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Резюме
Телемедицинское наблюдение является ценным дополнением в лечении артериальной гипертензии (АГ). Несмотря на очевидные
краткосрочные клинические преимущества, отдаленная перспектива и экономическая эффективность подобных вмешательств
изучены недостаточно. 
Цель. Дать прогноз клинических исходов в долгосрочной перспективе с параллельным определением экономической
эффективности телемониторирования артериального давления (АД) и телемедицинского дистанционного консультирования (ТМДК)
у пациентов с АГ.
Материалы и методы. На основании 3-месячного наблюдения 240 пациентов (160 в группе ТМДК и 80 в группе контроля) с
неосложненной АГ построена марковская модель для предсказательного моделирования и экстраполяции результатов на 10 лет с
годичным циклом для гипотетической когорты пациентов (n=1000). Пациенты находились в начальном состоянии АГ и могли
переходить в иные ее осложнения. В конце каждого цикла вероятности перехода между состояниями транслированы в число
пациентов, находящихся в каждом из них. Оценивали показатель сохраненных лет жизни (LYG) с поправкой на ее качество (QALY).
Затраты оценивались с позиции системы здравоохранения.
Результаты. В результате моделирования число умерших пациентов – 91 в группе контроля и 67 в группе ТМДК. Показатели LYG
составили в группе контроля 9,6 года, в группе ТМДК – 9,71 года. QALY составил 7,82 года в группе контроля против 8,31 года в
группе ТМДК. Суммарные затраты на лечение АГ и возможных осложнений на конец исследуемого горизонта планирования
составили 145 237 700 руб. в группе контроля и 102 508 000 руб. в группе ТМДК, а стоимость 1 QALY в последнем случае составила
27 5178,98 руб. (134 837,70 руб./0,49).
Заключение. Согласно результатам моделирования, можно говорить о долгосрочной клинико-экономической эффективности
внедрения ТМДК в стандартную практику лечения пациентов с АГ.
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Telehealth is a useful adjunct in hypertension (HTN) management. Despite obvious short-term clinical benefit, long-term social impact and
cost-effectiveness have not been fully investigated.
Aim. Predictive modeling of long-term clinical and social outcomes and the cost-effectiveness analysis of blood pressure (BP) telemonitoring
and remote counseling (BPTM) in patients with HTN.
Materials and methods. A Markov cohort-based (1000 patients in each study arm) model was developed and adopted a 10-year time
horizon with 12-month time cycles. Cost and outcome data collected from the three-month study of 240 patients (160 in BPTM group
and 80 controls, 48 y.o.). All patients started at a non-complicated HTN “well” state with a certain possibility of disease progression in a
number of health states over a discrete time period. BPTM was compared with usual care in terms of 10-year healthcare costs, quality
adjusted life years (QALY) using a Ministry of Health of Russian Federation perspective. 
results. In the long-term run when compared with usual care BPTM was more effective in terms mortality (67 versus 91 patients lost and
9.6 versus 9.71 life years gained) and costs (cost of illness 102 508 000 RUR versus 145 237 700 RUR). Taking quality of life measures into
account, the effect of BPTM was also more pronounced (8.31 versus 7.82 QALYs gained). The resultant incremental cost-utility ratio for
BPTM was 275 178.98 RUR/1 QALY gained/1 patient (134 837.70 RUR/0.49 QALY/1 patient). 
conclusion. According to the results of predictive modeling, implementation of BPTM into clinical practice is likely lead to reduced
cardiovascular morbidity and mortality in a cost-effective way.
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Экономическая эффективность телемониторирования/телеконсультирования у пациентов с АГ

Ââåäåíèå
хронические неинфекционные заболевания, и в первую

очередь болезни системы кровообращения, определяют
крайне высокую смертность среди взрослого населения в
странах с любым уровнем развития [1]. Несомненно, арте-
риальная гипертензия (аГ) является основным из них и по
распространенности, и по влиянию на витальность [2]. Этот
факт, а также отсутствие эффективного лечения у более
чем 1/2 пациентов с аГ [3] явились предпосылками для по-
иска новых решений сложившейся ситуации. Несмотря на
широкий выбор лекарственных препаратов, использую-
щихся в моно- или комбинированной терапии, возможности
инвазивной коррекции повышенного артериального давле-
ния (аД), недостаточная приверженность, врачебная инерт-
ность и недостаточное использование критически важных
инструментов оценки эффективности лечения (самоконт-
роль аД – скаД) стали мишенями для немедикаментозных
и поведенческих вмешательств [4].

На волне прорывного развития информационно-комму-
никационных технологий телемедицина (ТМ) и связанные с
ней варианты вмешательств все больше привлекают внима-
ние исследователей [5]. результаты крупных пилотных ис-
следований и их метаанализов показывают, что ТМ-вмеша-
тельства связаны с умеренным, но статистически значимым
снижением уровня аД и улучшением качества жизни (кЖ),
связанного со здоровьем [6]. Так как вполне ощутимые от-
даленные преимущества замечены даже при снижении аД
на 10 мм рт. ст. [7], то вкупе с вероятной пациентоориенти-
рованной результативностью ТМ можно считать перспек-
тивной методикой наблюдения. 

Относительным препятствием широкому внедрению ТМ
кроме гетерогенности результатов исследований и несовер-
шенства правовой базы является довольно скудная изучен-
ность ее экономических преимуществ, что в рамках пара-
дигмы ценностного здравоохранения считается определяющим
для принятия административных решений. Относительная доб-
рокачественность аГ (по сравнению с иными манифестными
сердечно-сосудистыми – сс – заболеваниями) с этой точки

зрения является преимуществом для проработки методик и
принципов ценностной медицины. известно, что определение
ценности зависит от типа заболевания и особенностей оказа-
ния медицинской помощи [8]. при аГ эффект лечения по от-
ношению к «жестким» конечным точкам требует длительного
наблюдения, и целый ряд промежуточных исходов может
быть порой противоречивым и быть взвешен при их суммар-
ной оценке и в отдаленном периоде. 

с другой стороны, даже краткосрочная клиническая эф-
фективность (к примеру, изменение уровня аД на фоне лече-
ния) зачастую незамедлительно отражается на кЖ пациента.
Для определения ценности вмешательства самостоятельная
оценка пациентом кЖ является одним из основополагающих
принципов [9]. Наличие валидных и рекомендованных для
этой цели показателей исходов, сообщаемых пациентами, т.е.
фактически разнородных и многомерных опросников, поз-
воляет транслировать субъективные переживания пациента
в объективные показатели, которые не только используются
для дальнейшей клинической и организационной работы [10],
но и в последние десятилетия становятся отдельными конеч-
ными точками в крупных регистрационных исследованиях
препаратов и процедур [11, 12]. 

ранее нами сообщены результаты клинической эффек-
тивности телемониторирования аД и ТМ-дистанционного
консультирования (ТМДк) у пациентов с неконтролируе-
мой неосложненной аГ, в том числе с применением мето-
дик атрибутивной статистики [13]. Однако с точки зрения
современных представлений об экономике здравоохранения
параллельная и совместная оценка отдаленных клинических
и пациентоориентированных результатов лечения стано-
вится базисом для высокоинформативного и показатель-
ного экономического анализа, результирующего затраты на
определенное количество сохраненных лет качественной
жизни [14].

Цель исследования – определить экономическую эф-
фективность ТМДк по сравнению со стандартным подхо-
дом к лечению аГ, анализируя соотношение «затраты–по-
лезность» через пролонгированное моделирование исходов
и затрат.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Рандомизированное клиническое исследование
в основу моделирования легли данные, полученные в ре-

зультате проведенного трехмесячного рандомизированного
исследования [13]. его участниками стали 240 пациентов
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фармации и фармацевтической технологии ФГБОУ вО пиМУ. 
ORCID: 0000-0002-6454-1346
Звартау Надежда Эдвиновна – к.м.н., ст. науч. сотр. научно-исследова-
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аГ – артериальная гипертензия
аД – артериальное давление
ввп – внутренний валовый продукт
иМ – инфаркт миокарда
испаГ – исходы, сообщаемые пациентами с артериальной 
гипертензией
кЖ – качество жизни
ОНМк – острое нарушение мозгового кровообращения 
осаД – офисное (клиническое) систолическое артериальное
давление 

рки – рандомизированное клиническое исследование
саД – систолическое артериальное давление
скаД – самоконтроль артериального давления
сМп – скорая медицинская помощь
сс – сердечно-сосудистый
ТМ – телемедицина
ТМДк – телемедицинское дистанционное консультирование
хсН – хроническая сердечная недостаточность
QALY (quality adjusted life years) – показатель продолжительно-
сти жизни с учетом ее качества
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старше 18 лет (медиана возраста 48 лет) с неосложненной
формой неконтролируемой аГ (I–II стадия, 1–3-я степень
повышения аД) без серьезной сопутствующей патологии,
которые на амбулаторном этапе рандомизированы в фор-
мате 2:1 в группу ТМДк (160 пациентов) и в группу стан-
дартного наблюдения/группу контроля (80 пациентов). ан-
тигипертензивная терапия не была стандартизована,
специфика назначаемых препаратов, комбинаций и дозиро-
вок зависела от конкретного клинического сценария, мнения
пациентов и компетенции врача.

пациентам, рандомизированным в группу ТМДк, уста-
навливалось мобильное приложение для ведения электрон-
ного дневника скаД, под которым подразумевалось ручное
внесение данных, полученных с автоматического домашнего
тонометра (в выборе аппарата руководствовались списком
рекомендованных домашних устройств STRIDE BP [15]) со-
гласно заявленному графику. ТМ-система позволяла прово-
дить удаленные консультации «врач–пациент» в формате
текстового диалога. Целевые показатели скаД соответ-
ствовали 135/85 мм рт. ст., использовалась система «свето-
фора» для качественной оценки еженедельного и ежемесяч-
ного среднего арифметического домашнего аД («зеленый»:
систолическое аД – саД<135 мм рт. ст., «желтый»: саД
135–160 мм рт. ст., «красный»: саД>160 мм рт. ст.). паци-
енты в группе ТМДк могли обращаться за дистанционными
консультациями неограниченное количество раз за весь срок
наблюдения. в группе контроля выбрана стандартная схема
наблюдения и лечения пациентов, которая соответствовала
текущим рекомендательным документам европейского об-
щества кардиологов/европейского общества по артериаль-
ной гипертензии [16]. 

через 3 мес после рандомизации приоритетной считалась
оценка выраженности снижения «офисного» (клинического)
саД – осаД (целевой уровень осаД<140/90 мм рт. ст.), а
также изменений кЖ в соответствии с результатами запол-
ненного на визитах включения/завершения созданного ранее
русскоязычного аГ-специфичного опросника испаГ (ис-
ходы, сообщаемые пациентами с артериальной гипертен-
зией), который содержит 35 вопросов, распределенных по
5 факторам, соответствующим оценке пациентом:

1) обременительности и выраженности симптомов забо-
левания;

2) эмоционального состояния;
3) функциональных ограничений;
4) режима; 
5) результатов лечения [17].

полученные результаты свидетельствовали о снижении
осаД на -16,8±2,9 и -7,9±3,9 мм рт. ст. в группах ТМДк и
контроля соответственно, об улучшении кЖ на +22,4 и
+5,6 балла (+16 и +4%) в группах ТМДк и контроля соот-
ветственно. На основании этих данных проведены следую-
щие этапы исследования.

Построение модели Маркова
Основными характеристиками для модели Маркова яв-

ляются:
1) возможные состояния пациента;
2) вероятности перехода от одного состояния к другому;
3) фиксированный период или цикл, внутри которого

применяется вероятность перехода.
Таким образом, модель определяет особенности течения

и исходов заболевания, базируясь на заявленных клиниче-
ских результатах.

в представленном исследовании модель Маркова содер-
жала гипотетическую симуляционную когорту пациентов
(n=1000) для каждой из возможных стратегий наблюдения
(ТМДк или стандартная). изначально пациенты находились в
состоянии «аГ» и могли с определенным риском перейти в
другие состояния за 1 цикл в 1 год (возможные состояния: ост-
рое нарушение мозгового кровообращения – «ОНМк», ин-
фаркт миокарда – «иМ», хроническая сердечная недостаточ-
ность – «хсН» и «смерть»). последнее состояние являлось
абсорбирующим, переход из него в другие состояния был не-
возможен. временной интервал модели (горизонт моделиро-
вания) составил 10 лет. в конце каждого цикла с помощью 
вероятностей перехода рассчитывали число пациентов, нахо-
дящихся в определенном состоянии. использовался однород-
ный марковский процесс, т.е. вероятности переходов были по-
стоянны для всех циклов модели. в модели не предполагалось
разделение по полу, а также определение вероятности вторич-
ных событий. Марковские модели разработаны с применением
MS Excel 2010 (Microsoft, Redmond, WA, USA). 

На основании результатов проведенного клинического
исследования и эпидемиологических данных, полученных в
открытых источниках, построены матрицы вероятностей пе-
реходов между состояниями отдельно для группы ТМДк и
группы контроля (табл. 1), а также марковские модели тече-
ния исходного состояния аГ согласно этим матрицам 
(рис. 1). Для каждого состояния, в которое переходили паци-
енты с аГ, показатели кЖ скорректированы согласно дан-
ным из открытых источников (табл. 2). изначальный риск
возникновения того или иного неблагоприятного сс-события

Òàáëèöà 1. Ìàòðèöà ïåðåõîäà âåðîÿòíîñòåé ìåæäó ñîñòîÿíèÿìè, ñâÿçàííûìè ñ ÀÃ, â ãðóïïàõ ÒÌÄÊ è êîíòðîëÿ 
(îòìå÷åíî ôîíîì) 

АГ исходное
состояние

(Состояние 1)
ОНМК 

(Состояние 2)
ИМ 

(Состояние 3)
ХСН 

(Состояние 4)
Смерть 

(Состояние 5)

аГ исходное 
состояние 
(состояние 1)

p11=0,9789
p11=0,9705

p12=0,0043
p12=0,0062

p13=0,0054
p13=0,0065

p14=0,0098
p14=0,0147

p15=0,0016
p15=0,0022

ОНМк 
(состояние 2) p21=0 p21=0 p22=0,8770

p22=0,8770 p23=0 p23=0 p24=0 p24=0 p25=0,1230
p25=0,1230

иМ (состояние 3) p31=0 p31=0 p32=0 p32=0 p33=0,9160
p33=0,9160 p34=0 p34=0 p35=0,0840

p35=0,0840
хсН 
(состояние 4) p41=0 p41=0 p42=0 p42=0 p43=0 p43=0 p44=0,9400

p44=0,9400
p45=0,0600

p45=0,0600
смерть 
(состояние 5) p51=0 p51=0 p52=0 p52=0 p53=0 p53=0 p54=0 p54=0 p55=1 p55=1
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рассчитан в соответствии с Фремингемским исследованием
[18] и регистром REACH (The Reduction of Atherothrombosis
for Continued Health) для сценария «аГ высокого риска без
явных сс-осложнений» [19]. риск перехода из осложнений
в смертельный исход рассчитан из регистровых и крупных
наблюдательных исследований (табл. 2). 

Для описания перехода из одного состояния в другое по
марковской модели использовали следующее уравнение (1)
[20]:

где i и j могут принимать значения «аГ исходное состоя-
ние», «ОНМк», «иМ», «хсН», «смерть», 
t=1, 2, 3, …, 10 – номер марковского цикла, Ni,t – число паци-
ентов в состоянии i, соответствующее циклу t, pi→j – веро-
ятность перехода из состояния i в состояние j, соответ-
ствующие марковской модели. 

по результатам марковского моделирования оцени-
вали конечные точки эффективности выбранной страте-
гии наблюдения пациентов. к ним относились LYG (life
years gained – количество сохраненных лет жизни) – по-
казатель продолжительности жизни и QALY (quality 
adjusted life years) – показатель сохраненных лет с поправ-

Òàáëèöà 2. Õàðàêòåðèñòèêà ãðóïï ïàöèåíòîâ â èññëåäîâàíèè è íåîáõîäèìûå ýïèäåìèîëîãè÷åñêèå ïàðàìåòðû 
äëÿ ìîäåëè Ìàðêîâà

Описание Показатель ИсточникТМДК контроль
пациенты в исследовании, n 160 80 рки
возраст, лет 47 (от 18 до 78) 49 (от 20 до 77) рки
Мужчины, n (%) 95 (59) 49 (61) рки
Начальный уровень осаД, мм рт. ст. 159,3±9 158,8±10,1 рки
Окончательное осаД, мм рт. ст. 141,2±10,2 149,5±8,4 рки
снижение осаД, мм рт. ст. -16,8±2,9 -7,9±3,9 рки
пациенты с достижением целевого уровня осаД, % (n) 75 (120) 20 (16) рки
кЖ изначально, баллы (% по испаГ) 114 (56) 113,4 (56) рки
кЖ на момент окончания, балл (% по испаГ) 136 (72) 119 (60) рки
изменение кЖ, баллы (% по испаГ) +22,4 (16) +5,6 (4) рки
QALY на момент начала исследования 0,81 0,81 рки+[38]
QALY на момент завершения исследования 0,87 0,83 рки+[38]

Риск возникновения неблагоприятных событий у пациентов с АГ и высоким СС-риском (1-й год), %
хсН 1,89 [19]
иМ 0,76 [19]
ОНМк 0,8 [19]

Относительное снижение вероятности возникновения неблагоприятных событий (в зависимости от ∆ оСАД), %
ТМДк (-17) контроль (-8)

хсН -48 -22 рки+[7]
иМ -29 -14 рки+[7]
ОНМк -46 -22 рки+[7]

QALY для различных неблагоприятных событий
хсН 0,69 [39]
иМ 0,76 (0,5–0,87) [40]
ОНМк 0,63 (0,26–0,92) [41]

Вероятность смертельного исхода после неблагоприятного события (1-й год), %
хсН 6 [42]
иМ 8,4 [43]
ОНМк 12,3 [44]
Примечание. рки – рандомизированное клиническое исследование.

Ðèñ. 1. Ìàðêîâñêàÿ ìîäåëü ïåðåõîäà ñîñòîÿíèé, ñâÿçàííûõ
ñ ÀÃ, â ñëó÷àå ïðèìåíåíèÿ ÒÌÄÊ. Èäåíòè÷íàÿ ìîäåëü ïî-
ñòðîåíà äëÿ êîãîðòû ïàöèåíòîâ â ãðóïïå êîíòðîëÿ (îòëè÷èÿ
êàñàþòñÿ òîëüêî âåðîÿòíîñòåé ïåðåõîäà ìåæäó ñîñòîÿ-
íèÿìè).

Состояние 5. 
смерть

р11=0,9789

р22=0,8770
р12=0,0043

р15=0,0016

р25=0,1230

р13=0,0054

р35=0,0840

р33=0,9160 р14=0,0098

р45=0,0600

р44=0,9400

р55=1

Состояние 1.
аГ исходное состояние

Состояние 2. 
ОНМк

Состояние 3. 
иМ

Состояние 4. 
хсН

Ni,t+1=� pj→iNj,tj (1);
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Òàáëèöà 3. Ñîöèàëüíûå è ýêîíîìè÷åñêèå ïàðàìåòðû äëÿ ìîäåëèðîâàíèÿ çàòðàò

Показатель Данные Источник
рабочие дни в 2018 г., n 247 [45]
ввп в 2018 г. на душу населения в санкт-петербурге, 
руб. в день 2944,17 ФсГс
средняя продолжительность жизни городского населения, лет:

ФсГсвсе 73,16
м 67,9
ж 77,96
средняя заработная плата в санкт-петербурге за 2018 г.,
руб. 60 224,70 Управление ФсГс

по спб. и ЛО

Заработная плата, руб. в день 165,00 Управление ФсГс
по спб. и ЛО

инфляция, % 4,2 [46]
компенсации по листам нетрудоспособности, % 100 –

Показатель Стоимость, руб. ИсточникТМДК контроль
Лекарственная терапия (3 мес) 3005,14 3178,53

рки
Лекарственная терапия (12 мес) 12 020,56 12 714,12
первичный прием кардиолога 2000 2000
ТМДк 7200 0
прямые затраты (1-й год) 21 220,56 14 714,12
Показатель Стоимость, руб. Источник
посещение врача-кардиолога (6 посещений) 5871,0 [47]
Диспансерное наблюдение врача-кардиолога 
(2 посещения, для достигших целевого уровня осаД) 1698,0 [47]

Первичная помощь при декомпенсации ХСН и ОКС
поликлиника (Окс и ОДсН) 1577,1 [47]
вызов бригады сМп 4230,58 [47]
Базовый норматив финансирования сМп вне медицинской
организации (коэффициент для ж/м) 1172,78 (0,777/0,741) [47]

Госпитальная помощь пациентам с АГ
частота госпитализации пациентов со стабильным 
течением аГ 6,7/1000 [48]
Гипертоническая болезнь с пОМ (18 сут) 29 782,00 [47]

Стоимость стационарной помощи пациентам с ОНМК
Тип ОНМк Геморрагический ишемический
распределение по типам ОНМк, % 18 82 [49]
пребывание в Оар (3-я категория сложности, от 4 до 5 сут
включительно) 55 285,40 55 285,40 [47]
стационарный период наблюдения в неврологическом
отделении 91 191,0 85 369,20 [47]

внутрисосудистый тромболизис при окклюзиях
церебральных артерий – 238 000,0 [47]

Стоимость стационарной помощи при ОКС
Тип Окс ОксспST (37%) ОксбпST (63%) [50]
пребывание в Оар (2-я категория сложности, 
от 1 до 3 сут включительно) 32 842,50 [47]

сМп, системный тромболизис на догоспитальном этапе 84 184,00 – [47]
Операция рТса со стентированием (1 стент) 18 6507,0 [47]
Острый иМ неосложненный 35 761,60 – [47]
иМ неосложненный без тромболизиса – 30 334,50 [47]
вызов бригады сМп – 4230,58 [47]
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кой на качество. количество лет нахождения в определен-
ном состоянии здоровья при оценке течения аГ опреде-
ляли путем деления кумулятивного числа пациентов в
каждом из состояний на конец моделирования (10-й цикл)
на когорту пациентов, включенных в модель.

Моделирование затрат на терапию АГ
Основой моделирования затрат на терапию на опреде-

ленный временной интервал являлась построенная марков-
ская модель. все стоимостные показатели указаны в рублях.
Также данные показатели представлены с учетом коэффи-
циента дисконтирования 3% (в соответствии с рекоменда-
циями всемирной организации здравоохранения для россий-
ской Федерации).

стоимость каждого из состояний складывалась из затрат
системы здравоохранения, связанных с различными видами
медицинской помощи. при определении суммарной стоимо-
сти состояния учитывали затраты в остром периоде, сопря-
женные с вызовом скорой медицинской помощи (сМп) или
приемом врача, затраты на стационарную помощь, на реа-
билитацию (для таких состояний, как иМ и ОНМк) и за-
траты в амбулаторно-хроническом периоде. Затраты для

изначального состояния аГ взяты исходя из реальной стои-
мости лекарственной терапии, ТМДк, полученных в резуль-
тате проведенного исследования. прогнозируемые затраты
рассчитаны согласно данным отдельных позиций Генераль-
ного тарифного соглашения Фонда обязательного медицин-
ского страхования по г. санкт-петербургу за 2018 г. (время
проведения клинического исследования) с максимальным
приближением к реальной клинической практике в отноше-
нии заявленных состояний (табл. 3).

изначально стоимость состояний ОНМк, иМ и хсН
была одинаковой для обеих моделей наблюдения (ТМДк
и контрольная группа), отличия возникали при дальней-
шем прохождении циклов, так как модели ТМДк и конт-
роль отличались вероятностями переходов в указанные со-
стояния. в ходе моделирования определены средние
затраты системы здравоохранения на 1 пациента в год с
аГ в 10-летней перспективе, отдаленные клинические и
экономические исходы определены путем привязки уже
известных показателей, касающихся стоимостей и веро-
ятностей, к состояниям созданной модели и ее многократ-
ного повторения с учетом показателей предыдущего цикла
модели.

Òàáëèöà 3. Ñîöèàëüíûå è ýêîíîìè÷åñêèå ïàðàìåòðû äëÿ ìîäåëèðîâàíèÿ çàòðàò (Îêîí÷àíèå)

Показатель Стоимость, руб. Источник
Стационарная помощь при ОДСН

частота повторной госпитализации при хсН в течение 1 года
после 1-го эпизода ОДсН 60% [51]
сердечная недостаточность застойного характера (16 сут) 47 844,80 [47]
пребывание в Оар (2-я категория сложности, от 1 до 3 сут
включительно) 32 842,50 [47]

вызов бригады сМп 4230,58 [47]
Период реабилитации

последствия ОНМк (ранний восстановительный период 
с умеренно выраженными двигательными и речевыми
нарушениями, 30 сут) – только 1 год

47 423,40 [47]

поликлиника. состояния после перенесенного ОНМк 
(период после 12 мес) – 1 раз 10 592,50 [47]

Острые и подострые формы иБс (после 17-го дня 
от начала процесса, 25 сут) 55 398,40 [47]

Амбулаторный период после перенесенных событий, руб.
поликлиника. состояние после перенесенного иМ 
(после стационарного этапа и реабилитации) 5649,50 [47]
поликлиника. сердечная недостаточность 5860,20 [47]
поликлиника. состояние после перенесенного ОНМк 14 869,10 [47]

Стоимость дополнительных лекарственных препаратов после возникновения события, руб./упак.

ИМ ОНМК ХСН
с учетом 10% НДС

и 10% оптовой
надбавки

ацетилсалициловая кислота (100 мг) 39,7 – [52]
аторвастатин (40 мг) 853,6 –
клопидогрел (75 мг); 1 год 915,94 – [52]
спиронолактон (25 мг) – 113,64 [52]
Примечание. ввп – внутренний валовый продукт, иБс – ишемическая болезнь сердца, ФсГс – Федеральная служба
государственной статистики, Окс – острый коронарный синдром, ОксспST – Окс с подъемом сегмента ST
электрокардиограммы, ОксбпST – Окс без подъема сегмента ST электрокардиограммы, ОДсН – острая декомпенсированная
сердечная недостаточность, Оар – отделение анестезиологии-реанимации, пОМ – повреждение органов-мишеней, рТса –
чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика со стентированием.
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Анализ чувствительности
анализ чувствительности проведен для демонстрации из-

менений итоговых показателей модели при изменении на-
чальной стоимости ТМДк. параметры изменения стоимо-
сти ТМ-вмешательства выбраны в диапазоне ±50% и с
шагом 10%.

Ðåçóëüòàòû
Моделирование отдаленных клинических исходов
в результате моделирования переходов между состоя-

ниями согласно уравнению (1) для когорты 1 тыс. пациентов
с аГ в течение 10 лет получили следующее количество фа-
тальных случаев: 91 в группе контроля и 67 в группе ТМДк
(табл. 4); при этом расхождения в эффективности по отно-
шению к смертности начинались уже с 3-го цикла модели-
рования (7 фатальных случаев на 2-й цикл в каждой группе
и 9 фатальных исходов против 13 фатальных исходов на 
3-м цикле моделирования для ТМДк и контроля соответ-
ственно), что в большей степени обусловлено состоянием
«хсН». 

с помощью расчета суммарного числа пациентов в со-
стояниях осложнений аГ (кроме абсорбирующего) 
относительно всей когорты пациентов за все циклы 
моделирования определено количество LYG, которое 
составляло 9,71 против 9,6 для группы ТМДк и контроля
соответственно (+0,11 LYG в пользу ТМДк). Далее, 
присовокупляя показатели кЖ к кумулятивному числу 
пациентов в каждом из состояний, вычислили по каза-
тели QALY, составившие 8,31 в группе ТМДк
(8,91×0,87+0,16×0,63+0,22×0,76+0,42×0,69) и 7,82 в груп-
пе контроля (8,51×0,83+0,22×0,63+0,25×0,76+0,62×0,69), 
т.е. +0,49 QALY в пользу ТМДк. 

Моделирование затрат
Так как модели ТМДк и стандартной стратегии наблю-

дения и лечения отличались вероятностями переходов
между состояниями, в ходе моделирования определены за-
траты на каждый цикл, для каждого состояния, рассчитаны
кумулятивные затраты. 

стоимость состояния «аГ» для модели ТМДк отлича-
лась от стоимости данного состояния для контрольной мо-
дели в большую сторону (21 220,56 руб.) в расчете на 1 па-
циента для 1-го цикла моделирования (относительно
контроля – 14 714,19 руб. за счет вычета услуги ТМДк).
Однако начиная со 2-го цикла моделирования затраты при
достижении целевого уровня осаД составили 13 719,16 руб.
в обеих группах. в случае недостижения целевого уровня
осаД затраты на это состояние составляли 17 891,56 руб.
в группе ТМДк и 18 585,12 руб. в группе контроля. разли-
чия в затратах связаны в большей степени с отличиями в ле-
карственной антигипертензивной терапии: стоимость ле-
карственной терапии на время проведения клинического
этапа исследования (90 дней) в группе ТМДк составила
3005 руб. (95% доверительный интервал – Ди 2317,68–
3692,61 руб.), в группе контроля – 3814,24 руб. (95% Ди
2615,99–5012,48 руб.) с разницей -809,09 руб. (95% Ди 
-2063,85–445,66 руб.). при этом в обеих группах количество
антигипертензивных препаратов было одинаково (2,4 пре-
парата на 1 пациента).

суммарные затраты на лечение аГ и развитие возмож-
ных состояний (событий) в случае стандартного подхода на
последний цикл исследуемого 10-летнего горизонта плани-
рования в модельной группе составили по результатам мо-
делирования 191 042 884,28 руб. с учетом коэффициента
дисконтирования (3%) данные затраты скорректированы до
145 236 734,20 руб. при рассмотрении варианта использования

Òàáëèöà 4. Ðåçóëüòàòû ìàðêîâñêîãî ìîäåëèðîâàíèÿ ïåðåõîäà ìåæäó ñîñòîÿíèÿìè, ñâÿçàííûìè ñ ÀÃ, â ãðóïïå êîíòðîëÿ
(îòìå÷åíî ôîíîì) è ÒÌÄÊ

Временной
цикл, год АГ исходно ОНМК ИМ ХСН Смерть

∑ для каждой
из модели
Маркова

0 1000,00 1000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1000 1000
1 970,49 978,93 6,16 4,30 6,46 5,40 14,70 9,80 2,19 1,57 1000 1000
2 941,85 958,30 11,38 7,98 12,19 10,23 28,08 18,81 6,50 4,68 1000 1000
3 914,06 938,11 15,78 11,12 17,25 14,55 40,24 27,07 12,67 9,15 1000 1000
4 887,08 918,35 19,47 13,79 21,70 18,39 51,27 34,64 20,48 14,84 1000 1000
5 860,91 899,00 22,54 16,04 25,61 21,81 61,23 41,56 29,71 21,60 1000 1000
6 835,50 880,06 25,07 17,93 29,02 24,83 70,21 47,88 40,20 29,31 1000 1000
7 810,84 861,51 27,13 19,51 31,98 27,50 78,28 53,63 51,76 37,85 1000 1000
8 786,92 843,36 28,79 20,82 34,53 29,84 85,50 58,85 64,26 47,13 1000 1000
9 763,69 825,59 30,10 21,88 36,72 31,89 91,94 63,59 77,55 57,06 1000 1000
10 741,16 808,20 31,10 22,74 38,56 33,67 97,65 67,86 91,53 67,54 1000 1000

Òàáëèöà 5. Êëèíèêî-ýêîíîìè÷åñêèå ïîêàçàòåëè â 10-ëåòíåé ïåðñïåêòèâå ïî ðåçóëüòàòàì ìîäåëèðîâàíèÿ òå÷åíèÿ ÀÃ 
â ãðóïïàõ ÒÌÄÊ è êîíòðîëÿ

Контроль ТМДК ∆ (ТМДК – контроль)
показатель LYG 9,60 9,71 0,11
показатель QALY 7,82 8,31 0,49
средние затраты системы
здравоохранения на пациента в год 
в 10-летней перспективе, руб.

191 042,88 134 837,70 -56 205,18
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ТМДк суммарные затраты на последний марковский цикл
составили 134 837 702,86 руб., а с учетом коэффициента
дисконтирования – 102 507 809,60 руб. в модельной группе,
включающей 1000 пациентов, при выборе стратегии ТМДк
на старте наблюдения за пациентами суммарные затраты на
последний цикл моделирования составили 134 837 700 руб.,
т.е. на 56,2 млн руб. меньше, чем в группе контроля, хотя
при этом затраты на ведение 1 пациента с аГ на старте на-
блюдения отличались лишь на ~7000 руб. (21 220,56 руб. для
ТМДк и 14 714,19 руб. для группы контроля); табл. 5.

поскольку средняя стоимость терапии 1 пациента при
внедрении ТМДк составила 134 837,70 руб. в 10-летней
перспективе, а разница (прирост) QALY в группе ТМДк
относительно традиционной клинической практики равня-
лась +0,49, то стоимость 1 QALY составила 275 178,98 руб.
(134 837,70 руб./0,49 QALY), что является экономически
эффективным даже при пороге готовности платить в 
1 ввп (684 561,08 руб.).

Анализ чувствительности
как уже упоминалось, стоимость 1 года реализации

ТМДк составила в расчете на 1 пациента 21 220,56 руб. 
в ходе проведенного однофакторного детерминированного
анализа установлено, что при изменении стоимости ТМДк
в диапазоне ±50% итоговое значение кумулятивных затрат
в активной группе в 10-летней перспективе составит ±7,7%,
что позволяет говорить об устойчивости результата моде-
лирования к изменениям входного параметра, т.е. стоимости
самого вмешательства (табл. 6, рис. 2).

Îáñóæäåíèå
стремительный темп появления новых технологических

решений приводит к возникновению новых методов лечения,

внедрение которых по принципам ценностной медицины
должно быть обосновано не только высококачественными
научными доказательствами, но и пациентоориентирован-
ными, экономическими преимуществами [8]. первый этап
изучения ТМДк проведен для получения научных доказа-
тельств. Нынешний сегмент работы, в основе которого мо-
делирование исходов и затрат, демонстрирует экономиче-
ские преимущества. в соответствии с полученными
данными можно констатировать долгосрочную (в том числе
экономическую) эффективность ТМДк с позиций пациента,
врача и организатора здравоохранения.

На современном этапе особое внимание исследователей
уделено немедикаментозным (в большей степени поведенче-
ским) методам лечения аГ, при этом результаты крупных
исследований в действительности многообещающие [21, 22].
Более того, особенности течения заболевания (широкий
спектр выраженности симптоматики, зачастую отсутствие
краткосрочных осложнений), необходимость длительной и
непрерывной терапии и контроля ее эффективности приво-
дят к загруженности амбулаторных служб, снижению ком-
плаенса, формированию взаимного порочного круга нере-
зультативного лечения. 

в условиях амбулаторного наблюдения и исходя из «ру-
тинности» процесса коррекции антигипертензивной терапии
среди пациентов с неосложненной аГ после уже иницииро-
ванной терапии, наличия в арсенале прогностически надеж-
ного и доступного способа скаД [23] ТМ-сопровождение
пациентов способствует снижению клинического и вне -
офисного аД, улучшению кЖ, повышению приверженно-
сти лечению и снижению терапевтической инертности [24].

За прошедшее десятилетие опубликованы данные по
экономической эффективности вмешательств с примене-
нием ТМ среди пациентов с аГ. в первых работах сообща-
лись обнадеживающие результаты анализа «затраты–эф-
фективность», т.е. стоимости единицы достигнутого
эффекта. Например, в 6-месячном наблюдении (исследова-
ние HITS) заметное снижение аД стоило 26 фунтов стер-
лингов за -1 мм рт. ст., что на 99% экономически эффек-
тивно [25]. в Дании L. Madsen и соавт. (2011 г.) представили
схожие результаты пилотного исследования, где показали,
что при изначально более высоких затратах в группе ТМ
коэффициент эффективности дополнительных затрат был
экономически приемлем [26]. практически идентичные за-
траты на нормализацию аД показаны и в других исследова-
ниях [27, 28]. Метаанализ S. Omboni и соавт. (2013 г.) с дан-
ными более 4000 пациентов свидетельствует об
экономической состоятельности снижения аД с помощью
ТМ-технологий (телемониторирование, ТМ-сопровождение
пациентов) [29]. в макроэкономическом плане показательна
отечественная работа в.Э. Олейникова и соавт. (2019 г.),
утверждающая, что довольно простая и безопасная автома-

Òàáëèöà 6. Ðåçóëüòàòû îäíîôàêòîðíîãî äåòåðìèíèðîâàííîãî àíàëèçà ÷óâñòâèòåëüíîñòè ìàðêîâñêîé ìîäåëè çàòðàò 
íà òåðàïèþ â òå÷åíèå 10 ëåò (n=1000 ïàöèåíòîâ) ïðè âíåäðåíèè ÒÌÄÊ 

-/+10% -/+20% -/+30% -/+40% -/+50%
Диапазон изменения стоимости
ТМДк, руб.

[19 098,50–
23 342,62]

[16 976,45–
25 464,67]

[14 854,39–
27 586,73]

[12 732,34–
29 708,78]

[10 610,28–
31 830,84]

изменение кумулятивных затрат
на выходе модели, руб.

[132 760 000–
136 915 000]

[130 683 000–
138 992 000]

[128 606 000–
141 070 000]

[126 528 000–
143 147 000]

[124 451 000–
145 224 000]

изменение кумулятивных затрат
на выходе модели, % +/-1,54 +/-3,08 +/-4,62 +/-6,16 +/-7,70

Примечание. изменяемый показатель – стоимость ТМДк, 21 220,56 руб. (по данным на 2018 г.)

Ðèñ. 2. Ðåçóëüòàòû äåòåðìèíèðîâàííîãî îäíîôàêòîðíîãî
àíàëèçà ÷óâñòâèòåëüíîñòè èçìåíåíèÿ ñòîèìîñòè òåðàïèè ÀÃ
â 10-ëåòíåé ïåðñïåêòèâå (èçìåíÿåìûé ïàðàìåòð – ñòîè-
ìîñòü ÒÌÄÊ â ðàñ÷åòå íà 1 ïàöèåíòà â ãîä, ðóá.); äèàãðàììà
Òîðíàäî.

-7,70 -50 50

-40 40

-30 30

-20 20

-10 10

-6,16 6,16
-4,62

-60

4,62
-3,08 3,08

-1,54 1,54

7,70

-40 -20
Изменение параметра (стоимость ТМ-технологии), % 

20 40 600

Затраты на терапию в 10-летней перспективе, % 

%
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тическая удаленная система контроля аД является доступ-
ной с точки зрения отдельных лечебно-профилактических
учреждений и системы здравоохранения в целом [30]. 

Однако задача представленного исследования заключа-
лась в более углубленном, частном и утонченном экономи-
ческом анализе, для которого выбор модели Маркова ста-
новится очевидным. Моделирование позволяет учесть время
развития осложнений, наступление неблагоприятных исхо-
дов выбранного пути лечения, а также оценить затраты на
лечение [31]. На данный момент в практике принятия реше-
ний в области возмещения затрат на медицинские техноло-
гии или вмешательства в странах с развитыми экономиче-
скими системами общепринятым считается показатель
продолжительности жизни с учетом ее качества (QALY).
расчет QALY представляет собой произведение количества
лет нахождения в определенном состоянии здоровья на ка-
чество жизни в этом состоянии [32]. в рамках парадигмы
ценностной медицины подобный анализ «затраты–полез-
ность» является определяющим и интегральным. хотя ши-
рокое применение критерия QALY при проведении ком-
плексной оценки медикаментозного или интервенционного
лечения в россии представляет трудности в связи с методо-
логическими и правовыми ограничениями [33], доступны ре-
зультаты пилотных отечественных исследований антигипер-
тензивных препаратов [34] и процедур (радиочастотная
симпатическая денервация) [35]. следует подчеркнуть, что
по сравнению с этими данными представленные нами пока-
затели QALY лишь немногим ниже или идентичны, но в то
же время положительного эффекта удалось добиться без
дополнительных дорогостоящих процедур, несущих опреде-
ленный риск. преимуществом нашего исследования может
являться использование болезнь-специфичного опросника
испаГ для оценки кЖ, с помощью которого при дополни-
тельной коррекции результатов удалось получить достовер-
ные данные о «полезности». До сих пор в большинстве работ
оперируют базовыми (генерическими) показателями исхо-
дов. 

Определяющими для сферы ТМ-технологий в этой обла-
сти оценки медицинских технологий (или клинико-экономи-

ческого анализа) являются исследования, проведенные в
2014 и 2019 гг. группой TASMINH (The Telemonitoring and
Self-Management in Hypertension, великобритания). при
сравнении традиционного подхода и телемониторирования
скаД удалось выяснить, что +1 QALY был на 99% эконо-
мически эффективным (~3300 евро/QALY) при экстраполя-
ции достигнутого снижения аД (-17,8 мм рт. ст.) на 35-лет-
ний горизонт [36]. Особого внимания заслуживает тот факт,
что исследование-преемник, TASMINH4, при скромных раз-
личиях в эффекте между самомониторированием и телемо-
ниторированием (-3,5 мм рт. ст. против -4,7 мм рт. ст.) также
показало экономическую приемлемость модели с ТМ-тех-
нологией (17 424 фунтов стерлингов/1QALY) [37]. 
Несмотря на положительные результаты, оценивать с пер-
спективы российской системы здравоохранения исследова-
ния весьма трудно в связи с различиями в экономическом
анализе, страховании, финансировании, использованном
оборудовании.

Çàêëþ÷åíèå
Опираясь на итоги моделирования клинических исходов

при учете стоимостных показателей и результаты представ-
ленного исследования, можно сделать вывод, что телемони-
торирование и дистанционное консультирование пациентов
с неконтролируемой аГ являются экономически эффектив-
ным, устойчивым и выгодным вмешательством в отдаленной
перспективе. Требуются более крупные и длительные оте-
чественные проспективные рандомизированные исследова-
ния, в которых наряду с клинико-экономическим анализом
будут учтены материально-технические аспекты, индика-
торы удовлетворенности пациентов, которые вкупе позво-
лят подтвердить результаты пилотного проекта.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансовая поддержка: исследование выполнено за
счет гранта российского научного фонда (проект №17-15-
01177).
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