 до 55 % за послед-
ние 5 лет) [60]. В исследовании E. G. Nasothimiou 
и соавторов (2014) было выяснено, что молодые 
пациенты с АГ более склонны использовать СКАД, 
нежели повторные сеансы СМАД (82 % против 
62 %, p < 0,05), доверяют полученным результа-
там, а также решениям, основанным на них [70]. 
Ценность этого способа заключается также в воз-
можности простого и быстрого получения боль-
шого объема данных АД. Кроме того, установлены 
факты повышения приверженности пациентов при 
регулярном выполнении СКАД [34, 71]. R. Agarwal 
и соавторы (2011) на основании 37 РКИ (более 
9000 пациентов) сделали вывод о том, что актив-
ное внедрение СКАД сопровождается снижени-
ем показателей САД и ДАД (–2,6 и –1,8 мм рт. ст. 
соответственно), при этом специалисты активнее 
уменьшали медикаментозную нагрузку на одно-
го пациента, демонстрируя, вероятно, и преодо-
ление терапевтической инертности (отношение 
рисков (ОР) 0,82, 95 % доверительный интервал 
(ДИ), 0,68–0,99) [72]. А метаанализ 13 исследо-
ваний, проведенный B. R. Fletcher и соавторами 
(2015), показал небольшое, но значимое положи-
тельное влияние на приверженность к медикамен-
тозной терапии (отношение шансов (ОШ) +0.21, 
р < 0,05) [73]. Результаты 29 исследований в анали-
зе O. Shahaj и соавторов (2018) свидетельствовали 
об умеренном, но значимом снижении САД и ДАД 
(–4 и –3 мм рт. ст. соответственно) [74]. Крупное 
и длительное (19 лет) исследование A. Ntineri 
и соавторов с данными более 660 гипертензивных 
пациентов подтвердило схожую с ОАД прогности-
ческую ценность показателей самоконтроля (ОР 
1,39 и 1,36 соответственно) [75]. Дополнительным 
доказательством служат работы G. S. Stergiou и со-
авторов (2010) и T. J. Niiranen и соавторов (2010), 

в которых СКАД был единственным предиктором 
общей смертности пациентов с АГ (ОР 1,11; 95 % 
ДИ, 1,01–1,23) [76, 77].

Важность амбулаторных способов контроля АД 
несомненна [78], использование обоих рекоменду-
ется в официальных документах международных 
и национальных сообществ специалистов [20, 60, 
79–81]. С другой стороны, консенсуса об их равно-
ценности и равнозначности по сравнению с ОАД по-
прежнему нет; разногласия в научных сообществах 
на протяжении более 5 лет отражаются в разделах 
«пробелы в доказательной базе» (gaps in evidence). 
Констатировано, что на современном этапе необхо-
димо использовать наиболее простой, доступный 
и дешевый способ (СКАД), при этом прилагать 
усилия для объединения положительных его сторон 
с телеконсультированием пациентов, их удаленным 
наблюдением [82, 83]. В перспективе такая взаим-
ная интеграция, вероятно, приведет к повышению 
приверженности, лучшим краткосрочным и отда-
ленным клиническим исходам.

Новые возможности
В клинических рекомендациях ESC/Европей-

ского общества по АГ (ESH) и АСС/AHA уделяет-
ся особое внимание ТМ и вариантам удаленного 
наблюдения [13, 54]. В последние десятилетия за-
мечены по крайней мере три взаимосвязанных на-
правления развития ТМ, которые постоянно транс-
формируют отрасль. Первым является переход 
от ранних моделей, нацеленных исключительно 
на доступность медицинской помощи, к удобству 
и своевременности ее оказания. Второе — расши-
рение использования ТМ от исключительно кри-
тических и экстренных ситуаций к хроническим 
патологиям. Третье направление — миграция ТМ 
из специализированных научных центров в «част-
ный сектор» (домашний мониторинг и мобиль-
ное здравоохранение) [15]. В ряде исследований 
были продемонстрированы положительные сто-
роны ТМ у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью, сахарным диабетом, хрони-
ческой обструктивной болезнью легких [84–87]. 
Перспективность ТМ, связанной с мобильными 
технологиями в случае с АГ, ассоциирована, пре-
жде всего, с распространенностью заболевания, 
относительной «доброкачественностью» его те-
чения, с предпочтительностью медикаментоз-
ной и поведенческой терапии над инвазивными 
технологиями лечения, гибкостью и универсаль-
ностью возможностей предоставления помощи, 
позволяющей учитывать множество нюансов, об-
раза жизни пациентов, поощрением и поддержкой 
самообучения [55].
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Клиническая эффективность
Действенность ТМ среди популяции пациентов 

с АГ оценивается в основном по степени снижения 
АД, а также по доле достигших целевого диапазона 
АД. Жесткие конечные точки (смертность, регресс 
поражения органов-мишеней) оцениваются гораз-
до реже, что объясняется частым бессимптомным 
и длительным течением АГ до наступления госпи-
тализаций и/или неблагоприятных ССО, а также 
небольшой продолжительностью большинства ис-
следований.

Метаанализы проведенных РКИ с ТМ техноло-
гиями продемонстрировали в целом положитель-
ные результаты по снижению САД и ДАД [88–90]. 
S. Omboni и соавторы (2013) констатировали сни-
жение офисных показателей САД и ДАД у пациен-
тов группы вмешательства (телемониторинг АД) 
на –4,71 мм рт. ст. (95 % ДИ –6,18, –3,24; р <  0,001) 
и на –2,45  мм рт. ст. (95 % ДИ –3,33, –1,57; р  <  0,001) 
соответственно. Вероятность достижения контроля 
АД у таких пациентов также была выше [ОШ 1,16 
(1,04–1,29)] [88]. Согласно результатам анализа 
9 РКИ, W. J. Verberk и соавторы (2011) отметили, 
что ведение пациентов с помощью ТМ (онлайн‑
консультации/кураторство/инструктажи) спо-
собствует более выраженному снижению САД по-
сле учета сопутствующих факторов (–5,2 ± 1,5 мм 
рт. ст.; р < 0,001) [89]. Проанализировав 13 РКИ, 
S. Liu и соавторы (2013) также указывали на сни-
жение САД и ДАД при внедрении ТМ решений 
(онлайн‑консультирование врач–пациент), –3,8 мм 
рт. ст. (95 % ДИ, –5,63; –2,06; р < 0,01) и –2,1 мм рт. 
ст. (95 % ДИ, –3,51; –0,6; р < 0,05) соответственно 
[90]. Аналогичные результаты получены в ходе об-
работки результатов 4 РКИ (телефонное консульти‑
рование) исследователями G. Flodgren и соавторами 
(2015) [87]. Также Y. Duan и соавторы в 2017 го-
ду опубликовали еще более объемный анализ 
46 РКИ (телемониторинг СКАД) с данными более 
13 000 пациентов [91]. V. Santschi и соавторы (2014), 
оценив результаты 39 РКИ, указывали на то, что со‑
вместные усилия специалистов (врачи, медсестры, 
фармацевты), использующих системы телемонито‑
ринга и телеконсультирования, способствуют зна-
чимому снижению САД (–7,6 мм рт. ст. (95 % ДИ 
–9,0; –6,3) и ДАД (–3,9 мм рт. ст. (95 % ДИ –5,14; 
–2,8) [92], обеспечению должной контролируемости 
АГ и персистенции в приеме препаратов. Значение 
здравоохранения, ориентированного на пациента, 
упоминается и в других работах [93, 94].

В одном из ранних систематических обзоров 
исследований ТМ вмешательств (телеконсультиро‑
вание фармацевтами и медсестрами) H. Gallagher 
и соавторы (2010) установили значимое сопут-

ствующее снижение САД на –10,5 мм рт. ст. (95 % 
ДИ –5,34; –18,4) [95], однако результаты могли 
быть девальвированы из-за небольшого количе-
ства участников. Особого внимания заслуживает 
одно из самых крупных и продолжительных РКИ, 
TASMINH2 (Telemonitoring and/or Self-Monitoring 
of Blood Pressure in Hypertension, 2010), где было 
показано снижение офисного САД в группе вме-
шательства (телемониторинг СКАД): спустя 6 ме-
сяцев: –12,9 мм рт. ст., спустя 12 месяцев: –17,6 мм 
рт. ст. (95 % ДИ–14,0; –20,3), межгрупповая раз-
ница в снижении САД оказалась не столь велика, 
хотя оставалась значимой (–3,7 мм рт. ст., 0,8–6,6; 
p = 0,013 спустя 6 месяцев, и –5,4 мм рт. ст., 2,4–8,5; 
p = 0,0004 спустя 12 месяцев) [96]. Результаты по-
следующего TASMINH4 (2018) подтвердили изна-
чальную гипотезу о действенности ТМ действий, 
но только по сравнению с традиционным подходом 
(–4,7 мм рт. ст. 95 % ДИ –7,0; –2,4 для САД) [79]. 
Результативность ТМ мероприятий продемонстри-
рована также на основании динамики мониторно-
го АД. Так, K. Boman и соавторы (2014) в пилот-
ном исследовании (телемониторинг домашнего 
АД) показали внушительный результат по сниже-
нию суточного САД в группе ТМ: –11,9 мм рт. ст., 
а доля пациентов с контролируемым АД значимо 
увеличилась (с 47 % до 66 %) [98]. В то же время 
J. D. Ralston и соавторы (2014) показали, что хотя 
в целом по группе офисное САД снизилось не столь 
выраженно (–5 мм рт. ст., p < 0,005), ТМ вмешатель-
ство (телемониторинг СКАД) обеспечило увели-
чение доли контролируемой АГ в когорте обсле-
дованных на 20 % [99]. В таких крупных РКИ, как 
HITS (telemonitoring-based service redesign for the 
management of uncontrolled HyperTenSion, 2013 год, 
400 пациентов) [100], HyperLink (2013 год, 450 па-
циентов), OLMETEL (OLMEsartan TELemonitoring 
blood pressure, 2004 год, 50 пациентов) [101], 
TeleBPCare (2009 год, 390 пациентов) [102] было 
установлено, что внедрение ИКТ (в основном теле‑
мониторинг и телеконсультирование) значительно 
улучшает контроль АД; последнее подтверждает-
ся и отечественным исследованием А. Р. Киселева 
и соавторов (2012), в котором у 77 % пациентов 
группы активного вмешательства (SMS, телефонная 
поддержка и консультирование пациентов, теле‑
мониторинг) регистрировались целевые показатели 
АД, в пять раз превысив долю в контрольной груп-
пе [103]. Напротив, R. J. Widmer и соавторы (2015), 
основываясь на результатах 9 исследований ТМ 
(телемониторинг, телеконсультирование), ори-
ентированных на первичную профилактику ССЗ, 
сделали вывод, что, хотя значимо редуцируется от-
носительный риск ССО (0,61; 95 % ДИ 0,46; 0,80; 
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р < 0,001), изолированно снижение офисного САД 
было довольно скромным (–1,18 мм рт. ст., 95 % ДИ 
–2,9; +0,57; p < 0,19) [104].

Отдельный интерес представляет предположе-
ние о том, что ТМ мероприятия, реализуемые вме-
сте с антигипертензивным лечением в течение отно-
сительно короткого срока (6–12 месяцев), обладают 
схожей клинической результативностью, что и до-
рогостоящие инвазивные вмешательства, например, 
радиочастотная катетерная аблация симпатических 
почечных нервов [105], хотя прямых сравнительных 
исследований не проводилось.

В чем же причина такой эффективности? Нема-
ловажная роль принадлежит влиянию ТМ вмеша-
тельств на приверженность к выполнению указаний 
врача, удовлетворенность медицинской помощью 
и качество жизни пациентов, которые оценивались 
в нескольких РКИ и метаанализах [102, 106–112]. 
Одно из ранних исследований R. H. Friedman и со-
авторов (1996) продемонстрировало улучшение 
приверженности на 7 % в группе пациентов, ис-
пользовавших ТМ (телемониторинг и удаленные 
консультации) [106]. G. F. Parati и соавторы (2009) 
показали снижение вероятности самостоятельного 
изменения терапии по сравнению с контрольной 
группой (9 % против 14 % пациентов) [102]. Схожие 
результаты показали G. Bobrie и соавторы (2007): 
удовлетворительный комплаенс у 80 % испытуе-
мых в группе ТМ (телемониторинг, телеконсуль‑
тирование, помощь в титрации препаратов) при 
столь же высоком уровне удовлетворенности ТМ 
вмешательством и результатом лечения [107]. Поло-
жительное отношение к ТМ оказалось у пациентов 
в исследовании D. J. Magid и соавторов (58 против 
42 %; p < 0,001) [113], а K. L. Margolis и соавторы 
(2015) отметили повышение приверженности па-
циентов (до 67 %), параллельно на 20 % увеличив 
использование СКАД [108]. T. J. Kerby и соавторы 
(2012) наблюдали удовлетворительный комплаенс 
пациентов при использовании СКАД, сопряжен-
ных с ТМ мероприятиями (73 %) [109]. Результа-
ты недавнего РКИ MediSAFE-BP (K. Morawaski 
и соавторы, 2018) подчеркнули эффективность 
ТМ (удаленный контроль домашнего измерения 
АД) в качестве меры повышения приверженности 
(+0,4 балла по шкале Мориски; 95 % ДИ +0,1; +0,7; 
р  =  0,01) [110]. Этот багаж научных доказательств 
подкрепляется появлением множества мобильных 
платформ и приложений, нацеленных на контроль 
и поддержку здорового образа жизни и соблюде-
ния врачебных рекомендаций (более 800 доступ-
ных приложений) [9], при этом свыше сотни из них 
разработаны специально для пациентов с АГ [114]. 
Снижение терапевтической инертности (оценивае-

мое по соотношению «просмотр результатов/ти-
трация препаратов») описывалось в метаанализах 
15 клинических исследований (телемониторинг 
АД), проведенном A. AbuDagga и соавторами (2010) 
[111], а также S. Liu и соавторами (2013) — 11 РКИ 
(онлайн‑консультации) [90]; последние показыва-
ют, что повышение клинической эффективности 
связано как с расширением спектра поведенческих 
приемов, так и с привлечением специалистов иного 
профиля. С другой стороны, в последних опубли-
кованных метаанализах Кокрановской библиоте-
ки (на базе данных 12 РКИ с 4500 включенными 
пациентами) сообщалось о крайне ограниченном 
и малодостоверном влиянии m-Health вмешательств 
(телемониторинг и телеконсультирование) на при-
верженность и качество жизни [115–117]. Систе-
матический обзор четырех РКИ (более 1200 вклю-
ченных субъектов) показывает только улучшение 
физического состояния (+2,78 баллов SF-36, 95 % 
ДИ +1,15; +4,41), но не психологического благо-
получия [112]. Можно отметить, что, несмотря 
на противоречивость данных, Рекомендательный 
документ ESC/ESH 2018 года четко регламентирует 
использование ТМ для повышения приверженности 
пациентов с АГ на всех уровнях системы здраво-
охранения (индивидуальный, административный 
и федеральный) [54].

Техническое сопровождение
Хотя некоторые исследователи определяют ТМ 

попытками обмена сообщениями с медицинской те-
матикой при помощи бумажных носителей, звуковой 
и дымовой сигнализации в древности и в Средние 
века, большинство твердо уверено в тесной связи 
ТМ именно с электронными средствами коммуни-
кации [118]. Принято считать, что первое в истории 
ТМ взаимодействие в современном его понимании 
состоялось по инициативе W. Einthoven 22 марта 
1905 года: по экранированному телефонному кабе-
лю была проведена передача электрокардиограммы 
из Академической больницы Лейдена (Нидерланды) 
в лабораторию физиологии ученого (на расстояние 
около 1500 м); впервые была предложена пристав-
ка «теле-», обозначавшая дистанционную передачу 
данных [119]. Спустя столетие возможности ТМ 
неизмеримо шире, удобнее и доступнее благодаря 
стремительной эволюции ИКТ.

Еще в 1998 году Т. Mengden и соавторы в неболь-
шом исследовании выявили значительное расхожде-
ние данных между данными бумажных дневников 
СКАД и данными внутренней памяти домашних 
тонометров [120]. В рекомендательных документах 
ESC/ESH, AHA/ACC также указывалось на высо-
кую вероятность ненадежности предоставляемых 
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пациентами дневников СКАД [13, 54]. Поэтому ТМ 
решения нацелены на упрощение передачи данных 
домашнего мониторинга АД, улучшение качества 
этих данных и своевременное реагирование специ-
алиста на изменение динамики показателей. Боль-
шинство технологических решений для ТМ пред-
ставляют собой следующую схему: устройства для 
измерения АД сохраняют данные, которые затем 
немедленно или через определенные промежутки 
времени передаются на защищенный сервер раз-
личными путями, после чего сохраняются и ана-
лизируются автоматически или с привлечением 
технического специалиста-аналитика, или среднего 
медицинского персонала. После обработки данных 
подготовленный отчет просматривает лечащий врач 
и/или фармацевт, присовокупляет к нему рекомен-
дации по лечению, а окончательный отчет отправ-
ляется пациенту (с помощью SMS, приложений, 
электронной почты и прочего). На каждом этапе 
с пациентом и специалистом сотрудничает систем-
ный администратор, координируя телемедицинские 
взаимодействия и разрешая технические трудности 
[121]. Небольшие исследования с аппаратами для 
СКАД с наличием внутренней памяти (к примеру, 
TensioPhone [122]) и автоматической передачей дан-
ных (исследование S. Wagner и соавторов [123]) по-
казали высокую степень удобства и практичность, 
в отличие от бумажных дневников контроля АД; 
кроме того, повышалась приверженность к выпол-
нению домашних измерений и приему назначенных 
препаратов. В уже упоминавшемся исследовании 
TASMINH4 [97] не было зарегистрировано разницы 
в эффективности телемедицинского способа перед 
усовершенствованным (но аналоговым) СКАД, что 
отчасти могло быть связано с дизайном самого ис-
следования: удобством и стандартизацией отправки 
бумажных дневников СКАД по почте и, вероятно, 
эффектом Hawthorne [124].

В целом рабочий поток в телемедицинских ис-
следованиях определяется технологическими ре-
шениями, эволюционирующими соответственно 
развитию ИКТ в остальных областях; если на на-
чальных этапах внедрения ТМ использовались 
в основном телефонная связь, SMS и электронная 
почта [93, 96, 100, 102, 106, 125, 126], то в послед-
нее время все чаще в обращении у специалистов 
оказываются мобильные платформы [107, 127–130]. 
Мобильные технологии значительно упрощают ве-
дение пациентов с ССЗ, и резонно утверждать, что 
именно m-Health отрасль будет развиваться быстрее 
остальных [12]. На сегодняшний день активно раз-
виваются идеи контроля витальных функций паци-
ентов высокого риска, разработка и использование 
устройств по типу «тревожной кнопки» в режиме 

«по требованию», приборов для постоянного или 
эпизодического введения препаратов. Так, техно-
логический прогресс позволяет задать курс разви-
тия ТМ в будущем, где такие решения заняли бы 
достойное место в борьбе с ССЗ (к примеру, уда-
ленный и беспроводной мониторинг сердечного 
ритма или АД).

С другой стороны, только 2,8 % мобиль-
ных приложений разработаны с привлечением 
специалистов-медиков, адекватно валидирова-
ны и одобрены FDA, и только 43 % приложений 
для iOS и 27 % для Android эксперты считают при-
годными и полезными [131, 132]. Так, смартфон 
может стать если не устройством для измерений 
АД, то по крайней мере платформой для дневни-
ков СКАД и отметок о прогрессе лечения [133]. 
ЕSC/ESH поддерживают применение мобильных 
ИКТ и их интеграцию в клиническую практику: 
в Рекомендательном документе [54] четко формули-
руется возможность удаленного рутинного наблю-
дения пациентов со стабильным течением АГ как 
приемлемая альтернатива частым очным визитам; 
с 2015 года доступно мобильное приложение для па-
циентов с АГ — «ESH APP», которое разрабатыва-
лось с привлечением Научного комитета общества 
[133, 134]. Между тем подчеркивается и важность 
использования медиа и социальных сетей в лечении 
пациентов с АГ, в особенности молодого возраста 
[135]. Список актуальных технических особенно-
стей ТМ вмешательств описаны в таблице 2.

экономическая эффективность
Экономическая составляющая — один из трех 

столпов ценностно-ориентированной медицины 
наряду с клинической эффективностью и удо-
влетворенностью пациента проводимыми вме-
шательствами [136]. В докладе ВОЗ указывалось 
на необходимость исследований экономической 
целесообразности применения ТМ [11]. Принимая 
во внимание глобальный социально-экономический 
ущерб, обусловленный риском жизнеугрожающих 
ССО, требующих дорогостоящего лечения, и высо-
кую стоимость неадекватного, часто избыточного 
лечения АГ, необходимо создавать экономически 
эффективные способы лечения и профилактики вне 
зависимости от типа и характера системы обще-
ственного здравоохранения.

При анализе экономической эффективности лю-
бого из видов диагностики и лечения одними из са-
мых примитивных способов являются определение 
стоимости болезни (оценка прямых и непрямых за-
трат) и инкрементальный коэффициент (или «коэф-
фициент приращения») «затраты–эффективность» 
(ICER), позволяющий определить стоимость до-
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полнительной единицы достигнутого эффекта. 
S. D. Reed и соавторы в 2010 году изучали эконо-
мическую эффективность ТМ (телемониторинг 
СКАД): этот подход оказался значительно дороже 
традиционного («стоимость болезни» $416 про-
тив $90) [137]. Однако только в нескольких РКИ 
проводился полноценный экономический анализ 
[138, 139]. За время шестимесячного наблюде-
ния в рамках проекта HITS было выяснено, что 
в группе вмешательства (телемониторинг до‑
машнего АД) снижение АД было более выражен-
ным, поэтому ICER £25,60/1 мм рт. ст. и оказался 
на 99 % экономически более эффективным [138]. 
L. B. Madsen и соавторы (2011) провели похожий 

анализ своего 6-месячного РКИ пациентов с АГ 
с применением ИКТ в Дании (телемониторинг АД) 
и выяснили, что хотя при высоких общих затратах 
в группе вмешательства (~50 % от затрат обеспечи-
вали покупку и правильную работу оборудования), 
ICER также был экономически состоятелен [140]. 
Практически идентичные затраты на нормализа-
цию АД были показаны и в других исследованиях 
($3,50/пациент/сутки в течение 3 месяцев [141]; 
$24,95/пациент/месяц [142]). Исходя из метаанали-
за ТМ исследований, S. Omboni и соавторов (2013) 
с объемом выборки более 4000 пациентов, общие 
затраты вмешательств вновь оказались значимо вы-
ше (на €662,92, p < 0,0001), но при этом стоимость 

Таблица 2
ТИПы УСТРОйСТВ ДЛя ТЕхНИЧЕСКОГО СОПРОВОЖДЕНИя ТЕЛЕМЕДИцИНСКИх ВМЕшАТЕЛЬСТВ 

СРЕДИ ПАцИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОй ГИПЕРТЕНЗИЕй И ВАРИАНТы Их ПРИМЕНЕНИя. 
АДАПТИРОВАНО ИЗ [121]

Тип технического 
сопровождения Типичные примеры

Устройства 
для регистрации АД

Автоматические тонометры (проводные или беспроводные)
Устройства контроля витальных параметров (одноканальные ЭКГ,  
пульсоксиметрия, температура тела, гликемия)
Усовершенствованные мобильные приложения (совмещаемые с беспровод-
ными тонометрами или трансформирующие смартфон в безманжеточное 
устройство регистрации АД)
Носимые мониторы для длительного удаленного наблюдения (к примеру, 
запястные тонометры, пальцевые фотоплетизмографы)

Технологии передачи данных

Передача данных с устройства

Специальные беспроводные устройства с Bluetooth, wi-fi, NFC, 
другими технологиями переноса данных (например, домашние «хабы» 
или smart-приставки)
Мобильные устройства (смартфоны, планшеты и прочее), обладающие тех-
нологией подключения к частным (домашним) или общественным 
wi-fi сетям
Персональные компьютеры или ноутбуки с возможностью проводной 
или беспроводной связи с тонометром

Передача данных 
в телемедицинский центр

Городские телефонные линии (в том числе модемная связь)
Широкополосный мобильный Интернет
Пиринговый обмен файлами (Р2 Р) через сеть Интернет
Серверы обмена данными медицинского характера, использование 
облачных сервисов

Тип передаваемых данных

Незамедлительная или периодическая автоматическая отправка дважды 
зашифрованных данных в стандартных или специализированных форматах
Ручной ввод данных (SMS, приложения для социального 
взаимодействия — WhatsApp, Facebook Messenger и так далее)
Отправка по электронной почте (ручной ввод данных или прикрепление 
файла измерений к письму)
Веб-сайты или специализированные мобильные сервисы, разработанные 
для автоматической выгрузки/ручного ввода данных медицинского 
характера

Примечание: АД — артериальное давление.
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снижения САД на 1 мм рт. ст. в год была не столь вы-
сока (€100–200/пациент/год), а показатель ICER был 
экономически обоснованным (€32/мм рт. ст.) [88]. 
В РКИ TeleBPCare (2009) обнаружилось не только 
значимое повышение качества жизни, но и более 
низкая стоимость такого вида наблюдения [102]. 
Если принять во внимание клиническую эффектив-
ность, то небезосновательно предположение о том, 
что в отдаленной перспективе сохраненные затра-
ты на лечение предотвращенных ССО могут быть 
использованы как компенсация средств на обору-
дование [88, 138]. Одним из косвенных подтверж-
дений этого постулата стал экономический анализ 
TASMINH2, где при 35-летней экстраполяции до-
стигнутого клинического эффекта ТМ с помощью 
Марковского моделирования был рассчитан важный 
показатель сохраненных лет качественной жизни 
(QALY) [139]. Исследователи выявили, что при 
увеличении данного показателя в среднем на 18 % 
один QALY будет с 99-процентной вероятностью 
экономичным (~€3300/QALY). С другой стороны, 
анализ S. D. Reed и соавторов (2010) с меньшим 
горизонтом событий (12 лет) дал противополож-
ный результат ($23000/QALY) [137]. Необходимо 
учитывать, что оценка результатов экономических 
выкладок в различных исследованиях представляет 
сложности в связи с гетерогенностью исследований, 
различными приемами экономического анализа, 
необходимостью конвертации национальных ва-
лют, различиями в страховании, финансировании, 
использованном оборудовании [143].

Финансирование медицинской помощи в США 
и ряде других индустриально развитых стран пла-
нируется осуществлять на основании ценностно-
ориентированной модели (value-based, fee-for-value) 
вместо оплаты исключительно по объему оказанных 
услуг (fee-for-volume) в связи с отсутствием стро-
гой линейности между их количеством и выжива-
емостью [144]. Переходя к парадигме ценностно-
ориентированного финансирования, инициативы 
программы MACRA (США) обеспечивают широ-
кие возможности специалистов в низкодоходных 
регионах, повышают важность профилактических 
мер, способствуют формированию командного 
подхода к ведению пациентов [145, 146]. Именно 
ТМ и новые мобильные технологии предоставля-
ют практически неограниченные возможности для 
ценностной медицины [147]. Однако для полновес-
ного внедрения новых систем оплаты и привлечения 
инвесторов в область ТМ требуются более опреде-
ленные результаты и систематизированные данные 
относительно экономической состоятельности, осо-
бенно в рамках модели fee-for-value [148, 149]. При-
нимая во внимание положительное влияние на при-

верженность среди пациентов, удовлетворенность 
оказываемыми ТМ услугами, повышение качества 
жизни, снижение показателей АД, частично эко-
номическую приемлемость вмешательств, можно 
смело утверждать, что ТМ может стать в авангарде 
ценностной медицины в ближайшем будущем.

Препятствия широкому распространению
ТМ наблюдение за пациентами с АГ потенци-

ально может сократить время подбора антигипер-
тензивной терапии, повышать ее эффективность, 
снижать риски нежелательных явлений, в части 
случаев позволяет избежать ненужных и дорогосто-
ящих диагностических вмешательств. Дальнейшее 
преображение и обширное внедрение ТМ — реаль-
ный шанс сократить число пациентов с неконтро-
лируемой АГ, количество очных визитов к врачу, 
снизить непрямые затраты, обеспечить более на-
дежный и оперативный контроль за состоянием 
здоровья пациентов высокого риска. Тем не менее 
заявлять об эффективности ТМ мероприятий по-
ка рано из-за ограничений социального, научного, 
финансового и экономического характера. Среди 
глобальных вызовов, по данным доклада ВОЗ, со-
общается о высоких начальных затратах на вне-
дрение ТМ систем, неразвитость инфраструктуры, 
отсутствие плотного взаимодействия организаторов 
здравоохранения и научных центров, отвечающих 
за внедрение ТМ [11]. Краткое описание актуальных 
ограничений ТМ и возможные пути их преодоления 
описаны в таблице 3.

С другой стороны, даже при позитивном настрое 
административного аппарата отсутствие политики 
защиты личных данных — один из основных барье-
ров к внедрению ТМ. К примеру, в США пациенту 
из одного штата невозможно получать удаленные 
консультации врача, лицензия которого получена 
в другом штате. Кроме того, законы штатов раз-
личны по возможностям дистанционной помощи 
(например, по выписыванию рецептов). E. R. Dorsey 
и соавторы (2016) в редакционной статье [15], по-
священной современному состоянию ТМ в США, 
указывают на попытки решения юридических во-
просов в последние годы [150, 151]. Нерешенные 
вопросы, касающиеся информации частного харак-
тера и защиты данных, приводят к отказу потенци-
альных пациентов от использования удобных ИКТ 
решений. По закону, в Российской Федерации ТМ 
технологии — это «информационные технологии, 
обеспечивающие дистанционное взаимодействие 
медицинских работников между собой, с пациен-
тами и (или) их законными представителями, иден-
тификацию и аутентификацию указанных лиц, до-
кументирование совершаемых ими действий при 
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Таблица 3
ОГРАНИЧЕНИя РАСПРОСТРАНЕНИя ТЕЛЕМЕДИцИНы И Их ПОТЕНцИАЛЬНыЕ РЕшЕНИя. 

АДАПТИРОВАНО ИЗ [2, 15, 121, 155] c ДОПОЛНЕНИяМИ

Ограничения Потенциальное решение

Финансовые

Ограниченное и фрагментированное 
страховое обеспечение, отсутствие 
моделей возмещения затрат

Расширение доказательной базы (в идеале тщательно проду-
манными крупными рандомизированными исследованиями) 
с целью привлечения страховых компаний и дополнительного 
финансирования

Устаревшие и отжившие системы  
финансирования, направленные 
на оплату объема помощи

Переход на систему оплаты по «ценности» оказанной помощи 
(fee-for-value); предпочтение должно быть отдано профилакти-fee-for-value); предпочтение должно быть отдано профилакти--for-value); предпочтение должно быть отдано профилакти-for-value); предпочтение должно быть отдано профилакти--value); предпочтение должно быть отдано профилакти-value); предпочтение должно быть отдано профилакти-); предпочтение должно быть отдано профилакти-
ческой медицине; крупные РКИ с обязательным анализом эко-
номической эффективности

Клинические

Недостаточная информированность 
врачей о возможностях ТМ

Использование Big Data и разработка СППР; активная цифро-Big Data и разработка СППР; активная цифро- Data и разработка СППР; активная цифро-Data и разработка СППР; активная цифро- и разработка СППР; активная цифро-
визация здравоохранения, проведение симпозиумов, конферен-
ций, привлечение специалистов широкого профиля; проведе-
ние РКИ с жесткими первичными точками; разработка реко-
мендательных документов, касающихся ТМ

Низкое качество взаимодействия 
врач–пациент, некомпетентное 
и недостаточное физикальное 
обследование

Обеспечение отдельных групп пациентов гибридной  
(теле- и очной) медицинской помощью, дешевыми и простыми 
в использовании трекерами витальных функций

Возможное злоупотребление 
(к примеру, излишнее назначение 
наркотических и сильнодействующих 
препаратов)

Необходимость первичного очного приема во всех телемеди-
цинских программах, в особенности в группах высокого риска 
злоупотребления наркотическими или сильнодействующими 
препаратами; ограничение перечня препаратов с электронными 
рецептами

Разрозненность оказания помощи 
между множеством медицинских ор-
ганизаций

Новая телемедицинская модель использования универсаль-
ными ЭМК для работы разных учреждений; поддержка и ак-
тивное внедрение беспроводных устройств с целью перехода 
к концепции «Интернет вещей» (Internet of Things)

Социальные

Социальное неравенство, ограниче-
ние доступа к ИКТ

Увеличение широкополосного доступа в Интернет. Обеспе-
чение некоторых слоев населения смартфонами или другими 
ИКТ для повышения доступности ТМ. Обеспечение населения 
технической поддержкой и обучение пациентов принципам ра-
боты с ИКТ для простейших телемедицинских консультаций

Неприятие новых технологий 
врачами и пациентами, низкая 
цифровая грамотность населения 
и медицинских работников

Упрощение интерфейсов, создание интуитивно понятных 
и удобных в использовании дизайнов приложений и онлайн-
систем; обучение клиницистов и пациентов использованию 
ИКТ; разработка стандартов валидации ПО, предпочтение  
комбинированных систем ТМ

Недостаточное представление вра-
чей о возможностях и преимуществах 
СКАД, факторах риска сердечно-
сосудистых осложнений и методах их 
предотвращения 

Обеспечение специалистов отдаленных больниц и поликли-
ник валидными тонометрами, информационными материала-
ми и рекомендательными документами по методикам контроля 
АД; поощрение исследований, посвященных СКАД,  
в частности вкупе с современными ИКТ

Юридические

Отсутствие законодательных феде-
ральных документов и подзаконных 
актов

Ускорение принятия законодательных актов; привлечение  
организаций и специалистов в сфере цифрового  
здравоохранения в законотворческий процесс 
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проведении консилиумов, консультаций, дистан-
ционного медицинского наблюдения за состоянием 
здоровья пациента». На данный момент в Россий-
ской Федерации принято 2 законодательных акта 
(№ 242-ФЗ «О внесении изменений в отдельные за-
конодательные акты Российской Федерации по во-
просам применения информационных технологий 
в сфере охраны здоровья», статья 36.2 «Особенно-
сти медицинской помощи, оказываемой с приме-
нением телемедицинских технологий», дополняю-
щая Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации»), которые определяют взаимоотноше-
ния «пациент–врач». На практике в ФГБУ «НМИЦ 
им. В. А. Алмазова» Минздрава России с 2014 года 
инициирована пилотная программа по ТМ наблю-
дению пациентов с АГ, которая отвечает всем тре-
бованиям законодательных актов. Онлайн-сервис 
и мобильное приложение показали свою клиниче-
скую эффективность, повышение приверженности 
к терапии и качества жизни [152].

Важными являются и социальные ограничения. 
«Цифровое неравенство» (digital divide) разных 
слоев населения с учетом географических и со-
циальных факторов представляет собой особую 
проблему. В то время как более 45 % миллениалов 
во всем мире (возраст 18–34 года) активно исполь-
зуют ТМ и mHealth, только 10 % пациентов старше 
55 лет являются активными пользователями [153]. 
С учетом того, что в целом только 58 % населения 
старше 65 лет пользуются сетью Интернет, это про-
тиворечит основной цели ТМ — обеспечить доступ 
к медицинской помощи, ведь именно среди этой ка-
тегории пациентов она наиболее перспективна. По-
зитивные предпосылки высказываются E. R. Dorsey 
и E. J. Topol (2016) [15], которые указывают на отказ 
от парадигмы «больших семей» в западном обще-
стве и желание пожилых пациентов жить отдельно 
[154]. Так, с помощью ТМ решений возможно обе-
спечить безопасное, простое и действенное наблю-

дение за такими пациентами без личного участия 
других членов семьи.

Как уже упоминалось, широкому распростра-
нению ТМ мероприятий также мешает неодно-
родность имеющихся научных сведений (в боль-
шинстве метаанализов и систематических обзоров 
показатель гетерогенности I 2 обозначается в рам-
ках от 78 до 100 %), недостаточная длительность 
наблюдений (большинство с продолжительностью 
менее 12 месяцев), различные применяемые техно-
логические решения, оцениваемые конечные точки, 
отсутствие предварительно заданных условий отбо-
ра пациентов. Поэтому дальнейшие исследования, 
вероятно, следует проводить с учетом этих ограни-
чений: увеличивать количество субъектов с более 
либеральными критериями включения, стандар-
тизировать подходы вмешательств, упрощать схе-
мы доставки ТМ решений, параллельно оценивать 
экономическую эффективность и ценность с точки 
зрения пациента [121, 155].

Несмотря на описанные ограничения, ТМ про-
должает распространяться и, вероятно, эта тен-
денция будет расти в следующем десятилетии 
высокими темпами. Нельзя не отметить, что уже 
сейчас более половины россиян готовы пользовать-
ся ТМ — 61 % (по итогам опроса аналитического 
центра НАФИ). Самыми популярными видами ТМ 
помощи, по мнению жителей России, будут полу-
чение справки (44 %), рецепта на лекарственные 
препараты (38 %), плановые и экстренные консуль-
тации (22 % и 39 % соответственно). Интересно, что 
при этом 67 % респондентов никогда не слышали 
про законодательные акты о ТМ [156]. Опрос жи-
телей США [153] показал приблизительно схожие 
результаты в 2016 году: 46 % опрошенных поло-
жительно относятся к ТМ (до трети пользователей 
после консультации у специалиста). Со стороны 
крупного бизнеса также наблюдаются встречные 
шаги: так, большие компании готовы предоставлять 
пациентам ТМ услуги: один из крупнейших в США 

Ограничения Потенциальное решение

Технические

Отсутствие интеграции медицинских 
данных и совместимости различных 
устройств

Поиск путей интеграции внешних данных от пациента в ЭМК; 
внедрение SMART Health IT платформы, позволяющей настра-SMART Health IT платформы, позволяющей настра- Health IT платформы, позволяющей настра-Health IT платформы, позволяющей настра- IT платформы, позволяющей настра-IT платформы, позволяющей настра- платформы, позволяющей настра-
ивать взаимодействие мобильных приложений и носимых ме-
дицинских устройств с ЭМК через системы типа FHIR

Недостаточная распространенность 
сети Интернет

Расширение доступа к сети Интернет и мобильной связи 
за пределами крупных населенных центров; разработка и вне-
дрение простых, безопасных и дешевых ТМ решений

Примечание: РКИ — рандомизированные клинические исследования; ТМ — телемедицина (телемедицинский); СППР — 
системы помощи принятию решений; ЭМК — электронная медицинская карта; ИКТ — информационно-коммуникационные 
технологии; ПО — программное обеспечение; СКАД — самоконтроль артериального давления.
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медицинских холдингов CVS Health, владеющий 
аптечной и клинической сетями, объявил о запуске 
собственного ТМ сервиса, наравне с такими гиган-
тами бизнеса, как Walgreens и Amazon [157, 158]. 
В США более 60 % университетских клиник и 40–
50 % всех стационаров используют ТМ технологии 
[159]. Некоторые ведомства за рубежом сообщают, 
что число удаленных консультаций превышает 
2 млн ежегодно, а в ключевых научно-медицинских 
центрах количество таких консультаций превышает 
очные [160].

Заключение
ТМ сопровождение пациентов с АГ при на-

личии обширного арсенала информационно-
коммуникационных инструментов и их стреми-
тельного распространения является не только пер-
спективным шагом с точки зрения клинической 
эффективности, но и потенциальным решением 
финансово-экономических проблем. Планирующи-
еся рандомизированные исследования с большим 
количеством участников, простыми телемедицин-
скими приложениями и отвечающие принципам 
ценностно-ориентированной медицины, способны 
укрепить позиции телемедицины среди остальных 
сфер здравоохранения.
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