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Резюме
Телемедицинское наблюдение пациентов с повышенным артериальным давлением является одним 

из перспективных методов по снижению бремени неконтролируемой артериальной гипертензии. Одна-
ко широкая его имплементация ограничена несколькими неизвестными. В этом обзоре обсуждаются три 
основных вопроса, на которые исследователям предстоит найти ответы в планируемых или уже идущих 
проектах. В частности, они касаются групп пациентов-бенефициаров дистанционных вмешательств, наи-
более приемлемых технических средств для их проведения, и длительности наблюдения.
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Введение
Больше полутора веков прошло от первого появ-

ления сфигмоманометра и почти 120 лет с описания 
метода аускультативного определения перифери-
ческого артериального давления (АД). До сих пор 
наиболее воспроизводимым и широкодоступным 
способом оценки АД является так называемый 
«офисный», выполняющийся в медицинском уч-
реждении обученным персоналом. На результатах 
такого измерения в большей степени основывается 
диагностика артериальной гипертензии (АГ), со-
бираются эпидемиологические данные, формиру-
ются рекомендации и руководства по лечению за-
болевания. При этом, несмотря на хорошо извест-
ные ограничения такого варианта измерения [1], 
он остается крайне распространенным, особенно 
в рамках первичной медицинской помощи в раз-
вивающихся странах с низким и средним уровнем 
дохода.

Надежным методом подтверждения АГ и от-
слеживания эффективности проводимого лечения 
стал самоконтроль АД (СКАД) [2]. От момента по-
явления тонометров для домашнего измерения АД 
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Abstract
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в 1970-х годах до их распространения на рынке про-
шло более трех десятков лет [3]. Лишь в 2008 году 
появились первые рекомендательные документы 
Европейского общества специалистов по лечению 
АГ [4]. За последние 10 лет была накоплена вну-
шительная доказательная база предиктивной спо-
собности СКАД по отношению к «твердым» конеч-
ным точкам и повреждению органов-мишеней [5], 
а также сообщения о его удобстве для пациента [6]. 
Несмотря на косвенные доказательства, довольно 
частого использования СКАД в обычной практике 
(до 50 % пациентов по данным C. Ayala и соавто-
ров (2017)) [7], на популяционном уровне картина 
не столь оптимистична: недавний анализ частоты 
домашнего мониторинга АД среди взрослого на-
селения США показал, что доля пациентов с АГ 
1-й степени (94,5 % из них подпадают под крите-
рии необходимости подтверждения диагноза [8]), 
которым врач рекомендовал выполнять домашний 
мониторинг — лишь 3,6 %. Даже если учесть, что 
пациентов, которые уже выполняют СКАД без до-
полнительного стимула от врача, в 5 раз больше 
(15,4 %), это количество несоразмерно требуемому 
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[9]. Можно опустить тот факт, что в США диагно-
стический уровень АД одномоментно понизился на 
10 мм рт. ст. в 2017 году (увеличив количество забо-
левших на несколько миллионов), так как масштаб 
проблемы схож в европейских странах и в России 
даже при сохранении status quo у прежней класси-
фикации АГ.

Предлагаются разнообразные варианты попу-
ляризации СКАД, от снижения стоимости валиди-
рованных приборов до бесплатного обучения их 
использованию [10]. Последнее наряду с примене-
нием валидных приборов особенно важно [11], ес-
ли учесть, что для правильного выполнения СКАД 
должно быть выполнено в среднем 5 отдельных 
условий [2]. Однако при выполнении измерений и/
или переносе их в дневник самоконтроля остается 
высокий риск возникновения ошибок. Интересно, 
что даже в крупных рандомизированных клини-
ческих исследованиях (РКИ) график выполнения 
СКАД сильно отличается от рекомендованных экс-
пертными сообществами [11].

Как упростить задачу пациенту и повысить до-
верие врача к получаемым данным? Одно из наи-
более жизнеспособных и осуществимых решений 
в условиях технологического прорыва последних 
десятилетий — телемониторинг АД (ТМАД), с/без 
дополнительного дистанционного консультирования 
(ТМДК). Точной информации об объемах телемеди-
цинской помощи пациентам с АГ нет, но недавние 
статистические данные дают основание предпола-
гать, что приблизительно 7 миллионов пациентов 
используют те или иные телемедицинские сервисы, 
и АГ является одним из наиболее популярных на-
правлений [12]. Преимущества телемедицинских 
программ очевидны: способствуют построению 
и поддержанию взаимоотношений между врачом 

и пациентом, упрощают СКАД, повышают привер-
женность к выполнению рекомендаций [13].

В актуальных рекомендательных документах 
Европейского общества кардиологов [14], Амери-
канского колледжа кардиологии [8] и Минздрава 
РФ [15], касающихся АГ, упоминаются и телеме-
дицинские вмешательства. Однако упоминания эти 
носят общий характер и не конкретизируют целевую 
аудиторию, предпочтительные технические вариан-
ты ТМАД, и, что важно, сколь длительным должно 
быть дистанционное наблюдение. Документы же 
Международного общества специалистов по АГ [16] 
и Всемирной организации здравоохранения и вовсе 
не затрагивают тему телемедицины в формате диа-
гностики и лечения АГ (вероятно, из-за акцентуации 
на страны с малым или доходом ниже среднего) [17], 
как и другие рекомендации, к примеру, Японского 
и Канадского сообществ экспертов [18, 19]. Раз-
рыв между количеством проводимых клинических 
исследований (КИ), метаанализов и скудостью ре-
комендаций говорит лишь о сохраняющихся огра-
ничениях доказательной базы в отношении боль-
шинства исходов, которые связаны с ТМАД (табл.), 
следовательно, необходимостью активно изучать 
те аспекты, которые остаются неизвестными или 
малоизученными.

В наших более ранних обзорных публикациях 
через призму основных препятствий для диагности-
ки и лечения пациентов с АГ (неприверженность, 
особые формы заболевания) мы обсуждали (а) точки 
приложения ТМАД, и (б) критические замечания 
к доказательной базе, которые на данном этапе ме-
шают широкой его имплементации [20, 21].

В данном же обзоре мы вновь актуализируем на-
учные данные, но уже для ответа на важные вопро-
сы, которые встают перед исследователями и прак-

Таблица
ПОЛНОТА ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ БАЗЫ ТЕЛЕМОНИТОРИРОВАНИЯ/ТЕЛЕКОНСУЛЬТИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ. АДАПТИРОВАНО ИЗ [85, 133]

Тип исхода Эффект Доказательная база
Контроль АГ Улучшается Обширная
Показатели АД Снижаются Удовлетворительная
Количество назначаемых АГП Увеличивается Ограничена
Частота визитов к врачу Снижается Ограничена
Качество жизни или социальное благополучие Улучшается Ограничена
Приверженность к лечению Улучшается Крайне ограничена
Безопасность АГТ Повышается Крайне ограничена
Экономическая эффективность Повышается Крайне ограничена
«Твердые» конечные точки  
(смертность/заболеваемость/госпитализации) Снижается Крайне ограничена

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; АД — артериальное давление; АГП — антигипертензивные препараты; 
АГТ — антигипертензивная терапия.
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тическими врачами, если они только планируют 
внедрять ТМАД/ТМДК или масштабируют уже 
запущенные проекты.

Кому?
Достоинства ТМАД/ТМДК перед стандартным 

наблюдением (обычная практика регулярных визитов 
к врачу в очном порядке) были продемонстрированы 
в ряде систематических обзоров и метаанализов, опу-
бликованных в 2010-х годах [22–24]. В этих и иных 
публикациях можно подчеркнуть высокую степень 
согласованности в отношении того, что касается сни-
жения офисного и мониторного систолического АД 
(САД), в меньшей степени — диастолического АД 
(ДАД) у пациентов, которые попадали в активные 
«рукава» КИ (то есть использовавших те или иные 
варианты ТМАД) [25, 26], и также увеличение доли 
пациентов с контролируемой АГ [27]. Современные 
«зонтичные» обзоры ТМАД подтверждают ранее 
выдвинутые гипотезы, хотя клинический эффект 
скромнее [28, 29]. В целом можно предположить, 
что величина эффекта от применения ТМАД при-
мерно соответствует назначению одного антигипер-
тензивного препарата. Следует, однако, заметить, 
что размер эффекта достаточно широкий, так же, 
как и базовый уровень АД пациентов, включаемых 
в КИ. В метаанализе 11 исследований X. Lu и соав-
торов (2019) показатели САД ранжировались от 127 
до 157 мм рт. ст., а ДАД — от 77 до 89 мм рт. ст. [30], 
подчеркивая разнородность. Поэтому в этом разде-
ле мы обозначим ключевые целевые группы паци-
ентов, среди которых ТМАД либо изучен хорошо, 
либо будет изучаться прицельно в ближайшее время.

Пациенты высокого риска
В рамках этого обзора можно выделить больных 

с трудноконтролируемой и/или резистентной АГ. 
Особенный интерес представляет ТМАД в первые 
недели и после контакта с пациентом для оценки 
истинного домашнего профиля АД, подтверждения 
устойчивости к проводимой терапии. K. Santo и со-
авторы (2019) упоминали об особой роли мобильных 
(m-Health) приложений в дифференциальной диагно-
стике истинной и псевдорезистентной АГ [31]. Для 
пациентов с высоким риском сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) особенно важно стремитель-
ное достижение целевых показателей АД. В РКИ 
TANSMINH4 (Telemonitoring and Self-Management 
in the Control of Hypertension 4), которое считается 
если не отрицательным, то нейтральным (за счет 
того, что группы ТМАД и СКАД не отличались по 
∆АД спустя 1 год), можно наблюдать достаточно 
выраженный гипотензивный эффект ТМАД в те-
чение первых 6 месяцев по сравнению с другими 

двумя группами пациентов [32]. В нескольких си-
стематических обзорах описан наибольший анти-
гипертензивный эффект ТМАД среди пациентов 
с более высокими базовыми показателями АД, что 
косвенным образом указывает именно на страты 
больных c неконтролируемой АГ [30, 33]. Наши 
проекты ТМАД подчеркивают справедливость этих 
суждений: в одном РКИ среди 240 пациентов с не-
контролируемой АГ гибридная система ТМАД (мо-
бильное приложение и веб-платформа для врача) 
оказалась крайне эффективной: офисные и суточные 
показатели АД были значительно ниже в активной 
группе пациентов через 3 месяца [34]; однако среди 
пациентов с более низкими показателями АГ (часть 
из которых находились в целевом диапазоне значе-
ний) и которые ранее перенесли острый коронарный 
синдром, дальнейшего снижения показателей АД 
не произошло [35].

Интересным представляется исследование 
B. B. Green и соавторов (2008), где половина из 
778 пациентов с АГ и различными уровнями риска  
ССО и степени коморбидности были распределены 
в 3 группы (СКАД, веб-сервис и веб-сервис с под-
держкой врачом). Только в группе с поддержкой 
показатели АД оказались значимо ниже осталь-
ных, и у 56 % пациентов в этой группе к концу на-
блюдения регистрировались целевые показатели 
АД (pмежгрупповая < 0,001) [36]. Авторы заключили, 
что у пациентов с высоким риском ССО намного 
эффективнее оказались именно комбинированные 
вмешательства.

До сих пор нет убедительных данных о наи-
более «выгодном» возрасте пациентов в проектах 
ТМАД. Мы предполагаем, что в рамках m-Health 
вмешательств (особенно в современном их фор-
мате мобильных приложений) более молодой воз-
раст участников имеет значение. Отчасти у нас есть 
собственный опыт проведения исследований среди 
пациентов с неосложненной и осложненной фор-
мами АГ, в которых возраст варьировался от 49 до 
57 лет соответственно [34, 35]. В недавних метаана-
лизах S.-H. Park и соавторов (32 КИ) и E. C. Khoong 
и соавторов (29 КИ), опубликованных в 2021 году, 
средний возраст участников также не был пожилым, 
составляя 52 и 58 лет соответственно [28, 37]. В про-
тивовес этому стоит отметить 15-месячное неРКИ 
J. Yue и соавторов (2021), которое было нацелено на 
изучение ТМАД или стандартной практики очных 
визитов у пациентов более зрелого возраста (от 60 
до 79 лет). В целом результаты трайла положитель-
ные (∆ САД от –6,7 до 5,8 мм рт. ст. через 3 и 15 
месяцев соответственно, по сравнению с группой 
контроля), однако стоит обратить внимание на то, 
что средний возраст участников в обеих группах все 
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равно составлял 65 лет, и даже 70-летние участни-
ки были редкостью. А результаты подгруппового 
анализа дают основания предполагать, что более 
«молодые» участники (< 65 лет) оказались «респон-
дерами» [38]. Планирование КИ с использованием 
более инклюзивных методик, технических приспо-
соблений и привлечение родственников/опекунов, 
вероятно, позволит лучше изучить влияние ТМАД 
в этой когорте больных АГ.

Коморбидные пациенты
Лечение АГ является лишь частью стратегии 

по снижению общего сердечно-сосудистого риска, 
и в этом контексте m-Health вмешательства могут 
быть полезны. Поощрение и внедрение здорового 
образа жизни, лечение дислипидемии, сахарного 
диабета (СД), ожирения, оптимизация терапевти-
ческих вмешательств у коморбидных пациентов — 
возможные точки приложения телемедицины в мо-
бильном формате [39].

В нескольких работах оценивали эффективность 
m-Health среди пациентов с АГ и СД. В 4 РКИ (734 
пациента) показано значительное снижение АД, 
гликированного гемоглобина, холестерина липо-
протеинов низкой плотности. При этом большая 
доля пациентов достигала целевого АД через 6–12 
месяцев [40–44]. У пациентов, достигших более 
жесткого контроля САД (< 120 мм рт. ст.), показа-
тели гликированного гемоглобина также оказались 
ниже, что может быть косвенным признаком эф-
фективности интенсивных m-Health вмешательств 
у этой группы пациентов. В КИ K. Earle и соавторов 
(2010), которое продолжалось 6 месяцев, было по-
казано, что пациенты с более низким изначальным 
уровнем гликемии быстрее достигали целевого САД 
[40], что может свидетельствовать в пользу приме-
нения ТМАД на ранних сроках после установления 
диагноза. Дополнительно в другом КИ среди 156 
пациентов с АГ, которые наблюдались 3 месяца 
фармацевтом и коучем, только лица с СД и/или кли-
нически определяемой депрессией хуже остальных 
достигали поставленных терапевтических целей 
[45]. Необходимы комбинированные клинико-эко-
номические исследования в перечисленных когор-
тах больных, так как, в частности, экономическая 
эффективность ТМАД у пациентов с АГ доказана 
лучше, нежели для пациентов с СД [46].

У пациентов с ожирением ТМАД тоже может 
быть полезен. В одном из недавних обсервационных 
КИ в США более чем 3300 пациентов с АГ исполь-
зовали мобильное приложение с мотивационными 
и образовательными материалами: спустя год пока-
затели АД и индекса массы тела были значительно 
ниже начальных, и размер эффекта зависел от уровня 

вовлеченности в процесс самонаблюдения [47]. Од-
нако учитывая необходимость предпринимать сразу 
несколько лечебных воздействий у одного пациента 
с коморбидностью, мультидисциплинарный подход 
(с участием врача) намного эффективнее. Следуя мо-
дели внутренней картины здоровья I. M. Rosenstock 
и соавторов 1988 года, которая отражает целостное 
представление человека о здоровье, его ценности, 
путях его достижения и поддержания, можно пред-
положить, что определенные сигналы или «подсказ-
ки» повысят готовность индивида изменить поведе-
ние в отношении здоровья или обратиться за меди-
цинской помощью [48]. Ключевыми медиаторами 
служат не только СКАД, но и обучение пациента, 
и алгоритмы действий при отклонениях состояния, 
в том числе и среднего медицинского персонала 
[49]. И действительно, в 5 КИ, систематизирован-
ных S. Omboni и соавторами в 2018 году, в которых 
к лечебному процессу были привлечены медсестры 
и/или фармацевты, было продемонстрировано вы-
раженное снижение АД и достижение целевых по-
казателей спустя 6–12 месяцев, но не 18 и 24 ме-
сяца [50]. Использование СКАД (и также ТМАД), 
обучение и просветительская работа с пациентами 
(и их опекунами), разделение задач между разными 
участниками процесса лечения вошли в состав до-
рожной карты 2021 года для улучшения диагности-
ки и лечения АГ Международной федерации серд-
ца [51]. В рамках традиции оказания медицинской 
помощи (особенно амбулаторной) в России трудно 
представить себе совместное ведение пациента вра-
чом и клиническим фармакологом (или провизором), 
поэтому при переносе зарубежной практики на оте-
чественные реалии следует рассматривать именно 
врача как основного консультирующего удаленно 
специалиста.

Можно предположить, что для пациентов с дру-
гими более серьезными сопутствующими заболе-
ваниями ТМАД может с успехом применяться. Эф-
фективность изучалась в некоторых КИ. Метаана-
лиз трех таких рандомизированных проектов (680 
пациентов с АГ и хронической болезнью почек как 
минимум С3 градации) продемонстрировал сниже-
ние АД в группе ТМАД через 1 и 2 года, однако раз-
личия не были значимыми по сравнению с группой 
контроля; различий в уровне расчетной скорости 
клубочковой фильтрации и креатинина не наблю-
далось [52]. С другой стороны, в РКИ Heart‑360, 
проведенном в 10 клиниках США в 2013 году, вы-
раженный эффект ТМАД + ТМДК наблюдался как 
раз у пациентов с АГ, СД и хронической болезнью 
почек [53]. А в исследовании HyperLink было показа-
но, что только молодые и сравнительно «здоровые» 
пациенты с АГ лучше «ответили» на вмешательство, 
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чем другие участники [54], что вновь возвращает 
нас к мысли о необходимости раннего вмешатель-
ства. Возможно, в этом ключе стоит рассматривать 
и результаты метаанализа индивидуальных данных 
6522 пациентов, участвовавших в 22 РКИ с исполь-
зованием различных методик самоконтроля состо-
яния здоровья и ТМАД. В нем J. P. Sheppard и со-
авторы (2020) пришли к выводу, что ТМАД может 
быть особенно полезен в лечении пациентов после 
перенесенного острого нарушения мозгового кро-
вообращения (10 КИ), у пациентов с ожирением (16 
КИ), но не у пациентов с ишемической болезнью 
сердца (10 КИ). Хотя эффект ТМАД и ослабевает 
с присоединением других сердечно-сосудистых за-
болеваний, но не достигает статистической значи-
мости между группами (pмежгрупповая для 1, 2 или 3 сопутствующих 

заболеваний = 0,61) [55].
С учетом отсутствия надежных данных о при-

менении ТМАД среди пациентов с АГ и другими 
патологиями мы ограничимся уже упомянутыми. 
Несомненно, требуется дальнейшее изучение ТМАД 
и других форм телемедицинского сопровождения 
у коморбидных пациентов с АГ.

Беременные пациентки
Несмотря на сравнительно небольшую частоту 

хронической АГ (лишь 0,9–1,5 % случаев нормально 
текущей беременности), это одна из самых грозных 
патологий по частоте ССО и почечных осложнений, 
о чем свидетельствуют результаты популяционных 
исследований [56]. Присоединение преэклампсии 
к хронической АГ или к гестационной АГ приводит 
к увеличению материнской смертности более чем 
вдвое [57]. Зачастую большинство перинатальных 
осложнений может быть предотвращено на ранних 
сроках беременности. Хорошо зарекомендовали 
себя такие доступные вмешательства, как увели-
чение физической активности, изменение рациона 
питания, низкодозовая терапия ацетилсалицило-
вой кислотой. Однако ключевым фактором успе-
ха этих и более сложных мероприятий становятся 
правильная диагностика и последующий контроль 
АД. Здесь ТМАД может быть одним из возможных 
решений [58].

В некоторых обсервационных КИ по типу слу-
чай-контроль была показана применимость удален-
ной передачи данных СКАД, снижение количества 
внеочередных визитов к врачу и вызовов скорой ме-
дицинской помощи [59, 60]. При этом некоторыми 
исследовательскими группами методика была при-
знана столь же безопасной, сколь и традиционная 
форма регулярных очных визитов [61]. На данный 
момент нет ни одного крупного РКИ, показавшего 
улучшение показателей АД и/или более серьезных 

конечных точек, но два планируется завершить уже 
в 2022 году [62]. Это крупные проекты из Велико-
британии: BUMP 1 среди беременных с риском воз-
никновения гестационной АГ и BUMP 2 среди бере-
менных пациенток с уже установленной хронической 
и гестационной АГ. В России также запланирова-
но крупное многоцентровое РКИ для беременных 
пациенток с АГ, в которое планируется включить 
до 1000 участников, половина из которых будут 
распределены в группу ТМАД/ТМДК с удаленной 
и автоматической передачей результатов СКАД. Ис-
панские исследователи разрабатывают отдельный 
чат-бот GestaBot для телемедицинской поддержки 
беременных с АГ, однако включение пациенток в со-
ответствующий проект еще не начато [63].

COVID‑19
Чрезвычайная ситуация в области здравоохра-

нения, которой стала пандемия COVID‑19, создала 
условия для активнейшего использования телемеди-
цинских решений на всех континентах. Дистанцион-
ные консультации и телемониторинг стали крайне 
важными ресурсами по сдерживанию инфекции, 
способствуя раннему ее выявлению, лечению инфи-
цированных, включая лиц с АГ [64, 65]. Особенной 
популярностью пользовались как раз мобильные 
приложения. Переход к телемониторингу был по-
ложительно воспринят пациентами, большинство из 
них сообщали, что хотели бы продолжить удален-
ное наблюдение и после снятия ограничений [66, 
67]. В Азии m-Health использовался в основном для 
отслеживания контактов между инфицированными, 
в западных странах приложения носят в основном 
функцию информирования и отслеживания сим-
птоматики [68].

Однако же COVID‑19 отнюдь не стал дебютом 
для ТМАД. В Японии уже есть пример использова-
ния телемедицины для помощи пациентам в усло-
виях стихийного бедствия. К примеру, облачная си-
стема Disaster CArdiovascular Prevention (DCAP) во 
время Великого восточно-японского землетрясения, 
которое произошло 11 марта 2011 года, позволила 
обеспечить строгий контроль АД в домашних усло-
виях и свести к минимуму лабильность АД у мест-
ных жителей (проявления, которые в дальнейшем 
получили название «АГ чрезвычайной ситуации», 
disaster hypertension) [69–71]. В стабильной ситуации 
эта система остается эффективной мерой активного 
контроля АД [72]. В разгар пандемии в Японии так-
же вернулись к обсуждению направления «цифровая 
гипертензия» в рамках государственной программы 
«Медицина будущего». По задумке экспертов Япон-
ского общества специалистов по АГ, цифровые тех-
нологии повысят точность диагностики заболевания 
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и будут активно использоваться при длительном 
наблюдении пациентов [73].

В Шотландии система ТМАД, внедренная в по-
следние несколько лет в масштабах 75 амбулатор-
ных практик и используемая среди более чем 3200 
пациентов, стала активно применяться после насту-
пления локдауна [74]. Реальные результаты исполь-
зования ТМАД мало чем отличаются от получен-
ных в РКИ: среди 905 пациентов, которые в течение 
6–12 месяцев наблюдались с применением ТМАД, 
САД снизилось на 6,6 мм рт. ст., количество визи-
тов к врачу уменьшилось на 19 % (и на 8 % меньше, 
чем в группе контроля), время визитов сократилось 
на 15 минут. Эти результаты, по мнению исследо-
вателей, свидетельствуют о том, что масштабное 
внедрение ТМАД в рутинную практику примени-
мо, не увеличивает рабочую нагрузку и вполне эф-
фективно. С другой стороны, более выраженный 
гипотензивный эффект ТМАД наблюдался в КИ, 
проведенных лишь в условиях крупных медицин-
ских центров 3-го уровня, а не в рамках первичной 
медицинской помощи (–6,3 против –2,9 мм рт. ст. 
соответственно) [28], что подчеркивает разнород-
ность оказания помощи в разных странах и готов-
ность систем здравоохранения к систематическому 
внедрению телемедицинских технологий.

В России телемедицинские сервисы предостав-
ляются в основном немедицинскими организациями, 
такими как Сбербанк или Ростелеком. Количество 
телемедицинских консультаций увеличилось в неко-
торых регионах к концу 2021 года более чем в 3 раза 
по сравнению с 2020 годом [75]. Большинство паци-
ентов с хроническими заболеваниями (в том числе 
с АГ) предпочитают использовать текстовый фор-
мат диалога с врачом в рамках ТМДК. В некоторых 
регионах запущены проекты по ТМАД у пациентов 
с COVID‑19 с использованием специально разра-
ботанного приложения, которые демонстрируют 
высокий уровень популярности [76].

В целом, несмотря на гетерогенность данных, 
за время нескольких волн пандемии был достигнут 
определенный прогресс, по крайней мере в плане 
юридических послаблений. В частности, в ряде 
стран законодательная база была упрощена, в не-
которых были выпущены рекомендательные доку-
менты и руководства. Опыт, полученный во время 
COVID‑19, должен повысить цифровую грамот-
ность среди пациентов и врачей, способствовать 
быстрому внедрению надежных девайсов и про-
грамм наблюдения [77]. Основными глобальными 
ограничивающими факторами остаются низкая 
общая степень использования ТМАД, отсутствие 
структурированной юридической базы и системы 
финансирования.

В этом обзоре мы не касаемся вопросов, свя-
занных с применением и эффективностью ТМАД/
ТМДК среди отдельных этнических групп и усло-
вий предоставления медицинской помощи (среда 
и уровень дохода).

Как?
Мы ранее перечисляли информационно-комму-

никационные технологии, которые использовались 
в различных клинических проектах в 2000-х и в на-
чале 2010-х годов [20]. В пилотных проектах «досо-
товой» эры в основном использовали телефонную 
связь [78]. Несмотря на вполне достойные результа-
ты с клинической точки зрения [30, 79], с позиции 
удобства такая форма представляется архаичной, 
так как отсутствует возможность продолжитель-
ного мониторинга физиологических параметров. 
С другой стороны, телемедицинская поддержка 
в виде телефонных контактов заняла свою нишу 
во время пандемии COVID‑19 [80] и используется 
для отслеживания физического состояния и опас-
ной симптоматики у амбулаторных пациентов [81].

В большинстве документов экспертных сооб-
ществ не сообщается о том, какие технические сред-
ства стоит использовать для ТМАД и/или ТМДК. 
В документе ESC эксперты сообщают о том, что 
мобильные приложения обладают определенным 
спектром преимуществ по сравнению с остальными 
вариантами ТМАД [14, 82], особенно если есть до-
полнительная поддержка в виде ТМДК или коучинга 
[83]. В североамериканском руководстве эксперты 
хотя и более развернуто описывают применение 
телемедицины, но с осторожностью подходят к ре-
комендациям насчет оптимального способа дистан-
ционного взаимодействия [8]. Эксперты Минздрава 
РФ рекомендуют лишь осуществлять передачу све-
дений об АД в медицинское учреждение, не уточняя 
технических подробностей [15].

В последние 5–10 лет практически все програм-
мы телемедицинского наблюдения пациентов с АГ 
перешли на мобильные технологии. Так называемое 
мобильное здравоохранение (m-Health) теперь ши-
роко распространено и постепенно вытесняет дру-
гие варианты [12]. Позиция рабочей группы ESC по 
электронному здравоохранению четкая — m-Health 
должен в основном быть представлен мобильными 
приложениями [84]. Данные о физиологических па-
раметрах (в том числе и АД) могут также собираться 
с сенсоров, носимых гаджетов, встроенных фото/
видеокамер, а также с совместимых аксессуаров. Та-
кой континуум из регистрации, передачи и анализа 
медицинской информации с минимальным челове-
ческим участием получил название «интернет ме-
дицинских вещей» (Internet of Medical Things, IoMT) 
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[85]. С одной стороны, сбор больших данных с раз-
ных гаджетов, формирование параллельных и все-
объемлющих трендов за счет машинного обучения 
и анализа витальных и географических характеристик 
на протяжении длительного времени способствует 
более четкому пониманию развития сердечно-со-
судистых заболеваний в популяционном масштабе 
[86]. С другой стороны, практическая сторона «муль-
тисенсорного окружения» рядовых пациентов с АГ 
еще не нашла подкрепления в КИ. Вполне возмож-
но, новое направление «предиктивная медицина» 
(anticipation medicine) на основе IoMT появится уже 
в ближайшем будущем [87]. На данный момент ни 
один из регуляторов медицинских изделий за рубе-
жом или в России не дал разрешения на рутинное 
использование носимых устройств из масс-маркета 
и безманжеточных устройств для СКАД [88].

Сейчас трудно представить себе жизнь без смарт-
фона, хотя в начале века вопрос о воздействии со-
товой связи на организм был достаточно актуален 
[89]. Интересен в этой связи анализ данных более 
21 тысячи пользователей мобильных телефонов 
в США, в котором продемонстрирован протективный 
эффект использования гаджета в отношении разви-
тия АГ, что, по мнению авторов, может быть связано 
с улучшением функции вегетативной нервной си-
стемы за счет регулярного общения, поддержания 
социального контакта [90]. Рядовые пользователи 
стали проще относиться к мобильным телефонам, 
приложениям, это повлияло на принятие m-Health, 
росту популярности, плавному и повсеместному 
его внедрению [91].

Лавинообразное увеличение сервисов и мобиль-
ных приложений привело к потере контроля над 
их качеством. Подавляющее большинство мобиль-
ных приложений, программ и готовых устройств 
не прошли сертификацию, а разработчики редко 
привлекают медицинских работников к процессу 
их создания [92, 93]. В последние годы в западных 
странах и в России телемедицинские сервисы, кото-
рые используются для диагностики и/или лечения, 
должны проходить эту процедуру, так как класси-
фицируются как медицинские устройства [94, 95]. 
Сертификация — длительный и трудоемкий процесс, 
однако в дальнейшем такие мобильные программы 
часто используются в крупных наблюдательных 
исследованиях и РКИ, разработчики получают до-
полнительное финансирование и другие дотации 
как надежные партнеры.

У m-Health технологий широкий спектр приме-
нения: от напоминаний о предстоящем визите к вра-
чу [96] и приеме рекомендованных препаратов [97] 
до собственно обеспечения ТМАД. Недавний обзор 
онлайн-маркетов мобильных приложений основных 

операционных систем показал, что среди 186 из них 
преобладают те, которые используются для отсле-
живания АД с ручным вводом данных, при этом 
популярны у разработчиков отнюдь не приложения 
«все в одном», а как раз программы, выполняющие 
1–2 функции [92]. Со стороны пользователей ситуа-
ция противоположная: N. Kumar и соавторы (2015) 
в своем обзоре контента мобильных приложений для 
пациентов с АГ пришли к выводу, что с увеличением 
функционала приложения увеличивается рейтинг 
пользователей и количество скачиваний [98].

В двух недавних систематических обзорах при-
цельно изучались m-Health технологии в рамках ве-
дения пациентов с АГ. T. Alessa и соавторы (2019) 
продемонстрировали, что в 10 из 14 КИ применение 
мобильных приложений способствовало сниже-
нию АД, а пациенты сообщали об удобстве поль-
зования, присваивая им оценки от 7 и более по де-
сятибалльной шкале [92]. В другом обзоре 13 КИ 
R. Mohammadi и соавторы (2018) также подтвердили 
антигипертензивный эффект дополнительного ис-
пользования мобильных приложений у пациентов 
с АГ и высоким риском ССО, особенно указав на 
повышение приверженности к лечению у пациентов 
в группах вмешательства [99]. Улучшение комплайн-
са отмечали S. Xiong и соавторы (2018) в 12 КИ, 
посвященных m-Health, из 21 проанализированных 
[100]. Что касается клинической эффективности, 
стоит также обратиться к актуальным данным се-
тевого метаанализа I. Cavero-Redondo и соавторов 
(2021), в котором выявлен наибольший эффект по 
снижению значений АД при внедрении 2 методик — 
телефонных звонков и мобильных приложений; кро-
ме этого, при использовании последних снижался 
риск неприверженности на 45 % [101]. Одним из 
оптимальных мобильных решений для массового 
потребителя (и в особенности жителя Евросоюза) 
стало приложение ESH CARE APP с обучающими 
материалами, возможностью вносить данные СКАД 
вручную или автоматически по Bluetooth с домашних 
тонометров, а также при желании передавать дан-
ные об измерениях врачу. Оно хорошо воспринято 
пациентами с АГ, оказалось эффективным в прове-
денном КИ [102]. В Российской Федерации недав-
но завершился 6-месячный проект, ограниченный 
амбулаторной помощью, среди пациентов с некон-
тролируемой АГ. Использование личного кабинета 
для внесения данных СКАД, структурированное 
наблюдение с внедрением специального модуля 
в медицинские информационные системы (МИС) 
привело к значительному снижению офисного АД, 
повышению приверженности пациентов и умень-
шению вызовов скорой медицинской помощи по 
поводу гипертензивных реакций [103].
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В свете усложняющихся и строгих критериев 
кибербезопасности, особенно в медицинской сфере 
[104], использование мобильных приложений пред-
ставляется возможным только со стороны пациента. 
Интеграция с электронными медицинскими картами 
и МИС, подробная аналитика передаваемых данных 
требует использования врачом стационарного ком-
пьютера на рабочем месте. Такой гибридный под-
ход с приложением для пациента и стационарным 
компьютером для врача становится адекватен цели 
и задачам m-Health ТМАД. Успешным примером 
описанной цифровой экосистемы можно считать 
WellDoc™, которая активно используется в США. 
Она была одной из первых, получивших одобрение 
от Управления по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов (FDA) в ка-
честве медицинского прибора (software as medical 
device, SaMD), который может быть использован 
у пациентов с СД. Одобрение обусловлено широким 
арсеналом мониторируемых параметров (от глике-
мии до количества шагов и съеденных калорий), 
комплексностью и совместимостью с МИС [105]. 
У нас также имеется опыт применения гибридной 
системы ТМАД и ТМДК для пациентов с некон-
тролируемой АГ, а также для пациентов с крайне 
высоким сердечно-сосудистым риском, перенесших 
острый коронарный синдром [34, 35]. Большинство 
пациентов в последнем случае находят систему 
удобной в использовании спустя 3 и 6 месяцев ис-
пользования. Поэтому в первую очередь m-Health 
совершенствует сектор первичной медицинской 
помощи, а своевременная диагностика, выявление 
признаков прогрессирования заболеваний и опти-
мизация терапии приводят к экономической выгоде 
и снижению нагрузки на всю систему здравоохра-
нения [106].

Вполне возможным оказалось ведение пациентов 
с m-Health решениями без участия врача: американ-
ские проспективные наблюдательные КИ с Bluetooth-
тонометром и приложением для смартфона (про-
грамма ТМАД и коучинга Hello Heart с элементами 
игры, напоминаниями, информационным блоком) 
оказались эффективными в краткосрочной (22 не-
дели) и в долгосрочной (до 3 лет) перспективе среди 
тысяч пациентов [107, 108]. При этом, чем актив-
нее показатели взаимодействовали с приложением, 
тем ниже были показатели домашнего АД [108]. 
Активность пациентов, несомненно, важна, как 
и частота передачи данных о СКАД прочно связа-
на со снижением АД: в КИ, где пациенты переда-
вали данные ежедневно, САД снизилось в среднем 
на 5,9 мм рт. ст., но только на 1,8 мм рт. ст., если 
сведения передавались 1 раз в месяц [28]. Попу-
ляризация мобильных приложений для пациентов 

с АГ важна с целью повышения активности и ча-
стоты использования их функционалом. Ведь, как 
показывают опросы, в реальности пациенты с АГ 
на 11 % реже, чем в общей популяции, вообще ис-
пользуют смартфон, и, что удивительно, на 15 % 
реже устанавливают и пользуются приложениями 
для поддержания здоровья [109].

Важно упомянуть о двух типах событийного 
реагирования (то есть реакции кейс-менеджера или 
самой системы на передаваемые показатели паци-
ента): немедленный (синхронное) и периодический 
(асинхронное). Примером первого может служить 
видеосвязь или телефонный звонок, второго — боль-
шинство m-Health приложений с текстовыми чатами 
или СМС (более примитивный вариант). Асинхрон-
ное взаимодействие особенно полезно в случае, если 
одновременно наблюдается несколько пациентов, 
при этом следует оставлять возможность немед-
ленной связи в особых случаях (резкий выход по-
казателей за установленные пределы) [12].

Проблемы СКАД зачастую касаются регулярно-
сти и точности ведения дневников, потери исходных 
бумажных данных [21]. С практически повсемест-
ным доступом в сеть Интернет и относительной 
дешевизной передачи данных большинство поль-
зователей предпочитают мессенджеры, такие как 
WhatsApp или Telegram. Более того, мессенджерами 
и социальными сетями, как и смартфонами, стали 
в последние годы активно пользоваться и пожилые 
люди, так называемые поздние последователи (late 
adopters). К примеру, в 2021 году 13 % людей в воз-
расте 56 лет и старше в США активно общались 
в электронном формате [110]. В этой связи можно 
предположить, что пожилым пациентам с АГ бу-
дет проще использовать привычный функционал 
мессенджеров, нежели проходить заново обучение 
использованию мобильных приложений. Но не сто-
ит исключать, что систематизированное обучение 
пациентов на этапе планирования проекта может 
помочь сократить излишний отсев включенных 
пациентов [111].

Одним из нововведений некоторых мессендже-
ров стали чат-боты (виртуальные собеседники). 
Последние достижения в области искусственного 
интеллекта и понимания естественного языка про-
ложили путь к внедрению виртуальных помощников, 
эта область здравоохранения активно развивается. 
В одном из двухгодичных КИ, проведенных в Ис-
пании (112 пациентов, рандомизация 1:1), было по-
казано следующее. Во-первых, офисные и домашние 
показатели АД стали значительно ниже в группе 
пользователей TensioBot (ведение дневника СКАД, 
подсказки, напоминания и видеоинформационные 
материалы), а во‑вторых, пациенты сообщали, что 
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с использованием виртуального помощника у них 
появилось осознание важности СКАД, они лучше 
понимали, как правильно выполнять домашние из-
мерения, нежели пациенты в группе контроля (p = 
0,037). При этом подавляющее большинство паци-
ентов (85 %) продолжили использование TensioBot 
и после завершения экспериментальной части про-
екта [63].

Сектор голосовых помощников также является 
перспективным направлением разработок [112]. Сама 
идея использования голоса без необходимости пря-
мого взаимодействия с девайсом — это интуитивно 
и естественно; цифровое неравенство становится 
менее выраженным [113]. Голосовые помощники, 
например, встроенные в умные колонки или домаш-
ние станции, могут выступать посредниками для 
ТМАД/ТМДК. Главное, что пациенты с сердечно-
сосудистыми заболеваниями готовы использовать 
их. В исследовании M. Kowalska и соавторов (2020) 
71 % и 68 % из 249 пациентов воспользовались бы 
голосовым помощником для удаленного контакта 
с кардиологом и ТМАД, соответственно. Пациен-
ты, которые до этого сталкивались с длительным 
ожиданием плановой помощи, в 3 раза охотнее дру-
гих согласились использовать ТМАД [114]. Идут 
и другие КИ с голосовыми помощниками в когор-
тах пациентов с АГ [115]; в то же время крупные 
игроки рынка сообщают о появлении интегратив-
ных решений: например, бесшовная связь тономе-
тров Omron с устройствами Alexa™ от Amazon или 
Google Assistant [116, 117]. В рамках этого обзора 
мы не касаемся машинного обучения, «умных» но-
симых устройств и блокчейн технологий, каждая 
из которых потенциально может применяться для 
ТМАД [85], так как они пока что изучаются лишь 
в рамках feasibility-исследований.

Как долго?
В актуальном на данный момент рекомендатель-

ном документе ESC 2018 года сообщается о том, что 
ТМАД может быть использован в процессе регу-
лярного наблюдения стабильных пациентов после 
первичного визита и после достижения целевых 
показателей АД [14], а в документе ACC 2017 года 
указывается на возможность присоединения ТМДК 
к СКАД или другим вариантам изменения АД вне 
медицинского учреждения в процессе лечения [8]. 
В отечественных рекомендациях 2020 года ука-
зывается лишь на возможность удаленной пере-
дачи показателей АД в медицинское учреждение 
для повышения эффективности и приверженности 
к проводимой терапии, без уточнения того, когда 
и в течение какого срока эти действия максимально 
эффективны [15].

В то же время российские эксперты [15] и рабо-
чие группы исследователей за рубежом [8, 14] реко-
мендуют выбрать 3-месячный интервал, в течение 
которого следует приложить максимальные усилия 
для достижения целевых показателей АД, так как 
этот срок имеет значение в дальнейшем [118]. После 
достижения цели регулярное наблюдение пациен-
тов не ограничено строгими временными рамками 
и может происходить каждые 3 или 6 месяцев без 
увеличения риска нежелательных явлений [119]. 
При этом у некоторых групп пациентов (напри-
мер, высокий риск ССО) рекомендовано проводить 
регулярные повторные визиты в течение 1 (аме-
риканские эксперты) или 2 месяцев (европейские 
эксперты) после назначения терапии, что далеко не 
всегда возможно в условиях текущей амбулаторной 
практики. Ввиду этого обосновано наиболее ак-
тивное ТМАД в первый критический промежуток 
времени, а затем — переход к более либеральному 
использованию сервиса.

Большинство ранних проектов по ТМАД про-
должались как раз от 2 до 6 месяцев. В этих КИ был 
продемонстрирован значительный положительный 
эффект по снижению АД. В одном из пилотных 
метаанализов S. Omboni и A. Guarda (2011) [24], 
как раз КИ, длительность которых не превышала 
3 месяцев, показали исключительную эффектив-
ность: ∆ офисного САД составила в среднем от –26 
до –12 мм рт. ст. на момент завершения проекта 
в группах вмешательств, в то время как для проек-
тов, продолжающихся 9–12 месяцев, эта динамика 
была более скромной (до –6 мм рт. ст.). Такой же 
вывод можно сделать на основании других метаана-
лизов: S. Omboni и T. Gazzola в 2013 году (23 РКИ, 
7000 пациентов) [23] и R. Li и соавторов 2020 года 
(24 КИ, ~8900 пациентов) [120]. Один из наиболее 
актуальных метаанализов S.-H. Park и соавторов 
2021 года (32 КИ, ~11400 пациентов) подтверждает 
данные предыдущих: взвешенная разность среднего 
САД варьировалась от –6,2 мм рт. ст. в КИ длитель-
ностью до 3 месяцев до незначимых статистически 
–3,5 мм рт. ст. к 12 месяцам; схожая динамика на-
блюдалась и в отношении вероятности контроля АГ 
(вероятность достижения целевого АД от 54 % до 
17 % через 3 и 12 месяцев соответственно) [28]. Вы-
бор небольшого временного интервала для начала 
вмешательства обусловлен разными факторами: от 
психологических (быстрая потеря интереса, «мони-
торинговая усталость») до клинических (рабочая 
нагрузка) и финансовых (стоимость оборудования 
и оплата часов работы специалистов) [121]. В од-
ном из наших проектов была показана клиническая 
и пациент-ориентированная эффективность ТМАД 
и ТМДК у пациентов с АГ как раз в течение 3 меся-
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цев, при этом основное количество удаленных бесед 
с врачом, индуцированных пациентом, происходило 
в течение первого месяца, драматически снижаясь 
в дальнейшем [122].

Небольшая длительность ТМАД сопряжена 
с высоким уровнем удовлетворенности и привер-
женности: в 13 РКИ с участием 1662 пациентов 
практически 80 % из них демонстрировали значи-
тельную приверженность к мониторингу, а 87 % из 
них посчитали такой вариант наблюдения полезным 
и удобным [123]. Можно предположить, что столь 
кратковременная эффективность связана с тем, что 
пациенты активно используют приложения само-
стоятельно без дополнительного стимула. Упоми-
навшееся наблюдательное КИ с программой Hello 
Heart — показательный пример: начиная с 3 меся-
цев до года около половины пациентов прекрати-
ли вносить данные в электронный дневник СКАД 
[108]. Как мы уже упоминали, КИ, где инициатива 
исходит от врача (или другого специалиста), ока-
зываются успешными и продолжительными. В по-
добных проектах мобильные приложения являются 
лишь дополнением и интегрированы в сам процесс 
наблюдения за пациентом, предоставляя возмож-
ность упростить самоконтроль, прием препаратов, 
давая предварительную аналитику внесенных дан-
ных. Об этом сообщают N. Postel-Vinay и соавторы, 
которые в 2020 году беседовали с пациентами с АГ 
и врачами, использовавшими приложение Hy-Result. 
Пациенты в основном хорошо воспринимали этот 
технический продукт, так как он не нарушал отно-
шений «врач–пациент», не вызывал тревожность 
и киберхондрию [124, 125]. В наших недавних про-
ектах в 44–58 % случаях врачу требуется начать 
диалог с пациентом, в большинстве случаев тре-
буется дополнительное напоминание о ТМАД или 
мониторинге иных показателей [35].

Ввиду также природы АГ (длительно текущее 
и достаточно доброкачественное на первых этапах) 
научно-клинические проекты по ТМАД в редких 
случаях продолжаются долго. Даже сами пациенты 
в процессе полуструктурированных бесед сообщают 
о сомнительной необходимости проводить ТМАД 
в течение длительного срока [126]. С другой сторо-
ны, в одном из крупнейших на данный момент ме-
таанализов Y. Duan и соавторов (2017) (более 13000 
пациентов) было высказано предположение о том, 
что длительность телемедицинской поддержки от 
6 до 12 месяцев более эффективна, нежели ТМАД 
в течение < 6 месяцев; но опять же преимуществ при 
продлении ТМАД свыше 1 года не наблюдалось [33].

Результаты этой работы нужно воспринимать 
с осторожностью, так как уровень гетерогенно-
сти при анализе отдельных КИ был крайне высо-

ким (что говорит о возможно большом количестве 
ошибок в их отборе и интерпретации). Устойчи-
вость и долгосрочная клиническая эффективность 
ТМАД по-прежнему остаются неясными, и лишь 
в нескольких КИ рассматриваются долгосрочные 
преимущества вмешательств свыше 12 месяцев. 
В своих работах K. Uhlig и соавторы (2013) [127] 
и K. L. Tucker и соавторы (2017) [83] предположили, 
что ТМАД с дополнительными вмешательствами 
(напоминания о приеме препаратов, работа с фар-
мацевтом и другие) приводят к значительно бо-
лее низким показателям офисного САД, сохраняю-
щимися приблизительно на том же уровне спустя 
12 месяцев. Яркой иллюстрацией справедливости 
этого предположения можно считать исследование 
Hyperlink среди 326 пациентов, активная часть ко-
торого (ТМАД и ТМДК с фармакологом) продол-
жалась в течение 12 месяцев; по истечении этого 
срока показатели офисного САД были в среднем на 
9,7 мм рт. ст. ниже у пациентов в активной группе 
[54]. Post-hoc анализ показал, что различия САД 
остаются значимыми вплоть до 24 месяцев, но не 
спустя 54 месяца [121, 128], что дает основания 
предположить, что ТМАД необходимо периодически 
возобновлять у лиц с артериальной гипертензией. 
Иные научные данные свидетельствуют об эффекте 
наследия даже после завершения эксперимента, хотя 
оптимальные графики возобновления ТМАД неяс-
ны [129]. M. L. Maciejewski и соавторы (2014) [130] 
провели повторный анализ 18-месячного исследо-
вания ТМАД для оценки отдаленных клинических 
и экономических исходов. Результаты показали, что 
улучшение показателей АД, наблюдавшееся в первые 
месяцы после включения больных, сохранялось по 
крайней мере на протяжении следующих 18 меся-
цев (в основном за счет постепенного повышения 
АД в группе контроля), но при этом медицинские 
расходы не снизились. В упомянутом метаанали-
зе I. Cavero-Redondo и соавторов (47 РКИ и 4 КИ) 
2021 года в рамках подгруппового анализа эксперты 
пришли к выводу, что ТМАД с помощью мобиль-
ных приложений, веб-сервисов эффективнее всего 
способствует снижению АД в течение 4–6 месяцев, 
а телефонная связь — при продолжительности на-
блюдения только до 3 месяцев [101].

Таким образом, в проведенных систематиче-
ских обзорах и оригинальных статьях были най-
дены определенные закономерности: (а) эффект от 
ТМАД/ТМДК наиболее выражен в первые месяцы 
и затем остается прежним или даже уменьшается, 
(б) после завершения активной фазы или исследо-
вания полностью антигипертензивный эффект по-
степенно уменьшается или исчезает [85]. Нужно за-
метить, что, даже принимая во внимание в среднем 
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13–20-процентное повышение контролируемости 
заболевания в условиях, когда < 40 % пациентов эф-
фективно лечатся [131], это, несомненно, является 
значительным достижением для немедикаментоз-
ного вмешательства.

Ключевые положения
В этом разделе мы собрали итоговые замечания 

по каждому вопросу и основные направления по раз-
витию ТМАД и ТМДК в ближайшем будущем (рис.).

1. ТМАД/ТМДК следует рассматривать как мак-
симально инклюзивную методику, направленную 
на повышение осведомленности и приверженности 
к лечению у разнообразных страт пациентов с АГ. На 
основании проведенных КИ можно предположить, 
что ТМАД имеет наибольший эффект среди паци-
ентов с неконтролируемой АГ умеренного-высокого 
риска ССО более молодого возраста. Однако некото-
рые группы пациентов должны включаться в такие 
проекты с осторожностью из-за недостатка доказа-
тельной базы (беременные, пациенты со значимой 
коморбидностью). Требуется больше структуриро-
ванных и узконаправленных КИ с проработанным 
дизайном, возможно, с дополнительной оценкой 
клинико-экономической и пациент-ориентирован-
ной составляющих.

2. Использование гибридных систем с асинхрон-
ной обратной связью для «классического» ТМАД/
ТМДК с участием врача (и других медицинских 
специалистов при необходимости) является, по на-
шему мнению, наиболее выигрышным вариантом 
в рамках проведения научно-клинических проек-

тов. Такой формат осуществим и при трансляции 
в обычную практику при условии правильного рас-
пределения нагрузки на персонал, с учетом квали-
фикации и количества мониторируемых одновре-
менно пациентов. В рамках предварительной (само)
диагностики, консьержинга для упрощения СКАД 
и повышения приверженности к изменению образа 
жизни в процессе длительного наблюдения могут 
использоваться чат-боты или голосовые помощни-
ки с разнообразным функционалом (регистрация 
и представление данных об АД, информационный 
блок, оценка естественного языка с помощью ис-
кусственного интеллекта). Привлечение экспертных 
групп, врачей соответствующих специальностей 
строго рекомендовано при разработке и тестиро-
вании программного обеспечения в особенности 
немедицинскими организациями для повышения 
безопасности систем для конечного пользователя.

3. Применение ТМАД/ТМДК и отдельного функ-
ционала программных платформ следует проводить 
в максимально интенсивном формате в течение бли-
жайших 3–6 месяцев после первого визита пациен-
та (или после интенсификации терапии) и в более 
либеральном формате вплоть до 12 месяцев. По 
нашему мнению, длительное (свыше 12 месяцев) 
и непрерывное мониторирование нецелесообразно. 
Однако среди некоторых групп пациентов (высокий 
риск ССО и/или недостаточная приверженность) 
можно ожидать дополнительного эффекта от по-
вторного включения в программы ТМАД/ТМДК 
в процессе длительного наблюдения.

Рисунок. Основные аспекты ведения пациентов с артериальной гипертензией 
с помощью телемедицинских технологий и предлагаемые варианты организации процесса. 

Адаптировано из [133] с изменениями

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; СД — сахарный диабет; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
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Обозначим и основные проблемы, на которые 
необходимо обратить внимание в ближайшем буду-
щем для того, чтобы облегчить полномасштабное 
внедрение ТМАД [21, 85, 132]:

▪  крайняя ограниченность доказательной базы 
по отношению к долгосрочным исходам;

▪  неоднородность решений и технологий, за-
частую отсутствие совместимости с электронными 
медицинскими картами и МИС;

▪  зачастую программы и приложения сложны 
и неудобны для пациентов;

▪  недостаточное развитие инфраструктуры (ши-
рокополосный выход в сеть Интернет);

▪  высокие первоначальные затраты на разра-
ботку и внедрение ТМАД, отсутствие или неболь-
шие дотации;

▪  нормативные (юридические и этические) пре-
пятствия;

▪  безопасность и конфиденциальность переда-
ваемых данных;

▪  низкая цифровая грамотность медицинских 
работников и пациентов (цифровое неравенство); не-
приятие ТМАД врачами (часть врачебной инерции).

Заключение
Телемедицинское сопровождение пациентов с АГ 

отчетливо повышает эффективность проводимого 
лечения, по крайней мере, в течение небольшого 
промежутка времени, что, однако, является важным 
с эпидемиологической и социальной точек зрения. 
Использование мобильных приложений с хорошо 
продуманным функционалом, активное, но пери-
одическое участие врача в наблюдении отдельных 
групп гипертензивных больных — оптимальный на 
данный момент вариант телемониторинга и консуль-
тирования. Бесшовная интеграция валидных при-
боров между собой, а также с МИС — следующий 
важный шаг для формирования безопасной цифро-
вой среды и персонализированной, преемственной 
и «когда и где угодно» медицины.
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