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Резюме
цель исследования — оценить антигипертензивную эффективность и пациент-ориентированные 

конечные точки при телемониторировании артериального давления (АД) и дистанционном кон-
сультировании (ТМДК) больных неконтролируемой артериальной гипертензией (АГ). Материалы 
и методы. Были разработаны программы ТМДК с продолжительностью наблюдения 1, 3, 6, 12 ме-
сяцев (с обязательными начальным и заключительны очными визитами). Отношение к ТМДК оце-
нивалось по предварительному опросу врачей-кардиологов (n = 73) и пациентов с АГ (n = 540),  
обратившихся в ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова» 
Минздрава России (НМИЦ им. В. А. Алмазова). Пациенты с неконтролируемой АГ, подписавшие ин-
формированное согласие, включались в группу вмешательства (ТМДК), группа контроля подбиралась 
по полу, возрасту и тяжести АГ; последним давались стандартные рекомендации (очные амбулаторные 
визиты 1 раз в 3 месяца). У всех пациентов была исключена серьезная сопутствующая патология, требу-
ющая частого очного наблюдения. На первом визите к врачу с пациентами из группы ТМДК проводился 
технический инструктаж по ведению дневника самоконтроля АД и общению с врачом с использовани-
ем мобильного приложения и веб-сайта. На первом и заключительном визитах к врачу у всех пациентов 
определялся «офисный» уровень АД; в группе ТМДК оценивались время достижения целевого уровня 
АД, частота и причины консультаций, для оценки пациент-ориентированных конечных точек пациенты 
заполняли опросники «Госпитальной шкалы тревоги и депрессии» (HADS) и SF-36 на первом и заключи-
тельном визитах. Результаты. По результатам опроса 12 (16 %) из 73 врачей-кардиологов стационарного 
и амбулаторного звена НМИЦ им. В. А. Алмазова и 184 (34 %) из 540 пациентов с АГ отнеслись поло-
жительно к ТМДК. Большинство пациентов (n = 129; 70 %) выбрали трехмесячную программу наблюде-
ния. Из них завершили 3 месяца наблюдения 110 пациентов (74 мужчины и 36 женщин, средний возраст 
51,2 ± 17,0 года); группу контроля составили 80 больных, сопоставимых по полу, возрасту и исходному 
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уровню АД. Спустя 3 месяца в группе ТМДК отмечалось более выраженное снижение «офисного» си-
столического (САД) и диастолического (ДАД) АД по сравнению с группой контроля: Δ –22 ± 12,4 мм рт. 
ст. против Δ –8,6 ± 22,4 мм рт. ст. для САД (p = 0,005) и Δ –13,6 ± 10,8 мм рт. ст. против Δ –7 ± 11,3 мм рт. 
ст. для ДАД (р = 0,02). На заключительном очном визите целевого уровня «офисного» АД (< 140/90 мм 
рт. ст.) удалось достичь у 82 пациентов (75 %) в группе ТМДК и у 16 пациентов (20 %) в группе контро-
ля (χ 2 = 20,8; p < 0,01). За весь срок наблюдения удаленные консультации, по меньшей мере однократно,  
потребовались всем пациентам в группе ТМДК, в 36 случаях (33 %) причиной послужила необходимость 
коррекции антигипертензивной терапии. Оценка пациент-ориентированных конечных точек показала, что 
в группе ТМДК отмечалось снижение выраженности тревоги и депрессии по HADS (–1,2 и –1,8 балла 
соответственно; р < 0,05), существенное улучшение физического благополучия (+9 ± 3,3 балла по SF-36; 
р = 0,04). Заключение. Результаты пилотного исследования показали, что простая и безопасная про-
грамма ТМДК для пациентов с неконтролируемой АГ применима в ежедневной клинической практике, 
эффективнее стандартного подхода и улучшает пациент-ориентированные исходы, однако требует до-
полнительных мер для более широкого внедрения.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, самоконтроль артериального давления, пациент-
ориентированные конечные точки, телемедицина, телемониторирование, приверженность
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Abstract
objective. To evaluate patient-oriented endpoints and antihypertensive effectiveness of blood pressure (BP) 

monitoring and distant counseling (TMDC) among outpatients with uncontrolled hypertension (HTN). design 
and methods. Programs of TMDC with different duration of follow-up (1, 3, 6, 12 months) were developed (with 
obligatory initial and final clinic visits). The demand in TMDC was assessed by a preliminary survey among 
cardiologists (n = 73) and hypertensive patients (n = 540) referred to Almazov National Medical Research Centre. 
Patients with uncontrolled HTN who signed informed consent were enrolled in the study being assigned to TMDC 
or to the age, sex and BP level-matched control group; the latter ones were given standard recommendations 
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Введение
Повышенное артериальное давление (АД) — это 

основной фактор риска глобальной заболеваемости, 
инвалидизации и смертности [1]. Распространен-
ность артериальной гипертензии (АГ) среди взрос-
лого населения составляет 30–45 % [2]. В россий-
ской популяции встречаемость АГ составляет 44 % 
[3, 4]. Анализ исследований за последние 50 лет, 
посвященных АГ, показал, что снижение систоли-
ческого артериального давления (САД) на 10 мм рт. 
ст. уменьшает частоту наступления неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий [5].

Несмотря на доступные, эффективные медика-
ментозные и перспективные интервенционные ме-
тоды лечения, важнейшей проблемой остается недо-
стижение целевых показателей АД [6]. К примеру, 
в странах Европейского Союза, США и Канаде доля 
пациентов с целевым уровнем АД составляет 40, 
53 и 60 % соответственно [7–9]. В Российской Фе-
дерации необходимого уровня АД удается достичь 
лишь у 23 % пациентов [3]. В условиях свободного 
доступа к медицинской помощи и эффективному 
лечению недостаточная приверженность пациентов 
и особые формы АГ — это основные причины от-
сутствия контроля над заболеванием [10–12].

Приверженность к лечению АГ остается по-
прежнему низкой во всем мире на протяжении по-

(outpatient visits once every 3 months). None of the patients had any serious comorbidities requiring frequent 
face-to-face visits. On a baseline clinic visit TMDC patients were given detailed technical instructions on BP self-
monitoring and request for counseling through web-site and mobile application. Office BP levels were evaluated 
twice, at baseline and at the final clinic visit. In the TMDC group BP level, the frequency and reasons for the 
consultations were assessed. For evaluation of patient-reported outcomes questionnaires of the Hospital Anxiety 
and Depression Scale («HADS») and «SF-36» were provided at the first and final visits. Results. According 
to initial survey, 12 (16 %) of 73 cardiologists and 184 (34 %) among 540 patients at Almazov National Medical 
Research Centre gave a positive opinion regarding TMDC. Most patients (n = 129; 70 %) chose a three-month 
TMDC plan. Of these, 110 patients (74 men, mean age 51,2 ± 17,0 years) completed follow-up period; control group 
consisted of 80 sex-, age- and BP-matched patients. TMDC group demonstrated a more pronounced decrease in 
office systolic (SBP) and diastolic (DBP) BP levels as compared to the control group: Δ –22 ± 12,4 versus Δ 
–8,6 ± 22,4 mmHg for SBP (p = 0,005) and Δ –13,6 ± 10,8 versus Δ –7 ± 11,3 mm Hg for DBP (p = 0,02). At 
final visit target office BP level (< 140/90 mmHg) was achieved in 82 patients (75 %) and 16 patients (20 %) in 
the TMDC and control groups, respectively (χ 2 = 20,8; p < 0,01). For the entire follow-up period, everyone in 
TMDC group required at least 1 remote doctor’s advice and in 36 cases (33 %) antihypertensive therapy correction 
was necessary. Aside, TMDC group showed reduction in anxiety and depression according to HADS (–1,2 and 
–1,8 score, respectively, p < 0,05) and improvement in physical HRQoL (+ 9 ± 3,3 points SF-36, p = 0,04). 
conclusion. Results demonstrated that a simple and safe telehealth tool for patients with uncontrolled HTN is 
easily applicable in routine daily clinical practice, provides additional antihypertensive effect and improves patient-
reported outcomes. However, it needs additional support measures for higher acceptance in routine practice.

Key words: arterial hypertension, self-monitoring, patient-reported outcomes, telemedicine, telemonitoring, 
adherence

For citation: Ionov MV, Yudina YuS, Avdonina NG, Emelyanov IV, Kurapeev DI, Zvartau NE, Konradi AO. Patient-oriented assessment 
of blood pressure telemonitoring and remote counseling in hypertensive patients: a pilot project. Arterial’naya Gipertenziya = Arterial 
Hypertension. 2018;24(1):15–28. doi:10.18705/1607-419X-2018-24-1-15-28

следних двух десятилетий [13]: 40 % пациентов 
не соблюдают режим терапии [14], 50 % больных 
прекращают принимать назначенные препараты 
в течение первого года лечения [15], что подтверж-
дается результатами последнего крупного отече-
ственного эпидемиологического исследования [3]. 
Высокая степень приверженности, определяемая 
разными исследователями как ≥ 80 % [16], ≥ 95 % 
[17] или ≥ 96 % [18], ведет к нормализации АД, ожи-
даемо снижая сердечно-сосудистый риск [19].

Диагностика особых вариантов АГ, гипертензии 
«белого халата» и маскированной, исключитель-
но по «офисным» показателям трудновыполнима 
[20]. В связи с этим самоконтроль артериального 
давления (СКАД) стал полезным диагностическим 
инструментом [21], поскольку обладает бóльшей 
воспроизводимостью и точностью [22] и повышает 
приверженность пациентов к лечению. За послед-
ние двадцать лет СКАД быстро внедрился в рутин-
ную клиническую практику по всему миру, поддер-
живается различными сообществами специалистов 
и пациентами [23, 24]. Так, 60 % врачей в Северной 
Америке и до 90 % докторов в Европе характеризу-
ют СКАД как практичный и эффективный, в то же 
время до 70 % пациентов регулярно контролируют 
АД собственными устройствами [25, 26]. Несмотря 
на это, существенными ограничениями СКАД яв-
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ляются весьма низкая информативность измерений 
(отсутствие данных, низкое качество данных днев-
ников СКАД), поэтому так важно усовершенство-
вать этот способ [26].

Доступность информационных и коммуникаци-
онных технологий (ИКТ) в начале XXI века привела 
к их внедрению во все сферы здравоохранения [27]. 
Концепция этой взаимной интеграции получила 
название «цифрового здравоохранения» (e-Health, 
Digital Health) [28]. Ее основными компонентами 
являются телемедицина [29] — дистанционное 
оказание медицинской помощи с использовани-
ем ИКТ, а также «мобильное здравоохранение» 
(m-Health) — медицинские услуги и врачебная прак-
тика, опирающиеся на мобильные и беспроводные 
технологии [30, 31].

Учитывая то, что современная медицина стал-
кивается с серьезными вызовами, основными из ко-
торых являются старение населения и, следственно, 
увеличение количества пациентов с хроническими 
заболеваниями, повышение стоимости медицин-
ских услуг при строго ограниченных финансовых 
ресурсах, e-Health и m-Health довольно перспек-
тивны. Как отмечалось в бюллетене Европейского 
координационного комитета по информационным 
технологиям в медицине (COCIR) [32] и в меморан-
думе Европейского общества кардиологов по пово-
ду e-Health [33], темпы развития ИКТ чрезвычайно 
высоки: на рынке доступно огромное количество 
мобильных приложений, в том числе относящих-
ся к спорту, фитнесу и здоровью, установленных 
пользователями более 230 млн раз, к тому же более 
3 млрд человек имеют постоянный доступ в сеть 
Интернет. По данным Международного союза элек-
тросвязи, более 85 % населения планеты находится 
в зоне покрытия сигнала коммерческих сетей бес-
проводной связи [34, 35]. Телемедицинские техно-
логии все шире используются в здравоохранении 
для наблюдения за состоянием пациентов с раз-
личными хроническими заболеваниями: мобиль-
ные приложения, веб-ресурсы, видео- и телефон-
ная связь, SMS-информирование и установочные 
домашние «модули» [36, 37].

За последние несколько лет опубликованы си-
стематические обзоры проведенных клинических 
исследований с использованием телемедицинских 
технологий среди пациентов с хроническими за-
болеваниями, сообщавшие в целом положитель-
ные результаты [38]. В нескольких работах было 
показано, что ИКТ упрощают СКАД с помощью 
систематизации данных измерений АД, повышают 
их информативность, улучшая приверженность па-
циентов, активно вовлекая в процесс принятия ре-
шений, укрепляя «партнерские» взаимоотношения 

между врачом и больным и уменьшая количество 
очных визитов [39]. Перспективным видится созда-
ние простого, безопасного, эффективного способа 
удаленного наблюдения и возможность консульта-
ций с врачом среди пациентов с АГ в российской 
популяции. Однако неизвестно, готовы ли врачи 
и пациенты к внедрению подобных технологий.

Для персонифицированной оценки состояния 
и качества медицинской помощи FDA (U. S. Food 
and Drug Administration) и EMA (European Medicines 
Agency) рекомендуют использовать показате-
ли исходов, сообщаемых пациентами (patient 
reported outcome measures, PROMs) [40, 41]. Эти 
«пациент-ориентированные» конечные точки, 
общие и болезнь-специфические, представляют 
интерес для определения эффективности новых 
вмешательств, а в условиях реальной клиниче-
ской практики — для оптимизации лечения хро-
нических заболеваний [42]. Не вызывает сомне-
ния ценность подобного анализа среди пациентов 
с АГ. Резонно предположить, что взаимная интегра-
ция телемедицинских технологий вкупе с пациент-
ориентированным подходом на современном этапе 
ведения пациентов с АГ должна быть клинически 
эффективна в долгосрочной перспективе и отвечать 
запросам и ожиданиям пациентов.

С учетом вышесказанного целью нашего ис‑
следования явилась оценка не только примени-
мости, клинической эффективности, но и пациент-
ориентированных конечных точек при телемонито-
рировании АД и дистанционном консультировании 
(ТМДК) амбулаторных пациентов с неконтроли-
руемой АГ.

Материалы и методы
Исследование выполнялось в 2 этапа и про-

водилось на базе амбулаторного консультативно-
диагностического центра (КДЦ) ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр 
имени В. А. Алмазова» Минздрава России (далее — 
НМИЦ им. В. А. Алмазова») у больных неконтро-
лируемой АГ, которые были направлены врачами 
других районов Санкт-Петербурга для обследова-
ния и оптимизации терапии.

Техническое обеспечение. В качестве платфор-
мы была выбрана простая, бесплатная и безопас-
ная система для персонального компьютера (ПК) 
и мобильных устройств, которая предполагает на-
личие 2 интерфейсов — для врача и для пациента. 
Последний позволяет пациенту самостоятельно 
вносить данные об измерениях АД в специальный 
электронный дневник самоконтроля (ЭДС) вруч-
ную либо через Bluetooth (если подобная опция 
поддерживается конкретным тонометром). В ЭДС 
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данные измерений могут быть представлены в ви-
де сплошного списка и в виде линейного графи-
ка с отметками о дате и времени. Администратор 
сервиса обеспечивал защищенную связь пациента 
с определенным врачом. При этом в системе была 
предусмотрена защита личных данных пациента 
и врача, которая осуществляется с помощью ге-
нератора уникальных идентификационных номе-
ров. Лечащий врач мог просматривать не только 
данные ЭДС, но и другие медицинские записи, так 
как система интегрирована с медицинской инфор-
мационной системой НМИЦ им. В. А. Алмазова. 
Особенностью платформы являлась возможность 
текстового диалога между врачом и пациентом, 
называемая дистанционной консультацией. Врач 
и пациент могли отправить друг другу неограни-
ченное количество сообщений, касающихся меди-
цинских и технических вопросов. Автоматические 
напоминания по адресу электронной почты врача 
и пациента обеспечивали их постоянный контакт 
друг с другом.

Первым этапом было проведено простое анке-
тирование 540 пациентов с неконтролируемой АГ 
и 73 врачей-кардиологов НМИЦ им. В. А. Алмазова, 
оценивающее их отношение к ТМДК (положитель-
ное/отрицательное) для определения целевой ауди-
тории. Пациентам, ответившим положительно, за-
давался дополнительно вопрос о предпочтительной 
продолжительности дистанционного наблюдения. 
Были разработаны 4 программы ТМДК с различ-
ной длительностью (1, 3, 6 и 12 месяцев с обяза-
тельными очными визитами к врачу — начальным 
и заключительным).

Второй этап. Пациентам, положительно от-
несшимся к ТМДК и соответствующим критериям 
включения (n = 184), было предложено принять уча-
стие в исследовании. Критериями включения были: 
неконтролируемая АГ («офисное» АД ≥ 140 и/или ≥ 
90 мм рт. ст. на фоне антигипертензивной терапии 
(АГТ) или без таковой), возраст ≥ 18 лет, отсутствие 
значимых сопутствующих заболеваний, требующих 
частых очных визитов к врачу, нестабильных кли-
нических состояний, требующих стационарного 
лечения. Исходя из особенностей вмешательства, 
дополнительно требовалось наличие электронно-
го сертифицированного домашнего тонометра для 
СКАД, наличие мобильного устройства (смартфон 
или планшетный компьютер) либо персонального 
компьютера (ноутбук или стационарный ПК) и сво-
бодный доступ в сеть Интернет.

Пациентам, которые соответствовали критери-
ям включения, было предложено подписать инфор-
мированное согласие, затем они были включены 
в группу ТМДК. Большинство пациентов (129 па-

циентов, 70 % из 184 респондентов) выбрало трех-
месячную продолжительность наблюдения. Группу 
контроля составили пациенты, которые соответ-
ствовали основным критериям включения и были 
сопоставимы по полу, возрасту и исходным по-
казателям АД, но не пожелали (или не имели тех-
нической возможности) участвовать в программе 
ТДМК. Они наблюдались в соответствии со стан-
дартной практикой — очные визиты к врачу через 
определенные промежутки времени (в среднем — 
каждые 3 месяца).

Исследование было выполнено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и принципами Хель-
синкской Декларации Всемирной медицинской ас-
социации 2000 года. Протокол исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом НМИЦ 
им. В. А. Алмазова.

На начальном очном визите, после подписания 
информированного согласия на участие в исследо-
вании, врачом проводилось измерение АД валиди-
рованным осциллометрическим тонометром соглас-
но существующим рекомендациям Европейского 
общества кардиологов и Европейского общества 
по артериальной гипертензии (ЕОК/ЕАГ): после 
5-минутного отдыха, сидя, не менее 2 раз на обеих 
руках с выбором стороны с более высоким АД [2]. 
Проводился подробный вводный инструктаж по ис-
пользованию веб-сервиса штатным специалистом 
НМИЦ им. В. А. Алмазова в сфере ИКТ, который 
далее регистрировал пациента и обеспечивал связь 
электронных страниц врача и пациента. По адресу 
электронного почтового ящика пациенту автома-
тически отправлялись уникальные логин и пароль 
от электронной страницы и подробные текстовые 
инструкции.

Калибровка личных электронных тонометров 
пациентов группы ТМДК была проведена на на-
чальном очном визите. Пациенту объяснялись пра-
вила СКАД (согласно рекомендациям ЕОК/ЕАГ). 
Методика СКАД подразумевала измерение АД 
дважды в сутки (утром и вечером) двукратно с ин-
тервалом в 1–2 минуты после пятиминутного от-
дыха (с расчетом среднего из двух измерений) без 
предшествующего употребления пищи, тонизирую-
щих напитков и курения табака в течение минимум 
30 минут. В случае значимых различий показателей 
(> 5 мм рт. ст.) рекомендовалось дополнительное 
третье измерение. Протокол исследования предпо-
лагал выполнение СКАД с момента  включения в 
исследование ежедневно до момента достижения 
целевых показателей (< 135/85 мм рт. ст.). Среднее 
АД за неделю рассчитывалось как среднее из всех 
измерений САД и диастолического АД (ДАД) за вы-
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четом первого дня. В случае нормализации показате-
лей СКАД был рекомендован 1 раз в месяц по опи-
санной методике. Врач следил за частотой СКАД 
в ЭДС пациента для оценки соблюдения протокола. 
Стандартизация АГТ не проводилась, лечение про-
водилось согласно современным рекомендательным 
документам ЕОК/ЕАГ. В процессе ТМДК врач мог 
порекомендовать изменение существующей схемы 
АГТ, основываясь на данных ЭДС и по результа-
там консультаций, которые подразумевали оценку 
безопасности АГТ.

На заключительном очном визите повторно про-
водилось измерение АД, оценка эффективности 
и безопасности АГТ.

Для оценки пациент-ориентированных конеч-
ных точек были выбраны 2 опросника, которые за-
полнялись на начальном и заключительном очных 
визитах: неспецифический опросник по качеству 
жизни (Short Form-36, SF-36) и универсальная Го-
спитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale HADS). Эти два 
опросника рекомендованы для оценки пациент-
ориентированных конечных точек у больных АГ.

Первичной конечной точкой было изменение 
«офисного» САД и ДАД через 3 месяца наблю-
дения.

К вторичным конечным точкам относились: 
изменения уровня «домашнего» САД и ДАД; доля 
пациентов, достигших целевого клинического АД 
(для САД < 140 мм рт. ст. и для ДАД < 90 мм рт. ст.), 
и амбулаторного АД (для САД < 135 мм рт. ст. и для 
ДАД < 85 мм рт. ст.); изменение уровней физическо-
го и психологического самочувствия по опроснику 
SF-36 и показателей тревоги и депрессии по шкале 
HADS; количество и причины для дистанционных 
консультаций врачом.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных была произ-

ведена с использованием программы SPSS v.22.0 
(IBM Corp., Armonk, США). При сравнении пере-

менных для зависимых выборок использовался пар-
ный t-критерий Стьюдента, критерий Уилкоксона, 
а для независимых выборок t-критерий Стьюдента 
и one-way ANOVA (однофакторный дисперсионный 
анализ). Связь количественных переменных оце-
нивалась с помощью коэффициентов корреляции 
Пирсона и ранговой корреляции Спирмена. Разли-
чия считались значимыми при р < 0,05.

Результаты
По результатам опроса положительно отнеслись 

к возможности применения ТМДК 12 из опрошен-
ных 73 врачей-кардиологов (16 %) и 184 пациента 
из 540 проанкетированных (34 %). По итогам ан-
кетирования трехмесячную продолжительность 
программы выбрали 129 пациентов (70 %). Из па-
циентов с АГ 110 (74 мужчины и 36 женщин) были 
включены в группу ТМДК. Группу контроля со-
ставили 80 пациентов (46 мужчин и 34 женщины). 
В таблице представлена общая характеристика па-
циентов в исследуемых группах.

В процессе наблюдения 19 пациентов из группы 
ТМДК были исключены из исследования. Из них 
13 не соблюдали протокол СКАД: 5 пациентов 
ни разу не внесли данные об измерениях АД в ЭДС, 
8 пациентов вносили недостаточное количество 
данных. Самостоятельно прекратили наблюдение 
по разным причинам 6 пациентов: семейные и со-
циальные причины (необходимость длительного 
пребывания вне Санкт-Петербурга, технические 
проблемы и желание исключительно очного на-
блюдения у врача-кардиолога). На рисунке 1 пред-
ставлена схема исследования.

Первичная конечная точка
Через 3 месяца наблюдения средние показа-

тели «офисного» САД в группе пациентов ТМДК 
составили 134 ± 13 мм рт. ст., а степень снижения 
–22 ± 12,4 мм рт. ст. (95 % доверительный интервал 
(ДИ) [–18 до –26]; p < 0,0001). Показатели «офис-

Таблица
ОБщАя хАРАКТЕРИСТИКА ПАцИЕНТОВ В ИССЛЕДУЕМых ГРУППАх

Параметр ТМДК
(n = 110)

Группа контроля
(n = 80) Значение р

Возраст, годы 51,6 ± 17,0 45,7 ± 16,0 0,9

Мужчины, n (%) 74 (67 %) 46 (57 %) 0,53

«Офисное» САД, мм рт. ст. 158 ± 17 165 ± 27 0,8

«Офисное» ДАД, мм рт. ст. 94,4 ± 9,0 98 ± 13 0,75

Примечание: ТМДК — телемониторирование артериального давления и дистанционное консультирование; САД — систо-
лическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление.
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ного» ДАД составили 80 ± 8 мм рт. ст., с разни-
цей –13,6 ± 10,8 мм рт. ст. (95 % ДИ [–10 до –17], 
р < 0,0001). В группе контроля «офисные» по-
казатели САД к концу наблюдения составили 
156 ± 25,6 мм рт. ст., а ДАД — 91 ± 12,3 мм рт. ст., 
удалось достичь снижения показателей на –8,6 ± 
22,4 мм рт. ст. для САД (95 % ДИ, [+0,3 до –17], 
p = 0,04) и на –7 ± 11,3 мм рт. ст. для ДАД (95 % 
ДИ [–3 до –11], р = 0,002). Таким образом, между 
начальными и заключительными показателями 
САД и ДАД были существенно больше в груп-
пе ТМДК по сравнению с группой сравнения: Δ 
–22 ± 12,4 против Δ –8,6 ± 22,4 мм рт. ст. (–16 ± 6 мм 

рт. ст., р = 0,005) для САД и Δ –13,6 ± 10,8 против 
Δ –7 ± 11,3 мм рт. ст. (–8,4 ± 3,4 мм рт. ст., р = 0,02) 
для ДАД (рис. 2).

Вторичные конечные точки
К концу наблюдения показатели по СКАД 

в группе ТМДК снизились с 142 ± 17 до 128 ± 12 мм 
рт. ст. (САД), и с 88 ± 8 до 79 ± 6 мм рт. ст. (ДАД). 
Таким образом, достигнуто снижение САД на –14 
± 10 мм рт. ст. (95 % ДИ [-11 до –17], r = 0,819, 
р < 0,0001) и ДАД на –9 ± 6 мм рт. ст. (95 % ДИ, 
[-7 до –11], r = 0,647, р < 0,0001) (рис. 3).

Через 3 месяца в группе ТМДК у 82 пациентов 
(75 %) показатели САД были в пределах целевых 
значений и по данным «офисного» измерения АД, 
и по данным СКАД. К концу наблюдения в группе 
сравнения 16 (20 %) пациентов находились в целе-
вом диапазоне показателей «офисного» АД (рис. 4). 
Кроме того, 35 (32 %) и 68 (62 %) пациентов из груп-
пы ТМДК достигли целевого уровня по СКАД через 
4 недели и через 8 недель соответственно.

В группе ТМДК показатели тревоги и депрессии 
по шкале HADS снизились к концу трехмесячного 
наблюдения на –1,2 ± 0,2 балла (р = 0,001) и на –1,8 
± 0,6 балла (р < 0,0001) соответственно. Индика-
торы физического благополучия, оцениваемые 
по опроснику SF-36, повысились на 9 ± 3,3 балла 
(р = 0,04). Показатели психологического благопо-
лучия значимо не различались (+ 7,3 ± 1,65 балла, 
р = 0,15). Важно, что все пациенты были удовлет-
ворены услугой и 97 % продлили ТДМК на срок 
до 6–12 месяцев.

При анализе ассоциаций между показателями 
СКАД, «офисными» показателями и изменениями 
качества жизни, а также выраженностью тревоги 

Примечание: ТМДК — телемониторирование артериаль-
ного давления и дистанционное консультирование; АГ — ар-
териальная гипертензия; СКАД — самостоятельный контроль 
артериального давления.

Рисунок 1. Дизайн исследования

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ТМДК — 
телемониторирование артериального давления и дистанционное консультирование.

Рисунок 2. Динамика «офисных» показателей артериального давления 
через 3 месяца наблюдения
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Примечание: АГТ — антигипертензивная терапия.

Рисунок 3. Показатели «офисного» и домашнего артериального давления в исследуемых группах

Примечание: оСАД — «офисное» систолическое артериальное давление; оДАД — «офисное» диастолическое артериаль-
ное давление; ТМДК — телемониторирование артериального давления и дистанционное консультирование; СКАД — самостоя-
тельный контроль артериального давления.

Примечание: ТМДК — телемониторирование артериального давления и дистанционное консультирование; АД — арте-
риальное давление.

Рисунок 5. Количество и тематика проведенных консультаций в группе телемониторирования арте‑
риального давления и дистанционного консультирования

Рисунок 4. Пациенты с целевым уровнем «офисного» 
артериального давления на завершающем визите
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и депрессии не удалось выявить значимой корре-
ляции (r = 0,133; p = 0,5 для тревоги и депрессии, 
r = 0,01; p = 0,7 для психологического и физического 
благополучия).

За период наблюдения всем пациентам в группе 
ТМДК потребовалась по крайней мере одна дис-
танционная врачебная консультация. Общее ко-
личество консультаций составило 438 (в среднем 
4 удаленных консультации на 1 пациента). Более 
того, в первую неделю наблюдения 60 пациентов 
(55 %) связались с врачом удаленно. Основными 
причинами для консультативной помощи оказались 
следующие: 40 запросов (24 %) — технические (ра-
бота с веб-сервисом, измерения АД, выполнение ре-
комендованных лабораторных и инструментальных 
исследований), 67 запросов (40 %) — АГТ (режим 
приема, дозировка, возможность замены ориги-
нальных препаратов) и 61 запрос (36 %) — самочув-
ствие, нетипичные показатели АД, сопутствующая 
терапия (рис. 5).

В группе ТМДК 36 пациентам (33 %) в ходе 
исследования была скорректирована АГТ. Измене-
ния АГТ заключались в смене одного класса пре-
паратов на другой (15 пациентов), снижении дозы 
(8 пациентов) либо замене оригинального препарата 
(13 пациентов).

Обсуждение
Стабильный целевой уровень АД — это базо-

вый принцип профилактики сердечно-сосудистых 
событий у пациентов с АГ [1, 2]. Учитывая стре-
мительное развитие ИКТ, наблюдение пациентов 
с АГ, основанное на редком клиническом измере-
нии АД, постепенно теряет лидирующие позиции 
[43]. Амбулаторное АД, в особенности СКАД, — 
это важный и практичный способ выявления осо-
бых вариантов АГ, повышения приверженности 
пациентов и снижения клинической инертности 
[44–47]. Очный контакт пациента с врачом остает-
ся основным видом взаимодействия, в то время как 
ТМДК — это альтернативный способ объединения 
преимуществ СКАД с компетентной медицинской 
помощью, способствующий сотрудничеству вра-
ча и пациента [48, 49]. В результате проведенного 
нами исследования в группе ТМДК было показано 
выраженное снижение «офисных» и амбулаторных 
показателей САД и ДАД, увеличение доли паци-
ентов с контролируемой АГ, улучшение пациент-
ориентированных конечных точек, поэтому неуди-
вительно, что большинство пациентов продлило  
ТДМК до 6–12 месяцев.

На сегодняшний день доступен целый спектр 
способов дистанционного оказания медицинской 
помощи [37, 50]. Так, в 17 исследованиях, систе-

матизированных Omboni S. и Sala E. (2015), был 
задействован большой штат сотрудников (врачи, 
медицинские сестры, фармацевты), что связано 
со структурой оказания помощи в отдельных стра-
нах [51]. В нашем проекте мы постарались мини-
мизировать количество участников, доказав, что 
внедрение ТМДК осуществимо в учреждениях 
здравоохранения.

Потенциальные сильные стороны совместно-
го использования СКАД и ТМДК были описаны 
в нескольких научных обзорах [39, 49, 50]: при-
влечение пациента к процессу лечения и принятия 
решений, сокращение времени ожидания консульта-
тивной помощи, повышение приверженности паци-
ентов наблюдению за своим состоянием (также по-
казано в исследовании TASMINH2 (Telemonitoring 
and Self-Management in the Control of Hypertension) 
[52] и в научном обзоре Granger B. B. (2011) [53]), 
снижение нагрузки на амбулаторное звено здраво-
охранения, расширение возможностей скрининга.

В исследовании мы оценивали приверженность 
пациентов к регулярному и утвержденному алго-
ритму СКАД и исключали из него пациентов, ко-
торые не соблюдали рекомендаций по измерению 
АД в домашних условиях. Таким образом, мы вы-
яснили, что 17 % (n = 19) пациентов, которые изна-
чально положительно отнеслись к ТМДК, показали 
низкую степень приверженности. Мы напрямую 
не оценивали соблюдение пациентами регулярности 
и постоянства приема АГТ с помощью шкал и/или 
опросников, которые помогают объективизировать 
этот показатель [54]. Тем не менее врачи, проводив-
шие удаленные консультации, в каждом отдельном 
случае интересовались регулярным приемом АГТ 
и корректировали дозы препаратов и схемы терапии 
исходя из полученной информации. Учитывая сте-
пень снижения САД и ДАД и количество испытуе-
мых, достигших целевых показателей АД в группе 
ТМДК, можно с уверенностью говорить о высокой 
степени приверженности пациентов, закончивших 
наблюдение. В дальнейших исследованиях необ-
ходима точная оценка приверженности с помощью 
валидированных опросников и шкал.

В систематическом обзоре 11 исследований, 
проведенном Omboni S. и Guarda A. (2011), было 
показано умеренное, но значимое снижение САД 
и ДАД по сравнению с контрольными группами 
(–5,6 и –2,8 мм рт. ст. соответственно), и увели-
чение доли пациентов с контролируемой АГ (ОШ 
1,31) [50]. По результатам 9 исследований Omboni S. 
и Parati G. (2010) также пришли к выводам о по-
ложительном клиническом эффекте ТМДК [24]. 
Основные исследования, задачей которых явля-
лось определение степени снижения «офисного» 



24

Оригинальная статья / Original article

24(1) / 2018 24(1) / 2018

АД, показали неоднозначные результаты: в ис-
следовании TASMINH2 [52] к концу 12 месяцев 
наблюдения средние показатели САД снизились 
на 17,6 мм рт. ст., а в исследовании HINTS (The 
Hypertension Intervention Nurse Telemedicine Study) 
[55] — на 14,8 мм рт. ст., в то время как в исследо-
ваниях IDEATel [56] и Rogers M. A. с соавторами 
(2001) снижение показателей было намного скром-
нее (–4,3 и –4,9 мм рт. ст. соответственно) [57]. В ме-
таанализах [24, 49] было показано, что использова-
ние ИКТ приводило к высокой частоте достижения 
целевого уровня АД (62 % для пациентов групп 
ИКТ против 32 % в группах сравнения). Несколько 
менее обнадеживающие результаты показаны в си-
стематическом обзоре исследований Widmer R. J. 
с соавторами (2015), не выявивших значимого сни-
жения уровня АД по сравнению с традиционным 
подходом (–1,18 мм рт. ст. p = 0,19) [58] и Uhlig K. 
с соавторами (2013), не доказавших улучшения 
контроля АД в группах ИКТ над изолированным 
СКАД [59]. Результаты нашего исследования под-
тверждают гипотезу об эффективности ТМДК, сле-
довательно, ИКТ.

В некоторых научных обзорах показано значи-
мое увеличение количества принимаемых антиги-
пертензивных препаратов в группах вмешательств 
[50], в других — значимых изменений в терапии 
не было [60]. В нашем исследовании в группе ТМДК 
изменения АГТ были проведены одной трети паци-
ентов. Обращает на себя внимание количество про-
веденных консультаций и то, что более половины 
пациентов (n = 61, 55 %) были проконсультированы 
по вопросам АГТ уже в первую неделю после вклю-
чения. В ежедневной клинической практике труд-
но представить себе возможность такого частого 
очного наблюдения [61]. Невозможность быстрой 
и компетентной повторной консультации, касаю-
щейся АГТ, приводит к снижению приверженно-
сти пациентов, многие из которых самостоятельно 
меняют режим АГТ или вовсе не принимают пре-
параты [62]. ТМДК и другие способы применения 
ИКТ, как ожидается, смогут повысить привержен-
ность пациентов, так как обеспечивают доступность 
быстрых консультаций по требованию.

В эпоху сдвига парадигмы с доказательной 
медицины в сторону пациент-ориентированного 
подхода [63] эти показатели особенно важны. До-
ступно небольшое количество исследований, ка-
сающихся влияния телемедицины на показатели 
качества жизни, и в большинстве из них приме-
нение ИКТ не приводило к улучшению пациент-
ориентированных исходов [64]. Хотя в исследова-
ниях Madsen L. B. с соавторами [65, 66] и Parati G. 
с соавторами [67], напротив, показано значимое 

улучшение пациент-ориентированных конечных 
точек в группах ИКТ. В нашем исследовании мы 
также оценивали качество жизни, связанное со здо-
ровьем, при этом показатели физического благопо-
лучия значимо улучшились, а выраженность трево-
ги и депрессии к концу наблюдения снизилась. Сто-
ит заметить, что оценка велась по универсальным 
неспецифическим PROM, кроме того, мы не полу-
чали обратной связи от пациентов о соответствиях 
получаемой помощи ожиданиям (patient reported 
experience measures, PREMs); подобный анализ пла-
нируется в будущих исследованиях.

Недостатки нашего исследования обусловлены 
характером пилотного проекта: это небольшой объ-
ем выборки и короткий период наблюдения. Сле-
дует отметить, что исследований с длительностью 
наблюдения 12 месяцев очень немного [52, 55], 
в большинстве случаев она составляет от 3 до 6 ме-
сяцев [65, 66, 68].

В некоторых работах было показано, что телеме-
дицина заметно дороже стандартного подхода к ве-
дению пациентов с АГ [69, 70], преимущественно 
за счет технического обеспечения, в то время как 
медицинские расходы остаются примерно одинако-
выми. В упомянутом обзоре Omboni S. и Guarda A. 
(2011) c внушительной выборкой (n = 4227) проде-
монстрирован достаточно небольшой коэффициент 
дополнительных затрат на снижение 1 мм рт. ст. 
(32 и 25 евро для САД и ДАД соответственно) [50]. 
Экстраполяция данных экономической эффективно-
сти ИКТ сложна из-за различий в принципах эконо-
мики здравоохранения в разных странах. Немало-
важный ограничивающий фактор — продолжитель-
ность телемедицинских исследований, хотя в случае 
длительного наблюдения ожидается, что изначально 
дорогостоящее ТМДК будет нивелировано количе-
ством предотвращенных сердечно-сосудистых со-
бытий и сопутствующих расходов [70].

Несмотря на свой потенциал, успехи теле-
медицины неравномерны в разных странах из-за 
различных препятствий, например, человеческих 
и культурных факторов: пациенты и врачи сопро-
тивляются применению моделей, отличающихся 
от традиционных подходов [71]. Первый этап наше-
го исследования показал, что врачи амбулаторного 
звена мало заинтересованы в ведении пациентов 
дистанционно, что, вероятно, связано со значимой 
клинической нагрузкой. В то же время пациенты 
более заинтересованы в ТМДК, что вынуждает за-
думываться над перспективами и адаптироваться 
к меняющимся реалиям (включать телемедицин-
ские консультации в оплату из фондов обязатель-
ного (ОМС) и добровольного (ДМС) медицинского 
страхования, обеспечить удаленной консультатив-
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ной помощью пациентов в отдаленных районах 
и в стабильном состоянии, но с необходимостью 
регулярных повторных визитов). Технические труд-
ности связаны с используемыми ИКТ, которые зача-
стую являются сложными, всегда имеется риск воз-
никновения неисправности, сбоя программного или 
аппаратного обеспечения [72, 73]. В нашем исследо-
вании мы старались минимизировать техническое 
обеспечение: использовали только веб-платформу, 
которая была доступна с любого стационарного или 
мобильного устройства, подключенного к сети Ин-
тернет, и СКАД домашними тонометрами.

Правовой аспект — это еще один барьер для 
внедрения телемедицины. До сих пор нет междуна-
родной юридической базы, определенной политики 
конфиденциальности медицинских данных; остро 
стоят вопросы аутентификации и риски принятия ре-
шений без очных консультаций для врачей. В нашем 
исследовании мы использовали платформу, которая 
обеспечивает закрытость личных данных пациента 
методом двойного шифрования через защищенный 
сервер, а также уникальные числовые идентифика-
ционные номера для каждого из участников ТМДК. 
В Российской Федерации с 01.01.2018 вступает 
в силу Федеральный закон от 29.07.2017 N242-ФЗ 
«О внесении изменений в отдельные законода-
тельные акты Российской Федерации по вопросам 
применения информационных технологий в сфере 
охраны здоровья», в котором сегмент телемедици-
ны регулируется новой статьей 36.2 «Особенности 
медицинской помощи, оказываемой с применением 
телемедицинских технологий», дополняющей Фе-
деральный закон от 21.11.2011 N323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации». Однако остается необходимость детальной 
проработки вопроса с разработкой методических 
рекомендаций по техническому обеспечению и кли-
нической модели проведения телемониторирования 
и дистанционного консультирования по каждой со-
ответствующей хронической нозологии для после-
дующего включения в клинические рекомендации 
и порядки оказания медицинской помощи.

Заключение
Результаты пилотного проекта у больных некон-

тролируемой артериальной гипертензией показали, 
что телемедицинские технологии с применением 
простого в использовании программного обеспече-
ния с защитой личных данных способствуют боль-
шему снижению уровня артериального давления 
по сравнению со стандартным подходом (очные 
визиты исходно и через 3 месяца). Предлагаемая 
тактика, независимо от степени снижения показа-
телей, заметно улучшает пациент-ориентированные 

конечные точки — качество жизни, снижает прояв-
ления тревоги и депрессии, и большинство пациен-
тов готовы дальше пользоваться данным сервисом. 
Таким образом, телемониторирование артериально-
го давления с дистанционными консультированием 
применимо в российской клинической практике для 
наблюдения пациентов с артериальной гипертен-
зией и после проработки юридических вопросов 
может быть широко внедрено в рутинную клини-
ческую практику. В настоящее время мы иниции-
ровали крупное рандомизированное клиническое 
исследование с использованием специально раз-
работанного и валидированного опросника PROM 
у больных артериальной гипертензией с оценкой 
экономической эффективности для определения 
«ценности» метода телемониторирования, а также 
несколько пилотных проектов при других хрони-
ческих патологиях (сердечная недостаточность, 
сахарный диабет и т. д.), требующих регулярного 
контроля для своевременного вмешательства с це-
лью снижения нагрузки на здравоохранение.
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