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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Дистанционное образование  
в медицинском вузе в период 
пандемии COVID-19: первый 
опыт глазами студентов 
В.М. Леванов1,2, Е.А. Перевезенцев1, А.Н. Гаврилова1 
1 ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, пл. Минина и  
Пожарского, д.10/1, г. Нижний Новгород, 603005, Россия  
2 ГНЦ РФ – Институт медико-биологических проблем РАН, Хорошевское шоссе 76 А, Москва, 123007, Россия 
 
Ответственный за контакт с редакцией: Леванов Владимир Михайлович, levanov53@yandex.ru 
 
Введение. Современная ситуация, связанная с пандемией, обусловила переход на дистанционные методы обучения в орга-
низациях высшего образования, в том числе – в медицинских вузах.  
Целью исследования было изучение отношения студентов медицинского вуза к переходу на дистанционные формы обра-
зования на период пандемии.  
Материалы и методы. Авторами было проведено анкетирование 129 студентов, посвящённое их отношению к дистанцион-
ному образованию, оценке его положительных и отрицательных характеристик и предложениям по совершенствованию реа-
лизованной в течение первых двух недель модели. 
Результаты. В 2002 году в Приволжском исследовательском медицинском университете Минздрава России началось внед-
рение технологий дистанционного образования. Особое значение для обучения студентов имеет сайт дистанционного обра-
зования (СДО) – http://sdo.pimunn.net. В марте 2020 г., когда, как и все вузы России, университет в связи с пандемией COVID-19 
полностью перешёл на дистанционный режим обучения. Опрос студентов позволил выявить положительные стороны дистан-
ционного обучения, среди которых были названы: экономия времени и денежных средств на переезды между корпусами и 
клиническими базами (55,2% обучающихся), комфортность обучения в привычной домашней обстановке (60,9%), возможность 
планирования распорядка дня (66,9%), снижение уровня стресса (37,9%), самодисциплина, возможность копирования и по-
вторного изучения учебного материала (59,7%). Среди недостатков студенты отметили ограничение в применении. 
Выводы. Несмотря на значительный опыт электронного обучения и нормативную базу применения дистанционных образова-
тельных технологий, их использование  всегда рассматривалось в комплексе с традиционным очным обучением, и подобный 
переход объективно влечёт необходимость адаптации электронной образовательной среды к новым условиям.  
Ключевые слова: дистанционные образовательные технологии, медицина, пандемия, электронное обучение, анкетирование 
студентов, COVID-19.  
Для цитирования: Леванов В.М., Перевезенцев Е.А., Гаврилова А.Н. Дистанционное образование в медицинском вузе в  
период пандемии COVID-19: первый опыт глазами студентов. Журнал телемедицины и электронного здравоохранения 2020;(2):3-9

Distance education in a medical university during a pandemic COVID-19: the first experience 
through the eyes of students 
DOI 10.29188/2542-2413-2020-6-2-3-9  

V.M. Levanov1,2, E.A. Perevezentsev1, A.N. Gavrilova1  
1 FGBOU VO «Privolzhsky Research Medical University» of the Ministry of Health of Russia, pl. Minin and 
Pozharsky, 10/1, Nizhny Novgorod, 603005, Russia 
2 State Scientific Center of the Russian Federation – Institute of Biomedical Problems of the Russian  
Academy of Sciences, Khoroshevskoe highway 76 A, Moscow, 123007, Russia  
 Сontact: Vladimir M. Levanov, levanov53@yandex.ru  
Introduction: Present pandemic situation has determined using methods of distance education at organisations of higher education 
including medical universities. 
Aim of this study was to examine medical students’ attitude to transition to distance forms of education for a period of pandemic. 
Materials and methods.The authors conducted a questionnaire of 129 students about their attitude to distance education, assessment of its 
positive and negative characteristics and suggestions for improvement of the model implemented during two first weeks. 
Results: In 2002 at Research University an implementation of distance education technologies started. The website of distance 
education (WoDE) http://sdo.pimunn.net is essential to students. In March 2020 the University switched to full distance learning 
model due to COVID-19 pandemic. The questionnaire among students allowed to reveal positive aspects of distance education: 
reduction of time and cost for moving between university campuses and clinical bases (55,2% of students), comfort of learning in 
habitual home environment (60,9%), opportunity of daily schedule planning (66,9%), stress level reduction (37,9%), self-discipline, 
opportunity of copying and reviewing of studying material (59,7%). Among disadvantages was limitation in using 
Conclusions: Despite significant experience of e-learning and regulatory framework of application of distance education tech-
nologies, their using always was considered in a comprehensive manner with traditional intramural education and such transition 
leads to adaptation of electronic educational environment to new conditions. 
 
Key words: distance educational technologies, medicine, pandemic, e-learning, students questionnaire, COVID-19.  
For citation: Levanov V.M., Perevezentsev E.A., Gavrilova A.N. Distance education in a medical university during a  
pandemic COVID-19: the first experience through the eyes of students. Journal of Telemedicine and E-Health 2020;(2):3-9

DOI 10.29188/2542-2413-2020-6-2-3-9
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

 ВВЕДЕНИЕ 
 

Современная ситуация, связанная с панде-
мией, вызванной вирусом COVID-19, заставила 
по-новому взглянуть на различные сферы жизни 
общества. Частным вопросом общей проблемы 
являются вопросы организации дистанционного 
образования студентов медицинских вузов. 

Вследствие  перехода на полностью элек-
тронное обучение за последние месяцы на по-
рядок изменился объём материалов, препода- 
ваемых дистанционно, кардинально ускорились 
процессы внедрения различных методов элек-
тронного обучения, и сами ранее известные 
цифровые технологии и их технические реше-
ния проходят проверку на адекватность их при-
менения в условиях многократно возросшей 
аудитории, одномоментно обращающейся к 
этим ресурсам. 

Целью исследования было изучение отноше-
ния студентов медицинского вуза к переходу на 
дистанционные формы образования на период 
пандемии.   

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Правовые основы применения дистанционных  

технологий в медицинском образовании 

Развитие методов дистанционного образова-
ния (ДО) имеет свою историю как в мире, так и в 
нашей стране. В течение десятилетий существо-
вали формы заочного образования, в которых ис-
пользовались доступные формы коммуникаций 
(обычная почта, радио, телевидение) [1], что поз-
волило сформировать общие методологические 
основы общения между студентами и преподава-
телями, находящимися на значительном расстоя-
нии друг от друга. Однако современные формы 
ДО смогли получить развитие лишь после того, 
как появился Интернет, точнее – когда он стал до-
ступным для различных образовательных органи-
заций и отдельных пользователей.  

В России датой официального старта дистан-
ционного обучения считается 30 мая 1997 года, 
когда вышел приказ № 1050 Минобразования 
России, который дал старт эксперименту дис-
танционного обучения в сфере образования [2]. 
Требования к ДО в здравоохранении были сфор-
мулированы в Концепции применения телемеди-
цинских технологий в Российской Федерации, 

утверждённой приказом Минздрава РФ и РАМН от 
27.08.2001 г. №344/76 «Об утверждении Концеп-
ции развития телемедицинских технологий и плана 
её реализации», а также во «Временном положе-
нии по организации дистанционного положения 
квалификации медицинских кадров», утверждён-
ном Минздравом России  18.12.2002 г. [3]. 

Современный этап дистанционного образо-
вания реализуется на основе Федерального за-
кона от 29.12.2012 г. №273 «Об образовании в 
Российской Федерации», в частности, статьи 16 
«Реализация образовательных программ с при-
менением электронного обучения и дистанцион-
ных образовательных технологий» [4]. 

Дистанционное обучение в медицине интен-
сивно развивается, в числе перспективных на-
правлений рассматриваются его персонифи 
кация, сочетание теоретических разделов теле-
лекций с интерактивными дистанционными  
мастер-классами, работой слушателей на интел- 
лектуальных симуляторах, внедрение техноло-
гий объемной визуализации, формировании спе-
циальных дистанционных педагогических под- 
ходов для различных специализаций [5]. 

Применение цифровых технологий н раз-
личных этапах подготовки врачей имеет свои 
особенности, поскольку многие навыки и умения 
на современном уровне развития технологий не 
могут быть полноценно приобретены иначе, как 
на практических занятиях в традиционной, очной 
форме. Это, прежде всего, относится к освое-
нию различных манипуляций, операций, иссле-
дований, приобретению опыта общения с 
пациентами, проведения обследования, веде-
нию медицинской документации и т.д. 

 
Опыт применения дистанционных образовательных 

технологий в медицинском вузе 

Внедрение технологий дистанционного об-
разования в Приволжском исследовательском 
медицинском университете Минздрава России 
(тогда – Нижегородской государственной меди-
цинской академии) началось в 2002 г. и прохо-
дило в несколько этапов. На первом этапе по 
видеоконференцсвязи проводились избранные 
лекции профессорско-преподавательским со-
ставом для сельских больниц по ряду клиниче-
ских дисциплин, а также трансляции научно- 
практических видеоконференций из различных 
городов России для врачей и студентов [1]. 



В 2009 г. в вузе была создана новая органи-
зационная структура – Центр инновационных ме-
тодов обучения, а в 2011 г. – Отдел информа- 
ционных технологий и дистанционного образо-
вания Института непрерывного медицинского 
образования. Исходно приоритетное внимание 
уделялось развитию онлайн-компонента – меро-
приятиям, проводимым по видеоконференц-
связи. Впоследствии сеансы связи стали запи- 
сываться с помощью типовых программных воз-
можностей систем ВКС и серверов вебинаров. 
В результате получился совершенно самостоя-
тельный образовательный продукт, называемый 
мультимедиа-лекцией – видео-аудио-последова-
тельностью, записанной в ходе реальной лекции 
или студийно, чаще с использованием несколь-
ких видеокамер, что позволяет оптимизировать 
потоки и представить процесс (например, хирур-
гическую операцию) с нескольких точек. Если 
изначально эти технологии использовались, в 
основном, для дистанционного образования вра-
чей, то за последние 2-3 года они активно при-
меняются и при обучении студентов [1]. 

В самые первые годы XXI века был создан и 
затем неоднократно модернизировался офици-
альный сайт университета, который всегда был 
ориентирован, прежде всего, на наиболее мас-
сового пользователя – студента, что определило 
выбор оптимальных форматов размещения ин-
формации: текст, гиперссылка на файл или ин-
терактивный сервис. Изначально сайт включал 
общие ресурсы и WEB-страницы кафедр, на ко-
торых размещалась информация об учебной, 
научной, лечебной работе кафедры, и главное – 
учебно-методические материалы для студентов 
и справочная информация об организации учеб-
ного процесса. Постепенно сайт трансформиро-
вался в Портал (https://pimunn.ru), включающий 
общевузовские разделы и отдельные сайты дис-
танционного образования, научной библиотеки, 
издательства, студенческих объединений, на-
учный портал, сайты научно-исследовательских 
и клинических подразделений, входящих в со-
став университета, и т.д. В свою очередь, портал 
является основой более широкого понятия – 
электронной образовательной среды ВУЗа. 

Особое значение для обучения студентов 
имеет сайт дистанционного образования (СДО) 
– http://sdo.pimunn.net, на базе которого реали-
зуется система сетевого обеспечения студентов 

материалами для самоподготовки, а также те-
стами промежуточного и итогового контроля 
знаний. СДО позволяет студентам и ординато-
рам работать с презентациями, видеолекциями 
в онлайн-режиме, проходить промежуточные и 
итоговые тестирования. Для этого необходимо 
всего лишь войти на сайт, используя личный 
логин и пароль, выбрать нужную кафедру и на-
чать обучение.  

Кафедры наполнили контент сайта запи-
сями видеолекций, вебинаров, презентаций 
учебных материалов, учебными пособиями и ре-
комендациями, тестовыми заданиями и ситуа-
ционными задачами, кейсами. 

В марте 2020 г. как и все вузы России, уни-
верситет в связи с пандемией полностью пере-
шёл на дистанционный режим обучения [6], 
значительно возросла потребность в интерак-
тивных формах обучения и контроля полученных 
знаний. В этой ситуации, как и в других нижего-
родских вузах, для организации виртуальных 
коммуникаций с обучающимися на начальном 
этапе был апробирован широкий спектр извест-
ных коммуникационных инструментов, насчиты-
вающий, судя по информации на сайтах вузов, 
около 20 программных продуктов [7, 8].  

При попытках использования некоторых из 
них были выявлены технические проблемы, в ос-
новном связанные с резко возросшим числом 
одновременно находящихся на сайте пользова-
телей, поэтому в процессе работы происходили 
сбои. Это потребовало поиска технических ре-
шений, которые были найдены в кратчайшие 
сроки. Руководством вуза был оперативно про-
ведено заседание Центрального методического 
совета по вопросам организации дистанцион-
ного преподавания и обмену опытом по его наи-
более сложным элементам (решение студентом 
клинических задач с ограниченным количеством 
времени, постановка и обоснование диагноза, 
прием зачётов и экзаменов в дистанционном 
формате и др.), а по его итогам – дистанционная 
конференция с заведующими кафедрами, что 
позволило выработать единые подходы.  

В настоящее время сайт позволяет в полной 
мере использовать возможности дистанционного 
обучения, обеспечить стопроцентную посещае-
мость, провести практические занятия, которые 
не имеют онлайн-формата, организовать про-
верку знаний. 8 
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Для расширения возможностей онлайн-об-
учения практически все кафедры университета 
начали использовать единую платформу для 
проведения лекций и вебинаров, а также прило-
жения для организации видеосвязи и прямого 
общения между собой участников конференции 
с помощью микрофона, видеокамеры и чата.  

Для чат-общения преподавателей со сту-
дентами в университете используются мессенд-
жеры, позволяющие быстро обмениваться 
сообщениями, а также осуществлять бесплат-
ные звонки через интернет. Универсальным 
средством связи служит электронная почта, поз-
воляющая связаться с любым преподавателем, 
чей e-mail указан на официальном сайте ПИМУ 
(рис. 1). 

Значительным расширением возможностей 
для студентов и преподавателей стало то, что 
целый ряд электронно-библиотечных систем от-
крыли бесплатный доступ к полнотекстовым кол-
лекциям для университета [9 – 11]. 

Для экономии времени при поиске элек-
тронного учебного издания по конкретной дис-
циплине сотрудники научной библиотеки ПИМУ 
подготовили «Виртуальную полку» с электрон-
ными версиями учебников для различных кур-
сов, а также научными изданиями [12]. 

 
 РЕЗУЛЬТАТЫ  

 
В течение первых двух недель после пере-

хода на дистанционное обучение было прове-
дено анкетирование студентов с целью 
получения экспресс-оценки новой модели. Сту-
дентам предлагалось в произвольной форме из-
ложить своё отношение к плюсам и минусам 
дистанционного образования, а также сформу-
лировать свои предложения по совершенство-
ванию этой системы. Исследование отражает 
первую реакцию на изменение условий обуче-
ния, оценочные суждения строились на основе 
двух-трёх полностью дистанционных курсов по 
различным дисциплинам, поэтому его резуль-
таты носят сугубо ориентировочный характер. 
Однако, именно по этой причине, на наш взгляд, 
оно представляет определённый интерес, по-
скольку проведено в период острой адаптации 
системы как со стороны студентов, так и препо-
давателей. 

С учётом объективно сложившейся ситуа-
ции практически все студенты положительно 
оценили введение дистанционного образования, 
с пониманием отнеслись к тому, что в первые 
дни были возможны недочеты в системе, нуж-
дающейся в дальнейшем совершенствовании. 

Среди положительных черт ДО студенты 
наиболее часто отмечали экономию времени и 
денежных средств на переезды между корпу-
сами и клиническими базами, комфортность об-
учения в привычной домашней обстановке и 
снижение уровня стресса, возникающего на за-
нятиях в аудитории, возможность выбора опти-
мального темпа освоения материала, включая 
повторное обращение к сложным вопросам, ко-
пирование материала, доступность большего 
объёма информационных ресурсов, в т.ч. зару-
бежных, формирование самодисциплины и воз-
можность планирования распорядка дня, 
изменение режима общения с преподавателем 
в учебное и внеучебное время, например, при 
подготовке научной работы (рис. 2). 

Рис. 1. Основные средства дистанционного образования 
Fig. 1. Fixed assets of distance education



Отрицательные черты дистанционных форм 
обучения при их преимущественном или исклю-
чительном применении в медицинских вузах 
можно разделить на несколько групп. Прежде 
всего, сам переход на новую форму для некото-
рых студентов стал определённым стрессом. Во 
многих анкетах студенты справедливо отмечали, 
что в профессии врача необходимы практиче-
ские навыки, такие как осмотр пациента, сбор 
анамнеза, проведение диагностических иссле-
дований, лечебных манипуляций и т.д., которые 
студент не может качественно освоить с помо-
щью дистанционного образования, даже с ис-
пользованием современных тренажёров. То же 
относится к приобретению  будущими медиками 
навыков очного общения и физикального обсле-
дования пациентов.  

Интересно, что некоторые минусы являлись 
следствием ранее отмеченных «плюсов». Так, по 
мнению студентов, значимым недостатком яв-
ляется нехватка живого общения с преподавате-
лями и своими однокурсниками, умений учиться 
и работать в командах, более высокие требова-
ния к самодисциплине.   

Из технических проблем отмечалась необхо-
димость иметь компьютерное оборудование, 
выход в Интернет, определённый уровень ком-
пьютерной грамотности в отношении конкретных 
программных приложений, а также неспособ-
ность некоторых сайтов выдерживать нагрузку 
при большом числе посещений, сбои связи. 

ДО требует более высокой коммуникацион-
ной культуры как со стороны студентов, так и пре-
подавателей, более высокой самодисциплины. 

В единичных анкетах отмечаются также от-
рицательное влияние на здоровья из-за увеличе-
ния времени пребывания у компьютера, а также 
дополнительные затраты на электроэнергию и 
оплату повышенного тарифа за выход в интер-
нет (рис. 3). 

Предложения сводились в основном к раз-
граничению очной и дистанционной части учеб-
ных программ по дисциплинам, доработке 
интерфейса сайта и системы его навигации, ра-
зумному ограничению числа программ и прило-
жений, используемых в учебном процессе, 
разработке удобных для студентов инструмен-
тов, которые бы формировали расписание  
занятий и сдачи заданий, увеличению доли ви-
деолекций, наглядности презентаций, расшире-
нию возможностей интерактивного общения 
(рис. 4). 8 
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Рис.2. Положительные стороны дистанционного образования по резуль-
татам анкетирования (в процентах) 
Fig. 2. The positive aspects of distance education according to the results of 
the questionnaire (in percentage)

Рис. 3. Отрицательные стороны дистанционного образования по резуль-
татам анкетирования (в процентах) 
Fig. 3. Negative sides of distance education according to the results of the 
questionnaire (in percentage)

Рис. 4. Основные предложения по совершенствованию системы дис-
танционного образования по результатам анкетирования студентов (в 
процентах) 
Fig. 4. The main proposals for improving the distance education system based 
on the results of the questionnaire survey of students (in percent)
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 ВЫВОДЫ 
 
В условиях пандемии значительно возросла роль 

дистанционных образовательных технологий, в том 
числе при обучении студентов медицинских вузов. 

Предшествующий опыт дистанционного об-
разования позволил оперативно разработать 
новую модель организации учебного процесса. 

В то же время существующий уровень циф-
ровых технологий не позволяет в полной мере 
восполнить возможности очного обучения буду-

щих врачей, особенно в части формирования про-
фессиональных практических навыков. 

Результаты анкетирования студентов, прове-
дённого в начальном периоде перехода на дистан-
ционное обучение, позволили ориентировочно 
выяснить их отношение к телеобразовательным 
технологиям и получить предложения, которые 
могут быть использованы при совершенствовании 
электронной образовательной среды. /
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Прогнозирование и  
дистанционный мониторинг 
эпилептических припадков  
на основе изменений  
вегетативной регуляции и  
двигательной активности

Г.С. Лебедев1,3, А.В. Нагорняк2,  И.А. Шадеркин1, А.И. Шадеркина2  
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2 Институт клинической медицины Первого Московского государственного медицинского университета  
им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), ул. Трубецкая, д.8, стр. 2, Москва, 119991, Россия 
3 ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» 
Минздрава России, ул. Вучетича, 12, Москва, 125206, Россия 
 
Ответственный за контакт с редакцией: Нагорняк Артем Вячеславович, nagartem@gmail.com 
 
Введение. Автоматическое выявление эпилептических припадков дает возможность дистанционного наблюдения за па-
циентами с эпилепсией, минимизации связанных с припадком осложнений, улучшения оказания медицинской помощи. 
Вегетативные изменения часто предшествуют иктальным электроэнцефалографическим признакам и, следовательно, яв-
ляются перспективным инструментом для прогнозирования и раннего выявления эпилептических припадков. В ином слу-
чае, специфические двигательные паттерны представляют собой не меньшую прогностическую ценность, и их 
автоматический анализ также может служить эффективным способом диагностики разных видов приступов. 
Материалы и методы. В базе данных PubMed и Google Scholar проводился поиск оригинальных исследований на людях, 
которые проверяют алгоритм автоматического обнаружения припадков на основе изменения вегетативных функций. Ав-
торами были найдены 103 таких исследования.  
Результаты. 12 исследований из 103 включены в анализ. В n исследованиях представлен алгоритм унимодальности, осно-
ванный на ВСР (n = 5), ЧСС (n = 5), SpO2 (n = 2), в то время как в (n = 3) исследованиях использовались мультимодальные ал-
горитмы с использованием различных комбинаций показателей. Качество приведенных исследований является недостаточно 
высоким, в основном, из-за коротких периодов наблюдения. Большинство исследований являются ретроспективными, с не-
большим размером выборки и короткими сроками наблюдения, только в 2 исследованиях была проведена проспективная 
проверка. У ретроспективных исследований с применением мультимодальных алгоритмов наблюдаемая чувствительность 
была выше, а частота ложных срабатываний ниже, по сравнению с теми, которые использовали единичные модальности. 
Выводы. Приведенные показатели вегетативной нервной системы и специфическая двигательная активность являются 
ценным и многообещающим инструментом в диагностике эпилептических припадков. Необходимо создание оборудования, 
позволяющего одновременно фиксировать и анализировать данные параметры для долгосрочной проверки приведенных 
алгоритмов и дальнейшего внедрения технологии в клиническую практику. 
 
Ключевые слова:  дистанционный мониторинг, эпилепсия, вариабельность сердечного ритма, электродермальная 
активность, сатурация O2. 
. 
Для цитирования: Лебедев Г.С., Нагорняк А.В., Шадеркин И.А.,, Шадеркина А.И. Прогнозирование и  
дистанционный мониторинг эпилептических припадков на основе изменений вегетативной регуляции и двигательной 
активности. Журнал телемедицины и электронного здравоохранения 2020;(2):10-16 
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Prediction and remote monitoring of epileptic seizures based on changes in autonomic  
regulation and motor activity 
DOI 10.29188/2542-2413-2020-6-2-10-16  

G.S. Lebedev1,3, A.V. Nagornyak2, I.A. Shaderkin1, A.I. Shaderkina2 
1 Institute of Digital Medicine of the First Moscow State Medical University them Sechenov (Sechenov University), 
Abrikosovskiy per., 1, building 2, Moscow, 119991, Russia  
2 Institute of Clinical Medicine of the First Moscow State Medical University them Sechenov (Sechenov University),  
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3 FGBU «Central Research Institute for Organization and Informatization of Health Care» of the Ministry of Health of 
Russia, st. Vucheticha, 12, Moscow, 125206, Russia 
 
Сontact: Artem V. Nagornyak, nagartem@gmail.com 
 
Aim. Automatic detection of epileptic seizures provides an opportunity for remotely observing epileptic patients, minimizing of 
seizure complications, improvement of healthcare delivery. Vegetative changes often precede ictal electroencephalographic 
signs and therefore they could be perspective tool for prediction and early detection of epileptic seizures. Otherwise, specific 
patterns may represent value for seizure predicting and their automated analysis could be effective for seizure detection. 
Matireals and methods. A search and analysis of original researches on people which verify algorithm of automated seizure de-
tection due to autonomic function changes was conducted on PubMed and Google Scholar. 103 studies were found. 
Results.12 of 103 studies were included. Unimodal algorithm based on heart rate variability (HRV) (n=5), heart rate (HR) (n=5), 
SpO2 (n=2) and unimodal algorithm based on several combinations of parameters (n=3) are presented in the n studies. The 
quality of presented studies isn’t high enough basically due to short observation periods. The majority of studies is retrospective 
with small size of sample and short observation period and only 2 studies have a prospective verification. Retrospective studies 
using unimodal algorithms present a better sensibility and frequency of false positive lower than in the studies using unit modality.  
Conclusions. Presented parameters of autonomic system and specific activity are valuable and promising tools for epileptic 
seizures detection. It is necessary to make an equipment that allows to trace and analyze simultaneously these parameters for 
long term verification of presented algorithms and further implementation in clinical practice. 
 
Key words: remote monitoring, epilepsy, heart rate variability, electrodermal activity, oxygen saturation. 
 
For citation: Lebedev G.S., Nagornyak A.V., Shaderkin I.A., Shaderkina A.I. Prediction and remote monitoring of 
epileptic seizures based on changes in autonomic regulation and motor activity. Journal of Telemedicine and 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Эпилепсия – актуальная медицинская и со-
циальная проблема. Сегодня в мире заболевае-
мость эпилепсией составляет 50-70 человек на 
100 000 населения. В настоящее время эпилеп-
сией болеют более 70 миллионов человек [1]. 
Эпилептические припадки являются потенци-
ально опасными, поскольку они могут привести 
к осложнениям, включая травмы, эпилептиче-
ский статус, внезапную смерть при эпилепсии 
(ВСПЭ) [2, 3]. Раннее выявление и прогнозиро-
вание эпилептических припадков может свести 
к минимуму осложнения и улучшить качество 
лечения. Динамика показателей вегетативной 
нервной системы, таких как изменения работы 
сердечно-сосудистой системы, дыхания, сатура-
ция крови, а также специфическая двигательная 
активность, присущая припадку, может быть ис-
пользована для выявления судорог. Приступы 
зачастую вызывают вегетативные изменения, 
особенно если задействованы вегетативные 

центры. Наиболее частым является повышение 
симпатического тонуса, явными показателями 
которого являются изменения работы сердца, 
электродермальной активности [3]. Иктальная 
тахикардия, распространенность которой ко-
леблется от 80 до 100%, является отличитель-
ным признаком судорожных припадков. Изме- 
нения вегетативных функций могут предшество-
вать характерным электроэнцефалографиче-
ским (ЭЭГ) изменениям на несколько секунд – 
минут [4,5]. Предиктальная тахикардия имеет ча-
стоту возникновения примерно одной трети при-
ступов [6]. Что касается электродермальной 
активности, ее всплеск почти всегда сопутствует 
эпилептическим припадкам и наиболее выражен 
при генерализованных тонико-клонических при-
ступах, отражая массивные симпатические раз-
ряды [7]. Также часто встречаются иктальные 
аритмии и апноэ, но они являются самоогра-
ничивающимися, в то время как постиктальные 
аритмии и апноэ могут приводить к ВСПЭ [8]. 
Следовательно, вегетативные изменения 8 



могут служить важным инструментом для про-
гнозирования, ранней диагностики припадков, 
облегчая своевременное вмешательство, тем 
самым предотвращая развитие осложнений.  

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

 
В базах данных PubMed и Google Scholar в 

течение января 2020 года систематически прово-
дился поиск оригинальных исследований, под-
тверждающих эффективность алгоритма автома- 
тического определения судорог на основе частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), вариабельности 
сердечного ритма (ВСР), насыщения кислородом 
(SpO2), электродермальной активности (ЭДА), ак-
селерометрии или их комбинация.  

В качестве поисковых терминов использова-
лась последовательность синонимов для сочета-
ний слов «вегетативные изменения», «судороги» 
и «обнаружение». Исследования были изучены 
(N=103) и отобраны (N=38), если они отвечали 
следующим критериям: 1. исследования на людях; 
2. сообщения о детях или взрослых с эпилепсией 
любого типа; 3. сообщение по крайней мере од-
ного показателя эффективности [чувствитель-
ность, положительная прогностическая ценность 
(PPV), частота ложных срабатываний (ЧЛС) или 
задержка обнаружения (ЗО)].  
 

 РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Из 103 выявленных статей, было отобрано 
38 исследований на основе названия и аннота-
ции. После изучения полных текстов было ото-
брано 15 статей для дальнейшего анализа. В 
список отобранных статей были включены ис-
следования иктальных изменений сердечного 
ритма [5, 9–12], ВСР [13–17], SpO2 [18,19], осно-
ванные на объединении акселерометрии и ЭДА 
[20, 21], SpO2, ЧСС и ЭДА [22]. 

 
ВСР 

Все ВСР-ориентированные исследования 
основаны на ретроспективном анализе. В иссле-
довании Pavei J и соавт. представили новую ме-
тодологию прогнозирования приступов, осно- 
ванную на анализе динамических изменений па-
раметров ВСР и обнаружении различий между 
межприступными и предприступными периодами 
[13]. Анализ клинических данных 12 пациентов 

включал 34 судороги и 55,2 ч записи электро-
кардиограммы (ЭКГ). Для проверки ложнополо-
жительных результатов в час (ЛР/ч) были 
использованы данные 123,6 ч записи ЭКГ у здо-
ровых людей. Метод позволил выявить надви-
гающиеся припадки от 5 минут до непосредст- 
венно перед началом клинического/электриче-
ского припадка с чувствительностью 94,1%. Ско-
рость ЛР составила 0,49 ч. в записях пациентов 
с эпилепсией и 0,19 ч в записях здоровых 
людей. 

В исследовании De Cooman T. и соавт. был 
также предложен новый алгоритм автоматиче-
ского обнаружения судорог на основе ЭКГ с 
одним отведением, с использованием метода 
опорных векторов, обучающийся на данных дру-
гих пациентов [14]. Алгоритм был протестирован 
на наборе данных, полученных от 17 пациентов 
с более чем 918 ч записи, и содержал 127 пар-
циальных и генерализованных приступов. Алго-
ритм смог обнаружить 81,89% судорог при, в 
среднем, 1,97 ложных срабатываний в час. 

В другом исследовании, основанном на ран-
ней диагностике приступа с помощью ВСР, для 
анализа использовались линейные характери-
стики во временной и частотной области сиг-
нала ВСР, таких как интервал RR (RRI), средняя 
частота сердечных сокращений (HR), высокая 
частота (HF) (0,15- 0,40 Гц) и низкочастотный 
(LF) (0,04-0,15 Гц), а также LF/HF [15]. Также был 
проведен количественный анализ особенностей 
графика Пуанкаре (соотношение SD1, SD2 и 
SD1/SD2). Сигнал ВСР был разделен на интер-
валы 5 минут. В каждом сегменте были из-
влечены линейные и нелинейные признаки, а 
затем количество каждого сегмента по сравне-
нию с предыдущим сегментом с использованием 
порога. Изучив 11 пациентов, было выяснено, 
что во время судорог среднее отношение ЧСС, 
LF / HF и SD2 / SD1 значительно увеличилось, а 
RRI значительно снизилось. Существенные раз-
личия между двумя группами были выявлены по 
нескольким признакам ВСР. Предложенный ал-
горитм прогнозирования приступа, достиг чув-
ствительности 88,3% и специфичности 86,2%. 

В исследовании Fujiwara K. и соавт. предло-
жили метод прогнозирования судорог на основе 
восьми признаков ВСР с использованием много-
мерного статистического управления процессом 
[16]. Предложенный метод применили к клини-
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ческим данным, собранным у 14 пациентов. В со-
бранных данных 8 пациентов имели в общей 
сложности 11 пробуждающих преиктальных эпи-
зодов, а общая продолжительность межприступ-
ных эпизодов составляла около 57 часов. 
Результаты применения предложенного метода 
продемонстрировали, что приступы в десяти из 
одиннадцати эпизодов можно было предсказать 
до начала приступа, то есть его чувствитель-
ность составляла 91%, а ЧЛС составляла около 
0,7 раза в час. 

Другое исследование семи взрослых с фо-
кальной эпилепсией, в котором использовался 
частотно-временной анализ ВСР, показало чув-
ствительность 96,4% при высоком ЧЛС (5,4/ч) 
[17]. 

 
АНАЛИЗ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

Частота сердечных сокращений контроли-
ровалось с помощью ЭКГ с одним или несколь-
кими отведениями. В исследовании Leutmezer F. 
и соавт. изучили изменения работы сердца при 
переходе от преиктального в собственно икталь-
ное состояние у 58 пациентов с фокальной эпи-
лепсией [5]. С помощью ЭЭГ видео – мони- 
торинга было зарегистрировано 145 судорог, 
при этом выяснено, что тахикардия с судорож-
ным приступом имела место в 86,9% всех при-
ступов, тогда как брадикардия была зареги- 
стрирована только в 1,4%. В оставшихся 11,7% 
судорог не наблюдалось значительного измене-
ния иктального ЧСС. Изменение ЧСС предше-
ствовало возникновению ЭЭГ в 110 приступах, 
тогда как оно происходило одновременно (то 
есть в пределах одного сердечного сокращения) 
с началом ЭЭГ в 5 приступах и отставало от на-
чала ЭЭГ в 30 приступах. 

Изменения сердечного ритма, отслеживае-
мые у 10 пациентов с 104 припадками в иссле-
довании, были обнаружены у 8 из 10 пациентов 
и у 50 из 104 судорог. Было установлено, что па-
ттерны изменений сердечного ритма являются 
стереотипом для каждого отдельного пациента. 

В двух тематических проспективных иссле-
дованиях использовалось устройство стимуля-
ции блуждающего нерва (VNS).  В первом иссле- 
довании была проведена оценка алгоритма ана-
лиза ЧСС с использованием устройства с фик-
сированным порогом чувствительности [10]. 
Сигналы тревоги генерировались, когда уве-

личение ЧСС превышало 50% от базового. Было 
обнаружено 11 из 12 судорог (чувствительность 
92%), а также 128 ложных срабатываний (FAR 
1,88/ч; 68 ч записи). Во втором исследовании 
того же устройства VNS сравнивались разные 
пороги ЧСС (≥ 20%, ≥ 40% и ≥ 60% от исход-
ного уровня) у 16 взрослых с рефрактерной эпи-
лепсией [11]. Более низкие пороги привели к 
более высокой чувствительности и более высо-
кому FAR, чем более высокие пороги (например, 
чувствительность 59,3% и FAR 7,2 / ч для порога  
≥ 20% против чувствительности 18,8% и FAR  
0,5 / ч для порогов ≥ 60%). 

В исследовании Vandecasteele K. и соавт. 
также обозначили ценность ЧСС для автомати-
ческого выявления эпилептических приступов и 
сравнили эффективность применения трех 
устройств: стационарного (больничного) аппа-
рата ЭКГ, носимого аппарата ЭКГ, и носимого 
устройства фотоплетизмографии (ФПГ) [12]. В 
исследовании участвовало 11 пациентов при  
701 ч. записи, у которых было зафиксировано  
47 приступов. Этом наборе данных было вы-
явлено, что 77% судорог сопровождались уве-
личением ЧСС. Для обнаружения судорог был 
использован алгоритм, разработанный в иссле-
довании De Cooman T. и соавт. [14]. Согласно 
исследованию, наибольшая чувствительность 
(70%) была получена при носимой ЭКГ, тогда 
как чувствительность госпитальной ЭКГ состав-
ляла 57%. При использовании носимого ФПГ 
чувствительность составила всего 32%. Полу-
ченная ЧЛС для больничной ЭКГ 1,92 / ч., для но-
симой ЭКГ 2,11 / ч., носимой ФПГ 1,80 / ч.  

 
АКСЕЛЕРОМЕТРИЯ, ЭЛЕКТРОДЕРМАЛЬНАЯ  

АКТИВНОСТЬ, САТУРАЦИЯ. ОБЪЕДИНЕНИЕ МЕТОДОВ 

Иктальная гипоксемия отмечается в неболь-
шой серии случаев и может способствовать 
ВСПЭ [18]. В этом исследовании стремились 
определить частоту и тяжесть гипоксемии у паци-
ентов с фокальной эпилепсией. В общей слож-
ности у 56 пациента были зарегистрированы 304 
судороги, 51 из которых генерализировались. 
Пульсоксиметрия показала десатурацию ниже 
90% в 101 (33,2%) из всех судорог с вторичным 
генерализацией или без нее, с 31 (10,2%) судо-
рогами, сопровождающимися десатурацией 
ниже 80% и 11 (3,6%) судорогами ниже 70%. 
Средняя продолжительность десатурации 8 



ниже 90% составила 69,2± 65,2 с (47; 6–327). В 
подгруппе из 253 частичных припадков без вто-
ричных генерализованных судорог 34,8% судо-
рог имели десатурацию ниже 90%, 31,8% имели 
десатурацию ниже 80% и 12,5% имели десатура-
цию ниже 70%. Центральные апноэ или гипоп-
ноэ произошли с 50% из 100 судорог. Смешан- 
ные или обструктивные апноэ произошли с 9% 
этих приступов. Прирост концентрации углекис-
лого газа был зарегистрирован у семи пациен-
тов (19 приступов). Среднее увеличение кон- 
центрации углекислого газа по сравнению с ис-
ходным уровнем составило 18,6 ±17,7 мм рт. ст. 
(13,2; 2,8–77,8). В этих 19 припадках все  
кислородные десатурации ниже 85% сопровож-
дались увеличением концентрации углекислого 
газа. 

В другом исследовании Goldenholz DM. и 
соавт. у 45 пациентов зарегистрировано 193 
припадка (32 генерализованных) при 7104 ч. за-
писи [19]. Пороги тревоги 80–86% SpO2 выявили 
63–73% всех генерализованных судорог и  
20–28% всех очаговых судорог. Эти же порого-
вые значения приводили к 25–146 мин между 
ложными срабатываниями. 

Используя мультимодальный подход, в ис-
следовании Cogan D. и соавт. разработали трех-
этапную методологию обнаружения как судо- 
рожных, так и несудорожных приступов с помо-
щью мониторинга показателей SpO2, ЧСС и ЭДА 
[22]. Сбор данных производился у 10 пациентов 
при 336 ч. записи (26 приступов). Стадия I ищет 
и фиксирует параллельную активность выше-
приведенных биосигналов. Стадия II ищет опре-
деленный паттерн, созданный этими тремя 
биосигналами. Для пациентов, у которых судо-
роги не могут быть обнаружены на стадии II, ста-
дия III обнаруживает судороги с помощью ЭЭГ с 
ограниченным каналом, используя не более трех 
электродов. Из 10 пациентов стадия I распо-
знала все 11 припадков у семи пациентов,  
Стадия II выявила все 10 припадков у шести па-
циентов, а Стадия III выявила все припадки двух 
из трех проанализированных пациентов. 

В исследовании Poh MZ. и соавт. разрабо-
тали алгоритм автоматического обнаружения ге-
нерализованных тонико-клонических приступов 
с помощью наручного биосенсора, оснащенного 
акселерометром и датчиком электродермальной 
активности [20]. В поиск были включены 80  

пациентов и 4213 ч. записи. Было выявлено  
15 (94%) из 16 генерализованных тонико-клони-
ческих приступов от семи пациентов с 130 лож-
ных срабатываний (0,74 в сутки). 

Также, чтобы оценить полезность сочетания 
акселерометрии и ЭДА, сравнили производи-
тельность двух детекторов судорог. Один детек-
тор включал функции из записей акселеро- 
метрии и ЭДА (оригинальный набор функций),  
а другой включал функции только из записей  
акселерометрии. Общая производительность 
была ниже, когда были включены только функ-
ции акселерометрии. Достигнутая оптимальная 
производительность составила 94% чувстви-
тельности при более высокой средней частоте 
ложных тревог 1,5 в сутки, по сравнению с де-
тектором, использующим функции акселеромет-
рии и ЭДА (0,74 раз в сутки). 

Для того, чтобы доказать эффективность 
объединения ЭДА и акселерометрии для более 
чувствительного обнаружения приступов, было 
проведено и другое исследование Onorati F. и 
соавт., с большим количеством приступов и 
часов записи [21]. Были предложены два новых 
автоматических классификатора, а также срав- 
нение их эффективности с алгоритмом, предло-
женным в исследовании Poh MZ. и соавт. [20]. В 
исследовании, в котором участвовало 69 паци-
ентов, было зафиксировано 55 судорожных эпи-
лептических припадков (шесть фокальных 
клонических приступов (ФКП) и 49 генерализо-
ванных тонико-клонических припадков (ГТКП) у 
22 пациентов  при 5928 ч. данных. Наиболее эф-
фективным оказался классификатор III, который 
выявил 52 из 55 приступов, включая три ФКП 
(50%) и 48 ГТКП (97,9%), дал чувствительность 
94,55%, а ЧЛС 0,2 события/сут. Классификатор 
II выявил 51 из 55 приступов (чувст- 
вительность = 92,73%), включая три (50%) ФКП 
и 48 (97,9%) ГТКП. Классификатор I, предложен-
ный в исследовании Poh MZ. и соавт., обнару-
жил 46 из 55 приступов (чувствительность = 
83,64%), включая три (50%) ФКП и 43 (87,7%) 
ГТКП [20]. У большинства пациентов была <1 
ложная тревога каждые 4 дня, а у 90% пациентов 
ЧЛС была ниже, чем у них; во время отдыха не 
было ложных тревог. Кроме того, все обнаруже-
ния произошли до окончания припадка, обес-
печивая разумную ЗО (медиана = 29,3 с, диа- 
пазон = 14,8-151 с). 
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 ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В настоящей работе представлены различ-
ные методологии автоматического обнаружения 
эпилептических приступов, основанные на изме-
нениях вегетативной нервной системы и анализе 
специфических двигательных феноменов, ха-
рактерных для эпилепсии. Качества большин-
ства исследований было низким из-за малых 
размеров выборки, коротких периодов наблюде-
ния и высокой гетерогенности методов. Почти во 
всех исследованиях отсутствует долгосрочный 
амбулаторный мониторинг в реальном времени, 
необходимый для получения более надежных 
данных эффективности и результатов использо-
вания. Алгоритмы, основанные на ВСР, кажутся 
привлекательными, так как имеют высокую чув-
ствительность (в среднем 90,4%) и относительно 
низкую ЧЛС (в среднем 2.14 / ч). То же самое ка-
сается методов с одновременным использова-
нием акселерометрии и ЭДА, чувствительность 
которых в среднем достигла 94, 28%, а ЧЛС 
0,47/сут. На примере этих же статей было дока-
зано, что принцип мультимодальности значи-
тельно эффективнее унимодального подхода. 
Следовательно, объединение всех рассмотрен-
ных параметров в одном методе позволит до-
стичь более высокой чувствительности и специ- 

фичности и максимально снизить частоту лож-
ных срабатываний. Плюс ко всему разные ме-
тоды дают различные результаты в зависимости 
от вида приступа, мультимодальные методы 
могут обеспечить решение этой проблемы [23]. 
Другим решением проблемы может быть персо-
нализация и адаптация алгоритма [24, 25]. 

 
 ВЫВОДЫ 

 
Вегетативные изменения при эпилепсии, а 

также акселерометрия представляют собой при-
влекательный инструмент для прогнозирования 
и ранней диагностики эпилептических припад-
ков. Мультимодальность алгоритма и его персо-
нализация определенно повышает произво- 
дительность метода. Для подтверждения каче-
ства этих методов долгосрочным наблюдением, 
а также для эффективного обнаружения судо-
рог и возможности внедрения этих технологий в 
клиническую практику необходимо новое авто-
матическое устройство, которое будет регистри-
ровать биомедицинские сигналы пациента в 
течение повседневной жизни. Важно, чтобы 
устройство было удобно носить как днем, так и 
ночью, следовательно было как можно более 
удобным и ненавязчивым. /
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Введение. Телемедицина стала неотъемлемым инструментом в различных специальностях – лучевой диагностике, дермато-
логии, патогистологии, кардиологии и т.д. Дистанционные методы оказания медицинской помощи широко применяются в пси-
хиатрии; фактически, уже несколько десятилетий, как в мире сформировалась отдельная субдисциплина – телепсихиатрия. 
Материалы и методы. В статье отражены результаты анализа литературных источников, отражающих 20-летний период 
развития телепсихиатрии (с 1950-1970 гг) – всего 24 источника из Pubmed.  
Результаты. Определенные предпосылки телепсихиатрии фиксируются в 1950-х гг. – они представляли собой попытки ис-
пользования телефонной связи для консультирования и сопровождения пациентов, а также применение «медицинского те-
левидения». В 1965 г. впервые были предложены и успешно внедрены новые методические приемы – круглосуточные 
телеконсультации, ежедневное проведение 30-минутных телеконсультаций пациентов, находящихся в закрытых отделениях; 
дистанционное обслуживание (курирование) больницы высококвалифицированным врачом-специалистом. В 1970 г. было 
проведено 1267 часов дистанционной работы: 68% времени система использовалась для учебных целей, 25% – для клиниче-
ских и только 7% – для организационных. Таким образом, в период 1950-1970-ых годов сформировалась концепция и мето-
дология применения телекоммуникационных технологий в психиатрии для решения организационно-управленческих, 
клинических и образовательных задач. 
Выводы. Технологически интерактивная видеоконференц-связь оказалась мощным инструментом повышения доступно-
сти специализированной психиатрической помощи. В изучаемый период времени была сформирована классическая ме-
тодология телепсихиатрии, практически полностью актуальная и в настоящее время.  
Ключевые слова:  телемедицина, психиатрия, телепсихиатрия, история медицины, ментальное здоровье.  
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Introduction. Telemedicine became a routine tool for different medical areas – radiology, dermatology, pathology, cardiology etc. Distant 
care is widely used in psychiatry also. In fact, there has been a special branch for a several decades in the world – telepsychiatry. It is 
necessary to understand origins of telepsychiatry methodology and success. Objective is to summarize the history of telepsychiatry. 
Materials and methods. The period of 1950-1970 was chosen for study. The relevant papers were identified thought electronic database 
(Pubmed). There are 24 papers are included in review.   
Results. First steps in telepsychiatry appears in the 1950s. It was attempts to use telephone communications for counseling and support 
of patients, as well as the use of “medical television” for education. Technological evolution and the advent of interactive television had 
opened new horizons. In 1965, new methodological techniques were first proposed and successfully implemented. It was round-the-clock 
teleconsultations, daily routine 30-minute teleconsultations of patients in closed departments, also as distant supervision of a hospital by 
a highly qualified specialist. For the first time, telemedicine has solved the problems of the psychiatric care system.   
In early 1970s most powerful telepsychiatry networks shown great activity that combined educational (68%), clinical (25%) and organiza-
tional (7%) tasks.  
Conclusion. Even early interactive telemedicine technologies were a powerful tool to increase the availability of psychiatric care. The 
classical conception and methodology of telepsychiatry was formed in late 1960s – early 1970s. They are almost completely relevant at 
the present time.  
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Во всем мире отмечается неуклонный рост 
спроса на телемедицинские консультации в фор-
мате «пациент-врач». Некоторое время особой 
популярностью такие услуги пользовались у лиц 
с хроническими неинфекционными заболева-
ниями, так как они позволяли получить нужный ре-
цепт на регулярно принимаемые медикамен- 

тозные препараты. При этом отпадала не-
обходимость в личном визите к врачу (еще и на 
фоне того, что стоимость дистанционной консуль-
тации ниже очной). По мере стремительной гло-
бальной цифровизации всех сфер жизни все 
больший удельный вес стали составлять первич-
ные обращения за врачебной консультацией 
через интернет. С одной стороны, такой рост свя-
зан с желаниями потребителей получать услуги 
«здесь и сейчас», а с другой – он обуслов- 
лен проблемами национальных систем здраво-
охранения. Из-за подобных дефектов сроки ожи-
дания очных визитов, например, к дерматологам 
могут исчисляться месяцами. Поэтому в ряде 
стран особым спросом пользуются дистанцион-
ные обращения к врачам-специалистам. В таком 
случае телемедицина сокращает время ожидания 
специализированной помощи. Более того, при 
прямом (хоть и дистанционном) обращении к спе-
циалисту отпадает необходимость первичного об-
ращения к врачу общей практики; следовательно, 
сокращаются и затраты пациентов [1-5]. 

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
В статье отражены результаты анализа  

литературных источников, отражающих 20-летний 
период развития телепсихиатрии (с 1950-1970 гг) – 
всего 24 источника из Pubmed.  

 
 РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Формирование телепсихиатрии 

Определенные предпосылки телепсихиатрии 
фиксируются в 1950-х гг. Они представляют 
собой попытки использования телефонной свя-зи 
для консультирования и сопровождения пациен-
тов, а также применение «медицинского теле- 
видения» (т.е. дистанционной трансляции осмот- 
ров пациентов, операций и манипуляций посред-
ством закрытых телевизионных сетей) для после- 

дипломного обучения врачей. Однако, ограничен-
ные коммуникативные возможности обоих техно-
логических решений были критичным препятст- 
вием. Технологической основой формирования 
телепсихиатрии стало появление технологий ин-
терактивной видеоконференц-связи, а именно – 
закрытых кабельных телевизионных сетей, позво-
ляющих осуществлять двусторонний обмен аудио- 
и видеоинформацией. Таким образом, реализова-
лась возможность для вербального и невербаль-
ного дистанционного взаимодействия врачей- 
психиатров и пациентов в реальном режиме вре-
мени [1]. 

Ключевым моментом развития методологии 
телепсихиатрии по праву считают работу коллек-
тива клиники психиатрии Университетского меди-
цинского центра (г. Омаха, Небраска, США) под 
руководством профессора Cecil L. Wittson (1907-
1989). Выдающуюся роль в этой работе сыграли 
директор по биомедицинским коммуникациям, 
профессор Reba A. Benschoter (р. 1930), руково-
дитель Психиатрического института Небраски 
Frank J. Menolascino (1931-1992), инженер Johnson 
Van Lear (1929-2009) [1].  

В 1959 г. группой профессора Wittson была соз-
дана двусторонняя кабельная телевизионная сеть 
для телеконсультаций и дистанционного обучения 
врачей, обеспечившая интерактивное взаимодей-
ствие в реальном времени. Сеть объединила кли-
нику психиатрии Университетского медицинского 
центра и Психиатрический институт Небраски. На 
первом этапе были реализованы дистанционные де-
монстрации пациентов с неврологической патоло-
гией для студентов-медиков. На втором – 
организованы телемедицинские консультации. 

В 1961 г. выполнено первое обобщающее на-
учное исследование эффективности и возможно-
стей телекоммуникаций при проведении групповой 
и индивидуальной психотерапии. Была доказана 
идентичность дистанционной и очной форм оказа-
ния медицинской помощи, так как исходы лечения 
во всех сравниваемых группах были статистически 
идентичны.  Также, зафиксированы положительные 
экономические и логистические эффекты. Таким 
образом, впервые была убедительно показана воз-
можность применения видеоконференц-связи для 
оказания медицинской помощи в психиатрии с до-
статочным уровнем качества [7-12].  

В 1963 г. обсуждалась замена кабельной 
связи на беспроводную (радио), однако отсут-
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ствие инженеров и финансирования не позволили 
реализовать эту идею [8]. 

Тем не менее, через год произошло расшире-
ние сети. В 1964 г. к телемедицинской системе 
подключилась психиатрическая больница г. Нор-
флок (штат Вирджиния, США). Технологически 
сеть была дополнена факсимильной связью для 
пересылки текстовой информации (медицинских 
документов, историй болезни, методических и 
учебных материалов и т.д.) и средствами для 
транстелефонной трансляции электроэнцефало-
грамм (теле-ЭЭГ представляет собой отдельный 
масштабный вопрос, рассмотрение которого в 
рамках данной статьи не проводится). Теперь те-
лемедицина позволила решить принципиально 
новые задачи в системе психиатрической помощи, 
а именно – устранить кадровый дефицит из-за со-
кращения врачей в Норфлоке и организационные 
проблемы, негативно влияющие на качество меди-
цинской помощи. Расширился перечень вариан-
тов применения телемедицинских технологий: 
проводились телеконсультации и телеконсилиумы 
для врачей, специальные консультативные сессии 
для медицинских сестер, осуществлялось и дис-
танционное обучение. 

 
Дистанционные консультации и мониторинг пациентов  

В 1965 г. впервые были предложены и ус-
пешно внедрены новые методические приемы: 

• служба круглосуточных телеконсультаций, 
в том числе для ургентных ситуаций; 

• ежедневное проведение 30-минутных теле-
консультаций пациентов, находящихся в закрытых 
отделениях; 

• дистанционное обслуживание (курирова-
ние) больницы высококвалифицированным вра-
чом-специалистом. 

В части дистанционного обслуживания реа-
лизованы 2 варианта: 

1. Врач-невропатолог из Психиатрического 
института Небраски на постоянной основе кури-
ровал пациентов, находящихся в психиатрической 
больнице Норфлока (в этом случае, помимо ви-
деоконференц-связи применялось теле-ЭЭГ). 

2. Три уполномоченных врача из Психиатри-
ческого института дистанционно курировали 10 
палат в больнице Норфлока, фактически ликвиди-
руя недостаток кадров.  

Сеть успешно функционировала 3 года, 
после чего были подведены определенные итоги. 

Основным индикатором эффективности телеме-
дицины в этот период развития телепсихиатриче-
ской сети Небраски проф. Wittson указывал 
сокращение количества пациентов, направляемых 
из Норфлока в Психиатрический институт Не-
браски: в 1965 г. – более 900, в 1968 г. – 476. Таким 
образом, было доказано, что за счет телепсихиат-
рии не только устранялся кадровый дефицит, но и 
обеспечивалось качественное лечение по месту 
первичного обращения.  

 
Трансформация телепсихиатрической службы  

Работы по изучению эффективности и рас-
ширению сети финансировались за счет грантов. 

В 1968 г. состоялось второе масштабирова-
ние: к телепсихиатрической сети подключились 
три больницы для ветеранов (в самой Омахе, а 
также в г. Линкольн и г. Гранд-Айленд).  

Работа велась напряженно, но эффективно. 
Хотя явно наметился дисбаланс между клинико-
организационными и образовательными зада-
чами.  

Например, в 1970 г. проведено 1267 часов 
дистанционной работы: 68% времени система ис-
пользовалась для учебных целей, 25% – для кли-
нических и только 7% – для организационных [8].   

В 1972 г. профессор Cecil L. Wittson вышел на 
пенсию, а руководство проектом продолжила 
Reba A. Benschoter. С этого времени дисбаланс 
еще более усилился, клинические аспекты теле-
психиатрической сети Небраски стали явно усту-
пать образовательным [13-15].  

В итоге примерно за 20 лет сформировалась 
мощная система дистанционного обучения, кото-
рое, однако, не является объектом нашего иссле-
дования. 

В описываемый период времени в сфере те-
лепсихиатрии работали несколько коллективов, в 
том числе в Великобритании и Швеции [16-21], од-
нако именно группа профессора Cecil L. Wittson 
сформировала первую в мире телепсихиатриче-
скую сеть, отличающуюся следующими особенно-
стями [7-12]: 

• сочетание технических решений (видеокон-
ференц-связи, факсимильная передача данных, 
теле-ЭЭГ), 

• комплексное решение организационных, 
клинических и образовательных задач, 

• периодический научный контроль эффек-
тивности. 8 



ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

20

Были разработаны оригинальные методоло-
гии, впервые телепсихиатрия применена для ре-
шения организационно-управленческих задач. 
Сказанное обеспечило высокую эффективность 
и позволило доказать применимость и значимость 
телемедицинских технологий для психиатрии. 

 
Организация телемедицинских сетей в психиатрии 

Дальнейшее системное развитие именно кли-
нических и организационных аспектов телепсихи-
атрии связано с группой доктора Kenneth Timothy 
Bird (1918-1991). В 1968 г. (во время второго мас-
штабирования сети в Небраске) в г. Бостон (штат 
Массачусетс, США) развернута телемедицинская 
сеть между Массачусетской общей больницей 
(МОБ) и медицинским пунктом в аэропорту Логан 
(чуть позже к сети подключилась больнице в г. Бед-
форд). Само по себе это значительное событие в 
истории телемедицины, однако мы укажем лишь 
аспекты, связанные с телепсихиатрией [1]. 

Группа доктора Bird внесла огромный вклад в 
формирование концепции и методологии телемеди-
цины для сфер внутренних болезней, кардиологии, 
лучевой диагностики, травматологии, а также – для 
психиатрии. Около 1968 г. к группе присоединился 
врач-психиатр МОБ Thomas F. Dwyer. Участие этого 
специалиста как нельзя лучше иллюстрирует клас-
сическую проблему телемедицины – человеческий 
фактор. Узнав о видеоконференц-связи, доктор 
Dwyer выразил сомнение в их применимости для 
такой специфической сферы как психиатрия; за 
яркую критичную позицию коллеги даже закрепили 
за ним прозвище «Фома Неверующий» (англ. 
«doubting Thomas»). Тем не менее, доктор согла-
сился апробировать новую технологию. Проведя не-
сколько тестовых телепсихиатрических консуль- 
таций Thomas F. Dwyer стал горячим сторонником 
телемедицины. В 1973 г. он писал: «С помощью те-
левизионных интервью я могу реализовать все 
формы общения с пациентом, как и лично в своем 
офисе, за исключением рукопожатия… Возможно, 
для многих пациентов именно такая форма общения 
с психиатром наиболее удобна…» [22-26]. 

В 1971 г. в телемедицинской сети Массачу-
сетса был успешно реализован отдельный двух-
месячный научный проект по телепсихиатрии. По 
итогам которого доктор T.F. Dwyer привел поло-
жительные оценки телепсихиатрии – уровень ди-
агностической ценности, возможности общения, 
комфортность для пациента [16]. 

В целом в сети рутинно проводились телеме-
дицинские консультации по вопросам психиатрии 
(включая невротические и психотические рас-
стройства), внутренних болезней, травматологии 
и рентгенологии. К 1971 г. проводилось не менее 
6 часов ежедневных телемедицинских процедур. 
Осуществлялись не только врачебные, но и се-
стринские телеконсультации, дистанционные со-
вещания социальных работников, клинических 
психологов, диетологов, сеансы телереабилита-
ции, дистанционные профилактические осмотры 
школьников врачами-психиатрами. Благодаря 
этому были разработаны оптимальные сценарии 
телеконсультаций, алгоритмы действий медицин-
ских работников, способы проведения психотера-
певтических программ в дистанционном формате.  

Комментируя такую напряженную и насыщен-
ную телемедицинскую деятельность, T.F. Dwyer 
утверждал, что телемедицина показывает, «как два 
отдельных медицинских учреждения, каждое имею-
щее серьезные достижения в определенных сфе-
рах, могут качественно дополнять друг друга».  

Возможно, именно доктор Dwyer впервые 
ввел термин «телепсихиатрия», впрочем, не ука-
зывая конкретного определения [26].   

В целом, отличительной чертой группы док-
тора Bird было системное проведение научной 
оценки эффективности телемедицины, разработка 
методологии ее клинического использования (в том 
числе в сфере психиатрии), обоснование концеп-
ции национальной телемедицинской сети. Благо-
даря этой работе методология телепсихиатрии 
стала применяться рутинно и была «взята на воору-
жение» многочисленными клиниками. 

Таким образом, в период 1950-1970-ых годов 
сформировалась концепция и методология приме-
нения телекоммуникационных технологий в психи-
атрии для решения организационно-управлен- 
ческих, клинических и образовательных задач.  

 
 ВЫВОДЫ 

 
1. В ранний период развития телепсихиатрии 

ее основными проблемами считали технические 
трудности, человеческий фактор; реже отмечали 
отсутствие оптимальной модели финансирования.  

2. Технологически интерактивная видеокон-
ференц-связь оказалась мощным инструментом 
повышения доступности специализированной 
психиатрической помощи.  
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3. Практическое использование телекомму-
никаций в психиатрии устранило ряд морально-
психологических барьеров, позволило накопить 
значительный опыт и сформировать оптималь-
ные модели использования телемедицины.  

4. В изучаемый период времени была сфор-
мирована классическая методология телепсихи-
атрии, практически полностью актуальная и в 
настоящее время. / 
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Введение. Несмотря на давность применения и изученность ультразвукового исследования,  его выполнение до сих пор 
считается сложным оператор-зависимым процессом, требующим многолетнего обучения и большого практического опыта, 
что делает его результаты трудно воспроизводимыми. 
Цель обзора – проанализировать методы машинного обучения (искусственного интеллекта – ИИ) в ультразвуковой диаг-
ностике и поиск решений проблем, связанных с методикой. 
Материалы и методы. Авторы провели тщательный анализ литературы, используя поисковые системы e-library, Pubmed, 
Schoolar Google, IEEE и проанализировали опубликованные материалы более чем из 106 журналов или конференций по 
данной теме (Med Imaging, Cell Biochem Biophys, International Journal of Advanced Computer Science and Applications, Journal 
of Medical Systems и др.), среди которых были отобраны 36, описывающих применение машинного обучения для УЗИ в пе-
риод до 15 января 2020 года.  
Результаты. Мы показали возможности применения методов машинного обучения в диагностике заболеваний различных органов: 
опухолей молочной железы, узлов щитовидной железы, очаговых заболеваний печени, заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
Во всех случаях САО показало себя достаточно успешно, наравне, а иногда и превышая показатели опытных клиницистов. 
Выводы. Применение САО в ультразвуковой диагностике имеет ряд сложностей, таких, как плохое качество изображений, 
наличие шумов, малое число изображений для анализа. Для их преодоления применяется предварительная обработка 
изображений с удалением шумов, аугментация данных, создание открытых баз данных. Тем не менее, в настоящее время 
существуют огромные различия в количестве и модальности набора данных, используемых в различных исследованиях, 
поэтому трудно справедливо оценить их производительность. Для решения этой проблемы требуется создание стандар-
тизированных наборов данных, что должно стать целью будущих исследований. 
 
Ключевые слова:  глубокое машинное обучение, искусственный интеллект, ультразвуковая диагностика.  
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Introduction. Implementation of ultrasound investigation is considered as complicated operator-depended process which requires 
continuous studying and great practical experience which makes its results hard to reproduce by machine despite ultrasound’s 
long practical application and its current state of knowledge. 
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Aim of the review is to analyze methods of machine learning (artificial intelligence – AI) in ultrasound investigation and to search 
solutions connected with the methodology. 
Materials and methods. Authors conducted careful analysis of literature using e-library, Pubmed, Schoolar Google, IEEE and 
analyzed materials published on this theme from more than 106 journals and conferences (Med Imaging, Cell Biochem Biophys, 
International Journal of Advanced Computer Science and Applications, Journal of Medical Systems etc), and from this materials 
were selected only 36 which described application of machine learning for ultrasound.  
Results. We showed opportunities of application of machine learning methods in detection of different organs diseases such as 
breast tumor, thyroid nodules, focal lesions of liver, cardiovascular system diseases. In all these cases САО showed quite suc-
cessful results, on a par and sometimes better than skilled clinicians’ ones. 
Conclusions. Application of САО in ultrasonic investigation has several complications such as bad quality of images, artifacts, 
few images for analyzing. For solving these problems preliminary image processing with artifacts remove, data augmentation, 
developing a data base is used. Nevertheless, currently there are huge differences in amount and modality of typesetting used 
in different researches, therefore it is hard to fairly estimate their capacity. For solving of this problem developing of standardized 
database is required. It should become the aim of further researches. 
 
Key words: deep machine learning, artificial intelligence, ultrasound diagnostics. 
 
For citation: Lebedev G.S., Maslyukov A.P., Shaderkin I.A., Shaderkina A.I. Deep machine learning (artificial  
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) – это 
метод неинвазивного исследования организма че-
ловека или животного с помощью ультразвуковых 
волн [1,2]. За счет своей безопасности и невысокой 
стоимости исследования, с 40-х годов ХХ века оно 
повсеместно используется для обнаружения забо-
леваний различных органов с целью диагностики 
злокачественных процессов и органических нару-
шений [3-5].  

Несмотря на давность применения метода и 
его изученность, выполнение УЗИ до сих пор счи-
тается сложным оператор-зависимым процессом, 
требующим многолетнего обучения и большого 
практического опыта, что делает его результаты 
трудно воспроизводимыми. Именно этот факт стал 
пусковым моментом в создании системы автомати-
зированного обнаружения (САО), которая изна-
чально задумывалась как вспомогательная система 
для специалистов функциональной диагностики. 
Большая часть САО основана на принципах машин-
ного обучения (ML).  

Машинное обучение – область искусственного 
интеллекта, которая подразумевает обучение си-
стемы определенным действиям на основании мно-
гократного повторения множества задач.  Она воз- 
никает на пересечении статистики, которая стре-
мится изучать взаимосвязи на основе данных, ком-
пьютерных наук с акцентом на эффективные вы- 
числительные алгоритмы [6]. Частным случаем яв-
ляется глубокое обучение – техника машинного об-
учения, использующая различные алгоритмы, кото- 

рые могут изучить представление входных данных, 
используя несколько слоев обработки со сложной 
структурой. Глубокое обучение заменило создан-
ные вручную алгоритмы выделения признаков на 
иерархические алгоритмы обучения неконтроли-
руемых признаков. Существует много архитектур 
глубокого обучения, таких как сверхточные нейро-
нные сети, авто-кодеры, сети глубокого убеждения 
и рекуррентные нейронные сети. Эти архитектуры 
применяются во многих областях, таких как обра-
ботка естественного языка, компьютерное зрение, 
распознавание речи и звука и биоин-форматика [7]  
(рис. 1).  

Одним из самых ярких примеров такого под-
хода является исследование, проведенное Ryan 
Poplin и соавт. [8] c прогнозированием факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний по фото-
графиям глазного дна с использованием метода 
глубокого обучения. Самым важным этапом САО 
является сегментация – разметка изображения на 
множество неперекрывающихся областей, объ-
единение которых представляет собой всё 8 

Рис.1. Схематическое изображение процесса глубокого обучения для  
задачи классификации. 
Fig. 1. A schematic diagram of a deep learning process for a classification 
problem.  
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изображение, а объективная оценка  алгоритмов 
сегментации медицинских изображений на боль-
шом наборе клинических данных является одним из 
важных шагов на пути к обоснованию и клиниче-
ской применимости алгоритма (рис. 2)  [3,8]. 

Однако при применении САО в ультразвуковой 
диагностике есть некоторые сложности – необхо-
димость большого набора тренировочных образов, 
а также качество ультразвукового изображения: 
низкое отношение сигнал/шум, выпадение краев, 
отсутствие простой связи между интенсивностью 
пикселей и физическими свойствами ткани, а 
также анизотропия формирования ультразвукового 
изображения [9].  

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

 
Эта работа посвящена обзору методов машин-

ного обучения в ультразвуковой диагностике и по-
иску решений проблем, связанных с методикой.  

Мы провели тщательный анализ литературы, 
используя поисковые системы e-library, Pubmed, 
Schoolar Google, IEEE и проанализировали опубли-
кованные материалы более чем из 20 журналов или 
конференций по данной теме (Med Imaging, Cell 
Biochem Biophys, International Journal of Advanced 
Computer Science and Applications, Journal of Medical 
Systems и др.), которые описывают применение ма-
шинного обучения для УЗИ до 15 января 2020 года.  

Найденные исследования мы разделили на 5 
групп по органам и системам организма, в которых 
методы машинного обучения встречаются наиболее 

часто: молочная железа, щитовидная железа, сер-
дечно-сосудистая система, печень и другие области, 
а также рассмотрели проблемы, которые при этом 
возникают и возможности их решения.  
 

 РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
Глубокое машинное обучение (искусственный 
интеллект) при заболеваниях молочной железы 

Рак молочной железы (РМЖ) является наибо-
лее часто встречающимся злокачественным онко-
логическим заболеванием среди женщин. В мире 
насчитывается 1 384 155 новых случаев заболева-
ния, и почти 459 000 из них связаны со смертель-
ным исходом [10,11]. Ультрасонография помогает 
раннему обнаружению опухолей или состояний, 
предрасполагающих к ним, например, провести 
различие между кистозными и солидными образо-
ваниями, оценить плотность молочной железы, осо-
бенно  у молодых женщин с высокой степенью 
риска РМЖ [12]. 

Системы САО могут быть использованы для 
того, чтобы предоставить рентгенологам второе и 
последующие мнения для более точного стадиро-
вания онкологического процесса в молочной же-
лезе. Ding и соавт. предложили новый метод 
глубокого обучения для дифференцировки опухо-
лей на доброкачественные и злокачественные [13]. 
Результаты эксперимента показали, что предлагае-
мый метод имеет точность 0,91, высокую произво-
дительность, и он может быть полезным для систем 
САО в УЗИ молочных желез.  

Walid Al-Dhabyani и соавт. исследовали два 
подхода к классификации глубокого обучения (в 
частности, подходов свёрточной нейронной сети 
(AlexNet) и Transfer Learning) [14]. Все модели были 
обучены на наборах данных изображений молоч-
ной железы, взятых в США, для классификации 
изображений злокачественных и доброкачествен-
ных образований. Среди различных методологий, 
представленных в этом документе, промежуточное 
обучение (transfer learning) пространства поиска 
NASNet достигло лучших результатов (99%), когда 
оно использовало генерирующие состязательные 
сети увеличения данных (DAGAN).  

Han и соавт. использовали GoogLeNet для 
классификации изображения молочной железы, 
при котором точность достигла 90% [15]. Для обуче-
ния глубокой нейронной сети авторы проанализи-
ровали 4254 образца доброкачественных образо- 

Рис 2. Примеры использования сетей глубокого обучения для сегмента-
ции и обнаружения патологии в различных методах диагностики 
Fig. 2. Examples of using deep learning networks for segmentation and  
pathology detection in various diagnostic methods 
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ваний и 3154 образца злокачественных опухолей. 
Полученных данных было достаточно GoogLeNet 
для достижения приемлемой производительности.  

Производители УЗИ аппаратуры вводят си-
стемы автоматизированного обнаружения для по-
мощи клиницистам. S-Detect Breast (Smart Detect for 
Breast) – программа автоматического обнаружения 
и анализа образований молочной железы у жен-
щин, измерение и классификация по системе BI-
RADS (Breast Imaging Reporting And Data System – 
международная система описания и обработки 
данных УЗИ молочной железы) [16]. Технология S-
Detect™ проде-монстрировала превосходную со-
гласованность (91,2 %) с оценкой радиологом- 
маммологом при интерпретации характера образо-
ваний в молочных железах.  

 
Глубокое машинное обучение (искусственный  
интеллект) при заболеваниях щитовидной железы 

Узловые образования щитовидной железы – 
достаточно распространенное явление. Часть из них 
обнаруживается пальпаторно, другая часть – яв-
ляется случайной находкой  во время нерелевант-
ных диагностических исследований [17]. При этом 
от 10 до 15% узлов щитовидной железы представ-
ляет собой злокачественные образования щитовид-
ной железы. УЗИ должно выполняться у всех паци- 
ентов с узлами, найденными клинически или слу-
чайно при выполнении других исследованиях [18].  

Для помощи в диагностике образований 
щитовидной железы были реализованы системы 
их автоматизированного обнаружения. Ouyang  и 
соавт. [19] в своем исследовании сравнивают ли-
нейное (the Ridge, Lasso-penalty, and Elastic Net 
(EN) algorithms) и нелинейное (we analyzed the ran-
dom forest (RF), kernel-Support Vector Machines (k-
SVM), Neural Network (Nnet), kernel nearest 
neighborhood (k-NN), and Na•ve Bayes (NB)) ма-
шинное обучение в классификации узлов щито-
видной железы. Авторы пришли к заключению, что 
нелинейные алгоритмы машинного обучения 
имеют схожую производительность по сравнению 
с линейными алгоритмами для оценки риска зло-
качественных образований щитовидной железы. 
Kyoung Ja Lim и соавт. [20] выделили 5 критериев 
дифференциальной диагностики узлов щитовид-
ной железы: размер, края, эхогенность, кистозные 
изменения и микрокальцификация узелков. В 
своем исследовании они использовали искус-
ственную нейронную сеть. Интересно, что пло-

щадь под ROC-кривой у этих методов, была выше, 
чем у 2х приглашенных специалистов, анализи-
рующих эти же изображения (p<0.05). Jianning Chi 
и соавт.[21] использовали предварительно об-
ученную модель GoogLeNet. Затем они настраи-
вали ее с использованием предварительно 
обработанных изображений, что обеспечило пре-
восходное извлечение характеристик: точность 
классификации 98,29%, чувствительность 99,10%. 
Однако использование GoogLeNet не всем до-
ступно из-за недостаточно большого количества 
данных. Поэтому остальные ученые используют 
другие глубокие нейронные сети. Jinlian Ma и соавт  
[22] использовали гибридный метод для класси-
фикации узлов щитовидной железы, который 
представляет собой слияние двух предварительно 
обученных СНС и приводит к значительному улуч-
шению производительности с точностью 83,02% ± 
0,72%. Авторы продемонстрировали потенциаль-
ное клиническое применение этого метода.  

 
Глубокое машинное обучение (искусственный  
интеллект) при сердечно-сосудистых заболеваниях  

Эхокардиография является основным мето-
дом визуализации для диагностики заболеваний 
сердца. За последние два десятилетия технологи-
ческий прогресс привел к появлению миниатюр-
ного портативного ультразвукового оборудования – 
компактного и работающего от батареи. Ручная 
эхокардиография может быть легко выполнена в 
месте оказания медицинской помощи с приемле-
мым качеством изображения. Простота использо-
вания, доступность у постели пациента, удобство 
транспортировки и относительно низкая стоимость 
побудили врачей использовать эти устройства для 
быстрого принятия медицинских решений [23]. 

Для помощи в диагностике сердечно-сосуди-
стых заболеваний были созданы системы автома-
тического обнаружения (рис. 3). 8 

Рис. 3. Сегментация эпикарда и миокарда сердца 
Fig. 3. Segmentation of the epicardium and myocardium of the heart
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Многие автоматизированные методы выпол-
няют статическую сегментацию на одиночных дву-
мерных (2D) кадрах и, следовательно, часто дают 
результаты сегментации, которые не соответ-
ствуют динамике сердечного цикла. Johan G. 
Bosch и соавт. [24] был разработан показатель 
времени активного движения (active appearance 
motion – AAM), который моделирует непрерывное 
во времени движение сердца и внешний вид 
изображения, и выполняет быстрое, надежное, 
полностью автоматическое обнаружение кон- 
туров по нормализованным по фазе сердечным 
временным последовательностям практически 
применимым образом. Он генерирует результаты 
непрерывной сегментации, которые согласуются 
с динамикой сердца.  

Jacinto C. Nascimento соавт. [25] использовали 
надежный алгоритм для отслеживания границы ле-
вого желудочка в последовательности ультразвуко-
вых изображений. Движение сердца состоит из 
двух фаз (систолы – сокращения и диастолы – рас-
слабления) с различной динамикой.  Несколько мо-
делей, используемых в этом трекере, пытаются 
решить проблему отличия фазы сокращения и рас-
слабления. Трекер множественных модельных ас-
социаций данных, предлагаемый в этой статье, 
основан на наборе нелинейных фильтров, органи-
зованных в виде древовидной структуры и предо-
ставляющего два уровня информации. Выход 
первого уровня представляет собой оценку гра-
ницы сердца, а выход второго уровня представляет 
собой двоичный сигнал, который определяет актив-
ную модель, используемую для отслеживания и 
распознавания двух фаз сердечного цикла.  

Gustavo Carneiro и соавт [9] создали модель, 
которая отделяет жесткие и нежесткие обнаруже-
ния путем использования методов глубокого обуче-
ния, моделирующих внешний вид LV, и эффек- 
тивные алгоритмы поиска на основе производных, 
которые обладают высокой чувствительностью и 
специфичностью. 

Автоматическое обнаружение кровеносных 
сосудов может быть полезным в медицинских при-
ложениях, предназначенных для обнаружения 
тромбоза глубоких вен, наведения при анестезии и 
установке катетера. Erik Smistad и соавт. [26] пред-
лагают способ, который позволяет определять по-
ложение и размеры сосудов на изображениях в 
режиме реального времени. 12804 изображения 
бедренной области от 15 субъектов были раз-

мечены вручную. Была использована перекрестная 
проверка, которая дала среднюю точность 94,5%, 
что является значительным улучшением по сравне-
нию с предыдущими методами, которые имели точ-
ность 84% для того же набора данных. Метод был 
также проверен на наборе данных сонной артерии, 
для демонстрации возможности применения ме-
тода на других кровеносных сосудах организма. 
Точность этого набора данных составила 96%. 

 
Глубокое машинное обучение (искусственный 
интеллект) при заболеваниях печени 

Ультразвуковое исследование печени часто 
используется в качестве метода первой линии для 
выявления наиболее распространенных ее пора-
жений, особенно тех, которые были обнаружены 
случайно, а также для мониторинга хронических за-
болеваний печени. Ультразвук используется не 
только в Bmode, но также с допплером, и, в послед-
нее время, с контрастным усилением. Он в основ-
ном используется при диагностике диффузных 
поражений печени – стеатоз, фиброз или цирроз 
печени, а также ее очаговых поражений [27].  

Системы САО могут быть использованы для 
того, чтобы предоставить рентгенологам возмож-
ность получения второго мнения. Xiang Liu и соавт. 
[28] предложили метод, который способен локали-
зовать капсулу печени на ультразвуковом изобра-
жении, что является ключевым элементом их 
подхода. Поскольку ткани над и под капсулой 
печени значительно различаются, капсула может 
служить ориентиром для задачи классификации 
изображений. Метод достиг замечательных резуль-
татов в задаче бинарной классификации (цирроз 
или нет) ультразвуковых изображений с площадью 
под ROC-кривой (0,96).  

Tarek M. Hassan и соавт. [29] ввели новую клас-
сификационную структуру для диагностики очаго-
вых заболеваний печени на основе архитектуры 
глубокого обучения. Предлагаемая ими структура 
начинается с предварительной обработки изобра-
жений для улучшения их качества. Затем прово-
дится сегментация структуры и поражений печени. 
SSAE используется для обнаружения скрытых 
функций из непомеченных входных данных без при-
смотра. Предложенный метод показал общую точ-
ность 97,2%.  

Wu  и соавт. [30] обучили Deep Belief Network 
на кривых зависимости интенсивности от времени, 
полученных из ультразвука с усиленным контра-
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стом, для классификации очаговых поражений 
печени. Они показали, что их метод превосходит 
классические методы ML (точность 86,36% против 
66,67% – 81,86).  

Gatos  и соавт. [31] был представлен новый ал-
горитм машинного обучения, который количе-
ственно оценивает информацию о значении 
жесткости из изображений эластографии и ис-
пользует сложный алгоритм классификации для 
идентификации хронических заболеваний печени 
(ХЗП). Самая высокая точность в классификации 
отличий субъектов от здоровых до CLD по модели 
машин опорных векторов составила 87,3% при 
значениях чувствительности и специфичности 
93,5% и 81,2% соответственно. Предлагаемая си-
стема превзошла все клинические и автоматизиро-
ванные исследования, а также экспертов-рент- 
генологов, в дифференцировке здоровых людей от 
пациентов с ХЗП. 
 
Глубокое машинное обучение (искусственный 
интеллект) при иных заболеваниях  

Reda и соавт. [32] предложили сеть глубокого 
обучения, которая обучается с помощью алгоритма 
ограничения неотрицательности (АОН) для класси-
фикации доброкачественных или злокачественных 
новообразований предстательной железы. Их тех-
ника имеет три шага. На первом шаге простата ло-
кализуется и сегментируется с использованием 
нового метода установки уровня. На втором шаге 
математически вычисляется кажущийся коэффи-
циент диффузии сегментированного объема про-
статы, и строятся кумулятивные функции рас- 
пределения, которые являются глобальными при-
знаками, описывающими кровоток, который ис-
пользовался для дифференцировки доброка- 
чественных и злокачественных опухолей. Наконец, 
на третьем шаге сеть автоматического кодирова-
ния с глубоким обучением, которая обучается 
NCAE, использовалась для классификации обра-
зований простаты. Предложенный классификатор 
на основе АОН достиг общей точности 97,6%. Ав-
торы сравнили свой метод с классификаторами 
KStar и Random Forest, и эксперименты показали, 
что их точность превзошла точность двух других 
классификаторов, которые составили 92,8 и 88,1% 
соответственно. 

 Shuai Zhang и соавт. [33] предложили метод 
автоматического отслеживания ориентации мы-
шечных волокон, основанный на эффекте Кал-

мана. Эффективность предлагаемого подхода 
сравнивается с существующими методами на пяти 
субъектах более 1000 клинических ультразвуковых 
изображений. Экспериментальные результаты по-
казывают, что предлагаемый метод позволяет до-
стичь точных и надежных измерений и превосходит 
все существующие методы. 

Смещение подъязычной кости является одним 
из основных компонентов в изучении акта глотания, 
потому что во время движения должна соблюдаться 
общая целостность исследования. Специалисты 
визуально обнаруживают подъязычную кость на 
снимках с помощью ультразвука и должны вручную 
проследить ее положение. Это кропотливая работа, 
которая занимает много времени и утомляет.  

Mar’lia Lopes и соавт. [34] разработали автома-
тический метод определения местоположения 
подъязычной кости на ультразвуковых изображе-
ниях, сочетающий принципы обработки изображе-
ний и машинного обучения (рис. 4). 

Эффективность предлагаемого способа 
была проверена на двух типах ультразвуковых ис-
следований: 1 – с пациентом в состоянии покоя, 
без глотания, когда кость остается неподвижной, 
и 2 – во время глотания, где пациентам было 
предписано проглотить три типа жидкости – 
слюна, вода и пастообразная жидкость, вытесняя 
таким образом подъязычную кость. Надежное об-
наружение подъязычной кости было возможно 
при обеих настройках. 

Selvarani  и соавт [35] исследуют подход к об-
наружению камней почек путем обработки этих не-
обработанных изображений США с помощью 
классификатора SVM. предлагаемая методология 
обладает самой высокой точностью более 98,8%, 
что делает ее легко пригодной для использования 
после клинических наблюдений. 8 

Рис.4. Обнаружение подъязычной кости 
Fig. 4. Detection of the hyoid bone
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 ПРОБЛЕМЫ И ИХ РЕШЕНИЕ 
 
1) Selvarani и соавт. [35]  видят одним из ос-

новных недостатков медицинской ультрасоногра-
фии среднее качество изображений, которые 
подвержены влиянию шумов. Для решения этой  
проблемы они используют предварительную обра-
ботку изображения и предлагают фильтр для уда-
ления шума и повышения качества изображения. 
Фильтр работает, заменяя каждый пиксель изобра-
жения средним значением его соседей, включая те-
кущий пиксель. Операция фильтрации изображе- 
ния включает в себя удаление короткохвостых рав-
номерных и гауссовских шумов из изображения за 
счет размытия изображения. Спекл-шумы обычно 
мелкозернистые, иногда они похожи на соседние 
пиксели и имеют длину несколько пикселей. Таким 
образом, это влечет за собой операцию простран-
ственной фильтрации, которая вычисляет текущее 
значение с учетом, по меньшей мере, двухмерной 
маски, которая применяется к каждому пикселю во 
входном изображении, и которая эффективно уда-
ляет размытие в средней фильтрации. Также пред-
варительная обработка в целях избавления от 
шумов и улучшения качества изображения исполь-
зуется и в других статьях, например [9,35]. 

2) Проблема недостатка данных: для на-
стройки мощной сети глубокого обучения (искус-
ственный интеллект) требуется большое коли- 
чество изображений, которое доступно не всем ис-
следователям. Разные авторы видят различные 
подходы к этой проблеме. Первым способом ее ре-
шения является создание открытых баз данных 
УЗИ-изображений разных органов и частей тела. В 
дальнейшем требуется увеличение количества 
таких баз для обеспечения лучшего качества про-
грамм. Еще одним вариантом решения проблемы 
является аугментация (увеличение) данных. Так, 
Walid Al-Dhabyani и соавт. [36] создали новую мето-
дологию увеличения данных с использованием  
Генеративной Состязательной Сети. Она включает 
в себя обучение Генеративной Состязательной 

Сети для каждого из классов исходных наборов 
данных, а затем использование его для создания 
ряда синтетических изображений. 

3) Еще одну проблему видят Ding и соавт. [30] в 
том, что они сконцентрировались только на местных 
особенностях текстуры. Глобальные особенности, 
такие, как форма, поля и другие, также являются 
важными. Сочетание глобальных особенностей и ло-
кальных особенностей будет изучено ими в будущем. 

 
 ВЫВОДЫ 

 
В этой статье мы резюмировали опыт приме-

нения САО в ультразвуковой диагностике. Боль-
шинство алгоритмов САО в данный момент 
разработаны при помощи сетей глубокого обуче-
ния. Отличительной особенностью таких систем яв-
ляется извлечение характеристик, которое авто- 
матически извлекается из сети глубокого обучения.  

Мы показали возможности применения мето-
дов машинного обучения в диагностике заболева-
ний различных органов: опухолей молочной 
железы, узлов щитовидной железы, очаговых забо-
леваний печени, заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. Во всех случаях САО показало себя до-
статочно успешно, наравне, а иногда и превышая 
показатели опытных клиницистов.  

Однако применение САО в ультразвуковой 
диагностике имеет ряд сложностей, таких, как 
плохое качество изображений, наличие шумов, 
малое число изображений для анализа. Для их 
преодоления применяется предварительная обра-
ботка изображений с удалением шумов, аугмен-
тация данных, создание открытых баз данных. Тем 
не менее, в настоящее время существуют огром-
ные различия в количестве и модальности набора 
данных, используемых в различных исследова-
ниях, поэтому трудно справедливо оценить их 
производительность. Для решения этой про-
блемы требуется создание стандартизированных 
наборов данных, что должно стать целью будущих 
исследований. /
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Дистанционная форма  
когнитивно-поведенческой 
психотерапии рефрактерного 
синдрома раздраженного  
кишечника 
DOI 10.29188/2542-2413-2020-6-2-30-45 
А.И. Мелёхин 
Гуманитарный институт имени П.А. Столыпина, улица Бухвостова, 1-я, д.12/11, корп. 20. г. Москва, 107076, Россия 
 
Ответственный за контакт с редакцией: Мелёхин Алексей Игоревич, clinmelehin@yandex.ru 
 
Введение. За последний год значительно увеличилась частота обращений пациентов с функциональными желудочно-кишеч-
ными расстройствами, в том числе с синдромом раздраженного кишечника.  
Материалы и методы. В статье впервые представлено схематическое резюме факторов, которые вовлечены в патофизио-
логию синдрома раздраженного кишечника в контексте оси «нервная система-кишечник».  
Результаты. Описан общий алгоритм лечения синдрома раздраженного кишечника, который включает в себя психологическое 
обследование пациента и когнитивно-поведенческую психотерапию (КПП). Наглядно показан порочный круг желудочно-ки-
шечной специфической тревоги. На основе анализа зарубежных клинических рекомендаций по лечению СРК показано, что 
«золотым стандартом» психологического лечения является «очная» и дистанционная КПП.  Представлены преимущества и 
недостатки дистанционной формы КПП СРК. Систематизированы психотерапевтические мишени и детально описана структура 
общего протокола КПП. Детализированы формы дистанционных протоколов КПП СРК и их эффективность. Представлен 
общий и расширенный протокол дистанционного психологического обследования пациента с СРК.  
Выводы. Дистанционная КПП обладает следующими преимуществами: географическая независимость; персонализация лече-
ния под потребности пациента; наличие постоянной поддержки пациента; снижение физических и психосоциальных барьеров; 
больший охват пациентов с возможностью отслеживать динамику; клиническая и экономическая эффективность. 
 
Ключевые слова: когнитивно-поведенческая психотерапия, дистанционная когнитивно-поведенческая психотерапия,  
психотерапия, синдром раздраженного кишечника, телемедицина, телепсихиатрия. 
 
Для цитирования: А.И. Мелёхин. Дистанционная форма когнитивно-поведенческой психотерапии рефрактерного синдрома  
раздраженного кишечника. Журнал телемедицины и электронного здравоохранения 2020;(2):30-45 

Remote form of cognitive behavioral psychotherapy for refractory irritable bowel syndrome 
DOI 10.29188/2542-2413-2020-6-2-30-45 
A.I. Melekhin  
Humanitarian Institute named after P.A. Stolypin, Bukhvostova street, 1st, 12/11, bldg. 20. Moscow, 107076, Russia 
 Сontact: Alexey I. Melekhin, clinmelehin@yandex.ru  
Introduction: Over the past year, the frequency of visits by patients with functional gastrointestinal disorders, including irritable 
bowel syndrome, has significantly increased. 
Materials and methods. This article presents for the first time a schematic summary of the factors involved in the pathophysiology 
of irritable bowel syndrome in the context of the nervous system-bowel axis.  
Results. A General algorithm for the treatment of irritable bowel syndrome is described, which includes a psychological examination 
of the patient and cognitive behavioral psychotherapy (CBT). The vicious circle of gastrointestinal specific anxiety is clearly shown. 
Based on the analysis of foreign clinical recommendations for the treatment of IBS, it is shown that the" gold standard "of psycho-
logical treatment is «face-to-face» and remote CBT. The advantages and disadvantages of the remote form of CBT are presented. 
Psychotherapeutic targets are systematized and the structure of the protocol of CBT is described in detail. The forms of remote-
control protocols of the СBT and their effectiveness are detailed. The protocol of remote psychological test of a patient with IBS is 
presented. 
Conclusions. Distance cognitive-behavioral psychotherapy has the following advantages: geographic independence; personal-
ization of treatment according to the needs of the patient; availability of ongoing patient support; lowering physical and psychosocial 
barriers; greater coverage of patients with the ability to track dynamics; clinical and cost-effectiveness. Remote CBT should be in-
cluded in the gold standard treatment for refractory irritable bowel syndrome. 
 
Key words: cognitive-behavioral psychotherapy, remote cognitive-behavioral psychotherapy, psychotherapy, irritable bowel 
syndrome, telemedicine, telepsychiatry. 
 
For citation: Melekhin A.I.  Remote form of cognitive behavioral psychotherapy for refractory irritable bowel syndrome. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

За последний год значительно увеличилась ча-
стота обращений пациентов с функциональными 
желудочно-кишечными расстройствами.  Например, 
рефрактерным течением синдрома раздраженного 
кишечника (р-СРК), при котором пациент на протя-
жении от 9 до 24 месяцев и более не реагирует на 
соматотропное лечение, рекомендации по измене-
нию питания и образа жизни от врача-гастроэнте-
ролога. Это объясняется, что желудочно-кишечный 
тракт часто выступает «маской», за которой скры-
ваются изменения в психическом здоровье и удов-
летворенности качеством жизни пациента [1].   

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Синдром раздраженного кишечника рассмат-

ривается как расстройство нарушения кишечно-
мозгового взаимодействия (англ. disorders of 
gut-brain interaction) или разновидность  расстрой-
ства телесного дистресса (англ. bodily distress disor-

der), которое характеризуется наличием у пациента 
рецидивирующими болями в абдоминальной обла-
сти и/или связанными с ними изменениями в тран-
зите кишечника, а также спектром дополнительных 
симптомов (усталость, головная боль, болевые син-
дромы, дисменорея и др.) без наличия структурных 
изменений в ЖКТ [2]. Из-за этих симптомов паци-
енты жертвуют социальной активностью, работой, 
досугом, сексуальными отношениями, прибегают к 
перестраховочным и избегающим формам поведе-
нию. СРК часто протекает в структуре фибромиал-
гии, депрессии и тревожного спектра расстройств 
[3]. Физиологических диагностических маркеров р-
СРК не существует, и данное расстройство уже 
давно признано биопсихосоциальным. Его следует 
рассматривать как проявление двунаправленной 
неупорядоченной связи внутри оси нервная система 
(«мозг»)-кишечник [1] (рис.1), которая влияет на мо-
торику желудочно-кишечного тракта, секрецию и 
висцеральные ощущения.  

В рамках этой конструкции (рис.1)  ряд элемен-
тов, таких как генетические факторы, личностные 8 

Рис. 1. Схематическое резюме факторов, которые вовлечены в патофизиологию синдрома раздраженного кишечника в контексте оси нервная система-кишечник  
Fig. 1. Schematic summary of factors involved in the pathophysiology of irritable bowel syndrome in the context of the nervous system-bowel axis 
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особенности, изменения в стрессовых физиологи-
ческих системах (гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковая ось), состояние психического здоровья, 
накопленный и нерешенный стресс,  низкопробные 
желудочно-кишечные воспаления, изменения в мик-
робиоте, последствия кишечной инфекции (постин-
фекционное течение СРК) рассматриваются как  
предрасполагающие, поддерживающие, провоци-
рующие факторы СРК. Предложенная нами на рис. 
1 модель также описывает концепцию висцераль-
ной гиперчувствительности [1,4], при которой боле-
вой порог к ректосигмоидному механическому 
растяжению ниже у пациентов с р-СРК, чем у здо-
ровых пациентов, что позволяет предположить, что 
внутренние органы более чувствительны к нормаль-
ным изменениям. Повышенная висцеральная гипер-
чувствительности сопровождается гипервозбу- 
димостью, быстрым формирование фобических ас-

социаций. У пациентов наблюдается гипербдитель-
ность к телесным ощущениям с переживанием по-
тери контроля над «работой кишечника», нозо- 
фобия, канцерофобия, страх приема пищи с/без 
расстройствами пищевого поведения. Все это при-
водит к развитию желудочно-кишечной специфиче-
ской тревоге (gastrointestinal-specific anxiety), кото- 
рая усиливает абдоминальную боль и изменения в 
транзите кишечника [3].  Следует учитывать, что па-
тофизиология СРК до конца не изучена, на данный 
момент мы имеем ряд гипотетических моделей [4].  

В клинической практике мы ориентируемся на 
биопсихосоциальную модель СРК, предложенную 
Л. Ван Оуданховом (рис. 2) [5]. 

Несмотря на имеющиеся модели и алгоритмы, 
клиническое лечение СРК может быть затруднено 
из-за игнорирование врачами-гастроэнтерологами 
нейропсихологических факторов у пациента, а 

Рис. 2. Биопсихосоциальная модель синдрома раздраженного кишечника Л. Ван Оуданхова. Примечание. ВНС – вегетативная нервная система, ИЛ – интерлейкины 
Fig. 2. Biopsychosocial model of irritable bowel syndrome. Note. ANS – autonomic nervous system, IL – interleukins 
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4. Личностная и социальная тревожность 
5. Тревога о здоровье 
6. Желудочно-кишечная специфическая тревога. 
7. Когнитивно-аффективные процессы: 
   – Катастрофизация: переоценка вероятностей: нетерпеливость к неопределенности  
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Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая система
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также терапевтических барьеров (избегать по-
мощи, не принимать фармакотерапию, феномен 
«лечения в аптеке», «доктор шопинга») [6]. Эти 
факторы определяют повышенную чувствитель-
ность пациента к висцеральным ощущениям, 
склонность к стресс-индуцированной гипералге-
зии и сниженному ответу на лечение [2].  

Следует учитывать индивидуальное, вариа-
бельное течение СРК у каждого пациента, что тре-
бует применения мультимодального, согласован- 
ного подхода (matched approach [4]) врача-га-
строэнтеролога и клинического психолога,  с уче-
том личностных особенностей (нейротизм, сомати- 
зация, алекситимия, негативная аффективность и 
др.), и психический статус (тревога, депрессия, со-
матоформное расстройство и др.) для построения 
соответствующего протокола лечения [7].   

В зарубежной гастроэнтерологической 
практике и ряде клинических рекомендаций  
если у пациента в течении 9-12 месяцев при на-
значении фармакотерапии (самото- и/или психо-
тропной), смене образа жизни и питании не 
наблюдается улучшений, то рекомендуется про-
вести психологическое обследование и подо-
брать протокол когнитивно-поведенческой 
психотерапии (IBS-specific CBT), который помо-
жет снизить количество симптомов, улучшить ка-
чество жизни, ориентируясь на бесполезные 
убеждения, избегающее и перестраховочное по-
ведение [8, 9].  КПП показывает эффективность 
как в очном, так и дистанционном формате при 
лечении СРК [10-12].  

Некоторые клинические рекомендации рас-
сматривают психологическую помощь как 

• «Третью» линию лечения, когда наблюда-
ется рефрактерность к «первой» (объемообра-
зующие агенты, нейротропные м-холинолитики, 
пробиотики и др.) «второй» (психофармакотера-
пия, СИОЗС/СИОЗСН, ТЦА) линиям (Japanese 
Society of Gastroenterology, Canadian Digestive 
Health Foundation, American College of Gastroen-
terology и др.).  

• «Первую» и «вторую» линию наряду с ме-
дикаментозным лечением (BSQ, Canadian Asso-
ciation of Gastroenterology, NICE, Сochrane и др.).   

Данную форму психотерапии рекомендуют 
применять при «умеренной» и «тяжелой» степе-
ни выраженности СРК или с сопутствующими 
психологическими проблемами и, а также во бе-
ременности, лактации [4,12]. Однако, возникает 

проблема доступности квалифицированной пси-
хологической помощи пациентам с СРК, опти-
мального способа доставки и приверженности 
психотерапии, а также поддержания долгосроч-
ных положительных результатов.  По сей день в 
России существует ограниченный доступ для па-
циентов с р-СРК к очным протоколам КПП из-за 
отсутствия обученных специалистов.  Говоря не 
только про российскую практику, то показано, 
что в среднем 40-50% пациентов с рефрактер-
ным течением СРК отказываются от психологиче-
ской помощи из-за 1) неверия в эффективность, 
2) долгосрочность терапии (от 10 до 18 консуль-
таций); 3) финансовые барьеры; 4) временные и 
территориальные обязательства на работе, в 
семье; 5) когортные, культурные установки о 
психическом здоровье [1,13-15]. Для минимиза-
ции этих барьеров в зарубежной клинической 
психологии и психотерапии достигнут суще-
ственный прогресс в предоставлении психоло-
гической помощи квалифицированными специа- 
листами в той или иной области с помощью те-
лемедицины, т.е. с использованием информа-
ционных технологий (skype, zoom и др). Это 
направление получило целое название телепси-
хотерапия [1].  

В рамках телемедицины «золотым стандар-
том» краткосрочного психологического лечения  
является дистанционная («онлайн», «цифровая») 
специалист-управляемая (англ. telephone/skype 
delivered CBT web-CBT) или полностью автома-
тизированная (англ. internet-delivered cognitive 
behavior therapy, at-home cognitive therapy) ког-
нитивно-поведенческая психотерапия (англ. 
d/еCBT-I, Internet-Delivered Cognitive Behavioral 
Therapy) [16-19].  

В рамках имеющихся ограниченных ресур-
сов дистанционный формат позволит улучшить 
доступ пациентам к эффективному лечению с 
рядом преимуществ: удобное время, место и 
темп лечения, что соответствует индивидуаль-
ным потребностям, ожиданиям пациента. В 
связи с этим целью данной статьи является 
ознакомить врачей-гастроэнтерологов, психиат-
ров, психотерапевтов и клинических психологов 
со спецификой, эффективностью проведения 
дистанционного психологического лечения па-
циентов с р-СРК, включающего в себя обследо-
вание и общие модули когнитивно-поведен- 
ческой психотерапии. 8 
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 РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

ПОРОЧНЫЙ КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКИЙ КРУГ 

ПАЦИЕНТА С СИНДРОМОМ РАЗДРАЖЕННОГО  

КИШЕЧНИКА 

 
Наличие симптомокомплекса при рефрак-

терном СРК у пациента можно рассматривать как 
эквивалент тревоги («панической атаки»). Такая 
реакция на те или иные стрессовые ситуации во 
многом связан с наличием у пациента изменений 
в когнитивно-аффективных процессах (катастро-
физация, «чтение мыслей», «гадание», «исполь-
зование ярлыков», «обесценивание», «ориента- 
ция на сожаление») или преобладающем когни-
тивном стиле восприятии информации (напри-
мер, дихотомическое мышление). Также склон- 
ности пациента к соматизации, алекситимии, ко-
торые способствуют развитию и поддержанию 
данного функционального расстройства ЖКТ. 
Тревожные расстройства имеют симптомы, кото-
рые имитируют то, что происходит у пациентов с 

СРК. Например, суетливость, гипербдительность 
к телесным сенсациям, перестраховочное пове-
дение, интолерантность к неопределенности.  
Кроме того,  пациенты с тревожным спектром 
расстройств подвержены высокому риску бо-
лезнь-ориентированного поведения (сдача всех 
возможных анализов, обращение к специали-
стам, поиск «лучшего гастроэнтеролога») не-
смотря на заверение от врачей, что в их физи- 
ческом здоровьем никаких изменений не выявле-
но.   Пациент попадает в порочный круг симпто-
мов, боли и стресса, что мы называем желудочно- 
кишечной специфической тревогой (рис. 3). 

Тревога является индивидуальной формой 
когнитивно-поведенческого ответа, то есть ре-
акцией на возникающие нормативные желу-
дочно-кишечные ощущения, которые могут быть 
дискомфортными и связанные с ними ситуации, 
которые могут провоцировать эти ощущения 
(рис.3).  В связи с этим основной целью психо-
терапевтического лечения является разорвать 
этот когнитивно-поведенческий порочный круг. 

Рис. 3. Порочный круг желудочно-кишечной специфической тревоги 
Fig. 3. The vicious circle of gastrointestinal specific anxiety 
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АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА 

РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА 

 
В 2020 году Canadian Digestive Health Foun-

dation и American College of Gastroenterology [2, 
4] представили общий алгоритм диагностики и 
лечения СРК (рис.4) 

Тактика очного и дистанционного обследо-
вания пациента с СРК строится путем сопостав-
ления жалоб пациента с результатами 
клинико-психологического обследования (рис. 
4). Из-за психологических особенностей паци-
ента, наличие терапевтических барьеров лече-
ние пациентов с р-СРК обязательно начинается 
с оптимизации терапевтического альянса врач-
пациент через наглядное информирование об 
СРК.  Например, с помощью биопсихосоциаль-

ная модель синдрома раздраженного кишеч-
ника Л. Ван Оуданхова. (рис.2) и порочного 
круга желудочно-кишечной специфической тре-
воги (рис.3) которая адаптируется под конкрет-
ного пациента.  

Общение с пациентом строиться с опорой 
на следующий алгоритм [16].: 

• «F»- функциональное состояние пациента 
(какие сферы жизни затрагивает расстрой-
ство);  

• «I» – Специфика мыслей и убеждений о 
здоровье. Внутренняя картина болезни и здо-
ровья; 

• «F» – наличие соматизированной тревоги, 
недоверия к собственному телу, страхов;  

• «E» – Ожидания пациента (реалистич-
ные/нереалистичные). 8 

Рис. 4. Алгоритм лечения синдрома раздраженного (перевод А.И. Мелёхин). Примечание. ТТГ – Тиреотропный гормон, IgA- иммуноглобулины А, ТЦА – трициклические 
антидепрессанты, СИОЗС – селективный ингибитор обратного захвата серотонина 
Fig. 4. Algorithm for the treatment of irritable bowel syndrome. Note. TSH – thyroid-stimulating hormone, IgA – immunoglobulins A, TCA – tricyclic antidepressants, SSRIs – 
selective serotonin reuptake inhibitor 
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ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ ФАКТОРЫ ПРОВОЦИРУЮЩИЕ ФАКТОРЫ ПОДДЕРЖИВАЮЩИЕ СОСТОЯНИЕ ФАКТОРЫ

Генетические особенности

Психологический дистресс Когнитивно-аффективные изменения 

Психологическая травма 
 
Повседневные события

• Сканирующее поведение (внимание к телу, к симптомам) 

• Эмоциональные изменения 

• Катастрофизация (изменения в оценке ситуации 

• Болевое поведение

Ранний опыт пациента Изменения в социальной поддержке
Периферийные факторы

Изменения в гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси

Личностные особенности
Воспалительные заболевания кишечника

Абдоминальные боли и другие болевые проявления 
Гормональные изменения

Òàáëèöà 1. Ôàêòîðû, âëèÿþùèå íà ñèíäðîì ðàçäðàæåííîãî êèøå÷íèêà 
Table 1. Factors affecting irritable bowel syndrome 

В зависимости от подтипа СРК (СМ, З, Д) 
врачом-гастроэнтерологом подбирается фар-
макотерапия, назначаются дополнительные кон-
сультации и обследования [2;4].  

Некоторые режимы фармакотерапии вызы-
вают у пациентов временное облегчение симпто-
мов на протяжении 3-6 месяцев. Чаще всего 
фармакотерапия не предусматривают подключе-
ния психологического лечения для учета и управ-
ления предрасполагающими, провоцирующими 
и поддерживающими факторами (табл. 1). 

С нейрогастроэнтерологической точки зре-
ния, психологическое лечение направлено боль- 
ше на префронтальные отделы (метафора 
«сверху-вниз»), в то время как психофармакотера-
пия направлена больше на лимбическую систему 
(метафора «снизу-вверх») [1]. По сей день обсуж-
дается вопрос плохого ответа на медикаментозное 
лечение пациентами с р-СРК. Соматотропная и 
психофармакотерапия ограничена тем, что не ока-
зывает универсальный эффект на желудочно-ки-
шечную специфическую тревогу и часто 

сопровождается значительными нежелательными 
побочными эффектами. Вероятность купирования 
симптомов СРК при исключительно медикаментоз-
ной терапии составляет 22-30%, а ремиссия носит 
краткосрочный характер (1-3 месяца) [10]. Нали-
чие низкой вероятности купирования актуальных 
для пациента симптомов и короткой ремиссии вы-
звало острую необходимость в разработке пове-
денческих, таргетных методов лечения (англ. 
IBS-specific treatments), применяемые в комплексе 
с медикаментозным подходом [1].  К этим специ-
фическим поведенческим методам лечения СРК 
относят различные протоколы, формы когнитивно-
поведенческой психотерапии (рис. 5). 
 

Преимущества дистанционной КПП при лечении СРК:  

• Географическая независимость, т.е. про-
ведение консультации, где бы специалист и па-
циент не находились;  

• Удобный формат (аудио и/или видео); 
• Персонализация лечения и протоколов 

лечения; 

Рис. 5. Формы когнитивно-поведенческой психотерапии СРК 
Fig. 5. Forms of cognitive behavioral psychotherapy for IBS 
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Òàáëèöà 2. Ôîðìû äèñòàíöèîííûõ ïðîòîêîëîâ êîãíèòèâíî-ïîâåäåí÷åñêîé ïñèõîòåðàïèè ñèíäðîìà  
Ёðàçäðàæåííîãî êèøå÷íèêà 
Table 2. Forms of remote protocols of cognitive-behavioral psychotherapy for irritable bowel syndrome 

• Быстрая интеграция в повседневную кли-
ническую практику. Лечение осуществляется в 
удобное время и в темпе, который соответствует 
потребностям и возможностям пациента, и спе-
циалиста; 

• Наличие постоянной поддержки пациента 
и его семьи. Отслеживание динамики состояния. 

• Снижение физических и психосоциаль-
ных барьеров (самостигматизации). Помогает 
интровертированным, тревожно-мнительным па-
циентам с СРК быть более открытыми и воспри-
имчивыми к психологическому лечению; 

• Экономическая эффективность. Средний 
курс «очной» КПП СРК состоит из 16-24 сессий, 
в отличие от дистанционной «полной» – 8-10 сес-
сий, «минимальной» (3-4 сессии) и «экспресс» 
(1-2 сессии). 

 
Недостатки дистанционной КПП при лечении СРК: 

• Наличие изменений в когнитивном функ-
ционировании пациента; 

• Хроническая полиморбидность; 
• Управление коморбидными психическими 

состояниями (острое суицидальное состояние, 
выраженная алкогольная зависимость, бипо-
лярное расстройство); 

• Зависимость от психофармакотерапии. 
• Технические проблемы.  Например, каче-

ство связи и видеосигнала 
В таблице 2 мы представили различия 

между поддерживающим, специалист-управляе-
мым и автоматизированным форматом дистан-
ционной КПП при лечении СРК. 

ЦЕЛЬ И МИШЕНИ ДИСТАНЦИОННОЙ  

КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ  

ПСИХОТЕРАПИИ СРК 

Нами выделены общие тенденции в тактике 
проведения когнитивно-поведенческой психоте-
рапии СРК (рис. 6) С одной стороны, психоте-
рапевтическая тактика строится на развитии 
гибких когнитивно-аффективных процессов, 
ориентирована на разрыв порочного цикла же-
лудочно-кишечной специфической тревоги, а 
также на модификацию глубинных негативных 
убеждений (потребность в одобрении, чувство 
избыточной ответственности, стремление про-
гнозировать, перфекционизм). 

Мы выделяем следующие вида течения СРК 
у пациентов и соответствующие мишени: 

1. СРК в структуре тревожного спектра 
расстройств. Желудочно-кишечная специфи-
ческая тревога является психологическим 
ядром данного варианта течения. У пациента 
присутствует убеждение в том, что у него на-
блюдаются «не нормальные», «угрожающие», 
«неправильные», «неконтролируемые» ощуще-
ния, которые обязательно приведут к отрица-
тельным, необратимым последствиям. 

• Когнитивный (ментальный) аспект. Когнитивная 
ригидность пациента.  

- Катастрофизация – это двойной когни-
тивно-аффективный процесс, который, с одной 
стороны, приводит к преувеличению пациентом 
серьезности симптомов (телесных ощущений) и 
последствий, с другой – усиливает восприятие 
себя как  «беспомощного», «поломанного», 8 
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Параметры 
оценки Поддерживающий формат (mHealth) Специалист-управляемая/синхронная 

форма (digital face-to-face) Автоматизированная  форма

Определение

Элементы терапии используются для 
поддержки очной КПП с помощью мо-
бильных приложений, интернет-ресур-
сов, электронной почты, чат (WhatsApp, 
Telegram)

Частично автоматизированные прото-
колы терапии с сопровождением спе-
циалиста 

Полностью автоматизированные структури-
рованные протоколы без постоянного кон-
такт и мониторинга (например, ICBT «Mind 
Over Mood»,  Requl8 web-based self-manage-
ment sessions)

Автоматизация Ограниченная Частичная Полная

Затраты
Время специалиста. 
Персонификация и дополнение прото-
кола терапии.

Время специалиста. 
Персонификация и дополнение прото-
кола терапии.

Персонификация и дополнение протокола 
терапии. 

Масштабы
1. Ограничено наличием обученных специалистов; 
2. Отсутствие адаптации на русский язык

Уровень участия 
специалиста

Средний (10-40 минут) Высокий (от 40 мин до  2 часов) Низкий (От 10 до 20 минут)
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«бракованного», «не такого как все», «мое тело 
меня предало». Пациенты усиливают ужас или по-
тенциальную катастрофичность ситуации, одно-
временно сводя к минимуму способность справ- 
ляться с ней («я этого не вынесу», «ничего не смогу 
сделать»). Наличие катастрофизации приводит к 
появлению условной желудочно-кишечной реак-
ции на ситуации (куда-то поехать, поесть где-то, по-
говорить с кем-то) и телесные сенсации; 

- Наклеивание негативных ярлыков на себя 
или «самостигматизация» для пребывания в  
режиме гипермобилизации («не пропустить»). 

Оценка состояния здоровья производится с помо-
щью «штампов» («я ущербная», «я поломанная»), 
а не в пользу объективного состояния. Восприятие 
пациента «беременно» оценкой и интерпретацией; 

- Стремление прогнозировать негативное бу-
дущее. Вероятность негативной переоценки («а 
вдруг не поможет», «а вдруг препараты не помогут, 
и мне нужно дополнительная перестраховка»); 

- Чувство избыточной ответственности и 
чрезмерной собранности. Пациенты испыты-
вают стресс, когда сталкиваются с фактом или 
мыслью о неопределенности, непредсказуемо-

Рис. 6. Общие мишени дистанционной когнитивно-поведенческой психотерапии СРК 
Fig. 6. General targets of remote cognitive behavioral psychotherapy for IBS 

КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА  
(по А. И. Мелёхин, 2018)

Выраженность симптомов раздраженного кишечника

Когнитивно- 
аффективные  
процессы  
- Катастрофизация;  
- Негативное когнитивное 
смещение при восприятии 
ощущений в теле; 
- Недоверие  
к собственному телу.  
Coсредоточенность на  
ощущениях. Склонность к 
сканированию ощущений; 
- Стремление к «контролю, 
«максимальному  
пониманию» симптомов

Спектр болезнь-ориентированного поведения  
Избегающее поведение:  
- Ситуаций с «ограниченным» доступом к туалету  
- Избегать приема пищи перед определенными  
событиями  
- Социальных мероприятий в которых проявляется 
страх «кишечных симптомов», и «показаться  
неловким», «уязвленным», «опозориться»  
Перестраховочное поведение:  
- Туалетное поведение (например, поход в туалет 
перед совещанием, поездкой и т.д.).  
- При появлении дискомфорта: опереться на стол, 
вытянуться на полу, надавить на кишечник рукой, 
положить подушку на кишечник, лечь на живот,  
не садиться – стоять, не выдыхать и др.  
- Использование запасного нижнего белья/ 
прокладок/салфеток в случае возникновения  
«аварии»  
- Запись к врачу, сдача анализов  
- «Лечение в аптеке». Прием «профилактических»  
препаратов (слабительные, спазмолитики), а также  
алкоголя

Гипоталамо- 
гипофизарно-  

надпочечниковая ось 

- Изменение в моторике кишечника 
- Вздутие  
- Абдоминальная боль

Желудочно-кишечная 
специфическая тревога

Изменения в  
вегетативной- 

нервной системе



сти и неконтролируемости симптомов СРК. 
Склонны испытывать чувство стыда, которое 
усиливает проявления СРК и спектр перестра-
ховочного поведения.  

- Перфекционизм. Пребывание в логике «раб-
господин» (раб кишечника). Наличие у пациента 
жесткого «внутреннего стандарта» (судьи), кото-
рый приводит к отчуждению собственных желаний 
и ограничивает способность гибко реагировать на 
ситуации и телесные сенсации. Склонность агрес-
сивно обвинять себя и других в развитии симпто-
мов. Боязнь провала в способности контро- 
лировать себя и собственный кишечник. 

• Эмоциональный (аффективный) аспект: 
- Алекситимия и тенденция перетерпеть, за-

молчать, быть удобным(ой). Неумение вербали-
зовать свои чувства. Артикулировать проблему. 
Жизнь с стремление постоянно избегать и сгла-
дить конфликтов. Ограничение вербализации 
эмоций, в связи с этим эмоции выражаются 
через боль, или телесные сенсации. 

- Гибкие способы выражать и раздражи-
тельность. 

• Поведенческий аспект: 
- Неадаптивные поведенческие реакции на-

правленные на снижение тревоги. Булимиче-
ский тип поведения, направленный на снижение 
боли и дискомфорта со стороны ЖКТ. 

- Пассивно-оборонительный или болезнь-
ориентированный стиль поведения с интрапуни-
тивным реагированием. Феномен «самонаказа- 
ния болью». 
2. СРК в структуре меланхолии (депрессия,  

ипохондрия): 

• Депрессивные руминации о болезни, без-
выходности. Выраженная тенденция пациента 
беспокоится об актуальных и будущих телесных 
симптомах. Чрезмерный фокус внимания на то, 
что не так в теле. Чрезмерная мнительность.  Ут-
рирование или гиперболизированное отношение 
к ощущениям в теле, дискомфорту с искажением 
рекомендаций врача, активным и постоянным по-
иском новых способов (как традиционных, так и 
не традиционных) для облегчения симптомов;  

• Сдвиг в фокусе внимания на поиск «спо-
койствия», «тишины в кишечнике». Чрезмерная8 
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Òàáëèöà 3. Äèñòàíöèîííîå ïñèõîëîãè÷åñêîå îáñëåäîâàíèå ïàöèåíòà ñ ÑÐÊ 
Table 3. Remote psychological test of a patient with IBS 

Компоненты Диагностические шкалы (по выбору)

Специфика симптомокомплекса СРК  у пациента
• Частота возникновения симптомов СРК.  
• Предрасполагающие, провоцирующие факторы СРК. Дневник симптомов СРК (Daily Gastrointestinal Symptom Diary);

Степень выраженности симптомов СРК • Шкала выраженности симптомов СРК (Irritable Bowel Symptom Severity Scale); 
• Гастроинтестинальная шкала оценки симптомов СРК (GSRS-IBS)

• Абдоминальная боль.  
• Желудочно-кишечная специфическая тревога. Висце-
ральная тревога.  
• Наличие у пациента катастрофизации боли 

• Индекс висцеральной чувствительности (Visceral Sensitivity Index); 
• Шкала катастрофизации боли (Pain Catastrophizing Scale)

• Специфика избегающих форм поведения.  
• Копинг-поведение. 

• Опросник поведенческих реакций пациента с СРК (IBS-Behavioral Responses  
Questionnaire);

Основное психологическое обследование 

Удовлетворенность качеством жизни • Шкала оценки качества жизни пациентов с СРК (IBS-QOL)

Симптомы депрессии • Шкала оценки здоровья (PHQ-15);  
• Шкала оценки депрессии (MADRS-S) или (BDI)  

Симптомы тревожного спектра расстройств • Шкала оценки генерализованного тревожного расстройства (GAD-7);  
• Госпитальная шкала оценки тревоги и депрессии (HADS) или (STAI) 

Соматизация SOMS-2

Алекситимия TAS-20 (обращайте внимание на баллы по трудностям идентификации эмоций,  
трудности описания эмоций, экстернальное мышление)

Психологический дистресс. Восприятие ситуаций как 
стрессовых • Шкала психологического дистресса (Kessler Psychological Distress Scale)

Личностные особенности пациента (обязательно при р-СРК)

Профиль СРК пациента: 
• По MMPI: (1Hs) ипохондрия, (2D) депрессия, (3Hy)  
истерия, (7Pt) психастения;   
• По Леонгарду-Шмишеку: эмотивные, циклоидные,  
демонстративные и ригидные черты  
• По MPI: Нейротизм. Интроверсия 

• Опросник MPI; 
• Опросник выявление акцентуации характера Леонгарда-Шмишека; 
• Личностный опросник MMPI.
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бдительность к ощущениям со стороны ЖКТ.  
Симптомы становятся как бы своеобразным 
маркером полноценной жизни («если нет дис-
комфорта, пойду на улицу», «если не будет диа-
реи, то позволю себе секс»).  

• Потребность в одобрении и разубежде-
нии от Другого. Пациент испытывает и усили-
вает напряжение из-за симптомов СРК 
убеждением, что «другим будет неудобно от его 
поведения», «другие увидят, что с ними что-то 
не так». Пациент ориентирован на то, чтобы 
другие люди разубедили его в этом неверном 
убеждении, что с ними «все хорошо», «все в ки-
шечником хорошо». 

3. СРК с агорофобическими проявле-
ниями.  

4. СРК в структуре соматизации (шизо-
морфное течение). Расширенные канцерофо-
бические переживания («рак», «опухоль», 
«какая-то не излечивая болезнь»), затрагиваю-
щие не только желудочно-кишечный тракт, но и 
другие системы органов. Например, сердечно-
сосудистую, гинекологическую, урологическую 
области. Пациент настаивает на то, что у него 
обязательно должно быть нераспознанное, жиз-
неугрожающее заболевание. 
 

ДИСТАНЦИОННОЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ  

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С СРК 
Перед началом психотерапии проводится 

дистанционное психологическое обследование 
пациента, которое включает в себя основную и 
дополнительную части для построения терапевти-
ческих мишеней.  В таблице 3 приводится предло-
женный нами алгоритм обследования пациента. 

Основное психологическое обследование 
проводится в конце, середине и через 2-3 месяца 

после прохождения психотерапии. В ходе психо-
терапии результаты динамики лечения наглядно 
показываются пациенту в графическом виде, для 
обсуждения барьеров, улучшений, трудностей 
при выполнении рекомендаций.  После прохожде-
ния психологического обследования специали-
стом формируется индивидуальный дистан- 
ционный протокол КПП на основе ожиданий па-
циента, варианта, течения СРК, психического ста-
туса и личностных особенностей пациента. 
Протокол КПП состоит из 4 до 9 (10) терапевти-
ческих модулей.  Дополнительно подключаются 
модули поведенческой поддержки родственни-
ков пациентов с СРК.  

 На протяжении первых 1-4 сессий психо-
терапии пациент ведет электронную форму 
адаптированного нами дневника симптомов СРК 
(рис. 7), который позволяет выявить пусковые 
механизмы желудочно-кишечной специфиче-
ской тревоги и отслеживать динамику. 

 
МОДУЛИ ДИСТАНЦИОННОЙ КОГНИТИВНО- 

ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ ПСИХОТЕРАПИИ СРК 
Когнитивно-поведенческая психотерапия в 

среднем занимает 8-10 недель, длительность 
консультаций от 1 до 1,5 часов 1-2 раз в неделю 
с интервалом 2-5 дней с помощью skype, viber, 
whatsapp видеосвязи [14;18;20]. В таблице 4  
на основе цикла зарубежных исследований  
[10-15;18;21-27] мы представили обобщенную 
структуру модулей дистанционной когнитивно-по-
веденческой психотерапии СРК. 

С появлением современных биопсихосоциаль-
ных патогенетических моделей СРК появля-ются 
таргетные дистанционные протоколы когнитивно-
поведенческой психотерапии с «минимальным» 
контактом (minimal сontact-CBT). Эти протоколы 

Òàáëèöà 4. Îáùèå ìîäóëè äèñòàíöèîííîé ôîðìû ÊÏÏ ïðè ëå÷åíèè ñèíäðîìà ðàçäðàæåííîãî êèøå÷íèêà  
Table 4. General modules of the remote form of CPP in the treatment of irritable bowel syndrome 

№ Модуль Содержание 

1 Информирование пациента об СРК.  
Психообразование

• Информация об СРК (патогенетические модели), клинические особенности, эпидемиология, Римские 
диагностические критерии и «красные» флажки; 
• Предрасполагающие, провоцирующие и поддерживающие факторы СРК; 
• Варианты лечения (медикаментозный, немедикаментозный подходы); 
• Комплексный подход к лечению СРК. Распространенные мифы о лечении. Основные  
терапевтические барьеры. Феномен «доктор шопинга», «лечения в аптеке» и полипрагмазии.  

2

• Персонифицированная  
биопсихосоциальная модель СРК 

• Поведенческий мониторинг  
симптомов  

• Роль восприятия ситуаций как стрессовых в течении СРК. Модель А-В-С желудочно-кишечной специ-
фической тревоги; 
• Формирование персонифицированной биопсихосоциальной модели СРК пациента; 
• Домашнее задание:  постановка целей с опорой на ценности пациента для управления симптомами 
СРК. Заполнение электронного дневника симптомов СРК с акцентом на уровень стресса, прием пищи, 
физическую активность и поведенческие особенности пациента.
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3

• Поведенческое управление  
дискомфортными телесными  
сенсациями 

• Пищевое поведение 
• Спектр избегающего поведения

• «Первичное» и «вторичное» страдание пациента. Принцип личного «принятия и ответственности» за 
симптомы. 
• Поведенческие методики управления желудочно-кишечной специфической тревоги.  
• Абдоминальная боль. Ее специфика. Триггеры. Построение градиента интероцептивной экспозиции. 
• Персонифицированные рекомендации пищевому поведению. 
• Здоровое, «осознанное», регулярное питание, без чрезмерного контроля, его избегания.  
При необходимости составление экспозиции продуктов, которые избегает пациент. 
• Домашнее задание: усиления регулярного, здорового, «осознанного» питания; мониторинг  
состояния; интероцептивная экспозиция (болевой аспект, пищевой аспект). 

4

• Поведенческое управление  
гипербдительностью 

• Картина висцеральной  
гиперчувствительности 

• Специфика желудочно-кишечной  
специфической тревоги

• Поведенческие рекомендации по минимизация «туалетного» поведения и других форм избегающего поведения; 
• Обучение поведенческим техникам управления абдоминальным тонусом: диафрагмальное дыхание, ко-
роткая прогрессивная мышечная релаксация, техники направленные на усиление осознанности; 
• Обучение когнитивным алгоритмам декатастрофизации S-O-B-E-R, S-O-L для минимизации желудочно-
кишечной специфической тревоги; 
• Выявление эмоций и поведения, которое пациент не выражает, не показывает. Поведенческий план гиб-
кого выражения.  
• Домашнее задание: усиление навыков снижения гипербдительности. Гибкая поведенческая реакция на 
жедудочно-кишечную специфическую тревогу 

5 Усиление физической и социальной  
активности

• Профиль активности пациента. Акцент на важности физической активности в минимизации абдоминаль-
ного тонуса; 
• Систематическая экспозиционная терапия. Планирование активности методом градиента физической и 
социальной активности.  
• Сокращение избегающих форм поведения (7-10 баллов по избеганию);  
• Домашнее задание: усиление ценностей регулярной физической и социальной активности. Поведенчес-
кая активация.

6 Когнитивный стиль оценки  
ситуаций 

• Когнитивно-аффективные особенности пациента (катастрофизация, потребность в одобрении, чувство  
избыточной ответственности, стремление прогнозировать) и в каких ситуациях они проявляются, их роль. 
• Идентификация мыслей по отношению к высоким личным ожиданиям, требованиям и симптомам СРК; 
• Индивидуальная модель желудочно-кишечной специфической тревоги пациента с учетом когни-
тивно-аффективных особенностей пациента; 
• Техники снижения когнитивного гипервозбуждения. Проверка мыслей реальностью и действитель-
ностью. Метакогнитивная способность («Доказательства за и против эти мысли?», «Есть ли альтерна-
тивный способ думать в этой ситуации?», «Назвать 5 сценариев что еще произойдет?»)); 
• Усиление способности «Поймать, проверить, не бороться, изменить реакцию»  
• Домашнее задание: усиление ценности выявлять когнитивно-аффективные особенности и как они 
влияют на симптомы СРК  

7

• Формирование нового когнитив-
ного стиля оценки ситуаций 

- Ментальная гибкость 
- Гибкий когнитивный фильтр вни-

мания к симптомам 
- Феномен «Глаза новичка» 

• Когнитивная реконструкция и реструктуризация.  
• Обучение оспариванию негативных мыслей, связанных с симптомами (протокол ABCDEF); 
• Поведенческое управление чрезмерным вниманием к телу и негативными ожиданиями;

8

• Навыки снижение проблемно-
ориентированного поведения 

• Гибкое решение проблемных си-
туаций

• Выявление специфики у пациента проблемно-ориентированного и эмоционально-ориентированного 
поведения; 
• Техника «эмоционально осознанного фокусирования»; 
• Шаги по гибкой реакции на непредсказуемые стрессоры. Принцип здорового «не знаю». 

9

• Минимизация «вспышек» реци-
дива. Профилактика рецидивов. 

• Повторного психологическое  
обследование

• Знакомство пациента с когнитивно-поведенческой моделью рецидивов. Обсуждение факторов вероятно-
сти вспышки рецидива у пациента. 
• Составление противорецидивного плана; 
• Разработка достижимых, долгосрочных целей  
• Усиление ценностных ориентаций использовать когнитивно-поведенческие навыки для  
психологического благополучия.             

Поведенческие модули для родственников управлять состоянием пациента с СРК.  
Для этого модуля необходимо выделить доверительное лицо пациента, которое будет ко-терапевтом в процессе лечения 

1
Психообразование об СРК как доброкачественном заболевании. Персонифицированная модель СРК пациента (предрасполагающие,  
провоцирующие формы). Основная тактика лечения «первая линия». Поведенческие рекомендации по снижению внимания к телесным сен-
сациям пациента. Снижение болезнь-ориентированного общения. 

2 Формирования у родственников «угашающего» ответа на желудочно-кишечную специфическую тревогу у пациента (не быть ее зрителем,  
не разубеждать).  Освоение поведенческой техника «Золотой момент» (golden moments)

3 Помощь пациенту в поведенческом управлении гипервозбуждении, абдоминального тонуса. Поддержка пациента во время выполнения  
интероцептивной экспозиции (пищевое поведение, избегание мест, туалетное поведение).

4 Согласование плана предотвращения рецидивов возникновения желудочно-кишечной специфической тревоги у пациента



охватывают тот же диапазон психотерапевтиче-
ских процедур, что и «стандартные» протоколы, но 
в значительной степени опираются на материалы 
для самостоятельного изучения пациентом [1]. Эти 

протоколы позволяют пациентам управлять и бро-
сать вызов их дезадаптивным паттернам поведе-
ния, находясь в знакомой им обстановке (на- 
пример, дома, на работе), что помогает пациентам 
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Рис. 7. Электронный дневник симптомов СРК, заполненный пациенткой 38 лет, с рефрактерным течением СРК смешанного типа, с преобладанием абдоминальной 
боли и генерализованного тревожного расстройства 
Fig. 7. Example of filling in a diary of IBS symptoms by a patient 

Рис. 8. Структура автоматизированного дистанционного протокола КПП р-СРК – Regul8 
Fig. 8. Structure of the automated remote control Protocol IBS -Regul8 

Дата: 28.03.19 Утро День Вечер Ночь

09.30 – 2 рисовых хлебца  
с творожным сыром и  
лососем. йогурт с джемом и 
кофе с б/л молоком

12:30 Рыба тушеная, рис со  
сливочным соусом. Кофе  
17.30 Батончик ореховый, 1/2 
кофе

19.00 оливье салат с  
помидорами + 2 рисовых 
хлебца  
21.00 ромашковый чай

10.00 цвет зеленоватый. Сред-
ней мягкости,  
кол-во больше, чем вчера

небольшие газы
небольшие газы. Эпизоды  
тревожного холодка в желудке 
при тревожных мыслях

18.00 боль непонятной лока-
ции (то ли справа в подре-
берье, то ли в районе пупка), 
небольшие газы

Газы после олишье. Перед 
сном небольшой шарик 
взудся  
(и прошел быстро)

10.00 – и вит Д  
11.00 – рифаксимин 14.00 – нейробутин

 
500 мг триптофана за 1.5 
часа до сна

Велосипед 45 мин

сонное состояние и апатия + 
тревожность не-за отношений, 
поссорились с МЧ

сонное состояние и апатия +  
тревожность не-за отношений, 
поссорились с МЧ

сонное состояние и апатия +  
тревожность не-за отношений, 
поссорились с МЧ

Плохо спала ночью – неглу-
бокий сон, много раз про-
сыпалась

Диета

Стул

Боли

Лекарства

Упражнения

Эмоциональное 
состояние
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полагаться на развитие собственных поведенче-
ских навыков. Проводится четыре дистанционные 
консультации по 45-60 минут [19;23].  

• На первой сессии проводится психообра-
зование о желудочно-кишечной специфической 
тревоги, оси нервная система-кишечник. Озна-
комление с самообучающим материалом (элек-
тронной рабочей тетрадью). 

• Вторая сессия – обучение техникам сни-
жения когнитивного гипервозбуждения (деката-
строфизация);  

• Третья сессия – поведенческие навыки 
снижения абдоминального тонуса, туалетного 
поведения; 

• Четвертая сессия – составление противоре-
цидивного плана.   

Большая часть того, что изучается, осваива-
ется пациентом самостоятельно с помощью рабо-
чей тетради, видео-, аудиозаписей. Далее пла- 
нируются 15-20-минутные дистанционные консуль-
тации на третьей и седьмой неделях психотерапии 
для устранения барьеров и трудностей. 

Краткосрочные протоколы включают и экспо-
зиционную терапию (internet-delivered exposure-
based treatment) направленную на минимизацию 
избегающего и перестраховочного поведения. Дли-
тельность терапии 10 недель, 1 раз в неделю. Осу-
ществляется в формате скайп-консультаций с 
пациентом [7;18;25]. 

Недавно был предложен протокол дистан-
ционной КПП СРК для женщин «Разум над на-
строением» (ICBT «Mind Over Mood» [1]) целью 
которого является обучение пациента поведенчес-
кому, эмоциональному и когнитивному контролю 
СРК. Состоит из 13 сессий, 60 минут, 1-2 ра- 
за в неделю. 6 недель. За 1 неделю до терапии: об-
следование и психообразование. Сессии 1-4: пове-
денческие стратегии снижения ЖК-специфической 
тревоги. Сессии 5-7: эмоциональные стратегии 
снижения когнитивного гипервозбуждения, сниже-
ние «автопилота», туалетного поведения. Сессии 8-
9: де-катастрофизация и противорецидивный план. 
Показано, что наряду с техникой «эмоциональное 
письмо» Пеннебейкера данный протокол КПП сни-
жает симптомы СРК, депрессии и тревоги. Ремис-
сия 6 месяцев. 

С опорой на когнитивно-поведенческий под-
ход также была разработана онлайн рабочая тет-
радь для управления симптомами СРК (СBT 
IBS-specific workbook delivered online [11]), кото-

рая состояла из 9 глав, разбитых на 6 модулей. 
1-3 глава – Психообразование. Релаксационные 
упражнения.  4 глава – Катастрофическое по-
знание. Общая когнитивная реструктуризация.  
5 глава – Фокусированная когнитивная реструкту-
ризация на симптомах СРК. 6 глава – Поведенче-
ские эксперименты: планирование, проведение, 
описание, оценка. 7-8 глава – Минимизация избе-
гающего поведения. 9 глава – Профилактика реци-
дивов. Данная тетрадь применяется в телефонной 
форме КПП (TCBT), которая включает в себя руко-
водство самопомощи и  6 телефонных консульта-
ции (по 60 мин). Две 60 мин. бустерные сессии 4 и 
8 мес. Приверженность – 84%. Наблюдается Сни-
жение симптомов СРК и улучшение качества 
жизни. Ремиссия 12 месяцев [19].  

Таким образом дистанционные протоколы 
КПП снижают у пациентов c CРК желудочно-кишеч-
ную специфичную тревогу, висцеральную гипер-
чувствительность, избегающее и перестрахо- 
вочное поведение. Улучшают следующие показа-
тели качества жизни пациента: дисфория, актив-
ность, образ тела (доверие к собственному телу), 
тревога о здоровье, пищевое поведение, социаль-
ная и сексуальная активность. Более половины па-
циентов понимают и выполняют все модули ле- 
чения. Ремиссия от 9 до 12 месяцев.  
 

 ВЫВОДЫ 
 
В условиях пандемии значительно возросла 

роль дистанционных образовательных техноло-
гий, в том числе при обучении студентов меди-
цинских вузов. 

Предшествующий опыт дистанционного об-
разования позволил оперативно разработать 
новую модель организации учебного процесса. 

В то же время существующий уровень циф-
ровых технологий не позволяет в полной мере 
восполнить возможности очного обучения буду-
щих врачей, особенно в части формирования 
профессиональных практических навыков. 

Результаты анкетирования студентов, про-
ведённого в начальном периоде перехода на 
дистанционное обучение, позволили ориентиро-
вочно выяснить их отношение к телеобразова-
тельным технологиям и получить предложения, 
которые могут быть использованы при совер-
шенствовании электронной образовательной 
среды. /
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• статья может быть опубликована по решению Экспертного Совета учреждения, направляющего статью 

3. Направление должно быть заверено визой и подписью руководителя учреждения, печатью учреждения. 

4. На последней странице направления должны стоять подписи всех авторов. 

 

ТЕКСТ СТАТЬИ 

 

Текст статьи должен быть напечатан стандартным шрифтом Times Roman 12 через 1,5 интервала на одной стороне бу-

маги А4 с полями в 2,5 см по обе стороны текста. 

Рукопись статьи должна иметь: 

1. Титульный лист 

2. Резюме 

• на русском языке (объемом 1800 знаков, включая пробелы) 

• на английском языке (профессиональный перевод) 

3. Ключевые слова 

• на русском языке       • на английском языке 

4. Текст статьи 

Объем оригинальной статьи не должен превышать 8-10 машинописных страниц, объем клинических наблюдений – 3-4-

х страниц. Объем лекций и обзоров не должен превышать 15-20 страниц. 

Текст должен быть разделен на блоки: 

• Введение 

• Материал и методы 

• Результаты 

• Обсуждение 

• Заключение/Выводы 

5. Таблицы 

Название таблицы на русском и английском языках. Дублирование содержания таблиц на английский язык. 

6. Рисунки 

Название на русском и английском языках. 

7. Библиография 

• не менее 10 источников для клинических случаев 

• не менее 20 наименований для оригинальной статьи 

• не более 70 – для литобзора. 

8. Страницы статьи должны быть пронумерованы. 
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ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ СТАТЬИ 

 

Титульный лист должен содержать: 
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• на английском языке 

2. Фамилии, инициалы, место работы всех авторов 

• на русском языке       

• на английском языке 

3. Полное (без сокращений) наименование учреждения, в котором выполнялась работа с почтовым адресом и  

индексом 

• на русском языке      

• на английском языке 

4. Ответственный за контакты с редакцией – фамилия, имя, отчество, номер телефона и e-mail. 

• на русском языке       

• на английском языке 

 

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ СТАТЬИ 

 

Сведения об авторах должны быть оформлены на русском и английском языках в следующем формате: 

1. Фамилия, имя, отчество – должность, место работы, электронная почта, ID РИНЦ (в русском варианте) и ID 

ORCID (в английском варианте). 

2. Должен быть указан вклад каждого автора в написание статьи с указанием в текстовом варианте и процент-

ном соотношении на русском и английском языках в следующем формате: 

3. Конфликт интересов. В статье должна содержаться полная информация о конфликте интересов для тех авто-

ров, у которых подобный конфликт имеется.  

4. Финансирование. 

 

СТРУКТУРА ОРИГИНАЛЬНЫХ СТАТЕЙ 

 
Введение. В нем формулируется цель и задачи исследования, кратко сообщается о состоянии вопроса со 

ссылками на наиболее значимые публикации. 

Материалы и методы. Приводятся характеристики материалов и методов исследования. 

Результаты. Результаты следует представлять в логической последовательности в тексте, таблицах и рисун-

ках. В рисунках не следует дублировать данные, приведенные в таблицах.  Рисунки и фотографии рекомендуется 

представлять в цветном изображении. Фотографии представлять в формате .jpg с разрешением 600 dpi. Материал 

должен быть подвергнут статистической обработке. Подписи к иллюстрациям печатаются на той же странице через 

1,5 интервала с нумерацией арабскими цифрами соответственно номерам рисунков. Подпись к каждому рисунку со-

стоит из названия и объяснений. В подписях к микрофотографиям 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 краткий заголо-

вок. 

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. 

 



ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ССЫЛОК  

(ВАНКУВЕРСКИЙ СТИЛЬ) 

 
Основные требования к оформлению списка литературы: 

1. Литература приводится в порядке цитирования. 

2. Все источники должны быть пронумерованы, нумерация осуществляется строго по мере цитирования в тексте статьи, 

но не в алфавитном порядке. Все ссылки на литературные источники в тексте статьи печатаются арабскими цифрами в квад-

ратных скобках. Если источников несколько, то они перечисляются в порядке возрастания через запятую без пробелов. 

3. Текст статьи не должен содержать ссылок на источники, не включённые в пристатейный список. 

4. Количество цитируемых работ: в оригинальных статьях желательно не более 25-30 источников, в обзорах литера-

туры – не более 70. 

5. В ссылки на Интернет необходимо включать всю информацию, как и в печатные ссылки, т.е. фамилии авторов, на-

звание адрес ссылки и т.д.. 

Примеры оформления: 

Ссылки на журнальную статью 

• Название русскоязычных журналов следует давать полностью. Сокращать название журналов можно только в том 

случае, если их краткая форма представлена в PubMed или Index Medicus. 

• Названия журналов в Списке литературы следует выделять курсивом. 

• Название журнала год;том(номер):страницы 

• Если статья содержит 6 или менее авторов, то в ссылке они должны быть перечислены все. 

Ссылки авторефераты и диссертации 

Внимание! Не принимаются литературные ссылки на авторефераты диссертаций, диссертации, материалы конферен-

ций и симпозиумов 
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В References русскоязычные источники оформляются в следующем порядке: фамилии авторов (авторский транслит), 
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лит), издательство (транслит). После выходных данных, которые даются в цифровом формате, обязательно указывается 
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ИНДЕКС DOI  
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Все материалы представляются на электронном носителе в редакторе Microsoft Word (не ниже 93-97 версии) и направ-

ляться на электронный адрес viktoriashade@gmail.com. 

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ 
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