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АНАЛИТИЧЕСКИЕ ОБЗОРЫ

Технологии продолжительного
мониторинга 
артериального давления:
перспективы практического
применения
Г.С. Лебедев, И.А. Шадеркин, Э.Э. Порубаева, А.И. Шадеркина 
Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет)

Ответственный за контакт с редакцией: Порубаева Эрика Эдуардовна, porubaeva.erika@bk.ru

Резюме
Артериальная гипертензия (АГ) является одним из наиболее распространенных и жизнеугрожающих хронических заболеваний,
при этом заболеваемость АГ и смертность от ее осложнений неуклонно возрастает. В то же время достижение целевых пока-
зателей и их контроль, приверженность пациента к лечению могут обеспечить высокое качество жизни. Непременным условием
осуществления этого является усовершенствование системы мониторирования артериального давления (АД). Современные
устройства направлены на непрерывную/продолжительную регистрацию показателей АД не только в состоянии покоя, но и
при различной физической активности. Это позволит спрогнозировать, выявить и предотвратить критические состояния, ко-
торые могут привести к смертельному исходу и которые могут быть упущены при измерении традиционными методами. Более
того, на основе приборов длительного мониторирования может быть разработан новый подход контроля и лечения АГ, который
будет представлять систему, осуществляющую доставку препарата в соответствии с индивидуальными потребностями паци-
ента на основании результатов продолжительного измерения. В последние годы наблюдается значительное увеличение ин-
новационных решений мониторинга АД, при этом некоторые из них демонстрируют достаточно точные измерения по
сравнению с «золотым стандартом», а также потенциал использования в форме компактных носимых устройств в различных
условиях повседневной жизни. Целью данной работы является изучение тенденций развития в сфере продолжительного мо-
ниторинга АД и перспективы практического применения. 

Ключевые слова: продолжительное измерение артериального давления; непрерывный мониторинг артериального давле-
ния; компактное носимое устройство; артериальная гипертензия; пульсовая волна; безманжетное измерение артериального
давления; мониторинг здоровья; неинвазивное измерение артериального давления; артериальное давление.
.
Для цитирования: Лебедев Г.С., Шадеркин И.А., Порубаева Э.Э., Шадеркина А.И. Технологии продолжительного
мониторинга артериального давления: перспективы практического применения. Журнал телемедицины и электрон-
ного здравоохранения 2020; (1):3-20

Practical application of continuous blood pressure monitoring technologies

G.S. Lebedev, I.A. Shaderkin, E.E. Porubaeva, A.I. Shaderkina 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Сontact: Porubayeva Erika Eduardovna, porubaeva.erika@bk.ru

Arterial hypertension is one of the most common and life-threatening chronic diseases and its morbidity and mortality remain to
increase. However, disease control and high quality of life can be achieved by maintaining blood pressure referenсe values and
appropriate treatment. For that reason, improvement of monitoring is critical to the treatment and management of arterial hyper-
tension. Modern devices are expected to provide continuous blood pressure monitoring not only in the state of rest but also during
physical activity in order to predict, reveal and prevent critical situations which can be omitted by traditional measurement. More-
over, long-term monitoring can become a basis for a new approach to individualized management of hypertension. It represents
a closed system which provides automated drug delivery according to results of continuous measurement. Over the last five
years, there is a significant increase in technologies and devices. Some of them demonstrate accurate measurements in com-
parison with the «gold standard» and perspective to be used in wearable electronics in daily life. The aim of this review is to de-
termine development trends of continuous blood pressure monitoring and its practical implementation.

Key words: continuous measurement of blood pressure; continuous monitoring of blood pressure; compact wearable 
device; arterial hypertension; pulse wave; cuffless measurement of blood pressure; health monitoring; non-invasive. 
measurement of blood pressure; arterial pressure

For citation: Lebedev G.S., Shaderkin I.A., Porubaeva E.E., Shaderkina A.I. Practical application of continuous blood
pressure monitoring technologies. Journal of Telemedicine and E-Health 2020; (1):3-20
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АНАЛИТИЧЕСКИЕ ОБЗОРЫ

ВВЕДЕНИЕ

Артериальная гипертензия (АГ) является наибо-
лее распространенным хроническим заболеванием,
а также единственным важнейшим фактором риска
уменьшения продолжительности жизни и снижения
ее качества [1]. По данным зарубежных исследова-
ний, распространенность АГ составляет 30-45%
среди взрослого населения, по данным российских
исследований – около 40%. По оценкам экспертов, к
2025 году число лиц с АГ в мире увеличится на 15-
20%, достигнув 1,5 млрд человек, что составляет
пятую часть от всего населения Земли [2]. Опасность
АГ заключается в развитии таких состояний, как ин-
сульт или инфаркт миокарда, возникающих внезапно
и являющихся жизнеугрожающими состояниями. В
то же время необходимо отметить, что АГ является
контролируемой и устранимой проблемой, так как
возникновение данных осложнений возможно спро-
гнозировать и предотвратить при условии достиже-
ния и контроля целевых показателей артериального
давления (АД). Это становится возможным благодаря
непрерывному/продолжительному измерению АД и
своевременному приему лекарственных препаратов
в соответствии с его результатами. В виду этого, не-
возможность справиться с ростом заболеваемости
АГ отчасти обусловлена несовершенством инстру-
ментов для непрерывного мониторинга АД. Сахар-
ный диабет, который также является одной из
серьезнейших угроз для здоровья населения обще-
мирового масштаба, на данном этапе возможно
контролировать с помощью специальных носимых
устройств, которые осуществляют мониторинг
уровня глюкозы в крови и автоматическое поступле-
ние инсулина в организм по мере необходимости
[3,4]. Это позволяет не только снизить риск развития
серьезных осложнений, но и повысить качество
жизни пациента в целом, поскольку мониторинг осу-
ществляется автоматически. Аналогичное решение
для контроля уровня АД позволило бы значительно
снизить возникновение осложнений, представляю-
щих угрозу для жизни. Компактные носимые устрой-
ства позволят непрерывно регистрировать важ-
нейшие параметры сердечно-сосудистой системы и
тем самым сделают возможным разработку индиви-
дуального подхода к диагностике и терапии сердеч-
ных, сосудистых и легочных заболеваний. В данной
работе рассмотрены методы неинвазивного измере-
ния АД, предназначенные для его непрерывного и
длительного мониторирования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ходе работы выполнен анализ данных на-
учной литературы из базы данных Medline, были
сформированы поисковые запросы с использова-
нием Mesh «Blood pressure monitors [Mesh]», полу-
чено 476 результатов, «Blood pressure monitoring,
Ambulatory [Mesh]» – 2647 результатов, а также по-
исковые запросы «Cuffless blood pressure monitor-
ing», получено 63 результата, «blood pressure
monitoring» – 46116, «pulse wave and blood pressure»
– 10510, «pulse wave and arterial hypertension» –
4656, «implantable blood pressure» – 1234, «arterial
pressure» – 148062, «tattoo blood pressure» – 11 ре-
зультатов. Глубина основного поиска составляет 10
лет, однако некоторые фундаментальные источ-
ники датируются более ранними годами.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

По мере развития технологий в медицине по-
является все больше инноваций и в сфере измере-
ния АД. На данном этапе существует достаточно
большое количество устройств для его определе-
ния, однако «золотым стандартом» среди неинва-
зивных методов продолжает оставаться изме-
рение АД по тонам Короткова [5]. С показателями
АД, полученными при помощи этого метода, принято
сравнивать данные, получаемые с новых приборов.
Несмотря на появление новых технологий внимание
исследователей направлено также и на усовершен-
ствование данного метода. Так например, Wu H. и
соавт. для более точного выслушивания тонов Ко-
роткова при измерении манжетным тонометром
предложили использование набора Accutension, со-
стоящего из микрофона и мобильного приложения
для смартфона [6]. В данном случае микрофон, рас-
положенный под манжетой, регистрирует тоны 
Короткова, которые затем поступают на подключен-
ный смартфон. Данный прибор может работать как
самостоятельно, так и совместно с обычными тоно-
метрами. Исследование точности прибора было
проведено на 32 пациентах в возрасте от 24 до 
83 лет. У 92,68% показателей систолического АД и
96,34% диастолического АД разница между Accuten-
sion и ртутным сфигмоманометром составила 
<5 мм рт. ст., что соответствует критериям Амери-
канской ассоциации содействия развития меди-
цинской техники (American Association for the
Advancement of Medical Instrumentation, AAMI). 



Peng R.C. и соавт. предложили использовать
микрофон смартфона для регистрации сердечных
звуков [7]. Данные звуки связаны с сокращениями
и расслаблениями предсердий, движениями кла-
панов, а также током крови, проходящим через
сердце [8]. Сигналы, получаемые с помощью мик-
рофона, проходят ряд преобразований для полу-
чения значений АД (рис. 1). Исследование при-
бора было проведено на 32 участниках, и данный
метод вычисления АД показал более высокие ре-
зультаты по сравнению с методами вычисления с
помощью времени распространения пульсовой
волны (pulse transit time, PTT). Результаты ис-
следования были статистическими значимыми
(p<0,05). Точность полученных значений АД со-
ответствовала требованиям AAMI.

На данном этапе наиболее распространен
осциллометрический способ измерения АД, при
котором электронный тонометр автоматически
фиксирует колебания воздуха в манжете при пуль-
сации артерии [9]. Необходимо отметить, что дан-
ная технология находит применение в форме
носимых устройств. В частности, устройство
Omron HeartGuide (рис. 2) предназначено для из-

мерения АД на запястье и отличается от большин-
ства конкурентных приборов тем, что оно уже
имеет разрешение на продажи и использование
от Управления по контролю за продуктами и ле-
карствами США (Food and Drug Administration,
FDA) [10]. 

Другим манжетным прибором, в основе ра-
боты которого лежит классический осциллометри-
ческий метод, является браслет H2-BP (рис. 3)
[11]. Преимуществом данного браслета является
измерение АД только на лучевой артерии. Это поз-
воляет избежать проблем, связанных с привычным
манжетным измерением, при котором происходит
сдавление как лучевой, так и локтевой артерий,
что приводит к дискомфорту у пациента и является
препятствием для постоянного мониторинга. В
2017 году устройство получило одобрение Корей-
ского Управления по контролю качества продуктов
лекарств (Korean Food and Drug Administration,
KFDA) на регистрацию в качестве медицинского
прибора.

Несмотря на все недостатки манжетного мо-
ниторинга АД, существуют решения, использую-
щие манжету, однако избегающие основных
проблем, связанных с этим видом измерения. На-
пример, прибор Finometer представляет собой
манжету, надеваемую на палец и позволяющую
сохранять постоянный диаметр исследуемой ар-
терии [12]. В данном случае для уменьшения гид-
ростатической разницы в давлении палец с
манжетой должен находиться на уровне сердца.
Кроме того, данный прибор содержит датчик фо-
топлетизмографии (см. далее), позволяющий
определять объем крови в сосуде. Измерения АД
проводились на 46 участниках при помощи анеро-
идного сфигмоманометра, исследуемого прибора
Finometer и амбулаторного монитора для измере-
ния АД (A&D Australasia Pty Ltd, Thebarton, 8
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Рис. 1. Схематический рисунок внешнего вида устройства: стетоскоп пере-
дает сердечные звуки на телефон с помощью подключения к микрофону 
телефона
Fig.1. Schematic diagram of device: stethoscope sends heart sounds to the 
smartphone using its microphone

Рис. 2. Устройство Omron HeartGuide                   
Fig. 2. Omron HeartGuide

Рис. 3. Устройство H2-BP                   
Fig. 3. H2-BP
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South Australia, Australia). Показания систоличе-
ского и диастолического давления амбулаторного
прибора были выше, чем у аускульторного и Fi-
nometer. Между анероидным сфигмоманометром
и исследуемым прибором средняя разница систо-
лического давления ставила 0,23 мм рт. ст. (p =
0,87), а диастолического – 4,82 мм рт. ст. (p < 0,01).

Ряд технологий измерения АД предполагает
получение и анализ пульсовой волны, даже не-
значительные изменения которой могут предоста-
вить информацию о диагнозе и прогнозе сердечно-
сосудистого заболевания. В настоящее время су-
ществует несколько методов неинвазивного без-
манжетного измерения АД, основанных на ре-
гистрации пульсовой волны и имеющих потенциал
для применения в клинической практике. К ним от-
носятся фотоплетизмография, механопульсогра-
фия и устройства, основанные на применении
ультразвука. 

Метод фотоплетизмографии (ФПГ) основан
на определении относительных изменений объема
крови в кровеносных сосудах в дерме и подкож-
ной жировой клетчатке. Изменениям объема, вы-
званным пульсовым давлением, соответствуют
изменения поглощения света, который испус-
кается светодиодом и проходит через кожу [13].
ФПГ предоставляет информацию о множестве
клинически значимых параметров, таких как насы-
щение крови кислородом, сердечный ритм, АД, ча-
стота дыхательных движений, сердечный выброс,

эндотелиальная функция, микроциркуляторный
кровоток и функция автономной нервной системы,
однако в настоящий момент ее применение
ограничено измерением частоты сердечных со-
кращений и сатурации кислорода в крови [14]. Из-
мерение АД основано на регистрации такого
показателя как время распространения пульсовой
волны (pulse transit time, PTT), которое рассчиты-
вается как время распространения пульсовой
волны из проксимальной точки в дистальную 
(например, предплечье – палец руки или палец
руки – палец ноги) (рис. 4) [15]. Стоит отметить, что
некоторые авторы отличают этот показатель от
времени прибытия пульсовой волны (pulse arrival
time, PAT), которое представляет собой время рас-
пространения пульсовой волны от зубца R на ЭКГ
до систолической точки на фотоплетизмограмме
(рис. 4) [15]. Для получения достоверных сигналов
необходима комбинация ФПГ с физиологическими
сигналами от дополнительных измерений показа-
телей сердечно-сосудистой системы (ЭКГ, балли-
стокардиография, фонокардиография), что тре-
бует установки на теле нескольких датчиков и,
следовательно, затрудняет разработку компакт-
ных носимых устройств с использованием этой
технологии. Решение этой проблемы было пред-
ложено Liu J. и соавт. [14], которые использовали
высококомпактную многоволновую ФПГ (highly-
compact multi-wavelength photoplethysmography,
MWPPG) и метод выделения по глубине 

Рис. 4. Различие между временем прибытия пульсовой волны (PAT) и временем распространения пульсовой волны (PTT) 
ECG – ЭКГ; PPG Proximal – ФПГ проксимальная; PPG Distal – ФПГ дистальная; PAT – время прибытия пульсовой волны; PTT – время распространения пульсовой волны   
Fig. 4. Difference between pulse arrival time (PAT) and pulse transit time (PTT)
ECG – ECG; PPG Proximal – PPG proximal; PPG Distal – distal FPG; PAT is the arrival time of the pulse wave; PTT – pulse wave propagation time



(a depth-resolved approach, DRPPG) для продолжи-
тельного мониторирования АД. Принцип метода за-
ключается в том, что сигналы от MWPPG несут
информацию об изменении объема крови в различ-
ных сосудах, а регистрация этих сигналов при по-
мощи волн различных длин и их выделение поз-
воляет реконструировать артериальные, артерио-

лярные и капиллярные пульсовые волны. Малые ар-
терии, расположенные в подкожно-жировой клет-
чатке, поднимаются в дерму, где делятся на арте-
риолы, и переходят в капилляры на границе эпидер-
миса и дермы (рис. 5). Поскольку глубина проник-
новения света зависит от длины волны, то волны,
длины которых соответствуют голубому и зеленому
цвету, достигают только поверхностно расположен-
ного капиллярного русла, желтый свет способен
проникать до артериол, а красный свет и инфра-
красное излучение достигают глубоко расположен-
ных артерий (рис. 6). Рисунок 6 демонстрирует
алгоритм получения пульсовых волн артерий. По-
строение пульсовых волн сосудов различного ка-
либра позволяет рассчитать такой показатель как
разность времени (depth-resolved time difference –
DRPPG TD), определяемый как временной интервал
между вершинами реконструированного артери-
ального пульса и капиллярного пульса, полученного
при помощи волны, длина которой соответствует го-
лубому свету (рис. 7). DRPPG TD соответствует ар-
териолярному PTT и потому может быть исполь-
зована для вычисления АД. При этом расчет АД 8
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Рис. 5. Системный кровоток и MWPPG
IR_PPG (артериальный пульс + артериолярный пульс + капиллярный пульс)
– ФПГ с использованием инфракрасного излучения; B_PPG (капиллярный
пульс) – ФПГ с использованием волны, длина которой соответствует голу-
бому свету
Fig. 5. The systemic circulation and the MWPPG measurement
IR_PPG (arterial pulse + arteriolar pulse + capillary pulse) – PPG using infrared
radiation; B_PPG (capillary pulse) – PPG using a wave whose length corresponds
to blue light

Рис. 6. Реконструкция выделенной по глубине ФПГ из MWPPG
G_PPG – ФПГ с использованием волны, длина которой соответствует зеленому свету; IR_PPG – ФПГ с использованием инфракрасного излучения; 
Y_PPG – ФПГ с использованием волны, длина которой соответствует желтому свету; B_PPG – ФПГ с использованием волны, длина которой соответствует голубому свету
Fig. 6. Reconstruction of DRPPG from MWPPG
G_PPG – PPG using a wave whose length corresponds to green light; IR_PPG – PPG using infrared radiation; Y_PPG – PPG using a wave whose length corresponds to
yellow light; B_PPG – PPG using a wavelength corresponding to blue light

Рис. 7. Получение показателей для вычисления АД. 
DRPPG TD (Артериолярное PTT) – разность времени (соответствует артериолярному PTT); MWPPG TD – многоволновая разность времени 
Fig. 7. Feature extraction for blood pressure estimation
DRPPG TD (Arteriolar PTT) – time difference (corresponds to arteriolar PTT); MWPPG TD – Multiwave Time Difference
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возможен и без реконструирования пульсовой волны
по такому показателю, как многоволновая разность
времени (multi-wavelength time difference – MWPPG TD),
который соответствует временному интервалу меж-
ду вершинами фотоплетизмограммы с использова-
нием инфракрасного излучения (данный сигнал яв-
ляется комбинацией артериального, артериолярно-
го и капиллярного пульса) и непосредственно капил-
лярного пульса (рис. 7). Однако значение DRPPG TD
составляет около нескольких сотен миллисекунд,
тогда как в случае простой MWPPG TD только не-
сколько десятков миллисекунд, то есть последнее в
конечном счете ведет к значительно менее точному
расчету АД (с полным алгоритмом вычисления АД
можно ознакомиться в данной работе). В результате
обследования 20 гипертензивных и нормотензивных
испытуемых было продемонстрировано, что артерио-
лярный PTT метод с MWPPG позволяет более точно по
сравнению с классическим артериальным PTT мето-
дом безманжетно измерять АД. Результаты измерений
удовлетворяют требованиям AAMI и соответст-
вуют степени А по Стандарту Носимых Безманжетных
Устройств для Измерения Кровяного Давления (IEEE
Standard for Wearable Cuffless Blood Pressure Measuring
Devices, IEEE 1708 Standard). Полноценное исследо-
вание данного метода в соответствии с промыш-
ленными стандартами потребует большего количе-
ства испытуемых. Таким образом, предложенный
метод может обеспечить точное измерение парамет-
ров сердечно-сосудистой системы, которые обычно
сложно измерить неинвазивно и продолжительно.
Более того, данный метод позволяет избежать необхо-
димости использовать несколько сенсоров и потому
может быть встроен в компактное носимое устройство
для комплексного сердечно-сосудистого мониторинга,

который включает частоту сердечных сокращений, на-
сыщение крови кислородом, общее периферическое
сосудистое сопротивление и АД. Тем не менее, суще-
ственными недостатками ФПГ являются недостаточ-
ная глубина проникновения, что не позволяет
измерять центральное АД, искажение сигналов, чув-
ствительность к теплу и влажности и крайне высокая
зависимость от постоянства состава крови [16], по-
этому перспективы клинического применения данного
метода для измерения АД еще предстоит выяснить.

Другим способом предлагают решить проблему
недостаточного объема данных, получаемых с помо-
щью ФПГ и необходимых для вычисления АД, Atomi K.
и соавт. Ими был разработан браслет, принцип ра-
боты которого основан только на использовании ФПГ
[17]. Получение необходимых данных осуществляется
при помощи дифференциала второго порядка от
пульсовой волны. Данный показатель получил назва-
ние акселерационной плетизмограммы (acceleration
plethysmogram). По отношению всех пиков, содержа-
щихся в полученной волне, к самому первому, а-пику,
или а-волне, можно получить информацию о состоя-
нии исследуемого сосуда, в том числе и о жесткости
его стенки. Совместно с данными о возрасте, поле,
росте и массе тела человека акселерационная пле-
тизмография позволяет получить значение АД. Для
исследования точности технологии были сделаны 632
измерения с помощью датчика ФПГ и манжетного 
тонометра. Стандартное отклонение составило 
8,54 мм рт. ст., что согласно критериям Британского
общества гипертонии (British Hypertension Society;
BHS) соответствует степени B. Изолированное ис-
пользование ФПГ предлагают и разработчики сенсо-
ров АД без калибровки, которые предназначены для
встраивания в носимые устройства, в том числе 
и в слуховые аппараты [18]. Сенсор такого типа,
встроенный в ушное устройство (рис. 9), продемон-
стриро-вал точность измерений в пределах допусти-

Рис. 9. Сенсор, встроенный в ушное устройство
Fig. 9. Sensor integrated in hearing aids

Рис. 8. Метод TOI, в котором свет видимого спектра проходит через поверх-
ность кожи и отражается, а затем фиксируется камерой смартфона. Далее
фиксируются малозаметные изменения в цвете кожи, из-за разницы в отра-
женном свете между гемоглобином и меланином, благодаря чему опреде-
ляется поток крови в сердечно-сосудистой системе
Fig. 8. TOI technology. Light from the visible spectrum travels through skin surface,
re-emits, and then becomes captured by smartphone’s camera. Then subtle
changes in skin color caused by the difference in re-emitted light between hemo-
globin and melanin are used to detect blood flow in cardiovascular system



мого отклонения 5 ± 8 мм. рт. ст., что соответст-
вует рекомендациям по сбору данных протокола 
ISO 81060-2:2018.

Для получения фотоплетизмограммы Luo H. и
соавт. предложили использование камеры смарт-
фона и машинное обучение [19]. Данный метод на-
зывается трансдермальная оптическая обработка
изображения (transdermal optical imaging, TOI).
Каждый кадр видео, снятого на телефон, разде-
ляется на слои, содержащие по три цветовых ка-
нала. Камера телефона фиксирует отраженный от
кожи свет, который определяется уровнем гемо-
глобина в крови и меланином в коже человека
(рис. 8). В каждом кадре выделяются сигналы, ко-
торые содержат информацию о концентрации ге-
моглобина на определенном участке кожи. Таким
образом, получается видео, показывающее изме-
няющуюся концентрацию гемоглобина. Предпола-
гается, что TOI измеряет частоту сердцебиения с
точностью ЭКГ, и вариабельность сердечного
ритма, так как эти параметры определяются по
току крови. Считывание информации с 17 зон на
лице человека, находящихся на лбу, носу, щеках,
губах, подбородке, а также губном желобке, поз-
воляет получить более точные данные об уровне
АД, в отличие от привычного метода измерения с
помощью ФПГ на пальце. В исследовании техно-
логии приняли участие 2348 человек с нормаль-
ным АД, данные собирались в течение 2 лет.
Точность измерений составила 94,81% для систо-
лического АД и 95,71% для диастолического, а
средняя погрешность составила от 6 до 7,30 мм
рт. ст. Таким образом, результаты соответствуют
стандартам AAMI, однако дальнейшая валидация
технологии требует исследования на испытуемых
не только с нормальным, но и с повышенным и по-
ниженным АД.

Многие разработчики предлагают использо-
вать ФПГ совместно с другими методами измере-
ния, что увеличивает точность измерений. Напри-
мер, в 2017 году был создан браслет, принцип ра-
боты которого основан на ФПГ и сейсмокардио-
графии [20]. Сейсмокардиография – это метод
измерения вибраций грудной клетки, вызванных
сердцебиением [21]. Браслет, получивший назва-
ние SeismoWatch, позволяет вычислять PTT благо-
даря встроенному в него акселерометру. Браслет,
приложенный к грудине на короткое время (около
15 секунд), регистрирует колебания грудной
клетки, связанные с сердечными сокращениями.

Эти данные позволяют получить информацию о
проксимальной точке, и совместно с данными о
дистальной точке при измерении с помощью ФПГ
на запястье вычислить PTT, на основании кото-
рого рассчитывается АД. Данный метод является
относительно простым решением за счет акселе-
рометра, однако, как указано авторами, требует
периодической калибровки. После калибровки по-
грешность в измерениях составляет менее 5 мм
рт. ст. более чем в 95% случаев. Другое решение
представляет собой носимый монитор для продол-
жительного измерения систолического АД, кото-
рый включает радар непрерывного действия,
размещенный на грудине и регистрирующий рас-
ширения вентральной поверхности при колеба-
ниях аортального клапана, датчик ФПГ на левой
мочке уха и электроды ЭКГ на груди (рис. 10) [22].
Систолическое АД рассчитывается после измере-
ния и математической обработки PTT, PAT и пе-
риода изоволюмического сокращения (pre-ejection
period – PEP). PEP определяется как интервал
между отрезком сигнала радара и R-зубцом на
ЭКГ либо извлекается из PAT при получении сиг-
нала ФПГ. Измерение АД проводилось на 43 доб-
ровольцах, при этом точность у тех, кто выполнял
задачи по изменению положения тела составляла
92,28%, а у участников исследования, выполняв-
ших физические упражнения – 82,61%. Необхо-
димо отметить, что при выделении PEP из PAT
точность результатов улучшалась приблизительно
на 9%.

По мнению некоторых авторов, перспективной
технологией для продолжительного измерения  8
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Рис. 10. Размещение радара непрерывного действия, ЭКГ и ФПГ сенсоров
на обследуемом, сидящем на велоэргометре
Fig. 10. The placement of сontinuous wave radar, ECG and PPG sensors on a par-
ticipant seated on an exercise bike
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АД является баллистокардиография (БКГ). В одной
из первых статей о БКГ, опубликованной в 1967
году, указано, что данный метод основан на исполь-
зовании двух платформ, которые имеют высокую и
низкую частоту колебания. Запись отклонений дан-
ных платформ отражает колебания тела человека,
связанные с сердцебиением и током крови [23].
Более точно было установлено, что движения тела,
регистрируемые при измерении с помощью БКГ, об-
условлены выбросом крови из сердца в сосудистую
сеть [21]. Вычисление АД основано на анализе бал-
листокардиограммы. Например, из волны, получен-
ной при измерении методом БКГ, были выделены
пики (I, J, K), по интервалам между которыми воз-
можно определение диастолического давления. Ам-
плитуда двух других пиков позволяет определять
пульсовое давление [24]. Исследование прибора
было проведено на 22 участниках, и измерения про-
водились пятью различными методами: пластиной,
измеряющей АД с помощью БКГ; встроенным в эту
пластину датчиком ФПГ, снимающим фотоплетиз-
мограмму на стопе; электродами для снятия ЭКГ; за-
жимом на палец с датчиком ФПГ и манжетой на
среднем пальце для снятия ФПГ. В результате было
показано, что интервал I-J совместно c амплитудой
J-K позволит проводить точное мониторирование
систолического и диастолического АД с помощью
БКГ. Точность измерений составила 8 мм рт. ст. для
диастолического давления и 12 мм рт. ст. для систо-
лического, что сравнимо с измерением аускульта-
тивным способом. Однако неудобством данного
метода является использование пластины, которая
препятствует постоянному мониторингу АД, и тре-
бует специальных условий для проведения измере-
ний. Решение данной проблемы было найдено в
исследовании Lee K. и соавт. [25]. В данной работе
для измерения АД методом БКГ используется двух-
канальный датчик. Вычисляемая по уравнению
Гилберта разница между двумя одновременными
сигналами с помощью нейронной сети позволяет
получить показатели АД. Данный метод получил
название метода мгновенной разности фаз (instan-
taneous phase difference, IPD). Устройство с приме-
нением данной технологии представлено в виде
стула, в спинке и сиденье которого находятся сен-
соры из поливинилиденфторида (PVDF), прикреп-
ленные на слой уретановой пены, а поверх
сенсоров прибор покрыт натуральной кожей. Ав-
торы предложили использовать такой метод для
постоянного мониторинга АД, поскольку датчики

могут быть встроены в любой стул. Исследование
было проведено на 30 участниках с нормальным
АД. Количество испытуемых и низкая точность
части измерений не соответствовали требованиям
AAMI. 

Еще одной многообещающей технологией яв-
ляется ультразвуковое исследование, применение
которого для регистрации показателей сердечно-
сосудистой системы берет начало в 2011 году [26].
По сравнению с ФПГ приборы, основанные на при-
менении ультразвука, обладают более высокой про-
никающей способностью и позволяют исследовать
параметры кровотока на глубине до 4 см [16]. Это
предоставляет возможность измерять центральное
АД, которое более информативно в диагностике и
контроле течения сердечно-сосудистых заболева-
ний, чем периферическое АД. Вместе с тем клини-
ческое применение данного метода ограничено
рядом причин, среди которых высокая чувствитель-
ность к двигательным артефактам, громоздкость са-
мого датчика, необходимость использования геля
[27]. Для обеспечения достоверной акустической
связи необходимо стабилизировать датчик, что ока-
зывает влияние на расположенные вблизи сосуды и
тем самым снижает точность регистрируемых сиг-
налов. Перспективным в преодолении данных недо-
статков является носимый эластичный ультразву-
ковой прибор, прикрепляющийся к коже и позво-
ляющий регистрировать пульсовые волны в глубоко
расположенных артериях и венах [16]. Еще в 2016
году Kim I. и соавт. был разработан портативный им-
пульсно-волновой доплер с низким потреблением
мощности и дизайном, позволяющим поместить его
в носимое устройство [27]. 

Модель Wang и соавт. создана в формате ульт-
ратонкого и растяжимого патча и предоставляет
возможность для неинвазивного, длительного и точ-
ного мониторирования состояния сердечно-сосуди-
стой системы из различных областей тела [16].
Принцип работы данного прибора основан на не-
прерывной регистрации диаметра пульсирующего
сосуда при помощи пьезоэлектрического датчика,
который преобразует электрический потенциал
между верхними и нижними электродами в механи-
ческие вибрации и наоборот. Электроды распола-
гаются в соответствии с локализацией сосудов, что
позволяет избежать трудоемкой ручной установки.
Дизайн прибора обеспечивает эффективную глу-
бину проникновения при минимальной механиче-
ской нагрузке на кожу. Снаружи прибор покрыт
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силиконовым эластомером, гидрофобные свойства
которого обеспечивают защиту от влажности и воз-
можной коррозии от пота. Тонкий слой силикона из-
бавляет от необходимости использования геля.
Вместе с тем прибор способен выдерживать скручи-
вание и растягивание, что свидетельствует о его вы-
соком потенциале для фиксации на коже. Таким
образом, эластомерный матрикс с многозвенным
растягивающимся дизайном и ультратонкой капсу-
лой обеспечивает исключительно плотный и плав-
ный контакт с кожей человека при различных видах
деформации, а технические характеристики позво-
ляют осуществлять высокоточное измерение пуль-
сирующего характера центральных сосудов (внут-
ренняя сонная артерия, внутренняя и наружная
яремные вены). 

Проверка функциональных свойств прибора
проводилась на мужчине 22 лет с нормальным АД в
положении сидя посредством сопоставления с по-
казаниями коммерческого прибора – золотого стан-
дарта для регистрации пульсовой волны, одобрен-
ного FDA (тонометр SphygmoCor EM3). Последний
должен фиксироваться на запястье оператором (ис-
следователем), что оказывает значительное давле-
ние (~100 Па) на кожу и вызывает сильное раз-
дражение. Более того, это давление искажает сиг-
нал и ведет к ошибочному считыванию. В отличие от
него, прибор, основанный на применении ультра-
звука, непосредственно прикрепляется к коже и
оказывает минимальное давление (~5 Па) из-за
сверхлегкой массы (0,15г), что обеспечивает не
только возможность длительного мониторирования
без какого-либо дискомфорта для испытуемого, но
и относительно стабильную и продолжительную ре-
гистрацию показателей даже во время движения.
Таким образом, прибор, основанный на применении
ультразвука, обладает меньшей относительной по-
грешностью измерения (1%), большей точностью
регистрации АД (в пределах 2 мм рт. ст.) и более вы-
сокой точностью измерения (степень A в соответ-
ствии с критериями BHS, а также соответствует
стандарту AAMI SP10), чем коммерческий прибор.
Прибор Wang и соавт. может внести особый вклад
в понимание характеристик центрального венозного
и центрального АД путем непрерывного монитори-
рования, но необходима его валидация с инвазив-
ным методом измерения АД и, что наиболее важно,
в условиях реальной клинической практики. Необхо-
димо понять, какие движения тела и шеи допустимы
перед тем, как произойдет искажение сигнала.

Более того, любая технология, которая требует пер-
воначальной калибровки с манжетой и условия, что
диастолическое давление остается неизменным в
течение времени мониторирования, что характерно
и для данного прибора, ограничит ее применение у
пациентов при угрозе резкого снижения общего пе-
риферического сосудистого сопротивления [1]. 

Еще одной перспективной технологией при
разработке приборов для неинвазивного непрерыв-
ного АД является метод регистрации пульсовой
волны, относящийся к механопульсографии [28].
Принцип действия волоконно-оптических датчиков,
преобразующих колебания артериальной стенки,
заключается в моделировании светового потока за
счет колебаний металлической мембраны син-
хронно с колебаниями сосудистой стенки. На ос-
нове данных датчиков могут быть разработаны
устройства, помещаемые на запястье руки, для из-
мерения АД с клинической точностью. 

Интересным решением является использова-
ние электронных тату (e-tattoos). Одно из таких
устройств, разработанное Ha T. и соавт., основано
на применении сейсмокардиографии [29]. Данное
устройство представляет собой ультратонкий сен-
сор (толщина составляет 28 микрометров) из сети
змеевидных нитей из поливинилиденфторида с
меде-никелевыми электродами, расположенными
наверху и внизу. Змеевидная форма частей сенсора
обеспечивает растяжимость при ношении, что поз-
воляет преодолеть проблему нерастяжимых пьезо-
электрических мембран, применяемых в сейсмо-
кардиографии. Кроме того, особенности выбран-
ного субстрата наделяют прибор способностью под-
страиваться под деформации кожи при движениях.
В виду того, что на данном этапе нет единого мнения
о месте наиболее точного снятия сейсмокардиогра-
фии, наиболее подходящее местоположение сен-
сора было определено с помощью метода 3D
корреляции цифровых изображений (3D digital image
correlation, 3D DIC) и акселерометра. Технология 3D
DIC позволяет с помощью камер определить дефор-
мацию, растяжение и другие характеристики иссле-
дуемого объекта [30]. Для этого сразу 3 сенсора
были прикреплены в различных местах грудной
клетки. Ее движения были засняты высокоскорост-
ной камерой, расположенной под углом в 30 граду-
сов относительно грудной клетки. Измеренные
таким образом изменения грудной клетки при дыха-
нии и сердцебиении были разделены на области и
обозначены различными цветами, в зависимости 8
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от соответствия пиков звука и изменения поверхности 
(в микрометрах). Таким образом было выяснено, что
наиболее точным будет измерение с помощью 2 сен-
соров, расположенных в 1 см друг от друга (рис. 11). 

Медицинская значимость e-tattoo повышается
при применении сенсора совместно с сенсором
ЭКГ (рис. 12). В таком случае получается электро-
кардио-акустический сердечно-сосудистый сенсор,
позволяющий измерять АД. Его размеры состав-
ляют 63,5 мм х 38,1 мм х 0,122 мм, масса 150 мг, и
благодаря 100% растяжимости на данный момент
такой сенсор не имеет аналогов. С помощью ЭКГ
снимаются P, Q, R, S, T зубцы, а с помощью сейсмо-
кардиографии регистрируются пики, соответствую-
щие открытию аортального клапана, его закрытию
и открытию митрального клапана. Корреляции
между пиками ЭКГ и сейсмокардиографии позво-
ляют найти интервалы между R-зубцом и пиком за-
крытия аортального клапана, что соответствует

систоле и позволяет вычислить систолическое и
диастолическое давление. 

Невыясненным вопросом остается точность
показаний разрабатываемых неинвазивных без-
манжетных приборов в условиях активных движе-
ний пациентов. Преодолеть данную проблему
представляется возможным в случае применения
минимально-имплантируемых приборов [31–34],
которые измеряют АД на артерии экстраваску-
лярно. 

Принципиально новый подход для измерения
АД – импедансная плетизмография, используется
в работе [35], где осуществляется измерение со-
судистого сопротивления путем регистрации рас-
тяжения стенки кровеносного сосуда. Прибор
состоит из четырех плоских 10 мм2 медных элек-
тродов на подложке из гибкой полиимидной
пленки с подковообразными структурами (рис. 13).
Для исследования ex vivo система была помещена
на сонную артерию домашней свиньи в искус-Рис. 11. Наиболее эффективное для измерения АД положение тату-датчиков

на теле
Fig. 11. The most effective location of E-tattoo for measuring blood pressure

Рис. 13. Гибкая полиимидная пленка с четырьмя электродами, которые накла-
дываются на артерию
Fig. 13. Flexible polyimide foil with four electrodes to be placed on an artery

Рис. 12 А. Сенсор сейсмокардиографии (в центре) и ЭКГ (по периметру). B. Тату-подобная деформация сенсора. C. Фотография сенсора с подключенными про-
водами на грудине человека                                                  
Fig. 12. A. Seismocardiograhy sensor (in the center) and ECG (on the borders of E-tattoo). B. Tattoo-like deformation of the sensor. C. A picture of the sensor on human
chest with connected wires
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ственной системе кровообращения (рис. 14). In vivo
прибор был проверен на домашней свинье
(самец, шесть месяцев, масса тела 103 кг) во
время операции, в ходе которой четыре элек-
трода были расположены на бедренной артерии
(рис. 15). Результаты измерений показали высо-
кую корреляцию с показателями АД. После ка-
либровки системы производительность датчика
достигает самого высокого уровня измерения
кровяного давления согласно критериям BHS,
что соответствует степени А. Метод является
перспективным в оценке внутреннего диаметра
артерии как показателя динамики развития арте-
риосклероза. 

Среди имплантируемых датчиков аналогом
импедансной плетизмографии является сенсор,
в основе работы которого лежит деформация
мембраны и изменение ее емкости за счет меха-
нического давления артерии [36, 37]. Кроме точ-
ности измерений, достоинством этого сенсора
является отсутствие батареи, так как он является
сенсором пассивного типа, способным функцио-

нировать без использования источников пита-
ния. Для проверки свойств прибора проводились
исследования прочности датчика с помощью
термического акселерационного теста, а также
in vitro совместимости с организмом. Исследова-
ние точности измерения АД проводилось на жи-
вотных.

Аналогичным, но не имплантируемым сенсо-
ром, является датчик, предназначенный для 
измерения АД на лучевой артерии [38]. В данном
сенсоре используется технология микроэлек-
тромеханических систем (microelectromechanical
systems, MEMS), позволяющая значительно
уменьшить размеры датчика. Диафрагма дат-
чика, сделанная из силикона, располагается над
лучевой артерией и регистрирует изменения дав-
ления за счет пульсации артерии. Данное
устройство не может предоставить данные об аб-
солютном значении АД, и потому требует калиб-
ровки с помощью обычного сфигмоманометра
перед началом использования. В исследовании
прибора приняли участие 92 добровольца, дав-
ление которых измерялось с помощью сфигмо-
манометра и описанного устройства. После 20
минут измерений датчик показал значительные
отклонения от значений сфигмоманометра. Од-
нако измерение давления у пациентов, находя-
щихся под анестезией и во время операции,
показало результаты, аналогичные инвазивному
измерению АД. Таким образом, недостатком дан-
ного датчика является необходимость неподвиж-
ного положения пациента при измерении, в свя-
зи с чем Satake S. и соавт. предлагают применять
этот прибор у пациентов, находящихся без со-
знания (например, во время операций вместо ин-
вазивных способов измерения АД). 8

Рис. 14. Исследование устройства импедансной плетизмографии ex vivo. Электроды помещены на сонную артерию домашней свиньи в искусственной системе
кровообращения при помощи силиконовых полосок.
Fig. 14. Setup of the ex vivo measurement with a carotid artery of a domestic pig in an artificial circulatory system. The IPG electrodes are placed on the artery by means of
flexible silicone strips

Рис. 15. Исследование устройства импедансной плетизмографии in vivo.
Электроды импедансной плетизмографии расположены на бедренной ар-
терии домашней свиньи.
Fig. 15. Setup of the in vivo measurement with a femoral artery of a domestic
pig
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Подобный недостаток отсутствует у датчика,
измеряющего давление на сонной артерии при по-
мощи купола, заполненного воздухом [39]. Вибра-
ции артерии приводят к деформации нижней
части устройства, и, соответственно, увеличению
плотности воздуха внутри купола. Данные измене-
ния фиксируются датчиком и, таким образом, поз-
воляют получить пульсовую волну. Использование
такого куполообразного датчика совместно с ЭКГ
позволяет определять не только АД, но и вариа-
бельность сердечного ритма по R зубцу из элек-
трокардиограммы, а также трем основным пикам
пульсовой волны. Исследования прибора прово-
дились на 5 добровольцах, поэтому дальнейшая
валидация прибора как медицинского устройства,
в первую очередь, требует большего числа испы-
туемых, в том числе с отклонениями от нормаль-
ного уровня АД.

Canning и соавт. предлагают измерение АД
на поверхностной височной артерии [40]. Выбор
артерии связан с ее расположением: в верти-
кальном положении тела голова расположена
над сердцем, что позволяет найти связь давле-
ния в ней с давлением в аорте. Внешне прибор
выглядит как компьютерные наушники. В правой
части прибора находится шаговый мотор и пье-
зорезистентный датчик давления, который гене-
рирует пульсирующие сигналы разной частоты.
Среди них выделяются сигналы высокой и низ-
кой частоты, по которым происходит вычисление
АД после калибровки прибора манжетным тоно-
метром. Исследование точности проводились 
с помощью манжетного тонометра, а также
устройства Nexfin, имеющего одобрение FDA.
Полученные прибором данные отличались от
стандарта на 7,7% (примерно 7 мм рт. ст.), в то
время как данные Nexfin – на 7,3%, что говорит о
его достаточно высокой точности.

Кроме того, существуют множество прибо-
ров, созданных для постоянного мониторинга
давления при определенных заболеваниях. На-
пример, Kamijo Y. и соавт. предлагают монито-
ринг АД у пациентов, находящихся на гемо-
диализе. С помощью специально созданного
электронного стетоскопа получают данные об
интенсивности тока в артериально-венозной фи-
стуле, которые затем преобразовываются с по-
мощью метода Фурье [41]. В исследовании
приняли участие 26 пациентов, находящихся на
гемодиализе, и всего было проведено 315 изме-

рений. Стандартная ошибка измерения соста-
вила 5,8 мм рт. ст., что является показателем вы-
сокой точности прибора. Перспективным счи-
тается применение данного метода для выявле-
ния интрадиализной гипотонии, которая является
серьезным осложнением у пациентов на гемо-
диализе [42].

ОБСУЖДЕНИЕ

Выполненный в ходе работы анализ литера-
туры позволяет классифицировать существую-
щие приборы для неинвазивного измерения АД
в соответствии с двумя критериями. 

В первом случае классификация может быть
представлена следующим образом (рис. 16):

Классификация приборов (по мобильности)
1) Немобильные (стационарные) приборы

a) Стационарные автоматические тоно-
метры

2) Переносные приборы
a) Автоматические манжетные тонометры
b) Приборы, основанные на методе балли-

стокардиографии 
3) Носимые приборы

a) Браслеты
b) Манжетки на палец
c) Головные уборы (наушники)
d) Смартфоны и т. д.

4) Прикрепляемые сенсоры
a) Тату
b) Патчи

5) Имплантируемые датчики
a) Экстраваскулярные  8

Рис.16. Классификация приборов для мониторинга АД в повседневной жизни.
Fig. 16. Classification of devices for blood pressure estimation used in daily life
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Во-первых, все приборы могут быть разде-
лены по их мобильности. Внутри нее можно вы-
делить несколько групп. 

К первой группе будут относиться немобиль-
ные, стационарные приборы, размер и вес кото-
рых не позволяет использовать их вне специали-
зированных помещений. К ним относятся стацио-
нарные автоматические тонометры [43].

Вторая группа включает в себя переносные
приборы, которые возможно брать с собой, но
они не могут быть использованы для продолжи-
тельного мониторинга в силу громоздкости. К
ним относятся наиболее распространенные в на-
стоящее время автоматические манжетные тоно-
метры и приборы, основанные на методе
баллистокардиографии, поскольку оба варианта
представляют собой устройства, неудобные для
использования при активном образе жизни.

Третья группа объединяет носимые приборы,
разнообразие которых значительно больше.
Чаще всего такие приборы подразумевают посто-
янное ношение на теле, и потому они отличаются
небольшими размерами и массой для удобства их
использования. Наиболее популярными являются
браслеты, предназначенные для ношения на за-
пястье и часто включающие в себя, помимо изме-
рения АД, большое количество других функций
(счет шагов, отображение времени и т.д.). Однако
можно встретить и такие варианты, как манжетки
на палец, головные уборы со встроенными датчи-
ками и даже смартфоны, функциональные осо-
бенности которых некоторые исследователи
предлагают использовать для измерения АД.

В четвертую группу следует выделить патчи
и тату, поскольку разработка таких устройств
требует других технологий и методов, в отличие
от привычных и более распространенных брас-
летов. Прикрепление этих приборов возможно
на любой участок кожи, что позволяет использо-
вать для измерения АД не только плечевую и
лучевую артерию, но также и другие сосуды, что
предоставляет возможности для получения
более точных показаний.

И пятая группа включает имплантируемые
датчики, которые чаще всего прикрепляются к
наружной части артерии или другого сосуда, и
имеют ряд преимуществ (малый размер, непре-
рывный мониторинг в течение всего срока ноше-
ния, низкое потребление энергии) относительно
других носимых приборов для измерения АД.

Во-вторых, все существующие методы
можно разделить по технологии измерения АД.
«Золотым стандартом» среди неинвазивных 
методов принято считать измерение по тонам 
Короткова. Получаемые таким методом данные
не требуют специальной обработки, поскольку
тоны Короткова можно прослушать с помощью
стетоскопа. Кроме него, распространен и осцил-
лометрический метод, измерения давления в 
котором происходит за счет регистрации колеба-
ний воздуха в манжете. Автоматические манжет-
ные тонометры на данном этапе наиболее
распространены для «домашнего» измерения
АД.

К методам измерения АД, основанным на
анализе колебаний стенок артерий, относятся
фотоплетизмография и механопульсография.
Поскольку данные, получаемые с помощью ФПГ,
не позволяют сразу определить уровень АД, тре-
буется их дополнительная математическая обра-
ботка, либо использование нескольких источ-
ников снимаемой волны. Недостаточное количе-
ство информации, получаемое с помощью ФПГ,
приводит к тому, что часто данную технологию
используют совместно с другими методами, на-
пример, с ЭКГ, акселерометрами и т.д. В виду
этого приборы, основанные на применении ФПГ
с другими методами, можно объединить в одну
группу.

К последующим группам относятся УЗИ, им-
педансометрия и другие технологии, которые ис-
пользуются гораздо реже, в отличие от трех пер-
вых групп.

Наконец, при разработке прибора важно
учитывать цели его дальнейшего применения.
Мониторинг подразумевает под собой как отсле-
живание показателей состояния здоровья при
активном образе жизни, так и их контроль при
стационарном лечении или во время операций.
На данный момент для мониторинга АД при про-
ведении операций используют катетеризацию
сосуда, которую в перспективе можно заменить
неинвазивными приборами, более комфортными
для пациента. Часть технологий показывает го-
раздо более точные результаты при измерении в
покое, а не при активном движении, что делает
их перспективными для использования в стацио-
нарах. Использование в условиях активного об-
раза жизни предполагает другие требования к
прибору. Например, становится важным 8
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Технология Устройство Валидация Преимущество Недостатки Автор, год/
ссылка на сайт

Измерение
АД по тонам
Короткова

Accutension
(микрофон
и приложе-
ние 
для 
смарт-
фона)

AAMI

Модификация эталонного метода
измерения артериального давле-
ния, позволяет преодолеть про-
блему неодинакового выслушива-
ния тонов Короткова разными ис-
следователями; устоич̆иво опреде-
ляет АД при движениях больного,
бракованные измерения в среднем
составляют менее 5% [44] 

В ряде случаев снижение давления в манжете ниже
систолического артериального давления не всегда со-
провождает-ся появлением тонов Короткого, ограни-
чения связываются с характеристиками микрофона,
необходимого контроля его правильного расположе-
ния над артериеи ̆ и плотности контакта с кожеи,̆ не-
применим у больных с «глухими» тонами, которые
встречаются у 5–12 % пациентов, определение АД за-
труд- нено при выраженном «аускультативном про-
вале» и «бесконечном» ТК; точнее осциллометри-
ческого метода измеряет АД при частой экстрасисто-
лии или фибрилляции предсердии ̆ [44]

Wu H, 2016

Осцилло-
метрический
метод

Метод не требует наложения мик-
рофона и может измерять АД
через тонкую ткань; показатели АД
мало зависят от перемещений ман-
жеты вдоль руки; в условиях покоя
позволяет измерять АД почти у
всех больных [44]

Не устоич̆ив к вибрации и движениям руки, что мо-
жет вызывать до 50–80 % бракованных измерений;
индивидуальные особенности сигнала неизвестны;
определение АД затруднено при аритмиях [44]

1) Omron
HeartGuide
(часы)

FDA Низкое потребление энергии

2) H2-BP
(браслет) KFDA

Измерение только на лучевой арте-
рии позволяет избежать проблем,
связанных с привычным манжет-
ным измерением АД, при котором
происходит сдавление как лучевой,
так и локтевой артерий

https://h2care.com

3) Finometer
(манжета 
на палец 
и датчик 
фотопле-
тизмогра-
фии)

Между анероид-
ным сфигмома-
нометром и ис-
следуемым при-
бором средняя
разница систо-
лического дав-
ления ставила
0,23 мм рт. ст. 

Манжета позволяет сохранять по-
стоянный диаметр исследуемой
артерии

Carlson D.J.,
2019

Фотоплетиз-
мография
(ФПГ)

Недостаточная глубина проникнове-ния, что не поз-
воляет измерять центральное артериальное давле-
ние; искажение сигналов;
чувствительность к теплу и влажности; крайне вы-
сокая зависимость от постоянства состава крови 

1) Много-
волновая
ФПГ и метод
выделения
по глубине 

В перспек-
тиве 
разработка
компактных
носимых
устройств

- AAMI
- IEEE 1708
Standard, 
степень А

Более точное измерение по сравне-
нию с классическим артериальным
PTT методом; изолированное ис-
пользование ФПГ, в связи с чем
может быть встроен в компактное
носимое устройство для комплекс-
ного сердечно-сосудистого мони-
торинга

Liu J., 2019

Òàáëèöà 1. Òåõíîëîãèè è óñòðîéñòâà íåèíâàçèâíîãî èçìåðåíèÿ ÀÄ
Table 1. Technologies and devices for non-invasive blood pressure measurement

точность измерений при движении, либо возмож-
ность прибора подстраиваться под человека и
осуществлять измерения в подходящие проме-
жутки времени. Существующие на данный мо-
мент приборы во многом пока еще далеки от
соответствия требованиям к приборам для мони-
торинга АД при активном образе жизни, по-
скольку теряют свою точность при измерении в
движении. В связи с этим становится важным
дальнейшее развитие технологий и усовершен-
ствование устройств для использования в повсе-
дневной деятельности.

Следует отметить, что новые устройства из-
мерения АД будут не способны самостоятельно
анализировать всю считываемую информацию в
связи с тем, что в процессе работы осуществ-
ляется регистрация изменений на протяжении
длительного периода времени, а также отслежи-
вание корреляции показателей АД с другими па-
раметрами. Результатом этого станет получение
огромного массива данных, анализ которого будет
затруднен в том числе и для врача, что свидетель-
ствует о необходимости разработки системы их
обработки и программного обеспечения.
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Технология Устройство Валидация Преимущество Недостатки Автор, год/
ссылка на сайт

2) ФПГ с 
рассчетом 
акселера-
ционной
плетизмо-
граммы

Браслет BHS, 
степень B

Изолированное использование
ФПГ Atomi K.,2017

3) ФПГ с 
использова-
нием 
сенсоров без
калибровки

Слуховой 
аппарат

Протокол ISO 81060-
2:2018 

Изолированное использование
ФПГ

https://
valencell.com   

4) Трансдер-
мальная 
оптическая
обработка
изображения 

Камера смарт-
фона и машин-
ное 
обучение

AAMI 

Считывание информации с 17 зон
на лице человека позволяет полу-
чить более точные данные об
уровне АД, в отличие от привыч-
ного метода измерения с помощью
ФПГ на пальце

Luo H.,2019 

5) ФПГ и
сейсмография

SeismoWatch
(браслет с
встроенным аксе-
лерометром)

После калибровки по-
грешность в измере-
ниях составляет менее
5 мм рт. ст. более чем
в 95% случаев 

Требует периодической 
калибровки 

Carek A.M.,
2017

6) ФПГ, радар
непрерывного
действия и
ЭКГ 

В перспективе
разработка 
компактных 
носимых
устройств

Точность при измене-
нии положения тела
92.28%, при выполне-
нии физических
упражнений – 82.61%.
Обнаружива-лось
улучшение точности
результатов приблизи-
тельно на 9% при вы-
делении PEP из PAT

Низкое потребление энергии и 
непрерывность измерения,
возможность измерения как в
покое, так и при физической 
нагрузке 

Pour Ebrahim
M., 2019

7) ФПГ и бал-
листокарди-
ография
(БКГ)

Точность измерений
сравнима с измере-
нием аускультатив-
ным способом 

Требует специальных условий
для проведения измерений Kim C.-S., 2018

8) БКГ (метод
мгновенной
разности
фаз)

Стул

Недостаточное коли-
чество испытуемых и
низкая точность
части измерений

Изолированное использование БКГ

Не требует специальных условий
для проведения измерений, дат-
чики могут быть встроены в любой
стул

Lee K., 2019

9) Примене-
ние
ультразвука

Патч - BHS, степень А 
- AAMI SP10 protocol

Более высокая проникающая спо-
собность, чем у ФПГ: возможность
измерять центральное артериаль-
ное давление; мониторирование из
различных областей тела; мини-
мальная механическая нагрузка на
кожу; нет необходимость исполь-
зовать гель; исключительно плот-
ный и плавный контакт с кожей
человека при различных видах 
деформации

Требует первоначальной 
калибровки с манжетой и 
условия, что диастолическое дав-
ление остается неизменным 
в течение времени 
мониторирования

Wang C., 2018

Механопуль-
сография 

В перспективе
разработка ком-
пактных носимых
устройств

– Явелов, 2019

Сейсмокар-
диография 

Электронное тату

После калибровки по-
грешность в 
измерениях 
составляет менее 
5 мм рт. ст. более чем
в 95% случаев

Растяжимость при ношении, что
позволяет преодолеть проблему
нерастяжимых пьезоэлектричес-
ких мембран, применяемых в сейс-
мокардиографии; плотный и
плавный контакт с кожей человека
при различных видах деформации

Ha T., 2019

Импедансная
плетизмогра-
фия

Прикрепляется на
артерию BHS, степень А Потенциал применения в условиях

движения Инвазивность Theodor M.,
2014
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1. Существующие традиционные методы не-
инвазивного измерения АД не могут обеспечить
его продолжительное мониторирование, так как
осуществляют измерение только при неподвиж-
ном положении пациента. Тенденции в разра-
ботке современных методов направлены на
возможность мониторинга при различной физи-
ческой активности пациента.

2. Некоторые технологии показали доста-
точно точные результаты измерений по сравне-
нию с «золотым стандартом». Однако большинст-
во решений находится на низкой стадии разра-
ботки, существуют только в виде единичных про-
тотипов или же не прошли клинические ис-
следования в условиях, необходимых для вали-
дации прибора как медицинского устройства. На
данном этапе им предстоит пройти клинические
испытания на больших группах пациентов. В
связи с этим есть основания ожидать их появле-
ния в медицинской практике уже в ближайшее
время.

3. Большой поток информации, возникаю-
щий в процессе функционирования современ-

ных приборов, требует разработки инструментов
работы с полученными массивами данных. 

4. Технические инновации в сфере неинва-
зивного продолжительного мониторирования АД
позволят создать новую превентивную модель
лечения артериальной гипертензии. Она будет
представлять собой закрытую систему, включаю-
щую прибор длительного мониторирования и ком-
плекс мер, подобранных в соответствии с
результатами мониторинга, что позволит компен-
сировать патологическую функцию, а также избе-
жать значительных проявлений заболевания за
счет поддержания нормального для пациента АД.
Вслед за разработкой методов системного мони-
торинга станет возможным гибкое управление
каждой индивидуальной ситуацией также, как и
при сахарном диабете.

5. Важно понимать, что инновации в сфере
мониторинга АД не отменят, а эволюционно до-
полнят существующие методы регулярного изме-
рения АД. Стандартные технологии и новые
решения будут развиваться вместе и дополнять,
а не взаимоисключать друг друга, при этом тра-
диционные методы помогут построить новые ал-
горитмы. /

Технология Устройство Валидация Преимущество Недостатки Автор, год/
ссылка на сайт

Деформация
мембраны и 
изменение ее 
емкости за счет
механического
давления артерии

Прикрепляется 
на артерию Отсутствие батареи Инвазивность 

Kim, Sung-
Il,2016; Kim
S.,2019

Технология 
микроэлектроме-
ханических 
систем

Накладывается
над лучевой 
артерией (не-
имплантируемый)

Измерение давления у паци-
ентов, находящихся под ане-
стезией и во время
операции, показало резуль-
таты, аналогичные инвазив-
ному измерению АД

Требует калибровки с по-
мощью обычного сфигмо-
мано-метра перед началом
использования;необходи-
мость отсутствия движе-
ний пациента при
измерении

Satake S.,2019

Измерение 
давления на 
сонной артерии
при помощи 
купола, заполнен-
ного воздухом

Куполообразный
датчик и ЭКГ

Недостаточное количество
испытуемых

Zambrana-
Vinaroz D., 
2019

Наушники

Полученные прибором
данные отличались от 
стандарта на 7.7% 
(примерно 7 мм рт. ст.), 
в то время как данные 
Nexfin – на 7.3%, что говорит
о его достаточно высокой
точности

Растяжимость при ношении,
что позволяет преодолеть
проблему нерастяжимых
пьезоэлектричес-ких мем-
бран, применяемых в сейс-
мокардиографии; плотный и
плавный контакт с кожей че-
ловека при различных видах
деформации

Canning J.,
2016

Электронный 
стетоскоп

Стандартная ошибка измере-
ния составила 5.8 мм рт. ст.,
что является показателем
высокой точности прибора

Перспектива 
применения в выявлении
интрадиализной гипотонии

Kamijo Y.,2018 
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Телемедицинские технологии
в армии Китая
А.И. Андреев 
ФГБОУ ВПО Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова Министерства обороны РФ, 
г. Санкт-Петербург, Россия

Ответственный за контакт с редакцией: Андреев Артем Игоревич, andartig@gmail.com

Резюме
Введение. В последние годы активно развивается дистанционное оказание медицинской, консультативно-диагностиче-
ской и методической помощи, а также удаленное обучение медицинских специалистов. 
Цель. Изучить опыт применения телемедицинских технологий в армии Китая.
Материалы и методы. Проанализирован и обобщен опыт применения телемедицинских технологий в медицинском
обеспечении Народно-освободительной армии Китая. Рассмотрены современные тенденции использования телемедицины
военно-медицинской службой в совместно с гражданскими органами здравоохранения. Выделены основные результаты
телемедицинских исследований и направления развития медицинского обеспечения военнослужащих армии Китая. 
Результаты. Возраст китайской военной телемедицины составляет уже почти треть века. Однако в то время технология не
получила широкого применения из‑за отсутствия соответствующего государственного регулирования. К 1996 году телеме-
дицина стала проникать во все структурные подразделения НОАК – Военный округ Нанцзин построил телемедицинский центр
для обслуживания десятков гражданских и военных больниц на востоке страны. Велись три базы данных: для обслуживания
всей армии, отдельного военного округа, отдельного региона. Частью национального проекта «Золотое здоровье» (Golden
Health) Китая стал создание общенациональной информационной сети военного здравоохранения для передачи медицинской
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ВВЕДЕНИЕ

Современный уровень развития информа-
ционно-коммуникационных технологий (ИКТ) пре-
доставляет все новые возможности их исполь-
зования в различных сферах медицины [1,2]. В
последние годы заметное развитие и активное ис-
пользование в практике мирового здравоохране-
ния получили телемедицинские технологии (ТМТ),
под которыми понимают дистанционное оказание
медицинской, консультативно-диагностической и
методической помощи, а также удаленное обуче-
ние медицинских специалистов [3].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было изучено применение ТМТ в Народно-
освободительной армии Китая (НОАК), причем
как в мирное время, так и в условиях введения во-
енного положения при вспышке коронавирусной
инфекции [4,5]. Автором на основе материалов
зарубежных источников информации, был про-
анализирован и обобщен опыт применения ТМТ в
медицинском обеспечении НОАК, в том числе с
применением высокотехнологичных 5G сетей пе-
редачи данных.

Возраст китайской военной телемедицины
составляет уже почти треть века – в 1988 году по-
средством спутника впервые был установлен те-
лемост между главным китайским военным гос-
питалем The general hospital of Chinese People's
Liberation Army и немецкой клиникой для консуль-
тации по поводу сложного случая в области ней-
рохирургии. Однако в то время технология не
получила широкого применения из–за недоста-
точного развития технической базы, а также от-
сутствия соответствующего государственного
регулирования. 

К созданию телемедицинской сети для ока-
зания экстренной медицинской помощи военно-
служащим воинских частей и их семьям, а также
гражданским пациентам Народно-освободитель-
ная армия приступила, по разным данным, в конце
1980-х – начале 1990-х годов.

В 1988 году Главный госпиталь НОАК провел
свою первую клиническую телефонную конфе-
ренцию с больницей в Германии. В 1995 году Де-
партамент здравоохранения Главного управления
материально-технического обеспечения предло-
жил проект «Армия 1, 2, 3», где двойка обозначает

военно-медицинскую информационно-технологи-
ческую сеть и систему телемедицинского консуль-
тирования.

В 1996 году телемедицина стала проникать
во все структурные подразделения НОАК. Воен-
ный округ Нанцзин построил телемедицинский
центр для обслуживания десятков гражданских и
военных больниц на востоке страны, и в том же
году была проведена крупная научная конферен-
ция по ТМ с международным участием [6]. 

Данные передавались по обычной телефон-
ной сети. Все станции были оснащены компьюте-
рами, содержащими видеоконференционные
карты, а первые телемедицинские мероприятия
были в основном основаны на методах хранения
и передачи данных, поскольку телекоммуника-
ционная инфраструктура, необходимая для ра-
боты в режиме реального времени, отсутство-
вала. Сеть состояла из 13 центров управления и
208 станций телеконсультации (рис. 1). Между
1995 и 1997 годами было проведено около 300 те-
лемедицинских консультаций. 

Телемедицинская сеть состояла из 4 уров-
ней: управляющего центра на базе Департамента
здравоохранения в центральном штабе НОАК в
Пекине, 12 окружных управляющих центров (по
одному в каждом военном округе), которые также
функционировали в статусе консультативных
центров, консультативных телемедицинских стан-
ций, базирующихся в крупных клиниках, и первич-
ных телемедицинских терминалов, расположен-
ных в клиниках. Велись три базы данных: для об-

22

АНАЛИТИЧЕСКИЕ ОБЗОРЫ

Рис.1. Расположение ТМ-станций по территории Китая в 1995 году.
Fig.1. Location of telemedicine stations in China in 1995. 
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служивания всей армии, отдельного военного
округа, отдельного региона. 

В свою очередь сеть подразделялась по двум
направлениям: центры телеконсультаций и цент-
ры управления. Первые занимались тем, что опре-
деляли, какой специалист проведет консульта-
цию, в какое время, а также организовывали сами
сеансы связи. Вторые проводили авторизацию
новых ТМ-станций, отвечали за оценку компетен-
ций ТМ-специалистов, сбор статистики и анализ
информации, сопровождение пациентов с неуста-
новленными диагнозами. Оба направления рабо-
тали независимо друг от друга. Центры управ-
ления должны были обеспечивать бесперебойную
работу центров телеконсультаций, которые про-
водили консультации пациентов согласно специ-
ально разработанным для ТМ протоколам [4,5].

Частью национального проекта «Золотое здо-
ровье» (Golden Health) Китая стал создание общена-
циональной информационной сети военного
здравоохранения для передачи медицинской инфор-
мации и проведения телемедицины. В 1997 году была
создана военная телемедицинская сеть, использую-
щая спутниковый канал и имеющая два основных
центра телемедицины: один из них базируется в ки-
тайском Главном госпитале НОАК в Пекине, а другой
– в госпитале НОАК в Нанкине. Каждый центр теле-
медицины в сети использует спутниковую антенну
длиной 4,5 м, приемопередатчик мощностью 40 Вт,
GPS-приемник, модулятор DVB, сетевой коммутатор,
рабочую станцию SUN и сервер приложений. Для
оказания телемедицинских консультаций военнослу-
жащим в отдаленных военных лагерях было создано
около 60 спутниковых станций телемедицины.

Телемедицинская сеть (ТМС) НОАК охватила
всю территорию страны и обслуживала, в том
числе, и гражданское население. В конце 1997 года
Центр исследований и развития ТМ НОАК (PLA
Telemedicine Research and Development Centre),
созданный на базе госпиталя № 85 в Шанхае, за-
ключил договор с шанхайской компанией Telemed-
iciNet о разработке программного обеспечения для
проведения ТМ-консультаций [4-6].

В начале своего развития сеть осуществляла
до 3 консультаций в день по стране. В 1997-1999
годах было передано 1708 медицинских изобра-
жений 12 различных видов в ходе 1503 ТМ-кон-
сультаций. Иногда во время одной сессии их
число достигало 13 (табл. 1). Центр исследований
и развития ТМ НОАК провел анализ качества этих

изображений (табл. 2). На экспертизу было ото-
брано 424 изображения, переданных 46 клини-
ками. Качество и четкость 58% из них специа-
листы оценили как удовлетворительное, 40% бы-
ли пригодны как дополнительный источник ин-
формации для постановки диагноза и лишь 2%
оказались абсолютно бесполезными.

Проведенный в 1999 году опрос показал, что
24% ТМ-консультаций было осуществлено между
станциями одного уровня, что указывало на то, что
клиники нуждались не только в рекомендациях более
подготовленных специалистов, но и в консилиумах 
с участием коллег схожей квалификации. 8

Специальность 
Specialty

Число па-
циентов
No. of 

patients 

Доля в про-
центах,%
Proportion

(%)

Òàáëèöà 1. Àíàëèç ïðîâåäåííûõ òåëåìåäèöèíñêèõ
êîíñóëüòàöèé â 1997-1999 ãã. ïî ðàçëè÷íûì 
ñïåöèàëüíîñòÿì
Table 1. Analysis of telemedicine consultations in
1997-1999 in various specialties

Ортопедия

Неврология

Хирургия

Хирургия печени

Нефрология

Гепатология

Онкология

Нейрохирургия

Отоларингология

Кардиология

Заболевания легких

Желудочно-кишечные заболевания

Дерматология

Гематология

Офтальмология

Урология

Радиология

Эндокринология

Акушерство и гинекология

Торакальная хирургия

Педиатрия

Стоматологические заболевания

Ожоговое отделение

Анестезия

Всего

Orthopaedics 

Neurology 

Surgery 

Liver surgery 

Nephrology 

Hepatology 

Oncology 

Neurosurgery 

Otolaryngology 

Cardiology 

Pulmonary disorders 

Gastrointestinal diseases 

Dermatology 

Haematology 

Ophthalmology 

Urology 

Radiology 

Endocrinology 

Obstetrics and gynaecology

Thoracic surgery 

Paediatrics 

Dental diseases 

Burns 

Anaesthetics

Total

475

199 

144 

97

88

74

72

64

51

47

41

31

28

21

18 

14

11

7

7

6 

3 

3

1

1

1503

31.6

13.2

9.5 

6.4

5.8 

4.9 

4.7 

4.6 

3.4

3. 1 

2.7 

2.0 

1.8 

1.5

1.1 

0.9 

0.7

0.5 

0.4 

0.4 

0.2 

0.2 

0.1 

0.1

99.8
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В ТМС НОАК были вовлечены специалисты 24 ме-
дицинских специальностей (табл. 1). Ортопедия,
неврология и хирургия оказались самыми востре-
бованными, в отличии от таких специальностей, как
анестезиология и термические поражения. При
этом исследователи отмечают, что в тот же период
доля консультаций по психиатрии и радиологии в
других странах была выше, чем в НОАК [4-6]. 

К 2014 году количество спутниковых телеком-
муникационных систем в НОАК достигло 100, вклю-
чая телекоммуникации в Тибее, Синьцзяне и Сише,
которые являются отдаленными районами Китая. К
этому времени каждый военный округ НОАК уже
имеет свой телекоммуникационный центр в цент-
ральных и региональных районных больницах и в
базовых медицинских клиниках, а также телеком-
муникационную рабочую станцию на океанских ис-
следовательских судах.

Телемедицинская сеть Народно-освободитель-
ной армии финансируется центральным правитель-
ством из военного бюджета. Основные «клиенты» –
это личный состав Народно-освободительной армии,
которая состоит из более чем 2 миллионов действую-
щих военнослужащих и более чем 1 миллиона резер-
вистов. Военнослужащие не платят за консультации,
а с гражданских лиц взимается примерно 100 долла-
ров США за консультацию (данные 2015 года).

В настоящее время телемедицинская сеть
НОАК использует спутниковые и стационарные

линии связи, которые объединяют более 120 воен-
ных госпиталей и 150 гражданских больниц, кон-
сультации проводят более 600 специалистов по
всей стране. Это старейшая из трех телемедицин-
ских сетей в Китайской Народной Республике, две
другие – Golden Health Network и International
MedioNet. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Тема телемедицины в Китае сейчас крайне ак-
туальна после эпидемии атипичной пневмонии и
проходящей в настоящее время пандемии корона-
вирусной инфекции. Диагностика и предупрежде-
ние распространения эпидемий, а также удаленное
лечение больных, в настоящее время является ос-
новной задачей телемедицинского проекта меди-
цинской службы китайской армии. Распростра-
нение коронавирусной инфекции COVID-19 стало
новым вызовом и мощным толчком для бурного раз-
вития телемедицинской сети НОАК. В феврале
2020 года Главный госпиталь в Пекине впервые за-
пустил 5G-систему телеконсультаций с госпиталем
Хуошэншань [7,8].

Эта система позволяет врачам в Пекине
устанавливать высокоскоростную связь в режиме
реального времени с коллегами в Ухане. Анало-
гичным образом больница Лейшеншань в Ухане
также развернула 5G сеть для телемедицины, те-
лехирургии и передачи данных, чтобы лучше ди-
агностировать и лечить пациентов, инфициро-
ванных Covid-19. 

Первый сеанс 5G телемедицинской консуль-
тации прошел 8 февраля 2020 года. Врачей кон-
сультировали эксперты пекинского госпиталя
Чаоян. Его вице-президент Тун Чаохуэй подчерк-
нул, что высокотехнологичная консультация паци-
ентов, находящихся в критическом состоянии,
улучшила их диагностику и лечение. Тем време-
нем роботы с 5G были введены в эксплуатацию в
больницах и центрах медицинского обслуживания
в Хубэе, Шанхае и восточной провинции Шаньдун,
с расчетом на то, что они будут выполнять такие
задачи, как дезинфекция и доставка лекарств,
тем самым снижая риск перекрестного зараже-
ния. 5G система скрининга температуры тела
также применена в общественных местах, таких
как больницы, железнодорожные вокзалы и
метро, чтобы помочь бороться с эпидемией. Си-
стема имеет возможность проверять температуру

Типы обследований
Type

Число
No.

Проценты
Proportion

(%)

Òàáëèöà 2. Àíàëèç ìåäèöèíñêèõ èçîáðàæåíèé, 
ïîëó÷åííûõ â ðåçóëüòàòå ðàçëè÷íûõ èññëåäîâàíèé 
ïðè òåëåìåäèöèíñêèõ êîíñóëüòàöèÿõ 
Table 2. Analysis of medical images obtained as a 
result of various studies in telemedicine consultations

Компьютерная томография

Рентгенография

ЭКГ

Магнитно-резонансное сканирование

Лабораторные результаты

Ультразвук

Разделы патологии

Электроэнцефалограмма

Эндоскопические снимки

Фотографии кожи

Визуализации с помощью ядерной медицины

Обследования костного мозга

Всего

Computerized tomography scan 

Radiograph 

Electrocardiogram 

Magnetic resonance scan 

Laboratory findings 

Ultrasound 

Pathology sections 

Electroencephalogram 

Endoscopy pictures 

Skin photographs 

Nuclear medicine images 

Bone marrow examinations

Total

542

477

275

146

128 

45 

31 

21 

19 

14

7

3

1708

32 

28 

16 

9 

8

3

2

1

1

–

–

–

100



25

АНАЛИТИЧЕСКИЕ ОБЗОРЫ

тела людей и автоматически выдавать предупреж-
дения.

Китайские эксперты не сомневаются, что с бы-
стро развивающимися в стране 5G-сетями, не-
давно разработанные практические, высокоэф-
фективные и полноразмерные информационные
технологии станут будущим направлением военно-
медицинской информационно-коммуникационной
системы.

ВЫВОД

Опыт применения ТМТ в медицинском обес-
печении Народно-освободительной армии Китая, ос-
нованный на достаточном финансировании, вне-
дрением 5G-сетей и стабильной реализации телеме-
дицинских проектов, наглядно демонстрирует пре-
имущественную роль ИКТ в современных условиях в
развитии военного здравоохранения. /
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Опыт применения 
телемедицинских технологий
на фельдшерско-акушерских
пунктах сельского района с
низкой плотностью населения
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Резюме
Развитие телемедицины на этапе оказания первичной медико-санитарной помощи, включая фельдшерско-акушерские пункты
(ФАП), является важной задачей, особенно в отдалённых сельских районах. В Нижегородской области в 2016-2019 гг. был
реализован телемедицинский проект, в котором участвовали 17 ФАП одного из северных районов области с низкой плот-
ностью населения. Были изучены возможности практического применения современных мобильных и дистанционных форм
оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий с организацией взаимодействия между ФАП и
центральной районной больницей (ЦРБ), а также с медицинскими организациями второго и третьего уровней. Основными ви-
дами применяемых телемедицинских технологий были дистанционные функциональные исследования и телеконсультации.
На основе полученного опыта выявлены особенности и проблемы, специфичные для интеграции в региональную телемеди-
цинскую систему фельдшерских пунктов, а также определены возможные направления дальнейшего развития проекта.

Ключевые слова: телемедицина, телеконсультации, дистанционная электрокардиография, фельдшерско-акушерский
пункт, сельская местность, мобильный телемедицинский комплекс.
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Experience in using telemedicine technologies at paramedic and midwifery stations in rural
areas with low population density

V.M. Levanov1, I.A. Pereslegina1, V.K. Bezrukova2, I.M. Zhidkov1

1FSBEI HE «Volga Research Medical University» of the Ministry of Health of Russia, Nizhny Novgorod, Russia
2GBUZ NO «Sharang Central District Hospital», Nizhny Novgorod Region, Russia

Сontact: Levanov Vladimir Mikhailovich, levanov53@yandex.ru

Summary
The development of telemedicine at the primary health care stage, including paramedic and midwifery points (PMP), is an important
task, especially in remote rural areas. In the Nizhny Novgorod region, a telemedicine project was implemented in 2016-2019, in-
volving 17 PMP from one of the Northern regions with a low population density. The possibilities of practical application of modern
mobile and remote forms of medical care with the use of telemedicine technologies with the organization of telemedicine services
between PMP and the Central district hospital (CDH), as well as with medical organizations of the second and third levels were
studied. The main services were remote functional research and teleconsultations. On the basis of the experience obtained, the
features and problems specific to integration into the regional telemedicine system of paramedic stations are identified, and pos-
sible directions for further development of the project are identified.

Key words: telemedicine, teleconsultations, remote electrocardiography, medical and obstetric point, rural areas,
mobile telemedical complex.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Развитие цифровых и телемедицинских тех-
нологий (ТМТ) является одной из приоритетных
задач развития российского здравоохранения
[1,2]. Современный этап их развития сопровожда-
ется постоянным совершенствованием норматив-
ной базы. Федеральным законом от 29.07.2017 г.
№242 «О внесении изменений в отдельные зако-
нодательные акты РФ по вопросам применения
информационных технологий в сфере охраны
здоровья», Постановлением Правительства РФ
№555 «О Единой государственной информацион-
ной системе в сфере здравоохранения» и Прика-
зом Минздрава России от 30.11.2017 г. №965н
утверждены порядок организации и оказания ме-
дицинской помощи с применением телемедицин-
ских технологий [3,4]. 

Одним из перспективных направлений при-
менения ТМТ является оказание медицинской 
помощи сельскому населению, что особенно ак-
туально для отдалённых районов. «Сельская» те-
лемедицина представляет собой дистанционное
общение между фельдшером ФАП и врачами
ЦРБ, а при необходимости – с сотрудниками ме-
дицинских организациями более высоких уров-
ней, что позволяют решать широкий круг задач по
лечению пациентов на месте, без необходимости
их транспортировки за пределы населённого
пункта. Применение ТМТ в данных условиях повы-
шает эффективность оказываемой медицинской
помощи, значительно снижает экономические из-
держки и имеет высокую социальную значимость.
Контакт между врачом, фельдшером и пациентом
при помощи аппаратно-программных средств поз-
воляет консультирующим медицинским работни-
кам получать информацию, необходимую для
оценки состояния здоровья пациента, уточнения
диагноза, определения прогноза и тактики обсле-
дования и лечения, а также давать рекомендации
по профилактике и лечению заболеваний, прово-
дить контроль лечебных мероприятий, принимать
решение о целесообразности перевода в специа-
лизированное отделение ЦРБ или медицинской
эвакуации в медицинские организации более вы-
сокого уровня. 

В соответствии с п.16 приказа Минздрава
России 30 ноября 2017 г. № 965н «Об утвержде-
нии порядка организации и оказания медицин-
ской помощи с применением телемедицинских

технологий» (далее – Приказ), проведение кон-
сультации при оказании медицинской помощи с
применением ТМТ предусматривает ситуацию,
при которой медицинский работник (лечащий
врач, либо фельдшер или акушер, на которого
возложены функции лечащего врача в установ-
ленном порядке) и пациент взаимодействуют с
консультантом [5].  Приказом предусмотрена воз-
можность участия фельдшеров ФАП в телемеди-
цинских консультациях, а также установлен
статус «медицинского работника, осуществляю-
щего диагностическое исследование», который
вместе с лечащим врачом или самостоятельно
устанавливает необходимость проведения кон-
сультаций с применением ТМТ в целях вынесения
заключения по результатам диагностических ис-
следований, и которому направляется медицин-
ское заключение. 

В соответствии с пп. 47-48 Приказа, врачом
ЦРБ после установления на очном приеме диаг-
ноза и назначения лечения, дистанционно могут
осуществляться его коррекция, назначение до-
полнительных обследований, а также формиро-
вание в форме электронного документа рецептов
на лекарственные препараты и справок (медицин-
ских заключений), с последующим внесением со-
ответствующих записей в медицинскую докумен-
тацию пациента. 

В настоящее время известны многочислен-
ные проекты в сегменте «сельской телемеди-
цины», успешно выполняемые в различных стра-
нах мира [6,7,8,9]. В ряде работ описывается ак-
тивное вовлечение среднего медицинского пер-
сонала в систему практического использования
ТМТ [10]. Исследуется возможность применения
телемедицинских консультаций при организации
лечения на дому пациентов с хронической пато-
логией [11,12].  

Применение цифровых медицинских устройств,
мобильных комплексов, телемедицинского обору-
дования позволяет внедрить передовые техноло-
гии в первичное звено здравоохранения, то есть
помочь персоналу врачебных амбулаторий, уча-
стковых больниц и ФАП в проведении первого
этапа диспансеризации [13].

Однако ряд авторов отмечают явление
«цифрового неравенства» в здравоохранении,
которое проявляется в том, что ТМТ преимуще-
ственно работают в крупных медицинских орга-
низациях, в то время как на уровне ФАП, 8



особенно расположенных в небольших сельских
поселениях, информатизация находится на ми-
нимальном уровне [14].

Согласно Постановлению Правительства
Российской Федерации  от 5 мая 2018 г. №555 «О
единой государственной информационной си-
стеме в сфере здравоохранения»,  к 2025 г. 95%
всех ФАП в населенных пунктах с числом жителей
более 300 человек будут подключены к широко-
полосному интернету и оснащены телемедицин-
ским оборудованием.

Одним из современных решений проблемы
медицинского обеспечения жителей отдалённых
районов является интеграция в систему первич-
ной медико-санитарной помощи различных мо-
бильных медицинских комплексов. Их работа
оценивается положительно, однако отмечаются
трудности и нерешенные вопросы: недостаточная
проходимость в условиях сельских дорог, слож-
ности использования мобильного ФАП в холодное
время года, а также большие накладные расходы
по его содержанию [15].  

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 

Целью работы было изучение возможностей
внедрения и практического применения совре-
менных мобильных и дистанционных форм оказа-
ния медицинской помощи с применением ТМТ в
условиях сельского района с низкой плотностью
населения с организацией оказания телемеди-
цинских услуг между ФАП и ЦРБ, а также между
медицинскими организациями второго и третьего
уровней.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для пилотного телемедицинского проекта с
участием медицинского персонала ФАП был вы-
бран Шарангский район Нижегородской области.
Ведущие виды экономической деятельности рай-
она – лесопереработка, сельское хозяйство.
Район расположен на севере области, удален-
ность от областного центра – 278 км. При площади
района в 1,6 тыс. кв. км плотность населения со-
ставляет 7,3 чел. на 1 кв. км. В районе проживают
11608 чел. Детское население составляет 21,8%,
население трудоспособного возраста – 55,2%,
старше трудоспособного – 23,0%. В районном
центре – рабочем поселке Шаранга – проживают

6709 человек (56,8%), сельское население состав-
ляет 4999 чел. (43,2%).

В районе имеется 7 сельсоветов, объединяю-
щих 76 населенных пунктов, из которых, за исклю-
чением районного центра, только 9 имеют числен-
ность населения 200-600 чел., в то же время 57 –
менее 50 чел., а в 18 из них проживают 10 и менее
человек, что создает значительные сложности при
организации их медицинского обеспечения. Есть
также пункты, не имеющие постоянного населения.

Медико-демографическая ситуация в районе
характеризуется снижением численности населе-
ния – с 12 604 чел. в 2008 г. до 11708 чел. в 2018 г.
(на 7,1%).  Показатель рождаемости в 2018 г. со-
ставил 11,0 на 1000 чел. населения при показателе
Нижегородской области (НО) – 10,5, смертности –
14,9 (НО – 14,7), в т.ч. показатель смертности тру-
доспособного населения – 407,97 на 100 000 чел.,
что ниже НО (526,8). Первичная заболеваемость
составляет 833,7 на 1000 населения (НО – 930,3),
распространённость заболеваний – 1546,3 (НО –
1793,7), однако оба показателя имеют тенденцию
к повышению.  

Инфраструктура медицинской службы пред-
ставлена ЦРБ со стационаром на 78 коек по семи
профилям (терапия, хирургия, неврология, педиат-
рия, инфекционные болезни, гинекология, патоло-
гия беременных) и поликлиникой на 250
посещений в смену, одной бригадой скорой по-
мощи. В районе развёрнуты 17 ФАП, которые
обеспечивают медицинской помощью 41,3% насе-
ления района. При этом среднее расстояние ФАП
от ЦРБ составляет 19,2 км, а в зоны обслуживания
6 ФАП входят населенные пункты на расстоянии
более 6 км (вне шаговой доступности).

Особенностью кадрового обеспечения здра-
воохранения района является низкая обеспечен-
ность врачами – 18,8 на 10 тыс. населения (НО –
33,7), в т.ч. врачами клинических специальностей –
12,8 на 10 тыс. (НО – 21,3). Обеспеченность уча-
стковыми терапевтами аналогична показателю НО
и составляет 3,3 на 10 тыс. взрослого населения,
однако укомплектованность участковыми терапев-
тами – всего 60% (по области – 73,8%).

В то же время район значительно лучше обес-
печен кадрами среднего медицинского персонала
(СМП).  Обеспеченность СМП на 10 тыс. населе-
ния – 89,7 (НО – 82,3), укомплектованность СМП –
93,7% (НО – 90,8%), укомплектованность СМП ФАП –
108,1%. Эти диспропорции между обеспечен-
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ностью кадрами врачей и среднего медицинского
персонала были учтены при выборе района для пи-
лотного телемедицинского проекта и уточнении
его задач.

В конце 2016 г. в соответствии с постановле-
нием Правительства Нижегородской области от
26.04.2013 №274 «Об утверждении Государствен-
ной программы «Развитие здравоохранения Ниже-
городской области на 2013-2020 годы» и распоря-
жением Правительства Нижегородской области от
15 августа 2016 года  № 1272-р «Об утверждении
Плана мероприятий («дорожная карта»)  по обес-
печению доступности медицинской помощи в на-
селенных пунктах, находящихся вне зоны меди-
цинского обслуживания» в район были поставлены
59 единиц телемедицинского оборудования, кото-
рые  были размещены в ЦРБ, на 17 ФАП, а также
на автомобиле диспансеризации (рис. 1). 

Телемедицинское оборудование, размещен-
ное в ЦРБ, включало моноблок, принтер, компью-
терные диагностические комплексы – комплекс
мониторинга электрокардиограмм/артериального
давления (ЭКГ/АД) «Кардиолаб», спирографиче-
ский, электроэнцефалографический, реографиче-
ский комплексы.

На всех 17 ФАП  были установлены комплек-
сы ЭКГ «Кардиолаб», портативные биохимические
анализаторы крови, экспресс-анализаторы мочи,
индикаторы внутриглазного давления, спирогра-
фические комплексы «Спироком» (в четырех круп-
ных ФАП), а также компьютерное оборудование –
ноутбуки, принтеры, радиомодемы.

Важной составляющей проекта стал специа-
лизированный автомобиль диспансеризации – мо-
бильный телемедицинский комплекс, оснащенный
аппаратурой для дистанционной передачи ЭКГ,
портативным биохимическим анализатором крови,
экспресс-анализатором мочи, спирографом, инди-
катором внутриглазного давления, планшетом. 

Основной задачей проекта было создание пи-
лотного двухуровневого сегмента телемедицин-
ской сети (ФАП – ЦРБ – медицинские организации
области 3 уровня). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Наиболее востребованной телемедицинской
технологией, реализованной с помощью ТМТ,
стала дистанционная электрокардиография. За
годы реализации проекта было проведено 2901
телеЭКГ (в среднем – 945,3±127,4 ЭКГ в год), что
ежегодно составляет около 9,7% от среднегодо-
вого числа ЭКГ (9790±1430,5), выполненных в
районе. Выполнено 253 спирометрических иссле-
дования. Ежегодно на ФАП проводятся около 530
исследований холестерина крови, 650 – глюкозы
крови, свыше 160 анализов мочи, около 600 из-
мерений внутриглазного давления. В общей
сложности за 3 года на ФАП было выполнено
10108 исследований.

Проведено 826 телеконсультаций ФАП с
ЦРБ, включающих передачу данных опроса и
внешнего осмотра больного, перечисленных
выше исследований. Ввиду невысокого качества
связи на большинстве ФАП телеконсультации
проводились в отложенном режиме с передачей
данных о пациенте в ЦРБ. При проведении теле-
консультаций между ФАП и ЦРБ в 87,1% они были
полностью успешными (в плане выработке так-
тики ведения пациентов), в 11,2% – частично ус-
пешными и только в 1,7% случаев не дали резуль-
татов. 

В основном это были плановые телеконсуль-
тации, количество экстренных телеконсультаций
было невелико и составило 2,8% от общего8

Рис. 1.Карта Шарангского района с ЦРБ (1) и ФАПами (17)
Fig. 1. Map of the Sharang region with CDH (1) and PMPs (17)



числа. Наиболее часто фельдшеры ФАП после
отправки ЭКГ в ЦРБ консультировались с врачом,
получали рекомендации по лечению и дальней-
шему наблюдению.

Кроме того, с приобретением оборудования
у фельдшеров появилась возможность определе-
ния гемоглобина, холестерина и сахара, измере-
ния внутриглазного давления, определения
функций внешнего дыхания с проведением, при
необходимости, консультаций по интерпретации
этих анализов и коррекции лечения.

При необходимости консультирующий врач
имел возможность задать дополнительные во-
просы медицинскому работнику, в т.ч. по теле-
фону, поручить провести дополнительные
диагностические действия или лечебные про-
цедуры, продиктовать рекомендации.

При достижении некоторого опыта, согласно
проведенному хронометражу, время на подго-
товку телеконсультации фельдшером ФАП соста-
вило 21,4±5,3 мин., время на заключение врача
ЦРБ – 10,8±3,2 мин.

Трансляции ЭКГ из автомобиля скорой меди-
цинской помощи проводятся при подозрении на
наличие острого коронарного синдрома с опре-
делением дальнейшей тактики лечения. Таких
ЭКГ было передано  в 2017 году  – 47, в 2018 году
– 41, в 2019 году – 53.

Наибольшее число телеконсультаций с
областными медицинскими организациями было
проведено из ЦРБ по поводу болезней системы
кровообращения, органов дыхания, злокаче-
ственных новообразований и болезней нервной
системы. 

По показаниям из ЦРБ проводится передача
данных рентгенологических снимков, электро-
энцефалограмм и реограмм в областные меди-
цинские организации для определения тактики
дообследования и лечения. Консультантами вы-
ступали врачи областной клинической больницы
и областного онкологического диспансера.

Другим направлением использования ин-
формационно-телекоммуникационных техноло-
гий является дистанционное образование.

Начиная с 2018 г., в ЦРБ еженедельно или
чаще проводятся видеоселекторные совещания
с министерством здравоохранения Нижегород-
ской области по оперативным вопросам.  Осу-
ществляются видеоконференции с участием
главного врача и его заместителя по медицин-

ской части с обсуждением тактики ведения боль-
ных, в том числе о возможности их перевода в уч-
реждения 2-3 уровней. С ГКУЗ Нижегородской
области «Нижегородский территориальный
центр медицины катастроф» согласовывается
возможность использования санитарной авиа-
ции. 

Для врачей первичного звена и стационара
ЦРБ специалистами министерства здравоохране-
ния НО, ФГБОУ ВО «Приволжский исследователь-
ский медицинский университет» Минздрава Рос-
сии (далее – ПИМУ)  проводятся  вебинары по раз-
ным темам, в том числе, по внедрению клинических
рекомендаций  с определением  индивидуальной
образовательной траектории врачей  на основе
выявления пробелов знаний путем тестирования. 

Многие врачи ЦРБ используют электронное
обучение по программам непрерывного медицин-
ского образования и проходят дистанционные
курсы на различных базах (на кафедрах ПИМУ и
других образовательных организаций). 

Особого внимания заслуживает опыт исполь-
зования автомобиля диспансеризации – мобиль-
ного телемедицинского комплекса (рис. 2).

Нужно отметить, что передвижные медицин-
ские комплексы успешно внедряются в целом ряде

Рис. 2. Мобильный телемедицинский комплекс – автомобиль диспансеризации
Fig. 2. Mobile telemedicine complex – a medical examination car
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субъектов РФ: Республики Башкортостан, Респуб-
лике Татарстан, Забайкальском и Пермском крае,
Оренбургской, Челябинской и Тюменской обла-
стей и др. [14-16]. 

Мобильный комплекс для диспансеризации,
оснащенный телемедицинским оборудованием, за
три года сделал 33 плановых выезда (от 9 до 13 вы-
ездов в год). Они проводились в населенные
пункты, где нет ФАП, или в помощь медицинскому
персоналу отдаленных ФАП в проведении диспан-
серизации населения. Вторая задача выездов – 
посещение на дому маломобильных пациентов. 
В общей сложности комплексом выполнено 4980
исследований для 1558 пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

В процессе выполнения проекта были достиг-
нуты определенные положительные результаты, а
также выявлены проблемы при внедрении телеме-
дицинских технологий в первичном звене здраво-
охранения.

Медицинский эффект состоял в возможности
организации профилактических медицинских ос-
мотров и диспансеризации населения отдаленных
населенных пунктов с малой численностью населе-
ния, в т.ч. старших возрастных групп. За годы реа-
лизации проекта охват сельского населения района
диспансеризацией возрос более, чем на 20%.

Возможность проведения и оперативной пе-
редачи результатов исследований позволила ме-
дицинскому персоналу ФАП выявлять заболевания
и при консультативной поддержке врачей ЦРБ ор-
ганизовать  лечение  пациентов без необходимости
их повторного выезда в районный центр, а в от-
дельных случаях  с использованием мобильного
комплекса – организовать лечение в режиме ста-
ционара на дому. В свою очередь, это позволило
на 13,5% сократить число выездов скорой меди-
цинской помощи в сельские населенные пункты.

Такой результат объясняется тем, что у хрони-
ческих больных, особенно старших возрастных
групп, получающих лечение на дому, в большинстве
случаев медицинские вмешательства при обостре-
нии или декомпенсации заболевания могут быть вы-
полнены средним медицинским персоналом при
условии назначения их лечащим врачом, у которого
пациент ранее был на приеме (консультации).

Социальная эффективность заключается,
прежде всего, в возможности медицинской под-

держки пациентов при сохранении ими привычного
образа жизни. Следует отметить, что пациентам из
отдаленных деревень применение ТМТ позволяет
избежать физического и психического стресса, свя-
занного с необходимостью поездки в поликлинику
ЦРБ, в условиях проблем с дорогами, поиска сопро-
вождающих лиц, транспорта и др., что особенно су-
щественно для больных старших возрастных групп,
а также пациентов с ограниченной подвижностью.

Экономическая эффективность, понимаемая
как соотношение экономического результата
(предотвращенного ущерба) за счет снижения за-
болеваемости, инвалидности, смертности населе-
ния и затрат, понесенных при реализации соот-
ветствующих мероприятий по их снижению, в слу-
чае применения ТМТ во многом зависит от стоимо-
сти оборудования, затрат на сеансы связи и,
конечно, от количества применямых телемедицин-
ских технологий  [18].

В отношении ФАП с учетом относительно не-
большого количества консультаций важно опреде-
лить оптимальное соотношение стационарных и
мобильных телемедицинских комплексов, выбрать
их комплектацию и телекоммуникационные сред-
ства. Уместно вспомнить принцип разумной доста-
точности, сформулированный еще на заре эры
телемедицины: «…Во многих случаях для решения
конкретных задач гораздо проще и дешевле обой-
тись более традиционными и дешевыми сред-
ствами… В каждой конкретной местности нужно
решить – применение какой из технологий обой-
дется дешевле всего для решения той или иной за-
дачи без ущерба для эффективности и качества
работы телемедицинской системы» [19]. 

При расчетах экономической эффективности
проводится сравнительный анализ суммарной
стоимости оказания медицинской помощи с при-
менением ТМТ и традиционными методами – на-
правлением пациентов в поликлинику ЦРБ, посе-
щением пациентов врачами ЦРБ на дому, вызо-
вами бригад скорой медицинской помощи, госпи-
тализацией в стационар [20]. 

Необходимо также учитывать, что применение
ТМТ за счет своевременной диагностики и раннего
начала адекватного лечения позволяют избежать
осложнений, которые в противном случае повлек-
ли бы дополнительные затраты на лечение, вклю-
чая стационарное. Например, только при проведе-
нии телеЭКГ во время описываемого проекта было
своевременно зарегистрировано и распознано8



152 различных острых состояния, что составило
5,24% от всех переданных ЭКГ с ФАП. 

Как известно [20], внедрение ТМТ снижает ин-
формационную изолированность медицинских ра-
ботников, что особенно актуально для немногочис-
ленного персонала ФАП (из 17 ФАП района только
на двух имеется акушерка, на остальных 15 – только
фельдшер). Действительно, если в больницах и по-
ликлиниках любой медицинский работник находится
в «медицинской среде», то фельдшер ФАП, годами
или десятилетиями работающий в небольшом отда-
ленном населенном пункте, испытывает дефицит
профессионального общения в полной мере. 

По данным опросов и обсуждений на про-
изводственных совещаниях медицинский персо-
нал ФАП в большинстве своем отмечал положи-
тельный эффект от возможности получить кон-
сультацию и оказать необходимую помощь в корот-
кие сроки. Фельдшеры проявляли готовность и
желание к освоению новой для них медицинской и
телекоммуникационной техники, отмечали, что
стало интереснее работать, видя результат и свои
возросшие возможности. 

Наряду с положительными эффектами при
практической реализации пилотного проекта были
выявлены серьезные проблемы, которые должны
быть учтены и по возможности решены при тира-
жировании полученного опыта. Их можно разде-
лить на технологические, организационные, психо-
логические, нормативные и экономические.

К технологическим относится, прежде всего,
низкое качество связи на периферии района, что
ограничило использование технологий видеокон-
ференцсвязи, а для ряда ФАП серьезно осложняло
и проведение отсроченных телеконсультаций. Не-
обходимыми требованиями к каналу  связи, неза-
висимо от его физических характеристик, является
выполнение двух условий: устойчивое качество
связи, достаточное для проведения сеансов видео-
конференцсвязи, и выполнение требований зако-
нодательства по защите персональных данных
пациентов.

Психологические проблемы связаны с не-
обходимостью обучения фельдшеров работе с те-
лемедицинским оборудованием, а также преодоле-
нии естественных внутренних барьеров при пере-
ходе на новые формы оказании медицинской по-
мощи, что особенно актуально на начальном
периоде реализации проектов и в отношении ме-
дицинских работников старшего поколения [21].

Организационные вопросы были связаны с
определением регламентов взаимодействия ЦРБ с
областными медицинскими организациями, сроков
консультаций, объема и форм предоставления ме-
дицинской информации фельдшерами ФАП. 

Правовые проблемы в основном проявлялись
в первые годы реализации проекта (2016-2017 гг.)
и отчасти были преодолены с выходом пакета нор-
мативных документов, регламентирующих оказа-
ние медицинской помощи с применением ТМТ.

Экономические аспекты связаны как с разра-
боткой адекватных тарифов ОМС на оказание те-
лемедицинских услуг, так и с необходимостью
разработки системы стимулирования работников,
участвующих в оказании услуг на бюджетной ос-
нове. Создание системы мотивационных компонен-
тов при вовлечении в деятельность, связанную с
применением ТМТ, на наш взгляд, является одним
из основных условий, обеспечивающих их успеш-
ное внедрение и последующее применение.

Говоря о возможных перспективах развития
телемедицины на ФАП, можно определить следую-
щие направления, частично апробированные в
ходе пилотного проекта:

- проведение медицинских профилактических
осмотров и диспансеризации с применением мо-
бильных комплексов, включая возможность прове-
дения при необходимости телемедицинских
консультаций и отдельных дистанционных иссле-
дований в режиме реального времени;

- проведение инструментальных и лаборатор-
ных исследований на ФАП с передачей данных от-
даленному специалисту и дистанционным полу-
чением заключений;

- пролонгированное дистанционное наблюде-
ние за пациентами после выписки их из стацио-
нара лечащими врачами ЦРБ или специализи-
рованных отделений медицинских организаций
второго и третьего уровней;

- наблюдение и лечение хронических больных
на дому с дистанционной консультативной под-
держкой;

- развитие дистанционных форм в системе
паллиативной медицинской помощи на дому, дис-
танционного патронажа;

- видеообщение между персоналом ФАП и
руководством ЦРБ в формате административных
совещаний, рассылка официальных документов,
сбор различных отчетных данных в электронном
виде.
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В перспективе можно предположить дальней-
шее развитие цифровых технологий как в меди-
цинской помощи, так и в сфере повышения ква-
лификации медицинских кадров, организации ме-
дицинской помощи: 

- внедрение пациент-центрированных комплек-
тов оборудования для самостоятельной регистрации
и передачи пациентами физиологических данных с
контролем на различных уровнях (ФАП, ЦРБ, диаг-
ностический консультативный центр, в т.ч. с исполь-
зованием для автоматизированного анализа систем
искусственного интеллекта (ИИ) [11];

– внедрение систем электронного докумен-
тооборота с поэтапным переходом на электрон-
ные формы (выписка рецептов на лекарственные
препараты, листков нетрудоспособности, направ-
лений, ведение медицинских карт), подключение
ФАП к Единой государственной информационной
системы в сфере здравоохранения; 

- проведение различных учебных мероприя-
тий для медицинского персонала ЦРБ и ФАП (ви-
деолекций, вебинаров, тренингов, мастер-классов
и др.), в т.ч. по программам непрерывного меди-
цинского образования (рис. 3) [22].

Эффективность использования телемедицин-
ских методов на ФАП будет возрастать по мере рас-
ширения видов портативного диагностического обо-

рудования, что позволит предоставить врачам-кон-
сультантам дополнительную объективную информа-
цию. К таковым относятся регистраторы электрокар-
диограммы, пневмотахометры, тономет-ры, глюко-
метры, термометры, различные лабораторные ана-
лизаторы и другие. Например, появляются работы о
возможности проведения ультразвуковых исследо-
ваний средним медицинским персоналом с исполь-
зованием стандартных протоколов исследования и
передачей данных врачам для просмотра и заключе-
ния [23]. Все это позволит еще более сократить не-
обходимость направления пациентов на консуль-
тации, обследование и госпитализацию. 

ВЫВОДЫ

1. Организация медицинской помощи паци-
ентам в сельской местности медицинским 
работниками ФАП  является актуальной пробле-
мой, особенно в случаях значительной удаленно-
сти мест проживания пациентов от ЦРБ, что усу-
губляется дефицитом кадров врачей в сельском
здравоохранении, дефицитом финансирования  и
дорожно-транспортными проблемами.

2. Проведенный анализ результатов пилот-
ного телемедицинского проекта показывает, что
предлагаемая система позволяет достигнуть 8

Технология
Technology

Дистанционная 
диагностика

Remote diagnostics

Телеконсультирование
Teleconsulting

Дистанционное образование
Distance learning

Профилактика
Prevention

Управление
Management

Биотелеметрия
Biotelemetry

Дистанционное 
наблюдение, 
внегоспитальный 
мониторинг пациентов
(ЭКГ, АД и др.)
Remote surveillance,  
out-of-hospital patient
monitoring (ECG, blood
pressure check e.g.)

Использование 
данных 
внегоспитального 
мониторинга для 
телеконсультаций
Sending medical data
to be consulted

Дистанционное обучение 
пациентов и их 
родственников с 
демонстрацией учебных 
материалов 
Distance learning of  
patients and their relatives; 
demonstration of 
educational materials

Внегоспитальный мониторинг
физиологических 
показателей здоровых лиц  и
пациентов с факторами риска
Monitoring of physiological 
indicators in healthy persons
and individuals at risk

Нет
No

Электронная
почта
E-mail

Пересылка результатов
исследований «ФАП –
ЦРБ»
E-mailing of medical tests
results

Отсроченные 
телеконсультации
«ФАП-ЦРБ», 
«ФАП-ЦРБ медицин-
ские организации    
2 или 3 уровня»
Deferred 
teleconsultations

Рассылка учебных и 
методических материалов
фельдшерам ФАП
E-mailing of training materials

Заочные школы здоровья
Correspondence school of
health

Обмен статистиче-
скими данными, 
отчеты, деловая 
переписка
The exchange of 
statistical data, 
reports, business 
correspondence

Видео-
конференцсвязь, 
использование
видеоматериалов
Videoconferencing,
using video 
materials

Дистанционные 
исследования в режиме
реального времени 
(например, телеУЗИ)
Remote real time medical
studies (e. g. tele-ultra-
sound scaning)

Синхронные 
телеконсультации 
«ФАП – ЦРБ», 
«ФАП – ЦРБ – МО 
2 или 3 уровня»
Synchronic 
teleconsulting

Видеолекции, вэбинары,
видеотренинги, курсы 
электронного обучения 
для медицинского 
персонала ФАП
Webinares, online confe-
rences, courses and trainings

Видеошколы для пациентов 
и их родственников
Video schools fo patients 
and their relatives

Видео-совещания
«ФАП – ЦРБ», 
«ЦРБ – МО 
2 или 3 уровня»,
видеоколлегии
Videomeetings

Интернет
(WEB-cервиc),
специальные
сервисы ЕГИСЗ
Internet 
services

Проведение исследова-
ний с оценкой через
сервисы ЕГИСЗ, телемо-
ниторинг с использова-
нием элементов ИИ
Medical tests assessment
internet services

Телеконсультирование
через сервисы ЕГИСЗ
Internet consulting

Электронные библиотеки,
книги, статьи, презентации
лекций
E-libraries

Информационные 
материалы профилактической
направленности на 
WEB-сайтах
Professional sites

Официальные  
документы на 
WEB-сайтах, системы
электронного 
документооборота 
Government sites

Òàáëèöà 1. Âîçìîæíûå íàïðàâëåíèÿ èñïîëüçîâàíèÿ òåëåìåäèöèíñêèõ òåõíîëîãèé â óñëîâèÿõ 
ôåëüäøåðñêî-àêóøåðñêèõ ïóíêòàõ
Table 1. Possible directions of using telemedicine technologies in the conditions of paramedic and midwifery points



положительного медицинского, социального и эко-
номического эффектов.

3. За три года реализации проекта на 17 ФАП
и мобильном комплексе было суммарно выполнено
8287 исследований и телеконсультаций.

4. В результате внедрения ТМТ было достигнуто
сокращение количества госпитализаций, вызовов
скорой помощи, посещений пациентов врачами на
дому, на 20% возрос охват диспансеризацией насе-
ления соответствующих населенных пунктов. 

5. Применение ТМТ в условиях ФАП характе-
ризуется рядом особенностей, включая неодно-
родные телекоммуникационные возможности,
ограниченный набор медицинского оборудования,
различный уровень компьютерной грамотности ра-
ботников, относительно небольшой объем телеме-
дицинской деятельности на отдельных ФАП.

6. В ходе реализации проекта выявлены про-
блемы технологического, организационного, пси-
хологического, нормативного и экономического
характера. Наиболее выражена проблема про-
пускной способности каналов связи на участке
«последней мили», т.е. между ФАП и ЦРБ.

7. Для полноценной интеграции ФАП в теле-

медицинские системы регионов целесообразна
разработка отдельных регламентирующих и мето-
дических документов, определяющих  порядок ока-
зания медицинской помощи средним медицинским
персоналом с применением ТМТ. 

8. Важным условием эффективного внедрения
ТМТ на уровне ФАП является проведение обучения
их медицинского персонала основам телемедицины,
что частично может быть проведено дистанционно.

9. Стратегия внедрения ТМТ на ФАП должна
строиться  на основе оснащения стационарными
телемедицинскими комплексами крупных и наибо-
лее удаленных (или территориально изолирован-
ных) ФАП в сочетании с применением мобильных
телемедицинских комплексов («мобильных ФАП»). 

10. Перспективными направлениями приме-
нения ТМТ на ФАП  являются их использование
при проведении медицинских осмотров и диспан-
серизации, организации медицинской помощи на
дому пациентам с хроническими заболеваниями,
патронаже больных при оказании паллиативной
медицинской помощи, а также для организации и
проведения обучающих и административных ви-
деомероприятий.  /
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Телемедицина: мнение 
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Резюме
Актуальность. В России с 1 января 2018 года принят вступили в силу поправки в законодательство РФ – Федеральный
закон от 29 июля 2017 г. n 242-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты российской федерации по во-
просам применения информационных технологий в сфере охраны здоровья», регулирующие дистанционные взаимоотноше-
ния врача и пациента, дистанционную выписку лекарств, а также электронный медицинский документооборот и электронные
медкарты.
Цель. В рамках этого в 2019 году сотрудники УроВеб провели анонимный опрос урологов по данной теме для выяснения 
отношения урологического сообщества к телемедицинским технологиям в медицине. 
Материалы и методы. Нами были опрошены 1314 урологов России и стран СНГ за период с 16.01.2019 по 28.12.20 г. 
Результаты. Более 76% урологов считают, что применение телемедицинских услуг может повысить доступность медицинских
услуг, а более 50% урологов считают, что при этом повысится и их качество. Более 78% урологов готовы консультировать
своих пациентов дистанционно при условии доступа к медицинской документации. 
Выводы. Проведенное анкетирование показало, что применение телемедицинских технологий большинство урологов счи-
тают вполне допустимыми в своей специальности и готовы к их внедрению в свою практику. 

Ключевые слова: телемедицина, урология, анкетирование, телемедицинские технологии. 

Для цитирования: Шадеркин И.А., Зеленский М.М., Шадеркина В.А. Телемедицина: мнение урологов. Журнал
телемедицины и электронного здравоохранения 2020; (1):36-44

Telemedicine: the opinion of urologists
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Summary
Relevance. From January 1, 2018, amendments to the legislation of the Russian Federation came into force in Russia – Federal
Law dated July 29, 2017 n 242-ФЗ «On amendments to certain legislative acts of the Russian Federation on issues
the use of information technology in the field of health», regulating the doctor’s distance relations
and the patient, remote prescribing of medicines, as well as electronic medical workflow and electronic medical records.
Goal. As part of this, in 2019, UroWeb employees conducted an anonymous survey of urologists on this topic to clarify
relations of the urological community to telemedicine technologies in medicine.
Materials and methods. We interviewed 1314 urologists of Russia and the CIS countries for the period from January 16, 2019 to
December 28, 20.
Results. More than 76% of urologists believe that the use of telemedicine services can increase the availability of medical
services, and more than 50% of urologists believe that their quality will also increase. Over 78% of urologists are ready to advise
their patients remotely subject to access to medical records.
Conclusions. The questionnaire survey showed that the use of telemedicine technologies was considered by most urologists
they are quite admissible in their specialty and are ready for their implementation in their practice.

Key words: telemedicine, urology, questionnaire, telemedicine technologies. 

For citation: Shaderkin I.A., Zelensky M.M., Shaderkina V.A. Telemedicine: the opinion of urologists. Journal of
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ОПРОС УРОЛОГОВ

1. Укажите регион, где Вы работаете:
1314 ответов

2. Уточните подчиненность ЛПУ, в котором Вы работаете: федеральное; субъекта РФ; 
муниципальное; негосударственное
1314 ответов

3. Какое утверждение лучше других описывает Вашу должность?
1314 ответов

Рис. 1. Регион работы урологов, участвующих в опросе

Рис. 2. Подчиненность ЛПУ, котором работают участники опроса

Рис. 3. Должность участников опроса
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4. Определите Ваше личное отношение к следующим высказываниям:
4.1. Я считаю, что использование различных форм телемедицинских технологий позволит 

повысить доступность медицинских услуг 
1314 ответов

4.2. Я считаю, что использование различных форм телемедицинских технологий позволит 
повысить качество медицинских услуг
1314 ответов

4.3. Я считаю, что применение ИТ-коммуникаций между врачом и пациентом будет способствовать
повышению приверженности к лечению пациента
1314 ответов

4.4. Я готов проводить консультации тех пациентов, которых я лечу и имею доступ к их медицинским
документам, с помощью различных форм телемедицинских технологий
1314 ответов
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4.5. Я готов проводить консультации тех пациентов, которых я лечил ранее, но не имею в настоящий
момент доступа к их медицинским документам, с помощью различных форм телемедицинских технологий
1314 ответов

4.6. Я считаю возможным в некоторых случаях давать консультацию и назначать лечение 
первичным пациентам с помооцью различных форм телемедицинских технологий
1314 ответов

4.7. Я готов проводить консультации других врачей относительно их пациентов, при необходимости
получения врачом «второго мнения», с помощью различных форм телемедицинских технологий 
1314 ответов

4.8. Я готов консультировать пациентов, которые лечатся у других врачей, при необходимости
получения пациентом «второго мнения» с помощью различных форм телемедицинских технологий
1314 ответов
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4.9. Я готов корректировать тактику лечения пациентов, страдающих хроническими заболеваниями,
которых я не наблюдал ранее, но имею доступ к их медицинским документам
1314 ответов

4.10. Я готов проводить корректировку лечения на основе полученных данных мониторинга 
состояния здоровья своих пациентов, страдающих хроническими заболеваниями
1314 ответов

4.11. Я считаю возможным передачу пациентам результатов их анализов и тестов с помощью
электронных средств связи
1314 ответов

4.12. Я не вижу ничего плохого в том, что после принятия закона станет возможной выписка ре-
цептов на лекарственные препараты, справок и рецептов на медицинские изделия в форме элек-
тронного документа
1314 ответов
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4.13. Я готов вести контроль состояния больного с помощью носимых гаджетов, зарегистриро-
ванных как медицинские изделия
1314 ответов

4.14. Я считаю, что услуги с применением телемедицинских технологий целесообразно исполь-
зовать исключительно в системе ДМС или платной помощи
1314 ответов

4.15. Я считаю, что государство должно предоставить населению возможность получать бесплатную
медицинскую помощь с применением телемедицинских технологий, чтобы повысить доступность услуг для
отдельных групп населения (инвалидов, жителей отдаленных территорий, в малонаселенных пунктах и т.д.)
1314 ответов

4.16. Я считаю, что при принятии решения о включения телемедицинских технологий в систему
OMC возможно серьезное сопротивление врачебного сообщества
1314 ответов
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4.17. Я считаю, что применение телемедицинских технологий должно быть организовано вне 
существующих клиник, виртуально (как UBER) в качестве отдельного вида медицинской деятельности
1314 ответов

5. В каких слу-
чаях Вы бы сочли полезным применение телемедицинских технологий?

5.1 Обучение медицинского персонала
1314 ответов

5.2. Консультации пациентов по ЗОЖ
1314 ответов

5.3. Оказание первой помощи пострадавшим
1314 ответов
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5.4. Необходимость проведения интенсивной терапии
1314 ответов

5.5. Оказание неотложной помощи при обострении заболеваний
1314 ответов

5.6. Удаленный мониторинг состояния пациента после выписки из стационара
1314 ответов

5.7. Необходимость квалифицированного ухода / реабилитации
1314 ответов
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5.8. Диспансеризация / профосмотр 
1314 ответов

5.9. Передача данных диагностических 
исследований 

1314 ответов

5.10. Консультации пациентов на основе
данных персональных мобильных устройств

1314 ответов

5.11. Школьная медицина
1314 ответов

При использовании материалов в докладах, презентациях, статьях и ином любом тиражировании
ссылка на Uroweb.ru обязательна.
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Назначение антибактериальной
терапии при телемедицинских
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Резюме

По международным литературным данным частота назначений медикаментозной терапии при телемедицинских консуль-
тациях «пациент-врач» составляет 11-94%. При этом до 50% телеконсультаций могут сопровождаться критичными откло-
нениями от клинических рекомендаций, чреватыми угрозами для жизни и здоровья пациентов. Наиболее часто пациентам
рекомендуются антибактериальные средства; уровень их некорректного назначения составляет 12-38%. Требуется внед-
рение внешней и внутренней систем контроля качества телемедицинских сервисов. Необходима научная разработка ме-
тодологии применения телемедицины «пациент-врач» и включение ее в клиническим рекомендации.

Ключевые слова: телемедицина, острые респираторные вирусные заболевания, антибиотик, электронный рецепт.

Для цитирования: Владзимирский А.В. Назначение антибактериальной терапии при телемедицинских консуль-
тациях «пациент-врач». Журнал телемедицины и электронного здравоохранения 2020; (1):45-50

Antibacterial therapy prescribing during direct-to-consumer telemedicine consultations
A.V. Vladzymyrskyy 
Research and Practical Clinical Center of Diagnostics and Telemedicine Technologies, Department of
Health Care of Moscow

Contacts: Vladzimirskiy Anton Vyacheslavovich, a.vladzimirsky@npcmr.ru  

Summary

Medication prescribing appears at 11-94% of direct-to-consumer telemedicine consultations. Up to 50% of teleconsultations
may be accompanied by critical deviations from clinical guidelines, fraught with threats to the life and health of patients. 
Antibacterial therapy are recommended most often, but the level of incorrect prescribing reaches 12-38%. Implementation of
external and internal quality control systems for telemedicine services is required. More researches should be done to include
direct-to-consumer telemedicine consultations into clinical guidelines.

Key words: telemedicine, acute respiratory viral diseases, antibiotic, e-prescription.
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В
о всем мире отмечается неуклонный
рост спроса на телемедицинские кон-
сультации в формате «пациент-врач».
Некоторое время особой популяр-
ностью такие услуги пользовались у

лиц с хроническими неинфекционными заболе-
ваниями, так как они позволяли получить нужный
рецепт на регулярно принимаемые медикамен-
тозные препараты. При этом отпадала необходи-
мость в личном визите к врачу (еще и на фоне
того, что стоимость дистанционной консультации
ниже очной). По мере стремительной глобальной
цифровизации всех сфер жизни все больший
удельный вес стали составлять первичные обра-
щения за врачебной консультацией через интер-
нет. С одной стороны, такой рост связан с жела-
ниями потребителей получать услуги «здесь и
сейчас», а с другой – он обусловлен проблемами
национальных систем здравоохранения. Из-за
подобных дефектов сроки ожидания очных визи-
тов, например, к дерматологам могут исчисляться
месяцами. Поэтому в ряде стран особым спросом
пользуются дистанционные обращения к врачам-
специалистам. В таком случае телемедицина со-
кращает время ожидания специализированной
помощи. Более того, при прямом (хоть и дистан-
ционном) обращении к специалисту отпадает не-
обходимость первичного обращения к врачу
общей практики; следовательно, сокращаются и
затраты пациентов [1-5].

По обобщенным международным данным ти-
пичный пациент, обращающийся за телемедицин-
ской консультацией «пациент-врач» – женщина в
возрасте 30-40 лет, жительница крупного города
[1-2].

Основные причины обращений за телекон-
сультациями [2,6]: 

1) у взрослых:
• острые респираторные заболевания (ОРЗ),

как вирусные, так и инфекционные, в том числе,
синусит, назофарингит, отит среднего уха; сюда
же относят бронхит/бронхиолит, грипп; 

• кожные высыпания (акне, герпес, экзема,
уртикария и т.д.);

• заболевания нижних мочевыводящих;
2) у детей: 
• кожные высыпания (акне, герпес, экзема,

уртикария и т.д.);
• острые респираторные заболевания (ОРЗ); 
• лихорадка; 

• нарушения со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта.

В настоящее время возникла новая форма
применения телемедицинских технологий – пер-
вичная телеконсультация «пациент-врач» – кото-
рая потребовала научной разработки методоло-
гии, правил обеспечения безопасности, подходов
к контролю качества. В глобальной перспективе
безопасность и безвредность телеконсультаций
«пациент-врач» обеспечивается системой пока-
заний и противопоказаний, алгоритмами дей-
ствий консультантов (которые основаны на кли-
нических рекомендациях и протоколах), четкими
правилами направлений пациентов на очный прием,
включая вызов скорой медицинской помощи.  

Телемедицинская консультация «пациент-
врач» имеет несколько критичных ограничений
[6-7]:

• недостаток информации (доступ к меди-
цинским документам отсутствует или резко
ограничен),

• недостаток коммуникаций (чаще всего про-
исходит первичный и единственный контакт, нет
привычных длительных коммуникаций пациента и
лечащего врача)

• недостаток клинического влияния (консуль-
тант не может контролировать состояние паци-
ента и управлять процессом лечения на протя-
жении времени).

В ряде стран, согласно законодательству те-
леконсультации «пациент-врач» могут проводить-
ся только в ситуациях, для которых профес-
сиональными врачебными сообществами уста-
новлена идентичность телемедицинской и очной
форм взаимодействия. Сообщества и ассоциа-
ции опираются при этом на результаты научных
исследований. Подавляющее большинство про-
вайдеров руководствуются списками показаний,
при которых допустимо и возможно проведение
телеконсультаций «пациент-врач». Под термином
«состояния» понимаются жалобы, отдельные
симптомы или синдромы (по обобщенным данным
их около 60).

Проблема обеспечения качества и безопас-
ности первичных телемедицинских консультаций
очень серьезна. Строгость законодательства в
этой сфере типична для большинства стран
мира. Финансовая успешность телемедицинских
услуг «пациент-врач» связана с грамотным биз-
нес-планированием и работой с понятной целе-
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вой аудиторией, а вовсе не с юридической все-
дозволенностью. Тем не менее, есть однозначные
свидетельства наличия проблем с качеством и
безопасностью. 

В США проведен аудит деятельности 40 не-
правительственных программ теледерматологии.
В результате выявлен значимый уровень диагно-
стических ошибок, вызванных некачественным
сбором анамнеза, «поверхностной» коммуника-
цией с пациентами и, как следствие, потерями
ценной информации [8]. 

В России проведен анализ работы телемеди-
цинских сервисов с использованием методоло-
гии симулированных пациентов. В 100% случаев
был выявлен некорректный, неполный сбор анам-
неза. Из-за этого были допущены ошибки – целе-
вая диагностическая концепция достигнута
только в 25% случаев, а целевые назначения сде-
ланы только в половине ситуаций. На этом фоне
в 62,5% телеконсультаций «пациент-врач» были
назначены медикаментозные препараты. Уста-
новлено, что многие сервисы вовсе не практико-
вали систему показаний/противопоказаний [9]. 

Увы, ее наличие тоже не гарантирует отсут-
ствие ошибок. Были проанализированы обраще-
ния за телеконсультациями «пациент-врач» 8112
лиц с жалобами на «грипп». Установлено, что
данный диагноз был установлен только у 38% из
них [10].

Взрывной рост популярности и востребован-
ности телемедицинских консультаций «пациент-
врач» во всеми мире произошел в последние
месяцы на фоне пандемии COVID-19. Массовое
использование таких услуг требует системных
шагов по контролю и обеспечению качества. Дол-
гожданный приток клиентов не должен привести
к нарастанию потока врачебных ошибок, негатив-
ных и летальных исходов. Требуются планомер-
ные действия, научные исследования для фор-
мирования качественных и безопасных методов
проведения первичных телемедицинских кон-
сультаций «пациент-врач».

В этой связи особенно актуальна проблем
допустимости медикаментозных назначений. С
одной стороны, как мы показали ранее, без ра-
ботающей системы показаний/противопоказаний
говорить о назначении лечения вообще нельзя
[9]. Но если методический вопрос отбора слу-
чаев для телеконсультаций решен, то что будет
дальше?

Мы провели анализ литературных источни-
ков, чтобы системно изучить проблему частоты и
корректности назначений медикаментозной тера-
пии при телемедицинских консультациях «паци-
ент-врач».

В подавляющем большинстве публикаций
изучались вопрос назначения лекарственных
средств при респираторных заболеваниях. Еди-
ничный характер носят работы о дерматологии и
урологии.

В масштабном сравнении телемедицинской
и очной форм консультирования доказано, что
пациенты в большинстве случаев не рассматри-
вают телемедицинскую консультацию как первый
шаг для очного приема [11]. Получение по итогам
телеконсультации рецепта (в том числе на анти-
бактериальные средства) всегда статистически
достоверно ассоциируется с большей удовлетво-
ренностью услугой и более высокой рейтинговой
оценкой сервиса [12-15]. И тут врач, практикую-
щие дистанционные консультации, сталкиваются
еще с одним вызовом этического характера. Док-
тор не может и не должен идти на поводу у паци-
ента. Недопустимо и порочно стремиться к
повышению своего рейтинга за счет необосно-
ванных, истребованных, а значит бесполезных
или опасных назначений. Независимо от формы
работы с пациентом врач должен оставаться про-
фессионалом, действующим в рамках клиниче-
ских рекомендаций, принципов этики и
деонтологии. В глобальной перспективе именно
приверженность к клиническим рекомендациям
является одна из основных проблем телемеди-
цины «пациент-врач», сдерживающим фактором
ее развития. 

Как было показано выше, глобально ОРЗ яв-
ляются ведущей причиной обращений за теле-
консультациями «пациент-врач». В таких ситуа-
циях частота назначений пероральных препара-
тов следующая: антибиотики – 29-77% случаев,
противовирусные средства – 40-81%, иные пре-
параты – 11-18%; без медикаментозных назначе-
ний может пройти до 30% телеконсультаций
[10,14,16-18].

Проведено сравнительное изучение результа-
тов консультаций взрослых пациентов (18-64 года)
с острыми респираторными заболеваниями; из
них – почти 40 тысяч телемедицинских консульта-
ций, 109 тысяч приемов врачами общей практики
и свыше 212 тысяч осмотров в отделениях 8
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экстренной помощи. Не выявлено статистически
значимых отличий в частоте назначения антибак-
териальной терапии (в том числе, препаратов ши-
рокого спектра действия), а также – в степени
приверженности клиническим рекомендациям
[20]. Авторы достаточно убедительно показали
эквивалентность телемедицинской и очной форм
взаимодействия пациентов и врачей при острых
респираторных инфекциях. 

В сфере педиатрии ситуация не столь одно-
значна. В результате телемедицинских консуль-
таций «пациент-врач» детей при ОРЗ перораль-
ные антибиотики назначаются в 55% случаев, ан-
тивирусные препараты – в 7%, иные фармаколо-
гические средства – в 11%; более 26% консуль-
таций завершаются без лекарственных назначе-
ний. Наиболее высок уровень назначений анти-
биотиков при синусите, отите среднего уха. В то
время, как при гриппе и ОРЗ вероятность на-
значений антибактериальной терапии ниже;
впрочем, противовирусные препараты были на-
значены в 81% случаев [13].

На ограниченных выборках детей разного
возраста показано, что при телемедицинских
консультациях «пациент-врач» антибиотики на-
значают реже, чем при очном осмотре (в 3-27%
случаев) [11, 20]. Впрочем, корректность таких
назначений, в контексте клинических рекоменда-
ций, авторами не изучалась. 

В более масштабных (десятки тысяч) по
числу включенных пациентов авторы сравнивают
телеконсультации и два варианта очных приемов:
в отделении экстренной помощи и врачом общей
практики. При дистанционном взаимодействии
выявлен более высокий уровень назначений ан-
тибиотиков (52% против 31-42% при очных
осмотрах), степень приверженности клиническим
протоколам оказалась ниже (59% против 67-
78%). Наихудшая ситуация зафиксирована для
клинических случаев стрептококкового фарин-
гита, бронхиолита. Для случаев с бронхитом до-
стоверных различий между группами наблюдения
не было. А при ОРЗ очно врачи назначали анти-
биотики чаще (66-80% против 54% при телекон-
сультациях) [6].

Если вернуться к взрослому населению, то
по международным литературным данным соот-
ветствие назначений антибактериальной терапии
клиническим рекомендациям встречается в 62-
88% телемедицинских консультаций «пациент-

врач» [6, 10, 17, 18]. При этом под соответствием
понимается как рациональное назначение при
наличии показаний, так и не назначение при от-
сутствии таковых. Достаточно легко вычислить,
что частота некорректных назначений антибиоти-
ков может колебаться от 12 до 38%, что совер-
шенно неприемлемо. Вместе с тем, относительно
отличий в удельном весе дефектов при дистан-
ционной и очной формах консультирования мне-
ния авторов разделены 50 на 50; то есть досто-
верных доказательств пока что нет. 

Проанализированы результаты 20600 теле-
медицинских консультаций пациентов с инфек-
циями мочевыводящих путей. В 94% из них были
назначены антибиотики, соответствие действий
консультантов клиническим рекомендациям от-
мечены в большинстве случаев. Вместе с тем ав-
торы выявили интересный факт: в группе па-
циентов высокого риска (лица старше 65 лет,
страдающие пиелонефритом) соответствие кли-
ническим рекомендациям было наихудшим, анти-
биотики назначались в 69% случаев. Эмпири-
ческое назначение антибактериальной терапии
было крайне рискованным из-за сопутствующих
заболеваний, отсутствия достоверной информа-
ции о постоянно принимаемых препаратах (от-
сюда – риска взаимодействия и противопока-
зания к назначению тех или иных антибиотиков).
Добавим, что к группе риска были отнесены 6%
всех проконсультированных лиц. Сдерживающим
фактором для назначений было и требование
клинических рекомендаций – обязательный бак-
териальный посев флоры перед назначением ан-
тибиотиков в данной группе пациентов [15]. Как
видим, большинство консультантов его проигно-
рировали, поставив под угрозу жизни и здоровье
своих дистанционных пациентов. В результате ав-
торы фактически вводят новое противопоказа-
ние: при телемедицинских консультациях «па-
циент-врач» недопустимо эмпирическое назначе-
ние антибактериальной терапии у лиц старше 65
лет с инфекциями мочевыводящих путей. Нагляд-
ное формирование методологии!

Типичная ошибка, допускаемая при телеме-
дицинских консультациях, это первоочередное
назначение препаратов второй или даже третьей
линии. Это прямое следствие критичных ограни-
чений телеконсультаций «пациент-врач», о кото-
рых мы говорили выше. В условиях ограничен-
ного доступа к информации о пациенте врач
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делает назначение эмпирически, при этом пере-
страховывается и назначает (чаще всего не-
оправданно) более мощный препарат. Отсутст-
вие очного взаимодействия делает невозможным
лабораторную верификацию – бактериальный
посев или экспресс-тест. Подобная ситуация
встречается в 12-99% случаев телеконсультаций
«пациент-врач» [7, 15, 16, 19]. Такая практика
чревата рисками – отсутствие резервных анти-
биотиков, финансовые затраты, неучтенные фак-
торы (сопутствующие заболевания, прием иных
медикаментов и т.д.). Уже не говоря о том, что в
эпоху стремительной эволюции резистентности
микроорганизмов эмпирическое назначение ан-
тибиотиков само по себе является злом. И тут мы
снова возвращаемся к методологии. Если врач в
процессе телеконсультации осознает недостаток
информации или обязательность очных процедур
для следования клиническим рекомендациям, то
он обязан направить пациента на очный прием, а
не назначать медикаменты с «перестраховкой».
Такая же позиция зафиксирована и в научных
публикациях [6, 13].

Еще одним критерием качества назначений
можно считать назначение системных кортико-
стероидов при острых респираторных заболева-
ниях. В соответствии с большинством принятых в
мире рекомендаций и протоколов применение
этой группы препаратов при ОРЗ недопустимо
из-за выраженного преобладания рисков побоч-
ных реакций над лечебным эффектом. 

Наглядный пример значимости этого крите-
рия. Проанализированы 85972 назначения при
ОРЗ, сделанные за 2 года 465 врачами одной из
крупнейших телемедицинских платформ США.
Чаще всего дистанционно консультировали паци-
ентов с такими диагнозами: синусит/отит – 53%,
ОРЗ – 23%, фарингит – 14%, бронхит – 8%. В
целом антибиотики были назначены 64% пациен-
тов. Системные кортикостероиды назначены в
11% случаев; из них у 65% пациентов применена
монотерапия, у 34% – кортикостероид сочетался
с антибактериальным препаратом [12]. Еще более
неприемлемая ситуация зафиксирована в педи-
атрии при телемедицинских консультациях по по-
воду ОРЗ: из числа детей, которым была наз-
начена антибактериальная терапия, дополни-
тельно получили пероральные системные стеро-
идные средства 47% (речь идет почти о 6 тысчах
пациентов) [13]. 

И здесь снова видна методическая про-
блема – отсутствие внутренней системы конт-
роля качества и мониторинга соответствия
назначений клиническим рекомендациям. Так как
было установлено, что подавляющее большин-
ство врачей не назначают кортикостероиды или
делают это крайне редко. Зато четко определен-
ная группа консультантов рекомендует эти пре-
параты в 80% случаев. Установлен и еще один
негативный факт (о котором мы уже упоминали
выше) [12].  

Таким образом, проблема допустимости и
качества назначений медикаментозной терапии
при телемедицинских консультациях «пациент-
врач» далека от решения. 

По международным литературным данным
уровень некорректного назначения антибиоти-
ков может колебаться в пределах 12-38%. До
50% телеконсультаций могут сопровождаться
критичными отклонениями от клинических реко-
мендаций. Научное формирование системы по-
казаний и противопоказаний еще только нача-
лось.

ВЫВОД

Таким образом, для дальнейшего успешного
развития телемедицинских услуг «пациент-врач»
необходимо: 

• повышать приверженность консультантов
клиническим рекомендациям,

• внедрить систему внутреннего и внешнего
контроля качества телемедицинских консульта-
ций,

• вести научно-методическую разработку
методологии и клинических протоколов по про-
ведению телемедицинских консультаций «паци-
ент-врач».

Основным условием для внесения в дей-
ствующее законодательство положений, допус-
кающих в результате телемедицинской кон-
сультации формулировку предварительного ди-
агноза и назначение безрецептурных медика-
ментозных препаратов, должна стать допу-
стимость таких действий только для нозологий,
в клинические рекомендации по ведению кото-
рых внесены научно обоснованные положения
о применимости телемедицинских технологий
для их диагностики и лечения. /
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