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Аннотация: 
 
Введение. Хронические неинфекционные заболевания – это значительная медицинская, демографическая и социально-эконо-
мическая проблема. Телемедицинские технологии представляют собой один из инструментов ее решения. Однако открытым 
остается вопрос масштабного применения доступных, пациенто-ориентированных технологических решений.  
Цель исследования – оценить целесообразность применения технологического решения, состоящего из базовой станции и ме-
дицинских приборов для дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациентов с хроническими неинфекционными за-
болеваниями. 
Материалы и методы. Дизайн: исследование целесообразности; изучены приемлемость, спрос, реализация, осуществимость, 
интеграция и способность к адаптации. Сформирована группа наблюдения из 14 пациентов, страдающих повышением артери-
ального давления (АД) или сахарным диабетом первого/второго типа. Для мониторинга в режиме доклинической апробации ис-
пользовался программно-аппаратный комплекс, состоящий из базовой станции для сбора данных и медицинских приборов. 
Использованы клинические, социологические, статистические методы исследований. 
Основная часть. Набор оборудования использован для телемониторинга в рамках диспансерного наблюдения. Клиническая 
значимость этого процесса состояла в достижении целевых показателей физиологических параметров с устойчивым их поддер-
жанием в 100,0% случаев (только для пациентов с повышенным артериальным давлением). Уровень технологических дефектов 
в 2,3% оценивается как минимальный. Статистически значимое достижение и стабильное удержание целевых значений физио-
логических параметров достигается при проведении дистанционного наблюдения от двух месяцев и более. Отмечается высокий 
уровень оценок качества технологического решения как со стороны пациентов, так и со стороны медицинских работников.  
Выводы. Общий уровень приверженности пациентов к телемониторингу посредством программно-аппаратного комплекса со-
ставляет 78,6%. Данное решение целесообразно использовать для дистанционного наблюдения за состоянием здоровья паци-
ентов с артериальной гипертензией и, потенциально, с иными хроническими неинфекционными заболеваниями. 
 
Ключевые слова: телемедицинские технологии; телемониторинг; гипертоническая болезнь; сахарный диабет; привер-
женность пациентов. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Хронические неинфекционные заболевания 
(ХНИЗ) – представляют собой значительную ме-
дицинскую, демографическую и социально-эко-
номическую проблему. Более 70,0% смертей  
во всем мире обусловлены ХНИЗ, в год эти па-
тологические состояния уносят жизни порядка 
40 миллионов человек. Всемирная организация 
здравоохранения утверждает, что в мире про-
изошли глубинные изменения в общей структуре 
заболеваемости и смертности населения, по-
влекшие рост распространенность ХНИЗ.  Перед 
системами здравоохранения всех стран мира 
поставлена задача профилактики и ранней ди-
агностики этих состояний [1, 2, 3]. Очевидно, что 
исключительно профилактическими и клинико-

диагностическими методами данная задача ре-
шена быть не может. Требуются принципиально 
новые подходы к организации медицинской по-
мощи, ключевая роль при этом отводится циф-
ровой трансформации. Телемедицинские тех- 
нологии уже достаточно давно и успешно при-
меняются для борьбы с ХНИЗ, однако актуаль-
ным вопросом остается широкое внедрение 
простых и доступных (как экономически, так и 
технологически) решений [4, 5]. Причем такие 
решения должны не только обеспечивать дости-
жение клинически значимых результатов, но и 
соответствовать инновационным технологиче-
ским трендам, что обеспечивает лучшую привер-
женность пациентов. Указанным требованиям 
потенциально отвечает программно-аппаратный 
комплекс интеграции медицинского оборудова-

Remote monitoring complex for chronic noncommunicable diseases   
ORIGINAL RESEARCH 
 
https://doi.org/10.29188/2712-9217-2022-8-1-7-14 
 
G.S. Lebedev1, A.V. Vladzymyrskyy1,2, I.A. Shaderkin1, V.P. Dudareva3 
1 Institute of Digital Medicine of the First Moscow State Medical University them Sechenov (Sechenov  

University), Abrikosovskiy per., 1, bldg. 2, Moscow, 119435, Russia 
2 Research and Practical Clinical Center for Diagnostics and Telemedicine Technologies of the Moscow  

Department of Health; Petrovka str., 24/1, Moscow, 127051, Russia   
3 Surgut Municipal Clinical Polyclinic N2; Komsomol'skij ave., 10/1, Surgut, Khanty-Mansi Region, 628405, 

Russia 
 
Contact: Igor A. Shaderkin, info@uroweb.ru 
 
Summary: 
 
Introduction. Chronic noncommunicable diseases are a significant medical, demographic and socioeconomic problem. Telemed-
icine technologies are one of the tools to solve it. However, the question of the large-scale application of affordable, patient-oriented 
technological solutions remains open. 
Objective: evaluate the feasibility of the mobile set for monitoring of the health status of patients with chronic non-communicable 
diseases. 
Materials and methods. Design: feasibility study. Acceptability, demand, implementation, feasibility, integration and adaptability 
were studied. There are 14 patients suffering from high blood pressure or diabetes mellitus are included in an observation group. 
The telemedicine monitoring kit was used (as preclinical trial). Research methods: clinical, sociological, and statistical. 
Results. The base station and medical devices were used for telemonitoring in frame of dispensary observation. The reference 
level of blood pressure achieved in 100.0% of cases. This is an evidence of the clinical significance. The level of technological 
defects was minimal (2.3%). A statistically significant achievement and stable retention of physiological parameters reference level 
were achieve when telemonitoring was carry out for 2 months and more. There is a high level of evaluation of the telemedicine kit 
quality both by patients and by medical staff. 
Conclusions. The overall level of patient adherence to telemonitoring via telemedicine kit is 78.6%. It is expedient to use this set of 
devices for telemonitoring of the health status of patients with blood hypertension and, potentially, with other chronic non-commu-
nicable diseases. 
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ния и гаджетов для поддержания здоровья с ме-
дицинскими информационными системами. Этот 
комплекс успешно апробирован в пилотных про-
ектах, соответствующие результаты требуют си-
стематизации. 

Цель исследования: оценить целесообраз-
ность применения программно-аппаратного ком-
плекса для дистанционного наблюдения за 
состоянием здоровья пациентов с хроническими 
неинфекционными заболеваниями (ХНИЗ). 

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Дизайн: исследование целесообразности. В 

соответствии с классическими рекомендациями 
для данного типа исследований нами изучены: 
приемлемость, спрос, реализация, осуществи-
мость, интеграция и способность к адаптации 
(табл.1) [6]. 

В период 01.19.2021 по 01.04.2022 на базе 
бюджетного учреждения здравоохранения 
ХМАО-Югры «Сургутская городская клиниче-
ская поликлиника №2» проведен пилотный про-
ект. Сформирована группа наблюдения из 14 
пациентов, страдающих повышением артери-
ального давления (АД) или сахарным диабетом 
первого/второго типа. 

Критерии включения:  
• возраст >18 лет; 
• E10.7 Инсулинзависимый сахарный диа-

бет с множественными осложнениями; 
• E10.9 Инсулинзависимый сахарный диа-

бет без осложнений; 

• E11.7 Инсулиннезависимый сахарный диа-
бет с множественными осложнениями; 

• I10.0 Эссенциальная [первичная] гипер-
тензия; 

• I25.8 Другие формы хронической ишеми-
ческой болезни сердца; 

• I27.9 Легочно-сердечная недостаточ-
ность неуточненная; 

• пациент находится на диспансерном на-
блюдении; 

• пациент осуществляет регулярный прием 
лекарственных препаратов или находится в ста-
дии подбора схемы медикаментозного лечения; 

• подписано информированное доброволь-
ное согласие. 

Критерии исключения: 
• наличие сопутствующей тяжелой общесо-

матической, в том числе, онкологической пато-
логии; 

• наличие сопутствующей психо-неврологи-
ческой патологии, когнитивных нарушений; 

• отказ от участия. 
В исследуемую группу вошли 8 (57,0%) муж-

чин и 6 (43,0%) женщин в возрасте от 22 до 78 
лет (в среднем 44,2+16,9). Четверо пациентов 
страдали разными формами сахарного диабета, 
остальные – повышением артериального давле-
ния (как первичного характера, так и на фоне 
иной патологии сердечно-сосудистой системы). 

Лечащими врачами определялась цель, осу-
ществлялось назначение программы и порядка 
(включая индивидуальные референсные и целе-
вые значения физиологических параметров) 8 
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Аспект / Aspect Метрики / Metrics

Приемлемость Удовлетворенность пользователей

Спрос Фактическое использование пациентами (динамика вовлеченности)

Реализация Объем выполненных измерений. Уровень и структура технологических дефектов

Осуществимость Клиническая значимость, воздействие на исходы

Интеграция Соответствие информационной инфраструктуре и стандартам

Способность к адаптации Возможности улучшения и развития в конкретном клиническом контексте

Òàáëèöà 1. Èçó÷àåìûå àñïåêòû öåëåñîîáðàçíîñòè 
Table 1. Aspects of expediency studied
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дистанционного наблюдения за состоянием здо-
ровья. В частности, устанавливались такие цели: 

• целевое АД менее 130/70 мм рт. ст.; 
• целевой гликированный гемоглобин (HbAlc) 

менее 6,5% или менее 7,5%. 
Для мониторинга в режиме доклинической 

апробации использовался набор оборудования 
в составе: 

• телекоммуникационное устройство для 
сбора данных с медицинских приборов; 

• электронный тонометр «AND UA-911 BT-C» 
(РУ № ФСЗ 2010/07276 регистр Роздравнадзора); 

• глюкометр «Contour Plus One» с комплек-
том тест-полосок (РУ № ФСЗ 2008/02237 регистр 
Роздравнадзора); 

• облачная телемедицинская платформа 
NetHealth.ru [7];  

• медицинская информационная система 
(МИС) медицинской организации.  

В дальнейшем, в этой статье весь набор 
оборудования мы именуем программно-аппарат-
ный комплекс для мониторинга за пациентами. 

Лечащие врачи, участвующие в проекте, 
проводили предварительное обучение пациен-
тов правилам самостоятельного контроля фи-
зиологического параметра (артериального дав- 
ления, глюкозы в крови) посредством набора 
оборудования, а также осуществляли непосред-
ственную выдачу приборов.  

Коммуникации пациента и врача, осуществ-
ляющего дистанционное наблюдение и экстрен-
ное реагирование, проводились посредством 
телемедицинской платформы NetHealth.ru. Ре-
зультаты дистанционного наблюдения регулярно 
(не реже 1 раза в неделю) экспортировались в 
формате .pdf в МИС медицинской организации 
для документирования. 

Использованы следующие методы исследова-
ний: клинические, социологические (использована 
короткая анкета на основе рекомендованной мето-
дологии), статистические (описательная стати-
стика, t-критерий для сравнения средних значений, 
построение и анализ динамических рядов) [8]. 

 
 РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Приемлемость. Удовлетворенность пользо-

вателей (как медицинских работников, так и паци- 
ентов) оценена путем социологического опроса. 
Установлено, что 100,0% респондентов обеих ка-

тегорий положительно оценивают доступность и 
удобство использования набора оборудования 
для дистанционного наблюдения за здоровьем. 
Опрошенные из числа пациентов утверждают, 
что технологическая платформа и методология 
дистанционного контроля состояния здоровья 
позволяют отказаться от ведения бумажных днев-
ников в 100,0% случаев. Однако относительно 
приверженности к продолжению использования 
системы мнения разделяются. Только 60,0% па-
циентов заинтересованы в продолжении дистан-
ционного наблюдения. В то время как 100,0% 
медицинских работников готовы продолжить при-
менение программно-аппаратного комплекса, 
сделав при этом конкретные предложения по 
улучшению системы.  

Спрос. Включенные в исследование паци-
енты использовали программно-аппаратный 
комплекс для дистанционного мониторинга с 
различной частотой и периодичностью, руковод-
ствуясь как назначениями лечащего врача, так и 
собственными решениями. Для унификации мы 
использовали в качестве единицы измерений 
период в 2 недели (14+3 суток). 

Среди пациентов с повышенным АД количе-
ство периодов мониторинга колебалось от 1 до 
10, составляя в среднем 3,2+2,9 (мода – 1, ме-
диана – 2). У пациентов с сахарным диабетом: от 
2 до 6, в среднем 3,0+2,0 (мода и медиана – 2). 

Количество измерений физиологических пара-
метров в период сильно варьировалось. У пациен-
тов с повышенным АД: от 5 до 65, в среднем 
22,6+13,6 (мода – 12, медиана – 18,5). В данной под-
группе только 4 пациента (40,0%) проводили мони-
торинг 3 и более периодов. У них среднее коли- 
чество измерений колебалось от 8 до 65, в среднем 
составляя 25,1+14,6 (мода – 11, медиана – 24); 
значимых различий от общей выборки не отмечено. 

У пациентов с сахарным диабетом количе-
ство измерений колебалось от 15 до 62, в сред-
нем составляя 31,5+13,2 (мода – 27, медиана – 
28,5). Только 1 пациент из этой подгруппы осу-
ществлял мониторинг более 2 месяцев. 

Динамика количества измерений проанали-
зирована посредством построения динамических 
рядов для пациентов, проводивших телемонито-
ринг в течение не менее 3 периодов (табл. 2). 

Относительно исходного числа измерений в 
первом (базовом) периоде только у одного паци-
ента наблюдается относительно устойчивое под-



держание уровня приверженности. Вместе с тем, 
преимущественно отрицательные значения цеп-
ных показателей свидетельствуют о неуклонном 
снижении числа измерений. С одной стороны, 
это может говорить об улучшении общего состоя-
ния пациентов и снижении потребности в столь 
частых измерениях. С другой стороны, снижение 
приверженности создает риски для программы 
дистанционного наблюдения в целом и явно тре-
бует специальных мероприятий по вовлечению 
пациентов. В любом случае эти процессы носят 
общий характер и не связаны с технологическим 
качеством программно-аппаратного комплекса. 

Реализация. Общий объем выполненных из-
мерений составил 730 для пациентов с повышен-
ным артериальным давлением и 424 для больных 
сахарным диабетом. При ретроспективном ана-
лизе накопленных данных выявлен технологиче-
ский дефект в виде некорректного определения 
даты и времени проведения исследования: 2 эпи-
зода при использовании глюкометра и 24 эпизода 
при использовании тонометра. Дефект был свя-
зан с преждевременным отключением диагности-

ческого устройства, в результате чего предыду- 
щее и последующее измерения фиксировались в 
информационной системе, как проведенные в 
одно и то же время. Таким образом, уровень тех-
нологических дефектов составил 2,3%. 

Осуществимость. Клиническая значимость 
дистанционного мониторинга оценивалась с пози-
ций достижения целевых значений физиологиче-
ских параметров. У пациентов, страдающих повы- 
шенным артериальным давлением, достижение це-
левых показателей с устойчивым их поддержанием 
отмечено в 100,0% случаев. Однако различия в 
среднем уровне систолического и диастолического 
давления достигали статистической значимости 
только при условии проведения телемониторинга от 
четырех периодов и более. Упорядоченные резуль-
таты попарного сравнения средних представлены в 
таблице 3. У пациентов с сахарным диабетом целе-
вые показатели достигнуты не были. 

Интеграция. В составе программно-аппарат-
ного комплекса применяются сертифицированные  
медицинские изделия, обмен данными прово-
дится в соответствии со стандартами 8 
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Средний уровень ряда
Средний абсолютный  

прирост  
(средняя скорость роста)

Средний коэффициент роста Средний темп роста Средний темп прироста

Пациент 1

Пациент 2

Пациент 3

Пациент 4

Пациент 5

Òàáëèöà 2. Îñíîâíûå ñðåäíèå ïîêàçàòåëè äèíàìè÷åñêèõ ðÿäîâ 
Table 2. Main average indicators of time series

32,33                                             1,00                                         1,04                                          103,71                                        3,71 

38,00                                             0,50                                         1,02                                          102,06                                        2,06 

20,10                                             -0,22                                         0,99                                           98,62                                         -1,38 

17,25                                             0,00                                         1,00                                          100,00                                        0,00 

33,50                                             -4,00                                         0,88                                           88,46                                       -11,54 

Номер пациента Количество периодов наблюдения Статистическая значимость различий между первым и последующими периодами

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Òàáëèöà 3. Çíà÷èìîñòü ðàçëè÷èé ñðåäíèõ ïîêàçàòåëåé àðòåðèàëüíîãî äàâëåíèÿ 
Table 3. Significance of mean blood pressure differences

2                                                                                         Не значимо (p>0,05) 

6                                                                                         Не значимо (p>0,05) 

2                                                                                         Не значимо (p>0,05) 

2                                                                                         Не значимо (p>0,05) 

3                                                                                         Не значимо (p>0,05) 

10                                                                       Значимо для всех периодов (р < 0,0001) 

4                                                                Значимо для всех периодов (р = 0,0037, р =0,0001) 

1                                                                                         Не значимо (p>0,05) 

1                                                                                         Не значимо (p>0,05) 

1                                                                                         Не значимо (p>0,05) 
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HL7® FHIR® (https://www.hl7.org/fhir/). Это обеспечи-
вает потенциальную возможность по интеграции 
данного комплекса в информационные системы в 
сфере здравоохранения, медицинские информа-
ционные системы медицинских организаций. 

Способность к адаптации. В ходе пилотного 
проекта выявлены возможности улучшения и пути 
развития программно-аппаратного комплекса для 
дистанционного наблюдения за здоровьем с пози-
ции более клинически обоснованного сбора дан-
ных от медицинских изделий, расширения перечня 
интегрированных устройств. Так называемые «гад-
жеты» (немедицинские изделия, применяемые для 
оценки некритичных показателей здоровья – физи-
ческой нагрузки, контроля питания и т.д.) могут 
быть интегрированы в комплекс с целью игрофи-
кации и повышения привлекательности телемони-
торинга для пациентов. 

 
 ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Клиническая значимость дистанционного мо-

ниторинга состояла в достижении целевых значе-
ний физиологических параметров, фактически – в 
эффективном самоконтроле состояния здоровья. 
Вместе с тем, не только достижение, но и устойчи-
вое сохранение целевого уровня определялось 
только при длительном осуществлении дистан-
ционного наблюдения (фактически – от двух меся-
цев и более). Это наблюдение подтверждается и 
литературными данными: достоверная разница в 
уровнях артериального давления при разных спо-
собах самоконтроля фиксируется только при на-
блюдении до 1 года [9]. Таким образом, отсутствие 
значимых различий в нашей группе наблюдения об-
условлено длительностью осуществления телемо-
ниторинга и не связано с технологическими 
аспектами комплекса. 

При использовании набора оборудования для 
мониторинга 2,3% измерений содержали дефекты 
и не могли быть использованы для дистанционного 
наблюдения. Это достаточно низкое значение, так 
как по литературным данным при телемониторинге 
разных физиологических параметров удельный вес 
дефектных или утраченных измерений колеблется 
в диапазоне 3,9-10,3% [10]. 

Обеспечение готовности пациентов проводить 
дистанционный мониторинг на протяжении месяцев 
остается ключевой и, по-прежнему, нерешенной 
проблемой. По данным систематического обзора 

2021 г. уровень приверженности к регулярным из-
мерениям физиологических параметров у пациен-
тов с хроническими неинфекционными заболева- 
ниями составляет от 61,0% до 96,0%. При этом не 
удается определить факторы, статистически зна- 
чимо влияющие на приверженность. Выявлена 
очень слабая статистическая ассоциация с полом, 
однако она подтверждается не всеми авторами 
[11]. В нашем исследовании средний срок дистан-
ционного наблюдения составил 1,5 месяца (3 пе-
риода), соответствующая приверженность пациен- 
тов составила 78,6%. Это значение соответствует 
литературным данным [11, 12]. Однако отрицатель-
ная динамика числа измерений (при дистанцион-
ном наблюдении дольше 1,5 месяцев) полностью 
подтверждает наши предыдущие результаты и 
утверждение о необходимости регулярного прове-
дения плановых консультаций лечащим врачом, на-
значившим дистанционный мониторинг, для про- 
должения программы наблюдения и поддержания 
приверженности пациентов [13]. 

С точки зрения приемлемости системы очень 
важным фактором является возможность полного 
отказа от ведения дневников самонаблюдения в бу-
мажном виде. Такие дневники – ключевая проблема 
самоконтроля и препятствие для своевременной 
коррекции лечения [14]. Пациенты психологически 
выгорают или не видят смысла в заполнении бу-
мажного дневника самоконтроля; как правило, за-
полняют его только перед визитом к врачу, что 
отрицательно сказывается на валидности данных 
и, соответственно, эффективности лечения.   

В ходе пилотного проекта осуществлялось 
тщательное документирование хода и результатов 
дистанционного наблюдения за состоянием здо-
ровья в соответствии с действующим законода-
тельством. Этот процесс происходил «вручную» 
путем формирования файлов в .pdf формате на те-
лемедицинской платформе с последующей загруз-
кой файлов в медицинскую информационную 
систему. Безусловно, такой подход является мало-
эффективным – для получения значимых результа-
тов в процессе цифровизации всегда требуется 
бесшовная интеграция иных информационных си-
стем в информационные системы в сфере здраво-
охранения [15-17]. Однако с учетом ограничен- 
ных сроков пилотного проекта и доклинического 
его характера мы намеренно отказались от работ 
по технологической интеграции. По мере развития 
проекта разработчиками изделия будут предусмот-



рены возможности по его бесшовной интеграции. 
Отметим отсутствие необходимости регистрации 
данного программно-аппаратного комплекса в ка-
честве медицинского изделия, как следует из кри-
териев отнесения продукции к медицинским 
изделиям в части программного обеспечения (про-
токол заседания Комиссии по выдаче заключений 
на запросы, связанные с обращением медицинских 
изделий ФГБУ «ВНИИИМТ» Росздравнадзора от 
28.01.2020 №03). 

В аспекте приемлемости и способности к 
адаптации врачами-пользователями системы уста-
новлены пожелания по технологической доработке, 
в том числе: 

• установить связь уровня гликемии с приемом 
пищи; 

• обеспечить визуализацию целевого уров- 
ня физиологических параметров при просмотре 
динамики результатов измерений. 

Такие доработки действительно требуются с 
позиции общепринятых методологий гликемиче-
ского контроля [16, 18]. Их реализация позволит 
значительно повысить клиническую значимость 
программно-аппаратного комплекса. 

Таким образом, в пилотном проекте выявлены 
аргументы, подтверждающие целесообразность 
использования программно-аппаратного комплек-
са для дистанционного наблюдения за состоянием 
пациентов с хроническими неинфекционными за-
болеваниями. 

Отмечается высокая приемлемость этого 
технологического решения для пользователей, 
причем как для врачей, так и для пациентов. По-
требность в диспансеризации и уровень заболе-
ваемости ХНИЗ обеспечивают высокий спрос на 
использование программно-аппаратного ком-
плекса и ее аналогов. Выявленная негативная тен-
денция с приверженностью пациентов обуслов- 
лена общими методологическими проблемами те-
лемониторинга, а не качеством конкретного тех-
нологического решения. Вместе с тем, уровень 
приверженности к мониторингу в течение 2 меся-
цев и более в 78,6% можно оценить как удовле-

творительный. Уровень технологических дефек-
тов, в сравнении с литературными данными, ми-
нимальный. Показана клиническая значимость 
дистанционного наблюдения посредством про-
граммно-аппаратного комплекса. В совокупности 
полученные результаты говорят о достаточной це-
лесообразности применения технологического 
решения для дистанционного наблюдения за со-
стоянием здоровья пациентов с ХНИЗ. 

Ограничения. Ограничения исследования 
связаны с его дизайном в виде доклинической 
оценки целесообразности, отсутствием групп 
сравнения и длительностью наблюдения. Вместе с 
тем на оценку технологической целесообразности 
эти ограничения критичного влияния не имеют. 

 
 ВЫВОДЫ 

 
1. Набор оборудования на основе базовой 

станции для сбора данных и медицинских 
устройств успешно использован для телемони-
торинга в рамках диспансерного наблюдения.  

2. Отмечается высокий уровень оценок каче-
ства технологического решения как со стороны па-
циентов, так и со стороны медицинских работ- 
ников. Общий уровень приверженности пациентов 
к телемониторингу посредством системы состав-
ляет 78,6%. 

3. Статистически значимое достижение и ста-
бильное удержание целевых значений физиологиче-
ских параметров достигается при проведении дис- 
танционного наблюдения от двух месяцев и более.  

4. Уровень технологических дефектов при при-
менении программно-аппаратного комплекса доста-
точно низкий, составляет 2,3% и может быть еще 
уменьшен за счет более качественного обучения па-
циентов и небольших технологических доработок. 

5. Программно-аппаратный комплекс целесо-
образно использовать для дистанционного на-
блюдения за состоянием здоровья пациентов с 
артериальной гипертензией и, потенциально, с 
иными хроническими неинфекционными заболе-
ваниями. /
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Аннотация:  
 
Введение. Патоморфология является неотъемлемой и важной частью при постановке диагноза и выборе тактики 
ведения пациентов.  
Целью нашей аналитической статьи является рассмотрение возможностей использования цифровых технологий 
в решении задач патологической анатомии с акцентом на сближение с клиническими дисциплинами. В этой 
статье мы представляем возможности и перспективы организации бизнес-процессов в этом направлении от по-
становки задачи для патологоанатома, получения биологического материала, проведения исследования и до со-
вместного анализа клиницистами полученных результатов для дальнейшего ведения пациента с учетом 
возможностей информационных технологий.  
Материалы и методы. Поиск информации производился на базе данных Medline, Pubmed и сайтах разработчиков 
лабораторного оборудования. 
Результаты. Появление нового направления – «цифровой патоморфологии» (digital pathology) – подчеркивает высокую 
заинтересованность профессионального сообщества в данной теме. Для каждого этапа патологоанатомического ис-
следования в настоящее время существует достаточное количество решений, позволяющих обеспечить создание пол-
ностью цифровизированных патологоанатомических лабораторий. В этой статье представлены возможности и 
перспективы организации бизнес-процессов в этом направлении от постановки задачи для патологоанатома, получения 
биологического материала, проведения исследования и до совместного анализа клиницистами полученных результатов 
для дальнейшего ведения пациента с учетом возможностей информационных технологий.  
Заключение. Цифровая патоморфология – это перевод на цифровую платформу всего процесса патологоанатомиче-
ского исследования, позволяющий объединить усилия клиницистов, диагностов, патологоанатомов, организаторов здра-
воохранения и пациентов. Отдельные блоки, которые должны составлять единую цифровую патоморфологическую 
платформу, уже существуют, и требуется усилие и время для полного объединения всех этапов. 
 
Ключевые слова:  цифровая патоморфология; патологоанатомическая служба; патоморфологическая  
платформа; DICOM; искусственный интеллект.  
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Патоморфология является неотъемлемой и 
важной частью при постановке диагноза и вы-
боре тактики ведения пациентов не только в он-
кологии, но и других медицинских сферах. 

Основным инициатором (заказчиком) прове-
дения патоморфологического исследования, воз-
можно, за исключением аутопсии (некропсия, 
посмертное исследование), является врач-клини-
цист, который не только ставит перед патолого-
анатомом задачу постановки патоморфологичес- 
кого диагноза, но и активно принимает участие в 
этом процессе, выполняя биопсию, отправляя 
орган или его часть на патологоанатомическое 
исследование после выполненной операции. Не-
смотря на это, клиницисты и патологоанатомы 
разъединены между собой: очень редко лично 

контактируют, редко проводят консилиумы, порой 
используют разную терминологическую базу. В 
других же направлениях диагностики клиницист 
принимает более активное участие, а зачастую 
даже сам участвует в анализе выполненных диаг-
ностических исследований. Ярким примером яв-
ляется активное участие клинициста, хирурга, 
уролога в изучении рентгенологических снимков 
при принятии решения о выборе тактики реше-
ния, включая хирургию. В ряде ситуаций клини-
цист и сам является диагностом, например, при 
выполнении УЗИ, цистоскопии и прочее. В этом 
плане патологическая анатомия, являясь диагно-
стической дисциплиной, стоит особым образом в 
ряду используемых клиницистами инструментов. 
Возможно, сложность выполнения патологоанато-
мических исследований, специфические инстру-
менты, микроскопы и сложная, порой запутанная,8 

Digital transformation of the pathological service as a way to improve the quality  
of medical care    
Original research 
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Summary: 
 
Introduction. Pathology plays an essential and important role in diagnostic and choosing patients’ management strategies. 
The aim of our analytical article is to review opportunities of digital technologies applying to pathology with a focus on con-
verges with clinical disciplines.  
Materials and methods. The search was conducted on Medline and Pubmed database and websites of laboratory equipment 
developers. 
Results. The emergence of a new direction – ‘digital pathology’, underlines a high interest of professional society in this 
theme. Nowadays there are enough solutions for each part of pathological workflow which provides development of fully dig-
italized pathological laboratories. In this article we present opportunities and perspectives of business-process organization 
from statements of objectives for pathologist, tissue collection, laboratory study to multidisciplinary analysis for further patients’ 
management based on opportunities of information technologies. 
Conclusion. Digital pathology is a transfer of all pathological routine workflow on digital platform which allows to unite efforts of clinicians, 
pathologists, public health organizers and patients. Separated blocks, which should constitute a united digital pathological platform, al-
ready exist and effort and time are required for full consolidation of all stages of pathological research. 
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исторически сложившиеся терминологическая 
база отдаляет от клинициста столь важный диаг-
ностический инструмент.  

С другой стороны, дефицит кадров и в ряде 
отдаленных регионов России дефицит оборудо-
вания приводит к сложностям в работе патоло-
гоанатомической службы [1]. 

При этом патологоанатомическая специ-
альность развивается, в арсенале появляются 
новые мощные инструменты, такие как иммуноги-
стохимия (ИГХ), молекулярная диагностика; по-
являются современные аппаратные решения, 
призванные автоматизировать процесс, повысить 
качество патологоанатомической диагностики. 
Но, как и любые новые технологии, все они влекут 
за собой экономическое бремя на лечебно-про-
филактические учреждения (ЛПУ), которые порой 
сталкиваются с дефицитом ресурсов, что тормо-
зит развитие и внедрение этих технологий в ру-
тинной клинической практике. 

Цифровые, информационные, дистанцион-
ные технологии, являясь прорывными («disrup-
tive» – разрушительный, подрывной), проходят 
через все аспекты нашей жизни, включая меди-
цину, и, в частности, патологическую анатомию.  

Целью нашей аналитической статьи яв-
ляется рассмотрение возможностей использо-
вания цифровых технологий в решении задач 
патологической анатомии с акцентом на сближе-
ние с клиническими дисциплинами. В этой 
статье мы представляем возможности и пер-
спективы организации бизнес-процессов в этом 
направлении от постановки задачи для патоло-
гоанатома, получения биологического мате-
риала, проведения исследования и до совмест- 
ной аналитики клиницистами полученных ре-
зультатов для выбора дальнейшей тактики лече-
ния и ведения пациента с учетом возможностей 
информационных технологий. Стоит отметить, 
что в задачи статьи не входило рассмотрение 
возможностей цифровых технологий в посмерт-
ном исследовании, акцент сделан на прижизнен-
ное исследование. Однако, стоит отметить, что 
такой подход к анализу материала по нашем 
мнению не имеет жесткого ограничения и с по-
правкой на особенности выполнения специфи-
ческих моментов может также быть использован 
в других видах обследований. 

Для упрощения терминологии в названии 
статьи и в дальнейшем мы будем использовать 

такое устоявшееся понятие как «цифровая па-
томорфология» («digital pathology»), делая по-
правку на то, что терминологически это опре- 
деление включает в себя не только этап микро-
скопического анализа, но и ряда других этапов 
патологоанатомического исследования. 

  
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Поиск информации производился на базе дан-

ных Medline и Pubmed по запросам, включающим в 
себя формулировки «digital pathology» (8387 ре-
зультатов), «telepathology» (205 результатов), а 
также термины, соответствующие тематике каж-
дого из абзацев раздела «Результаты»:  

1. выставление показаний к проведению пато-
морфологического исследования – electronic  
«medical record system» (14206 результатов), «patho-
logists and clinicians communication» (250 результатов);  

2. забор биоматериала – «teleoperating room» 
(29 результатов), «tele-proctoring» (6 результатов), 
«fusion biopsy» (14103 результата), «biopsy map-
ping» (10148 результатов), «template prostate 
biopsy» (259 результатов);  

3. подготовка биоматериала – «tissue fixation 
standardization» (216 результатов), «barcode label-
ing» (1076 результатов);  

4. транспортировка – «optimization of transport 
of biomaterials» (228 результатов);  

5. макроскопия – «grossing pathology» (98 ре-
зультатов), «macroscopic examination» (1677 резуль-
татов);  

6. пробоподготовка – «slide-free pathology» (3 
результата),  

7. полноформатное сканирование стекол 
(WSI) – «DICOM microscopy» (9 результатов);  

8. анализ данных – «digital pathology multidisci-
plinary» (55 результатов);   

9. использование интеллектуальных инстру-
ментов для анализа оцифрованных данных – «ma-
chine learning prostate cancer pathology» (5 лет – 
283);  

10. статистический анализ –  «computational 
pathology» (73882 результата);  

11. участие пациента – «treatment adherence 
emr» (5 лет – 114), «patient-friendly pathology» (51 ре-
зультат).  

Кроме того, поиск осуществлялся на сайтах 
разработчиков устройств, применяемых в цифро-
вой патоморфологии, а также на сайтах журна-
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лов, специализирующихся на данной теме, таких 
как Journal of Pathology Informatics [2].  

 
 РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
При анализе актуальность темы была под-

тверждена широким использованием термина 
«digital pathology» как в статьях, так и на сайтах 
профессиональных ассоциаций. Этот термин 
подчеркивает высокую заинтересованность про-
фессионального сообщества, поскольку разви-
тие данной сферы патологической анатомии 
приводит к появлению собственной терминоло-
гии. Первые статьи об использовании телемеди-
цинских технологий в патологоанатомическом 
исследовании отмечаются с 1986 года [3]. Несо-
мненно, в основе цифровой патоморфологии 
лежит полноформатное сканирование. Интерес 
к данной области подтверждается обсужде-
ниями развития и регулирования цифровой па-
томорфологии на форумах и конференциях 
патологоанатомов [4, 5]. За последние 5 лет ко-
личество публикаций в Pubmed по запросу  
«digital pathology» увеличилось со 135 до 465 
статей в год.  

Однако неправильно использовать только 
полноформатное сканирование стекол (whole 
slide imaging, WSI) поскольку возможности циф-
ровой патологии гораздо шире. В данной статье 
рассмотрены технологии и решения, которые 
могут быть применены для стандартизации под-
ходов к работе с биоматериалами и создания 
единой цифровой патологоанатомической си-
стемы, тесно связанной с общеклинической ин-
формационной системой. 

Из-за того, что тема очень большая, в статье 
для удобства изложения мы разбили найденную 
информацию на блоки, которые соответствуют ос-
новным этапам проведения патоморфологиче-
ского исследования: от этапа постановки показа- 
ний для выполнения исследования, до этапа ана-
лиз информации специалистами и потенциального 
участия в этом процессе самого пациента. 

 
Выставление показаний для патоморфо-

логического исследования 
Выставление показаний к проведению диагно-

стической биопсии является первым этапом длин-
ного пути, завершающегося патоморфологическим 
заключением. И этот этап инициализирует 8 

Рис.1a. Источник: Singh P.B. и соавт. Особенности опухоли рака предстательной железы на шаблонных биопсиях предстательной железы: значение для 
фокальной терапии [36] 
Fig.1a. Source: Singh P.B. et al. Prostate Cancer Tumor Features on Template Prostate-mapping Biopsies: Implications for Focal Therapy [36]
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Рис.1b. Источник: Singh P.B. и соавт. Особенности опухоли рака предстательной железы на шаблонных биопсиях предстательной железы: значение для 
фокальной терапии [36] 
Fig.1b. Source: Singh P.B. et al. Prostate Cancer Tumor Features on Template Prostate-mapping Biopsies: Implications for Focal Therapy [36]
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врач-клиницист, в подавляющем большинстве 
без участия врача патологоанатома.  

Всемирная ассамблея здравоохранения, со-
стоявшаяся 23 мая 2005 года в Женеве, приняла 
резолюцию по электронному здравоохранению 
(WHA 2005), призывающую страны разработать 
планы развития электронного здравоохранения и 
сосредоточиться на их реализации [6]. Одним из 
понятий, относящихся к электронному здраво-
охранению, являются единые медицинские элек-
тронные системы. Создание таких систем 
позволяет организовать все имеющиеся ресурсы 
здравоохранения наиболее выгодным способом, 
а главное создать непрерывность медицинской 
помощи. Отсутствие координации между различ-
ными больницами и специалистами приводит к 
дублированию выполняемых исследований, уве-
личивает количество посещений врача, а значит 
и нагрузку на систему здравоохранения. На дан-
ный момент уже можно найти примеры и резуль-
таты внедрения электронного здравоохранения в 
различных странах [7, 8, 9]. Например, в Тайване, 
где насчитывается около 500 госпиталей и 20 000 
клиник, было отмечено, что на 1 пациента прихо-
дится до 15 консультаций врача в год, а лабора-
торные исследований и назначения дублируют 
друг друга, что приводит к чрезмерной работе 
здравоохранения [10]. Правительством был при-
нят «План по ускорению внедрения электронных 
систем медицинской документации в медицинских 
учреждениях», вступивший в силу с 2010 года. 

Такая система позволит врачу получить до-
ступ к записям о пациенте, результатам проведен-
ных исследований из любой другой больницы, 
настроить коммуникацию между специалистами. 
Это важно, так как лечение пациента часто тре-
бует сотрудничества специалистов разных обла-
стей и обмена знаниями между ними.  

Сотрудничество между специалистами мож- 
но достичь, используя электронные системы. В 
одном исследовании авторы опросили специали-
стов 5 клиник, чтобы выявить преимущества и не-
достатки при коммуникации через единую систе- 
му больниц [11]. Несмотря на ряд выявленных 
ограничений, связанных в том числе с техниче-
скими проблемами, авторы отмечают, что элек-
тронные медицинские карты облегчают сотруд- 
ничество между специалистами. Взаимный доступ 
к данным пациентов независимо от места и вре-
мени приводит к созданию наиболее полной ме-

дицинской карты и облегчению принятия совмест-
ного клинического решения. Появляется возмож-
ность ознакомиться с логикой принятия решений 
другого специалиста, просмотреть результаты ла-
бораторных и функциональных исследований. 

Кроме того, распространение электронных 
медицинских карт и внедрение единых электрон-
ных медицинских систем делают возможным 
внедрение различных клинических рекоменда-
ций, медицинских калькуляторов и стандартов 
прямо в систему. Это является шагом на пути к си-
стемам поддержки принятия решений для врачей. 
А значит улучшению процента пациентов, полу-
чающих необходимое лечение [12, 13]. 

Для правильной постановки диагноза и на-
значения необходимого лечения требуется скоор-
динированная работа лечащего врача и врача- 
патологоанатома. Однако их взаимодействие может 
быть ограничено как различиями в терминологии, 
классификациях, устоявшихся только среди пато-
логоанатомов формулировках, используемых при 
написании заключения, так и отсутствии доступа 
патологоанатома к истории болезни и иной меди-
цинской документации пациента [14]. Исследова-
ние Barbieri A.L. показало, что наличие внутренней 
почтовой системы не всегда обеспечивает быстрое 
взаимодействие между клиницистами и патолого-
анатомами вследствие низкой заинтересованности 
патологоанатомов в использовании специализиро-
ванных мессенджеров. Только 29% из участвовав-
ших в исследовании специалистов использовали 
данную систему и только 18% проверяли почту каж-
дый день во время работы [15]. Кроме того, в муль-
тицентровом исследовании Gibson B.A. была 
оценена разница в понимании формулировок в па-
тологоанатомических заключениях среди патоло-
гоанатомов, клиницистов и резидентов. Так, фразы 
«подозрение на» и «совместимость с» получили 
наименьшее согласие между специалистами в их 
значении, в том числе среди патологоанатомов. 
Только 52% из опрошенных практикующих врачей-
клиницистов и 8% из резидентов-клиницистов оце-
нили чтение патологоанатомических заключений 
как очень комфортное. Возможным решением про-
блемы взаимопонимания авторы считают создание 
стандартов по формированию патолого-анато- 
мических заключений  [16]. Исследовательская 
группа Корейского общества патологоанатомов 
разработала формат стандартизированного  пато-
логоанатомического заключения для рака 8 
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молочных желез, состоящий из обязательных 
(стандартных) данных и заполняемых в зависи-
мости от дополнительных условий, а также 
формы для биомаркеров [17]. Наличие доступа 
у врача-патологоанатома к истории болезни па-
циента может быть необходимо для решения о 
проведении дополнительных исследований тка-
ней, использования специальных методов 
окраски [18]. В настоящее время разрабаты-
ваются и внедряются в медицинских учрежде-
ниях программные обеспечения, обеспечива- 
ющие патологоанатомам прямой доступ к клини-
ческой и радиологической информации  [19]. 

 
Забор биоматериала 
Операционная – это единый живой организм, 

элементы которого связаны между собой для до-
стижения наиболее значимых результатов. Одной 
из частей является и система видеофиксации про-
исходящего в пределах операционной, включая эн-
доскопическую регистрацию хирургических мани- 
пуляций. Первым аналогом современных телемеди-
цинских коммуникаций в хирургии стала видеокон-
ференция с операцией по замене аортального 
клапана в 1962 году [20]. Современные информа-
ционные технологии позволяют полностью фикси-
ровать этапы хирургических вмешательств, сохра- 
нять эти данные, передавать и просматривать их 
как в прямом времени, так и в любое время после 
операции. Преимуществом такой системы является 
внесение видеоматериалов в электронные истории 
болезни. Благодаря этому лечащие врачи могут об-
ращаться к данным материалам по необходимости 
и вносить корректировки в процесс лечения. Ви-
деофиксация процесса эндоскопии и, в частности, 
забора биопсии, могла бы облегчить задачу пато-
логоанатомам. Возможность увидеть, как и из какой 
точки был взят биоматериал, в перспективе облег-
чает процесс постановки диагноза или его коррек-
тировки. 

Инструменты для видеосъемки хирургических 
операций в настоящее время уже внедряются в 
практику. В частности, их применяют для дистан-
ционного контроля за операционным процессом, а 
также для дальнейшего пересмотра, когда возни-
кают необходимость в уточнении этапов проведе-
ния операции. Так Artsen и соавт. разработали 
систему для удаленного наблюдения, которая вклю-
чает камеру в операционной, которая может пере-
мещаться и демонстрировать общий вид опера- 

ционного стола. Другая камера с робота, при 
помощи которого выполняется операция, дает 
возможность получить полное изображение 
операционного поля. Таким образом, опытный 
хирург может наблюдать за действиями обучаю-
щегося и контролировать процесс за счет дву-
сторонней аудио- и видеосвязи [21].  

Видеофиксация активно применяется в со-
ставе интегрированных операционных. Так, си-
стема OR1™ включает рабочую станцию, позво- 
ляющую осуществлять захват, архивирование и ре-
дактирование фото- и видеоматериалов. Кроме 
того, имеется возможность интегрировать получен-
ные данные в электронные истории болезни, бла-
годаря чему лечащие врачи могут иметь доступ к 
материалам из операционной [22]. 

Существуют и входят в практику решения 
для видеосъемок процесса эндоскопии. Одним 
из них является система VISERA ELITE II, создан-
ная компанией OLYMPUS. Данный аппарат со-
вместим со многими видами эндоскопов и может 
использоваться в различных методах обследо-
вания, что дает возможность использовать его 
во множестве направлений медицины. Также, 
благодаря этим преимуществам, возможно фик-
сировать процесс забора биоптата [23]. Все опи-
санные решения могут быть использованы и при 
проведении диагностических биопсий с получе-
нием доступа врача-патологоанатома к снятым в 
ходе вмешательства материалам. Все более ак-
тивное использование интегрированных опера-
ционных приводит к внедрению искусственного 
интеллекта, который самостоятельно распознает 
этапы операции, инструменты, используемые в 
ходе манипуляций, а так же анатомические 
структуры, которые подвергаются хирургиче-
скому вмешательству, либо являются патологи-
ческими и требуют более тщательного осмотра 
со стороны оперирующего хирурга [24, 25]. 

Для создания единой системы взаимодей-
ствия хирурга и патологоанатома возможно ис-
пользование не только фото- и видеофиксации 
забора биоматериала, но и использование до-
полнительных источников визуализации, таких 
как УЗИ, МРТ или рентген. В исследовании рака 
простаты и проведении ее биопсии в настоящее 
время применяется так называемая «фьюжн  
биопсия» (fusion biopsy, где fusion – «сплавле-
ние»), в которой забор материала осуществ-
ляется под контролем МРТ и трансректального 
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УЗИ (ТРУЗИ) [26]. МРТ исследование позволяет 
выделить участки интереса, данные о которых 
передаются в систему фьюжн биопсии. Выбран-
ные участки в режиме настоящего времени 
идентифицируются с помощью ТРУЗИ при про-
ведении биопсии. Необходимо отметить, что 
идентификация участков интереса осуществ-
ляется с помощью наложения на изображения, 
получаемые на ТРУЗИ, МРТ-изображений. Кроме 
того, система позволяет сохранить информацию 
о топографии взятого материала, который могут 
быть показаны в программе на 3D-изображении 
предстательной железы (ПЖ). В биопсии тканей 
поджелудочной железы так же возможно приме-
нение эндоскопического УЗИ для более точной 
локализации областей интереса в диагностике 
аутоиммунного панкреатита [27]. Под ультразву-
ковым контролем проводится так же и сердце-
винная игольная биопсия тканей щитовидной и 
паращитовидных желез [28]. 

Проспективное рандомизированное одно-
центровое исследование показало высокую эф-
фективность проведения УЗИ-ассистируемых 
хирургических вмешательств при резекции про-
токовых инвазивных опухолей молочных желез 
[29]. 93% пациентам не потребовалось проведе-
ние повторной операции против 65% пациентов, 
у которых контроль операции проводился с помо-
щью метки. Применение ультразвука в ходе опе-
ративных вмешательств позволяет более точно 
определять области интереса, является экономи-
чески доступным методом и предотвращает из-
быточное иссечение здоровых тканей [30, 31].   

Наличие определенных протоколов, по кото-
рым выполняется биопсия, позволяет стандарти-
зировать и оптимизировать работу с тканями, в 
том числе снижая вероятность проведения по-
вторных вмешательств. Так, например, внедрение 
протокола биопсии пищевода для пациентов с 
дисфагией увеличило выявление эозинофиль-
ного эзофагита в 50 раз [32]. Данный способ взя-
тия биопсии предполагал взятие по 4 биопсии на 
4 и 14 см выше пищеводно-желудочного перехода 
у всех пациентов. Кроме того, по протоколу не-
обходимо было проведение подсчета эозинофи-
лов, и наличие более 15 эозинофилов в одном 
поле зрения расценивалось как случай эозино-
фильного эзофагита. Определение точной лока-
лизации патологических зон позволяет произ- 
водить картирование органов – создание био-

псийной карты, которая позволяет привязать  
материал к определенной анатомической зоне  
[33, 34]. 

Кроме того, в настоящее время применяется 
шаблонная (темплит) биопсия ПЖ.  На этапе за-
бора следую согласованному протоколу выполне-
ния процедуры хирург забирает биопсийный 
материал из определенной анатомической обла-
сти и нумерует его согласно анатомической карте 
органа. Исследование Bittner и соавт. показало 
большую выявляемость рака простаты с исполь-
зованием шаблонной биопсии, чем с помощью 
ТРУЗ биопсии. Шаблонная биопсия позволила вы-
явить рак ПЖ у 679 из 1118 пациентов с негатив-
ными результатами ТРУЗ биопсии [35]. 

 
Подготовка биоматериала к транспортировке 

и последующим этапам патоморфологического 
исследования 

Одним из ключевых этапов работы с биома-
териалом для патологоанатомического исследо-
вания является его фиксация в формалине, либо 
изготовление замороженных блоков, в зависи-
мости от вида проводимого исследования. От ка-
чества выполнения данного этапа зависит даль- 
нейшая работа с препаратом, однако он не за-
висит на сегодняшнем этапе от патологоана-
тома. Это все лежит на плечах хирургической 
бригады, которая выполняет забор биомате-
риалы. Длительная фиксация материала, несо-
блюдение температурного режима и использо- 
вание различных фиксаторов в лабораториях 
приводят к снижению качества дальнейшей под-
готовки препаратов, нарушению биохимических 
и структурных свойств тканей, что является кри-
тичным при микроскопическом анализе. В 
статье Bauer R. D. и соавт. предлагается созда-
ние и использование стандартизированных под-
ходов к выполнение данного этапа [37]. Фикса- 
ция материала осуществляется 2+2 протоколом, 
который предполагает 2 часа нахождения образ-
цов в 10%-ном нейтральном буферном растворе 
формалина, охлажденном до 4 °C, а затем – 2 
часа в таком же растворе с температурой 45 °C. 
Такая методика позволяет сократить время под-
готовки препарат с 24 часов до 4 часов, а также 
избежать холодовой ишемии тканей при даль-
нейшей транспортировке. 

Обеспечить целостность образцов позволяет 
так же и использование кассет, в которые 8 
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складываются вырезанные полученные био-
псийные материалы. При этом существуют раз-
личные по размеру кассеты, поскольку возмож- 
ные размеры образцов могут значительно отли-
чаться [38, 39]. 

Исследование Sunny N. и соавт. также по-
казало значимость стандартизированной и каче-
ственной подготовки биопсийных образцов [40]. 
В данном статье авторы использовали два под-
хода для работы с сердцевинной игольной био-
псией (core needle biopsy): в первом случае 
хранение полученных биопсийных образцов осу-
ществлялось в 10%-ном буферном растворе 
формалина, где ткани свободно лежали («пла-
вали»), а далее переносились в чашку Петри и 
производилась дальнейшая пробоподготовка. 
Во втором случае биопсийные образцы помеща-
лись между двумя квадратами полиуретановой 
пены размерами 2x3 см и толщиной 0,3 см, и вся 
конструкция опускалась в кассету для хранения 
блоков. Далее кассеты запечатывали и опускали 
в 10%-ный буферный раствор формалина, в ко-
тором и производилась дальнейшая транспор-
тировка образцов. Результаты исследования 
показали, что рутинный способ подготовки, то 
есть, с использованием взвешенного в форма-
лине хранения тканей, приводит к потере перво-
начальной формы, что затрудняет дальнейшую 
микротомную нарезку и приводит к значитель-
ной деформации структур тканей на микроско-
пическом уровне. Микроскопия препаратов, 
полученных с помощью второго способа, пока-
зала отсутствие повреждения тканей.  

С этапа подготовки полученных в ходе био-
псии тканей появляется возможность присвое-
ния штрихкода каждой кассете или иному месту 
хранения материала. Штрихкод необходим для 
идентификации кассет, стекол с препаратами и 
их объединения с иными метаданными о паци-
енте [41]. Mandecki W и. соавт. предложили ис-
пользование p-Чипа (p-Chip), представляющего 
собой монолитную интегрированную схему, ко-
торая способна отправлять свой идентифика-
ционный код с помощью радиочастот [42]. 
Данный чип может быть прикреплен на кассету 
или стекло с препаратом. Считывание произво-
дится специальным устройством, а результаты 
отображаются в программе, совместимой с про-
граммным обеспечением Windows. Преимуще-
ством данного чипа являются небольшие 

размеры (600x600x100 нм), а также устойчи-
вость к различным химическим веществам и 
температурам, применяемым для изготовления 
микропрепаратов. 

Таким образом, этап подготовки тканей и 
качество его выполнения оказывают значитель-
ное влияние на получаемый в дальнейшем пато-
логоанатомический микропрепарат. Создание 
протоколов работы с материалами на первых 
этапах ведет к стандартизации подходов и улуч-
шению диагностики. 

 
Транспортировка биоматериала 
Процесс транспортировки биоматериалов 

можно подразделить на его перемещения между 
помещениями и перевоз на длительные расстоя-
ния. В первом случае при переносе образцов 
ошибки, связанные с неверно переданной ин-
формацией, могут привести к постановке непра-
вильного диагноза. Транспортировка биомате- 
риалов на дальние расстояния, усложняет про-
цесс возможной деформацией материалов. Био-
логические образцы могут испортиться, что 
делает невозможным их дальнейший анализ. 
Наиболее эффективным и логичным решением 
данной проблемы может стать сокращение 
плеча транспортировки, либо полный отказ от 
перевозки материалов. Возможность изучать не 
сам препарат, а его цифровую копию, позволяет 
устранить ошибки, связанные со сложностью 
перевозки материалов и их деформацией [43]. 

Рационализация передачи информации о 
биоматериале также могла бы эффективно сни-
зить вероятность таких ошибок. Brennan и соавт. 
разработали чек-лист, заполняемый при пере-
даче образца из операционной в лабораторию, 
что помогло значительно сократить число оши-
бок, связанных с неправильной маркировкой 
или человеческим фактором. Кроме того, ав-
торы обращают внимание на улучшение взаимо-
действия между хирургами и патологами благо- 
даря данному нововведению [44]. 

Транспортировка биообразцов на дальние 
расстояния представляет собой сложный про-
цесс, требующий соблюдения особых условий 
хранения материала: многослойная герметичная 
упаковка, маркировка, поддержание темпера-
турного режима [45]. Наиболее распространен-
ный способ хранения биоматериалов при  
транспортировке – криоконсервация, использо-
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вание низких температур для сохранения биоло-
гической ценности образцов. Однако этот спо-
соб неудобен ввиду необходимости 
дополнительного оборудования для поддержа-
ния необходимых температурных условий. Ак-
тивно предлагаются альтернативные решения. 
Dewhurst и соавт. рассматривают различные ис-
пользующиеся способы сохранения биомате- 
риалов при транспортировке и выделяют ис-
пользование гидрогеля как альтернативу крио-
консервации [46]. Этот способ высокоэффек- 
тивен и не требует поддержания определенного 
температурного режима. Другой способ предла-
гают Merivaara и соавт. В своей работе они опи-
сывают применение лиофилизации для хра- 
нения биоматериалов при комнатной темпера-
туре, что также упростит процесс их транспор-
тировки [47]. 

 
Макроскопия, нарезка биоматериала 
Важным этапом патологоанатомического 

исследования является макроскопическое ис-
следование материала, заключающееся в оцен- 
ке тканей, органов без использования микро-
скопа и необходимое для выбора участков инте-
реса и их последующей вырезки. Данный этап 
определяет весь последующий вектор работы с 
материалом, и возможные ошибки на данном 
этапе, такие как, например, не определение 
саркоматоидных изменений в тканях и выбор па-
тологически не значимых участков для дальней-
шего создания микропрепарата, сложны к 
выявлению. На этой части патологоанатомиче-
ского исследования возможно получить и важ-
ную прогностическую информацию, такую как 
размеры опухоли, которую так же необходимо 
зафиксировать и связать с остальной информа-
ции об исследуемой ткани. Микроскопические 
образцы позволяют проанализировать менее 
0,2% от всей ткани, что требует тщательного 
подбора репрезентативных участков вырезки. 
[48]. Таким образом, значимость макроскопиче-
ского исследования определяет необходимость 
в его фото- и видеофиксации [49]. В настоящее 
время в медицинских учреждениях создаются 
архивы макроскопических изображений, кото-
рые позволяют патологоанатомам фотографи-
ровать исследуемый материал и загружать в 
базу данных, привязывая с помощью штрих-кода 
к конкретной аутопсии. Данная система позво-

ляет сохранять макроснимки и работать с ними 
в любое время при наличии доступа к профилю. 
Таким образом, осуществляется полный цикл 
анализа, съемки, сохранения, связывания с пре-
дыдущими данными по исследованию и после-
дующей дистанционной работы на этапе макро- 
скопического исследования. Авторы так же 
предполагают дальнейшую интеграцию своей 
разработки с другими системами работы с пато-
логоанатомическими данными [50]. 

Необходимо так же отметить различия в 
подходах к исследованию аутопсийных и био-
псийных материалов. Патологоанатомическое 
исследование аутопсийных образцов включает 
в себя полное макроскопическое исследование 
органов, тогда как биопсийные образцы чаще 
всего являются небольшими частями органов, 
кроме случаев тотальной вырезки, например, 
предстательной железы. К гистологическому 
прижизненному материалу относятся: эндоско-
пические биопсии, пункционные толстоигольные 
биопсии, аспирационные биопсии, трепанобиоп-
сии, инцизионные биопсии, операционные био-
псии, операционный материал, соскобы, само- 
произвольно отделившиеся фрагменты тканей, 
ткани, полученные при родах и абортах. Разли-
чие в изначальном объеме изучаемого мате-
риала требует неодинаковых подходов к их 
дальнейшей подготовке для микроскопического 
исследования. Исследование аутопсийных об-
разцов обычно не требует значительных времен-
ных затрат на транспортировку, поскольку все 
исследование проводится в патологоанатомиче-
ском отделении, тогда как получение биопсий-
ных фрагментов тканей и иного операционного 
материала и его последующий анализ выпол-
няются в разных местах (операционная и пато-
логоанатомическое бюро) [51].  

На этом этапе вырезанные блоки заклю-
чаются в кассеты для последующих этапов и 
маркируются. Этап маркировки может быть ав-
томатизирован с использованием системы при-
своения штрих-кодов с внесением данных в 
электронную информационную систему [52]. 

 
Пробоподготовка 
Процесс пробоподготовки начинается после 

взятия тканей и выполняется в патологоанатоми-
ческой лаборатории. Он включает в себя:  

1) окончательную фиксацию;  8 
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2) проводку (обезвоживание и пропитыва-
ние парафином); 

3) заливку в парафин с изготовлением па-
рафиновых блоков; 

4) микротомию (изготовление парафиновых 
срезов, монтирование их на предметные стекла 
и высушивание); 

5) окраску, заключение и высушивание мик-
ропрепаратов; 

6) сортировку микропрепаратов [53]. 
В настоящее время широко представлены 

аппараты, способные без участия лаборанта 
проводить все необходимые этапы пробоподго-
товки с получением готового микропрепарата на 
выходе. Проводка и заливка парафином так же 
осуществляется с помощью устройств-процес-
соров, вместительность которых достигает 600 
кассет одномоментно, что значительно оптими-
зирует работу с материалом [54, 55]. Такие 
значительные по вместительности процессоры 
могут быть использованы в крупных лаборато-
риях с большим потоком требующих подготовки 
значительного количества патологоанатомиче-
ских препаратов. Другой трудоемкой частью 
процесса пробоподготовки является микротом-
ная нарезка тканей. От качества выполнения 
данного этапа напрямую зависит дальнейшая 
работа с микропрепаратом, включая его анализ 
и постановку диагноза. Автоматизированный 
микротом позволяет ускорить процесс подго-
товки микропрепарата, предполагает более эко-
номную работу с парафиновыми блоками и 
стандартизацию данного этапа пробоподготовки 
[56]. Стандартизация окраски препаратов воз-
можна благодаря использованию устройств, за-
программированных на выполнение стандар- 
тизированных протоколов окраски, что повы-
шает качество и снижает количество возможных 
ошибок, возникающих, например, при избыточ-
ной выдержке стекла в одном из красителей. 
Примерами таких устройств являются Histo-Tek® 
SL Slide Stainer и Tissue-Tek Prisma® Plus Auto-
mated Slide Stainer [57, 58]. Наиболее востребо-
ванными являются окраска гематоксилин-эозин 
и иммуногистохимия, для которой вместо краси-
телей используют антитела, для которых так же 
существуют автоматизированные устройства 
для окраски микропрепаратов [59, 60]. Однако 
использование в лабораториях микроскопов-
сканеров требует не только автоматизации 

окраски, но и создание наиболее стандартизи-
рованных патологоанатомических стекол, что 
достигается путем автоматического покрытия 
микропрепарата специальными пленками или 
стеклами, что позволяет избежать наиболее 
часто встречаемых ошибок в ручной подготовке 
микропрепарата, таких как затеки клея, препят-
ствующие дальнейшей качественной оцифровке 
[58, 61]. В настоящее время имеются автомати-
зированные процессоры тканей (automated tis-
sue proccessor), которые осуществляют подго- 
товку микропрепаратов, проводя фиксацию, 
проводку и пропитывание парафином, с мини-
мальным участием лаборантов [55, 62]. Автома-
тизирован так же и процесс изготовления замо- 
роженных срезов. Для этого существуют специ-
альные криостаты, с помощью которых осу-
ществляется заморозка и нарезка материала, а 
также стейнеры, производящие окраску заморо-
женных срезов  [63, 64]. Описанные устройства 
пробоподготовки поддерживают идентифика-
цию материалов с помощью штрихкодов, что 
позволяет связать данный этап работы с патоло-
гоанатомическим материалов с остальными ча-
стями исследования. Существуют специальные 
принтеры для печати штрихкодов и их прикреп-
ления к кассетам и стеклам [65-67]. 

Таким образом, существующие в настоящее 
время решения позволяют создать полностью 
цифровую патологоанатомическую лабораторию.  

Параллельно развитию сферы автоматизации 
лабораторной подготовки патологоанатомических 
препаратов наблюдается появление новых методов 
патологоанатомической диагностики, которые 
ведут к отказу в использовании гистологических 
стекол, так называемые slide-free методы микроско-
пии [68]. Данный подход позволяет значительно 
снизить время работы с материалом, поскольку из 
многоступенчатой подготовки исключается фикса-
ция или заморозка препарата, а окраска микропре-
парата становится опциональной, так как самой 
важной частью становится качественная визуали-
зация структур с помощью высокоразрешающих 
камер. Кроме того, получает распространение 
метод «неразрушающей 3D патоморфологии» [69]. 
В данном варианте работы с тканями не требуется 
микротомная нарезка и дальнейшая работа со 
стеклом, окрашивание производится цельный био-
псийной ткани флюоресцентными веществами. 
Преимуществом является отсутствие повреждения 
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микроструктур ткани и клеток благодаря отсут-
ствию этапа нарезки, а информативность метода 
обеспечивается высокоразрешающими камерами. 
Данный методы имеют потенциал использования в 
цифровой патоморфологии, поскольку работа с по-
лученными данными подразумевает полную цифро-
визацию этапа их анализа.  

Полноформатное сканирование  
патоморфологических стекол 

Данный раздел наиболее полно раскрыт в 
предыдущей нашей статье [70]. Метод Полнофор-
матного сканирования стекол или whole slide imag-
ing (WSI) является основой цифровизации 
патологической анатомии. В настоящее время для 
микроскопического этапа работы с патологоанато-
мическими данными создано наибольшее количе-
ство инструментов, таких как микроскопы-сканеры, 
базы данных, программы для работы с отсканиро-
ванными изображениями, инструменты для ана-
лиза данных как самими врачами-патологоанато- 
мами, так и с использованием искусственного ин-
теллекта. WSI является наиболее актуальной и 
широко применяемой частью цифровой патомор-
фологии. Автоматизированные микроскопы поз-
воляют качественно осуществлять сканирование 
препаратов на нескольких увеличениях, а также 
применять несколько видов микроскопии (свето-
вая, иммунофлюоресцентная и т.д.) в зависимости 
от вида используемого микроскопа. Кроме того, 
существуют решения, позволяющие сканировать 
сразу до 400 микропрепаратов, что значительно 
ускоряет работу и уменьшает нагрузку на врача-
патологоанатома [71, 72]. Некоторые из микро-
скопов имеют регистрационное удостоверение и 
применяются в рутинной клинической практике 
отдельных медицинских центров. Однако суще-
ствуют ограничения, не позволяющие оконча-
тельно внедрить данные устройства в клини- 
ческую практику. Значимым ограничением яв-
ляется наличие прориетарных форматов получае-
мых данных у каждого микроскопа, которые 
затрудняют интеграцию в имеющуюся в учрежде-
нии медицинскую сеть. Многие исследователи 
приходят к выводу о необходимости наличия еди-
ного стандарта данных, позволяющего интегриро-
вать WSI с остальными этапами цифровой 
патологии, а также другими сферами медици- 
ны – DICOM стандарта [73, 74]. Gupta Y. и соавт. 
создали DICOMизирующий конвейр – программу, 
определяющую прориетарные форматы микро-

скопов и преобразующую их в DICOM-стандарт 
[73]. Такие решения позволяют связать микроско-
пию с остальными методами исследования, мета-
данными конкретного исследования и другими 
цифровизированными этапами патологоанатоми-
ческого исследования, снижая количество воз-
можных ошибок. 

Анализ патоморфологических данных 
В клинических рекомендациях Американ-

ской телемедицинской ассоциации телепатоло-
гия определена как форма коммуникации между 
медицинскими специалистами, которая включает 
передачу патологоанатомических изображений и 
связанной клинической информации в целях раз-
личного клинического применения, включая, но 
не ограничиваясь, первичными диагнозами, сроч-
ными цитологическими исследованиями, интра-
операционными консультациями и второго мне- 
ния, вспомогательными исследованиями, хране-
нием и деятельностью по оценке качества [75]. 
Телепатология – новая часть в патологической 
анатомии, значительно расширяющая ее возмож-
ности. Применение инструментов телепатологии 
позволяет работать с данными из любой точки и 
при необходимости нескольким специалистам.  

Retamero J.A. и соавт. описали опыт созда-
ния полностью цифровизированных патологоана-
томических лабораторий, включая интегра- 
цию программ, осуществляющих работу с микро-
препаратами, в систему данных больницы [76]. С 
момента внедрения цифровых технологий были 
проанализированы около 160 000 гистопатологи-
ческих образцов. Возможность удаленного до-
ступа патологоанатомов данной больницы позво- 
лила перераспределить работу с данными в зави-
симости от компетенций и специализации врачей-
патологоанатомов, а не по географическому 
местоположению. Автора работы отмечают значи-
тельное улучшение структуризации информации, 
а также возможность использования мультидис-
циплинарного подхода, при котором, например, 
лечащий хирург и дерматопатолог могли со-
вместно ставить диагноз и выбирать метод лече-
ния. Внедрение технологий по подсчету структур 
клеток так же значительно облегчило работу спе-
циалистов с материалами. 

Stathonikos N. и соавт. описали опыт внед-
рения цифровых технологий в патологоанатоми-
ческом отделении Университетского медицинс- 
кого центра Утрехта (Нидерланды) [74]. 8 
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В систему цифровой патоморфологии в данной ла-
боратории входит система микроскопии – сканеры-
микроскопы; система хранения данных, а также 
интеграция с информационной платформой меди-
цинского учреждения, включая использование 
штрихкодов, присваиваемых отсканированному 
изображению. Для соответствия требованиям, 
предъявляемым к работе лаборатории и объему 
анализов – минимум 800 отсканированных изобра-
жений в день, были сделаны такие шаги, как выбор 
микроскопов, работающих с DICOM файлами, ис-
пользование 4 микроскопов. В настоящее время 
90–95% клинических случаев, поступающих в лабо-
раторию, анализируется в цифровом формате. 
Кроме того, во время пандемии COVID-19 патоло-
гоанатомы имели возможность работать с оцифро-
ванными данными, находясь дома. Ограничениями 
в настоящее время является невозможность про-
ведения цитологических исследований, что связано 
с недостаточным качеством получаемых изображе-
ний, а также отсутствием 3D сканирования. Гема-
топатология, исследования митозов и микроорга- 
низмов также ограничено в связи с высоким требо-
ванием данных процедур к качеству изображения. 
В ходе работы с отсканированными данными было 
обнаружено ограничение, связанное с недостаточ-
ным фокусом при автоматическом сканировании. 
Данная проблема делала невозможным анализ 
изображений и значительно удлиняла процесс ра-
боты патологоанатома, поскольку требовала по-
вторного проведения сканирования. Решением 
проблемы стало создание 10 профилей, к которым 
могут обращаться микроскоп-сканер с помощью 
штрихкодов, связанных с метаданными микропре-
парата, и таким образом корректировать фокус 
изображения. Внедрение цифровых технологий в 
работу патологоанатомической службы позволило 
создать национальную платформу для обмена дан-
ными WSI между патологоанатомическими лабора-
ториями страны, а также группы экспертов, что 
повлияло на привычный анализ данных в рамках 
одной лаборатории. Постоянные изменения и по-
явление новых технологий в сфере цифровой па-
томорфологии также требуют от лаборатории 
своевременной смены используемых аппаратов, 
программ и методов. 

На Токсикологическом патологическом фо-
руме были обсуждены препятствия и особенности 
внедрения цифровых технологий в работу патоло-
гоанатомических лабораторий [5]. Стремительное 

развитие цифровой патологии привело к необходи-
мости регулирования работы с данными, создания 
единых принципов сохранения их целостности. 
Были выделены ключевые моменты работы с дан-
ными: неразрывность данных и метаданных био-
образцов; целостность данных должна соблю- 
даться на всех этапах работы с ними; ресурсы и 
возможности, направленные на сохранение це-
лостности данных, должны быть соразмерны рис-
кам, в частности риску потери данных.  

 
Использование интеллектуальных инстру-

ментов для анализа патоморфологических 
данных 

С каждым днем растет заинтересованность в 
использовании машинного обучения и, основан-
ного на нем, искусственного интеллекта в меди-
цине.  Эти технологии имеют потенциал для реше- 
ния ряда вопросов, стоящих в этой области. С 
одной стороны, наблюдается нехватка патолого-
анатомов в данный момент или прогнозируемом бу-
дущем в связи с их выходом на пенсию. Это было 
отмечено в Китае, странах Африки и ожидается в 
Европе [77]. С другой стороны, объем биопсий, а 
значит и патоморфологических изображений рас-
тет, появляется потребность в накоплении и ана-
лизе этой информации для использования у новых 
пациентов. Именно поэтому исследователей инте-
ресует оцифровка, сбор данных и дальнейшая их 
обработка с созданием систем распознавания па-
томорфологических изображений.  

Анализ исследований показал, что можно 
выделить 2 основных подхода к организации 
процесса обучения модели. Подход с ручной 
разметкой каждого изображения и подход без 
детальной аннотации с использованием за-
ключения о слайде. Каждый из вариантов имеет 
свои преимущества и недостатки.  

При первом подходе собирается единая 
база данных изображений и специалисты- 
патологоанатомы вручную выделяют области, 
присваивая им необходимую классификацию 
(используется градация по Глиссону), а затем на 
таких размеченных изображениях обучается 
нейронная сеть [77–79]. Так как данная модель 
обучается на размеченных специалистом изоб-
ражениях, а проверяется на тестовой когорте, 
то ее прогноз сравнивается с результатом пато-
логоанатома и оценивается с использованием 
коэффициента Каппа Коэна (мера согласия). 
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Например, в статье Arvaniti и соавт. удалось до-
биться 0,55 и 0,49 коэффициента при сравнении 
заключений первого и второго специалиста со-
ответственно с прогнозом модели [80]. Без-
условно, при таком подходе обучение модели 
подвержено субъективности оценки изображе-
ния патологоанатомом, поэтому появляются  
исследования, где привлекается более 1-2 пато-
логоанатомов с разным стажем работы и различ-
ной глубиной специализации. В одном из 
исследований были привлечены 6 патологов с 
различным временем работы (27, 24, 17, 15, 5, 1 
лет работы) и различной степенью специализа-
ции. 

Как было сказано ранее, существует другой 
подход, менее зависимый от специалистов и тру-
доемкой разметки каждого слайда. При нем за 
единицу информации используется заключение 
об изображении. Это позволяет собирать базы 
данных, используя диагнозы из лабораторных си-
стем и электронных медицинских карт. Напри-
мер, в исследовании Campanela и соавт. каждому 
изображению присваивалось заключение из ис-
тории болезни – наличие или отсутствие атипич-
ных клеток [81]. Результаты оказались клини- 
чески значимы, достигая AUC (площадь под кри-
вой) больше 0,98. Данный подход требует боль-
шего набора данных для обучения, но делает 
возможным обработку большего объема за счет 
отсутствия трудоемкой ручной разметки. 

Стоит отметить, что причиной вариабельно-
сти может выступать не только оценка экспертов, 
но и параметры оборудования, участвующего в 
создании цифрового изображения. Например, в 
статье Campanela и соавт.  сравнили результаты 
прогнозирования на изображениях, оцифрован-
ных Leica Aperio  и  Philips IntelliSite (1274 и 1784 
изображения соответственно) [81]. И выявили 
снижение на 3% процента AUC для сканнера 
Philips, сами авторы связывают это с разницей в 
яркости, контрастности и резкости, которая 
могла повлиять на производительность, обучае-
мого алгоритма. Это необходимо учитывать при 
обучении и испытании интеллектуальных моде-
лей, которые в дальнейшем планируется исполь-
зовать на других сканерах. 

Опрос на 14-ой международной Банфф кон-
ференции, в котором приняли участие 42 рес-
пондента, показал значительную разницу между 
применением WSI и искусственного интеллекта 

в сфере патологической анатомии [4]. Так, ис-
кусственный интеллект и глубокое машинное об-
учение задействованы только в 12% случаев.  

 
Статистический анализ и предиктивная 

аналитика 
Использование цифровых технологий, дли-

тельное хранение большого объема данных, воз-
можность передачи и удаленной работы с ними 
становятся базой для применения полученной 
информации в статистическом анализе и созда-
ния моделей заболеваемости. В настоящее 
время распространено использование статисти-
ческих моделей для предикции распространения 
инфекционных заболеваний [82]. Аналогичные 
модели могут быть созданы и в других областях 
при наличии достаточного объема данных.  

Цифровая патология обеспечивает получе-
ние и хранение большого количества данных, в 
сравнении с классическими методами патолого-
анатомического исследования, что становится 
основой для создания баз данных и их примене-
ния для более точных классификаций заболева-
ний. Цифровизации работы с биологическим 
материалом и наличие всех данных о пациенте в 
едином месте упрощает создание отчетов, 
оценку по уже существующим классификациям 
и в перспективе расширяет возможности врача-
патологоанатома в диагностике [43]. Ассоциация 
цифровой патоморфологии (The Digital Pathology 
Association) предлагает использование термина 
вычислительной патоморфологии (computational 
pathology – CPATH), которая представляет собой 
определенный подход к патоморфологии, при ко-
тором несколько источников информации о па-
циенте, включая данные патологоанатомических 
изображений и метаданные, используются вме-
сте для выявления паттернов и анализа особен-
ностей [83]. Таким образом, для обеспечения 
этой части патологоанатомического исследова-
ния необходимо наличие единой системы сбора 
данных на всех этапах работы. Качественная 
фиксация всех этапов позволит получить наибо-
лее полную картину заболевания. 

 
Участие пациента в патоморфологиче-

ском исследовании 
Известно, что ежегодно теряется 375 милли-

ардов долларов США из-за недостаточной привер-
женности пациентов к лечению [84]. Расходы  8 
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в Европейском союзе достигают 80-125 милли-
ардов евро [85]. Это вызвано тем, что не привер-
женность ассоциирована с негативными по- 
следствиями для здоровья в ряде хронических 
заболеваний, включая ухудшение контроля за-
болеваний, увеличение числа госпитализаций  
и увеличение заболеваемости и смертности  
[86, 87, 88]. Такое отношение пациентов к 
своему лечению согласно исследованиям свя-
зано с несколькими факторами, в том числе низ-
кой медицинской грамотностью, отсутствием 
мотивации и понимания лечения, а так же дове-
рия к врачу [84]. Одним из решений этих про-
блем являются разнообразные системы 
электронного здравоохранения, позволяющие 
пациентам активно использовать информацию о 
своем здоровье.  Примером такого непосред-
ственного вовлечения пациентов в процесс 
лечения является сбор данных о своем здо-
ровье, который стал проще с появлением мо-
бильных приложений и веб-сайтов [89]. То есть 
это самостоятельное отслеживание и фиксиро-
вание пациентом различных показателей: арте-
риального давления, уровня сахара, режима сна 
и других. В статье Bailey S. и соавт проанализи-
ровали 187 исследований, оценивая, как сбор 
такой информации отражается на показателях 
здоровья (массе тела, уровне глюкозы, артери-
альном давлении), поведении пациентов (физи-
ческой активности, образе жизни), осведомлен- 
ности о своем здоровье [90]. В большинстве ис-
следований были выявлены положительные ста-
тистически значимые результаты. Исследова- 
телей так же интересует, есть ли взаимосвязь 
между положительными аспектами в лечении и 
доступом пациентов к собственным электрон-
ным картам, онлайн-сервисам коммуникации с 
врачами. Для ответа на этот вопрос Mold F и со-
авторы систематического обзора проанализиро-
вали 28 исследований групп пациентов с 
сахарным диабетом, различных по дизайну и со-
ставу выборки, но удовлетворяющих критериям 
включения и исключения [91]. Общие резуль-
таты таковы: была выявлена положительная 
связь между использованием пациентами до-
ступа к медицинским картам и онлайн-системам 
общения с врачом и улучшением показателей 
лечения в сравнении с группами обычного лече-
ния. Так же сообщалось, что доступ к записям 
улучшает совместную работу пациента и врача, 

помогает принять совместное решение. Было 
установлено, что пациенты, имеющие онлайн-
доступ к медицинским картам, были более под-
готовлены к предстоящим назначениям и приему 
лекарств. Можно сделать вывод, что электрон-
ные системы, дающие пациентам доступ к меди-
цинским картам, повышают уровень доверия к 
врачу, системе здравоохранения, а значит, к на-
значаемому лечению. Пациент чувствует себя 
непосредственным участником процесса и с 
большей ответственностью относится к назна-
чаемым препаратам. 

Не менее значимо и участие пациента в па-
тологоанатомическом исследовании. Lafreniere 
A. и соавт. предлагают использование сайта для 
повышения осведомленности пациентов в пато-
логической анатомии и повышении комплаент-
ности. Авторами был разработан сайт 
MyPathologyReport.ca, на котором публикова-
лись статьи по наиболее часто встречающимся 
за последние 12 месяцев заболеваниям, напи-
санные доступным для пациентов языком, с объ-
яснением используемой терминологии. С 2017 
по 2020 год сайт посетили 14392 человека. Ав-
торы считают, что проинформированный паци-
ент – это активный участник команды лечения 
(healthcare team)  [92]. Другим подходом является 
использование так называемых «дружественных 
пациенту» кратких изложений (patient-friendly 
summary) клинических рекомендаций и патоло-
гоанатомических заключений [93, 94]. 

 
 ОБСУЖДЕНИЕ 

 
С нашей точки зрения было бы правильным 

представить бизнес-процесс проведения пато-
морфологического исследования, как некую 
последовательность событий, возникающих во 
времени. Первым событием в этой цепочке будет 
выставление показаний для проведения патомор-
фологического исследования, и эту цепочку со-
бытий инициирует, как правило, врач-клиницист.  

Ниже приведены эти события. 
1. Выставление показаний к проведению при-

жизненного патоморфологического исследования 
Это один из важных этапов, в котором уча-

ствует в основном врач-клиницист. После вы-
ставления показаний врач-клиницист может 
самостоятельно выполнить второй этап иссле-
дования, произведя забор тканей, либо напра-
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вить пациента к другим специалистам для выпол-
нения следующего шага – например, к хирургу.  

2. Забор биоматериала 
Обращаем ваше внимание, что в контексте дан-

ной статьи рассмотрено только прижизненное пато-
логоанатомическое исследование: биопсия с целью 
диагностики, удаленный материал во время хирур-
гической операции и иной гистологический мате-
риал. От качества забора биоптата во много зависит 
качество всего дальнейшего исследования. 

3. Подготовка биоматериала 
Этот процесс, как правило, рутинный и 

представляет собой погружение тканей в кон- 
сервирующие среды (буферизированный 10% 
формалин). 

4. Транспортировка  
Это может быть как перенос из одного поме-

щения в другое, так и перемещение биообразца 
на большие расстояния – в специализированные 
патологоанатомические лаборатории.  

В подавляющем большинстве случаев все 
эти этапы, от первого до четвертого, проходят 
без участия патологоанатома, но в то же время 
они являются критичными, так как на этих этапах 
происходит большое количество ошибок.  

В сложившейся рутинной практике патоло-
гоанатом не только не может повлиять на него, 
но также крайне редко имеет доступ к клиниче-
ской информации, которая может повлиять на 
окончательное его заключение.  

Создание и совместное использование (до-
ступ) единой медицинской информационной си-
стеме, где храниться исчерпывающая исходная 
информация о пациенте может решить этот во-
прос и дать возможность врачу патологоанатому 
стать полноценным участников лечебно-диагно-
стического процесса. Это может повысить каче-
ство диагностики и, как следствие, лечебного 
процесса. 

Современные цифровые технологии позво-
ляют на первых же этапах обеспечить пре-
емственность и прозрачность начального этапа 
патоморфологического исследования для пато-
логоанатома и клинициста. Медицинские и теле-
медицинские, а также иные информационные 
системы теоретически позволяют алгоритмизи-
ровать, протоколировать этот процесс и на на-
чальных стадиях вовлекать в него патолого- 
анатомов, как минимум принимая участие в стан-
дартизации этих процессов.  

На данных этапах возможно создание клини-
ческих протоколов исследования, которые, благо-
даря информационным системам, будут обяза- 
тельны для исполнения клиницистами. Например, 
врач-уролог принимает решение, что пациенту не-
обходимо выполнить биопсию ПЖ. В зависимости 
от ряда условий клиницист выбирает из списка воз-
можных протоколов наиболее подходящий: 6, 12-
точечная биопсия, с трансректальным или промеж- 
ностным доступом, таргетная биопсия, сатурацион-
ная биопсия, с построением биопсийной карты ор-
гана. Затем он посредством программы инициирует 
конкретный протокол, после чего врачу предлага-
ется определенная последовательность действий, 
выполняя которые, он заполняет этот протокол. На-
пример, выполняя промежностную сатурационную 
биопсию, врач должен следовать определенным 
правилам: каждый биопсийный столбик погружать 
в транспортировочный контейнер с консервирую-
щей средой, пронумеровывать согласно протоколу, 
присваивать каждому из контейнеров соответ-
ствующий идентификатор. Все эти действия фик-
сируются в информационной системе. Иденти- 
фикатор содержит в себе информацию о пациенте 
и о зоне, из которой взят биопсийный материал. 
Это важно для качественных результатов и скоро-
сти их выполнения – важно строго идентифициро-
вать биоматериал с присваиваемой и соответст- 
вующей ему зоной. На этом этапе современные 
приборы позволяют проводить фото-, видеофикса-
цию, которая тоже может стать важной частью циф-
рового протокола. Дефицит кадров, возможные 
временные затраты на этот процесс могут быть ни-
велированы правильным бизнес-процессом (алго-
ритмом) выполнения хирургической операции с 
забором биоматериала. Использование аппаратно- 
программных решений (специализированные ка-
меры с управлением), правильная эргономика про-
цесса (положение камеры относительно зоны 
хирургической манипуляции и места упаковки био-
образца в контейнер) могут оптимизировать вре-
менные ресурсы. Визуальная информация о мето- 
де забора, процедуре выполнения является очень 
важной для патологоанатома при дальнейшей 
оценке полученного биоматериала. Уже на этом 
этапе инициации и выполнения биопсии ПЖ техни-
чески возможно подключить к операции патолого-
анатома, который может не только видеть и знать, 
какой материал готовится к поступлению, а следо-
вательно, и планировать свое время, но также  8 
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иметь возможность вмешаться в процесс для воз-
можной коррекции выполняемых процедур. Необя-
зательно делать это в онлайн-режиме, так как он 
является очень ресурсоемким – у врача патолого-
анатома просто не будет для этого времени. Видеть 
и знать протокол, по которому выполняется забор 
биоматериала, уже само по себе является хорошей 
возможностью для корректировки данной про-
цедуры. На уровне обсуждения таких протоколов 
возможно повысить качество патоморфологи- 
ческого исследования.  

На сегодняшний день в России профессия 
патологоанатома имеет название «клинический 
патологоанатом». Таким образом, в его обязанно-
сти входит не только оценка макро- и микроскопи-
ческой картины, но и возможность изучения 
необходимого объема клинических данных. Циф-
ровые технологии с использованием медицинских 
и телемедицинских информационных систем поз-
воляют без особых усилий передавать данные, 
хранящиеся в этих системах, всем участникам 
процесса патоморфологического исследования. 
В первую очередь речь идет о клиническом пато-
логоанатоме. Появляются приборы для выполне-
ния так называемых фьюжн исследований 
(биопсий), когда у клинициста в процессе забора 
материала имеется доступ к информации с других 
визуальных и не визуальных источников. Напри-
мер, при выполнении биопсии ПЖ ультразвуковая 
картина, полученная с помощью трансректального 
датчика, может быть сплавлена (фьюжн) с инфор-
мацией, полученной о ПЖ в ходе МРТ. С исполь-
зованием такого подхода у хирурга появится 
возможность выполнять таргетную терапию или 
сконцентрировать свое внимание на какой-то по-
дозрительной зоне. Для патологоанатома наличие 
доступа к данной информации также представ-
ляется важным и критичным для правильной по-
становки морфологического диагноза, а также 
снижает количество повторных биопсий. Можно 
использовать протокол биопсии, совмещая био-
птаты не только со стандартной картой органа, но 
и с конкретной визуальной информацией, полу-
ченной с помощью других устройств (КТ, МРТ, 
УЗИ). Таким образом, доступ патологоанатома к 
цифровым данным, содержащим в себе дополни-
тельную визуальную информацию и протокол с 
фото- и видеофиксацией, значительно расширяет 
возможности врача, вовлекая его в клинический 
процесс.  

Выстраивание беспрепятственных каналом 
коммуникации между врачами клиницистами и па-
тологоанатомами на основе электронных инстру-
ментов может способствовать процессу форми- 
рование единого информационного пространства 
для команды специалистов, участвующих в судьбе 
пациента. 

Особо стоит отметить важность создания 
(освоение) единой терминологической базы и под-
ходов к оценке патоморфологических материалов. 
Клиницисты должны осознанно понимать описа-
ние и заключение, которые формируют патолого-
анатомы и не игнорировать непонятую им 
информацию. Этому может способствовать про-
стые электронные каналы коммуникации между 
специалистами, которые в итоге общения должны 
привести к взаимному пониманию друг друга, так 
как при общении врачи будут вынужден говорить 
на одном клиническом языке. Обучение клиници-
стов основам патоморфологии и совместные на-
учно-образовательные мероприятия позволят 
сократить понятийный разрыв между с патолого-
анатомами, а использование дистанционных обра-
зовательных технологий может облегчить этот 
процесс. 

5. Пробоподготовка 
В этом процессе в рутинной клинической 

практике как правило принимают участие врач-па-
тологоанатом и лаборанты. И в подавляющем числе 
случаев в нем не только невозможно участие кли-
нициста, но и его знания и доступ к информации 
ограничены. 

a. Вырезка материала и его фиксация  
Дополнительная вырезка тканей осуществ-

ляется патологоанатомом или квалифицированным 
лаборантом, если того требует процесс. На этом 
этапе биоматериал должен быть зафиксирован во-
время, до начала процессов аутолиза, с использо-
ванием необходимого объема фиксатора. Данная 
стадия на сегодняшний день в ряде лабораторий 
протоколируется с помощью фото- и видеофикса-
ции биоматериала, а вырезанным тканям присваи-
ваются метки. При правильной организации с 
первого по четвертый этапы, биоптат должен посту-
пать с уже имеющимся идентификатором. В этом 
случае патологоанатому или лаборанту достаточно 
будет лишь отсканировать идентификатор и полу-
чить доступ к информации о пациенте и выполнен-
ной процедуре в цифровом виде. При наличии 
единой информационной системы и использовании 
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телемедицинских технологий не существует техно-
логического барьеров для реализации такого под-
хода.  

b. Обезвоживание, проведение по спиртам  
В нашем обзоре представлены аппаратно-

программные решения, которые полностью авто-
матизируют данный процесс – тканевые процес- 
соры.  

c. Заливка парафином с изготовлением пара-
финовых блоков  

Существуют заливочные станции, позволяю-
щие минимизировать количество ошибок, приводя-
щих к порче материала в ходе данной процедуры. 
Данные устройства могут быть совмещены или яв-
ляться частью тканевых процессоров. 

d. Нарезка микротомом 
К сожалению, пока это процесс менее всего 

автоматизирован. Большей частью она осуществ-
ляется вручную лаборантом. В ближайшее время с 
развитием технологического прогресса можно 
ожидать появление автоматизированных решений. 

e. Окраска с помощью окрасочных станций 
f. Заключение под покровное стекло или 

пленку 
В нашем обзоре представлены решения для 

автоматизации последних двух шагов этапа пробо-
подготовки. Зачастую именно он является критич-
ным, поскольку при допущении ошибок на этой 
стадии дальнейшая работа с микроскопом-скане-
ром и даже стандартный анализ с помощью свето-
вого микроскопа могут быть затруднены вслед- 
ствие разнообразных артефактов пробоподго-
товки.  

Уже сейчас на практике используется множе-
ство технологических подходов и конкретных ре-
шений, позволяющих минимизировать количество 
ошибок на данном этапе, хотя в будущем еще пред-
стоит получить полностью автоматизированные 
комбайны, которые единоразово производят весь 
процесс. Однако в контексте нашей страны очеви-
ден тот факт, что это крайне дорогой с точки зре-
ния оснащения этап. Следовательно, в ближайшее 
время полная автоматизация этого процесса 
весьма маловероятна.  

В связи с этим возможны два пути решения 
этой задачи.  

Первый путь – создание специализированных, 
полностью укомплектованных лабораторий. На се-
годняшний день такой процесс инициирован в Рос-
сии и ряде других стран, в которых создаются 

полностью цифровые патоморфологические лабо-
ратории, куда доставляются биоматериалы. Это 
считается оптимальным и эффективным подходом, 
самым очевидным решением. Такой путь дает наи-
большую эффективность в крупных медицинских 
центрах (областные онкодиспансеры, региональ-
ные клинические больницы) и в ряде крупных част-
ных лабораторий. Но этот подход требует зна- 
чительных финансовых затрат, максимальной за-
груженности этих лабораторий, а также логистиче-
ской доступности для своевременной доставки 
биоматериалов. Эти три ограничения делают не-
возможным реализацию такого подхода в ряде уда-
ленных, мало населенных регионов РФ, с низким 
уровнем финансовой обеспеченности.  

Второй путь – создание протоколов пробопод-
готовки и их оцифровка, то есть заполнение этих 
протоколов в цифровом виде по мере выполнения, 
и возможность их контроля и внесения корректиро-
вок. Так же уменьшить число ошибок при работе с 
биоптатом можно с помощью повышения квалифи-
кации специалистов, принимающих участие в реа-
лизации этих протоколов. В любом случае на этапе 
обработки биоматериалов для повышения качества 
и эффективности требуется наличие специальной 
информационной системы, которая будет включать 
в себя как минимум фото- и видеофиксацию про-
цессов вырезки, отображение протоколов для ла-
борантов при проведении всех этапов пробо- 
подготовки, систему идентификации гистоматериа-
лов (формирование QR-кодов для кассет, стекол), 
отсканированных изображений, печатей штрихко-
дов. Использование информационной системы на 
этих этапах позволит фиксировать все этапы от по-
лучения тканей в лаборатории до окончательного 
изготовления микропрепарата, а также сделает 
возможным отслеживание ошибок с дальнейшей 
коррекцией протокола или требований к строгому 
следованию утвержденным правилам. Доступ кли-
нициста к этой информации также полезен в ряде 
случаев, например, при возникновении спорных во-
просов.  

6. Полноформатное сканирование патомор-
фологических стекол (WSI) 

Данный этап представляет собой один из 
самых ярких и значимых способов применения 
цифровых технологий в патоморфологии, кото-
рым, зачастую неоправданно, могут подменять 
более широкое понятие «цифровая патоморфо-
логия». Инструментам, применяемым для  8 
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оцифровки, посвящена отдельная статья. Стоит 
отметить тот факт, что как в патоморфологиче-
ских лабораториях крупных медицинских центров, 
так и в ряде частных лабораторий рациональным 
является использование высокопроизводитель-
ного (200-400 стекол одновременно) оборудова-
ния с учетом загрузки лабораторий. При таком 
построении бизнес-процессов использование по-
добных устройств является вполне оправданным 
и может демонстрировать экономическую выгоду 
при стартовых затратах на его приобретение. От-
даленные, с небольшой загрузкой патологоанато-
мические отделения и лаборатории могут 
использовать оборудование с меньшей произво-
дительностью и загрузкой (1-5 стекол одновре-
менно). Здесь разумно использовать небольшие 
загрузочные аппараты с акцентом на соблюдение 
цифровых протоколов. Обязательным атрибутом 
должна быть интеграция программного обеспече-
ния сканеров в медицинские информационные 
системы, либо экспорт в них получаемых на вы-
ходе данных.  

Очевидным преимуществом такого подхода 
будет наличие доступа к информации не только па-
тологоанатома, но и врача-клинициста. Важность 
перевода этого этапа в цифровой формат подчер-
кивается дальнейшей возможностью привлечения 
к анализу оцифрованных данных удаленных спе-
циалистов, как патологоанатомов, так и клиници-
стов. Использование открытых (не проприетарных) 
форматов оцифровки данных таких как DICOM, 
позволяют реализовать фьюжн-технологию – объ-
единение оцифрованных патоморфологических 
данных, например, с данными других методов ви-
зуализации (КТ, МРТ). При наличии единой инфор-
мационной системы и возможностей интеграции и 
включения этих данных открытость форматов соз-
дает новые возможности для прецизионной, топо-
графической диагностики, позволяет отслеживать 
динамику процесса (при повторении патоморфоло-
гического исследования) и, соответственно, повы-
шение качества диагностики и лечения. Преи- 
мущества, которые дает описанная нами, фьюжн 
технология можно также рассмотреть на примере 
таргетной биопсии ПЖ. Если патологоанатом не 
имеет информации о том, откуда взята биопсийные 
столбики ткани, то при подсчете общего процента 
поражения тканей опухолью, специалист может 
сделать ошибочное предположение. Наличие у па-
тологоанатома информации о топографии биопсии 

позволит избежать такую ошибку.  
Основные преимущества, которые дает пере-

вод этого этапа в цифровой формат:  
1. удобство хранения и накопления биообраз-

цов в цифровом виде; 
2. возможность передачи оцифрованной ин-

формации на любые расстояния; 
3. осуществление телемедицинских консуль-

таций, включая телепатологию; 
4. концентрация и создание распределенных 

экспертных центров с наличием узконаправленной 
специализации (например, уропатолог, специалист 
по злокачественным заболеваниям предстательной 
железы); 

5. возможности дополнительной экспертизы, 
второго мнения, проверки качества выполнения па-
томорфологического исследования; 

6. накопление и создание базы данных пато-
морфологических исследований. Наличие в этой 
базе экспертного описания позволяет создать так 
называемые дата-сеты – источники знаний, на ос-
новании которых могут быть построены интеллек-
туальные системы аналитики; 

7. создание на основе оцифрованных данных 
интеллектуальных систем – систем поддержки при-
нятия врачебных решений, от автоматизации опи-
сания до постановки патоморфологического 
диагноза и прогнозной аналитики; 

8. обучение молодых специалистов и повыше-
ние уровня квалификации практикующих патолого-
анатомов; 

9. поиск новых знаний. Наибольшая эффек-
тивность этого процесса может быть реализована 
при наличии не только оцифрованных патологоана-
томических сканов и заключений, но и клинических 
данных, включая визуальные данные.  

7. Анализ данных 
Большая часть исследований на сегодняшний 

день проводится патологоанатомом с использова-
нием светового микроскопа. Цифровые техноло-
гии позволяют изменить подход к этому процессу. 
Для полноценной работы специалиста достаточно 
доступа к оцифрованным данным, качественного 
микроскопа и специализированного монитора с 
возможностью отображения всех нюансов препа-
рата. Цифровые технологии значительно транс-
формируют бизнес-процессы по анализу и 
описанию патоморфологических данных. Врач, на-
ходясь в любой географической точке, может по-
лучать для анализа только те данные, в которых он 
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является экспертом (суперспециализация), и для 
уточнения деталей подключать к анализу других 
специалистов: как патологоанатомов, так и клини-
цистов, например, лечащего врача.  

Хорошие возможности дает такой подход для 
создания команд (например, туморборд), которые 
объединяют специалистов разных профилей и раз-
ных специализаций для решения конкретной кли-
нической задачи. При реализации такого подхода 
ожидаемо увеличивается нагрузка на специали-
стов и в целом на систему здравоохранения, так 
как при таком подходе в итоговом заключении при-
нимает участие не один специалист, а несколько. 
Однако это бремя может быть компенсировано 
преимуществами, которые дает такой подход: 8 

правильной диагностикой и выбором тактики веде-
ния пациента.  

Стоит отметить важный аспект: цифровые 
технологии позволяют ускорить процесс получе-
ния заключения клиницистом, так как не требуют 
транспортировки итогов работы патологоанатома, 
а также упрощают коммуникацию между патоло-
гоанатомом и клиницистом за счет применения те-
лемедицинских технологий.  

8. Использование интеллектуальных  
инструментов для анализа оцифрованных дан-
ных. Предиктивная аналитика 

Это является трендом во всей медицине и от-
крывает новые возможности для повышения ка-
чества патоморфологической диагностики, может 
снижать нагрузку на специалистов за счет авто-
матизации ряда рутинных процессов при анализе 
данных, увеличивает пропускную способность 
специалистов. По этому поводу уже существует 
множество публикаций, но реально работающие 
инструменты пока разрознены, и им еще пред-
стоит длительное развитие.  

При реализации платформенного подхода на 
этом этапе важно сделать акценты в сторону ав-
томатизации рутинных процессов, таких как авто-
матизация описания, количественного подсчета, 
автоматическое формирование заключений и др. 
Такие инструменты имеют значительные перспек-
тивы для рутинного использования в клинической 
практике. Создание интеллектуальных инструмен-
тов по поиску и анализу отклонений от нормы (па-
тологий) – это отдельное большое поле в 
автоматизации патоморфологического исследо-
вания. Однако ожидать быстрого появления кон-
кретных решений не стоит по той причине, что 

отклонений от нормы гораздо больше с точки зре-
ния их разнообразия, чем стандартных рутинных 
процессов. Для каждого отклонения от нормы не-
обходимо создавать свой дата-сет, обучать ней-
ронную сеть (или другой инструмент), создавать 
законченное решение.  

Большие преимущества в разработке интел-
лектуальных систем можно ожидать при консоли-
дации усилий врачей разных специализаций 
(патологоанатомов, клиницистов, врачей лучевой 
диагностики и др.), при использовании стандарти-
зированного формата цифровых данных (медицин-
ская информационная система, DICOM). Здесь 
появляются возможности не только для автомати-
зации процесса диагностики, но и для презицион-
ного персонализированного выбора тактики 
ведения пациента, а также для прогнозной анали-
тики. Такие решения возможны только лишь при 
объединении усилий специалистов.  

9. Статистический анализ 
Наличие полностью оцифрованного бизнес-

процесса выполнения патоморфологического ис-
следования позволяет формировать релевантные 
отчеты о работе патологоанатомической службы, на 
основании этих отчетов более точно прогнозировать 
работу системы, как на уровне конкретного ЛПУ, так 
и на уровне субъекта и всей страны, а также прини-
мать правильные управленческие решения. 

10. Участие пациента в бизнес-процессе па-
томорфологической диагностики 

Все, что происходит в системе здравоохране-
ния, направлено на решение проблемы конкрет-
ного человека – пациента. Пациент и его интересы, 
связанные со здоровьем, являются центром, вокруг 
которого сосредоточены все усилия системы здра-
воохранения, так называемый пациентоцентриро-
ванный подход.  

С другой стороны, владельцем всех данных, 
которые получены в ходе диагностики и лечения, 
является сам пациент. Следовательно, со его сто-
роны вполне оправдано ожидать возможности до-
ступа к собственным медицинским данным, 
включая патоморфологические исследования: как 
само заключение, так и исходные данные.  

В бумажном мире пациенту порой очень сложно 
получить медицинское заключение и тем более пол-
ноценную историю болезни; в цифровом мире при 
наличии оцифрованных медицинских данных это 
сделать гораздо проще, организовав специальный 
доступ к этим данным для пациента и/или его закон-
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ного представителя. Врачи и медицинские работники 
иногда опасаются доступа пациента к его данным. На 
практике же вовлеченность пациента в его историю 
болезни позволяет получить полноценного участника 
процесса диагностики и лечения. Однако такой под-
ход требует повышения уровня знания специалистов, 
тщательности и аккуратности заполнения медицин-
ских данных, так как пациент очень часто более вни-
мательно изучает свою историю болезни, чем это 
делает врач или надзорный орган.  

Вовлеченность пациента и повышение уровня 
квалификации специалистов совместно может при-
вести к повышению качества результатов медицин-
ского лечения. Эта часть цифровизации требует 
значительных ресурсов со стороны врача и, в пер-
вую очередь, системы здравоохранения (время, 
уделенное пациенту, уровень знаний специалиста).  

С точки зрения структурной организации по-
строения цифровой патоморфологии, можно выде-
лить три вектора развития:  

1. Создание и развитие специализированных 
центров, патологоанатомических лабораторий, кото-
рые специализируются на полном цикле от поступ-
ления биоматериала до получения заключения.  

В России наметилась тенденция к созданию 
таких лабораторий на базе крупных региональных 
и федеральных ЛПУ, а также появлении лаборато-
рий с частной формой собственности.  

2. Использование существующей создан-
ной раннее патологоанатомической службы  

При этом подходе требуется укомплектова-
ние и переоснащение, дооснащение суще-
ствующих лабораторий и отделений, построение 
правильных бизнес-процессов, внедрение про-

Этап бизнес-процесса Существующие решения для цифровой патоморфологии

Выставление показаний к проведению пато-
морфологического исследования

Электронные медицинские системы 
Электронные медицинские карты 
Стандартизированные патологоанатомические заключения [17] 
Единая терминология [16]

Забор биоматериала

Камеры для сьемки операционного стола и операционного поля [21] 
Видеофиксация эндоскопических вмешательств [23] 
Интеграция фото и видео с историями болезни [22] 
Дополнительные методы визуализации при хирургических вмешательствах [26] 
Стандартизированные протоколы выполнения биопсии [32] 
Биопсийные карты [34]

Подготовка биоматериала
Протоколы фиксации материала [37] 
Стандартизированная подготовка биопсийных образцов [40] 
Системы идентификации [42]

Транспортировка Чек-листы [44] 
Новые методы сохранения тканей [46] 

Макроскопия Фото- и видеофиксация макроскопического исследования тканей с сохранением в электронной системе  
медицинского учреждения [50]

Пробоподготовка

Автоматизация проводки и заливки в парафин [54] 
Автоматизированные микротомы [56] 
Устройства для автоматизирвоанной окраски [98] 
Автоматизированное покрытие (coverslipping) микропрепарата [61] 
Идентификация материала с помощью штрихкодов с интеграцией с метаданными о пациенте [65, 66]

Полноформатное сканирование стекол (WSI)
Сканеры-микроскопы  
Автоматизированные микроскопы 
Стандартизированный протокол хранения данных – DICOM [73] 

Анализ данных Телепатология – удаленный анализ оцифрованных данных специалистами нескольких областей [75]

Использование интеллектуальных инстру-
ментов для анализа оцифрованных данных

Датасеты, в том числе на основе электронных медицинских карт  
Искусственный интеллект для анализа изображений [80, 81]

Статистический анализ Вычислительная патоморфология [83]

Участие пациента в бизнес-процессе пато-
морфологической диагностики

Удаленный доступ пациента к медицинской карте  
Онлайн-сервисы взаимодействия с врачами [91] 
Создание «дружественных пациенту» информационных баз и патологоанатомических заключений [92, 94]

Òàáëèöà 1. Ðåøåíèÿ äëÿ ñîçäàíèÿ öèôðîâîé ïàòîìîðôîëîãèè 
Table 1. Solutions for digital pathology development
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токолов, обучение специалистов и контроль ис-
полнения.  

В порядках организации патологоанатомиче-
ской службы прописаны четыре группы патологоана-
томического бюро (отделения), в которых проводится 
патологоанатомическое исследование. Третья груп- 
па – это наиболее маленькие по производительности 
исследований подразделения. К сожалению, в стан-
дарте оснащения патологоанатомического бюро (от-
деления) у третьей группы, группы структурных 
подразделений, не предусмотрено оснащение при-
борами для оцифровки исследований. Однако это 
наиболее уязвимая группа подразделений для повы-
шения качества патоморфологических исследова-
ния. Для этой группы необходимо оснащение 
бюджетными цифровыми сканерами и организация 
правильного бизнес-процесса с использованием 
единой информационной системы. Именно эта 
группа может получить наибольшие возможности 
при использовании цифровых технологий, так как 
именно в этой части имеется наибольший дефицит 
кадров, что может быть восполнено за счет оциф-
ровки данных и применения телемедицинских и ин-
теллектуальных технологий.  

3. Создание референс-центров 
В России на базе федеральных учреждений 

создано 17 референс-центров, которые объеди-
няют усилия специалистов разных профилей,  ра-
ботающих в этих центах, а также концентрируют 
современное оборудование с возможностью8 
оцифровки данных [95]. Для их полноценной  
работы необходимо:  

1) обеспечить дооснащение региональных от-
делений с возможностью получения цифровых  
данных, либо  

2) обеспечить логистику по доставке биомате-
риалов и проведения полного цикла. С учетом ве-

личины территории России и неравномерного рас-
пределения населения в ряде регионов реализация 
логистики без потери качества биоматериалов ма-
ловероятна. 

Для РФ, где представлены разные модели фи-
нансирования здравоохранения, от государствен-
ного, ОМС, до покрытия расходов из личных 
средств граждан, возможно ожидать гармоничного 
развития всех трех векторов направления без 
значительной конкуренции за ресурсы.  

Уже начаты попытки создания цифровых пато-
логоанатомических платформ [96, 97]. Однако бу-
дущее видится за полной оцифровкой всех 
описанных нами процессов.   

 
 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Цифровая патоморфология – это не только 

оцифровка стекол, но и перевод на цифровую 
платформу всего процесса, от момента поста-
новки диагноза, выполнения хирургической мани-
пуляции, до анализа цифровых снимков и участия 
в этом процессе пациента. 

Отдельные блоки, которые должны состав-
лять единую цифровую патоморфологическую 
платформу, уже существуют, и требуется усилие 
и время, чтобы объединить это в единую цифро-
вую платформу. 

Цифровая патоморфологическая плат-
форма позволяет объединить усилия клиници-
стов, диагностов, патологоанатомов, организа- 
торов здравоохранения и пациентов. Это позво-
лит получить синергию участников для достиже-
ния качественной диагностики и правильного 
выбора тактики лечения и ведения пациента. В 
этом процессе участвуют не только инструмен-
тальные блоки, но и люди. /
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Контакт: Пранович Александр Анатольевич, alex.pr76@mail.ru 
 
Аннотация: 
 
По мере того как мы вступаем в эру «больших данных», информация о том или ином заболевании будет становится до-
ступнее. Обработка и анализ большого объема медицинских данных для быстрого принятия решений по тактике лечения 
становятся невозможными без использования информационных технологий и подходов в области интеллектуального ана-
лиза данных. 
За последнее десятилетие произошел быстрый переход к анализу, лечению и мониторингу случаев мочекаменной болезни 
(МКБ)  с использованием методов интеллектуального анализа (нейронные сети, искусственный интеллект, машинное об-
учение) для создания персонифицированных моделей с целью определения конфигурации  камня по изображениям ком-
пьютерной томографии (КТ) и ультразвукового исследования (УЗИ), определения химического состава камня по данным 
КТ, прогнозирования риска развития МКБ на основе данных генетики и образа жизни, спонтанного отхождения камня, 
прогнозирования результатов эндоурологических операций и т.д.  
В большинстве современных исследований применяются упрощенные методы интеллектуального анализа, при этом для 
обучения используется малая выборка данных, что снижает чувствительность и специфичность методов и ограничивает 
результаты в качестве рекомендации к широкому применению. Поэтому усложнение архитектуры, с использованием ме-
тодов многослойных искусственных нейронных сетей и сверточных нейронных сетей, а также с использованием больших 
данных на совокупности разнородных показателей, позволит существенно улучшить прогностическую точность моделей 
и даст возможность применять их в реальной клинической практике. 
 
Ключевые слова:  мочекаменная болезнь; компьютерная томография; ультразвуковой диагностика; искусственный  
интеллект; нейронная сеть; машинное обучение; CNN; ANN; ML. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Общемировая заболеваемость мочекамен-
ной болезнью (МКБ) составляет 56,67 случаев на 
100 тыс. населения [1]. При этом прогнозируется, 
что до 15% населения в мире столкнется с дан-
ным заболеванием в течение жизни [2, 3]. Сле-
дует отметить, что частота заболеваемости МКБ 
варьируется в различных странах: от 7–13% в Се-
верной Америке, 5–9% в Европе, 1–5% в Азии и 

до 9% в странах Среднего Востока и неуклонно 
увеличивается [4, 5]. По данным исследователь-
ского центра по изучению глобального бремени 
болезней (GBD), включающим 204 страны, за 
2019 г. наибольшая распространенность МКБ за-
фиксирована в странах Восточной Европы и на 
территории Российской Федерации (рис. 1) [1].  

GBD объединяет самые полные данные и 
анализ мировых тенденций в области глобаль-
ного здравоохранения. Исследования GBD, 8 

Summary: 
 
Complex health-care data will be growing exponentially as we enter the era of “big data”. Interpretation and analysis of a large 
amount of medical data for rapid and personalized decision-making require artificial intelligence-driven technologies and data 
mining techniques. 
Over the past decade, a rapid transition to the analysis, treatment and monitoring of kidney stone disease using the artificial intel-
ligence (AI) with machine learning algorithms and artificial neural networks ensures the development of precise support systems. 
Machine learning algorithms able to predict the location of stones using computed tomography scans or ultrasound images, de-
termine their chemical composition, recurrence rate based on demographic and genetic variables, spontaneous ureteral calculous 
passage, and treatment outcomes.  
Recent studies use rather simple machine learning methods and small training sets that reduce their accuracy, sensitivity, and 
specificity and limit their routine application. Therefore, the development of complex architectures, using multilayer artificial neural 
networks and convolutional neural networks, and integration other heterogeneous variables will improve the resultant predictive 
accuracy ensuring their introduction in real clinical practice. 
 
Key words: urolithiasis; computed tomography; ultrasound diagnostics; artificial intelligence; neural network; machine 
learning; CNN; ANN; ML. 
 
For citation: Pranovich A.A., Ismailov A.K., Karelskaya N.A., Kostin A.A., Karmazanovsky G.G., Gritskevich A.A. 
Artificial intelligence in the diagnosis and treatment of kidney stone disease. Russian Journal of Telemedicine and  
E-Health 2022;8(1)42-57; https://doi.org/10.29188/2712-9217-2022-8-1-42-57

Рис. 1. Распространенность МКБ в мире на 100 000 населения по данным GBD в 2019 г. [1] 
Fig. 1. GBD global prevalence of kidney stone disease per 100,000 population in 2019 [1] 
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проводимые при институте показателей и оценки 
здоровья (IHME), являются на сегодняшний день 
наиболее полными в мире обсервационными эпи-
демиологическими исследованиями [1]. 

Стандартизированный по возрасту коэффи-
циент заболеваемости (ASIR) мочекаменной бо-
лезнью на 100 тыс. населения в 2019 г. составил 
1394 (95% ДИ [1126,4 – 1688,2]), с самыми высо-
кими показателями в Российской Федерации 
(4541,9; 95% ДИ [3648,9 – 5522,0]), за которой 
следуют Украина (4282,6; 95% ДИ [3377,6 – 
5271,8]) и Латвия (4156,7; 95% ДИ [3404,7 – 
5049,0]), а самые низкие показатели отмечены в 
Бурунди (525,01; 95% ДИ [408,4 – 646,9]), за кото-
рым следует Южный Судан (533,4; 95% ДИ [416,2 – 
657,5]). Самый высокий ASIR на 100 000 населе-
ния с поправкой на инвалидность (DALY) в 2019 г. 
был в Армении (33,3; 95% ДИ [21,7 – 61,3]), за ней 
следует Российская Федерация (24,7; 95% ДИ 
[19,7 – 30,6]), а самый низкий ASIR DALY оказался 
в Кабо-Верде (2,3; 95% ДИ [1,5 – 3,2]). Стандар-
тизованный по возрасту коэффициент смертно-
сти (ASDR), связанной с мочекаменной болезнью, 
как правило, составлял менее одного на 100 000 
населения планеты, и только показатель Армении 
превысил это значение, составив 1,8 (95% ДИ 
[0,9 – 4,0]) [1]. 

По данным отечественных авторов, паци-
енты с МКБ составляют около 30–40% больных 
урологических стационаров, а доля МКБ в струк-
туре урологической патологии достигает 35% [6]. 
По данным официальной статистики Мини-
стерства здравоохранения Российской Федера-
ции, за период с 1990 г. по 2014 г. число 
пациентов с впервые зарегистрированными за-
болеваниями мочеполовой системы выросло в 
2,5 раза и составило 2897 тыс. (19,6 на 100 тыс.) 
в 1990 г. и 7164 тыс. (50,2 на 100 тыс.) в 2014 г. 
При этом количество больных МКБ увеличилось 
в 3,47 раза и составило 623 тыс. (52,9 на 100 
тыс.) и 2165 тыс. (183,7 на 100 тыс.) в 1990 г. и 
2014 г. соответственно. Нельзя не упомянуть и о 
рецидивном характере течения заболевания. Ряд 
авторов отмечают, что риск рецидива нефроли-
тиаза составляет 50% в течение 5 лет и 80-90% в 
течение 10 лет [7, 8]. Все эти обстоятельства 
определяют высокую актуальность проблемы ди-
агностики, лечения и профилактики МКБ.  

В настоящее время наблюдается активная 
интеграция искусственного интеллекта (машин-
ное обучение, глубокое обучение, обработка ес-
тественного языка, компьютерное зрение) в 
автоматизированное решение прикладных задач 

в медицине за счет высокой точности работы ис-
кусственных систем, возможности их тюнинга, 
способности к обработке больших массивов дан-
ных в короткие временные интервалы [9]. 

В связи с этим актуальным представляется 
разработка персонифицированного подхода в 
диагностике, лечении и профилактике с исполь-
зованием методов машинного обучения и ком-
пьютерного зрения, позволяющих помочь вы- 
брать оптимальный алгоритм ведения пациентов 
с МКБ.  

Прогнозирование потенциальных осложне-
ний и управление рисками на предоперационном 
этапе являются значимыми задачами организа-
ции лечебно-диагностического процесса. В на-
стоящее время в реализации прогнозирования 
используются как методы классического матема-
тического анализа (метод квадратов, статистиче-
ские методики, дискриминантный̆ анализ, кор- 
реляционно-регрессионный анализ, математиче-
ское моделирование), так и более сложные ме-
тоды с использованием методов машинного 
обучения.  

Целью обзора является анализ текущего со-
стояния исследований по применению техноло-
гий искусственного интеллекта в неинвазивной 
диагностике, лечении и профилактике МКБ.  

  
  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

 
Обзор медицинской литературы, опублико-

ванной в период с 2000 г. по 2021 г., был прове-
ден в декабре 2021 г. с использованием данных 
информационно-аналитических систем MEDLINE, 
Scopus, Clinicaltrials.gov, Google Scholar и Web of 
Science. Стратегия поиска проводилась в соот-
ветствии с критериями PICO (Пациент–Вмеша-
тельство–Сравнение–Исход), согласно которой 
пациентам с МКБ (P) диагноз валидировался с 
помощью алгоритмов на основе искусственного 
интеллекта и/или тактика лечения выбиралась с 
применением алгоритмов искусственного интел-
лекта в качестве системы поддержки принятия 
решения (I) в сравнении с традиционными мето-
дами биомедицинской статистики (C) с последую-
щей оценкой достоверности примененных 
алгоритмов машинного обучения (O) [10]. Для по-
иска медицинской литературы были использо-
ваны следующие ключевые слова: урология, 
искусственный интеллект, нейронные сети, ма-
шинное обучение, мочекаменная болезнь, камни 
в мочеточнике, камни в почках, хирургическое 
лечение мочекаменной болезни, эндоурология, 
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№, 
п/п

Авторы /  
Authors

Цель 
 иссследования / Aim of the 

study

Материал ис-
следования / 

Material

Тип данных / 
Type of the 

data

Обучающая 
выборка / 

Training set

Проверочная 
выборка /  
Test set

Алгоритм  
машинного  

обучения / Machine 
learning method

Чувстви- 
тельность /  
Sensitivity

Специфич-
ность / 

Specificity

Точность /  
Accuracy

1
Parakh и соавт. 
Parakh et al. 
[21]

оценка точности  
каскадной сверточной 
нейронной сети (CNN) в 
диагностике МКБ по  
данным КТ /  To investigate 
the diagnostic accuracy of 
cascading CNN for urinary 
stone detection on unen-
hanced CT images

n=535
КТ изобра-
жения / CT 

scans
435 100

CNN: GrayNet-SB 94,0  
[87,4;100]

96,0 
 [90,6;100] 95,0 [90,7;99,3]

CNN: ImageNet-SB 90,0  
[81,7;98,3]

92,0 
 [84,5;99,5] 91,0 [85,4;96,6]

CNN: Random-SB 86,0  
[76,4;95,6]

90,0  
[81,7;98,3] 88,0 [81,6;94,4]

2 Verma и соавт. 
Verma et al. [18]

разработка метода  
предобработки УЗИ  
изображений для  
диагностики МКБ / To de-
velop an ultrasound image 
preprocessing method to 
predict urinary stones

нет данных / 
NA

УЗИ изоб-
ражения / 
ultrasound 

images

нет  
данных / 

 NA

нет  
данных / 

 NA

метод k-ближай-
ших соседей / kNN

нет  
данных / 

 NA

нет  
данных / 

 NA
89%

метод опорных 
векторов / SVM

нет  
данных / 

 NA

нет  
данных / 

 NA
84%

3

Jendeberg и 
соавт.  
Jendeberg et al. 
[17]

дифференциация камней 
дистального отдела моче-
точника от тазовых фле-
болитов / To develop and 
validate a CNN using local 
features for differentiating 
distal ureteral stones from 
pelvic phleboliths

n=341

КТ изобра-
жения без 
контраста /  
non-con-
trast-en-

hanced CT  

384 100 2,5D CNN 94% 90% 92%

4 Nithya и соавт. / 
Nithya et al. [19]

разработка алгоритма для 
детекции и сегментации 
конкрементов / To design 
and develop an approach 
for kidney disease detection 
and segmentation using a 
combination of clustering 
and classification approach

100 изобра-
жений для 

классифика-
ции и сег-
ментации / 
100 images 
for detection 

and  
segmentation

УЗИ изоб-
ражения / 
ultrasound 

images

805 изоб-
ражений из 
открытых 
данных / 

805 images 
from open 
data sets 

20%

ANN 100 90 93,45
метод k-ближай-
ших соседей / kNN 66,66 90 84,61

гибридный алго-
ритм Байесовского 
классификатора с 
деревом решений / 
Naive bias

63,57 89,7 83,64

5

Viswanath и 
соавт.  / 
Viswanath et al. 
[20]

разработка алгоритма для 
детекции локализации кон-
кремента / to develop an al-
gorithm for predicting the 
location of urinary stones

500 изобра-
жений /  

500 images

УЗИ изоб-
ражения / 
ultrasound 

images 

нет данных 
/ NA

нет данных / 
NA

многослойный  
перцептрон  

Румельхарта / MLP
нет данных / NA нет данных 

/ NA 98,8%

6
Hokamp и 
соавт. / Hokamp 
et al. [22]

определение химического 
состава конкрементов / To 
predict the chemical com-
position of urinary stones

200 КТ изоб-
ражений сег-
ментированы 
на 75 735 вок-
селей / 200 CT 

scans seg-
mented in 

75,735 voxels

КТ изобра-
жения / CT 

scans

n=53.015 
(вокселей / 

voxels)

n=11.360 
(вокселей / 

voxels)
SNN 100% нет данных 

/ NA 87,1% до 91,1%

7 Krishna и соавт. 
[41]

диагностика МКБ по 
 данным УЗИ / To predict 
urinary stones using  
ultrasound images

250 изобра-
жений (138 c 
МКБ и 120 с 

кистой почки) 
/ 250 images 
(138 with uri-
nary stones 

and 120 with 
cysts)

УЗИ изоб-
ражения / 
ultrasound 

images

150 изобра-
жений (75 с 
МКБ и 75 с 

кистой 
почки) / 150 
images (75 
with urinary 
stones and 

75 with 
cysts)

108 изоб-
ражений 

(63 с МКБ и 
45 с кистой 

почки) / 
108 images 
(63 with uri-
nary stones 
and 45 with 

cysts)

метод опорных 
векторов + много-
слойный перцепт-
рон Румельхарта / 

SVM  

100% 96,82% 98,14%

8 Kreigshauser и 
соавт. [25]

400определение химиче-
ского состава конкремен-
тов / To predict the 
chemical composition of 
urinary stones

32 эксплан-
тированных 
конкремента 

/ 32 ex-
planted 
stones

КТ изобра-
жения / CT 

scans

нет данных 
/ NA

нет данных / 
NA

ANN нет данных / NA нет данных 
/ NA

97% при определе-
нии конкрементов из 

мочевой кислоты

дерево решений / 
Decision Tree нет данных / NA нет данных 

/ NA

91% при определе-
нии конкрементов из 

мочевой кислоты

случайный лес / 
Random Forest нет данных / NA нет данных 

/ NA

94% при определе-
нии конкрементов из 

мочевой кислоты

метод опорных 
векторов /  SVM нет данных / NA нет данных 

/ NA

97% при определе-
нии конкрементов из 

мочевой кислоты
гибридный  
алгоритм  
Байесовского 
классификатора с 
деревом решений 
/  Naive bias

нет данных / NA нет данных 
/ NA

97% при определе-
нии конкрементов из 

мочевой кислоты

Òàáëèöà 1. Êðàòêàÿ õàðàêòåðèñòèêà êëþ÷åâûõ èññëåäîâàíèé ïî ÌÊÁ ñ èñïîëüçîâàíèåì ìåòîäîâ ìàøèííîãî 
îáó÷åíèÿ 
Table 1. A descriptive summary of a number of studies on artificial intelligence for kidney stone disease
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ность / 

Specificity

Точность /  
Accuracy

9 Black и 
соав. [16]

определение химиче-
ского состава конкре-
ментов / To predict the 
chemical composition of 
urinary stones

127 цифро-
вых изобра-

жений /  
127 digital 

images

Цифровые изображе-
ния эксплантирован-
ных конкрементов / 

Digital images of the ex-
planted stones

нет данных 
/ NA

нет данных / 
NA CNN ResNet-101 71,43-95 96,47-98,31 75-94%

10
Cummings  
и соавт. 
[30]

прогнозирование  
спонтанного отхожде-
ния камней / To predict 
spontaneous urinary 
stone passage

181  
пациентов /  
181 patients

Клинико-анамнестиче-
ские данные /  

Clinical and demo-
graphic variables

125  
пациентов /  
125 patients

56  
пациентов /  
56 patients

многослойная  
нейронная сеть /   

multilayer neural network
76% нет данных / 

NA 100%

11
Aminsharifi 
и соавт. 
[31]

прогнозирование исхо-
дов после ПНЛ / To pre-
dict outcomes following 
PCNL

146  
пациентов /  
146 patients

Клинико- 
анамнестические  

данные,  
периоперационные  

данные, КТ изображе-
ния / Clinical and demo-

graphic variables,  
perioperative variables, 

CT scans

нет данных 
/ NA

нет данных / 
NA

ANN +  
метод опорных  

векторов /  
ANN + SVM

нет данных / NA нет данных / 
NA 80-95%

12
Chiang и 
соавт. 
[27]

прогнозирование риска 
развития МКБ на основе 
данных генетики и об-
раза жизни / To predict 
the incidence of stone 
disease using genetic 
polymorphisms and from 
patients drinking and 
exercise habits 

151 пациент/ 
151 patients

Клинико-анамнестиче-
ские данные + данные 
генетического иссле-
дования /  Clinical and  

demographic variables + 
genetic 

 variables

нет данных 
/ NA

нет данных / 
NA

ANN +  
многослойный  

перцептрон  
Румельхарта / ANN+MLP

нет данных / NA нет данных / 
NA 89%

13
Shabaniyan 
и соавт. 
[32]

прогнозирование  
клинических исходов 
после ПНЛ /  
To predict outcomes fol-
lowing PCNL

254 паци-
ента / 254 
patients

Клинико-анамнести-
ческие данные,  

инструментальные 
данные, клинико- 

лабораторные дан-
ные /   

Clinical and  
demographic vari-

ables,  
instrumental vari-

ables,  
laboratory  
variables

нет данных 
/ NA

нет данных / 
NA

квадратичный  
дискриминантный анализ 

+SFS / QDA+SFS
71,1% 69,5% 70,3%

квадратичный дискри-
минантный анализ 
+SFS+FDA / 
QDA+SFS+FDA

72,3% 84,7% 78%

метод k-ближайших  
соседей +SFS / kNN+SFS 80,7% 65,3% 73,5%

метод k-ближайших  
соседей +SFS+FDA / 
kNN+SFS+FDA

85,6% 72,3% 79,4%

многослойный перцепт-
рон Румельхарта +SFS / 
MLP + SFS

71,1% 55,6% 63,9%

многослойный  
перцептрон Румельхарта 
+SFS+FDA /  
MLP + SFS +FDA

81,9% 68,1% 75,5%

метод опорных векторов 
+SFS /  SVM + SFS 92,7% 91,6% 92,3%

метод опорных векторов 
+SFS+FDA /  
 SVM + SFS + FDA

100,0% 88,9% 94,8%

14
Seckiner и 
соавт. 
[36]

разработка прототипа 
нейронной сети для 
прогнозирования исхо-
дов лечения после УВЛ / 
 To develop a neural  
network prototype to pre-
dict outcomes after SWL

203  
пациента /  

203 patients

Клинико-анамнести-
ческие данные,  

периоперационные 
данные / Clinical and 

demographic  
variables,  

perioperative  
variables

139 паци-
ентов / 

139 patients

32 паци-
ента /  

32 patients
ANN нет данных / NA нет данных / 

NA

99,25% в  
обучающей 
выборке, 
85,48% в 

проверочной 
выборке и 
88,70% в  
тестовой  
выборке / 

99.25 in the 
training set, 

85.48% in the 
validation set, 
and 88.70% in 

the test set

15
Langkvist 
и соавт. 
[39]

разработка алгоритма 
для диагностики МКБ /  
To develop an AI-based  
algorithm to predict  
kidney stone disease

437 
 изображе-

ний / 
 437 images

КТ изображения /  
CT scans 348 88 CNN 100% нет данных / 

NA
нет данных / 

NA

16
Ishioka и 
соавт. 
[40]

разработка алгоритма 
для диагностики МКБ /  
To develop an AI-based  
algorithm to predict  
kidney stone disease

1017 изоб-
ражений / 

1017 images

Рентгенограммы /  
X-ray 

 images
827 190 CNN ResNet 0,72 нет данных / 

NA
нет данных / 

NA

ANN – искусственная нейронная сеть (artificial neural network); CNN – cверточная нейронная сеть (convolutional neural network); SNN – неглубокая нейронная 
сеть (shallow neural network); SFS – оберточный метод последовательного выбора признаков (sequential forward selection); FDA – линейный дискриминант  
Фишера (fisher discriminant analysis) 
Note: ANN – artificial neural network; CNN – convolutional neural network; kNN – k-nearest neighbors; SVM – support vector machines; SFS – sequential forward selection; 
MLP – multilayered perceptron; QDA – quadratic discriminant analysis; SFS – sequential forward selection; FDA – fisher discriminant analysis 
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«ML», «ANN», «сверточные сети», «CNN», «глубо-
кое обучение», «DL», «обработка естественного 
языка», «NLP». 

Обзор выполнен в соответствии с контроль-
ным перечнем предпочтительных элементов от-
четности для систематических обзоров и мета- 
анализов (PRISMA). 

В результате поиска отобрано 519 научных 
публикаций. Критерии включения: оригинальные 
статьи по МКБ и искусственному интеллекту; пол-
нотекстовые статьи по диагностике, планирова-
нию лечения, результатам лечения и/или оценки 
прогностического потенциала, разработанных 
алгоритмов и/или моделей на основе машинного 
обучения. Критерий исключения: наличие одного 
резюме статьи, обзорные статьи, заметки и ком-
ментарии редактора, главы из книг; эксперимен-
тальные и лабораторные исследования на 
животных или кадавер моделях. После скрининга 
на соответствие критериям включения были ис-
ключены 465 научных публикаций, 54 исследова-
ния – отобраны для детального анализа. Краткая 
характеристика ключевых оригинальных иссле-
дований представлена в таблице 1.  

 
 ДИДЖИТАЛИЗАЦИЯ В  

ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОМ 
ПРОЦЕССЕ 
 

Ключевым этапом определения тактики ле- 
чения является не только постановка самого ди-
агноза МКБ, но и определение состава конкре-
ментов.  

Состав и локализация конкремента являются 
ключевыми факторами для своевременного и ка-
чественного лечения больных МКБ. Сейчас недо-
статочно удалить камень тем или иным оператив- 
ным методом, так как минералогический состав 
камня служит основой̆ для диагностики и опреде-
ления тактики лечения [11]. Степень риска реци-
дива камнеобразования определяется химичес- 
ким составом конкремента и тяжестью заболева-
ния [12]. Для выполнения инфракрасной спектро-
метрии с целью определения состава камня 
необходимо выполнить операцию и предоставить 
камень на анализ. В свою очередь применение 
текстурного анализа и глубокого машинного об-
учения с использованием данных КТ дает уни-
кальную возможность определения химического 
состава камня неинвазивным методом.  

Ряд исследователей сообщает об определе-
нии состава камней непосредственно по данным 
КТ исследований в ручном режиме [13, 14]. Од-

нако, по мнению Fitri и соавт., подобная интерпре-
тация является трудоемкой, она ассоциирована с 
наличием потенциальных погрешностей и все-
цело зависит от опыта и компетенций специали-
ста, что обуславливает актуальность разработки 
автоматизированных алгоритмов детекции, сег-
ментации и определении химического состава 
камней [15]. 

Одним из перспективных направлений при-
менения машинного обучения в диагностике МКБ 
является обработка медицинских изображений и 
постановка диагноза на этой основе. Золотым 
стандартом диагностики МКБ является проведе-
ние КТ с получением данных в отраслевом стан-
дарте DICOM (Digital Imaging and Communications 
in Medicine) с теговой организацией: пациент – ис-
следование – серия – изображение (кадр или 
серия изображений). КТ-изображение является 
результатом вычислений, а не проекционным те-
невым изображением. Учитывая сложность интер-
претации полученных изображений с учетом 
несколько тысяч оттенков серого, перспективным 
представляется использование технологии ком-
пьютерного зрения и машинного обучения для ре-
шения вышеобозначенных задач. Классификация 
изображений искусственным интеллектом с ис-
пользованием методов глубокого обучения для по-
иска и установления определенных зависимостей 
и построение прогноза на основе данных зависи-
мостей позволит провести персонифицирован-
ный учет потенциальных рисков и подобрать 
тактику лечения индивидуально для каждого па-
циента еще на предоперационном этапе [16].  

 
 ОПРЕДЕЛЕНИЕ  

ЛОКАЛИЗАЦИИ КОНКРЕМЕНТА 
ПО ДАННЫМ УЗИ И КТ 
 

Jendeberg и соавт. провели разработку и ва-
лидацию «2,5D» сверточной нейронной сети 
(«2,5D CNN») для дифференциации камней дис-
тального отдела мочеточника от тазовых флебо-
литов на основе данных КТ исследований без 
контрастного усиления [17]. Авторы разработали 
классификатор на основе ансамбля трех 2D 
CNN, анализирующих изображения в перпенди-
кулярных плоскостях, при этом воксель с конкре-
ментом был точкой пересечения (рис. 2) [17].  

Сравнение эффективности 2,5D CNN прово-
дилось путем сопоставления полученных данных, 
методом полуколичественной оценки, а также ре-
зультатов экспертного мнения (оценка рентгено-
логами при КТ без контрастного усиления). 8 
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Ретроспективно в исследование был включен 341 
пациент с острой почечной коликой, обусловлен-
ной камнем в дистальном отделе мочеточника на 
КТ, либо флеболитом в глубоких венах таза, либо 
тем и другим. Алгоритм был обучен по изображе-
ниям 384 камней и 50 флеболитов и дифференци-
ровал камни и флеболиты с чувствительностью, 
специфичностью и точностью 94%, 90% и 92%. 
Это было значительно выше (p=0,03), чем средняя 
точность диагностики рентгенологом, которая 
равна 86%. Точность полуколичественного метода 
составила 49% [17]. Следует отметить, что полу-
ченная точность предсказания 92% и AUC 0,95 
свидетельствуют о высоком потенциале 2,5D CNN, 
но для внедрения данной нейросети в клинико-ди-
агностический процесс необходимо улучшение ее 
производительности. Крайне важно минимизиро-
вать количество ложноположительных результа-
тов при классификации камней и других структур. 
Несмотря на то, что исследовательская группа 
проводила обучение на большом массиве данных, 
точность разработанного алгоритма может быть 
оптимизирована за счет добавления в обучающую 
выборку изображений, полученных на различных 
аппаратах с использованием различных протоко-
лов проведения диагностики.  

В исследовании Verma и соавт. классифика-
ция и сегментация камней проводилась с исполь-
зованием метода k-ближайших соседей и метода 
опорных векторов [18]. УЗИ изображения отли-
чает большая однородность с минимальным коли-
чеством явных признаков для человеческого 
глаза. В связи с этим их трудно распознать и раз-
делить. Поэтому для классификации и сегмента-

ции УЗИ изображения был проведен его апгрейд 
с использованием медианного фильтра, фильтра 
Гаусса и нерезкой фильтрации c последующим 
методом сегментации энтропии изображения. Од-
нако несмотря на предварительную обработку и 
подготовку изображений, финальная точность 
распознавания осталась неудовлетворительной 
как для применения метода k-ближайших соседей 
(89%), так и для метода опорных векторов (84%).  

Однако исследовательская группа Nithya и 
соавт. смогла добиться более перспективных ре-
зультатов при классификации и сегментации УЗИ 
изображений с использованием метода k-средних 
[19]. Ключевой сложностью с работой УЗИ изобра-
жений является наличие помех в виде спеклов, ко-
торые нивелировались с помощью медианного 
фильтра. Для повышения точности предсказания 
выделение признаков проводилось с использова-
нием алгоритма crow search optimization (рис. 3) [19].  

Рис. 2. Архитектура нейросети 2,5D CNN и ROC-кривая для алгоритма на основе машинного обучения по сравнению с точностью оценок семи рентгено-
логов-экспертов [19] 
Fig. 2. Schematic architecture of the three 2.5D convolutional network (2.5D-CNN) candidates validated on the test dataset and ROC curve for a convolutional neural 
network candidate compared to the accuracy of the assessments by seven radiologists [19] 

Рис. 3. Архитектура использованной нейросети [20]  
Fig. 3. The architecture of the neural network [20]
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Алгоритм в основном классифицировал 
изображение с камнями и без с помощью класси-
фикатора, а затем изображения с камнями под-
вергались дополнительному сегментированию 
для определения локализации камней. Исследо-
вание показало, что кластеризация «multi kernel» 
k-средних (гибридная линейная и квадратичная 
модель) достигла точности 99,6% [19]. 

Для детекции камней Viswanath и соавт. 
использовали ансамбль архитектур – многослой-
ный перцептрон Румельхарта [20]. Обучение ней-
росети проводилось на ретроспективной базе 
данных 500 пациентов с предварительной подго-
товкой УЗИ изображений с использованием на-
бора фильтров. Авторами была достигнута 98,8% 
точность распознавания камней. Более того, ми-
нимальная скорость автоматизированного алго-
ритма делает возможным его применение для 
детекции камней в режиме реального времени.  

Следует отметить, что в вышеперечисленных 
исследованиях методы машинного обучения ис-
пользовались для решения первичной задачи – 
классификации изображений с конкрементами и 
без них. Однако в клинико-диагностическом про-

цессе требуется решение ряда дополнительных 
задач: определение точной локализации, раз-
мера и химического состава. 

В исследовании Parakh и соавт. проводи-
лась не только классификация изображений с 
конкрементами и без, но и с дальнейшей класси-
фикаций по группам в зависимости от размера 
камня (рис. 4) [21]. Была использована нейро-
сеть глубокого обучения с каскадным классифи-
катором. Для обучения нейросети были исполь- 
зованы 435 изображений КТ (n=206 без камней 
и n=229 с камнями). Значение AUC для автомати-
ческой детекции конкрементов варьировалось от 
0,92 до 0,95 в зависимости от модели. Точность 
GrayNet-SB (95%) была выше, чем у ImageNet-SB 
(91%) и Random-SB (88%). Для камней размером 
более 4 мм все модели показали одинаковые ре-
зультаты (ложноотрицательные результаты: 2 из 
34). Для камней размером менее 4 мм количество 
ложноотрицательных результатов для GrayNet-
SB, ImageNet-SB и Random-SB составило 1 из 16, 
3 из 16 и 5 из 16 соответственно. GrayNet-SB рас-
познал камни во всех 22 случаях обструктивной 
уропатии. 8 

Рис. 4. Нейросеть глубокого обучения с каскадным классификатором [17] 
Fig. 4. A Deep Cascade of Convolutional Neural Networks [17]



50

ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

Hokamp и соавт. оценили потенциал алго-
ритмов машинного обучения для анализа изобра-
жений КТ больных МКБ. Для этого была  исполь- 
зована неглубокая нейросеть (shallow neural net-
work), состоящая из одного скрытого и одного 
выходного слоя, использующего сигмоид как 
функцию активации (рис. 5) [22].  

Всего было включено 200 КТ изображений 
(n=75,735 вокселей), из них 70% (n=53,015 воксе-
лей) были использованы для обучения нейросети 
и по 15% (n=11,360 вокселей) для ее настройки и 
тестирования работоспособности. В результате 
точность распознавания состава конкрементов 
варьировалась от 87,1% до 91,1%. Наибольшее 
количество ошибок при распознавании отмечено 
в группе конкрементов, состоящих из струвита 
(51,8%), мочевой кислоты и цистина (23,7% и 
23,4% соответственно). Данное исследование 
подтвердило возможность разработки автомати-
зированного алгоритма детекции локализации 
камней на основе анализа вокселей в матрице 
изображения. Следует отметить, что данное ис-
следование является первым, в котором проводи-
лась бинаризация изображения с последующим 
поиском компоненты связности графа. При этом 
при изолированном распознавании конкрементов 
чувствительность нейросети достигла 100% при 
3,69 ложноположительных результатах на паци-
ента при тестировании 88 сканов. 

 ОПРЕДЕЛЕНИЕ  
ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА  
КОНКРЕМЕНТОВ 
 

Золотым стандартом анализа химического со-
става конкрементов являются инфракрасная спек-
троскопия с преобразованием Фурье (ИКФС) и 
рентгеновская дифракция [23]. Несмотря на то, что 
оба этих метода широко используются и признаны 
надежными мировым медицинским сообществом, 
существует ряд ограничений – присутствие квали-
фицированного персонала и специализирован-
ного оборудования, которые, как правило, есть в 
производственных и научных лабораториях, а не в 
медицинских организациях. В связи с этим боль-
шое количество медицинских организаций вынуж-
дены отправлять конкременты в специализирован- 
ные лаборатории, что сопряжено со значитель-
ными финансовыми и временными затратами. В 
связи с этим перспективным представляется авто-
матизация настоящей задачи и решение ее за счет 
возможностей машинного обучения.  

Kreigshauser и соавт. провели сопоставитель-
ную оценку эффективности применения различ-
ных алгоритмов машинного обучения – ней- 
росети, дерева решений (Decision Tree), случай-
ного леса (Random Forest), метода опорных векто-
ров (support vector machine) и гибридный алгоритм 
Байесовского классификатора с деревом реше-
ний (Naïve Bayes Tree) – для определения состава 
камня по КТ изображениям [24]. Наилучшей точ-
ностью предсказания, равной 97%, обладали ней-
росеть, метод опорных векторов и алгоритм Naïve 
Bayes Tree. При этом точность предсказания дости-
гала 100% при классификации конкрементов по 
двум простым группам: конкременты, содержащие 
и не содержащие мочевую кислоту. Наибольшее 
число ошибок было выявлено в работе алгоритмов 

Рис. 5. Архитектура нейросети [22] 
Fig. 5. The architecture of the neural network [22] 

Рис. 6. Образец конкремента и предпоготовка изображения (A и Б) в качестве входных данных; классификация изображения с использованием алго-
ритма ResNet и оценка точности с использованием метода перекрестной проверки (В); усреднение оценки классификации (Г) [16] 
Fig. 6. Samples of the stones cropped using photo editing software (A and B); A deep CNN [ResNet] classifies each image crop and accuracy is assessed using 
leave-one-out cross validation method (C); Classification scores are averaged to get final prediction (D) [16] 
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дерева принятия решений и Random Forest. Од-
нако при оценке эффективности дальнейшей 
классификации конкрементов, не содержащих 
мочевую кислоту, точность предсказания снижа-
лась до 75%, что явно не достаточно для обеспече-
ния качественной диагностики и планирования 
тактики лечения в предоперационный период.  

В исследовании Black и соавт. для определе-
ния химического состава конкрементов использо-
вались алгоритмы глубокого обучения [16]. В 
общей сложности в исследование были включ- 
ены цифровые фотографии 63 экспланированных 
конкрементов различного химического состава, 
включая моногидрат оксалата кальция, мочевую 
кислоту, гексагидрат фосфата магния-аммония, ди-
гидрат гидрофосфата кальция и цистиновые камни. 
Для реализации задач многоклассовой классифи-
кации химического состава конкрементов по изоб-
ражению была использована сверточная нейрон- 
ная сеть ResNet-101 (ResNet, Microsoft), в которой 
полносвязные слои были заменены на сверточный 
слой со 128 каналами, оптимизированный с помо-
щью слоя Batch Normalization (пакетная нормализа-
ция) и функцией активации ReLU, за которым 
следовал еще один 128-канальный слой, в обоих 
слоях случайным образом инициализировались ве-
совые коэффициенты. Softmax использовалась для 
последнего слоя для задач классификации. Про-
цесс прогнозирования химического состава кон-
крементов схематично представлен на рисунке 6 
[16]. В результате использования вышеприведен-

ной архитектуры, точность распознавания химиче-
ского состава камней варьировалась от 94% для 
конкрементов, в составе которых была мочевая 
кислота, до 71% для конкрементов, в составе кото-
рых был брушит. Таким образом, точность (прогно-
зирования составила 85%, что в целом свидетель- 
ствует о наличии позитивного потенциала примене-
ния нейросетей для автоматизированного неинва-
зивного определения химического состава кон- 
крементов [16]. Следует отметить, что в исследова-
нии не использовались конкременты смешанного 
химического состава и нейросеть не использова-
лась для определения размера конкремента. Эти 
результаты заложили основу для будущих исследо-
ваний по определению состава камня непосред-
ственно по эндоскопическим изображениям.  

Интересным также представляется исследо-
вание Onal и соавт., которые не только разрабо-
тали алгоритм, позволяющий определить хими- 
ческий состав конкрементов, но и интегрировали 
его в работу смартфона [25]. В исследование 
было включено 37 удаленных хирургическим 
путем камней, состоящих из оксалата кальция, 
цистина, мочевой кислоты и струвита. Во время 
выполнения хирургического вмешательства про-
водилась фрагментация конкрементов. Химиче-
ский состав камней анализировался с исполь- 
зованием ИКФС. Выходные данные каждого 
этапа в предложенном подходе выступали в каче-
стве входных данных для следующего этапа  
(рис. 7) [25]. 8 

Рис. 7. Пайплайн: последовательные стадии преобразования данных, предшествующие классификации [33]  
Fig. 7. Machine learning pipeline for kidney stone classification [33]
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Учитывая скорость распознавания изображе-
ния с использованием уже имеющихся архитектур 
(ResNet50, GoogleNet и т.д.), авторами предло-
жена собственная архитектура, представленная 
четырьмя сверточными слоями, двумя слоями 
пула и двумя полносвязными слоями (рис. 8). 

В результате авторам удалось достичь об- 
щей и взвешенной точности 88% и 87% соответ-
ственно, со средней метрикой F1-score – 0,84. 

 
 ПРОГНОЗИРОВАНИЕ  

ВОЗНИКНОВЕНИЯ И  
РЕЦИДИВА МКБ  
 

Интересным направлением применения ме-
тодов искусственного интеллекта является про-
гнозирование развития МКБ.  

В исследовании Chiang и соавт. продемон-
стрирован высокий потенциал применения ней-

росетей для обработки большого массива дан-
ных в прогнозировании развития МКБ в сравне-
нии с традиционным дискриминантным анализом 
[26]. Данные 151 пациента с минимум двумя эпи-
зодами образования кальциево-оксалатных кам-
ней, подтвержденными ИКФС, сравнивались со 
105 условно здоровыми лицами в контрольной 
группе по четырем генетическим однонуклеотид-
ным полиморфизмам, которые считаются важ-
ными при МКБ: цитохром p450c17, E-кадгерин, 
урокиназа и фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF). Дополнительно в анализ включались дан-
ные об объеме потребляемой жидкости, занятиях 
спортом на свежем воздухе, а также особенности 
генетического профиля пациентов – наличие ге-
нетических полиморфизмов. Для решения по-
ставленной задачи использовали два метода – 
трехслойная нейросеть и многослойный перцепт-
рон Румельхарта (рис. 9) [26].  

Рис. 9. Архитектура нейронной сети, использованная для классификации МКБ (А); архитектура многослойного перцептрона Румельхарта (Б) [27] 
Fig. 9. The architecture of the neural network predicting kidney stone disease (A); multilayer perceptron architecture (B) [27]

Рис. 8. Архитектура алгоритма: 4 сверточных слоя, 2 слоя пула и 2 полносвязных слоя [33]  
Fig. 8. The architecture has four convolutional layers, two pooling layers and two fully connected layers [33]
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Учитывая только данные генетического ис-
следования, прогностическая точность двух ме-
тодов была сопоставима (64% дискриминантный 
анализ и 65% нейросеть). Однако при дополни-
тельном включении клинико-демографических 
характеристик прогностическая точность нейро-
сети увеличивалось до 89% против 75% у дискри-
минантного анализа. Прогностически значимыми 
переменными явились наличие гена VEGF, по-
требление молока и воды. 

Tanthanuch М. и соавт. использовали трех-
слойную нейросеть у пациентов с рецидивирую-
щими почечными или мочеточниковыми камнями 
для прогнозирования их появления после полной 
элиминации [27]. Обучение нейросети проводилось 
на наборе данных 100 пациентов с последующей 
валидацией на выборке, представленной 68 паци-
ентами. Ключевым критерием включения в иссле-
дование был диагноз МКБ с рентгенологическим 
подтверждением и спектроскопическим анализом. 
Для обучения нейросети использовались демогра-
фические данные пациента, рентгенологический 
тип камня и его состав. Достоверность работы по-
лученного алгоритма составила 80%. Наиболее 
значимыми переменными, значительно влияющими 
на работу алгоритма, были МКБ в анамнезе, неф-
рокальциноз, состав камней, суточный анализ мочи 
на цитрат и посев мочи. 

В исследовании Batinic и соавт. особое вни-
мание было уделено теории дисбаланса факто-
ров, способствующих увеличению суточного 
количества мочи, и факторов, уменьшающих этот 
показатель [28]. Следует отметить, что данное ис-
следование проводилось на педиатрических па-
циентах. Были сформированы три группы паци- 
ентов: группа 1 (n=30) – пациенты с МКБ, группа 
2 (n=36) – пациенты с изолированной гематурией 
и группа 3 (n=15) – условно здоровые лица, кото-
рые составили группу контроля. Алгоритм, разра-
ботанный на основе искусственного интеллекта, 
обладал 97,78% точностью, 100% чувствитель-
ностью и 93,33% специфичностью в прогнозиро-
вании МКБ. При этом прогностически значимыми 
переменными были пороговые значения соотно-
шения оксалат/цитрат и гликозаминогликаны. 

 
 ПРОГНОЗИРОВАНИЕ  

СПОНТАННОГО ОТХОЖДЕНИЯ 
КАМНЕЙ И ОПРЕДЕЛЕНИЕ  
ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
 

Cummings и соавт. оценили эффективность 
применения многослойнной нейронной сети, в 

прогнозировании спонтанного отхождения не-
больших камней из дистального отдела мочеточ-
ника [29]. Данные 181 случая почечной колики, 
включая случаи, требующие вмешательства, 
были разделены на обучающую выборку (n=125) 
и тестовую выборку (n=56). Чувствительность 
разработанного алгоритма составила 76% при 
100% точности в прогнозировании отхождения 
камней. Однако при прогнозировании необходи-
мости выполнения хирургического вмешатель-
ства чувствительность разработанной модели 
снижалась до 57%, что недостаточно для приме-
нения в клинической практике.  

Хирургическое лечение МКБ можно разде-
лить на три основных вида: дистанционная лито-
трипсия (ДЛТ), контактная уретеролитотрипсия 
(КУЛТ) и перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ). 
Kadlec и соавт. разработали нейронную сеть, ко-
торая позволяет прогнозировать результаты раз-
личных эндоурологических операций (ПНЛ, КУЛТ, 
ДЛТ) [30]. В исследование были включены 382 па-
циента с различными локализациями камней. Мо-
дель предсказывала отсутствие камней (опреде- 
ляемое как отсутствие камней более 4 мм по дан-
ным КТ) с чувствительностью 75,3%. При этом, 
специфичность прогнозирования повторного 
вмешательства составила 98,3% при чувстви-
тельности 30%. Это исследование заложило ос-
нову для разработки подобных прогностических 
номограмм в будущем.   

Aminsharifi и соавт. разработали алгоритм 
прогнозирования исходов после ПНЛ на основе 
машинного обучения [31]. Результаты обследова-
ний, периоперационные и интраоперационные 
данные 200 пациентов были использованы в каче-
стве входных данных для оценки состояния без 
резидуальных камней и необходимости перелива-
ния крови. Нейронная сеть разрабатывалась с ис-
пользованием метода 10-проходной перекрестной 
проверки. Входной слой представлен 25 нейро-
нами, каждый из которых репрезентировал одну 
из предоперационных переменных. Выходной 
слой состоял из шести узлов, означающих после-
операционные исходы. Архитектура разработан-
ного алгоритма представлена на рисунке 10 [31].  

Разработанная нейросеть обладает высокой 
чувствительностью при прогнозировании исходов 
ПНЛ, в частности, 92% для SFR, 97% для прогно-
зирования потребности в повторной ПНЛ, 82% 
для дополнительной ДЛТ и 91% для дополнитель-
ной КУЛТ.  

Shabaniyan и соавт. использовали алгоритмы 
машинного обучения для прогнозирования 8 
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послеоперационных исходов у пациентов с МКБ 
[32]. Для разработки системы поддержки приня-
тия решения использованы следующие методы: 
метод опорных векторов, многослойный перцепт-
рон, метод ближайших соседей, квадратичный 
дискриминантный анализ. Сбор данных 254 паци-
ентов выполнялся проспективно. В исследование 
включены предоперационные, интраоперацион-
ные и послеоперационные параметры. При этом 
194 (76,4%) пациентам была успешно выполнена 
ПНЛ. Повторная ПНЛ потребовалась 12 пациен-
там (4,7%), ДЛТ – 15 пациентам (5,9%) и уретеро-
скопия – 27 пациентам (10,6%) соответственно. У 
67 (26,4%) больных отмечена длительное подте-
кание мочи, которое потребовало установки 
мочеточникового стента. Значительная кровопо-
теря зафиксирована у 58 (22,8%) пациентов, что 
потребовало проведение гемотрансфузии. Для 
повышения эффективностей моделей выполнено 
уменьшение размерности, ориентированное на 
уменьшение числа избыточных, неинформатив-
ных признаков путем применения оберточного 
метода последовательного выбора признаков 
(Sequential Forward Selection, SFS) и линейного 
дискриминанта Фишера. Интеграция линейного 
дискриминанта Фишера и SFS привела к улучше-
нию точности классификации более чем на 6%, 
что является значимым для клинико-диагностиче-
ского и лечебного процессов, но негативным об-
разом повлияло на специфичность. Алгоритмы, 
разработанные с использованием метода опор-
ных векторов, были наиболее точными при про-
гнозировании исходов после ПНЛ. 

Gomha и соавт. сравнили ИНС с логистиче-
ской регрессией для прогнозирования статуса 

отсутствия камней после ДЛТ [33]. Статус без 
камней был определен как отсутствие остаточных 
камней при обзорной или контрастной рентгено-
графии через 3 месяца. Характеристики были со-
браны по 984 случаям. Обе модели прошли 
обучение на 688 случаях. В 93,3% ИНС показала, 
что длина камня, его расположение, использова-
ние стента и ширина камня были наиболее важ-
ными исходными данными для сравнения логис- 
тической регрессии с ИНС. По этим показателям 
ИНС (87%) имела более точный прогноз по 
сравнению с логистической регрессией (62%).  

Poulakis и соавт. использовали ИНС для про-
гнозирования результатов ДЛТ, при дроблении 
камней нижней чашечки, с использованием рет-
роспективного набора данных 680 пациентов, до-
стигнув точности 92% [34]. Предикторы отхож- 
дения камней включали характер уродинамики в 
почке, за которым следуют чашечно-лоханочный 
угол, индекс массы тела (ИМТ) и размер камня.  

Hamid A и соавт. взяли данные 60 пациентов, 
у которых ДЛТ был успешно использован для 
фрагментации камней, и использовал их для об-
учения ИНС, а затем применили его к 22 пациен-
там для прогнозирования количества ударных 
волн, необходимых для адекватной фрагмента-
ции [35]. Общая точность прогноза составила 
75% и показала, что ИНС может идентифициро-
вать пациентов, которые вряд ли получат какое-
либо преимущество от ДЛТ, и что дальнейшие 
исследования могут улучшить точность прогноза.   

Seckiner и соавт. использовали методы ма-
шинного обучения для точного прогнозирования 
результатов после ДЛТ камней почек и мочеточ-
ников [36]. Всего в исследование было включено 

Рис. 10. Архитектура алгоритма для прогнозирования клинических исходов после индексного вмешательства [26] 
Fig. 10. Schematic algorithm architecture for predicting clinical outcomes after the index intervention [26] 
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203 пациента. В качестве входных данных исполь-
зовали пол, одиночные или множественные кон-
кременты, локализацию конкремента, угол между 
нижней чашечкой и проксимальным сегментом 
мочеточника, гидронефроз, размер остаточных 
камней после ДЛТ, возраст, количество сеансов 
ДЛТ, плотность камня и креатинин. В структуру 
сети было введено 16 входных значений нейро-
нов: восемь для двух промежуточных слоев и 
один – на выходном слое (рис. 11) [36]. Данное 
исследование подтвердило, что формирование 
двух промежуточных слоев нейронов рацио-
нально для оптимального обучения разрабо- 
танного алгоритма. Разработанный алгоритм до-
стиг 99,25% точности прогнозирования результа-
тов лечения после ДЛТ в обучающей группе. При 
этом точность прогнозирования в проверочной 
выборке и тестовой выборке составила 85,48% и 
88,70% соответственно.  

Аналогичный результат в точности прогнози-
рования клинических исходов был продемонстри-
рован исследовательской группой под руковод- 
ством Choo [37]. Успешным считалось лечение 
после однократной ударно-волновой литотрипсии 
с отсутствием резидуальных камней или остаточ-
ных фрагментов камней менее 2 мм по данным КТ 
или рентгенограммы почек, мочеточников и моче-
вого пузыря через 2 недели после выполненного 
вмешательства. В рамках данного исследования 
были продемонстрированы перспективы примене-
ния алгоритма дерева решений, в котором каждый 
узел представляет собой проверку атрибута, а его 
ветви – возможные результаты. Каждый лист де-
рева представляет собой класс или решение 
после вычисления всех атрибутов. Использование 
данного метода позволило получить модель с про-
гностической точностью равной 92%. 

Mannil и соавт. продемонстрировали высо-
кий потенциал машинного обучения при прогно-
зировании результатов лечения на основе 3D 
текстурного анализа с использованием алго-
ритма случайного леса [38]. Прогностически 
значимыми переменными явились ИМТ, исходный 
размер камня и расстояние от камня до кожи со 
значением AUC равным 0,68, 0,58 и 0,63 соответ-
ственно. Классификатор RandomForest и харак-
теристики по 3D текстурному анализу продемон- 
стрировали AUC равный 0,79. Включение клини-
ческих переменных в модель позволило увели-
чить точность распознавания до 0,85.  

 
 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Большинство представленных исследований 

не демонстрируют высоких показателей метрик, 
достаточных для клинического применения, что во 
многом обусловлено использованием упрощен-
ных моделей ML и малой выборкой данных для об-
учения. Модели с использованием методов 
многослойных искусственных нейронных сетей и 
сверточных нейронных сетей демонстрируют наи-
более перспективные результаты. Вероятно, что 
решения на их основе имеют наибольший потен-
циал для последующей реализации. Использова-
ние больших данных на совокупности разно- 
родных показателей позволит существенно улуч-
шить прогностическую точность моделей профи-
лактики, метафилактики, а также выбора опти- 
мального метода лечения пациентов с МКБ. В 
связи со сложностью учета значимых механизмов 
камнеобразования и, как следствие, низкой эф-
фективностью профилактики и метафилактики, 8 

Рис. 11. Архитектура использованного алгоритма [29] 
Fig. 11. Schematic architecture of the proposed algorithm [29] 
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особенно актуальной представляется разработка 
методов интеллектуального анализа (нейронные 
сети, искусственный интеллект, машинное обуче-
ние) для создания персонифицированных моде-
лей профилактики и метафилактики моче- 

каменнои ̆ болезни, используя не только клиниче-
ские и лабораторные данные пациента, но и боль-
шое разнообразие демографических, климати- 
ческих, социальных, диетических и других факто-
ров.  /
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Аннотация: 
 
Хроническая висцеральная боль, усиливающаяся при стрессе, является отличительной чертой функциональных желу-
дочно-кишечных расстройств, таких как синдром раздраженного кишечника (СРК). Современные фармакологические 
вмешательства, диеты для пациентов с хронической висцеральной болью, как правило, недостаточны, и многие из них 
чреваты нежелательными побочными эффектами и короткой ремиссией. Современные протоколы когнитивно-поведен-
ческой терапии «третьей» волны, которые доступны в дистанционном формате показывают эффективность, экономич-
ность в облегчении хронической висцеральной боли, вызванной стрессом. В статье описана специфика «третьей» волны 
КПТ применительно к лечению СРК. Детализирован когнитивно-поведенческий подход к лечению синдрома раздражен-
ного кишечника, который обращает вспять повышенную стрессовую реактивность и афферентную сенсибилизацию в 
центральной и периферической нервной системах соответственно, что приводит к более полному и длительному облег-
чению симптомов СРК у пациента.  Показана специфика и эффективность протокола дистанционной когнитивно-пове-
денческой терапии усиления осознанности при СРК Дж. Хенрич и интеграции когнитивно-поведенческой терапии «второй» 
и «третьей» волны для улучшения образа жизни пациентов с СРК. 
 
Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника; хроническая висцеральная боль; боль; когнитивно-поведен-
ческая терапия; когнитивно-поведенческая психотерапия. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

За последние несколько лет самым распро-
страненным и трудно до конца поддающимся 
лечению функциональным нарушением желу-
дочно-кишечного тракта является синдром раз-
драженного кишечника (СРК), а точнее проблема 
хронической висцеральной боли, которая опре-
деляется как длительная, трудно поддающаяся 
локализации (чаще разлитая) и описанию, исхо-
дящая из области живота, переходящая в по-
ясницу и/или в тазовую область, сопровождаю- 
щаяся ощущением тошноты, распирания, внут-
ренней дрожи. Ее наличие увеличивает риски 
развития зависимости от спазмолитической тера-
пии [1]. Часто вызвана социальным контекстом 
(изоляция, межличностные отношения, измене-
ния в восприятии себя, финансовый стресс), на-
копленного стресса, факторами актуального 
психологического состояния, которые сами паци-
енты не всегда замечают. Например, усталостью, 
чрезмерным напряжением (гипербдительностью), 
раздражительностью, контролем гнева (повы-
шенной терпимостью) и др [2].  У данных пациен-
тов из-за пребывания в режиме гипермобили- 
зации наблюдаются частые «сбои» в системе 
связи центральной-энтеральной нервной си-
стеме-микробиома (brain-gut-microbiome), приво-
дящий к росту висцеральной гиперчувствитель- 
ности и болям в животе [3]. Возникновение и под-
держание висцеральной гиперчувствительности 
является многофакторным процессом, который 
может происходить как в периферической, так и 
в центральной нервной системе.  

Периферийно, инфекционные факторы или 
измененное содержание микробиоты (уровень 
серотонина в кале, увеличенное количество кло-
стридий и уменьшение бактероидов) могут нару-
шить нормальное функционирование желудочно- 
кишечного барьера и вызывают сенсибилизацию 
ноцицептивных сигналов от кишечной нервной 
системы к центральной нервной системе [4]. У 
пациентов с СРК также наблюдается значительно 
более высокая измененная активность в областях 
мозга, участвующих в обработке стресса. Напри-
мер, со стороны миндалевидного тела [4]. Пока-
зана решающая роль передачи сигналов кор- 
тикотропинрелизирующего гормона в возникно-
вении хронической висцеральной боли у данной 
группы пациентов. Данный гормон является мощ-
ным активатором гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой оси, которая регулирует реакцию 
организма на стресс. Повышенная экспрессия 
гормона активирует данную ось, что приводит к 
выбросу кортизола. В нормальных условиях вы-
свобождающийся кортизол активирует глюкокор-
тикоидные рецепторы в гипоталамусе для подав- 
ления выработки кортикотропинрелизирующего 
гормона и снижение активности гипоталамо-ги-
пофизарно надпочечниковой оси [5].  

Однако у пациентов с СРК из-за сбоя в эмо-
циональной регуляции постоянное воздействие 
кортизола вызывает изменения в обработке сен-
сорных сигналов в центральной и перифериче-
ской нервной системах, что вносит вклад в пато- 
физиологию хронической висцеральной боли. 
Стресс, тревога и воспаление вызывают измене-
ния в экспрессии генов (например, TRPV1) 8 

bowel syndrome (IBS). Modern pharmacological interventions, diets for patients with chronic visceral pain are usually 
insufficient, and many of them are fraught with undesirable side effects and short remission. Modern protocols of cog-
nitive behavioral therapy of the third wave, which are available in a remote format, show efficiency, cost-effectiveness 
in relieving chronic visceral pain caused by stress. The article describes the specifics of the third wave of CBT in relation 
to the treatment of IBS. A cognitive-behavioral approach to the treatment of irritable bowel syndrome is detailed, which 
reverses increased stress reactivity and afferent sensitization in the central and peripheral nervous systems, respec-
tively, which leads to a more complete and prolonged relief of IBS symptoms in the patient. The specificity and effec-
tiveness of the protocol of remote cognitive behavioral therapy to enhance awareness in IBS J. is shown. Henrich and 
integration of cognitive behavioral therapy of the second and third waves to improve the lifestyle of patients with IBS. 
 
Key words: irritable bowel syndrome; chronic visceral pain; pain; cognitive behavioral therapy; cognitive behavioral 
psychotherapy. 
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в центрах мозга, ответственных за реактивность 
на стресс и сенсорную нейротрансмиссию [2]. 
Эти изменения в конечном счете усиливают 
стрессовую реактивность у пациента и повышают 
чувствительность ноцицептивных афферентных 
волокон, что приводит к хронической висцераль-
ной гиперчувствительности.  

   
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Облегчение боли остается серьезной пробле-

мой при лечении синдрома раздраженного кишеч-
ника. Мероприятия, направленные на облегчение 
боли у пациентов с СРК, включают диету, пробио-
тики или антибиотики, антидепрессанты, спазмоли-
тики и препараты, нацеленные на специфические 
рецепторы желудочно-кишечного тракта, такие как 
опиоидные или гистаминовые рецепторы [6, 7].  

По сей день отсутствуют согласованные для 
диагностики биологические маркеры, которые 
можно обнаружить с помощью обычных инструмен-
тов, применяемых в гастроэнтерологии. 

В настоящее время широко признано, что слож-
ное взаимодействие биологических, нервных, имму-
нологических и психологических факторов играет 
определенную роль в этиологии и поддержании 
симптомов. Однако, недостаточное понимание меха-
низмов, лежащих в основе СРК, приводит к неэф- 
фективной разработке эффективных методов лече-
ния СРК с длительной ремиссией (более 6–9 меся-
цев). Стресс является значительным фактором риска 

возникновения хронической висцеральной боли при 
СРК и часто сочетается с другими расстройствами 
настроения и тревожности, что свидетельствует о 
том, что факторы окружающей среды и различные 
другие стимулы (внешние, внутренние) могут влиять 
на ощущение висцеральной боли у пациентов с СРК.  

Большинство имеющихся фармакологических, 
в том числе и психофармакологических методов 
лечения для облегчения симптомов СРК показы-
вают ограниченную эффективность и могут вызы-
вать нежелательные побочные эффекты из-за 
сензитивности данной группы пациентов, направ-
лены на облегчение симптомов, а не на устранение 
основной патологии.   

В данном литературном обзоре автор проана-
лизировал 20 источников мировой научной литера-
туры, всесторонне раскрывающих данную тему.  

 
 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Показано, что снижение у пациентов специ-

фических для болезни социо-когнитивных спосо-
бов обработки информации и поведения опосре- 
дует тяжесть выраженности СРК [8]. Например, 
наличие у пациента повышенной висцеральной 
тревожной чувствительности, негативных пред-
ставлений о значении и последствиях симптомов 
боли, катастрофизация боли, негативного когни-
тивного смещения в отношении желудочно-ки-
шечного тракта предсказывают изменения 
тяжести СРК и качества жизни. 

Рис. 1. Терапевтические этапы лечения синдрома раздраженного кишечника на основе Японского общества гастроэнтерологов (2021) 
Fig. 1. Therapeutic stages of treatment of irritable bowel syndrome based on the Japanese Society of Gastroenterologists (2021) 
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В клинических рекомендациях по СРК, пред-
ложенных Японским обществом гастроэнтероло-
гов, лечение СРК состоит из следующих этапов 
(рис. 1) [7]. 

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) как 
психологический метод лечения, демонстрирует 
эффективность в устранении негативных симпто-
мов пациентов, включая реактивность на хрони-
ческий стресс и усиленную ноцицепцию. Это 
эффективное вмешательство, направленное на 
центральную, энтеральную нервную систему, ко-
торое обучает навыкам обработки информации 
для устранения психологических факторов, кото-
рые, как известно, усугубляют абдоминальные 
симптомы, включая неадаптивное преодоление, 
сильное беспокойство (например, катастрофиза-
ция, ошибка прогнозирования), реактивность на 
стресс и повышенную бдительность к сигналам 
угрозы [8, 10]. Начинают появляться исследова-
ния по влиянию КПТ на микробиоту (clostridiales, 
bacteroides) пациентов с СРК [4].  

Достижения в области разработки психоло-
гического лечения, такие как интегрированная 

трансляционная модель (integrated translational 
model), подчеркивают преимущества использова-
ния эмпирически проверенных механизмов. В со-
ответствии с этой рекомендацией мы стремились 
разработать лечение СРК на основе ранее вы-
явленных механизмов и теоретических объясне-
ний, которые могли бы объяснить и предсказать 
улучшение симптомов [11]. Применение когнитив-
ных, поведенческих техник, усиление осознанно-
сти, обучение навыкам регуляции эмоции повы- 
шают активность парасимпатической нервной си-
стемы и вызывают реакции расслабления. Эти ре-
акции, в свою очередь, снижают уровень стресса, 
тяжесть симптомов СРК, а также частоту дыхания 
и потребления кислорода как стрессовой реакции. 
КПТ уменьшает симптомы СРК за счет устранения 
потенциальных барьеров, обучения навыкам реше-
ния проблем и контроля жизненных стрессоров. 
Обучение пациентов навыкам решения проблем и 
тому, как справляться со стрессорами, способ-
ствует уменьшению симптомов СРК [12].  

На рисунке 2 показано, что роль КПТ в патофи-
зиологии синдрома раздраженного кишечника. 8 

Рис. 2. Когнитивно-поведенческий подход к лечению синдрома раздраженного кишечника 
Fig. 2. Cognitive-behavioral approach to the treatment of irritable bowel syndrome

Оценка пациентом  
ситуации как стрессовой
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Симптомы СРК могут быть вызваны двуна- 
правленными нарушениями в оси мозг–кишечник. 
Вызванная хроническим стрессом гиперактива-
ция гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси в головном мозге приводит к повышенной 
экспрессии проноцицептивных генов и вызывает 
сенсибилизацию ноцицептивных афферентов в 
спинном мозге и кишечной нервной системе, что 
приводит к хронической висцеральной боли и из-
менению подвижности.  

Фармакологический методы лечения направ-
лены на улучшение висцеральных симптомов без 
лечения основных неврологических причин. Ког-
нитивно-поведенческая терапия направлена на 
устранение (подавление) висцеральной боли, а 
также обращает вспять повышенную стрессовую 
реактивность и афферентную сенсибилизацию в 
центральной и периферической нервной систе-
мах соответственно, что приводит к более пол-
ному и длительному облегчению симптомов СРК 
у пациента (рис. 2). В зарубежной нейрогастроэн-
терологии и клинической психологии недавно 
была выдвинута гипотеза, что микробиотные сиг-
налы влияют на нервную систему через нейроак-
тивные метаболиты, включая короткоцепочечные 
жирные кислоты и серотонин, могут определять 
биологический эффект от КПТ [13].  

К сожалению, в России, как и во всем мире 
КПТ не является широкодоступным методом 
лечения для пациентов с СРК из-за нехватки 
квалифицированных специалистов, а также ор-
ганизационным моментов (например, продолжи-
тельности сеансов лечения, территориальных 
барьеров) [6]. Более того, тот факт, что основ-
ные механизмы КПТ остаются плохо изучен-
ными, продолжает препятствовать использова- 
нию КПТ для лечения висцеральной боли.  С ак-
центом на улучшение доступа к психологиче-
ской терапии с помощью удаленного доступа к 
КПТ, показано, что дистанционные протоколы 
(Minimal-Contact CBT IBS) также эффективны 
для уменьшения симптомов СРК по сравнению 
с обычным лечением, направленным только на 
психообразование [14]. В связи с этим целью 
данной статьи является знакомство врачей-га-
строэнтерологов и специалистов в области пси-
хического здоровья с современными дистан- 
ционными протоколами когнитивно-поведенче-
ской терапии «третьей» волны хронической 
висцеральной боли для привлечения специ-

ально обученных клинических психологов в си-
стемную тактику лечения пациентов с рефрак-
терным синдромом раздраженного кишечника.  

 
 «ВОЛНЫ» РАЗВИТИЯ  

КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ 
 

«Первая» волна характеризовалась акцен-
том на бихевиористический подход в психоло-
гии, т.е. оперантное обуславливание. Альберт 
Эллис и Аарон Бек стали пионерами «второй» 
волны которая на примере депрессии объеди-
нила мысли, убеждения человека в понимании и 
изменении поведения и эмоциональных пережи-
ваний. «Третья» волна представляет собой груп- 
пу новых подходов к психотерапии, которые 
привели к эволюции и расширению традицион-
ных подходов к когнитивно-поведенческому ле- 
чению. В терапии третьей волны приоритет от-
дается целостному продвижению психологиче-
ских и поведенческих процессов, связанных со 
здоровьем и благополучием, а не уменьшению 
или устранению психологических симптомов, 
хотя обычно это является «побочным эффек-
том». Такие концепции, как метапознание, при-
нятие, осознанность, личные ценности и духов- 
ность, часто включаются в то, что в противном 
случае можно было бы считать «традицион-
ными» поведенческими вмешательствами. Вме-
сто того, чтобы сосредотачиваться на содержа- 
нии мыслей и внутренних переживаний человека, 
«третья» волна ставит акцент на то, как человек 
относится к внутренним переживания (т.е. мыс-
лям, побуждениям, ощущениям).  

Многие стратегии и вмешательства, ис-
пользуемые в «третьей» волне, дополняют тра-
диционные когнитивно-поведенческие вмеша- 
тельства, такие как экспозиционная терапия 
(например, систематическая десенсибилиза-
ция) и поведенческая активация. Из повседнев-
ной практики мы знаем, что пациенты с СРК 
представляют собой очень неоднородную груп- 
пу, и в настоящее время все еще неясно, какое 
лечение может быть полезным, для кого и на 
какой стадии заболевания и траектории лече-
ния. Несмотря на то, что «вторая» и «третья» 
волны основаны на родственных теоретических 
построениях, характер их лечения совершенно 
разный, и разные пациенты могут реагировать 
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или предпочитать тот или иной подход. Напри-
мер, подходы, основанные на «второй» волне, 
имеют более четкую целевую направленность, 
с постановкой целей лечения (желаемых ре-
зультатов) и систематическим подходом к реше-
нию проблем пациента.  

Подходы, основанные на «третьей» волне, 
явно препятствуют стремлению к конкретным 
результатам и вместо этого обучают пациентов 
гибче переносить неопределенность, быть бес-
пристрастными и позволять изменениям разво-
рачиваться в свое время.  

На рисунке 3 мы представили специфику 
когнитивно-поведенческой терапии «третьей» 
волны для лечения СРК.  

Пациенты с СРК неявно обрабатывают ин-
формацию, связанную со здоровьем, т.е. менее 
самореферентно [12, 15]. Это указывает на то, 
что в результате заболевания они начинают не-
явно осознавать недостатки здоровья и могут 
оценивать позитивную информацию, связанную 
со здоровьем, как не относящуюся к их Я-кон-
цепции. Это согласуется с данными, показываю-
щими, что данная группа пациентов более вос- 
приимчива к соматизациям аффекта, пробле-
мам со здоровьем, которые могут поддерживать 
СРК и другим жалобам на здоровье в долго-
срочной перспективе. В связи с этим последние 
несколько лет в зарубежной практике приме-
няется когнитивно-поведенческая терапия, на-

правленная на усиление осознанности (MBCT) 
[15]. Первоначально была разработана для сни-
жения риска рецидива у пациентов с депрес-
сией, и было показано, что она столь же эф- 
фективна, как и антидепрессанты. Теоретиче-
ской основой данной формы терапии «третьей» 
волны является гипотеза дифференциальной 
активации (Differential Activation Hypothesis), ко-
торая предполагает, что когнитивная реактив-
ность, тип неадаптивной обработки мыслей, 
чувств и ощущений тела, которая нагружена не-
гативным самореферентным значением, может 
увеличить риск рецидива депрессии у пациента 
[16]. Это теоретическое изложение, которое со-
средоточено вокруг отношения людей к своему 
внутреннему опыту как движущей силе их воз-
действия, с тех пор стало основой для понима-
ния познания и его связи с психическим и 
физическим здоровьем в целом. Примени-
тельно к СРК неадаптивное отношение пациен-
тов с СРК к своим когнитивным способностям, 
эмоциям и ощущениям тела (т.е. когнитивная 
реактивность) может быть механизмом, поддер-
живающим тяжесть симптомов и ухудшение ка-
чества жизни [17].  

Когнитивно-поведенческая терапия усиле-
ния осознанности при СРК (Mindfulness-Based 
Cognitive Therapy adapted for patients with IBS, 
MBCT-IBS), нацеленная на метакогнитивную об-
работку симптомов активно внедряется в 8 

Рис. 3. Когнитивно-поведенческий подход «третья» волна для лечения синдрома раздраженного кишечника 
Fig. 3. Cognitive-behavioral approach of the third wave for the treatment of irritable bowel syndrome 
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зарубежной практике [18].  Из рисунка 3 видно, 
что развитие децентрализованной перспективы 
и непредвзятой интероцептивной осведомлен-
ности, является одними из основных аспектов 
психотерапевтического лечения пациентов с 
СРК и ключевым в изменении отношения паци-
ента к своим симптомам.  

Децентрализация характеризуется метаког-
нитивным осознанием мыслей, эмоций и ощуще-
ний тела, а интероцептивное осознание — это 
подход, ориентированный на осознание тела, 
который включает получение, доступ и гибкую 
оценку внутренних телесных сигналов.  Терапия 
усиления позволяет разрушить порочный круг 
когнитивных реакций на симптомы (например, 
обработка боли на основе угрозы) и их физио-
логических сопутствующих факторов [12].  

В ходе психотерапии изменения, вызван-
ные осознанностью в самореферентной и само-
критичной обработки (рис. 3), будут полезными 
для пациентов с СРК. То есть большее самопри-
нятие в форме непредвзятого децентрализован-
ного осознания ощущений, мыслей и эмоций 
связано с лучшей эмоциональной регуляцией, 
более гибкой реакцией на стресс и снижением 
физиологических реакций.  В ходе психотера-
певтического лечения с помощью протоколов 
«третьей» волны непредвзятое осознание сти-
мулов, возникающих внутри тела, создает пред-
намеренное смещение внимания с основанных 
на мыслях эмоциональных аспектов опыта на 
сенсорные аспекты опыта. Это предотвращает 
сохранение вызывающих отвращение эмоцио-
нальных и физиологических нарушений обра-
ботки информации на основе угроз. В прото- 
коле терапии усиления осознанности при СРК 
увеличена самостоятельная обработка инфор-
мации, связанной со здоровьем (т.е. понижен-
ное самосознание дефицита здоровья) и 
непредвзятое понимание, как предполагается, 
уменьшают психофизиологическую реакцию 
организма на неприятные (внутренние) стимулы 
и, следовательно, уменьшают нарушения в оси 
мозг-кишечник [15, 19]. 

На ранних стадиях лечения СРК примене-
ние данных подходов сместят осознание в сто-
рону сенсорной, нереактивной и приемлемой 
обработки стимулов, возникающих внутри тела 
(например, медитация сканирования тела), 
ослабят нарушение самостоятельной обработки 

информации, связанной со здоровьем. Это сме-
щение в обработке самореференции на данный 
момент в нейрогастроэнтерологии считается не-
явной специфической для СРК формой тенден-
ций к самооценке, тогда как низкая непредвзятая 
осведомленность (т.е. низкое самопринятие) счи-
талась явной формой тенденций к самооценке. 
Ранние изменения в «неявном» познании (само-
референтная обработка болезни и здоровья) 
произойдут до ожидаемых изменений в «непред-
взятой» осведомленности после лечения. Таким 
образом подходы «третьей» волны окажут свою 
действие на СРК за счет снижения чувствитель-
ности к висцеральной тревоге и уменьшению 
боли, а также повышению самооценки здоровья 
и непредвзятой осведомленности. Неявные из-
менения в обработке самореференции счи-
таются предшественниками явного непредвзя- 
того осознания (рис. 3). 

 
 ПРОТОКОЛ ДИСТАНЦИОННОЙ 

КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ УСИЛЕНИЯ  
ОСОЗНАННОСТИ ПРИ СРК  
ДЖ. ХЕНРИЧ И СОАВТ.  

 
В рамках данного протокола больше внима-

ние уделяется переосмыслению боли (т.е. мыш-
лению о боли как о физическом ощущении, а не 
как об угрозе), в то время как в «классической» 
КПТ уделяется больше внимания распознава-
нию и обработке неадаптивных социо-когнитив-
ных способностей.  Состоит их из шести ежене- 
дельных двухчасовых занятий и до одного часа 
домашней практики (обычно 30–40 минут) каж-
дый день [15].  

Целью протокола является развитие сле-
дующих навыков и способностей, связанных с 
осознанностью у пациентов с СРК: метакогни-
тивная осведомленность, децентрализованная 
перспектива, принятие интероцептивной осве-
домленности, снижение автоматизма мыслей, 
поведения и эмоциональной реактивности, а 
также различение неизбежных и предотврати-
мых страданий. Каждая сессия состояла из 
одной или нескольких техник по усилению осо-
знанности, периода опроса, обсуждения до-
машних заданий (за исключением первой 
сессии) и психообразования, относящегося к 
СРК.  Предварительно проводиться обследова-
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ние пациента с помощью следующих диагности-
ческих шкал (рис. 4):  

• Gastrointestinal Symptom Rating Scale for 
IBS (GSRS-IBS, Wiklund и соавт., 2003); 

• 21-item Depression-Anxiety-Stress Scale 
(DASS-21, Henry, Crawford, 2005); 

• 15-item Visceral Sensitivity Index (VSI, 
Labus и соавт., 2004); 

• 13-item Pain-Catastrophizing Scale (PCS, 
Sullivan, 2009; Sullivan, Bishop, Pivik, 1995); 

• 14-item IBS Quality Of Life instrument (IBS-
QOL, Patrick, Drossman, Frederick, DiCesare, 
Puder, 1998). 

Показано, что после прохождения данного 
протокола симптомы СРК уменьшились у паци-
ентов на 13% после курса и на 28% при после-
дующем наблюдении. Также наблюдалось зна- 
чительное снижение тревожности и стресса 
после лечения и последующего наблюдения, 
что указывает на то, что протокол влияет как на 
физические, так и на психологические резуль-
таты. Выявлены несколько возможных терапев-
тических механизмов данного протокола при 
лечении СРК.  

• Во-первых, изменения в тревоге, специ-
фичной для желудочно-кишечного тракта, а 
также катастрофические интерпретации боли 
после лечения опосредовали изменения в тяже-
сти симптомов СРК от исходного уровня до 

последующего наблюдения. Это указывает на 
то, что применение протокола снижает у паци-
ентов оценку симптомов, связанных с угрозой. 
Снижение поведения, связанного с безопас-
ностью желудочно-кишечного тракта, такого как 
употребление определенных продуктов питания 
или более частое посещение туалета, опосре-
дует изменения симптомов СРК.  

• Во-вторых, улучшение самооценки со-
стояния здоровья (относительно болезни) после 
двух недель психотерапии, а также повышение 
непредвзятой осведомленности влияет на то, 
как пациенты относятся к самим себе и обраба-
тывают внутренние стимулы, включая физиче-
ские симптомы, эмоции и мысли. Изменения, 
способствующие обработке позитивной инфор-
мации, связанной со здоровьем, и самоприня-
тием, а не скрытой самооценке здоровья и 
самокритике, могут лежать в основе улучшения 
симптомов. Изменения в неявной обработке са-
мореференции могут быть социо-когнитивным 
маркером, который указывает на положитель-
ный ответ на психотерапевтическое лечение и 
предсказывает последующие изменения в не-
предвзятой осведомленности, являющейся по-
средником тяжести симптомов СРК. 

• В-третьих, происходят изменения в само-
контроле, о чем свидетельствуют изменения в 
самореферентной обработке понимания 8  

Рис. 4. Специфика дистанционного психологического обследования пациента в рамках прохождения психотерапии по усилении осознанности  
Fig. 4. The specifics of a remote psychological examination of a patient as part of the passage of psychotherapy to enhance awareness
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Сессия Описание Примечание

1 Осознанный прием пищи (проба с изюмом). Техника сканирование тела. Осознанное дыхание животом 
(снижение висцеральной гиперчувствительности).

Описание ожиданий и целей сессий и определение 
принципов, правил и границ терапии; фиксация дис-
функциональных мыслей и чувств в отношении СРК.

2

Обзор упражнений предыдущей сессии; выполнение упражнения на движение в осознанном  
состоянии; снижение висцеральной гиперчувствительности в положении сидя, сосредоточив  
внимание на дыхании и теле; три минуты передышки от гипермобилизации; определение и запись 
приятных и неприятных переживаний (которые будут изучены на предстоящих сессиях); выполнение 
пяти минут визуальной или слуховой осознанности; осознанная прогулка перед сном.

Выявление неприятных переживаний;  
определение актуальных психологических  
проблем пациента.

3

Обзор упражнений предыдущей сессии; усиление осознанности без оценки себя в положении 
сидя, сосредоточив гибкое внимание на дыхании и теле; подчеркивание необходимости пони-
мания того, как гибко реагировать на мысли, чувства и ощущения тела; три минуты от сенсор-
ной перегрузки; практика альтернативных настроений, мыслей и перспектив.

Выявление неприятных переживаний; изучение 
привычных моделей реагирования и потенциаль-
ного использования навыков осознанности для 
облегчения реагирования на настоящий момент; 
развитие более широкого взгляда на мысли в от-
ношении СРК.

4

Обзор упражнений предыдущей сессии; осознанность без оценки в положении сидя, сосредоточив 
внимание на дыхании, теле, звуках, мыслях и эмоциях; обзор предыдущих сессий и обсуждение  
наиболее ценных вещей в жизни пациента и того, как мы можем использовать эти упражнения для  
достижения этих ценностей.

Понимание взаимосвязи между повседневной дея-
тельностью и настроением; анализ систем раннего 
предупреждения и планов действий.

5
Обзор упражнений предыдущей сессии; описание когнитивной модели СРК; объяснение того, как 
мысли приводят к чувствам; распознавание разницы между мыслями и реальностью; оценка уровня 
веры в эмоцию и мысль; использование техники падающая стрелка «вниз» и «вверх».

Выявление мыслей и предположений; классифика-
ция различных типов искаженных мыслей у пациента 
с СРК.

6

Обзор заданий предыдущей сессии; оценка обоснованности негативных мыслей и объяснение того,  
что негативные мысли в некоторой степени реальны; определение специализированных терминов;  
использование метода анализа выгод и издержек, метода анализа доказательств и метода защиты от 
дисфункциональных убеждений.

Оценка и преодоление спонтанных негативных  
мыслей в отношении телесных проявлений.

7

Обзор заданий предыдущей сессии; объяснение того, почему спонтанные мысли могут вызвать про-
блемы в некоторых ситуациях; определение правил или допущений; оспаривание «долженствований»; 
использование метода оценки системы ценностей; различие между прогрессом и перфекционизмом; 
установление адаптивных гибких стандартов и допущений.

Оценка и оспаривание допущений или правил.

8
Обзор заданий предыдущей сессии; использование метода распознавания проблем; использование 
метода преобразования проблем в гибкие прогнозы; использование метода анализа выгод и издержек; 
различие между полезными и бесполезными проблемами.

Оценка преувеличения проблем.

9
Анализ заданий предыдущей сессии; анализ методов оценки проблем; использование техники  
планирования проблем; использование техники самореализующегося пророчества; погружение в  
неопределенную оценку ситуации; использование техники гибкого принятия «глаза новичка».

Оценка преувеличения проблем.

10

Просмотр заданий предыдущей сессии; объяснение эмоций и выявление эмоций и мыслей, связанных 
с дисфункциональными когнитивными схемами при СРК; использование техники переоценки  
регулирования эмоций; использование методов гибкой эмоциональной разрядки (эмоциональное 
письмо) в отношении негативных эмоций; совершенствование навыков обработки эмоций.

Использование гибких стратегий регулирования  
эмоций.

11
Обзор заданий предыдущей сессии; объяснение концепции желудочно-кишечной тревоги, физических 
симптомов стресса и факторов стресса при СРК; обучение технике быстрой релаксации; описание  
эффективных стратегий преодоления гипермобилизации.

Использование эмоциональных стратегий  
управления стрессом.

12

Рассмотрение заданий предыдущей сессии; обсуждение концепций социальных навыков,  
межличностных отношений, социальной поддержки и навыков общения; обучение методам  
ассертивного поведения; обсуждение концепций уверенности в себе и самоуважения и внедрение 
 некоторых методов для улучшения этих характеристик. 

Повышение социальных навыков и расширение  
социальной поддержки.

Òàáëèöà 1. Ñïåöèôèêà äèñòàíöèîííîãî èíòåãðàòèâíîãî êîãíèòèâíî-ïîâåäåí÷åñêîãî ïðîòîêîëà ÑÐÊ  

Õ. Ìîõàììàäè è ñîàâòîðîâ 

Table 1. Specifics of the remote integrative cognitive-behavioral protocol of IBS X. Mohammadi and co-author
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болезни и здоровья и непредвзятом осознании 
мыслей и эмоций. Это открытие пока является 
новым, поскольку оно связывает изменения, на-
блюдаемые после двух сессий данного прото-
кола, с конкретными навыками осознанности, 
полученными после лечения (т.е. непредвзятой 
осведомленностью в отношении телесных сенса-
ций). Кроме того, эти результаты могут указывать 
на то, что ощущения пациентами с СРК обраба-
тываются более непосредственно, а не посред-
ством негативных самореферентных когнитивных 
и эмоциональных оценок (например, улучшенное 
осознание тела, более позитивное представление 
о себе). Эта интерпретация соответствовала бы 
прогнозам обновленной модели прогностиче-
ского кодирования для интеграции психического 
и соматического применительно к пациентам с 
СРК: повышение уровня восприятия интероцеп-
тивной осведомленности и сдвиги в сторону при-
нятия, а не обработки физических ощущений, 
ориентированных на несоответствие, могут ле-
жать в основе уменьшения симптомов [18].  

• В-четвертых, техники усиления осознан-
ности на ранних стадиях лечения, смещают у 
пациентов осознание в сторону сенсорной, не-
реактивной и приемлемой обработки стимулов, 
возникающих внутри тела (например, применяя 
технику сканирования тела, осознанный прием 
пищи), ослабляют нарушение самостоятельной 
обработки информации, связанной со здо-
ровьем (снижают тревогу о здоровье).  

 
 

 ПРОТОКОЛ ИНТЕГРАЦИИ 
КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ «ВТОРОЙ» И «ТРЕТЬЕЙ» 
ВОЛНЫ ДЛЯ УЛУЧШЕНИЯ ОБРАЗА 
ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОК С СРК 

 
На сегодняшний день не разработано ника-

ких конкретных планов лечения СРК, направлен-

ных на формирование здорового образа жизни. 
В связи Х. Мохаммади и соавт. [20] был предло-
жен интегративный протокол, объединяющий 
два проверенных психотерапевтических метода 
лечения СРК. Протокол включает в себя 12 сес-
сий (90-минутные сеансы два раза в неделю с 
помощью видеосвязи) интеграции «классиче-
ской» когнитивно-поведенческой терапии и те-
рапии усиления осознанности (табл. 1). 

Интеграция когнитивно-поведенческой те-
рапии и терапии осознанности способствовала 
улучшению показателей физического здоровья 
(симптомов СРК) и образа жизни за счет ис-
пользования стратегий когнитивной реконструк-
ции и проведения поведенческих эксперимен- 
тов для выбора осознанного пути поведения, 
контроля эмоций.  

 
 ВЫВОДЫ 

 
Хотя когнитивно-поведенческая терапия 

считается психологическим лечением, которое 
обучает пациента навыкам для устранения ис-
кажений восприятия, изменения симптомов,  
которые оно вызывает, могут происходить по-
средством модуляции взаимодействий нервной 
системы и микробиома, которые влияют на па-
тофизиологию СРК и генерацию висцеральных 
симптомов. КПТ как краткое немедикаментоз-
ное, не диетическое вмешательство, которое 
обучает пациентов навыкам обработки ин- 
формации, может модулировать ключевые ком-
поненты оси мозг-кишечник-микробиом у паци-
ентов с СРК. Более того, их вероятность ответа 
на лечение может быть предсказана по исход-
ному составу микробиоты, что повышает веро-
ятность того, что пациенты с СРК, чувстви- 
тельные к КПТ, могут быть идентифицированы 
в клинической практике с использованием мик-
робных биомаркеров.  /
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Аннотация: 
 
Ограничения на постановку диагноза врачом дистанционно, законодательно закрепленные в Федеральном законе «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 N 323-ФЗ и вступившие в силу с 1 января 2018 года, вызы-
вают горячие споры в профессиональном сообществе.  
В статье описываются возможные последствия постановки диагноза дистанционно, например, увеличение заочных обращений 
за консультацией, что приводит к росту финансовых затрат, повышению нагрузки на лечебные учреждения, вовлечению пред-
ставителей бизнеса и, как следствие, возникает риск снижения качества медицинской помощи.   
Запрет на постановку диагноза дистанционно усугубляется тем, что понятие «диагноз» не закреплено в основном Федеральном 
Законе 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
В статье рассматриваются примеры изменения подходов от нозологического ведения пациентов к посиндромному, обращается 
внимание на международный опыт такого подхода, его эффективность и логичность, а также реализованные исключения из 
правил в виде создания ТМ-центров в Москве в период пандемии COVID-19 с возможностью не только ставить диагноз дистан-
ционно, назначать лечение, но и оформлять листки нетрудоспобности. 
С развитием технологий и появлением новых знаний меняются не только классификации болезней, но появляются новые воз-
можности получения объективной информации о состояния пациента. Развиваются и совершенствуются медицинские приборы, 
которые становятся компактными, интуитивно понятными, доступными по стоимости для широкого круга людей, в том числе 
без медицинского образования. Пациенты могут в домашних условиях проводить ранее доступные только в клиниках исследо-
вания и мгновенно передавать эти данные с помощью телемедицинских технологий на любые расстояния. При этом  
пациенты по-прежнему нуждаются в доступной медицинской помощи.  
Существующие законодательные ограничения на дистанционную постановку диагноза и назначения лечения, закрепленные в 
Федеральном Законе 323, не позволяют подходить гибко к новым меняющимся условиям и не позволяют реализовать потен-
циальные возможности для граждан, которые несет в себя одна из наиболее мощных сквозных технологий – телемедицина. 
 
Ключевые слова:  диагноз; дистанционные технологии; телемедицина; закон. 
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Is it possible to make a diagnosis remotely?    
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Institute of Digital Medicine of the First Moscow State Medical University them Sechenov (Sechenov University); 1, 
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Contact: Igor A. Shaderkin, info@uroweb.ru 
 
Summary: 
 
Limitations for making diagnosis remotely which are contained in the Federal Law “On the fundamentals of public healthcare in Russian 
Federation” from 21.11.2011 N 323-ФЗ and entered into force on the 1st of January 2018, lead to great discussions in the professional 
society. 
In this article we describe hypothetical outcomes of remote diagnostic such as increasing of online consultations and as its conse-
quence – increase in financial expenses, health facilities burden, participance of business representatives and decreased quality of 
medical care in connection to all of them. 
Situation is worsened due to the lack of real experience on applying telemedical technologies in clinical practice. 
The term «diagnosis» is not established in the Federal Law 323 «On the fundamentals of public healthcare in Russian Federation» 
which also worsens the prohibition of remote diagnosis. 
In this paper the examples of changing approaches from nosological method of patient management to a syndromal one are de-
scribed. Attention is paid to an international experience of this method, its effectiveness and logic, and exceptions to the rule such as 
development of telemedical centers in Moscow in the period of COVID-19 pandemic that allowed to not only make a diagnosis 
remotely and prescribe treatment but also make a list of temporary incapacity for work. 
Technological development and appearance of new knowledges not only change diseases classification but also provide new  
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О
граничения на постановку диагноза 
врачом дистанционно, законода-
тельно закрепленные в Федеральном 
законе «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 
N 323-ФЗ и вступившие в силу с 1 января 2018 
года, вызывают горячие споры в профессиональ-
ном сообществе. Суть этих ограничений сводится 
к тому, что в ФЗ N 323 записано, что «При прове-
дении консультаций с применением телемедицин-
ских технологий лечащим врачом может 
осуществляться коррекция ранее назначенного 
лечения при условии установления им диагноза и 
назначения лечения на очном приеме (осмотре, 
консультации)» [1]. Это определение в законе же-
стко ограничило постановку врачом диагноза па-
циенту дистанционно, если пациент ранее не был 
на очном приеме у этого врача. Такой подход 
ограничил возможности применения телемеди-
цинских технологий. 

 
В спорах по этому поводу до сих пор уча-

ствуют многие группы, и, как ни странно, не 
только медицинское сообщество, но и предста-
вители бизнеса, ИТ-индустрии, разработчики и 
производители ряда бытовой электроники, аптеч-
ной отрасли, фарминдустрии и другие.  

 
Официальные представители органов ис-

полнительной власти в здравоохранении (Минзд-
рав, Росздравнадзор) занимают устойчиво жест- 
кую позицию и не сдают ее, подтверждая запрет 
на постановку диагноза [2, 3]. К этой позиции 
примыкает ряд врачей и руководителей ЛПУ,  
обсуждая эту тему на дискуссионных площадках 
и в социальных сетях. На другой стороне сосре-
доточился лагерь сторонников разрешения (и по 
возможности, снятия ограничений) ставить диаг-
ноз с применением телемедицинских технологий. 

К ним примкнули представители бизнеса,  
ИТ-индустрии, которые участвуют в производстве 
продуктов для телемедицины, и ряд врачей, кото-
рые активно используют дистанционные техноло-
гии в своей клинической практике [4]. Конечно же 
есть, и это, пожалуй, большая часть, врачей, ко-
торые являются сторонними наблюдателями 
этого спора и не имеющие особого мнения на 
этот счет.  

 
Чтобы разобраться в этом вопросе, стоит 

разделить его на несколько важных составляю-
щих и обсудить их: 

1. Почему появилось такое ограничение, за-
крепленное непосредственно в Законе. 

2. Почему бизнес и ИТ-индустрия настаи-
вают на разрешении ставить диагноз дистан-
ционно. 

3. Почему профессиональное сообщество 
врачей разделилось на несколько лагерей: тех, 
кто утверждает, что диагноз дистанционно можно 
ставить, и тех, кто отрицает эту возможность. 

4. Что такое «диагноз» и как это понятие за-
креплено в законе. 

5. Как врач ставит диагноз в рутинной кли-
нической практике (при очной встрече с пациен-
том), какими он руководствуется принципами и 
нормативными актами. 

6. Что происходит в реальной клинической 
практике при применении телемедицинских тех-
нологий. 

7. Что таит за собой разрешение ставить  
диагноз дистанционно.  

 
В активное обсуждение закона о телемеди-

цине (правильнее было бы сказать, внесение по-
правок в основной закон о медицине – 
Федеральный Закон 323 «Об основах охраны 
здоровья граждан Российской Федерации»), ко-

possibilities for receiving objective information of patient health. Medical devices develop and improve becoming more compact and 
intuitive, available in price for wide range of people including persons without medical education. Now it’s possible for patients to 
make laboratory studies which previously were available only in clinics, by themselves at home and transfer data to any distance with 
applying of telemedicine technologies. Nevertheless, patients still need available medical care. 
Existing legislative limitations for remote diagnosis and treatment prescribing, which are established in the Federal Law 323, don’t 
allow to approach flexibly for new changing conditions and implement potential opportunities for people but all this possibilities are 
contained in one of the most powerful cross-cutting technologies – telemedicine. 
 
Key words: diagnosis; remote technologies; telemedicine; law.  
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торое пришлось на период с конца 2016 до  
2017 года, были вовлечены большие пласты об-
щества – представители бизнеса, крупных игро-
ков интернета, сотовых операторов, IT-отрасли, 
ведущие врачи, представители Минздрава, Фе- 
дерального Фонда обязательного медицинского 
страхования и органов законодательной власти 
(Госдума, Совет Федерации). Интерес к бурным 
обсуждениям подогревался средствами массо-
вой информации. В итоге закон был принят и под-
писан лично Президентом России [1].  

 
На первых этапах обсуждения проекта по-

правок основными драйверами-интересантами 
этой законодательной инициативы были не пред-
ставители медицины, а бизнес-сообщество, кото-
рое видело для себя новые возможности и новые 
рынки для своих решений. Бизнес-сообщество 
ожидало для себя появления еще одной отрасли, 
которая переходит на рельсы цифровизации, и 
где можно построить уже к этому времени хо-
рошо зарекомендовавшую себя модель убериза-
ции. По примерным расчетам рынок здраво- 
охранения в России составлял на этот момент 
более 5% ВВП и продолжал расти за счет част-
ных медицинских центров [5]. Также были ожида-
ния сообщества, что государство в лице ОМС, 
как основной гарант Конституции, в которой за-
креплены гарантии бесплатной медицинской по-
мощи всем жителям нашей страны, возьмет на 
себя покрытие затрат, связанных с телемедици-
ной. Поэтому первые версии поправок к закону 
были очень лояльные, в них была возможность 
ставить диагноз дистанционно никогда не видя 
пациента. В последующем появились еще одна 
редакция проекта Закона, инициатором которой 
стал Минздрав России. Эта версия значительно 
ограничивала возможности телемедицины, пред-
лагались строгие нормы регулирования оказания 
телемедицинских технологий, включая запрет на 
дистанционную постановку диагноза. После дли-
тельных дебатов обе редакции были гармонизи-
рованы и объединены в один проект. Ограни- 
чений стало меньше, но запрет на дистанцион-
ную постановку диагноза в нем остался. В такой 
редакции и был он принят [1].  

 
Почему же представители Министерства 

здравоохранения так настойчиво требовали за-
конодательно закрепить этот запрет, несмотря на 

существование альтернативных предложений, 
например, в Федеральном Законе (ФЗ) сделать 
ссылку на подзаконные акты, которые должны 
были гибко, на уровне профессионального со-
общества, регулировать возможности и ограни- 
чения постановки диагноза в конкретных клини-
ческих ситуациях? Аргумент, что в ФЗ сложнее 
вносить изменения, чем в подзаконные акты, не 
стал препятствием для столь глубокого закрепле-
ния запрета.  

 
Официальная версия со стороны Минздрава 

звучала как опасение навредить пациенту от  
постановки диагноза с применением телемеди-
цинских технологий больше, чем ему помочь.  
Научно обоснованных фактов этому утвержде-
нию представлено не было. В эмоциональном 
плане аргумент, что, если есть хоть малейшая 
опасность подвергнуть риску здоровье и жизнь 
человека, не вызывал большого сопротивления. 
Участники дискуссий без медицинского образо-
вания не имели никакого морального права опро-
вергать это утверждение. А медицинское сооб- 
щество, особенно те, у кого не было опыта ис-
пользования телемедицинских технологий, руко-
водствуясь основным принципом «не навреди», и 
не стали наставать на исключении столь жестких 
ограничений из проекта закона, тем более что на 
такой формулировке настаивал Минздрав.  Дру-
гую точку зрения представлял бизнес и ряд вра-
чей, имеющих практический опыт исполь- 
зования телемедицины, и которые на тот мо-
мент оказались в меньшинстве. Надо пони-
мать, что эта дискуссия проходила на фоне 
только первых шагов принятия телемедицины на-
правления «врач-пациент» и у профессиональ-
ного сообщества без практического опыта 
телемедицины перед глазами была довольно 
яркая картина отрицания этой технологии (нуле-
вой этап эволюции телемедицины), ассоцииро-
ванная с «лечением по телевизору» [6].  

 
Стоит особо отметить тот факт, что несущая 

конструкция популярности телемедицины со-
стоит в решении проблемы пациента без посеще-
ния врача в клинике. Постановка же диагноза 
является ключом к решению проблемы. Нет диаг-
ноза – нет возможности сделать назначения или 
дать конкретные рекомендации, а значит решить 
проблему, которая привела пациента на  8 
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телемедицинскую консультацию. Если телемеди-
цинская консультация заканчивается предложе-
нием посетить врача очно в клинике, то с позиции 
пациента, как основного бенефициара этой 
услуги, ценность такой консультации снижается.  

В контексте этой публикации мы не плани-
руем обсуждать возможности телемедицины в те-
кущем ее законодательном статусе. Несомненно, 
даже с такими ограничениями телемедицинские 
технологии несут в себе новые возможности для 
всех участников этого процесса. Поэтому не 
стоит воспринимать вышеописанный посыл 
как попытку нивелировать ценность телеме-
дицины без постановки диагноза дистан-
ционно. 

 
Немаловажным аргументом в пользу запре- 

та на дистанционную диагностику можно счи- 
тать гипотетическое возникновение опасности,  
что постановка диагноза без очного посеще- 
ния врача в лечебно-профилактическом учрежде-
нии (ЛПУ) может привести к следующим послед-
ствиям.  

1) Увеличению количества заочных обра-
щений (телемедицинских консультаций) из-за об-
легчения доступа пациента к врачу (не надо 
записываться в ЛПУ, идти, сидеть в очереди и дру-
гие преимущества). А это повлечет за собой уве-
личение финансовых затрат на здравоохра- 
нение. Возможно, затраты, которые пациент сам 
будет компенсировать за счет собственных средств, 
не столь критичны, а вот затраты, которые при-
дется компенсировать из средств ОМС – могут 
стать неконтролируемым процессом. Система по-
душевого финансирования здравоохранения, ко-
торая базируется на сборах средств из ограни- 
ченного источника и лежит в основе ОМС, яв-
ляется лимитированной, и новые затраты на теле-
медицину могут лишь перераспределять средства 
[7]. Вероятнее всего, по этой же причине до сих 
пор в тарифах ОМС не приобрели широкого рас-
пространения телемедицинские консультации. 
Этот факт был предметом обсуждения в Прави-
тельстве РФ [8].  

2) Увеличение нагрузки на государствен-
ные ЛПУ. В России, особенно в ЛПУ с государст-
венной формой собственности, имеется выражен- 
ный кадровый дефицит врачей, многие из кото-
рых, находясь в предпенсионном и пенсионном 
возрасте, продолжают работать [9]. Широкое при-

менение телемедицинских технологий, где поста-
новка диагноза, кроме рисков, беспокоящих 
представителей Минздрава, может открыть новые 
возможности для пациента и тем самым стать вос-
требованной и, как следствие, затратной для си-
стемы здравоохранения. Нагрузка на низко- 
мотивированных врачей и организаторов здраво-
охранения может существенно возрасти, что 
может привести к непредсказуемым послед-
ствиям на фоне имеющегося кадрового дефи-
цита, в том числе к снижению качества всей 
медицинской службы.  

3) Активное участие новых игроков в 
оказании медицинской помощи. Выше опи-
сана группа представителей бизнеса с основным 
ядром, состоящим из ИТ-компаний, которые уви-
дели в телемедицине возможность создать для 
себя новое направление, финансово «уберизи-
рующее» емкую отрасль здравоохранения. У по-
давляющего большинства этих компаний на 
момент внесения изменений в законодательство 
не было никакой компетенции и опыта клиниче-
ской медицины, но имелся свой особый, «сме-
лый» взгляд на нарождающийся рынок теле- 
медицины. Упрощенно этот взгляд можно пред-
ставить как аналог Яндекс.Такси: ИТ-разработ-
чики планировали создать облачную телемеди- 
цинскую платформу, куда «придут» врачи и па-
циенты; на этой платформе врачи будут оказы-
вать медицинскую помощь с применением 
телемедицинских технологий; пациенты и ОМС 
будут платить относительно небольшую сумму за 
эти услуги, часть из которой и составит финан-
совые ожидания ИТ-компаний. Можно думать, что 
новые игроки этого бизнеса видели основной 
свой актив в этих цифровых телемедицинских 
платформах и потоке пациентов, и не планиро-
вали нести какую-либо ответственность за каче-
ство оказания медицинской помощи. Такую 
ответственность должны были взять на себя кли-
ники и врачи, которые будут консультировать па-
циентов на платформе. В лучшем случае в зоне 
ответственности ИТ-компаний находились только 
работоспособность платформы и билинговой си-
стемы. Справедливо стоило ожидать, что такой 
подход к оказанию медицинской помощи может 
снизить ее качество и сделать сложным 
контроль ее исполнения для органов исполни-
тельной власти в лице Минздрава и других упол-
номоченных органов.  
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Практика показала, что 1) созданные зако-
нодательные ограничения на постановку диаг-
ноза (и назначение лечения), 2) отсутствие тари- 
фов ОМС, 3) снижение среднего чека при теле-
медицинских консультациях в ЛПУ с частной 
формой собственности, 4) отсутствие законода-
тельно закрепленной методологии применения 
телемедицинских технологий (клинических реко-
мендаций, порядков и стандартов) и 5) отсутствие 
у большинства практикующих врачей опыта  
использования телемедицины в направлении  
«пациент-врач» привело к тому, что на период на-
писания статьи (весна 2022 года) по прошествию 
4-х лет с момента принятия «Закона о телемеди-
цине», телемедицина так и не стала широко 
распространенным инструментом в руках  
врачей [7].  

Несмотря на этот факт, телемедицинские 
технологии развиваются, эволюционируют и по-
казывают свою эффективность, но по-прежнему 
остаются недоступными подавляющему большин-
ству пациентов [6].  

 
Основная причина разделения мнения 

врачей по поводу возможностей телемеди-
цины и, в частности, возможности ставить диаг-
ноз, не видя пациента очно, по нашему мнению, 
кроется в том, что у врачей отсутствует реаль-
ный опыт применения телемедицинских тех-
нологий. Те, кто не имеют такого опыта, 
относятся к телемедицине сдержанно, а те, кто 
имеют такой опыт, особенно если он был удач-
ным, поддерживают применение телемедицины.  

Особую группу составляют врачи, прини-
мающие решения, или если от их мнения зави-
сит принятие такого решения. Это главные 
специалисты Минздрава России и региональных 
органов исполнительной власти, руководители 
ЛПУ и научных подразделения (НИИ, кафедры и 
др.). В этой категории специалистов расслоение 
наиболее критично, так как оно окрашива-
ется бременем принятия решения. Отсутствие 
у них положительного опыта применения телеме-
дицины, умноженное на величину потенциальной 
ошибки при принятии управленческого решения 
в зоне их ответственности, приводит не только к 
сдержанной позиции, но и даже к негативной 
оценке. На практике именно эти специалисты 
участвуют в обсуждениях, где решается судьба 
телемедицины.  

В ФЗ 323 телемедицине очень удачно дано 
определение – телемедицинские технологии [1]. 
Это название в корне правильно определяет те-
лемедицину как технологию, с помощью кото-
рой можно (ключевое слово «можно») оказывать 
медицинскую помощь дистанционно. Для основ-
ной части врачей это новая медицинская тех-
нология. В связи с этим, если ретроспективно 
посмотреть на то, как появлялись, развивались и 
входили в рутинную клиническую практику меди-
цинские технологии, можно отметить, что это 
очень длинный по времени и непростой путь. В 
силу того, что в медицине существуют очень вы-
сокие риски, касающиеся здоровья и жизни па-
циентов, профессиональным сообществом со- 
зданы существенные барьеры для вхождения в 
широкое применение новых решений. 

 
Чтобы той или иной технологии оказаться ар-

сенале врача, после создания и первичной апро-
бации ей надо пройти этап научного изучения и 
обоснования (клинические исследования, публи-
кации, выступления), законодательного разреше-
ния, создание методологии применения, включе- 
ние в клинические рекомендации, порядки и стан-
дарты, а также «личная апробация» врачами в 
своей практике.  

 
Вхождение новых технологий в широкое ис-

пользование порой «ломает» сложившуюся кли-
ническую практику и отвергает накопленный 
врачами годами практический опыт. Врачи, опыт 
которых, может быть, не востребован или требует 
перестройки, иногда стараются отсрочить по-
явление новой технологии, чтобы по-прежнему 
оставаться востребованными специалистами. В 
связи с этим, некоторые из таких врачей могут от-
рицать новую технологию. И чем более радикаль-
ные изменения несет технология, тем больше 
противников в практической медицине она встре-
чает. Это явление нельзя назвать отрицательным, 
так как здоровый консерватизм и небыстрое вос-
приятие нового в медицине защищает пациентов 
от нежелательных последствий использования 
технологий, которые могут проявиться только 
после длительного их применения. Посыл, что хо-
рошая технология со временем найдет своих 
последователей и рано или поздно найдет свое 
достойное место в медицине, часто оправдыва-
ется временем.  8 
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Ярким примером такого пути может быть эн-
доскопия в хирургии. Лапароскопия в общей хи-
рургии и эндоскопическая резекция простаты в 
урологии радикально изменили хирургические 
подходы в этих специальностях, но в силу своей 
инновационности и сложности в освоении и ис-
пользовании только спустя несколько десятилетий 
нашли широкое распространение и теперь по 
праву считаются «золотым стандартом» в лечении 
ряда заболеваний (например, мочекаменная бо-
лезнь, доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы). Похожие результаты сейчас 
демонстрирует робот-ассистированная хирургия, 
путь которой усложняет ее высокая стоимость. По-
вышение же стоимости оказания медицинс- 
кой помощи при внедрении новых технологий – 
это обязательное условие их широкого использо-
вания [7].  

 
Пока ничто не говорит о том, что телемеди-

цинские технологии будут исключением из че-
реды новых медицинских технологий и смогут 
пройти путь внедрения в клиническую практику 
быстрее, чем другие. А возможность постановки 
диагноза дистанционно является одной из важ-
ных составляющих телемедицины.  

 
Однако стоит особо отметить, что такая 

жесткая практика запрета, какая обрушилась 
на телемедицинские технологии, это, скорее, 
исключение из правил, чем сложившаяся зако-
нотворческая практика. Ситуация усугубляется 
тем, что запрет на постановку диагноза прописан 
в Федеральном Законе, внесение изменений в 
который затруднен из-за длинной процедуры с 
участием федеральных органов законодательной 
власти. Практика регулирования применения дру-
гих технологий более лояльна – как правило, ме-
дицинские технологии регулируются на уровне 
подзаконных актов (методические рекомендации, 
клинические рекомендации, порядки, стандарты 
и другие отраслевые приказы, выпускаемые 
Минздравом и уполномоченными органами регио-
нов). Наиболее вероятной причиной запрета на 
таком высоком уровне можно считать лоббирова-
ние интересов телемедицины представителями 
«немедицинского» сообщества, что вызвало опа-
сения со стороны Минздрава. И эти опасения с 
неконтролируемыми последствиями стали сего-
дняшним наследием.  

Сам факт запрета врачу ставить диагноз – 
это выходящее за рамки сложившейся клини-
ческой практики явление. Скорее правилом в 
медицине считается регуляция сроков и обяза-
тельная необходимость поставить диагноз паци-
енту и начать лечение. Попытка обосновать запрет 
на постановку диагноза с применением телемеди-
цинских технологий тем, что у врача нет возмож-
ности провести визуальный и мануальный осмотр 
пациента, наталкивается на противоречия. Напри-
мер, диспетчер скорой помощи только на основа-
нии одного телефонного звонка принимает 
решение о необходимости или отсутствии тако-
вой, сроках вызова бригады скорой медицинской 
помощи, ее специализации (детская, психиатриче-
ская, кардиологическая и т.д.). При этом врачу, чья 
прямая обязанность ставить диагноз и проводить 
согласно этому диагнозу терапию, имея современ-
ные возможности телемедицины, доступ к данным 
обследований, телемедицинским приборам и пр., 
запретили это делать на уровне Федерального  
Закона.  

Не меньшие противоречия мы встречаем, в 
период пандемии COVID-19. Так в Москве на базе 
одной из московских школ (не медицинского уч-
реждения) на спортивной площадке был развер-
нут центр телемедицины [10]. А в последующем и 
вовсе законодательно разрешили не только 
ставить диагноз коронавирусной инфекции с 
применением телемедицинских технологий, но 
и открывать и закрывать больничные листы 
дистанционно [11, 12]. 

 
На ресурсах, где обсуждается законодатель-

ное регулирование, сторонники запрета дистан-
ционной постановки диагноза часто обосно- 
вывают запрет опасением того, что врач не смо-
жет устоять от соблазна поставить диагноз дис-
танционно без мануального осмотра пациента и 
тем самым может нанести ущерб здоровью паци-
ента. Само допущение такой мысли кажется 
крайне маргинальным и скрывает в себе много 
далеко идущих последствий. По этой логике, 
если «разрешить (или хотя бы не запрещать) са-
мостоятельно врачу принимать решение, может 
ли он поставить диагноз дистанционно или ему 
надо вызвать пациента на очный прием» потре-
бует регулирования и всех других действий врача 
с пациентом. Так, например, в Федеральном За-
коне нужно запретить постановку диагноза врачу 
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и во всех других случаях очного консультирова-
ния пациента, если врач не провел физикальный 
осмотр пациента. Это кажется не только не ло-
гичным, но и может привести к неоправданному 
усложнению оказания всей медицинской по-
мощи.  

 
По сути врачебной деятельности врач дол-

жен помогать пациенту, руководствуясь принци-
пом «не навреди». Опасение того, что врач 
намеренно может навредить пациенту, прини-
мая решение ставить ему диагноз или нет, не 
имея возможности лично осмотреть пациента, 
ставит под сомнение всю основу здравоохра-
нения. В итоге врач несет ответственность, вклю-
чая уголовную, за нанесение вреда здоровью 
пациенту [13]. Уже этого достаточно, чтобы иметь 
исчерпывающий законодательный механизм для 
защиты пациента без создания усложняющих, не 
логичных и при этом дублирующих механизмов на 
уровне Федерального Закона.  

 
Если быть до конца строгим к логике запрета 

ставить диагноз дистанционно, то она ведет к 
тому, что нет никаких гарантий, что и на очном 
приеме врач может поставить диагноз без физи-
кального осмотра пациента, может недостаточно 
внимательно ознакомиться с результатами обсле-
дования или вообще, не оторвав глаза от амбула-
торной карты, куда он тотчас и вписал этот 
диагноз, назначив, согласно этому диагнозу, 
лечение.  

 
Также стоит разобрать возможность или не-

возможность ставить определенный диагноз и 
тем более ограничивать потенциальную телеме-
дицинскую помощь пациентам, относящимся к 
какой-то группе: с онкологическими заболева-
ниями или заболеваниями, передающимися поло-
вым путем.  

Для этого надо рассмотреть на чем основы-
вает врач постановку диагноза, в том числе и дис-
танционно. В первую очередь врач оценивает 
объем медицинской информации, необходи-
мой ему для постановки диагноза, а не на при-
надлежности пациента какой-либо нозологии и 
тем более к какой-то нозологической группе.  

 
В принятии этого решения врач опирается 

на 1) клинические рекомендации и порядки, кото-

рые регламентируют необходимый объем обсле-
дования для постановки конкретного диагноза, 2) 
на объем имеющихся теоретических знаний, 3) на 
свой практический опыт и 4) на текущей ситуации 
(в контексте данной статьи речь идет о балансе 
полноты обследования и срочности необходимо-
сти поставки диагноза с целью скорейшего на-
значения лечения).  

 
Часто приходится слышать мнение, что врач 

в своей клинической практике руководствуется 
стандартами [14]. Согласно Федеральному за-
кону от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан Российской Федерации» меди-
цинская помощь организуется и оказывается в 
соответствии с порядками оказания медицинской 
помощи, обязательными для исполнения на тер-
ритории Российской Федерации всеми медицин-
скими организациями, на основе клинических 
рекомендаций, а также с учетом стандартов ме-
дицинской помощи, за исключением медицин-
ской помощи, оказываемой в рамках клиничес- 
кой апробации [1].  

Стандарты закреплены приказами Минзд-
рава и носят характер статистического доку-
мента, по которому, скорее, можно ретроспек- 
тивно оценить качество и объем медицин-
ской помощи, чем документа, которым может ру-
ководствоваться врач в текущий момент времени 
для принятия решения по конкретному пациенту. 
Это связано с тем, что в стандартах используе-
мый перечень медицинских услуг регламентиру-
ется как «Усредненный показатель частоты 
предоставления» и «Усредненный показатель 
кратности применения», представляющие собой 
кратность предоставления медицинских услуг 
или назначения лекарственных препаратов для 
медицинского применения (медицинских изде- 
лии ̆), включенных в стандарт медицинской по-
мощи. Эта кратность может принимать значения 
от 0 до 1, где 1 означает, что данное мероприятие 
проводится 100% пациентов, соответствующих 
данной модели, а цифры менее 1 – указанному в 
стандарте медицинской помощи проценту паци-
ентов, имеющих соответствующие медицинские 
показания. Стандарты удобны для оценки работы 
врача, отделения или ЛПУ за отчетный период 
времени (неделю, месяц, квартал и т. д.) и часто 
используется руководителями отделений, ЛПУ 
или страховыми организациями. Исходя из  8 
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самого определения, что для частоты и кратности 
применения медицинской услуги используется 
усредненный показатель, врач не может шаб-
лонно использовать эти стандарты при оказании 
медицинской помощи, а лишь может их учитывать 
в своей практике, как, собственно, об этом и на-
писано в ФЗ 323, в том числе при постановке ди-
агноза [1].  

 
Другими словами, принятие решения воз-

можности или невозможности постановки диаг-
ноза в нынешнем законодательстве России, 
лежит на плечах врача и принимается врачом ис-
ходя из многих факторов (конкретный пациент, 
срочность принятия решения, возможность про-
ведения обследований и манипуляций и пр.), с 
учетом нормативных регламентов (кинических ре-
комендаций, порядков и стандартов). Также нема-
ловажным аспектом является практический 
опыт врача, который не смогут заменить ника-
кие знания нормативных документов.  

 
В данной статье есть много отсылок к клини-

ческим рекомендациям, которые являются осно-
вополагающим документом, регулирующим 
действия врача. Однако и тут есть очень серьез-
ное упущение, которое на сегодняшний день 
никак не регламентируется законодательством. Да 
это просто невозможно сделать. Суть в том, что 
клинические рекомендации, как и многие другие 
источники знаний, на которые опирается врач, 
описывают (регламентируют) объем необходимого 
обследования и его результаты с привязкой кон-
кретному диагнозу. Но на практике, особенно пер-
вично обратившийся пациент не приходит к врачу 
с диагнозом. Пациент приходит с жалобами, симп-
томами заболевания и врачу в ходе обследования 
надо установить какой диагноз лежит в основе 
жалоб и симптомов. Необходимый объем обследо-
вания для этого содержится в конкретных клиниче-
ских рекомендациях, с привязкой к диагнозу. Но 
диагноза у пациента нет. Какой конкретной клини-
ческой рекомендацией врачу руководствоваться, 
когда нет диагноза, чтобы поставить этот диагноз? 
Возникает юридическая коллизия, в основе которой 
лежит замкнутый круг: диагноза нет –> невозможно 
выбрать клинические рекомендации –> невозможно 
юридически обосновать какие пациенту проводить 
обследования для постановки диагноза –> диагноза 
нет –> и далее по кругу.  

Такое бывает при строгом следовании, к со-
жалению, несовершенному законодательству.  
И аналогичная проблема сейчас происходит в 
законодательном запрете на федеральном 
уровне, а именно возможности врачом прини-
мать решение – ставить ему диагноз дистан-
ционно или нет.  

В реальной клинической практике редко 
складывается такая ситуация, в которой врач не 
может разорвать этот порочный круг (нет диаг-
ноза –> нет клинического руководства). Врач в 
принятии решения о необходимом объеме обсле-
дования руководствуется более сложными алго-
ритмами, чем только лишь клинические реко- 
мендации. Он использует весь багаж своих зна-
ний, основу которого составляют знания, получен-
ные в медицинском ВУЗе, в первую очередь на 
кафедре пропедевтики внутренних болезней. 
Пропедевтика – это наука об основах диагностики 
внутренних болезней. На этой кафедре студент 
учится самостоятельно обследовать больного 
всеми наиболее простыми методами, самостоя-
тельно выявлять важнейшие симптомы болезней, 
складывать их в синдромы и клинику заболева-
ний, то есть, формировать диагноз.  

Таким образом, посиндромный подход и 
простые методы обследования, включая сбор 
жалоб и анамнеза, позволяют врачу выбрать нуж-
ный алгоритм обследования, который должен 
привести к постановке диагноза. И в этот момент 
врач самостоятельно, без законодательно за-
крепленных четких правил, принимает решение, 
опираясь на свои знания и опыт. Скорее всего, 
подавляющее большинство врачей и тех, кто за-
нимается законотворческой деятельностью в 
здравоохранении, не подозревают о том, что в 
этот момент врач находится вне правового поля. 
И формально, врач постоянно, когда он ставит 
диагноз, подвергает себя риску быть осужден-
ным за неправильный выбор.  

 
Клинические рекомендации созданы по но-

зологическим принципам: одна нозология – одна 
клиническая рекомендация. В связи с этим, 
если строго следовать законодательным актам, 
возникает непростая ситуация с выбором диагно-
стического и лечебного алгоритма, когда у паци-
ента есть не одно, а сочетание нескольких 
заболеваний, так как в нормативных документах 
не сказано, как нужно врачу сочетать разные 
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клинические рекомендации. Задача врача – по-
мочь пациенту, поэтому и в этой ситуации врач 
берет на себя решение, не опираясь лишь на фе-
деральные законы и приказы. 

Есть еще более сложные клинические ситуа-
ции, когда пациенту просто невозможно поста-
вить диагноз, либо постановка диагноза требует 
значительного времени (например, выполнения 
диагностической биопсии). Но даже в такой си-
туации пациенту, даже без диагноза, нужно ока-
зывать медицинскую помощь. Врач или конси- 
лиум врачей, проводимый для выработки консен-
суса и распределения груза ответственности 
между врачами, принимает решение о дальней-
шей диагностике, которое может быть не осно-
вано на утвержденных Минздравом клинических 
рекомендациях и предложении посиндромного 
лечения.  

Подход, основанный на симптомах и/или син-
дромах, в последнее время приобретает в меди-
цине все более широкое распространение. Во 
многом это связано с неэффективным подходом 
к лечению, основанном на поиске изолированных 
нозологий; сложном сочетании и вовлеченности 
в патологический процесс нескольких органов и 
систем; постоянным накоплением знаний об это-
логии и патогенезе заболеваний; невозможности 
в ряде случаев четко найти причину заболева- 
ний; отставание классификации заболеваний  
(МКБ-10, 11) от практических знаний о нормаль-
ном и патологическом состоянии человека.  

 
Ярким примером такой смены и отхода от 

классической нозологической парадигмы являет-
ся так называемый «Синдром хронических тазо-
вых болей (СХТБ)». В этот синдром входят такие 
широко ранее известные нозологии (заболева-
ния), как «Хронический простатит», «Хронический 
цистит», «Интерстициальный цистит». Неэффек-
тивность в ряде случаев лечения этих хрониче-
ских заболеваний привела к изменению подхода 
и выделению такого состояния как СХТБ. В ос-
нове этого подхода лежит предложенный подход 
выделения доменов состояния для фенотипирова-
ния пациентов, так называемая классификация 
UPOINT [15–17]. Урологи выделяют следующие 
домены: «U» – мочевой, «P» – психосоциальный, 
«O» – органоспецифический, «I» – инфекцион-
ный, «N» – неврологический, «T» – тазовый (во-
влеченность мышц тазового дна) [18]. В ходе 

обследования выявляют наличие у пациента этих 
доменов, как правило, их бывает несколько и на-
значают терапию согласно наличию и преоблада-
ния у пациента этих доменов. Классификация 
UPOINT не является статичной и изменяется  
во времени, так недавно к ней был добавлен  
еще один домен «S» – нарушения сексуальной 
функции и теперь классификация выглядит как  
UPOINTS [19]. Как бы ни выглядел такой подход, 
игнорирующий строгое выделение нозологий, не-
обычным, его практическая применимость и эф-
фективность встречает все большую поддержку 
со стороны практикующих урологов, которым 
надо помогать сложным пациентам, а не строго 
следовать утвержденным Минздравом клиниче-
ским рекомендациями.  

 
Похожая эволюция произошла в нозологии, 

известной ранее как «Аденома предстательной 
железы» – патологическое состояние, которое по 
мере появления новых знаний прошло путь от 
«Аденомы простаты», затем «Доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы» до «Симп-
томов нижних мочевых путей» [20, 21, 22]. Ранее 
наиболее эффективным способом лечения паци-
ентов с «Аденомой простаты» была открытая хи-
рургия (аденомэктомия), затем для терапии 
«Доброкачественной гиперплазии предстатель-
ной железы» стали использовать малоинвазив-
ное лечение (трансуретральная резекция пред- 
стательной железы), а на данный момент «Симп-
томы нижних мочевых путей» все чаще лечат кон-
сервативно [23]. 

Диагноз – понятие в медицине не стати-
ческое, а постоянно меняющееся по мере по-
явления новых знаний. Поэтому привязка алго- 
ритма действий или не действий (в случае зако-
нодательного запрета ставить врачу диагноз 
с помощью телемедицинских технологий) – этот 
путь кажется не самым конструктивным.  

 
Отдельного рассмотрения требует само по-

нятие диагноза и как закреплено этого понятия в 
законе РФ.  

Понятие диагноз (греч. diagnōsis распозна-
вание, дословно «между знаниями») имеет до-
вольно древние корни и многократно изменялось 
со временем. У диагноза много разных определе-
ний, что говорит о том, что на этот счет нет од-
ного четкого мнения среди специалистов и 8 
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ученых. В 3-ем издании Большой Медицинской 
Энциклопедии (1977, т.7) дано определение поня-
тия «диагноз», которое считается удачным и 
часто цитируется в медицинской ̆ литературе. 
«Диагноз – медицинское заключение о патологи-
ческом состоянии здоровья обследуемого, об 
имеющемся заболевании (травме) или о причине 
смерти, выраженное в терминах, предусмотрен-
ных классификациями и номенклатурой болез-
ней...». Но даже в этом строгом определении 
Василенко В. Х. (1985) говорит о том, что «о ло-
гических ошибках в этой фразе могут судить  
сами читатели». В самом деле, «патологическое 
состояние здоровья» и есть та логическая ошиб- 
ка в определении понятия, которая делает его 
уязвимым [24].  

 
Сегодня в России используется Международ-

ная классификация болезней 10-го пересмотра. 
МКБ-10 в 1999 году в России полностью заменила 
МКБ-9, а в 2022 году планируется выход обновлен-
ной очередной версии МКБ-11 [25, 26]. Столь частая 
смена классификаций может говорить о посто-
янном развитии знаний в области этологии, патоге-
неза и диагностики заболеваний. И, несмотря на 
такую динамику, профессиональное сообщество 
отмечает отставание этой классификации болезней 
от знаний и практического опыта в отдельных кли-
нических направлениях [27].  

 
В завершении статьи стоит особо отметить, 

что понятие «диагноз» не закреплен в основном 
Федеральном Законе 323 «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации». 
Дано определение близким диагнозу понятиям 
«диагностика», «заболевание», «состояние», «ос-
новное заболевание», «сопутствующее заболева-
ние», но которые не позволяют раскрыть крою- 
щийся за понятием «диагноз» смысл.  

Но в этом же ФЗ-323 введены ограничения –  

«При проведении консультаций с применением 
телемедицинских технологий лечащим врачом 
может осуществляться коррекция ранее назна-
ченного лечения при условии установления им 
диагноза и назначения лечения на очном приеме 
(осмотре, консультации)», а применение телеме-
дицинских технологий ограничено лишь возмож-
ностью осуществления:  

1) профилактики, сбора, анализа жалоб па-
циента и данных анамнеза, оценки эффективно-
сти лечебно-диагностических мероприятий, 
медицинского наблюдения за состоянием здо-
ровья пациента; 

2) принятия решения о необходимости про-
ведения очного приема (осмотра, консультации).  

 
С развитием технологий и появлением новых 

знаний меняются не только классификации болез-
ней, но появляются новые возможности получения 
объективной информации о состоянии пациента. 
Развиваются и совершенствуются медицинские 
приборы [28]. Такие приборы становятся компакт-
ными, интуитивно понятными, доступными по стои-
мости для широкого круга людей, в том числе без 
медицинского образования. Пациенты могут в до-
машних условиях проводить ранее доступные 
только в клиниках исследования и мгновенно пе-
редавать эти данные с применением телемедицин-
ских технологий на любые расстояния. При этом 
пациенты по-прежнему нуждаются доступной ме-
дицинской помощи.  

Существующие законодательные ограни- 
чения на дистанционную постановку диаг-
ноза и назначения лечения, закрепленные в 
Федеральном Законе 323, не позволяют подхо-
дить гибко к новым меняющимся условиям и 
не позволяют реализовать потенциальные 
возможности для граждан, которые несет в 
себе одна из наиболее мощных сквозных техно-
логий – телемедицина.  /
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соответственно номерам рисунков. Подпись к каждому рисунку состоит из названия и объяснений. В подписях к микрофотографиям необходимо указать степень увеличения. 
Величины 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 заголовок. 

Обсуждение. Надо выделять новые и важные аспекты исследования и по возможности сопоставлять их с данными 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 квадратных скобках. Если источников несколько, то они перечисляются в порядке возрастания 
через запятую без пробелов. 

3. Текст статьи не должен содержать ссылок на источники, не включенные в пристатейный список. 
4. Количество цитируемых работ: в оригинальных статьях желательно не более 25-30 источников, в обзорах литературы – не более 70. 
5. В ссылки на Интернет необходимо включать всю информацию, как и в печатные ссылки, т.е. фамилии авторов, название 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 конференций и симпозиумов 
References 
В References русскоязычные источники оформляются в следующем порядке: фамилии авторов (авторский транслит), название статьи (транслит), название статьи  

(английский перевод, дается в квадратных скобках), названия журнала (транслит), издательство (транслит). После выходных данных, которые даются в цифровом формате, 
обязательно указывается язык источника (in Russian). Название журнала выделяется курсивом. 

Для удобства транслитерации возможно использование онлайн-сервисов. Например http://translate.meta.ua/translit/ 
 

ИНДЕКС DOI  
По требованию международных баз данных в конце литературной ссылки англоязычной и русскоязычной (где имеется) необходимо проставлять цифровой идентификатор  

объекта – индекс DOI.  Поиск публикаций по номеру DOI осуществляется на сайтах International DOI Foundation (IDF) и CrossRef. Там же можно найти индекс DOI для цитируемой статьи. 
ОБЩИЕ ПРАВИЛА 

1. Авторам необходимо руководствоваться правилами «Единые требования к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы» (Uniform Requirements for  
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), разработанных Международным комитетом редакторов медицинских журналов (International Committee of Medical Journal Editors). 

2. Редколлегия оставляет за собой право редактирования материалов, представлять комментарии к публикуемым материалам, отказывать в публикации. 
3. Если статья не принимается к печати, то рукопись не возвращается и автору отсылается аргументированный отказ. 
4. Информация о соблюдении прав человека (информированное согласие пациентов на участие в исследовании) и лабораторных животных должна содержаться в тексте статьи. 
  
Все материалы представляются на электронном носителе в редакторе Microsoft Word (не ниже 93-97 версии) и направляться на электронный адрес 

viktoriashade@gmail.com. 
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