
2727

Интегрированное решение для пациентов очень высокого сердечно-сосудистого риска. 
Окончательные результаты

Усова Е. И., Ионов М. В., Алиева А. С., Авдонина Н. Г., Яковлев А. Н., Звартау Н. Э.

Меры вторичной профилактики следует активно внедрять на всех этапах ле-
чения и реабилитации пациентов после перенесенного острого коронарного 
синдрома (ОКС). Перспективна интеграция в клиническую практику удален-
ного наблюдения пациентов с телеметрической передачей витальных и лабо-
раторных данных.
Цель.  Оценка клинической и пациент-ориентированной эффективности 
разработанной и внедренной схемы комбинированного очного и телемеди-
цинского наблюдения пациентов, недавно перенесших ОКС, на протяжении 
12 мес. 
Материал  и  методы.  Для заключительного анализа использованы данные 
84 (из 100 включенных) пациентов (медиана возраста 56 (50;61) лет, 70 муж-
чин) с артериальной гипертензией и/или сахарным диабетом тип 2, которые 
в течение 12 предшествующих месяцев перенесли ОКС и эндоваскулярную 
реваскуляризацию, при этом их уровень холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС-ЛНП) находился выше отметки в 2,4 ммоль/л. Стандартная 
практика ведения пациентов была дополнена телемедицинской програм-
мой, функционал которой включал электронные дневники самоконтроля 
артериального давления (АД) и липидограммы, а также сервис текстовых 
телеконсультаций с врачом. Обязательные очные визиты проводились через 
3 и 12 мес. от даты включения. Основная конечная точка — ∆ХС-ЛНП. Оценены 
дополнительные клинические и пациент-ориентированные конечные точки.
Результаты. Выявлено значимое снижение ХС-ЛНП на 1,6 (-2,3;-0,9) ммоль/л 
к  концу наблюдения. Кроме изначального уровня ХС-ЛНП, с  его снижением 
были связаны: а) высокая приверженность пациентов к  ведению дневников 
самоконтроля АД и  липидограммы (β=0,7), б) количество отправленных вра-
чом текстовых сообщений в  1-й мес. наблюдения (β=0,04). У  более привер-
женных пациентов ∆ХС-ЛНП была выше на 0,49 ммоль/л (95% доверительный 
интервал (ДИ) -1,2; -0,1), после поправки на основные количественные ковари-
аты. У 35 пациентов (42%) удалось добиться целевого ХС-ЛНП, у 60 пациентов 
(71%)  — снижения на ≥1  ммоль/л. При этом приверженные пациенты вдвое 
чаще достигали целевого ХС-ЛНП (отношение шансов 2,2; 95% ДИ (0,6; 3,8)), 
нежели неприверженные. В положительную сторону изменились и другие ин-
дикаторы липидограммы. Показано снижение офисного систолического АД 
на 5,8  мм рт.ст. (р=0,03). Количество сообщений врача пациенту превышало 
таковое от пациентов к  врачу (медианы 143 и  111 консультаций на пациента 
в год, соответственно). Качество жизни улучшилось, но только в части эмоцио-
нального компонента. Оценка удовлетворенности программой оставалась вы-
сокой на всех этапах исследования.
Заключение.  Показана эффективность комбинированного типа оказания 
медицинской помощи (с интеграцией телемониторинга) у пациентов после 
перенесенного ОКС. Приверженность к самоконтролю АД, а также активная 
консультативная поддержка на первых этапах реабилитации, способствует 
дополнительному динамическому контролю показателей липидного спектра, 
своевременной коррекции гиполипидемической терапии с достижением це-
левого уровня ХС-ЛНП. Большинство пациентов не испытывало трудностей 
при использовании программы, и готовы рекомендовать такой путь наблюде-
ния другим пациентам.

Ключевые  слова:  артериальная гипертензия, дислипидемия, острый коро-
нарный синдром, телемедицина, ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы (статины), 
самостоятельный контроль, обучение пациентов, качество жизни, удобство 
использования.
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Integrated solution for patients of a very high cardiovascular risk. Final results

Usova E. I., Ionov M. V., Alieva A. S., Avdonina N. G., Yakovlev A. N., Zvartau N. E.

Secondary prevention should be actively implemented at all stages of treatment 
and rehabilitation of patients after acute coronary syndrome (ACS). The integration 
of remote monitoring of patients with the transfer of vital and laboratory data into 
clinical practice seems promising.
Aim. To evaluate the clinical and patient-centered effectiveness of the original 
12-month combined face-to-face and telecare program in patients with recent 
ACS.
Material  and  methods. For the present analysis the data from 84 (out of 100) 
patients (median age, 56 (50;61) years, 70 males) was used. These patients 
had to have hypertension and/or type 2 diabetes and an ACS with percutaneous 
revascularization within 12 months. Their low-density lipoprotein cholesterol 
(LDL-C) had to be above 2,4 mmol/L. Telehealth program supplemented routine 
care. A program contained electronic self-control diaries for blood pressure 
(BP) and lipid profile, and teleconsulting service (text chat). Mandatory face-to-
face visits were carried out at 3 and 12 months after the enrollment. The primary 
end point was ∆LDL-C. Additional clinical and patient-specific endpoints were 
evaluated.
Results. At the 12-month visit, there was a significant decrease in LDL-C by 1,6 
(-2,3;-0,9) mmol/L. Besides the initial LDL-C value, the decrease in LDL-C was 
associated with the proper adherence to keeping diaries of BP and lipid profile 
(β=0,7), and the number of text messages sent by the doctor in the 1st month after 
the enrollment (β=0,04). In more adherent patients, the ∆LDL-C was greater by 
0,49 mmol/L (95% CI (-1,2; -0,1)) after adjustment for abovementioned covariates. 
In 35 patients (42%), target LDL-C was achieved, in 60 patients (71%)  — 
a  decrease ≥1 mmol/l. Other lipids also have changed for the better. Moreover, 
adherent patients were twice as likely to achieve the target LDL-C (OR 2,2; 95% CI 
(0,6; 3,8)) than non-adherent ones. A decrease in office systolic BP by 5,8 mm Hg 
was shown (p=0,03). The number of physician-to-patient messages exceeded 
those from patients to physician (median 143 and 111 per patient for 12 months, 
respectively). The quality of life has improved, but only in terms of emotions. 
Satisfaction with the program remained high at all timepoints of the study.
Conclusion.  Our study showed the effectiveness of the integrated care in ACS 
patients with the telehealth tool included. Commitment to BP self-monitoring, as 
well as active consultative support at the first stages of rehabilitation, contributes 
to additional dynamic control of lipid profile, timely correction of lipid-lowering 

therapy with the achievement of the target LDL-C level. Most of the patients did 
not experience any difficulties in using the program and are ready to recommend 
integrated approach to other peers.

Keywords:  hypertension, dyslipidemia, acute coronary syndrome, telehealth, 
HMG-CoA reductase inhibitors (statins), self-management, patient education, 
quality of life, usability. 
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Очевидны достижения в  сфере вторичной про-
филактики сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 
у  пациентов после перенесенных крупных сосудис-
тых катастроф, в особенности, острого коронарного 
синдрома (ОКС). Новые фармацевтические препа-
раты, их комбинации и совершенствование аппарат-
ных методик лечения охватывают практически все 
группы таких пациентов. 

Кроме чисто процедурных и  анатомических осо-
бенностей, риск повторных коронарных событий 
у  пациентов, перенесших ОКС, определяют моди-
фицируемые факторы риска (ФР), такие как уровень 
систолического артериального давления (АД) и  хо-
лестерина липопротеидов низкой плотности (ХС-
ЛНП), в  особенности  — их сосуществование. При 
активном контроле этих факторов 10-летний риск 
повторных ССО удается снизить до <10% в половине 
случаев [1].

Однако на практике основные терапевтические 
цели зачастую остаются не достигнуты [2], отчасти 
из-за низкой приверженности пациентов и  терапев-

тической инертности [3]. Если контроль АД впол-
не легко можно достичь за счет обширной палитры 
вполне безопасных антигипертензивных препара-
тов и  их фиксированных комбинаций, то снижение 
ХС-ЛНП  — задача более трудная. Ограниченный 
арсенал препаратов, некоторые из которых дорого-
стоящи и  труднодоступны, отсутствие доступного 
и  простого маркера для мониторирования с  целью 
сохранения приверженности, предубеждения паци-
ентов (и,  что намного серьезнее, некоторых врачей) 
насчет основной фармакологической группы, инги-
биторов 3-гидрокси-3-метилглютарил-кофермент 
А редуктазы (статинов), — все это препятствует реа-
лизации мер вторичной профилактики [4]. 

Из этого следует, что есть очевидная потребность 
в  подходах, способных оптимизировать и  персона-
лизировать программы наблюдения. Ранее, в основ-
ном в  странах Западной и  Северной Европы, были 
разработаны различные общенациональные про-
екты по вторичной профилактике [5, 6], однако их 
масштабы и горизонт планирования не гарантируют 
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стремительного достижения практически ощутимых 
результатов, а  иногда характеризуются ограничен-
ным кругом или даже отсутствием бенефициаров [7, 
8]. В  основном программы следуют по одинаковому 
треку — формирование "дорожной карты" для паци-
ента, увеличение числа временных точек для дина-
мической оценки состояния, соответственно, визи-
тов к  врачу, вовлечение в  процесс других медицин-
ских специалистов. 

Рост информатизации и  автоматизации процес-
сов оказания медицинской помощи сулит все более 
широкие перспективы для использования телеме-
дицины (ТМ), уже зарекомендовавшей себя в сфере 
первичной профилактики [9] и  у  пациентов с  хро-
нической сердечной недостаточностью [10]. Более 
того, ТМ отлично встраивается в  процесс длитель-
ного наблюдения пациентов, циклы помощи по типу 
Internet of Medical Things уже описаны для пациентов 
с артериальной гипертензией (АГ) [11]. Очевиден ин-
терес исследователей и практиков к ТМ и среди па-
циентов, перенесших ОКС, находящихся на своего 
рода "развилке" сердечно-сосудистого континуума. 
Однако пока подобных исследований не так много, 
что приводит к  пробелам в  доказательной базе ТМ 
для данной группы пациентов.

Ранее нами был запущен проект по формирова-
нию программы интегрированного индивидуализи-
рованного врачебного наблюдения (с внедрением ги-
бридного ТМ решения) пациентов после ОКС. Цель 
заключалась в  улучшении клинических и  пациент-
ориентированных исходов на раннем этапе кардио-
реабилитации. В данной работе представлены окон-
чательные результаты этой 12-мес. программы.

Материал и методы
Исследование можно охарактеризовать как от-

крытое проспективное одноцентровое, в одной груп-
пе; проводилось в  ФГБУ "Национальный медицин-
ский исследовательский центр им. В. А. Алмазова" 
Минздрава России, в  соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и  положениями Хельсинкской декларации 
(2013г пересмотра). Протокол исследования, индиви-
дуальная регистрационная карта пациента, информа-
ционный листок и форма информированного согла-
сия пациента были одобрены локальным этическим 
комитетом (номер заседания 11-20 от 16.11.2020г).

Процедуры скрининга, отбора, включения и  по-
следующего наблюдения пациентов были подробно 
описаны ранее [12]. Вкратце, отбор в  исследование 
проводился среди пациентов старше 18 лет, которые 
за последние 12 мес. перенесли ОКС (любая клини-
ческая форма) с  эндоваскулярной реваскуляризаци-
ей в  ходе данной экстренной госпитализации, чей 
исходный уровень ХС-ЛНП превышал 2,4  ммоль/л. 
Наличие в  анамнезе АГ и/или сахарного диабета 

2  типа также было обязательным критерием вклю-
чения. Критериями исключения стали: отзыв паци-
ентом информированного согласия, а  также дли-
тельное (>1 мес.) отсутствие активности пациента 
по передаче витальных/лабораторных показателей 
врачу при условии двух телефонных звонков от вра-
ча, выполненных с разницей в 7 дней. Исключенный 
из исследования пациент мог свободно продолжить 
амбулаторное наблюдение и реабилитацию в рамках 
повседневной клинической практики.

В практику врачей-кардиологов (исследователей) 
было интегрировано гибридное телемедицинское 
решение, реализованное на рабочих персональных 
компьютерах, с  мобильным приложением (толь-
ко для пациента). Функционал этого программно-
го продукта был в  подробностях описан ранее [13]. 
Необходимо особо отметить, что представлен он 
был разделом электронных дневников самоконтроля 
(ЭДС) АД, липидного спектра, а  также дополнялся 
сервисом текстовых плановых консультаций (экс-
тренные консультации исключены).

В исследовании предусматривалось 3 очных визи-
та: начальный, через 3 мес. и  через 12 мес. На всех 
очных визитах выполнялось измерение офисных 
показателей АД и  частоты сердечных сокращений. 
Коррекция проводимой антигипертензивной, анти-
ишемической и липидснижающей терапии проводи-
лась как в  очном порядке (в  основном, назначение 
новых или замена ранее назначенных препаратов), 
так и  с  помощью телемедицинской программы (ти-
трация доз, замена препаратов внутри одного клас-
са). Суррогатным маркером приверженности к  про-
водимой терапии было корректное и своевременное 
заполнение ЭДС.

Пациентам предлагалось заполнить на первом 
и  на заключительном визитах 2 опросника: 1) рус-
скоязычный вариант опросника по качеству жиз-
ни для пациентов с  ишемической болезнью сердца 
(ИБС)  — HeartQol [14] и  2) специально разработан-
ную для данного исследования "Анкету удовлетво-
ренности программой" [13]. Кроме этого, на заклю-
чительном визите задавался дополнительный во-
прос: "Насколько Вы готовы рекомендовать участие 
в программе другим людям, перенесшим такое же за-
болевание?" с рейтинговой шкалой ответов (0 — со-
всем не готов(а) рекомендовать, 10 — точно готов(а) 
рекомендовать). 

Статистический анализ. Количественные пере-
менные представлены в  виде среднего и  средне-
квадратичного отклонения, медианы и  25-й, 75-й 
квартили. Проверка согласия распределения коли-
чественных показателей с  нормальным (Гауссовым) 
проводилась при помощи критериев Шапиро-Уилка 
и Колмогорова-Смирнова.

В случае соответствия распределения нормально-
му, различия средних количественных показателей 
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были проверены с помощью t-теста Стьюдента меж-
ду группами и внутри групп. В противном случае ис-
пользованы непараметрические аналоги указанного 
критерия (U-критерий Манна-Уитни, Уилкоксона). 
Категориальные переменные представлены в  виде 
абсолютных значений с  долями в  виде процентов. 
Сравнения категориальных переменных выполня-
лись с использованием χ2-теста и теста Мак-Немара 
(для связанных выборок). Сравнение между 3 и  бо-
лее группами были проведены с помощью однофак-
торного дисперсионного анализа (ANOVA) или тес-
тов Крускала-Уоллиса/Фридмана, в  зависимости от 
типа распределения данных. Пропущенные данные 
исключались попарно.

Первичной и  основной конечной точкой стала 
динамика ХС-ЛНП спустя 12 мес. после включения. 
Анализ многофакторной линейной регрессии про-
веден для поиска возможных предикторов динами-
ки ХС-ЛНП (после выявления отдельных влияющих 
ковариат и  факторов в  рамках однофакторного ре-
грессионного анализа (не показан в тексте); факторы 
и ковариаты были выбраны на основании их клини-
ческой значимости и корреляционных матриц (не по-
казаны в тексте)). Одномерный дисперсионный ана-
лиз (ANCOVA) проводился с целью оценки динамики 
ХС-ЛНП между различными подгруппами пациентов 
(фиксированные факторы) независимо от вероятной 
основной ковариаты (исходный уровень ХС-ЛНП 
и  иных, выявленных при регрессионном анализе). 
Анализ биномиальной логистической регрессии был 
проведен для поиска возможных предикторов дости-
жения целевого уровня ХС-ЛНП через 12 мес. после 
коррекции на выявленные количественные ковари-
аты. Оценена площадь под кривой сформированной 
лог-регрессионной модели для оценки ее пригодно-
сти и предсказательной точности.

Дополнительно оценивалась динамика ХС-ЛНП 
на основных временных отрезках исследования; ди-
намика показателей офисного и домашнего АД, а так-
же пациент-ориентированные конечные точки, та-
кие как изменения балльной оценки по опросникам 
HeartQoL, анкете удовлетворенности программой.

Двухсторонний критерий значимости различий 
был установлен на уровне 0,05. Все этапы статисти-
ческой обработки данных были проведены с исполь-
зованием программного пакета SPSS Statistics ver. 
23.0 (IBM Corp., США) и  программы jamovi ver. 1.6 
(the jamovi project, https://www.jamovi.org).

Результаты
Прошли отбор в исследование и подписали фор-

му информированного согласия 100 пациентов. 
В  дальнейшем 16 пациентов были исключены: ос-
новными причинами стал отказ от дальнейшего уча-
стия в  исследовании с  отзывом информированного 
согласия или прекращение активного ведения ЭДС, 
несмотря на активные врачебные напоминания 
(рис. 1). 

Окончательный анализ проведен на основе дан-
ных, полученных от 84 пациентов (медиана возрас-
та 56 лет, 70 мужчин), совершивших заключитель-
ный визит в  Центр через 12 мес. после включения. 
Подробная характеристика этой группы пациентов 
представлена в таблице 1. 

Как в целом, так и по отдельным параметрам фи-
нальная группа пациентов незначимо отличалась от 
изначально включенных и  прошедших промежуточ-
ный визит 50 больных [13]. Как и  ранее, для более 
чем 50% пациентов ОКС стал дебютом заболевания, 
но для пятой части пациентов это ССО стало вто-
рым по счету (ранее перенесенные инфаркт миокар-
да или острое нарушение мозгового кровообраще-
ния). Треть пациентов поступила в стационар с ОКС 
с подъемом сегмента ST. Более, чем в половине слу-
чаев, несмотря на большое количество ситуаций 
с двух- (43%) и трех- (16%) сосудистым поражением, 
в  результате экстренного чрескожного вмешатель-
ства был достигнут оптимальный ангиографический 
результат. Однако в  итоге у  половины всех вклю-
ченных в  исследование сформировалось трансму-
ральное повреждение миокарда, хотя в  дальнейшем 
признаки и  симптомы сердечной недостаточности 
развились только в  20% случаев. В  основном паци-
енты были включены спустя 1 мес. после наступле-
ния сосудистого события. В  большинстве случаев 
сопутствующая патология была представлена АГ, 
в  меньшей степени  — сахарным диабетом 2 типа. 
Большинство пациентов получали в  качественном 
отношении оптимальную медикаментозную терапию 
после законченного случая госпитализации.

Всем пациентам рекомендован прием высоко-
интенсивной терапии ингибиторами 3-гидрокси-3-

Рис. 1. Ход исследования (диаграмма CONSORT). 
Сокращения: ИС — информированное согласие, ХС-ЛНП — холестерин липо-
протеидов низкой плотности, ЭДС  — электронный дневник самоконтроля.

Пациенты, прошедшие
отбор и включенные

в исследование
(n=100)

Совершили обязательный
визит через 3 мес.

(n=88)

Исключены
из наблюдения (n=12)
• отзыв ИС (n=4)
• нет активности в ЭДС
    (n=8)

Совершили обязательный
визит через 12 мес.

Данные ХС-ЛНП доступны
для анализа (n=84)

Исключены
из наблюдения (n=4)
• нет активности в ЭДС
    (n=4)
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Таблица 1
Базовая клинико-демографическая характеристика

Параметр Показатель
Возраст (годы) (Me, Q1;Q3) 56 (50;61)
Мужской пол (n, %) 70 (83%)
Пациент включен в исследование <1 мес. после ОКС (n, %) 32 (38%)
Наследственный анамнез ранних ССО (n, %) 38 (45%)
Активный курильщик (n, %) 23 (27%)
Соблюдение гиполипидемической диеты (n, %) 6 (7%)
Гиподинамия (n, %) 68 (81%)
ИМТ (кг/м2) 28,3 (26,2;30,5)
САД (мм рт.ст.) 135±17
ДАД (мм рт.ст.) 82±10
ЧСС (уд./мин) (Me, Q1;Q3) 70±10
Усредненный балл по опроснику HeartQol 9 (Me, Q1;Q3)
— Физический компонент (Me, Q1;Q3)
— Эмоциональный компонент (Me, Q1;Q3)

2,2 (1,8;2,6)
2,3 (1,7;2,7)
2,5 (1,5;2,8)

Сопутствующая патология
Артериальная гипертензия (n, %) 83 (99%)
Сахарный диабет тип 2 (n, %) 10 (12%)
Ожирение (n, %) 26 (31%)
Хроническая сердечная недостаточность (n, %)
— Фракция выброса левого желудочка (%) (Me, Q1;Q3)

18 (21%)
55 (46;60)

Перенесенное острое нарушение мозгового кровообращения (n, %) 4 (5%)
Доказанный факт атеросклероза брахиоцефальных артерий (n, %) 28 (33%)
Доказанный факт атеросклероза артерий нижних конечностей (n, %) 2 (2%)
Хроническая болезнь почек (n, %) 1 (1%)
Особенности заболевания
Клинический вариант ОКС при поступлении:
— нестабильная стенокардия 40 (48%)
— ОКСпST 30 (35%)
— ОКСбпST 14 (17%)
Инфаркт миокарда с формированием зубца Q 30 (39%)
ОКС как дебют заболевания (n, %) 53 (63%)

метилглютарил-кофермента А  редуктазы (статины); 
в  основном аторва- или розувастатин. 47 пациентам 
(56%) потребовалась комбинированная липидснижа-
ющая терапия с  добавлением эзетимиба в  стандарт-
ной дозе 10  мг. Троим пациентам из общей группы 
и  одному пациенту, уже принимающему полнодозо-
вую комбинированную терапию, потребовалось на-
значение ингибиторов пропротеиновой конвертазы 
субтилизин-кексинового типа 9 (PCSK9) для дости-
жения целевого уровня ХС-ЛНП и  предотвращения 
прогрессии атеросклеротического процесса.

Промежуточный визит был проведен в  среднем 
через 70 (±19) дней, а  заключительный  — через 308 
(±83) дней после изначального. Медиана количе-
ства выполненных лабораторных тестов для оценки 
липидограммы составляла 4 (минимум — 3 и макси-
мум  — 10). Было выявлено статистически значимое 
снижение показателей ХС-ЛНП между изначальным 
его уровнем и всеми временными отрезками (рис. 2): 
к  моменту проведения промежуточного визита уро-
вень этого показателя составил 2,1 (1,7;2,7) ммоль/л, 

продолжая снижаться и в дальнейшем, составив к за-
ключительному визиту 1,9 (1,5;2,3) ммоль/л. Таким 
образом, медиана снижения ХС-ЛНП между на-
чальным и  заключительным визитом составила -1,6 
(-2,3;-0,9) ммоль/л.

Ожидаемо, исходный уровень ХС-ЛНП вли-
ял на дельту снижения ХС-ЛНП (R2=0,21; p<0,001). 
Однако наблюдалось улучшение согласованности 
модели при включении в  нее других количествен-
ных (количество сообщений от пациента к  врачу 
и от врача-пациенту через 1 мес., возраст на момент 
включения) и категориальных переменных (предше-
ствующий анамнез ИБС, высокая приверженность 
к  регулярному ведению ЭДС)  — R2=0,35. Учитывая 
эффект Wilder [15], при исключении исходного уров-
ня ХС-ЛНП (при этом согласованность модели сни-
жалась до R2=0,19) значимыми предикторами сни-
жения этого показателя оставались приверженность 
к  ведению ЭДС (β=-0,7 (в  случае высокой степени 
приверженности); p=0,04) и  количество сообщений 
от врача-пациенту через 1 мес. (β=0,04; p=0,01). При 
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подгрупповом анализе после коррекции, проведен-
ной по количественным ковариатам, перечисленным 
выше, у  приверженных пациентов дельта ХС-ЛНП 
была ниже на 0,45 ммоль/л к концу наблюдения (95% 
доверительный интервал (ДИ) -1,2; -0,1  ммоль/л), 
чем у  пациентов, которые вели ЭДС не столь при-
лежно. Также более приверженные пациенты чаще 
достигали целевого уровня ХС-ЛНП, вне зависи-
мости от изначальных значений ХС-ЛНП и  после 
поправки на количество отправленных врачом со-
общений за первый месяц (отношение шансов 2,2; 
95% ДИ 0,6; 3,8). Площадь под кривой (AUC) модели 
составила 0,74, что говорит об удовлетворительной 
предсказательной точности модели. Стоит заметить, 
что 36 (43%) пациентам потребовались дополнитель-
ные звонки для повышения приверженности, ко-
торые были успешны в  подавляющем большинстве 
случаев. Другие подгрупповые сравнения не прово-
дили по причине отсутствия значимости категори-
альных переменных в регрессионном анализе.

Согласно ранее полученным результатам, не-
большая доля изначально включенных 50 пациентов, 

с которыми был проведен промежуточный визит, до-
стигла целевых значений ХС-ЛНП [13]. Столь же не-
значительна осталась эта группа и после завершения 
набора в  исследование. Однако в  дальнейшем поч-
ти у  половины из тех, кто не достиг целевых пока-
зателей ХС-ЛНП на 3-мес. визите, удалось добиться 
снижения ХС-ЛНП <1,4 ммоль/л или хотя бы на 50% 
от исходного. Таким образом, 35 пациентов (42%) 
к концу годичного наблюдения пришли к оптималь-
ному результату (рис. 3). Исходный уровень ХС-ЛНП 
у  этих пациентов был значимо выше, чем у  других 
49  пациентов, так и  не достигших целевых показа-
телей (в среднем на 0,43 (0,04;0,8) ммоль/л, p=0,03). 
Все остальные переменные не играли статистически 
значимой роли при сравнении этих подгрупп. 

Хотя среди более чем половины пациентов так 
и  не удалось достичь снижения ХС-ЛНП ниже за-
данных порогов, практически у  всех из них че-
рез 2 мес. удалось добиться снижения показателя 
(рис. П1). Только у 3 пациентов показатели ХС-ЛНП 
оказались выше изначальных, еще у 21 пациента они 
изменились незначительно; у  остальных 60 (71%) 

Таблица 1. Продолжение

Параметр Показатель
Известный анамнез ИБС до госпитализации (n, %) 32 (38%)
Перенесенный в прошлом инфаркт миокарда (n, %) 15 (18%)
Известный анамнез перенесенной реваскуляризации миокарда (n, %) 15 (18%)
Лабораторные показатели
рСКФ (по формуле CKD-EPI), мл/мин/1,73 м2 87,3±16,9
Глюкоза венозной крови натощак (ммоль/л) (Me, Q1;Q3) 5,8 (5,4;6,4)
Общий холестерин сыворотки (ммоль/л) (Me, Q1;Q3) 5,22 (4,62;6,03)
ХС-ЛНП (ммоль/л) (Me, Q1;Q3) 3,47 (2,81;4,20)
ХС-ЛВП (ммоль/л) (Me, Q1;Q3) 1,02 (0,88;1,15)
Триглицериды (ммоль/л) (Me, Q1;Q3) 1,67 (1,27;2,06)
ХС-ЛОНП (ммоль/л) (Me, Q1;Q3) 0,77 (0,58;0,96)
Особенности исходной терапии
Статины (n, %) 84 (100%)
Эзетимиб (n, %) 5 (6%)
Фибраты (n, %) 7 (8%)
Ингибиторы АПФ (n, %) 58 (69%)
Блокаторы рецепторов ангиотензина II (n, %) 22 (26%)
Диуретики (n, %) 22 (26%)
β-адреноблокаторы (n, %) 82 (98%)
Блокаторы медленных кальциевых каналов (n, %) 20 (24%)
Пероральная сахароснижающая терапия (n, %)
— Метформин (n, %)

11 (13%)
9 (11%)

Двойная антитромботическая терапия (n, %) 82 (98%)
Тройная антитромботическая терапия (n, %) 2 (2%)

Сокращения: АПФ — ангиотензинпревращающий фермент, ДАД — офисное диастолическое артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, 
ИМТ — индекс массы тела, ОКС — острый коронарный синдром, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОКСпST — острый коро-
нарный синдром с  подъемом сегмента ST, рСКФ  — расчетная скорость клубочковой фильтрации, САД  — офисное систолическое артериальное давление, 
ССО  — сердечно-сосудистое осложнение, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС  — частота сердечных сокращений, ХС-ЛВП  — холестерин 
липопротеидов высокой плотности, ХС-ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ХС-ЛОНП — холестерин липопротеидов очень низкой плотности. 
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удалось добиться снижения уровня ХС-ЛНП как ми-
нимум на 1 ммоль/л (рис. 4).

Что касается остальных показателей липидного 
спектра, то наблюдались положительные измене-
ния общего холестерина сыворотки крови вплоть 

до 3,6 ммоль/л (размер эффекта 0,9; p<0,001) и три-
глицеридов сыворотки  — до 1,2  ммоль/л (размер 
эффекта 0,52; p<0,001). Спустя 12 мес. наблюдалось 
увеличение уровня липопротеидов высокой плотно-
сти до 1,15 ммоль/л (размер эффекта +0,56, p<0,001). 

Рис. 2. Динамика усредненных значений ХС-ЛНП на момент включения, через 3 и 12 мес. 
Сокращение: ХС-ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.

Нецелевой ХС-ЛНП 3 мес.: 75

ХС-ЛНП >2,4 ммоль/л: 84
Все пациенты: 84

Целевой ХС-ЛНП 3 мес.: 9

Нецелевой ХС-ЛНП 12 мес.: 49

Целевой ХС-ЛНП 12 мес.: 35

Рис. 3. Межгрупповые переходы пациентов в зависимости от факта достижения целевых показателей ХС-ЛНП на разных этапах проведения исследования (диа-
грамма Sankey). 
Сокращение: ХС-ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.

ХМ-ЛНП начало ХМ-ЛНП 3 мес. ХМ-ЛНП 12 мес.
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Изменений в динамике липопротеидов очень низкой 
плотности не наблюдалось.

Все пациенты получали антигипертензивную те-
рапию, подавляющее большинство получали препа-
раты из групп ингибиторов ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы. Схемы антигипертензивной 
терапии соответствовали рекомендованным, в  ос-
новном назначались фиксированные комбинации 
основных классов препаратов. Практически все па-
циенты получали бета-адреноблокаторы в  качестве 
средств вторичной профилактики или в рамках анти-
ангинальной терапии. Спустя 3 мес. после включе-
ния показатели офисного систолического АД (САД) 
существенно не отличались от исходных. Не было 
найдено различий и между офисным САД на проме-
жуточном и  заключительном визитах. Однако дина-
мика показателей офисного САД достигла статисти-
ческой значимости при сравнении исходного и  за-
ключительного показателей (-5,8  мм рт.ст., р=0,03). 

Несмотря на отсутствие различий количественных 
показателей САД на промежуточных этапах, в  тече-
ние всего исследования наблюдался постепенный 
рост числа пациентов с целевым офисным АД, начи-
ная с изначальных 49 (58%), до 69 (82%) и 72 (86%), 
соответственно (p<0,001 для всех групп сравнения). 
Ощутимых различий не было найдено между показа-
телями систолического домашнего АД, оцениваемо-
го каждые 3 мес. по ЭДС (p=0,11, рис. П2), медиана 
домашнего САД не покидала диапазона в 120-125 мм 
рт.ст. При сравнении групп пациентов с  целевым 
САД и целевыми значениями ХС-ЛНП через 12 мес. 
наблюдения, между ними не было найдено сходств 
(χ2 -1,6; p=0,26), так же как не было найдено зависи-
мости между динамикой ХС-ЛНП и офисного САД. 
Было также достигнуто постепенное (на 4  мм рт.ст. 
к  3 мес., p=0,03) и  устойчивое (+0,1  мм рт.ст., p=1) 
снижение офисного диастолического АД, составив-
шее на момент окончания наблюдения 77±9 мм рт.ст. 
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Рис. 4. Дельта (начальный-финальный результаты) ХС-ЛНП. 
Примечание: пунктирной линией показан клинически значимый порог снижения ХС-ЛНП в  1,0  ммоль/л, ассоциированный с  21-38% снижением риска ССО 
у пациентов, перенесших ОКС [16].
Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ССО — сердечно-сосудис тое осложнение, ХС-ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.
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Показатели частоты сердечных сокращений остались 
неизменными спустя 12 мес. (69 vs 66 уд./мин к кон-
цу наблюдения, р=0,06), так же как и домашние по-
казатели диастолического АД (p=0,79).

В течение всех 12 мес. пациенты активно пользо-
вались встроенным сервисом удаленных консульта-
ций. При этом количество запросов, поступающих 
от пациентов, значимо увеличивалось: если спустя 
1 мес. медиана вопросов составляла 7 (4;11), то к треть-
ему месяцу их было 23 (15;39), а  к  концу наблюде-
ния — 111 (70;175). Максимальное количество вопро-
сов за все время наблюдения было 377, минималь-
ное  — 33. Однако от врача пациенту поступало еще 
больше сообщений (медиана от 13 сообщений в 1 мес. 
и 143 — к концу наблюдения нарастающим итогом). 
Основными направлениями консультаций, как и ра-
нее, стали жалобы по поводу основного или сопут-
ствующих заболеваний, уточняющие вопросы по 
симптомам-предвестникам (64%); по назначенному 
лечению (26%) или обследованию (10%). Стоит отме-
тить, что итоговое количество проведенных консуль-
таций к моменту визита 3 и 12 мес. (отраженное коли-
чеством отправленных пациентом и врачом друг дру-
гу сообщений) не повлияло на динамику ХС-ЛНП.

Показатели качества жизни, оцениваемые по 
эмоциональной подшкале опросника HeartQoL, ока-
зались к концу наблюдения значимо выше (2,5 vs 2,8 
баллов, p=0,004). Однако отсутствие динамики по 
физической подшкале (2,4 vs 2,5 баллов, p=0,5) при-
вело к  нивелированию общего эффекта, поэтому 
 усредненный балл оказался практически таким же, 
как и в начале наблюдения (2,3 vs 2,5 баллов, p=0,1).

За время проведения исследования не зареги-
стрировано смертельных исходов, 28 (33%) паци-
ентам (с  двух- и  трехсосудистым поражением ко-
ронарного русла или без оптимального результата 
индексной реваскуляризации) были выполнены 
эндоваскулярные вмешательства по поводу рева-
скуляризации ранее пораженных ОКС-несвязанных 
коронарных артерий, двоим из них  — в  экстренном 
порядке из-за развития нестабильной (прогресси-
рующей) стенокардии напряжения. По остальным 
количественным или качественным параметрам 
(включая ∆ХС-ЛНП) эти пациенты не отличались 
от общей группы. Также плановая реваскуляризация 
потребовалась 4 пациентам, исключенным на разных 
этапах исследования, и  не включенным в  оконча-
тельный анализ.

Безопасность лечения оставалась на высоком 
уровне. Ни одному из пациентов не была отмене-
на или на длительный срок приостановлена липид-
снижающая терапия. Мышечных симптомов не на-
блюдалось. Изменений в  показателях печеночных 
трансаминаз, а также гликемии натощак отмечено не 
было. Вновь выявленных случаев сахарного диабета 
за время наблюдения пациентов выявлено не было.

Пациенты высоко оценили функциональность 
интегрированного телемедицинского решения: сред-
ний балл по анкете удовлетворенности программой 
находился на отметке в  9,76 баллов. По сравнению 
с промежуточным визитом балльная оценка вопроса 
о готовности рекомендовать схожую программу дру-
гим пациентам значимо выросла с  8,84 до 9,63 бал-
лов (+0,8 баллов, 95% ДИ 0,15; 1,44).

Обсуждение
Несомненно, кардиореабилитация пациента с ОКС 

начинается уже во время пребывания в  палате ин-
тенсивной терапии. Однако действительно трудным 
этапом и  для пациента, и  для системы здравоохра-
нения является амбулаторный [17]. Участие в  про-
граммах кардиологической реабилитации в  рамках 
диспансерного наблюдения  — важный компонент 
профилактики повторных сердечно-сосудистых со-
бытий, обеспечивающий контроль ФР, привержен-
ность медикаментозной терапии и повышение каче-
ства жизни пациентов.

Своевременное выявление пациентов, нуждаю-
щихся в  интенсификации гиполипидемической те-
рапии, зависит от систематического контроля пока-
зателей липидного спектра. Четкий порядок оценки 
лабораторных показателей описан и  в  Европейских 
[18] и в Национальных [19] клинических рекоменда-
циях. Для выполнение этих рекомендаций необходи-
мо преодолеть терапевтическую инертность и повы-
сить приверженность пациентов. Опубликован ряд 
исследований, подтверждающих закономерность: 
чем чаще проводился лабораторный контроль, тем 
чаще увеличивались дозы липидснижающих пре-
паратов [20]. Помимо этого, частый мониторинг 
липидов связан с  лекарственным комплайнсом [21, 
22]. В  отличие от контролируемых условий, частота 
мониторинга липидограммы ограничена в  повсе-
дневной практике. Поэтому ТМ  — практичный ин-
струмент для преодоления существующих барьеров. 
Однако стоит учитывать, что опубликованные науч-
ные данные о  применимости ТМ могут быть огра-
ничены длительностью проведения исследований 
и выбором суррогатных конечных точек. Ярким при-
мером является исследование MyCor (Myokardinfarkt 
und Koronarstent Programm in Tirol)  [23], в  котором 
по истечении 4,5 мес. ТМ наблюдения 25 пациентов 
с ИБС с передачей витальных показателей были от-
мечены определенные преимущества в  отношении 
изменения образа жизни и  повышения привержен-
ности лечению, но не была продемонстрирована 
связь с  ССО. Результаты нашего, более долгосроч-
ного исследования, показали еще одно доказатель-
ство связи между приверженностью к  совместному 
мониторингу АД и липидного спектра и отдаленны-
ми клиническими результатами. Телеметрическая 
передача ключевых витальных и  лабораторных па-
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раметров, телеконсультирование обеспечивают "бес-
шовный" и  непрерывный процесс реабилитации, 
способствуя повышению приверженности пациентов 
к контролю ключевых ФР и снижению терапевтиче-
ской инертности [24].

Результаты внедренной нами интегрированной 
программы годичного наблюдения пациентов зре-
лого возраста после ОКС свидетельствуют о  значи-
тельном улучшении показателей липидограммы, 
особенно, у  больных приверженных к  своевремен-
ному внесению данных и  при раннем начале актив-
ной поддержки от врача. Кроме этого, изменения 
лабораторных показателей произошли у  большин-
ства пациентов значительно позже первых 12 нед. на-
блюдения. Наряду с  этим показатели АД, наоборот, 
улучшились именно на первоначальном этапе реа-
билитации (что отразилось на количестве пациентов 
с контролируемой АГ). Исследуемый тип программы 
положительно воспринят пациентами, их эмоцио-
нальное состояние значительно улучшилось к концу 
наблюдения.

Окончательные результаты подтвердили ранее 
полученные данные в  отношении динамики ХС-
ЛНП: наблюдалось последовательное и  значимое 
снижение показателя вплоть до окончательного ви-
зита. Результаты метаанализа 4 рандомизированных 
клинических исследований (РКИ), включивших па-
циентов со стабильной ИБС, которые использовали 
ТМ программу, подтвердили снижение показателей 
ХС-ЛНП по сравнению с исходными [25]. Число па-
циентов с  целевым ХС-ЛНП значимо увеличилось 
по сравнению с  промежуточным визитом. Здесь 
можно привести в  пример 12-мес. исследование 
Dorje T, et al., в  котором участвовали 312 пациентов 
(61 год, 81% мужчин) с ИБС после плановой реваску-
ляризации. В  группе пациентов, которые использо-
вали мобильное приложение с  рекомендациями по 
изменению образа жизни, контролю ФР, и  возмож-
ностью телеконсультаций, значимое, по сравнению 
и  начальным, снижение ХС-ЛНП было достигнуто 
только к концу наблюдения, но не через 6 мес. [26]. 
Наши результаты, а также описанные выше примеры 
говорят о том, что следует рассмотреть возможность 
расширения временных рамок непрерывного уча-
стия пациентов с ОКС в программах кардиореабили-
тации, и не ограничиваться текущими рекомендаци-
ями в 8-12 нед. [27]. Вдобавок к проведённым иссле-
дованиям, крупный метаанализ 30 небольших РКИ 
(n=7283) показал эффективность ТМ-программ на 
целый ряд ФР, среди которых был и  уровень ХС-
ЛНП, но только в  среднесрочной и  в  долгосрочной 
перспективе [28]. В противовес этому стоит сказать, 
что если ТМ-программы нацелены на повышение 
контролируемости АГ у  пациентов, недавно пере-
несших ОКС, то рекомендуемая на данный момент 
продолжительность активного сопровождения обо-

снована: в первые 3 мес. удается стабилизировать по-
казатели АД и добиться контроля АГ у большинства 
больных. В  этом ключе нынешнее исследование со-
впадает с  результатами ранее проведенного нашей 
группой ТМ-вмешательства у  пациентов умеренно-
го-высокого риска с неконтролируемой АГ [29].

Окончательный анализ данных, полученных 
в  процессе реализации программы, еще раз под-
чёркивает важность тесного взаимодействия между 
врачом и пациентом, особенно, в случае реализации 
мер вторичной профилактики. Пациенты, подавля-
ющее большинство из которых не испытывали труд-
ностей с  ТМ приложением, активно пользовались 
всем доступным функционалом непосредственно 
после установки приложения, что подтверждается 
достаточно большим количеством запросов на кон-
сультации в  первый месяц. Однако еще более важ-
ным стало активное участие врача в  этих диалогах. 
Врачи отправили больше сообщений пациентам на 
всех оцениваемых временных точках (в  среднем на 
30 сообщений на 1 пациента за год), и это напрямую 
повлияло на степень снижения ХС-ЛНП в  долго-
срочной перспективе (в среднем снижение ХС-ЛНП 
на 0,04  ммоль/л при отправке одного дополнитель-
ного сообщения пациенту). Поэтому мы считаем, 
что возможность телеконсультаций критична для 
разрабатываемых ТМ приложений. В одном из РКИ 
с участием пациентов после ОКС (СМС-сообщения) 
через 12 мес. в активной группе ХС-ЛНП стал значи-
тельно ниже исходного уровня, однако степень сни-
жения между группами была незначимой, говоря об 
отсутствии эффекта от подобного вида односторон-
ней консультативной помощи [30]. Снижения уров-
ня атерогенных липидов не наблюдалось и  в  РКИ 
CHAT (Cardiovascular Health And Text messaging), где 
в  качестве меры дополнительной поддержки паци-
ентов также использовались СМС-сообщения [31]. 
Опыт пациента, который участвует в программе ТМ 
реабилитации, не только напрямую зависит от удоб-
ства программного продукта, но и от самого процес-
са получения помощи. В небольшом РКИ (78 паци-
ентов, перенесших ОКС), участники сообщали, что 
разработанная для них программа (контроль ритма 
сердца, других физиологических данных; образо-
вательные и  сеансы "спроси эксперта"; чат с  медсе-
строй или специалистом по лечебной физкультуре 
и  диетологом)  — доступна, удобна и  эффективна. 
Показатели общего холестерина сыворотки и  каче-
ство рациона питания также улучшились к концу на-
блюдения [32].

Несмотря на то, что мы не выявили статистиче-
ски значимой связи между количеством сообщений, 
которыми обменялись врач и  пациент в  процессе 
лечения, и  степенью приверженности последнего, 
можно предположить если и  не улучшение, то по 
крайней мере обеспечение стабильно высокого ее 
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уровня у  64 пациентов к  ведению ЭДС. Хотя про-
блема приверженности хорошо известна особенно 
у  пациентов, участвующих в  программах первичной 
профилактики (прежде всего, АГ) [33], факт ком-
плайнса становится критически важным у  пациен-
тов, перенесших ОКС, напрямую влияя на заболе-
ваемость и  смертность [34]. Данные проведенных 
исследований с  ТМ программами приверженности, 
однако, противоречивы: в исследовании TEXTMEDS 
(Text Messages to Improve Medication Adherence and 
Secondary Prevention After Acute Coronary Syndrome) 
телефонные звонки или СМС-сообщения не при-
вели к  значимому повышению приверженности 
к  проводимой терапии, хотя и  оказали умеренный 
эффект на характеристики изменения образа жиз-
ни [35]. С другой стороны, в РКИ Text4Heart (СМС-
сообщения и вебсайт) показан ощутимый эффект по 
повышению приверженности и к терапии и поведен-
ческие изменения через 3 мес. после начала проекта; 
с другой стороны, эффект не был стойким, нивели-
руясь к 6 мес. наблюдения [36].

Хотя в  отличие от окончательной ∆АД, нами не 
было зарегистрировано значимого снижения пока-
зателя через 3 мес. наблюдения, прирост участников 
с  контролируемой АГ был наиболее ощутим имен-
но на первом этапе реализации программы. Здесь 
стоит заметить факт того, что у более чем половины 
пациентов на момент включения уровень АД нахо-
дился ниже порогового (<140  мм рт.ст.). Причины 
этому могут быть в  адекватно подобранной терапии 
еще на этапе стационарного лечения, а  также сни-
женной интенсивности физической нагрузки в  пер-
вые недели после перенесенного события. Однако 
при грамотно построенной программе наблюдения 
удалось не только не "потерять", но увеличить коли-
чество контролируемых гипертензивных пациентов. 
Интересен факт отсутствия какой-либо динами-
ки показателей домашнего САД за весь период на-
блюдения. Это дает основания предполагать высо-
кую распространенность феномена "белого халата" 
в  этой группе. Тем не менее, согласно клиническим 
рекомендациям по ведению пациентов с  АГ, даже 
при условии наличия АГ "белого халата", таким па-
циентам (т.е. очень высокого риска) необходимо 
продолжение интенсивной антигипертензивной те-
рапии [37]. Кроме этого, в  отсутствие возможности 
подтверждения факта контролируемости АГ с  по-
мощью суточного мониторирования АД, возрас-
тает важность структурированного и  длительного 
самоконтроля АД. Тем более что за счет организа-
ции самоконтроля гемодинамических параметров, 
объединенного с  телеметрической передачей дан-
ных, удалось добиться снижения лабораторных по-
казателей. Упоминавшееся исследование MyCor [23] 
здесь можно еще раз привести в пример: регулярная 
передача данных АД не всегда линейно взаимосвя-

зана с ∆ показателя, но может влиять на иные пара-
метры (такие как увеличение физической активности 
и  прочее). Хотя усредненные значения домашнего 
АД оказались идентичными на разных этапах оцен-
ки, динамика офисного АД заставляет задуматься 
о  дополнительных параметрах вариабельности АД 
и кумулятивного АД, недавно вновь оказавшихся на 
научной авансцене [38]. Как было показано в нашем 
недавнем исследовании, доля измерений домашне-
го САД в рамках условного терапевтического диапа-
зона, превышающая 50%, хотя и  в  незначительной 
степени согласуется с  конвенциональными целями 
лечения, но является значимым независимым пре-
диктором устойчивого контроля АГ [39]. Более того, 
в  большинстве проектов по активному наблюдению 
пациентов с  ИБС, при использовании ТМ решений 
отмечалось значимое снижение показателей АД че-
рез 6 или 12 мес. наблюдения [26, 30]. Учитывая по-
лученные нами результаты, в  дальнейших исследо-
вания стоит уделять внимания более обоснованным 
с научной точки зрения методам контроля АД (суточ-
ное мониторирование) и при невозможности его вы-
полнения  — оценивать дополнительные кумулятив-
ные параметры домашнего АД, такие как время на-
хождения или долю измерений в целевом диапазоне.

Самооценка качества жизни пациентами на мо-
мент включения соответствовала таковым в россий-
ской популяции больных, перенесших ИМ, в  вали-
дационном исследовании опросника HeartQoL [14]. 
Хотя значимой динамики по усредненному баллу 
всех вопросов не отметилось, эмоциональный фон 
пациентов к  концу 12 мес. наблюдения стал значи-
тельно более позитивным. В  РКИ MoodCare с  ТМ 
поддержкой (структурированное наблюдение па-
циентов с  телефонными сессиями и  веб-порталом 
для врача) среди пациентов после ОКС с депрессив-
ными симптомами, был достигнут заметный про-
гресс в улучшении психологических симптомов [40]. 
Схожего эффекта удалось достичь той же исследова-
тельской группе, но уже используя ТМ решение для 
снижения тревожности у пациентов, перенесших ин-
фаркт миокарда [41]. Проекты, в  которых изучалась 
экономическая эффективность телереабилитации 
у пациентов после ОКС, оказались успешны, однако 
значимых изменений качества жизни, оцениваемого 
по опросникам EuroQoL-5D, не было [42, 43].

Ограничения исследования. У  данного исследова-
ния есть очевидные ограничения. Во-первых, это от-
сутствие группы сравнения, во-вторых — небольшой 
объем выборки наблюдаемых, довольно высокий 
уровень выпадения участников. Также мы напрямую 
не оценивали приверженность к  проводимой тера-
пии (к  примеру, опросники или подсчет таблеток), 
однако стоит отметить, что даже суррогатный маркер 
приверженности в  виде оценки степени правильно-
сти и регулярности заполнения ЭДС продемонстри-
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ровал свою важность для прогнозирования эффек-
тивности лечения.

В то же время длительность ведения этой особой 
группы пациентов, тщательная оценка взаимосвязи 
различных параметров, дополнительных пациент-ори - 
ентированных конечных точек, на наш взгляд явля-
ются преимуществами проведенного исследования.

Заключение
Показана эффективность комбинированного типа 

оказания медицинской помощи (с интеграцией теле-
мониторинга) у пациентов после перенесенного ОКС. 
Систематический, длительный мониторинг АД и обе - 
спечение активной консультативной поддержки от 
медицинских специалистов способствует дополни-
тельному динамическому контролю показателей ли-
пидного спектра, своевременной коррекции гипо-
липидемической терапии с  достижением целевого 
уровня ХС-ЛНП. Большая часть пациентов не ис-
пытывала трудностей при использовании програм-
мы, и  готова рекомендовать такой путь наблюдения 
другим пациентам. Данное исследование  — первый 

и  гипотеза-образующий опыт. Следует продолжать 
изучение интегрированного лечебного подхода у па-
циентов с  другими сердечно-сосудистыми события-
ми, в идеале, в рамках РКИ.
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Рис. П2. Динамика усредненных трехмесячных показателей домашнего САД. 
Сокращение: САД — систолическое артериальное давление.
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Рис. П1. Линейная диаграмма, отражающая индивидуальную динамику показателей ХС-ЛНП. 
Сокращение: ЛНП — липопротеиды низкой плотности.


