


-  Alopecia Areata – Раджанпур, Кушаб и
Джанг, 

- Sycosis Barbae – примерно равное число
пациентов из каждого округа, 

- Impetigo Bullosa Contagiosa, гирсутизм –
Гуджарат и Раджанпур, 

- ихтиоз – Атток, Раджанпур, Гуджарат и
Джанг. 

- дискоидная красная волчанка (ДКВ) – в
каждом округе было примерно равное число слу-
чаев (за исключением округа Сахивал).

Зафиксированы единичные случаи лейшма-
ниоза и герпесных инфекций (Herpes simplex
Labialis и Genitalis). Данные пациенты проживали
в округах Дера-Гази-Хан, Атток и Раджанпур.

52

ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Рис. Эпизоды теледерматологических консультаций
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РЕЗЮМЕ
Кафедра дерматологии Медицинского университета Короля Эдуарда и госпиталь Мейо в Лахоре своими консультатив-
ными услугами активно вносят вклад в успешную работу медицинской системы. С 2009 по 2013 гг. они оказали консуль-
тативные услуги более чем 16000 пациентов из сети городов-участников, в которую входят Гуджарат, Джанг,
Дера-Гази-Хан, Атток, Сахивал, Хушаб и Раджанпур. При компиляции данных проявились тенденции распределения за-
болеваний. Среди различных дерматологических заболеваний самой частой проблемой были поверхностные грибковые
инфекции (шесть видов): Tinea capitis, Tinea corporis, Tinea faciei, Tinea cruris, Tinea incognito и Tinea mannum. Среди других
заслуживающих внимания заболеваний были вульгарные угри, узелково-кистозные угри, чесотка с вторичными бакте-
риальными инфекциями и вторичной экзематизацией или без таковых, очаговое облысение, сикоз бороды, контагиозное
буллёзное импетиго, ихтиоз, ДКВ (дискоидная красная волчанка), гирсутизм (синдром поликистозных яичников), лейш-
маниаз, среди герпетических инфекций – рецидивирующий лабиальный и генитальный простой герпес, вирусные бо-
родавки, контагиозный моллюск, остроконечные и широкие кондиломы. Показатели распределения данных показали,
что упомянутые кожные заболевания чаще всего встречались в возрастной группе от 20 до 50 лет с равнозначным рас-
пределением по полу. Заболевшие группировались главным образом по признаку негигиеничных и плохих социально-
экономических условий существования. В то же время, по показателям распределения такие кожные заболевания, как
ДКВ (дискоидная красная волчанка), узелково-кистозные угри и герпетическая инфекция преобладали у представителей
среднего класса. Главной целью представления этого исследования было академически подчеркнуть важность теле-
медицины в структуре оказания медицинской помощи, демонстрируя распространённость и «верхушку айсберга» про-
блемы. Эта система также предоставляет возможность привлечения экспертов из различных групп в области медицины,
особенно психологов, педагогов, журналистов и организаторов здравоохранения, с целью реабилитации малоимущих
масс в отдалённой местности.

Ключевые слова:эпидемиология, теледерматология, телеконсультирование, распространенность кожных заболеваний.

Key words: epidemiology, teledermatology, teleconsultation, skin diseases prevalence.

Также выявлены случаи таких заболеваний как
папилломатоз (особо распространен в округах
Раджанпур, Кушаб и Джанг), контагиозный мол-
люск (Кушаб и Джанг), Condyloma Accuminata и
Lata (Раджанпур и Кушаб), псориаз (Гуджарат и
Атток). Распространенность витилиго и себорей-
ного дерматита примерно одинакова во всех
округах. Контактный дерматит преобладал у жи-
телей окружных центров, во многих случаев па-
циенты сами потенцировали это состояние по
причине низкой грамотности и социального
уровня. Пациенты, страдающие уртикарной
сыпью (крапивницей), преимущественно прожи-
вали в сельских местностях (округа Гуджарат,
Атток и Кушаб). 

Все вышеуказанные кожные заболевания в
основном встречались у мужчин и женщин в воз-
расте от 20 до 50 лет, при этом значимых гендер-
ных различий не выявлено (см. таблицу). Четко
фиксируется зависимость заболеваемости от
социального уровня, пренебрежения норм лич-
ной гигиены, низкой образованности. В то же
время, такие заболевания как дискоидная крас-

ная волчанка, акне (папулопустулезная форма),
гирсутизм и герпесные инфекции наиболее ха-
рактерны для среднего социального класса. 

Таким образом, стремительный рост количе-
ства информации и технологий потенциально
позволяет практически полностью устранить
большинство заболеваний, включая дерматоло-
гические, в глобальной перспективе. В настоя-
щее время мы живем в эпоху, которую можно
назвать «информационный век». Определенное
увеличенное внимание к телемедицине может
свидетельствовать о ее значимой роли в борьбе
с кожными болезнями. С течением времени мы
наблюдаем значительный интерес как врачей,
так и пациентов к использованию теледермато-
логии для быстрого и экономически эффектив-
ного доступа к медицинской помощи. 

Приведенные в статье данные используются
в академических и научных целях в Медицинском
университете King Edwards (г.Лахор). Они позво-
ляют студентам изучить региональные эпидемио-
логические и социальные особенности кожных
заболеваний. /
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Догоспитальные дистанционные
ультразвуковые исследования:
реальновременная 
коммуникационная технология
для изолированных и сельских
населенных пунктов
L. H. Eadie1, A. Mort1, L. Regan2, A. S. MacAden2, P. Wilson1

1Центр сельского здоровья, Университет Абердина, Великобритания
2Национальная служба здравоохранения Хайленда, Больница Рейгмор, Великобритания

огоспитальная диагностика
сокращает время от момен-
та поступления пациента в
стационар до начала ока-
зания квалифицированной
или специализированной

помощи. Более раннее начало лечения
потенциально может улучшить исходы,
более того – спасти жизнь. В частности,
это утверждение относится к пациентам,
которые живут на значительном расстоя-
нии от основных центров оказания по-
мощи, например, в Шотландском высо-
когорье. Бригады скорой помощи в на-
стоящее время ограничены в способах
диагностики; на это фоне внедрение до-
госпитального ультразвукового обследо-
вания является актуальным шагом, кото-

рый, тем не менее, требует решения во-
просов обучения персонала и обеспе-
чения должного качества интерпретации
изображений. Возможным решением яв-
ляется включение квалифицированных
специалистов в состав бригад скорой
помощи (так происходит в некоторых
странах, в частности – в  крупных горо-
дах). Однако, в удаленных и сельских
местностях не представляется возмож-
ным укомплектовывать бригады такими
редкими и дорогостоящими кадрами, по-
этому ультразвуковое исследование
(УЗИ) пациента можно провести только
при его поступлении в больницу. Мы
предлагаем систему с дистанционным
доступом: эксперты в области соногра-
фии ассистируют персоналу бригад ско-
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Remotely Supported Prehospital Ultrasound: Real-Time Communication Technology for
Remote and Rural Communities

L. H. Eadie, A. Mort, L. Regan, A. S. MacAden, P. Wilson

We aim to facilitate prehospital assessment of remote and rural patients using remotely supported ultrasound (US) and a
novel communications device. Paramedics can function as remotely supported US operators, guided and advised by 
hospital-based specialists regarding diagnosis and treatment options. Novel communication technology can link these users
in areas with low communications coverage by connecting to multiple cellular networks and/or satellites to stream live US
and video images, plus two-way audio. A demonstrator system was used in locations around the Scottish Highlands to
stream images to remote reviewers for image interpretation. Connections with live US and audio-visual transmission were
successful, with appropriate views provided in 94% scans. This prehospital support US system could facilitate early diagnosis
and streamlining of treatment pathways for remote and emergency patients. It could be particularly applicable and useful in
rural areas worldwide with poor communications infrastructure and extensive transport times.
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рой помощи, проводящим УЗИ вдалеке от больницы,
посредством телекоммуникаций. Медицинские ра-
ботники, проводящие обследование в полевых усло-
виях, могут получать дистанционные консультации по
вопросам записи и интерпретации изображений от
врачей-экспертов, находящихся в медицинских ор-
ганизациях по сотовой или спутниковой связи. При
этом существует возможность транслировать меди-
цинские изображения и данные в реальном времени
даже из географических местностей, где имеет
место нестабильный доступ к сетям связи.  Таким об-
разом, персонал, непосредственно выполняющий
УЗИ, нуждается лишь в базовом обучении использо-
ванию оборудования, а собственно диагностика
будет выполняться теми же специалистами, к кото-
рым пациент обратится по прибытию в больницу. По-
тенциально, это поможет сократить время на
принятие решений, транспортировку и подготовку,
заранее определить тактику лечения. В тех случаях,
если помощь в полном объеме нельзя предоставить
амбулаторно, медицинскую организацию извещают
о скором поступлении пациента в определенном со-
стоянии.  Появляется возможность заранее подгото-
вить персонал, оборудование, помещения и т.д. 
В экстренном порядке УЗИ обычно используется
для оценки состояния пациентов с травмами (опре-
деление источника внутреннего кровотечения), а
также – транскраниально с целью диагностики
внутримозговых кровоизлияний при инсульте или
черепно-мозговой травме. В частности, при остром
нарушении мозгового кровообращения необхо-
димо определить этиологию (тромбоз кровенос-
ного сосуда или кровотечение). При ишемическом
инсульте ранняя тромболитическая терапия может
значительно уменьшить вероятность инвалидиза-
ции и снизить риск летального исхода [1]. Но этот
же метод совершенно не применим к пациентам с
геморрагическим инсультом, так как может только
ухудшить исход. Мы предполагаем, что УЗИ можно
использовать для сбора информации при инсульте
и других состояниях в случаях, когда доступ к ком-
пьютерной томографии ограничен или отложен
ввиду удаленности. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность разработанной нами си-
стемы догоспитальной ультразвуковой визуализации
с дистанционным доступом путем полевых испытаний. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Десять добровольцев, прежде не имевших
опыта работы с УЗИ, обучили основам обращения с

ультразвуковым аппаратом (Sonix Tablet, Analogic
Corporation, USA). После этого добровольцы выпол-
нили три сканирования, которые являются частью
обычного алгоритма диагностики травмы. Выполня-
лась визуализация: 

- печеночно-почечного углубления (простран-
ства Морисона) для определения наличия свободной
жидкости, 

- аорта для выявления любого расширения, ука-
зывающего на аневризму, 

- легкого для поиска признаков пневмоторакса. 
Добровольцы также пытались визуализировать

головной мозг для определения положения третьего
желудочка по отношению к средней линии, согласно
методике, описанной Stolz et al. 1999 [2]. Сканирова-
ние выполняли в машине скорой помощи в 16 разных
местах Шотландского высокогорья. Динамическое
ультразвуковое изображение,  а также аудио и видео
(АВ) с фиксированной камеры передавали в реаль-
ном времени по коммуникационной системе Omni-
HubTM с использованием устройства измерения
пропускной способности (Tactical Wireless, UK); канал
связи обеспечивался комбинацией из сетей стандар-
тов 2G и 3G. Две попытки передачи изображений
были сделаны по спутниковой связи. Диагностиче-
ские данные транслировали врачам-экспертам в 
г. Инвернесс для интерпретации и оценки. Изобра-
жения оценивали по их качеству и пригодности для
диагностики по пятибалльной шкале от 1 (плохо) до
5 (хорошо). Также учитывали скорость передачи дан-
ных и любые проблемы, связанные с оборудованием
и подключением. 

Этическое разрешение на исследование было
выдано North of Scotland Research Ethics Committee
(ref: 14/NS/0087).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Среди 16 локаций, из которых пытались осу-
ществить передачу данных (рис.), в одном месте
сигнал был недостаточно мощным, попытка транс-
ляции оказалась безуспешной. В  остальных точ-
ках скорость передачи данных варьировалась от
22 до 1900 кбит/с (в среднем – около 1250 кбит/с).
Более высокое качество АВ-трансляции (оценен-
ное 4/5 или 5/5) связано с более высокой скоро-
стью загрузки (1021 кбит/с, диапазон 336-839). Для
передач АВ с оценками 1/5 или 2/5 осуществля-
лись со скоростью порядка 553 кбит/с (диапазон
447-1657).

Средняя задержка передачи составила 300 мс
(114 мс при использовании сотовой связи и 2072 мс –
спутниковой), что нельзя считать значимым ограни-
чением для участников экспериментальной 8
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телесонографической сети. Балльная оценка транс-
ляции данных ультразвуковых исследований
врачами-экспертами приведена в таблице.

Как следует из приведенных в таблице данных
врачи-эксперты признали изображения пригодными
для диагностики в большинстве случаев при исполь-

зовании сотовой связи, хотя ее качество (стабиль-
ность, надежность) не всегда было хорошим. В
целом, 94,0% всех изображений грудной клетки были
записаны и переданы успешно, как и 67,0% изобра-
жений средней линии мозга.

ВЫВОДЫ

Данная работа показывает, что догоспитальная
телесонография осуществима даже в условиях Шот-
ландского высокогорья при нестабильном доступе к
беспроводным сетям связи. Метод потенциально
может применяться в сельской местности при оказа-
нии неотложной медицинской помощи. Нами посто-
янно проводится оптимизация системы, на следую-
щем этапе планируется осуществление клинических
испытаний. Система догоспитальной телесоногра-
фии может существенно улучшить раннюю диагно-
стику и определение тактики лечения для пациентов
во всем мире, в частности – в труднодоступных рай-
онах с плохой коммуникационной инфраструктурой.

Ограничения. Так как в работе не проводили
статистический анализ, в заключениях возможны
ошибки первого рода. 

БЛАГОДАРНОСТИ
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Рис. 1. Географические локации проведения ультразвуковых исследо-
ваний и передачи данных в полевых условиях (синей точкой обозначено
место неуспешной попытки)

Критерии / 
Средний диапазон оценок

Адекватность коммуникаций 
для диагностики

Качество коммуникаций

4 (2-5)

2 (1-5)

3 (3-3)

3,5 (3-4)

Сотовая связь 
(n=21)

Спутниковая связь 
(n=2)

Таблица. Экспертные оценки 
переданных изображений УЗИ
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования – разработать метод досгоспитального дистанционного ультразвукового обследования (телесоно-
графии) пациентов, проживающих в сельских и изолированных населенных пунктах, с использованием современных
коммуникационных технологий. Парамедики и средний медицинский персонал могут непосредственно выполнять соно-
графию при дистанционном сопровождении и консультировании по поводу диагноза и тактики лечения со стороны ква-
лифицированных специалистов. Новая коммуникационная технология может объединять пользователей, находящихся
в местности с низким покрытием связи, обеспечивая их подключение к различным сотовым операторам или спутниковой
связи для обмена статичными и динамичными сонографическими изображениями и организации двусторонней аудио-
связи. В демонстрационном режиме систему использовали в местностях Шотландского высокогорья для отправки уда-
ленным экспертам изображений с целью их интерпретации. Качество связи при дистанционной реальновременной
сонографии и аудиовизуальной конференции было хорошим; порядка 94,0% изображений имели полностью приемли-
мый уровень диагностической ценности. Предложенная система догоспитального дистанционного ультразвукового об-
следования позволяет осуществить раннюю диагностику, своевременно определить оптимальную тактику лечения, в
том числе – в экстренных ситуациях. В частности, система может эффективно применяться по всему миру в труднодо-
ступных сельских местностях и районах со слабо развитой телекоммуникационной и транспортной инфраструктурой.

Ключевые слова: телесонография, догоспитальная помощь, мобильная и беспроводная связь.

Key words: telesonography, pre-hospital care, mobile and wireless communications.
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европейских странах на-
блюдается тенденция к
увеличению уровня не-
трудоспособности, в том
числе в связи с ампута-
циями [3]. Сразу же после

прохождения острой фазы болезни
или несчастного случая необходимо
начинать реабилитацию, а продол-
жать ее следует до полной соци-
ально-психологической ре-интегра-
ции пациента.  В Словении, а также в
некоторых других странах многие па-
циенты не получают адекватных и
своевременных программ реабилита-
ции. Обычно это происходит из-за не-
достатка оборудования или специа-
листов. Решением этой проблемы

может быть телереабилитация, кото-
рая является службой индивидуаль-
ной поддержки пациентов в привыч-
ных условиях жизни, реализуемой по-
средством современных информа-
ционно-коммуникационных техноло-
гий [1-2, 4]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обосновать и изучить системо-

техническое решение для телереаби-
литационной службы, обеспечиваю-
щей преемственность восстанови-
тельного лечения в привычных усло-
виях жизни после выписки пациента
перенесшего ампутацию нижней ко-
нечности из хирургического стацио-
нара на амбулаторный этап.
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Home Telerehabilitation Service for Persons Following Lower Limb Amputation

D. Rudel, Z. Balora, D. Oberžan, H. Burger, M. Zalar, A. Križnar

We aim to facilitate prehospital assessment of remote and rural patients using remotely supported ultrasound (US) and a novel
communications device. Paramedics can function as remotely supported US operators, guided and advised by hospital-based
specialists regarding diagnosis and treatment options. Novel communication technology can link these users in areas with low
communications coverage by connecting to multiple cellular networks and/or satellites to stream live US and video images, plus
two-way audio. A demonstrator system was used in locations around the Scottish Highlands to stream images to remote reviewers
for image interpretation. Connections with live US and audio-visual transmission were successful, with appropriate views provided
in 94% scans. This prehospital support US system could facilitate early diagnosis and streamlining of treatment pathways for re-
mote and emergency patients. It could be particularly applicable and useful in rural areas worldwide with poor communications
infrastructure and extensive transport times.

В
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Использована модель интерактивного те-
лереабилитационного облачного сервиса, обес-
печивающего эффективное проведение курса
восстановительного лечения в домашних усло-
виях, но под дистанционным контролем врача.
Принцип работы сервиса заключается в этапной
демонстрации видеороликов, в которых показы-
ваются упражнения для выполнения пациентом
дома. Данный мультимедийный контент доступен
пациентам через Интернет, он адаптирован для
планшетных персональных компьютеров (ПК).
Данная модель  была протестирована в Инсти-
туте реабилитации Университета Республики
Словения. 

Для оценки эффективности системы было
отобрано 5 пациентов, перенесших односторон-
нюю ампутацию нижней конечности на уровне го-
лени. До и после прохождения курса теле-
реабилитации каждый пациент был обследован
физикально и функционально с использованием
стандартных методов.

Принимающих участие в исследовании лиц
снабдили планшетными персональными компью-
терами (Samsung Galaxy Tab 10.1) и мобильным
доступом в Интернет. Были разработаны индиви-
дуальные программы восстановительного лече-
ния, доступные в виде упорядоченных наборов
видеороликов. Упражнения были сгруппированы
и демонстрировались последовательно, в зави-
симости от успешности восстановительного
лечения. Каждому пациенту предоставлялась
дистанционная поддержка врачом-реабилитоло-
гом или физиотерапевтом посредством системы
видеоконференц-связи Skype. Еженедельно осу-
ществлялись телевизиты для проверки выполне-
ния предписанных упражнений, достигнутых
результатов, оценки общего статуса. По резуль-
татам видеоконференции принималось решение

о возможности перехода к следующему этапу
курса реабилитации и соответствующему набору
видеороликов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Разработана модель телереабилитацион-
ной службы для лиц, перенесших ампутацию
нижних конечностей (рис. 1). При помощи специ-
ального веб-портала медицинские работники
могут вести учет данных о пациенте, управлять
мультимедийным контентом, создавать индивиду-
альные программы восстановительного лечения,
проводить видеоконференции.

Особые усилия были приложены для разра-
ботки пользовательского интерфейса для план-
шетных ПК, причем главным требованием была
простота использования (рис. 2). Например,
пользователь может получить доступ к видео
всего четырьмя нажатиями, а ответить на звонок
специалиста по Skype – одним. Навигация осу-
ществляется только по списку доступных видео
и выбору режима просмотра. 

Всего было подготовлено 26 видеороликов по
разным аспектам курса восстановительного 8

Содержимое видеоролика

Перевязка

Упражнения для мышц туловища и 
тазобедренного сустава

Вращение тазобедренного сустава

Упражнение для четырехглавой мышцы берда

Упражнение на прочность ulnaris lateralis

Перемещения на/из инвалидной коляски, ванной

Как подниматься и садиться

2

2-3

5

1-4

2-3

1-5

1

0-11

0-3

1-9

1-10

1-3

0-9

2

Кол-во 
пациентов

Кол-во 
просмотров

Таблица. Статистика использования
мультимедийных ресурсов во время 
домашней телереабилитации

Рис. 1. Модель телереабилитационной службы

Рис. 2. Скриншот телереабилитационной системы на планшетном 
персональном компьютере



лечения. Некоторые из них были необходимы
только одному пациенту, а другие были актуальны
для всех. Статистика просмотров представлена в
таблице. В среднем терапевт совершал от 2 до 7 ви-
деоконференций с каждым участником программы.
Пациенты пользовались телереабилитационной
службой порядка 2 месяцев (в среднем 23,0 дня, ми-
нимум - 8, максимум - 50 дней). Физикальные и био-
механические обследования показали, что
прохождение курса телереабилитации помогло не-
которым пациентам улучшить их физическое со-
стояние. В некоторых случаях никакого прогресса
достигнуто не было. Однако, ухудшения ситуации не
зафиксировано ни в одном случае.

Исследование подтвердило, что применяемая
модель службы, а также технологическое решение
отвечало запросам и были всецело одобрены
врачами и пациентами. Интерфейс врача является
настолько простым, что достаточно всего одного
часа для ознакомления, чтобы после успешно
управлять данными пациентов, курсами лечения и
совершать звонки по Skype. Пациенты также счи-
тают свой интерфейс простым и интуитивно понят-
ным: для того, чтобы просмотреть видео с упражне-
нием, достаточно совершить всего 4 нажатия.

Пациенты, которые приняли участие в оценке
службы, пользовались ей от 8 до 50 дней до начал
классической реабилитации в институте. Статисти-
ческие данные по просмотренным видео показы-
вают, что наибольшее число просмотров набрали
те видео, которые демонстрируют, как поднимать-

ся и садиться в инвалидную коляску, ванну и т.д. 
Предварительные результаты применения теле-

реабилитации являются обнадеживающими. Все па-
циенты и врачи считают, что данное системотехни-
ческое решение является интересным и полезным.
Медицинские работники выразили желание приме-
нять метод в работе с более широким кругом паци-
ентов. Такое отношение позволит совершить пере-
ход от традиционных реабилитационных методов к
более продвинутым, базирующимся на телемедицине.

ВЫВОДЫ

Системотехническое решение, положенное в
основу сервиса домашней телереабилитации, яв-
ляется эффективным. Оно обеспечивает пре-
емственность восстановительного лечения в при-
вычных условиях жизни после выписки пациента пе-
ренесшего ампутацию нижней конечности из хирур-
гического стационара на амбулаторный этап. Наши
результаты показывают, что телемедицинский под-
ход соответствует клиническим требованиям и
может быть использован при реабилитации лиц, пе-
ренесших ампутации нижних конечностей.
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РЕЗЮМЕ
Нашей целью является оптимизация догоспитального обследования пациентов из отдалённых и сельских местностей с
помощью удалённо контролируемой ультрасонографии (УЗ) и инновационного коммуникационного устройства. При уда-
лённой поддержке фельдшеры могут выполнять функции УЗ-операторов под руководством специалистов стационара,
получая от них советы относительно диагноза и вариантов лечения. Инновационная коммуникационная технология даёт
возможность связаться с этими пользователями в зонах с плохим сетевым покрытием, соединяясь с несколькими сетями
сотовой связи и/или спутниками, чтобы передавать в реальном времени УЗ и видеоизображение, а также двусторонний
аудиосигнал. В различных участках Шотландского Высокогорья были налажены демонстрационные системы, чтобы пе-
редавать изображения удалённым зрителям для их интерпретации. Связь в реальном времени с УЗ и аудио-видео-
передача были успешны, адекватная визуализация была получена в 94% случаев. Эта вспомогательная система
догоспитального УЗ-исследования может оптимизировать раннюю диагностику и передачу терапевтических алгоритмов
для находящихся в отдалённой местности и нуждающихся в неотложной помощи пациентов. Она может найти примене-
ние и оказаться особенно полезной в сельских местностях всего мира, имеющих плохую коммуникационную инфра-
структуру и большие затраты времени на транспорт.

Ключевые слова: телереабилитация, мобильное здоровье, восстановительное лечение, качество жизни.

Key words: telerehabilitation, mhealth, recovery treatment, life quality.
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Текст. Объем оригинальной статьи не должен превы-
шать 8-10 машинописных страниц, объем  клинических
наблюдений – 3-4-х  страниц. Объем лекций и обзоров
не должен превышать 12-15 страниц.

Оригинальные статьи должны иметь сл. структуру:

Введение. В нем формулируется цель и задачи иссле-
дования, кратко сообщается о состоянии вопроса со
ссылками на наиболее значимые публикации.

Материал  и методы. Приводятся  характеристики  ма-
териалов и методов исследования.

Результаты. Результаты следует представлять в логи-
ческой последовательности в тексте, таблицах и  ри-
сунках. В рисунках не следует дублировать данные,
приведенные в таблицах.  Рисунки и фотографии реко-
мендуется представлять в цветном изображении. Фото-
графии представлять в формате .jpg с разрешением
600 dpi.    Материал должен быть подвергнут статисти-
ческой обработке.  Подписи к иллюстрациям печа-
таются на той же  странице через 1,5 интервала с
нумерацией арабскими цифрами соответственно номе-
рам рисунков. Подпись к каждому рисунку состоит  из
названия и объяснений. В подписях к микрофотогра-
фиям необходимо указать степень увеличения.  Ве-
личины измерений должны соответствовать
Международной системе единиц (СИ).  

Таблицы. Каждая таблица печатается на отдельной
странице через 1,5 интервала и должна иметь название
и порядковый номер, соответствующий упоминанию в
тексте. Каждый столбец в таблице должен  иметь крат-
кий заголовок.

Обсуждение. Надо выделять новые и важные аспекты
исследования и по возможности сопоставлять их с дан-
ными других авторов.

Заключение. Должно отражать основное содержание
и выводы работы.

Библиографические ссылки в статье обозначаются но-
мерами в порядке цитирования в квадратных скобках.
Список литературы составляется в соответствии с ГО-
СТом Р 7.0.5-2008 и печатается  на отдельном листе
через 1,5  интервала. Порядок составления списка сле-
дующий:

Для книг – фамилия и инициалы автора (авторов), пол-
ное название, место и  год издания, издательство,
общее количество страниц;
Для глав в книгах и статей в сборниках – фамилию и
инициалы автора (авторов), полное название статьи, «В
кн.: « или «In:», полное название книги, фамилию и ини-
циалы редактора (редакторов), место и год издания, из-
дательство, номера первой и последней страниц,
Для журнальных статей – фамилию и инициалы автора
(авторов), полное название статьи, название журнала,
том издания, номер, номера первой и последней стра-
ниц. Если число авторов больще  трех,  вначале пи-
шется название статьи, затем все авторы и далее
название журнала, том издания, номер, номера первой
и последней страниц.
Для диссертаций – фамилия и инициалы автора, док-
торская или кандидатская, полное название работы,
год и место издания.
Редколлегия оставляет за собой право представлять
комментарии к публикуемым материалам.

Если статья не принимается к печати, то рукопись не
возвращается и  автору отсылается аргументирован-
ный отказ.

Для контактов e-mail: info@jtelemed.ru
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