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Социальные сети в 
здравоохранении: возможность
налаживания контактов
R. Gómez Bravo1, C. Lygidakis2, M. Gómez Bravo3, M. Sattler2, R. Zoitanu2,
S. Rigon2

1 Испанский союз семейной и общественной медицины, Мадрид, Испания
2 Организация семейных врачей «The Vasco da Gama movement», Италия, Люксембруг, Румыния 
3 Компания «ROI UP Agency», Мадрид, Испания

нтернет, а также технологи-
ческий прогресс значи-
тельно изменили способы,
с  помощью которых врачи
получают и используют ин-

формацию. Такие социальные сети, как
Facebook, Twitter, LinkedIn и YouTube уже
используются для обучения медицин-
ского персонала, предоставления ин-
формации пациентам или врачам. Они
позволяют быстро взаимодействовать
в кризисных ситуациях [1], так как все
больше вторгаются в жизнь и имеют
значительное влияние во многих стра-
нах, в том числе  в тех, где средний
доход граждан среднего или невысо-
кого уровней. Использование социаль-
ных сетей для продвижения, распро-
странения и обсуждения медицинских
знаний, инициатив, проектов, исследо-
ваний, новостей и другого рода дея-
тельности между сверстниками сегод-
ня стало одним из наиболее эффек-

тивных способов коммуникации, более
полезным, чем традиционные методы.

Социальные сети не только позво-
ляют пользователям узнавать, чем за-
нимаются люди из их круга общения,
но они также облегчают автома-
тический отбор нужной информации,
управление репутацией, повышают
обязательность, ответственность за
качество и вирусное поражение ин-
формации и приложений.

По этой причине социальные се-
ти являются мощным средством для
привлечения пользователей и построе-
ния профессиональных отношений, их
общественный характер обеспечива-
ет выразительное участие всех групп
пользователей. 

James Surowiecki в книге «The 
Wisdom of Crowds» сказал: «Группы
удивительно умны, часто они сообра-
зительнее, чем самые остроумные
люди в их составе» [2]. Эта идея 8
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Social Media in Healthcare: The Power of Networking

R. Gómez Bravo, C. Lygidakis, M. Gómez Bravo, M. Sattler, R. Zoitanu, S. Rigon

Social Media has high penetration and impact in many countries including low income communities. Using it to promote, dis-
seminate and discuss medical knowledge, initiatives, projects, research, news and other activities between peers has become
one of the most powerful way of communication nowadays, more useful than the traditional methods. The aim of this communi-
cation is to offer an overview of the use and impact of Social Media in the network of European Young General Practitioners from
2 different perspectives: the use of the social media networks by the Young GPs and the impact / reach / awareness of the activity
develop from the official social profiles running by the European Young General Practitioners. Analyzing the use of Social Media
(Facebook, Twitter, Linkedin and Youtube) in Young General Practitioners network in Europe and the correlation with their activities
will provide the clues of the effectiveness and success reaching the official channels in terms of community, engagement, edu-
cation, innovation, impact and revolution that have been extended and copy as strategic model to improve the communication
among peers in equivalents networks around the world. 

И
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была подхвачена сторонниками социальных
медиа, которые продвигают преимущества синер-
гетического сотрудничества [3]. Удачный пример
использования социальных сетей среди совре-
менных и будущих европейских врачей общей
практики – движение Васко да Гама (VdGM), кото-
рое является рабочей группой в составе органи-
зации WONCA Europe (Европейское отделение
академического и научного общества врачей
общей практики/семейных врачей). WONCA Eu-
rope включает 47 организаций-участников и пред-
ставляет 75 000 семейных врачей в Европе.

Движение VdGM было сформировано в
2004 г., его принципы были сформулированы в Лис-
сабоне. Здесь находился порт приписки корабля
самого Васко да Гама, откуда тот начал свое путе-
шествие навстречу открытиям; это вдохновило нас
использовать его имя для нашего движения. Целью
актива группы является продвижение социальной
сети, ее коммуникаций и деятельности, а также
улучшение осведомленности о семейной/общей
медицинской практике. В 2011 г. была разработана
стратегия для социальных сетей, и определенным
пользователям было поручено использовать ак-
каунты VdGM, веб-сайт движения, а также сети
Facebook, Twitter, Linkedin, YouTube и Flickr. 

Даже в тех случаях, когда аккаунтами управ-
ляли врачи, опубликованный контент был подго-
товлен профессионально; все коммуникации
соответствовали одним и тем же стандартам.
Одним из ключевых моментов реализации про-
граммы являлось то, что мы выбрали врачей с
большим стремлением использовать социальные
сети. Это привело к успеху, обусловленному дове-
рительным, прямым общением с коллегами и
сверстниками, их открытости, вовлеченности в ра-
боту и сотрудничеству, а также осознанием того,
что необходимо тщательно готовить публикуемый
контент. Тем не менее, это преимущество является
палкой о двух концах, так как те, кто принимал в
этом участие, не получали никакой компенсации за
их усилия и потраченное время. Потенциально, это
даже может привести к их «выгоранию», ставя под
угрозу ключевой элемент стратегического плана и
продолжительность сетевой коммуникации.

АНАЛИЗ

У движения VdGM есть официальные ак-
каунты в Facebook, Twitter, YouTube и Linkedin. В
группе на Facebook зарегистрировано 1345
участников, и это самый динамичный канал, к ко-
торому подключен аккаунт Twitter (@vdgmeu),
созданный в августе 2011 г., он имеет 2 345 тви-

тов и 1 301 читателей. Кроме того, канал на
YouTube с момента его создания в сентябре 2011
г. имеет 55 подписчиков и 8 692 просмотра. С
2012 г. по 2014 г. было загружено 22 видео (на
сегодняшний день – всего 43), а наиболее по-
пулярное видео имеет 1 784 просмотра (длитель-
ность 8:53 мин). 

Несмотря на то, что Linkedin считается наи-
более профессиональной сетью, Facebook стал
самым популярным каналом для коммуникации в
этом молодом сообществе, способствуя распро-
странению знаний и информации по совместным
проектам, научным и медицинским образова-
тельным программам, а также обеспечивая взаи-
модействие, возможности для мозгового штурма
и создания новых идей. Все это способствует
узнаванию бренда. Нельзя исключить, и это не
удивительно, что наши возможности в сообще-
стве в Linkedin были, скорее, ограничены.

Существует широкий спектр данных литера-
туры об использовании социальных медиа в ме-
дицине, в основном в целях медицинского
образования, и в течение многих лет накопилось
множество рекомендаций и практических сове-
тов. Тем не менее, учитывая популярность и пре-
обладание этих методов, стоит сфокусировать
исследования на поиске инновационных путей
для получения преимущества.

РЕКОМЕНДАЦИИ

VdGM продвигало использование опреде-
ленных хэштегов для конференций и мероприя-
тий WONCA Europe с 2010 г., поэтому можно
рассматривать использование Twitter в качестве
приложения к медицинскому образованию [5].
Для того, чтобы участниками конференции было
легче ее комментировать, VdGM распространило
инструкции о том, как пользоваться сетью, что
позволило наблюдать за презентацией в реаль-
ном времени, предлагать обсуждения, помогать
и взаимодействовать друг с другом. Более того,
в это время публиковали полезную информацию
о расписании и сразу же помещали фотографии
на официальной странице Twitter.

Наиболее часто использованные аккаунтом
@vdgmeu хэштеги приведены на рисунке 1. На
рисунке 2 представлено их распространение по
всему миру.

Увеличивая частоту публикаций контента и
обозначив разницу между постами в Twitter и Face-
book, можно внести больше динамичности, что
приведет к большему числу обсуждений и 
развитию проекта, но потребует, по крайней



мере, ресурсов и людей, которые будут всецело
заняты этим делом.

ВЫВОДЫ

Для достаточно большой группы консерва-
тивно настроенных врачей социальные сети яв-
ляются относительно новой областью. Врачи и
работники здравоохранения должны использовать
возможности социальных медиа для облегчения

взаимодействия не только со своими ровесниками
и коллегами, но также и с пациентами и вообще со
всем населением.

Продвижение «онлайн-профессионализма»
и подготовка почвы для творческого развития
коллег требуют правильного использования со-
циальных медиа. Существует множество возмож-
ностей, благодаря которым можно добиться
повышения эффективности сетевой коммуни-
кации. /
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ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ

Рис. 1. Хэштеги, наиболее часто использованные аккаунтом @vdgmeu 

Рис. 2. Географическое распределение хэштегов, наиболее часто использованных аккаунтом @vdgmeu
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РЕЗЮМЕ

Социальные медиа все больше вторгаются в жизнь и имеют большое влияние во многих странах, в том числе в тех, где
средний доход граждан среднего или невысокого уровней. Использование социальных сетей для продвижения, рас-
пространения и обсуждения медицинских знаний, инициатив, проектов, исследований, новостей и другого рода дея-
тельности между сверстниками сегодня стало одним из наиболее эффективных способов коммуникации и даже более
полезным, чем традиционные методы. Цель работы – изучить влияние коммуникаций посредством социальных медиа в
сети Европейского общества молодых врачей общей практики. При этом рассматривались два компонента: фактическое
использование социальных медиа врачами и значимость (влияние, достижения, информированность) официальных
представительств вышеуказанного общества в социальных сетях. Анализ использования социальных сетей (Facebook,
Twitter, LinkedIn и YouTube) среди современных и будущих европейских врачей общей практики и корреляция с их дея-
тельностью позволяют оценить эффективность и успешность работы официальных каналов (представительств) с по-
зиций социальной значимости, вовлеченности, обучения, инноваций и оказываемого влияния.

Ключевые слова: социальные медиа, стратегия, сообщества, врачи общей практики.

Key words: social media, strategy, communities, general practitioners.



Систематический обзор 
эффективности и значимости
носимых устройств в 
практическом здравоохранении

А.В.Владзимирский
Медицинская страховая компания «Медстрах», Москва 

контексте пациент-центри-
рованного здравоохране-
ния ключевая роль отводит-
ся возможности доступа
пациентов к медицинским

услугам и связанным со здоровьем
данным посредством информацион-
но-телекоммуникационных техноло-
гий [1]. В результате стремительного
технологического прогресса в по-
следние 5-10 лет на первое место
вышли именно мобильные решения,
благодаря чему в медицине сформи-
ровалось отдельное направление –
мобильное здравоохранение (mHealth)
[2-5]. Самостоятельным направле-
нием стали так называемые носимые

устройства: под этим термином обыч-
но понимаются портативные персо-
нальные электронные приборы (реа-
лизованные в виде аксессуаров,
одежды, украшений или элементов
мобильных средств связи), способ-
ные интерактивно взаимодействовать
с окружающей средой и пользовате-
лем. В медицине носимые устройства,
как правило, предназначены для фик-
сации, накопления и отправки в базы
данных определенных видов инфор-
мации, связанной со здоровьем.
Практически ежедневно публикуются
сообщения о разработке новых видов
и классов носимых устройств для ме-
дицины и здорового образа жизни.

6

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Systematic review of efficiency and significance of wearables for a medical practice

A.V.Vladzymyrskyy

Efficiency of wearables in health care still has to low evidence. There are 4,0% of prospect randomized trials and 12,0%
of diagnostic studies only.
An iImbalance between “technical” and “medical” points of wearables are still clearly viewed. A majority of articles ded-
icated to fitness-trackers (38,0%), wearables with inertial sensors (20,0%), ECG devices (12,0%). Wearables are uses in
different areas of health care, but most often in: preventive medicine and nutritiology (30,7%), mental medicine and neu-
rology (17,3%), internal diseases (16,0%), rehabilitation (13,3%). Declarative demonstrations of a different kinds health
wearables should to be removed by  well backgrounded scientific researches.

В
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Тем не менее, целесообразность применения но-
симых устройств в практической медицине оста-
ется практически неизученной. 

В связи с этим, была сформулирована цель
– систематизировать эффективность и значи-
мость использования носимых устройств в прак-
тическом здравоохранении.

ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ

Систематический обзор литературы, посвя-
щенный клинической методологии и эффектив-
ности применения носимых устройств в
медицине был проведен нами на основе реко-
мендаций «The PRISMA statement for reporting sys-
tematic reviews and meta-analyses of studies that
evaluate health care interventions» [45].

Стратегия поиска приведена на рис.1. Поиск
публикаций был проведен двумя авторами незави-
симо в  базах данных Научной электронной биб-
лиотеки (www.elibrary.ru) и Национальной меди-
цинской библиотеки «Pubmed» (www.pubmed.org.).
Языковых и иных ограничений не было (публика-
ции на языках кроме русского и английского
включали в базу при наличии достаточных дан-
ных в реферате). Поиск проводился на двух язы-
ках (русском и английском). Для формулировки
англоязычных терминов для поиска были исполь-
зованы медицинские предметные заголовки
(Medical Subject Headings  – MeSH), сформиро-

ваны такие поисковые запросы: wearable[All
Fields] AND ("health"[MeSH Terms] OR "health"[All
Fields]) AND ("medicine"[MeSH Terms] OR "medi-
cine"[All Fields]). Для поиска русскоязычных 
публикаций использованы такие поисковые за-
просы: («носимые технологии» ИЛИ «носимые
устройства») И («медицина» И «здоровье» И
«здравоохранение»).

Были проанализированы все рефераты ста-
тей, полученные в ходе поиска. Релевантные
статьи были отобраны для детального изучения. 

Критерии включения публикации:
1. Четкое соответствие теме разработки

клинической методологии и доказательного из-
учения эффективности использования носимых
технологий в практическом здравоохранении.

2. Оригинальное исследование.
3. Публикация в рецензируемом журнале

или в сборниках статей международных научных
конференций.

4. Приведены способы применения опреде-
ленных видов носимых устройств в лечебно-ди-
агностических процессах.

5. Приведены объективные данные о диагно-
стической ценности носимых устройств в
сравнении с «золотым стандартом».

6. Приведены объективные данные о влия-
нии систематического использования носимых
устройств на параметры жизнедеятельности, по-
казатели работы медицинских организаций.

Результаты поиска были актуальны по со-
стоянию на 01.12.2015. Все первично отобран-
ные публикации были вынесены на коллективное
обсуждение для устранения спорных моментов и
создания консенсуса по окончательной базе
данных для исследования. 

Все публикации, включенные в базу, были
получены в полнотекстовом виде (из открытых
источников, в результате приобретения разовой
подписки или путем личного контакта с автором).
Полные тексты статей распределяли согласно
Оксфордской классификации уровней достовер-
ности [36]. Затем из каждой публикации были
отобраны следующие данные: 

- имя автора, год публикации, страна,
- цель,
- дизайн исследования,
- проверка статистической гипотезы,
- описание методики клинического исполь-

зования,
- результат оценки эффективности,
- общие результаты.
Полученные данные были систематизиро-

ваны и проанализированы. 8Рис. 1. Стратегия отбора публикаций для систематического обзора
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НОСИМЫЕ УСТРОЙСТВА  
В МЕДИЦИНЕ – ОБЩАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА 

Мы обобщили данные об оценке эффектив-
ности различных видов и классов носимых
устройств в практическом здравоохранении.
Сведения о дизайнах исследований приведены в
таблице 1.

Как следует из приведенных данных
(табл.1), общий уровень доказательности иссле-
дований в сфере клинической методологии и эф-
фективности применения носимых устройств в
медицине является низким. Удельный вес про-
спективных рандомизированных клинических ис-
пытаний составляет всего 4,0%, диагностических
– только 12,0%. Практически половина всех на-
учных исследований проводится в формате кли-
нического эксперимента.

Общеметодические вопросы использования
носимых устройств в медицине остаются практи-
чески не сформулированными. Чуть ли не един-
ственным исключением является попытка систе-
матизировать средства для трекинга физической
активности (табл. 2).

Приведенная классификация является пред-
варительной, неполной, требующей дальнейшей
тщательной доработки.

J.A.Slade Shantz с соавт. полагают, что су-
ществуют три варианта применения носимых
устройств в хирургии и выделяют при этом три
вида технологических решений: «многослойные»,
«параллельные» и «прорывные» [70] (табл. 3).

Приведенную схему можно считать ориенти-
ровочной, положительной ее стороной является
специализация (то есть ориентированность на
конкретную клиническую дисциплину и опреде-
ленные лечебно-диагностические задачи); тем не
менее схема является неполной.

Материалы таблиц 2 и 3 могут быть взяты за
основу при комплексной, углубленной разра-
ботке методических основ применения носимых
устройств в здравоохранении.

В настоящее время существует большое ко-
личество носимых устройств, которые прямо или
косвенно могут использоваться в целях здраво-
охранения (рис. 2).

В большинстве исследований (38,0%) фигу-
рировали различные трекеры активности в виде
браслетов, клипс, а также – комбинации встроен-
ных датчиков смартфонов с мобильными прило-
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Таблица 1. Сводные данные о дизайнах
научных исследований в сфере 
методологии и эффективности применения
носимых устройств в медицине

Дизайн исследования Удельный вес

Обсервационное одномоментное

Проспективное рандомизированное клиническое 
испытание

Технико-экономическое обоснование и оценка 
используемости

Когортное

Диагностическое

Одномоментное (кросс-секционные)

Экспериментальное (клиническое)

4,0% (3)

4,0% (3)

8,0% (6)

11,0% (8)

12,0% (9)

12,0% (9)

49,0% (36)

Таблица 3. Варианты использования 
носимых технологий в хирургии по
J.A.Slade Shantz et al, 2014 [70]

«Многослойная» 
технология

«Параллельная»
технология

«Прорывная» 
технология

• «Умные очки» как
дисплей 
радиологической 
информационной
системы

• Датчики осанки для
контроля высоты 
стола и работы 
хирурга

• Трекеры активности
фиксируют снижение
мобильности при
сосудистой патологии

• Трекеры сна 
фиксируют улучшение 
периодов отдыха после
хирургического лече-
ния плечевого сустава

• Прогноз прогресси-
рования болезни до
появления симптомов
на основе биометри-
ческих данных

Таблица 2. Классификация носимых датчиков для оценки двигательной активности
по B.H. Dobkin, 2013 [20]

Сенсор Параметр

Трехосный акселерометр

Гироскоп

Глобальное позиционирование (GPS)

Магнитометр

Электромиография

Гониометр

Датчики давления и сгибания

Окружающая среда

Акселерация/децелерация, скорость и смещение сегмента тела в осях x, y, z

Угловая скорость и ротация

Локализация вне помещений, расчет скорости и преодоленной дистанции при помощи мобильного приложения

Векторы направлений для ориентации в пространстве

Сухие электроды для регистрации с поверхности тела времени и количества сокращений определенных групп мышц

Объем движений в суставах

Оптоволокно или «умная» ткань вокруг суставов для определения объема движений; пъезоэлектроды для 
определения распределения веса (в обуви) для мониторинга ходьбы и осанки

Окружающий свет, звук, активируемые при движениях фото и видеозапись
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жениями. Вторыми по частоте используемости
были носимые устройства с инерционными дат-
чиками – 20,0%; обычно они также реализовыва-
лись в виде браслетов или клипс. Третье место
занимают датчики электрокардиосигнала (12,0%),
реализованные как в виде классических элек-
тродов, так и в виде пластыря. Сведения о часто-
те используемости иных типов носимых устройств
приведены на диаграмме (рис.1). Дополнительно
укажем, что к категории «Иное» (9,0%) отнесли
аксессуары с RFID-метками или ультразвуко-
выми радарами, датчики кожно-гальванических
реакций, стелька с датчиками давления и GPS-
модулем, миникомпьютер со встроенной каме-
рой и «тревожной» кнопкой и т.д. [11,51,72].
Отметим, что использование таких устройств в
настоящее время еще не носит системного ха-
рактера, а в публикациях освещается лишь во-
прос используемости (реже – технико-экономи-
ческого обоснования).

Носимые устройства используются в раз-
личных сферах практического здравоохранения
(табл.2).

Как следует из табл. 2, наиболее распростра-
ненной сферой применения носимых устройств
является длительный трекинг показателей физи-
ческой активности (количество шагов, потрачен-
ных калорий, длительность периодов различных
видов деятельности, частота пульса) и питания
(индекс массы тела, количество полученных кало-
рий, частота и длительность приемов пищи и т.д.) –
30,7% исследований посвящено этой теме.

В сфере неврологии и психиатрии 69,2% ис-
следований посвящены проблеме болезни (син-
дрома) Паркинсона.

В сфере внутренних болезней (рис.3) поло-
вина исследователей фокусируются на патоло-
гии сердечно-сосудистой системы (этому
направлению посвящено ровно 50,0% публика-
ций). Фактически отдельным направлением яв-

ляется применение носимых устройств в гериат-
рии (25,0% научных работ).

Для систематизации результатов научных
исследований мы приняли решение придержи-
ваться «технологического» подхода, то есть рас-
сматривать отдельные виды носимых устройств
применительно к сфере здравоохранения.

«УМНЫЕ» ОЧКИ

Различные модели «умных» очков приме-
няются, преимущественно, в образовательных
целях. Опубликован успешный опыт дистанцион-
ного обучения в хирургии (на международном
уровне) с передачей изображения операцион-
ного поля , фиксируемого посредством «Google-
Glass», в процессе герниопластики [19]

«Умные» очки представляют собой интерес-
ный инструмент контроля в профессиональном
образовании. Так при обучении медицинских се-
стер проводится запись выполнения процедур с
последующим анализом и разбором [55].

Носимые устройства в виде очков могут
обеспечить реализацию дополненной реально-
сти в медицине. В настоящее время есть первые
результаты подобных разработок для решения
как диагностических, так и лечебных задач.

Исследована возможность применения
«GoogleGlass» для предоставления врачам до-
ступа к диагностической визуализации во время
выполнения инвазивных манипуляций. Рассмат-
ривался процесс центрального венозного до-
ступа под ультразвуковым контролем. Соно-
графическое изображение транслировалось на
стандартный монитор или передавалось на дис-
плей «умных» очков. Фиксировались повороты
головы врача, число введений иглы, а также –
проводилась хронометрия. Применение меди-
цинской дополненной реальности посредством
носимого устройства снизило количество допол-
нительных движений (поворотов головы), но при-
вело к увеличению длительности процедуры и
увеличению количества повторных введений
иглы [82].

«GoogleGlass» рассматриваются в контекс-
те дополненной реальности для клинической ла-
бораторной диагностики. Применение специаль-
ного программного обеспечения и «умных» очков
обеспечивает более эффективную качественную
и количественную оценку результатов иммуно-
хроматографических экспересс-тестов (на ВИЧ,
ПСА). Также обеспечивается автоматическая пе-
редача данных в медицинскую информационную
систему [25]. 8
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Рис. 2. Удельный вес различных типов и видов носимых устройств, при-
меняемых исследователями методологии и эффективности их примене-
ния в медицине



По данным анкетирования, «умные» очки по-
тенциально являются ассистирующей техноло-
гией для лиц, страдающих болезнью Паркин-
сона; однако эффективность и такого подхода
пока что не доказана [81]. Более того, в послед-
нее время наметилась тенденция по «сворачива-
нию» проектов, связанных с разработкой «ум-
ных» очков. В связи с чем перспективы данного
вида носимых устройств в практическом здраво-
охранении вызывают сомнения.

«УМНАЯ» ОДЕЖДА И 
ЦИФРОВОЙ ПЛАСТЫРЬ

В нескольких научных публикациях приве-
дены сведения о телемониторинге физических
параметров (как правило, электрокардиосигнал
(ЭКС) и частоты пульса) с помощью датчиков, ин-
тегрированных в предметы одежды, или пред-
ставляющих собой, так называемый, цифровой
пластырь. Большинство работ носит экспери-
ментальный характер с минимальными сведе-
ниями об эффективности данного класса
носимых устройств [37]. Исключения составляют
следующие достижения. 

«Умная» одежда: определены требования к
оптимальному размещению датчиков ЭКС [16];
показано, что мониторинг амбулаторных пациен-
тов, находящихся на гемодиализе, потенциально
повышает качество жизни и снижает риски за
счет раннего выявления угрозы осложнений [43].

Доказана потенциальная возможность де-
текции (скрининга) латентных периодов фибрил-
ляции предсердий у пациентов с повышенным
риском с помощью цифрового пластыря [75].
Чувствительность фиксации R-зубцов датчиками
цифрвого пластыря достигает 99,3%, а позитив-
ная прогностическая ценность составляет
100,0% [44].

В целом, показатели диагностической цен-
ности при измерении 1- или 3-х канальной элек-
трокардиограммы носимыми устройствами
соответствуют «золотому стандарту» [35,47,54],
что свидетельствует о пригодности данного
класса устройств к использованию для телемо-
ниторинга на амбулаторном этапе.

ЭКЗОСКЕЛЕТ

В определенном смысле экзоскелет также
является носимым устройством. Работы по раз-
работке и совершенствованию данного оборудо-
вания ведутся многими коллективами по всему
миру. Однако, системных публикаций, освещаю-

щих методологию и эффективность их примене-
ния нет. Практически декларативно утвержда-
ется, что применение экзоскелетов на этапе
реабилитации пациентов неврологического и ор-
топедического профилей сокращает сроки вос-
становительного лечения, улучшает биомехани-
ческие показатели, достоверно снижает удель-
ный вес осложнений (неожиданных смен осанки)
по окончании курса (у пациентов с параплегией)
[12,34,41-42,73].Однако, все перечисленные ре-
зультаты получены на малых выборках (обычно
n<10) и приводятся в исследованиях с крайне
низким уровнем доказательности.

ЦИФРОВАЯ ТАБЛЕТКА

По сравнению с другими видами носимых
устройств система под названием «цифровая
таблетка» применяется редко, тем не менее ее
эффективность изучена гораздо лучше. 

С учетом относительно малой известности
данной технологии приведем ее короткое описа-
ние. Система состоит из: 

- дигестивного сенсора (микросхемы, спо-
собной передать короткий радиосигнал (сигна-
туру) и помещаемой внутрь таблетированного
фармакологического препарата),

- нательного сенсора (приемно-передаю-
щего устройства, закрепляемого на теле паци-
ента с помощью пластыря),

- смартфона пациента и специального мо-
бильного приложения,

- центральной базы данных с возможностью
доступа к ней со стороны медицинских работни-
ков (веб-интерфейс).

При приеме медикамента перорально диге-
стивный сенсор передает сигнатуру, после чего
растворяется в желудочном соке и выводится из
организма. Нательный сенсор улавливает сигнал
и ретранслирует его в мобильное приложение. От-
дельной функцией является напоминание о не-
обходимости принять медикамент. Данные о
выполнении медикаментозной терапии пере-
даются в медицинское учреждение, где накапли-
ваются в базе данных и анализируются меди-
цинскими работниками. Такой подход повышает
приверженность пациентов к лечению и обеспечи-
вает индивидуализированный подход к терапии.

Позитивный опыт использования цифровых
таблеток зафиксирован в психиатрии и фтизиат-
рии. Доказано, что применение данного типа но-
симых устройств достоверно улучшало своевре-
менность и регулярность приема медикаментов
у пациентов с шизофренией и биполярными рас-
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стройствами (прием фармпрепарата в течение 2
часов от предписанного времени в основной
группе осуществлялся 74,0% (95% ДИ – 64,0%-
86,0%) пациентами, а в контрольной – 67,0%
(95% ДИ 55,0%-79,0%). Дополнительно отметим,
что 89,0% пациентов сочли эту технологию
весьма полезной [39].

Цифровые таблетки повышают привержен-
ность к медикаментозной терапии и пациентов с
туберкулезом, находящихся на амбулаторном
лечении. При этом представлены такие показа-
тели диагностической ценности распознавания
сигнатур: точность – 95,0-100,0%, специфичность –
99,7% (95% ДИ 99,2-99,9%). Также достоверно
показано, что индекс массы тела не влияет на
эффективность использования цифровых табле-
ток [10].

ТРЕКЕРЫ АКТИВНОСТИ

Мониторинг (отслеживание) или трекинг фи-
зической активности является, в настоящее
время, одной из самых распространенных форм
применения носимых устройств.

Ключевым вопросом является сопостави-
мость диагностической информации, получае-
мой с помощью носимых устройств и посред-
ством стандартных валидизированных методик.
Количество диагностических исследований на
эту тему остается крайне малым. Среди наибо-
лее доказательных работ следует отметить сле-
дующую. Проводилось сравнение трекеров и
«золотого стандарта» – прямой калориметрии. В
полученных двумя методами значениях нет ста-
тистической разницы. Выявлены достоверно вы-
сокие показатели положительной прогности-
ческой ценности (46,0-77,0%) определения уров-
ня физической активности. Дана общая положи-
тельная оценка непрямой калориметрии с
помощью носимых устройств как метода иссле-
дования (в частности, у детей дошкольного воз-
раста) [6]. Статистически значимое совпадение
результатов измерений энергетических затрат
некоторыми носимыми устройствами и методом
непрямой калориметрии подтверждается и дру-
гими авторами [7,57]. Таким образом, для отдель-
ных видов носимых устройств диагностическая
ценность подсчета энергетических затрат при-
емлема для использования в практической меди-
цине. Тем не менее, для этого метода есть и
определенные ограничения (о чем мы скажем
далее).

Существует два принципиально различных
вида решений для трекинга:

- специальные приборы – фитнесс-трекеры
(реализуются в виде браслетов, клипс или иных
аксессуаров, имеют возможность передавать
данные на мобильные устройства (смартфоны,
планшетные компьютеры), в личный кабинет, со-
циальные сети),

- смартфоны со встроенными акселеромет-
рами и гироскопами в сочетании со специ-
альными мобильными приложениями.

Выбор конкретного решения обычно осу-
ществляется на субъективной основе (личные
предпочтения пользователей). Однако, для си-
стемного использования трекинга в здравоохра-
нении следует учитывать результаты объектив-
ных сравнений различных типов и видов уст-
ройств [13,23,26,48,65].

Проведено сопоставление результатов под-
счета количества шагов с помощью 6 носимых
устройств (браслетов и клипс), мобильных при-
ложений для смартфонов с операционной си-
стемы iOS (n=3) и Android (n=1). «Золотым
стандартом» был параллельный очный подсчет
количества шагов наблюдателем-человеком.  За-
фиксированы следующие диапазоны расхожде-
ний в измерениях (внутри отдельных видов
приборов): клипсы от -0,3 до 1,0%; браслеты от
−22,7 до −1,5%; смартфоны и приложения от
−6,7 до 6,2% [13]. Показано, что погрешность из-
мерений количества шагов носимыми устрой-
ствами может достигать 23,0-29,9% [13,65]. А
наиболее корректный подсчет в сравнении с
«золотым стандартом» осуществляется смарт-
фонами со специальными мобильными приложе-
ниями (операционная система роли не играет)
[13]. Подсчет количества шагов осуществляется,
по-сути, аппаратными средствами. В то время
как расчет иных параметров (калории и т.д.) осу-
ществляется программными на базе математиче-
ских моделей. И здесь сразу выявляется «сла-
бая» сторона носимых устройств – точность из-
мерений/вычислений снижается, уровень оши-
бок и расхождений растет [26]. Проведенное
сравнительное изучение 9 трекеров показало
следующие расхождения результатов измере-
ний: длительность сна – 8,1-16,9%, «сидячий образ
жизни» – 9,5-65,8%, низкий уровень физической
активности – 19,7-28,0%, средний и высокий уро-
вень физической активности – 51,8-92,0%. Авторы
данной работы полагают, что выявленные по-
грешности слишком велики [65]. В иных публи-
кациях оценки более лояльные – конкордант-
ность измерений различными носимыми устрой-
ствами наиболее высока для количества шагов и
длительности сна, средние ее показатели 8

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



фиксируются для оценок физической активность
и потраченных калорий [13]. Исходя из вышеска-
занного, можно констатировать, что в практиче-
ском здравоохранении целесообразно исполь-
зовать параметры активности, определяемые су-
губо аппаратными средствами носимых уст-
ройств. Диагностическая ценность вычисляемых
показателей должна быть доказана для каждой
математической модели и соответствующей
группы приборов отдельно, в специальных ис-
следованиях.

В настоящее время трекинг физической ак-
тивности в сфере здравоохранения наиболее
часто применяется:

- в период амбулаторного и/или реабилита-
ционного лечения,

- как инструмент научных исследований
(физиология, патологическая физиология, спор-
тивная медицина).

Снижение приверженности пациента к тре-
кингу активности в первый месяц после выписки
на амбулаторное лечение может косвенно свиде-
тельствовать о риске осложнений, ухудшение
общего состояния и угрозе повторной госпита-
лизации [66].

Наметился переход от демонстрации прин-
ципиальной возможности использования треке-
ров активности в практической медицине к
разработке методик. В частности, в реабилита-
ции пациентов нейрохирургического профиля
проводился подсчет количества шагов с помо-
щью носимых устройств для мониторинга про-
гресса лечения. Параллельно два независимых
эксперта верифицировали результаты измере-
ний с помощью ручных счетчиков-шагомеров.
Трекеры в виде клипс были признаны пригод-
ными для контроля успешности восстановитель-
ной терапии, при этом достоверно выше
точность подсчета шагов фиксируется при раз-
мещении клипс в области голеностопного су-
става (в сравнении с бедром). Важно отметить,
что длина шага пациента является достоверным
предиктором точности трекинга [8].

Эффективность (в том числе – клиническая)
трекинга физической активности продемонстри-
рована в единичных исследованиях [63], ее до-
казательность пока что слаба. Утверждается, что
после месяца регулярного использования треке-
ров на амбулаторном этапе у пациентов с хрони-
ческими обструктивными бронхо-легочными
заболеваниями отмечается увеличение показа-
телей физической активности, а также повыша-
ется субъективная оценка качества жизни [14]. В
рандомизированном исследовании показано, что

применение групповой психотерапии в сочета-
нии с трекингом активности носимыми устрой-
ствами обеспечивает достоверное и выраженное
снижение веса в группе пациентов в возрасте
46,8 ± 10,8 лет, страдающих избыточной массой
тела. Достоверно продемонстрировано, что при-
менение психотерапии или трекинга отдельно не
приводит к столь позитивным результатам [69].
Таким образом, исключительно трекинг не при-
водит к значимым улучшениям показателей жиз-
недеятельности, он должен дополняться некими
средствами влияния на пациента – программами
психотерапии, информирования и обучения (на-
пример, посредством систематической рассылки
тематических СМС-сообщений) [52].

Наибольшим достижением в сфере тре-
кинга считаем следующее. 

Комбинированное применения трекеров ак-
тивности и иных видов носимых устройств при-
вело к формированию нового метода обследо-
вания – ситуационной оценке активности. На ее
основе становится возможным сформировать
действительно индивидуальные рекомендации и
планы лечения, действительно перейти к реали-
зации пациент-центрированного здравоохране-
ния на практике. Комплекс оборудования (трекер
активности, носимая портативная видеокамера,
датчик географического позиционирования
(GPS)) применялся у взрослых и детей с кардио-
метаболическими рисками, выраженной гиподи-
намией. Сопоставление показателей активности,
местонахождения человека в тот или иной пе-
риод дня, а также видов деятельности, совер-
шаемых при этом, позволяло четко выявить
периоды, усиливающие связанные со здоровьем
риски. Таким образом выполняется не просто
трекинг, но маппирование физической активно-
сти в разные временные периоды. Становится
возможным разработать действительно индиви-
дуальные планы лечения, тренировок, профилак-
тических мероприятий, направленные на
минимизацию негативного влияния «проблемных
точек» – длительных эпизодов бездействия, си-
дячего положения и т.д. [21,77]. В данном случае
можно говорить о профессиональном врачебном
анализе и контроле физической активности по-
средством носимых устройств. 

Известны попытки использовать носимые
портативные камеры для оценки образа жизни (с
позиций контроля массы тела человека). Полу-
чаемый видеоряд позволяет [15,29]: 

- оценивать влияние окружающих и социаль-
ных факторов на поведение в отношении пита-
ния; 
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- проводить подсчет калорий, осуществлять
контроль диеты (при диабете или в периоды ин-
тенсивных занятий фитнессом), при этом ис-
пользуется специальное программное обеспе-
чение для распознания изображений продуктов
питания.

Однако, исключительно видеофиксация (или
сугубо маппирование с трекингом [38,79]) не яв-
ляется столь же эффективной, как комплексное
использование нескольких приборов одновре-
менно. 

Несмотря на свою потенциально высокую
эффективность метод маппирования и оценки
ситуационной активности имеет ярко выражен-
ные ограничения, связанные с резким ограниче-
нием конфиденциальности личной жизни
пациента (во всяком случае в определенные пе-
риоды амбулаторного лечения).  Тем не менее,
можно с уверенностью говорить о формирова-
нии конкретной методики клинического обследо-
вания в рамках модели пациент-центрированного
здравоохранения.

Стремительное нарастание количества
устройств для трекинга активности сочетается с
довольно низкой приверженностью пользовате-
лей к их применению. По данным целого ряда
публикаций и докладов на научно-практических
конференциях средняя длительность использо-
вания носимых трекеров активности составляет
6 месяцев. Причиной сложившейся ситуации мы
полагаем бесполезность массива накапливае-
мых данных для пользователя в долгосрочной
перспективе. С другой стороны результаты круг-
лосуточного, длящегося месяцами мониторинга
активности (количества шагов, потраченных ка-
лорий, длительности сна и бодрствования и т.д.),
как ни парадоксально, совершенно не восприни-
маются врачами в качестве ценной информации
о пациенте.  Явно назрела необходимость разра-
ботки неких инструментов для обработки накап-
ливаемых массивов, выявления неких трендов и
закономерностей, валидных для медицинских ра-
ботников с точки зрения оценки состояния чело-
века, прогнозирования и профилактики, кор-
рекции образа жизни или даже терапевтических
программ. Сказанное подтверждается публика-
циями, которые вышли из печати в последние
годы. Эти работы посвящены разработке мето-
дов математического анализа больших массивов
данных, накапливаемых в процессе трекинга. В
результате должны появиться алгоритмы опреде-
ления валидных, с точки зрения медицины, зако-
номерностей, а также – математически обосно-
ванные предикторы осложнений (у лиц с хрони-

ческой патологией), падений (в неврологии и ге-
риатрии) [28,49,62]. Один из таких методов обес-
печивает прогнозирование рисков падений,
ведущих к характерным травмам и тяжелым по-
следствиям, у лиц пожилого и старческого воз-
раста (в том числе, страдающих деменцией) на
основе данных дневного трекинга физической
актвности [58,67-68]. 

Примечательно, что некоторые исследова-
тели предлагают математические методы даже
для реальновременной оценки поступающих ре-
зультатов трекинга, что в перспективе является
интересным дополнениям к традиционным систе-
мам домашней (индивидуальной) телемедицины
и телемониторинга [17,80].

Носимые трекеры физической активности
используются в комбинации с инерционными
датчиками, а также – в качестве инструмента на-
учных исследований; более детально эти во-
просы мы осветим далее.

ИНЕРЦИОННЫЕ ДАТЧИКИ

Носимые инерционные датчики (в виде
клипс, браслетов и т.д.) обеспечивают измере-
ние амплитуды движений в крупных и мелких су-
ставах, а также ряда смежных параметров,
характеристик позы и т.д. [22,47]. Тем не менее,
необходимо отметить, что верификации диагно-
стической ценности измерений, выполняемых с
помощью данного вида устройств фактически
нет. 

Носимые инерционные датчики исполь-
зуются у целевых групп пациентов для телемони-
торинга на амбулаторном этапе лечения или в
процессе реабилитации (в том числе, в госпи-
тальных условиях). 

Показано достоверное улучшение биомеха-
нических показателей при реабилитации у паци-
ентов с периферической диабетической нейро-
патией [32]. Потенциально интересным методом
является определение зависимости характери-
стик двигательной активности нижних конечно-
стей новорожденного ребенка и сроков начала
самостоятельной ходьбы, что может обеспечи-
вать профилактику и раннюю терапию. Однако,
клинико-диагностическое обоснование метода в
настоящее время не проведено [71].

Особо интенсивно формируются методы
применения инерционных датчиков для такой це-
левой группы, как пациенты, страдающие бо-
лезнью Паркинсона [30,40,78]. Эффективен с
позиций используемости и оценки пользовате-
лями домашний телемониторинг симптомов 8
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указанного патологического состояния (тремора,
гипо- и дискинезий и т.д.) [27]. Доказано, что с
помощью носимых устройств можно определять
тип и характеристики тремора, проводить диф-
ференциальную диагностику тремора и иных
двигательных расстройств; а диагностическая
точность «отделения» тремора от обычной актив-
ности составляет 87,0% [64].

Сочетание носимых инерционных датчиков
с иными диагностическими приборами, датчи-
ками «умного дома», веб-технологиями, видео-
конференциями обеспечивают наиболее
эффективный контроль и управление пациентом,
профилактику осложнений, падений, а также –
оказание своевременной медицинской помощи
[31,59-60].  Комплексное использование инер-
ционных датчиков и трекеров активности потен-
циально является интересным инструментом
клинического исследования и телемониторинга;
в частности – у пациентов, страдающих бо-
лезнью Паркинсона зафиксированы положи-
тельная оценка пользователей, подтверждена
идентичность диагностической ценности для бы-
товых и госпитальных условий [74-75]. Данная
комбинация носимых устройств позволяет эф-
фективно выявлять осложнения в виде наруше-
ний дыхания (в том числе, апноэ во сне) у
пациентов, выписанных на амбулаторное лече-
ние после хирургического вмешательства. Точ-
ность определения нарушений дыхания
составляет 98,0%, что верифицировано данными
спирометрии [24]. В гериатрии становится воз-
можной комплексная оценка параметров по-
ходки, баланса и активности пациента для
классификации и прогнозирования рисков свя-
занных с падениями [68]. 

Можно констатировать факт, что носимые
трекеры активности, инерционные и иные дат-
чики (например, кожно-гальванических реакций,
электромиографические) стали новым поколе-
нием устройств – инструментов динамической
биотелеметрии [7, 33]. Посредством трекинга 
изучаются зависимости между уровнем физиче-
ской активности и динамикой колебаний ар-
териального давления [49-50], осуществляется
прогнозирование степени стресса по вариабель-
ности сердечного ритма в процессе трудовой
деятельности [56]. Инерционные датчики приме-
няются для оценки биомеханических показате-
лей в ортопедии [9,53], спортивной медицине
[18]. В контексте динамической биотелеметрии
носимые устройства являются удобным и доста-
точно точным инструментом получения новых
данных.

ВЫВОДЫ

Наметилась тенденция перехода от деклара-
ций к научному обоснованию целесообразности,
диагностической ценности и методологии приме-
нения различных классов носимых устройств в
клинической медицине. 

В целом доказательная база остается сла-
бой: удельный вес проспективных рандомизиро-
ванных клинических испытаний составляет всего
4,0%, диагностических – только 12,0%. 

В настоящее время существует большое ко-
личество носимых устройств, которые прямо или
косвенно могут использоваться в целях здраво-
охранения. В  большинстве исследований слу-
чаев это трекеры активности (38,0%), носимые
устройства с инерционными датчиками (20,0%),
датчики электрокардиосигнала (12,0%).

Носимые устройства используются в раз-
личных сферах практического здравоохранения,
но наиболее часто для трекинга в области про-
филактической медицины и нутрициологии
(30,7%), в психиатрии и неврологии (17,3%), для
диагностики и лечения внутренних болезней
(16,0%), а также – в реабилитации (13,3%). 

Трекинг (мониторинг) физической активно-
сти является  одной из самых распространенных
форм применения носимых устройств. Приве-
дены достоверно высокие показатели положи-
тельной прогностической ценности (46,0-77,0%)
определения уровня физической активности с
помощью трекеров в сравнении с прямой и не-
прямой калориметрией.

Конкордантность измерений показателей
физической активности различными носимыми
устройствами наиболее высока для количества
шагов и длительности сна, средние ее показа-
тели фиксируются для оценок физической актив-
ность и потраченных калорий. В практическом
здравоохранении целесообразно использовать
параметры активности, определяемые аппарат-
ными средствами носимых устройств. 

Демонстрация принципиальной возможно-
сти использования носимых устройств в практи-
ческой медицине сменяется обоснованием и
изучением конкретных методов  для реабилита-
ции, борьбы с ожирением, контроля болезни
Паркинсона, предикции осложнений и т.д.

Комбинированное применение носимых
устройств обусловило формирование нового ме-
тода обследования – ситуационной оценки актив-
ности. На ее основе становится возможным
сформировать индивидуальные рекомендации и
планы лечения, перейти к реализации пациент-
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центрированного здравоохранения на практике. 
Назрела необходимость разработки инстру-

ментов обработки накапливаемых в результате
трекинга массивов информации, выявления
трендов и закономерностей, валидных для меди-
цинских работников с точки зрения оценки со-
стояния человека, прогнозирования и профи-
лактики, коррекции образа жизни или даже те-
рапевтических программ. 

Приведенные сведения о эффективности и
диагностической ценности не могут быть механи-
чески масштабированы на все модели носимых
устройств в пределах определенного класса (на-
пример, на все датчики ЭКС или фитнесс-
трекеры). Доказана принципиальная возмож-
ность применения отдельных классов носимых

устройств в практическом здравоохранении. Но
каждая новая модель или разновидность должна
проходить клинические испытания и сравнение
диагностической ценности с «золотым стандар-
том».

Четко виден дисбаланс между «техниче-
скими» и «медицинскими» аспектами носимых
устройств. Практически ежедневно публикуются
сведения о разработке новых видов и классов
приборов, но научных исследований их клиниче-
ской значимости практически не проводится. 
Исходя из вышесказанного утверждаем, что, не-
смотря на достигнутые вполне серьезные ре-
зультаты, методологические вопросы использо-
вания носимых устройств в практической меди-
цине требуют дальнейшей разработки. /

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

РЕЗЮМЕ

В целом доказательная база остается слабой: удельный вес проспективных рандомизированных клинических
испытаний составляет всего 4,0%, диагностических – только 12,0%. По-прежнему четко виден дисбаланс
между «техническими» и «медицинскими» аспектами носимых устройств.  В большинстве исследований фи-
гурируют трекеры активности (38,0%), носимые устройства с инерционными датчиками (20,0%), датчики элек-
трокардиосигнала (12,0%). Носимые устройства используются в различных сферах практического
здравоохранения, но наиболее часто: в области профилактической медицины и нутрициологии (30,7%), в пси-
хиатрии и неврологии (17,3%), для диагностики и лечения внутренних болезней (16,0%), а также – в реабили-
тации (13,3%). Наметилась тенденция перехода от деклараций к научному обоснованию целесообразности,
диагностической ценности и методологии применения различных классов носимых устройств в клинической
медицине.
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Разработка 
мультиплатформенного 
приложения для виртуальных
медицинских консультаций 

П.В. Ходорович
Компания «Sword Apak», Центр прикладных исследований компьютерных сетей, Бристоль, 
Великобритания

данный момент, если паци-
енту необходима медицин-
ская консультация, ему
нужно записываться на
прием к врачу. Можно по-

лучать консультацию по телефону или
электронной почте. Однако, при
таком общении, врач не всегда полу-
чает всю необходимую информацию,
и в большинстве случаев, общение
врача и пациента сводится к назначе-
нию приема, несмотря на то, есть ли
в нем необходимость. В целом ситуа-
ция имеет множество изъянов и по-
этому нуждается в альтернативах. 

Походы к врачу являются дорого-
стоящими как для самих пациентов,
так и для Национальной системы здра-
воохранения Великобритании (НСЗ) в
целом. Ради 5-10-минутной консульта-
ции пациентам необходимо тратить
время и деньги для того, чтобы до-
браться до медицинского учреждения
и обратно. Это является особой про-
блемой для пожилых людей и жителей
сельской местности [1]. 

Для НСЗ осмотры у врача так же
являются дорогостоящими. В среднем,
в Великобритании ежедневно прово-
дится 1 000 000 медицинских консуль-
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Development of cross-platform application for a virtual medical consultations

P.V. Khodorovich

Current methods of medical consultations had been evaluated. Approaches for improvement of quality and availability
of medical care should be backgrounded at mobile and web technologies. The paper are focused on electronic medical
consultations, electronic prescription and patient data management via modern Internet technologies. The National Health
Service of Great Britain is given as an example
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таций. Каждая такая консультация обходится
службам здравоохранения Англии в £25–£63 (дан-
ные НСЗ Англии за 2012 г.) [8]. Существует опре-
деленный тип людей, которые обращаются к врачу
при малейшем и, зачастую, неоправданном беспо-
койстве о своем здоровье. В связи с этим, в усло-
виях ограниченных медицинских ресурсов люди 
с серьезными заболеваниями получают меньше
внимания, чем необходимо.  

Однако есть и противоположный тип людей,
которые, по разным причинам, игнорируют забо-
левание на ранней стадии, когда лечение могло
бы быть наиболее эффективным, и обращаются
за медицинской помощью только когда болезнь
прогрессирует. В обоих случаях поведение
людей негативно сказывается как на них самих,
так и на системе здравоохранения.

Сами по себе визиты к врачу могут так же
ухудшить состояние здоровья пациента. К при-
меру, при ангине или простуде болезнь может
прогрессировать, пока больной добирается до
поликлиники. К тому же, на фоне ослабленного
иммунитета существует значительный риск зара-
жения инфекцией от других больных во время
ожидания в очереди на прием к врачу.

Согласно данным Национального Статисти-
ческого Офиса, в 2013 г. 21000000 (83,0%) до-
машних хозяйств Великобритании имели доступ
к Интернету. Практически все жители Велико-
британии пользуются мобильной связью, и более
53,0%  из них используют мобильные телефоны
для выхода в Интернет [6, 11]. Исходя из сути
проблемы и упомянутых выше статистических
данных, автор данной работы выдвинул следую-
щую гипотезу: использование мобильных и 
веб-технологий во взаимоотношениях между па-
циентами и семейными врачами может значи-
тельно улучшить эффективность медицинских
консультаций и систему здравоохранения в
целом.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель данного исследования заключается в
разработке системы медицинских Интернет кон-
сультаций (СМИК) в виде мобильного и веб-при-
ложений. Такие приложения предоставят воз-
можность проводить онлайн-консультации с се-
мейными врачами, хранить медицинскую исто-
рию пациентов, обеспечивать доступ пациентов
к их документам (справкам, рецептам, результа-
там анализов и сканирований и т.п.) без необхо-
димости в посещении врача, а также собирать
анонимные отзывы о качестве предоставления

медицинских услуг и генерировать отчеты для ру-
ководителей учреждений здравоохранения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В первую очередь, исследование будет фо-
кусироваться на электронной и мобильной меди-
цине с целью определения их значимости. Затем
будет проведен обзор трех основных функцио-
нальных доменов СМИК, имеются  в виду:

• предоставление удобной платформы для
медицинских консультаций;

• хранение информации о пациентах;
• мониторинг работы врачей.
После этого, будут проведены исследования

аналогичных приложений для того, чтобы про-
анализировать их сильные и слабые стороны. В
заключение будут изучены технологии для раз-
работки программного обеспечения, необходи-
мого для создания хорошо отлаженной и надеж-
ной системы.

Электронная медицина (эМедицина) и мо-
бильная медицина (мМедицина) являются разви-
вающимися сферами здравоохранения, позво-
ляющими оказывать и получать медицинские
услуги и информацию посредством Интернета
или мобильных сетей.  Значительный потенциал
этой сферы был отмечен Организацией Объеди-
ненных Наций (ООН) и Всемирной Организацией
Здравоохранения (ВОЗ) [12]. Помимо прочего,
приложения эМедицины/мМедицины исполь-
зуются для решения следующих вопросов: 

• улучшение своевременного доступа к экс-
тренным и общим услугам здравоохранения и
медицинской информации;

• руководство уходом за больными;
• уменьшение нехватки медикаментов в

больницах;
• улучшение клинической диагностики и со-

блюдение лечения.
Существует множество разных парадигм

эМедицины. СМИК будет основываться на сле-
дующих предположениях: 

• пациент и Интернет-врач знакомы, и между
ними уже существует медицинская связь; 

• личные встречи и телефонные консультации
используются параллельно онлайн консультациям;

• врач имеет доступ к медицинским записям,
результатам лабораторных исследований и на-
правлениям;

• помимо прочих видов помощи, врач будет
иметь возможность проводить такие процедуры
как телефонные звонки с целью диагностики, а
также выписывать медицинские рецепты; 8



• консультации онлайн являются частью обыч-
ного общения пациента со своим лечащим врачом. 

По меткому выражению: «Консультация яв-
ляется центральным актом медицины и заслужи-
вает понимания” [2].  Несмотря на то, что
система СМИК является виртуальной формой
медицинских консультаций, необходимо убе-
диться в том, что консультация проводится по
правилу «максимальная схожесть с реальной
консультацией».

Для работы системы СМИК и обеспечения
желаемых функций необходимы сбор и хранение
информации о ее пользователях: пациентах и ра-
ботниках медицинских учреждений. Данные па-
циентов должны храниться в соответствии с
Актом защиты личных данных пользователей и
политикой конфиденциальности НСЗ Англии
1998 г. [7].

Несмотря на всеобщее убеждение, суть ме-
дицинских консультаций не заключается в опре-
делении симптомов и составлении курса лече-
ния. Очень важно понять пациента, изучив его
социальное и культурное происхождение, а так-
же среду, в которой он живет и работает. В то же
время, крайне необходимо убедиться в том, что
врач и пациент понимают друг друга. Чтобы улуч-
шить взаимопонимание, важно построить хоро-
шие отношения между пациентом и врачом [10].

Для проведения успешной консультации в
современном обществе принципиально важно
выстраивать ее на основе диалога: врач должен
поделиться с пациентом своими мыслями, но, в
то же время, учесть мнение пациента. В допол-
нении к этому, межкультурное общество, в кото-
ром мы живем, требует от врача уважения к
религиозным и культурным взглядам пациента, а
также предоставления пациенту возможности
принимать окончательное решение по поводу
своего здоровья после получения всей необхо-
димой информации от врача [10].

Чтобы система СМИК могла предоставлять
конкурентоспособные виртуальные медицинские
консультации, она должна предоставлять фрейм-
ворк, который перенесет все вышеперечислен-
ные аспекты в виртуальную среду.

Предоставление медицинских услуг на выс-
шем уровне является наиважнейшей целью
любой системы здравоохранения. Поэтому,
чтобы достичь этой цели, важно постоянно сле-
дить за работой врачей и оценивать ее. Чтобы
облегчить этот процесс, необходимо собирать
анонимные отзывы пациентов, которые позволят
оценить личные качества врача, а также отноше-
ние пациентов к его работе.

Национальная система здравоохранения
Великобритании (НСЗ) уже предоставляет мно-
жество приложений эМедицины, которые помо-
гают людям, например:

• система проверки симптомов; 
• медицинская информация на сайте НСЗ;
• система бронирования визитов к врачу;
• определитель локации ближайшей клиники.
Однако НСЗ не предоставляет возможности

проведения онлайн-консультаций. В связи с
этим, данное исследование будет фокусиро-
ваться на наиболее популярных и прогрессивных
источниках медицинских интернет-консультаций
как в Великобритании «Др. Фокс», так и по всему
миру (icliniq.com и itriagehealth.com). 

1. «ДР. ФОКС»: МЕДИЦИНСКИЕ
ОНЛАЙН-КОНСУЛЬТАЦИИ С 
ВРАЧАМИ ВЕЛИКОБРИТАНИИ

«Др. Фокс» (doctorfox.co.uk) – это веб-клиника,
действующая в Великобритании и созданная докто-
ром Тони Стилом, семейным врачом из Бристоля.
«Др. Фокс» предоставляет следующие услуги:

• надежные и конфиденциальные медицин-
ские онлайн консультации;

• обсуждения и советы по здравоохранению;
• выписку рецептурных лекарственных пре-

паратов;
• доставку медикаментов пациентам на дом;
• предоставление информации лечащему

врачу пациента; 
• информирование по медицинским вопросам.
Медицинские консультации «Др. Фокса», в

большей степени, ориентированы на продажу
медикаментов, нежели на формирование курса
лечения. Пациенты могут связываться с врачом,
чтобы получить медицинские рекомендации, од-
нако, в целом, конечным результатом онлайн-
консультации являются выписывание и продажа
рецептурных препаратов [3]. 

2. ICLINIQ.COM: 
МЕДИЦИНСКИЕ КОНСУЛЬТАЦИИ
С ВРАЧАМИ ИЗ РАЗНЫХ СТРАН

Icliniq.com – это сервис медицинских он-
лайн-консультаций в Индии, где работают более
300 врачей из Великобритании, США, Сингапура,
Германии, ОАЭ, Индии и других стран [9].
«Icliniq» предоставляет сервис для пациентов,
врачей и больниц, однако данное исследование
будет сконцентрировано на услугах, предостав-
ляемых пациентам: 
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• конфиденциальные аудио и видео консуль-
тации;

• хранения медицинской истории пациентов;
• назначение визитов к врачу;
• доступ к медицинским статьям и форуму с

медицинскими советами.
«Icliniq» так же является коммерческим про-

ектом, однако, в отличии от «Др. Фокса», полу-
чает деньги за консультации, а не за предписы-
вания лекарств. Пациенты могут выбрать между
бесплатной базовой консультацией и платной те-
лефонной или видео консультацией с возмож-
ностью загрузки файлов. Для получения меди-
цинской консультации  пациент должен зареги-
стрироваться на сайте «Icliniq», пополнить интер-
нет-баланс и отправить свой вопрос. Консульта-
ции так же доступны через мобильные устрой-
ства [9].

3. «ITRIAGE» – ЦЕНТР ОНЛАЙН
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«iTriage» – это компания общественного
здравоохранения, основанная в 2008 г в Коло-
радо, США. Компания неоднократно получала
высокую оценку Белого Дома. В 2013 г. у iTriange
было примерно 90 работников. Компания сотруд-
ничала с более чем 600 больницами и 1000
врачами и центрами неотложной помощи. Мо-
бильное приложение «iTriage» было скачано
более 9 500 000 раз и имеет рейтинг 4,5 звезд
(Статистика Google Play Market и Apple AppStore,
январь 2014) [4, 5].

«iTriage» выполняет следующие функции:
• проверку симптомов, описание лекарств и

составление плана лечения;
• поиск близлежащих центров ухода за

больными и выбор медицинского учреждения;
• управление личными медицинскими дан-

ными, в том числе обеспечивая:
o доступ к личным записям о состоянии

здоровья;
o хранение информации о страховании,

принимаемых лекарствах и установка
необходимых напоминаний; 

o накопление результатов анализов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В данной части исследования будут пред-
ставлены как качественные, так и количествен-
ные исследования среди потенциальных
пользователей СМИК. Здесь будет освещено от-
ношение аудитории к виртуальным медицинским

консультациям, уровень доверия к данному типу
консультаций, а также общие идеи и отзывы рес-
пондентов о функциональности СМИК. 

Качественное исследование основывается
на анализе интервью с двумя представителями
системы здравоохранения Великобритании: док-
тором с 14-летним стажем работы в НСЗ Велико-
британии Еленой Перескоковой и фармацевтом
Ф., обладающим 5-летним опытом работы в фар-
мацевтических компаниях Великобритании. 

Оба интервьюируемых лица согласились ис-
пользовать СМИК в своей работе. Они отметили,
что нынешние коммуникативные технологии яв-
ляются сильно устаревшими, что приводит к
ошибкам различного рода и неточностям. Они
также добавили, что СМИК была бы прекрасной
опцией для консультации, при условии, что по-
становка диагноза не требует физического
осмотра человека. Что касается ограничений,
доктор упомянула, что СМИК крайне ненадежна
в экстренных ситуациях и использование про-
граммы может быть осложнено конфигурацией
телефона и географическим положением. 

Относительно функциональности приложе-
ния, оба опрошенных высоко оценили следую-
щие аспекты СМИК:

• виртуальные консультации;
• консультации с помощью мобильного

устройства;
• онлайн управление медицинскими доку-

ментами и результатами анализов пациента;
• онлайн управление рецептами и исполь-

зуемыми пациентом медикаментами;
• мультимедийные консультации в реальном

времени (с опцией загрузки фото- и видеомате-
риалов);

• мониторинг работы врача, необходимый
администрации клиник.

Однако анонимная система оценки врача и
процесса лечения была названа Ф. «неподобаю-
щей» в связи с сомнительной компетенцией па-
циентов в данной области.

Проанализированы мнения 30 анонимных
пользователей НСЗ, которые согласились уча-
ствовать в данном опросе. 

Результатом этого исследования оказалась
нерешительность пациентов пользоваться СМИК:
50,0% не определились с ответом, а 7,0% отка-
зались пользоваться приложением. При этом
43,0% опрошенных были готовы начать пользо-
ваться СМИК, однако всего 8,0% признали про-
грамму безопасной в плане конфиденциальности
данных. 80,0% опрошенных согласились, что по-
добные программы способны помочь поставить 8
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диагноз и что физический осмотр не всегда не-
обходим. Большинство опрошенных так же при-
знали, что подобные приложения сделают
консультации у врача более доступными. 

Пациенты положительно оценили следую-
щие аспекты функциональности:

• мультимедийные Интернет-консультации в
реальном времени (с опцией загрузки фото- и
видеоматериалов);

• онлайн-управление медицинскими доку-
ментами и результатами анализов пациента.

Система медицинских Интернет-консульта-
ций (СМИК) улучшает следующие процессы:

• эффективность использования времени:
пациенты экономят время, которое могли бы за-
тратить на дорогу и ожидание в очереди;

• безопасность: отсутствие необходимости
использования сторонних сервисов общения
(таких как электронная почта) и снижение роли че-
ловеческого фактора в вопросах безопасности;

• доступность: пациенты смогут получать ме-
дицинскую помощь вне зависимости от их место-
нахождения;

• толерантность: система позволит избегать
возможную неприязнь или нетерпимость между
врачами и пациентами;

• экологичность: сокращение загрязнения
воздуха, связанного с дорогой до медицинского
учреждения, а так же уменьшение использова-
ния бумаги.

СМИК будет состоять из двух приложений: 
• мобильное приложение; 
• веб-приложение. 
Заинтересованными сторонами СМИК яв-

ляются пациенты, врачи, фармацевты и адми-
нистрация медицинского учреждения. Веб-
приложение будет доступно всем типам пользо-
вателей, а мобильное на данном этапе – только
пациентам.

СМИК предоставит следующие возможности 

• врачам: проводить с пациентами структу-
рированные консультации в виде онлайн пере-
писки, загружать документы, такие как меди-
цинские справки и результаты тестов и сканиро-
ваний, ставить диагноз и выписывать рецепты на
медицинские препараты; 

• пациентам: загружать различные мульти-
медийные файлы (фотографии, документы и
аудио/видеозаписи), чтобы помочь врачам в по-
становке диагноза;

• администраторам: управлять данными па-
циентов и врачей, а также иметь доступ к неза-
крытым консультациям, рецептам и документам;

• системным администраторам: наблюдать
за администраторами и анализировать отзывы
пациентов о консультациях с врачами;

• фармацевтам: проверять подлинность
предписаний по уникальному коду рецепта.

Мобильное приложение будет предоставлять
все основные функциональные показатели паци-
ента, а так же позволять загружать фото непо-
средственно с камеры или галереи смартфона. 

После обозначения технических и функцио-
нальных требований к СМИК был пройден пол-
ный цикл разработки программного обеспече-
ния: анализ требований, дизайн, имплементация,
тестирование и развертывание. Детали импле-
ментации СМИК намеренно опущены в данной
статье. 

Полученные мобильное и веб-приложения
(рис.1, 2) были продемонстрированы заинтере-
сованным лицам для того, чтобы убедиться в до-
стижении всех целей проекта.

В результате анализа  отзывов заинтересо-
ванных лиц был сделан вывод, что продукт вы-
соко оценен и может внести положительный
вклад в систему здравоохранения. Как было упо-
мянуто в отзывах, приложение сможет помочь
сэкономить время и финансы, как пациентам, так
и медицинским учреждениям. Особенное внима-
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Рис. 1. Скриншот  мобильного приложения СМИК Рис 2. Скриншот  веб-приложения СМИК
ñ
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РЕЗЮМЕ

Рассмотрены имеющиеся способы получения медицинских консультаций и показано, каким образом современ-
ные мобильные и веб технологии могут быть использованы для улучшения эффективности, качества и доступно-
сти медицинских услуг. Работа фокусируется на электронных медицинских консультациях, выписывании
лекарственных препаратов и управлении данными пациентов посредством современных  Интернет-технологий
на примере национальной службы здравоохранения Великобритании. 

От редакции: фреймворк (неологизм от англ. framework – каркас, структура) – программная платформа, определяющая структуру программной си-
стемы; программное обеспечение, облегчающее разработку и объединение разных компонентов большого программного проекта. Употребляется также
слово «каркас», а некоторые авторы используют его в качестве основного, в том числе не базируясь вообще на англоязычном аналоге. Можно также го-
ворить о каркасном подходе как о подходе к построению программ, где любая конфигурация программы строится из двух частей: первая, постоянная
часть – каркас, не меняющийся от конфигурации к конфигурации и несущий в себе гнезда, в которых размещается вторая, переменная часть – сменные
модули (или точки расширения).

Ключевые слова: телеконсультации, электронная медицина, мобильное здоровье, мобильные приложения, веб-
технологии.

Key words: teleconsultations, eMedicine, mHealth, mobile apps, web technologies.

ние было уделено функции Интернет-консульта-
ции в форме текстового и мультимедиа чата, а
так же мобильному приложению, которое могло
бы сделать виртуальные консультации еще
более удобными.

ВЫВОДЫ

Использование современных мобильных и
веб-технологий может сделать медицинские
услуги более простыми и доступными на при-
мере виртуальных консультаций. Предложенные
решения и их имплементация были высоко оце-
нены как потенциальными пациентами, так и

представителями системы здравоохранения Ве-
ликобритании. 

Система медицинских Интернет консульта-
ций может быть использована людьми из различ-
ных социальных и этнических слоев населения,
что позволит уменьшить уровень нетерпимости и
предвзятости, как со стороны врачей, так и па-
циентов, а также снизить уровень стресса и дис-
комфорта от консультаций, связанного, напри-
мер, с обсуждением проблем интимного харак-
тера. В то же время, СМИК не может рассматри-
ваться как альтернатива реальным консуль-
тациям, так как в большинстве случаев визит к
врачу является необходимым. /
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Организация виртуальных 
посещений отделений 
интенсивной терапии в сети
больниц Аполло
K. Ganapathy, K.Devasia, Y.Kumar
Фонд «Apollo Telemedicine Networking», Ченнай, Индия 

окращение количества
личных визитов третьих
лиц в отделения реанима-
ции и интенсивной тера-
пии (ОРИТ) обуславливает

снижение распространения инфек-
ций в этих подразделениях. Во многих
ОРИТ нужно соблюдать строгие пра-
вила, включающие, в том числе смену
одежды, тем не менее, родственники
пациентов все равно хотят видеть
своих близких, постоянно осведом-
ляться об изменениях в их состоянии
здоровья. Часто такие потенциальные
посетители живут далеко от медицин-
ских организаций, что затрудняет лич-
ные визиты. Для того, чтобы соеди-

нять пациентов и их родственников
был разработан и запущен сервис 
«I-SEE-YOU» (ожидается получение
патента), который позволяет осущест-
влять виртуальные посещения ОРИТ
из любой точки мира. Как бы то ни
было, необходимо обеспечить высо-
кий уровень безопасности и приват-
ности для того, чтобы виртуальные
визиты могли осуществлять только
авторизированные пользователи. Воз-
можность дистанционного общения в
реальном времени с медицинскими
сестрами, работающими в палатах, и
дежурными врачами пользуется осо-
бенной популярностью у клиентов
сервиса.
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ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Enabling Virtual Visits to the ICU at Apollo Hospitals, Chennai, India

K. Ganapathy, K.Devasia, Y.Kumar

Reducing physical visits to ICU’s, helps infection reduction. However relatives wish to have constant updates and see their sick
near and dear. To bridge this void, the I SEE U® Service was conceptualised and implemented, enabling Virtual Video Visits (
VVV) from anywhere in the world. Objectives included providing a highly secure ,reliable , state of the art method to enable autho-
rised relatives and friends to make VVV; facilitate multi point VC between relatives and duty doctor, at the patient’s bedside, for
real uptime updates ; assist physicians to make additional professional visits virtually, from home, office or while travelling and to
remotely visualise ICU monitors. Training was conducted for stakeholder s. Billing was integrated with HIS. An introductory I-SEE-
U coupon was provided at admission, detailing the procedure i.e: Call Apollo Call Centre (ACC) only from the RMN ( registered
mobile number - for security/ privacy) to initiate the I See U Service, and agree on time of VVV. After VVV time is reconfirmed by
ICU cubicle nurse, SMS and email was sent to RMN and registered email giving an OTP, specific to the cubicle camera, displayed
in the URL www.iseeu.apollo.net.in) . OTP can be shared by the authorised relative. On entering the URL, the access page displays
a simple user friendly menu to pan, tilt and zoom the cubicle camera . Once the VVV has commenced the ACC will enable an
audio call with duty nurse/ duty doctor and if permitted the patient also . 80% of the 597 VVV, made in the first 68 weeks, were by
the immediate family. 3% were from relatives overseas, 10% were physician visits. Initial technical glitches were addressed, ensuring
a subsequent seamless experience involving integration of an “open” I-SEE-U network, with a “closed” highly secure hospital net-
work. Subsequently Wi Fi enabled mobile I-SEE-U carts were deployed to reduce CAPEX and increase access to VVV. Secure I
SEE U Mobile App, for Android mobile phones, is under development. With nominal charges, no consumable items, privacy and
security, increasing utilization and an “excellent experience”, VVV will become self-sustaining.

С
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Этот уникальный сервис дает возможность
авторизированным друзьям и родственникам па-
циента видеть его и виртуально (по Интернету из
любой точки Земного шара) взаимодействовать
с ним, а также с медицинскими сестрами и де-
журными врачами. Врачи (как специалисты, так
и общей практики) могут также дистанционно по-
сещать пациента в целях более детального и ка-
чественного лечения. С технической точки
зрения, изначально использовали IP–видеока-
меры с высоким разрешением и функциями уве-
личения, горизонтальных и вертикальных
поворотов. На первом этапе это оборудование
разместили  в 25 одноместных палатах [1-3].
Также было разработано специальное программ-
ное обеспечение в целях обеспечения высокого
уровня приватности и безопасности виртуальных
визитов. Специальные пошаговые инструкции по
использованию системы и обеспечению вирту-
альных визитов были разработаны для медицин-
ского и технического персонала. На основе
данных материалов проведено обучение. А для
близких и родственников пациентов разработали
более простые и удобные инструкции в виде
«карточки посетителя», обобщающей все шаги
при использовании сервиса «I-SEE-YOU» (рис.
1). Потенциальных пользователей проинформи-
ровали о новой возможности. Также, была раз-
работана надежная административная система
для обеспечения легкой интеграции биллинга с
медицинской информационной системой. Перво-
начально виртуальные посещения записывали и
сохраняли, но впоследствии данную практику
прекратили. Для виртуальных визитов было отве-
дено специальное время, чтобы они не мешали
сестринскому уходу за больными.

Начиная работу мы поставили перед собой
следующие цели:

1. Обеспечить родственникам и друзьям
больного, находящегося в ОРИТ, безопасный,

надежный и современный доступ к виртуальным
видео посещениям из любой точки мира.

2. Реализовать многоточечную схему видео-
связи с родственниками и дежурным врачом в
блоке ОРИТ для получения информации в реаль-
ном времени.

3. Помочь врачам дополнительно виртуально
посещать пациентов (в контексте рутинной ра-
боты) из дома, офиса или во время путешествий.

Тренировочные испытания системы вирту-
альных визитов изначально проводились группой
заинтересованных лиц. Биллинг интегрировали
с медицинской информационной системой. Каж-
дому родственнику пациента ОРИТ выдали па-
мятки, уточняющие следующие шаги: звонить в
колл-центр «Apollo Telemedicine Networking»
только с зарегистрированного мобильного но-
мера (в целях безопасности и приватности) для
запуска сервиса «I SEE YOU» и назначать время
виртуального визита. После подтверждения вре-
мени сеанса медицинской сестрой из ОРИТ, от-
правляется SMS на зарегистрированный номер
и письмо на также зарегистрированный элек-
тронный адрес, где содержится одноразовый па-
роль доступа к определенной камере в палате по
адресу www.iseeu.apollo.net.in. Одноразовый 
пароль можно сообщать авторизованному род-
ственнику. На веб-сайте пользователю предо-
ставляется удобное меню, позволяющее управ-
лять камерой с широким обзором, двигая ее
вверх-вниз и увеличивать изображение. С мо-
мента старта проекта колл-центр «Apollo
Telemedicine Networking» дает возможность зво-
нить дежурным врачу и медицинской сестре, а
также пациенту (если это разрешено врачом). 

Как было сказано выше 25 IP-видеокамер
были установлены в одноместных палатах глав-
ного госпиталя «Apollo Telemedicine Networking» 
в г.Ченнаи (Индия). Камеры были подключены к
локальной компьютерной сети с выделенным8

Рис. 1. Памятка пользователя сервиса виртуальных визитов «I-SEE-YOU»



сервером, на котором разместили программное
обеспечение «I-SEE-YOU» с «облачным» сервисом,
доступным через веб-браузер. По эксклюзивному
URL-адресу можно получить удаленный доступ к
камере из любой точки Земного шара. Кроме того,
можно совершать виртуальные визиты из специ-
альной комнаты в зале ожидания ОРИТ. По уста-
новленному межсетевому экрану проверяли
внешний и внутренний доступ к сети. Систему
снабдили программой, обеспечивающей безопас-
ный доступ к камере; в ней использовали четыре
отдельно функционирующих логина с разными
привилегиями и контролем. Было также подписано
соглашение об уровне предоставляемых услуг. 

Операторы колл-центра по специальному ин-
терфейсу проверяли, что запрос на виртуальный
визит исходит от уникального авторизованного мо-
бильного номера, зарегистрированного в реестре
медицинской организации. После уточнения дета-
лей колл-центр соединялся с исполнителем (меди-
цинской сестрой в ОРИТ), сообщая о зарегистри-
рованном запросе. Медицинская сестра могла от-
ложить или отменить запрос, а также завершить
текущий виртуальный визит исходя из текущей об-
становки и состояния пациента. После утвержде-
ния запроса, отправляли SMS или email родст-
веннику больного, где содержались URL, логин и
пароль для доступа к определенной камере в па-
лате ОРИТ. Спустя 7 минут после начала виртуаль-
ного визита происходило автоматическое от-
ключение. Если же дистанционное посещение со-
вершал врач-консультант, то длительность сеанса
автоматически увеличивалась до трех часов. Ин-
терфейс администратора системы позволяет до-
бавлять камеры, проверять журналы посещений,
отчеты о загрузках и т.п. 

Успех проекта определялся такими факто-
рами, как разработка удобного, воспроизводимого,
экономически эффективного и устойчивого сер-
виса, который был бы главной отличительной чер-
той ОРИТ. Предварительно полученные отзывы
говорят о том, что врачи и пациенты остаются до-
вольны. Для снижения капитальных расходов в
ОРИТ используют тележки с беспроводным досту-
пом к системе «I-SEE-YOU» (рис.2). Инновации

включали плавное слияние «внешней» сети «I-SEE-
YOU» с внутренней, «защищенной» больничной
сетью, организацию тележек с беспроводным до-
ступом к системе (для снижения капительных 
расходов), а также увеличение количества вирту-
альных визитов. В настоящее время разраба-
тывается безопасное мобильное приложение «I-
SEE-YOU» для Android. 

Из 597 виртуальных визитов, совершенных за
68 недель, 80,0% были инициированы близкими
родственниками, 3,0% - родственниками, находя-
щимися за рубежом, а 10,0% - врачами (рис. 3).
Для обеспечения плавной работы были исправ-
лены первоначальные технические неполадки.
Улучшение функциональных возможностей си-
стемы виртуальных визитов (включая доступ из
любой точки мира, контакт с врачами и медицин-
скими сестрами) привело к нарастанию удовле-
творенности сервисом. Вероятно, в недалеком
будущем возможность совершать профессио-
нальные виртуальные визиты врачами приведет к
улучшению работы с пациентами. Потенциальным
позитивным результатом является уменьшение ис-
точников внутрибольничной инфекции. 

ВЫВОДЫ

Без значительных затрат и расходных ма-
териалов, обеспечивая высокий уровень приват-
ности и безопасности, виртуальные визиты в
ОРИТ стали крайне востребованным сервисом.
Нарастающий уровень удовлетворенности поль-
зователей и абсолютного числа сеансов свиде-
тельствую о том, что в ближайшее время эта
услуга станет самоокупаемой. 

Мы не выявили публикаций о применении IP-
видеокамер для виртуальных визит в ОРИТ. Реа-
лизованным нами оригинальный, креативный,
инновационный проект привел к следующим по-
ложительным результатам: 

а) дополнительному круглосуточному доступу
к пациентам для врачей, благодаря чему уход за
больными становится лучше, а сотрудничество с
его семьей более тесным; 

б) снижению числа разрешенных реальных
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Рис. 2. Виртуальные визиты в ОРИТ, совершаемые врачами-консультантами (a, b). Вид из комнаты ожидания (c)

à á ñ
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РЕЗЮМЕ
Сокращение количества личных визитов третьих лиц в отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) обуславли-
вает снижение распространения инфекций. Тем не менее, родственники пациентов все равно хотят регулярно видеть
своих близких. Для решения данной проблемы был разработан и запущен сервис «I-SEE-YOU», который позволяет осу-
ществлять виртуальные посещения ОРИТ. Проект базируется на следующих целях: обеспечить родственникам и друзьям
больного, находящегося в ОРИТ, безопасный, надежный и современный доступ к виртуальным видео посещениям из
любой точки мира; облегчить многоточечную схему видеосвязи с родственниками и дежурным врачом в блоке ОРИТ для
получения информации в реальном времени; помочь врачам дополнительно виртуально посещать пациентов (как часть
их работы) из дома, офиса или во время путешествий. Тренировочные испытания системы виртуальных визитов изна-
чально проводились группой заинтересованных лиц. Биллинг интегрировали с медицинской информационной системой.
Каждому родственнику пациента ОРИТ выдали памятки, уточняющие следующие шаги: звонить в колл-центр «Apollo
Telemedicine Networking» только с зарегистрированного мобильного номера (в целях безопасности и приватности) для
запуска сервиса «I SEE YOU» и назначать время виртуального визита. После подтверждения времени сеанса медицинской
сестрой из ОРИТ, отправляется SMS на зарегистрированный номер и письмо на также зарегистрированный электронный
адрес, где содержится одноразовый пароль доступа к определенной камере в палате по адресу www.iseeu.apollo.net.in.
На веб-сайте пользователю предоставляется удобное меню, позволяющее управлять камерой с широким обзором, двигая
ее вверх-вниз и увеличивать изображение. С момента старта проекта колл-центр «Apollo Telemedicine Networking» дает
возможность звонить дежурным врачу и медицинской сестре, а также пациенту (если это разрешено врачом). Из 597
виртуальных визитов, совершенных за первые 68 недель работы сервисы, 80,0% были инициированы близкими род-
ственниками, 3,0% - родственниками, находящимися за рубежом, а 10,0% - врачами. Предварительно полученные отзывы
говорят о том, что врачи и пациенты остаются довольны. Для снижения капитальных расходов в ОРИТ используют тележки
с беспроводным доступом к системе «I-SEE-YOU». В процессе разработки находятся мобильные приложения для работы
с системой виртуальных визитов. Потенциально виртуальные визиты повышают качество медицинской помощи и повы-
шают бдительность персонала.

Ключевые слова:интенсивная терапия, организация, видеоконференция, телевизит, пациент

Key words: intensive care, organisation, videoconference, televisit, patient

посещений больных в ОРИТ, что вносит вклад в
снижение распространения инфекций; 

в) рост позитивных отзывов и расширение
аудитории пользователей системы (в том числе,
за счет обеспечения доступа из-за рубежа). 

Специальная программа авторизации является,
по нашему мнению, средством обеспечения допол-
нительной привлекательности сервиса (за счет со-
блюдения полной приватности пациента). Сервис
виртуальных визитов обеспечивает удовлетворение
потребностей клиентов и является самоокупаемым
даже при условии минимального уровня оплаты. 

Аналогичные системы (включая тележки с
беспроводным доступом к «I-SEE-YOU») были
установлены в отделениях неотложной помощи в
«Apollo Specialty Hospital» (район Ванаграм),
«Apollo Specialty Hospital» (район Анна-Салай) и
«Apollo Hospitals» (г.Калпаккам).

Для медицинских работников очень важным
явилось снижение количества очных посещений
(особенно, во внеурочное, ночное время). Врачи-
консультанты ОРИТ приобрели возможность на-
блюдать за пациентами из своего дома, а во время
командировки оставаться на связи с пациентом и
давать инструкции заменяющему специалисту.
Критично важной для успешности проекта яви-
лась поддержка не только врачей, но и среднего
медицинского персонала, технических работни-
ков, сотрудников колл-центра. Отметим, что тре-
нинги для персонала проводятся на постоянной
основе. А родственников постоянно информируют
в залах ожидания ОРИТ. Снижение количества
очных визитов позволяет медицинским работни-
кам сосредоточиться на своей работе. Потенци-
ально виртуальные визиты повышают качество
медицинской помощи и повышают бдительность
персонала. /
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Рис. 3. Инициаторы виртуальных визитов в период с сентября 2013 до
января 2015 в главном госпитале «Apollo Telemedicine Networking»



Национальная телемедицинская
служба Словении для удаленной
интерпретации тестов перед
переливанием крови
M.M.Kvanka, M.Breskvar, M.Simc
Национальный центр гемотрансфузий, Любляна, Словения

о данным литературы, теле-
медицина может быть по-
лезной в трансфузологии
[1]. В словенской службе
трансфузиологии телеме-

дицину используют для удаленной ин-
терпретации тестов перед перелива-
нием крови с 2008 г. Цель разработки
и реализации телемедицинской служ-
бы за период с 2005 г. по 2008 г. со-
стояла в том, чтобы обеспечить воз-
можность профессионалам из цент-
ральных лабораторий консультировать
сотрудников любых региональных
больниц, в которых проводят такие
тесты. Изначально телемедицинскую
систему разрабатывали в ведущем уч-

реждении трансфузионной медицины –
Центре Переливания Крови Словении
(ЦПКС) в сотрудничестве с факульте-
том электрической инженерии универ-
ситета Любляны [2].

После 2008 г. реорганизация
службы трансфузиологии привела к
тому, что прежние отделения перели-
вания крови в региональных больницах
стали отдельными центрами транс-
фузиологии (ЦТ), принадлежащими
ЦПКС или Мариборскому Центру Пе-
реливания Крови (7 и 2 аффилиро-
ванных центра соответст-венно). Эти
два учреждения организовали круг-
лосуточную работу в соответствую-
щих ЦТ. В этом процессе больше не
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National Telemedicine System in Slovenia for Remote Interpretation of Pre-Transfusion Tests

M.M.Kvanka, M.Breskvar, M.Simc

The aim of the development and implementation of telemedicine (TM) in blood transfusion service (BTS) nationwide in the 2005–
2008 period was to enable an expert from the central reference laboratory to give opinion that can be used at any remote site .
After 2008, the reorganization of BTS started: the former Transfusion departments of regional hospitals became dislocated Trans-
fusion centres (TC) of the Blood Transfusion Centre of Slovenia (BTCS) or the Maribor Centre for Transfusion Medicine (7 and 2
affiliated centres respectively). Owing to the shortage of transfusion medicine doctors (TMD) needed for the organization of non-
stop work at dislocated TCs, after hospital medical doctors of other specialties stopped being involved, the use of TM ranged
from giving advice in the case of complex patients to remote interpretation of pre-transfusion and prenatal tests for all routine pa-
tients . The TM service is organized 24/7 and is used in 9 dislocated transfusion laboratories when a TMD is not available. After
receiving a request for blood components, the laboratory personnel perform the obligatory pre-transfusion tests in gel cards and
create a TM session with captured images of the cards for each patient. The sessions are sent to a teleconsultant, a TMD working
on the other location, who is responsible for several remote transfusion laboratories (7 or 2) at the same time. After interpretation
and validation, the test results are issued with the electronic signature. Since the implementation of TM, the number of sessions
increased from 290 sessions in 2008 to 21,220 in 2014. The use of TM has a strong impact on the improved and timely transfusion
service for patients, improved relationship between BTS and hospitals, improved organization and rationalization of work in BTS
and on substantial cost savings. TM allows pre-transfusion tests all over the state to be interpreted by TMDs 24/7. Consequently,
increased patient’s safety is expected and the same quality of service for all the patients regardless of time and location is
provided. So far, the TM system has proved to be reliable and secure and has been highly appreciated by its users. 

П
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принимали участие врачи, работающие в боль-
ницах, которым нужны было интерпретировать
тесты с помощью Интернета, когда на рабочем
месте не было специалиста-трансфузиолога. В
условиях нехватки специалистов, которые нуж-
ны для организации круглосуточной работы ЦТ,
телемедицина представлялась готовым реше-
нием.

Впоследствии телемедицинские технологии
стали использоваться более широко, начиная от
помощи врачам в затруднительных случаях до
интерпретации тестов перед переливанием
крови или пренатальной диагностики в рутинных
ситуациях. В связи с участившимся применением
телемедицины, ЦПКС вместе со своими партне-
рами приняли решение реорганизовать и обно-
вить телемедицинскую службу, что и было
полностью реализовано в 2013 г. Телетрансфу-
зиология стала первой, постоянно работающей
телемедицинской службой в Словении. В данной
работе мы представили наш опыт с позиций
пользователей службы и наших пациентов. 

ОРГАНИЗАЦИЯ СЛУЖБЫ 
ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ

В Службу переливания крови Словении входят:
• независимый ЦПККС с семью аффилиро-

ванными ЦТ и одним больничным банком крови (БК);
• Мариборский центр трансфузиологии с

двумя аффилированными ЦТ – клинический
центр университета Марибора;

• центр трансфузиологии г. Целе.
Перед проведением переливания крови не-

обходимо выполнять обязательные тесты для
подтверждения совместимости донора и реципи-
ента. Эти тесты можно сделать круглосуточно во
всех 12-ти трансфузиологических лабораториях
Словении. Их проводят высококвалифицирован-
ные сотрудники лабораторий методом агглюти-
нации в геле.  Результаты интерпретируют и под-
писывают специалисты-трансфузиологи. Только
в одном из трех основных трансфузологических
учреждений круглосуточно работают врачи, ко-
торые, помимо других своих обязанностей, ин-
терпретируют результаты тестов. В девяти
других трансфузиологических лабораториях при
отсутствии  специалиста-трансфузиолога ис-
пользуют телемедицинский сервис. 

ПРИМЕНЕНИЕ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ
ДЛЯ УДАЛЕННОЙ ИНТЕРПРЕТАЦИИ
ТЕСТОВ ПЕРЕД ПЕРЕЛИВАНИЕМ
КРОВИ

Телемедицину применяют в регионах Люб-
ляны и Марибора (рис. 1).  После получения от-
вета на запрос на получение крови, сотрудник
лаборатории проводит ее анализ методом агглю-
тинации в геле, а затем связывается со специа-
листом, демонстрируя изображения с результа-
тами тестов для каждого пациента. Каждый кон-
сультант отвечает за несколько удаленных лабо-
раторий. 8

Рис. 1. Тесты перед переливанием крови, выполненные в девяти удаленных ЦТ, при помощи телемедицины интерпретируют специалисты из Любляны (7
ЦТ) или Марибора (2 ЦТ)



Так как сотрудник каждой лаборатории
может связаться со специалистом, все врачи-
трансфузиологи могут принимать участие в ор-
ганизации телемедицинской службы; их опове-
щают об этом по SMS или телефонным звонком.
Срочные вызовы обозначаются красным. 

Телемедицинская служба соединена с на-
циональной базой данных по переливанию крови
DATEC. Из нее врач-консультант получает ин-
формацию о данных пациента, историю перели-
вания крови и прошлые результаты имму-
ногематологических тестов пациентов и их доно-
ров. Кроме того, для каждого сеанса телемеди-
цины есть форма запроса. Таким образом,
телеконсультант получает информацию точно
так, как если бы он (она) находился бы на своем
рабочем месте. После того, как специалист об-
рабатывает полученные данные, он отправляет
результаты сотруднику лаборатории. Результаты
высылаются в форме DATEC с электронной под-
писью. 

Были проанализированы статистические
данные, собранные из DATEC и цифровых источ-
ников  с целью оценить эффективность и  значи-
мость телемедицины. Удовлетворенность поль-
зователей (консультантов и сотрудников лабора-
торий) устанавливали с помощью двух опросов. 

Растущая значимость телемедицины под-
тверждается статистически. С начала 2008 г. ко-
личество телемедицинских сеансов возросло с
290 до 21220 в 2014 г.  (рис. 2-4). Прием пациен-
тов в удаленных ЦТ, чьи тесты интерпретируют
при помощи телемедицины, возрос в среднем до
50,0% в 2014 г. (разброс составляет 45%–

100,0%, в зависимости от ЦТ). Телемедицина
обеспечивает получение незамедлительных от-
ветов: 54,0% сеансов проходят в течение 30 мин,
а 88,0% – в пределах 1 ч. 8,0% пользователей те-
лемедицинской службы (8 телеконсультантов и
32 сотрудника лабораторий) заявили, о ее неза-
менимости, а 20,0% – о том, что телемедицинской
служба чрезвычайно важна в повседневной
практике [4]. 

ВЫВОДЫ

С 2008 г. в Словении используется уникаль-
ная национальная телемедицинская служба уда-
ленной интерпретации пренатальных тестов, а
также тестов, проводимых перед переливанием
крови. Примеров аналогичного опыта в других
странах немного [1]. Использование телемеди-
цины позволило решить актуальную задачу модер-
низации службы трансфузиологии для пациентов,
улучшило взаимоотношение между ЦПКС и боль-
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Рис. 3. Телемедицинский сеанс включает отправку данных пациента с историей переливания крови и прошлыми результатами теста, прикрепленной фор-
мой запроса и заказанными тестами, полученными изображениями гелей

Рис.2. Динамика количества случаев использования службы телетранс-
фузиологии



31

ницами , а также – рационализировало работу ЦТ,
сохранив значительное количество средств. Теле-
медицина позволяет специалистам-трансфузиоло-
гам круглосуточно интерпретировать тесты перед
переливанием крови по всей стране. Особенно

это касается высококвалифицированных врачей,
имеющих большой опыт в решении сложных во-
просов. Таким образом, при условии сохранения
качества, возрастает безопасность всех пациен-
тов, независимо от их местоположения и времени
оказания помощи. Помимо этого, врачи-клиници-
сты получают улучшенную службу переливания
крови без их непосредственного участия. Телеме-
дицинская служба доказала свою надежность и
безопасность и была высоко оценена ее пользо-
вателями [4].
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РЕЗЮМЕ

Цель разработки и реализации телемедицинской службы за период с 2005 г. по 2008 г. состояла в том, чтобы
обеспечить возможность профессионалам из центральных лабораторий консультировать сотрудников любых ре-
гиональных больниц, в которых проводят такие тесты. После 2008 г. реорганизация службы по переливанию
крови привела к тому, что прежние отделения переливания крови в региональных больницах стали отдельными
центрами трансфузиологии (ЦТ), принадлежащими национальному или Мариборскому центрам трансфузиологии
Переливания Крови (7 и 2 аффилированных учреждения соответственно). В условиях нехватки специалистов,
которые нужны для организации круглосуточной работы ЦТ, телемедицина представляла собой идеальное ре-
шение. Она стала использоваться очень широко, начиная от помощи врачам в затруднительных случаях до ин-
терпретации тестов перед переливанием крови или пренатальной диагностики в рутинных ситуациях.
Телемедицинская сеть работает в режиме 24/7 и охватывается 9 распределенных лабораторий.  После получения
ответа на запрос на получение крови, сотрудник лаборатории проводит ее анализ методом агглютинации в геле,
а затем связывается со специалистом, демонстрируя изображения с результатами тестов для каждого пациента.
Каждый консультант отвечает за несколько удаленных лабораторий. Результаты телеконсультации верифици-
руются электронной подписью. Количество телемедицинских сеансов возросло с 290 в 2008 г. до 21220 в 2014
г. Телемедицина позволяет специалистам-трансфузиологам круглосуточно интерпретировать тесты перед пере-
ливанием крови по всей стране. При условии сохранения качества, возрастает безопасность всех пациентов,
независимо от их местоположения и времени оказания помощи. Помимо этого, врачи-клиницисты получают улуч-
шенную службу переливания крови без их непосредственного участия. Телемедицинская служба доказала свою
надежность и безопасность и была высоко оценена ее пользователями.

Ключевые слова: телемедицина, служба переливания крови, сеть, дистанционная интерпретация анализов.

Key words: telemedicine, blood transfusion service, network, remote test interpretation.

Рис. 4. Сравнение количества очных и телемедицинских верификаций 
тестов, предшествующих переливанию крови



Телемониторинг пациентов 
с хронической сердечной 
недостаточностью: влияние 
на организацию медицинской 
помощи
S. Mancin, G. Pelizzon, C. Saccavini, C. Dario
Исследовательский центр инноваций электронного здравоохранения региона Венето, компания 
«Consorzio Arsenàl.IT», Тревизо, Италия

огласно социально-меди-
цинскому плану области Ве-
нето (Италия), необходимо
обращать больше внимания
на выявление и течение
хронических болезней, по-

этому существует необходимость опре-
делить новую модель здравоохранения,
в которой будут интегрированы социаль-
ные и медицинские услуги. В следствие
сказанного в области Венето была внед-
рена особая платформа с интегрирован-
ными телемедицинскими сервисами. С
ее помощью можно осуществлять сбор
клинических данных и сведений о нуж-
дах пациентов с хроническими заболева-
ниями, причем сами пациенты находятся
в условиях обычной жизни.

У пациентов есть специальная тре-
вожная кнопка и переносные устрой-
ства, позволяющие определять экст-
ренные ситуации в реальном времени,
а также измерять физиологические 
параметры в соответствии с планами,
разработанными лечащими врачами.
Данные  о здоровье транслируются из
дома пациента в региональный телеме-
дицинский центр и обрабатываются
специально обученными операторами.
Они реагируют на тревогу и сообщают
об этом лечащим врачам в случаях,
когда это необходимо. Такой телемеди-
цинский сервис осуществляет круглосу-
точный мониторинг, позволяя опре-
делять экстренные ситуации у пациен-
тов, находящихся дома, а также совер-
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The Remote Monitoring of Patients with Congestive Heart Failure:The Organizational Impact

S. Mancin, G. Pelizzon, C. Saccavini, C. Dario

The Veneto Region Social-Health plan quoted that it is necessary to pay more attention on the area of chronicity and there is,
therefore, the need to define a new models of care characterized by a integration of health and social care. Following this the
Veneto Region carried out a unique platform where the telecare and telehealth services are integrated. With this platform the
clinical data and social needs of chronic patients are monitored directly from their home. During RENEWING HEALTH European
project, for the patients affected by Congestive Heart Failure (CHF) a Randomized Controlled Trial is been performed in order to
assess if the provided service improves the clinical and economical outcome in the favor of the group of patients followed with
the telemedicine services. The telecare and telehealth services are provided in a unique platform to monitor CHF patients. The
patients are equipped at home with emergency button and portable devices for real time detection of emergencies and for meas-
ure their clinical data in agreement with plan of their clinicians. Clinical data are transmitted from patient’s home to eHealth regional
centre and managed by trained operators. The operators detect the alarm and inform the clinicians when it is necessary. The
telecare service monitor the patients for 24/7 real time detection of emergency situations at the patient’s home and makes sched-
uled control calls to monitor the patient’s life conditions and quality of life. The distress call is addressed directly to the Regional
Centre, where operators manage the situation calling the patient or his caregiver. Doctors’ reactions on such calls had been eval-
uated in the paper.is addressed directly to the Regional Centre, where operators manage the situation calling the patient or his
caregiver. Doctors’ reactions on such calls had been evaluated in the paper.

С
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шать им запланированные звонки для контроля
условий и качества жизни. Сигналы бедствия на-
правляются напрямую в Региональный Центр, где
операторы должны решить проблему, позвонив па-
циенту или его сиделке, и если нужно, соединить их
с отделением скорой помощи или с социальными
службами [1, 2].

При реализации Европейского проекта
«RENEWING HEALTH» [3] выполняется рандомизи-
рованное контролируемое исследование лиц с
хронической сердечной недостаточностью с
целью оценить, улучшает ли интегрированный
сервис клинические, экономические и организа-
ционные результаты у пациентов, пользующихся
телемедицинскими службами. Результативность
данной службы анализируют по методам оценки
технологий здравоохранения «MAST» (от англ.
«Model for assessment of telemedicine application»
– модель изучения телемедицинских систем) [4]. В
исследовании было показано, что клинические и
экономические результаты среди пациентов, поль-
зующихся данным сервисом, лучше. 

В данной статье мы провели изучение орга-
низационных моментов службы телемониторинга,
а именно – влияние наличия экстренной сигнали-
зации на работу лечащих врачей.

Сигналы тревоги были поделены на 4 катего-
рии: «белая» – нет никаких критических ситуаций;
«зеленая» – данные пациента слегка отличаются
от нормы; «желтая» – данные пациента говорят об
отклонениях от нормы; «красная» – в этом случае
необходимо экстренное вмешательство медицин-
ских служб.

Операторы регионального телемедицинского
центра являются первым «фильтром» для всех
сигналов. Это значит, что каждый сигнал прове-
ряют сотрудники сервиса телемониторинга перед
тем, как он направляется лечащему врачу. Таким
образом, к специалистам направляются только ве-
рифицированные, истинные сигналы тревоги.

Разные категории тревоги подразумевает раз-
ный ответ специалистов. В случае подтвержденных
зеленых сигналов оператор телемедицинского
центра отправляет email врачу. Если подтвержден-
ный сигнал желтый, то помимо вышеуказанного, опе-
ратор еще связывается с врачом по SMS или звонит
ему. Когда сигнал поступает к врачу, последний дол-
жен «погасить» сигнал, совершив определенные
действия на веб-портале. Эти действия включают в
себя следующие возможные опции: «не связывался
с пациентом», «беседа с пациентом», «запись на
прием к врачу», «смена курса лечения», «связь с
врачом общей практики», «визит на дом врача
общей практики», «вызов скорой помощи» и др.

Врачи получают доступ к веб-порталу с помо-
щью удостоверения личности и могут проследить
все сигналы и их тенденцию для каждого паци-
ента. Каждый вход на портал и время, проведен-
ное на нем, фиксируются.

В исследуемой группе (пациенты, пользую-
щиеся телемедицинскими услугами) было 229 че-
ловек; исследование продолжалось 12 месяцев.
Всего было получено 18 482 сигналов тревоги
(рис. 1). Среди них 51,0% были ложными, 41,0% –
истинными, а 8,0% было получено в нерабочее8

Рис. 1. Удельный вес различных типов сигналов тревоги, поступивших в
центр телемониторинга

Рис. 2. Процесс обработки сигнала тревоги, поступающего в центр телемониторинга (со средними временными затратами на каждый этап0



время (телемедицинский центр не принимает сиг-
налы с 18:00 до 07:00). Мы проанализировали дей-
ствия, предпринятые врачами в отношение всех
истинных сигналов тревоги (зеленых и желтых),
выявлено следующее распределение. Для зеле-
ных сигналов: в 89,0% случаев – «не связывался с
пациентом», 7,0% – «беседа с пациентом», 1,0% –
«смена курса лечения» и менее 1,0% – «запись на
прием к врачу». Для желтых сигналов: 72,0% – «не
связывался с пациентом», 16,0% – «беседа с па-
циентом», 4,0% – «смена курса лечения» и 2,0% –
«запись на прием к врачу».

Принимая во внимание категорию истинных
сигналов, действия, совершенные врачами, а
также время, проведенное на веб-портале, мы
провели хронометрию работы врачей/медицин-
ских сестер с системой телемониторинг (рис. 2).
За весь период работы с сигналом тревоги (от
оповещения до начала действий) в среднем меди-
цинский работник тратит на каждого пациента
около 97,6 минуты в год. 

ВЫВОДЫ

Среди всех сигналов тревоги 51,0% были
ложными. В большинстве случаев это может
быть объяснено тем, что пациенты, принявшие
участие в исследовании, были в пожилом воз-
расте (около 80 лет), а некоторые приборы для
телемониторинга оказались непригодными для
такой целевой группы. Например, выбранные
пульсоксиметры не имели клипсы, поэтому были

сложны в эксплуатации. Что и привело к боль-
шому количеству ложных сигналов тревоги.  Бла-
годаря наличию в телемедицинском центре
«фильтра» в виде операторов такие сигналы не
были направлены  врачам. Таким образом, спе-
циалисты имели дело лишь с истинными сигна-
лами. Предложенное нами интегрированное
решение также позволяет направлять экстрен-
ные вызовы не клиницистам, а напрямую – в от-
деление скорой помощи.

Платформа для телемониторинга позволяет
кардиологам осуществлять ежедневный монито-
ринг пациентов с хронической сердечной недоста-
точностью, затрачивая на каждого пациента около
97,6 минут в год; при этом отмечается улучшение
клинических показателей и оптимизация финан-
совых затрат. 

В течение исследования не представлялось
возможным точно установить, по каким причинам
значительное количество истинных сигналов было
завершено без каких-либо действий. Одним из
возможных объяснений является то, что врачам
нужно время для сбора информации, чтобы по-
нять, как развивается ситуация перед тем, как
предпринять действия.
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РЕЗЮМЕ
Социально-медицинский план области Венето (Италия) фокусируется на особом внимании к выявлению и контролю тече-
ния хронических заболеваний. Существует необходимость определить новую модель здравоохранения, в которой будут
интегрированы социальные и медицинские услуги. В области Венето была внедрена особая платформа с интегрирован-
ными телемедицинскими сервисами. С ее помощью можно осуществлять сбор клинических данных и сведений о нуждах
пациентов с хроническими заболеваниями, причем сами пациенты находятся в условиях обычной жизни. При реализации
Европейского проекта «RENEWING HEALTH» выполняется рандомизированное контролируемое исследование лиц с хро-
нической сердечной недостаточностью с целью оценить, улучшает ли интегрированный сервис клинические, экономиче-
ские и организационные результаты у пациентов, пользующихся телемедицинскими службами. У пациентов есть
специальная тревожная кнопка и переносные устройства, позволяющие определять экстренные ситуации в реальном вре-
мени, а также измерять физиологические параметры в соответствии с планами, разработанными лечащими врачами. Дан-
ные здоровье транслируются из дома пациента в региональный телемедицинский центр и обрабатываются специально
обученными операторами. Операторы реагируют на тревогу и сообщают об этом лечащим врачам в случаях, когда это не-
обходимо. В статье проанализированы действия врачей в отношение сигналов тревоги.

Ключевые слова: телемониторинг, организация, технологическая эффективность, хронические заболевания, хрономет-
рия реакции.

Key words: telemonitoring, organization, technological efficiency, chronic diseases, reaction time.
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разилия — большая страна,
имеющая много муниципа-
литетов в своем составе.
Центры специализирован-
ной медицинской помощи

сконцентрированы в больших горо-
дах, и выдавать удаленно прожи-
вающим пациентам направления к 

врачам-специалистам представляет-
ся сложным и дорогостоящим. Теле-
медицина может оказаться эффек-
тивным средством, облегчающим по-
лучение доступа к специализирован-
ной медицинской помощи, особенно
лицам из удаленных регионов стра-
ны [1]. 8
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The Experience of the Telehealth Network of Minas Gerais, Brazil

L. Sousa, M. S. Marcolino, C. Pessoa, D. S. Neves, M. B. M. Alkmim, A. L. Ribeiro

Brazil has continental dimensions and large number of cities. Specialized healthcare is concentrated in the bigger

cities, therefore the referral of patients from primary to specialized care may be difficult and costly. Telehealth can be

an effective tool to increase the access to specialized healthcare, especially for remote areas. Our aim is to report a

successful and sustainable experience of a large scale telehealth service in support of primary care practitioners, the

Telehealth Network of Minas Gerais (TNMG). The network was implemented by public funds, mainly from the state

government and research development agencies, to connect specialists from 6 public universities to primary health

caregivers in remote cities. The project begun in 2006 with 82 cities and was expanded several times, reaching 722

cities in Minas Gerais state, Brazil, in 2014. The main activities developed by the service were tele-electrocardiography

(EKG) and teleconsultations. Satisfaction of healthcare practitioners was systematically evaluated. A detailed cost

evaluation was performed. Since 2006, the TNMG performed more than 2 million EKGs and 65,000 teleconsultations.

An average ratio of users’ satisfaction was 96%. The teleconsultations questions were associated with a clinic case

in 82%, and 18% were theoretical questions. The activities averted potential referrals for specialized health care serv-

ices by 80%. The return on investment was 4:1. Some factors support the sustainable and continuity of the TNMG:

government-academia partnership, support of public managers, services provided by a collaborative network, sys-

tematic monitoring of the services, audit system for EKG and teleconsultations, response time, ease of use of the sys-

tem, growth and diversification of telehealth activities, research development and economic viability monitoring. In

conclusion, the large number of activities performed by TNMG show its important role in improving the access to spe-

cialized care, facilitating universality, equality and integrality of healthcare.

Б
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Цель данного исследования – представить
отчет об успешном и устойчивом опыте широко-
масштабного функционирования телемедицин-
ской сети Минас-Жераис, предоставляющей
консультации работникам первичного звена ме-
дицинской помощи.

Сеть была организована на общественные
средства, в основном поступившие от прави-
тельства и агентств по развитию науки с целью
организовать связь между работниками первич-
ного уровня медицинской помощи в удаленных
городах со специалистами из 6 государственных
университетов [2, 3]. Проект был запущен в 2006
г., и на то время в нем принимали участие 82 го-
рода; позже он расширился, охватывая новые
города и включая другие сферы помощи. В на-
стоящее время это 772 города из 853, входящих
в состав штата; сеть включает 4 отдела вторич-
ной медицинской помощи, 7 отделений реанима-
ции в Белу-Оризонте (столица штата) и 48
бригад скорой помощи на севере штата (как
часть программы по борьбе с инфарктом мио-
карда). 

Основными направлениями работы сервиса
являются телеэлектрокардиография (теле-ЭКГ)
и телеконсультации. Также разработаны и про-
тестированы новые приложения, такие как хол-
теровское мониторирование, амбулаторный
мониториг артериального давления и ретиногра-
фия. С 2006 г. было проведено свыше 2 млн
теле-ЭКГ и 65000 телеконсультаций. В 2014 г. в
среднем каждый день выполнялось около 2200
ЭКГ и 40 телеконсультаций. Что касается теле-
ЭКГ, то в 55,0 случаев не было выявлено откло-
нений. Клинические случаи были проконсуль-
тированы в 82,0%, в 18,0% обсуждены теорети-
ческие вопросы.

Специалистами проводится оценка удовле-
творенности медицинских работников деятель-
ностью системы. За все время существования
системы положительную оценку дали 95,0%
пользователей.

Более того, для анализа качества услуг,
предоставляемых телемедицинскими серви-
сами, их периодически оценивают аудиторы.
Контроль качества ЭКГ заключается в сравне-
нии интерпретаций кардиограмм различными
врачами-специалистами. Так, случайно выби-
рают образец ЭКГ, который расшифровывают
два случайно выбранных кардиолога. После

этого опытный специалист с большим стажем
проверяет, насколько предыдущие две интер-
претации соответствуют друг другу, а его толко-
вание считают «золотым стандартом». Проверка
телеконсультаций заключается в том, что выби-
рают результаты нескольких телеконсультаций,
проведенных за определенный период времени,
и определяют качество каждого ответа по опре-
деленным критериям.

Учитывая, что проводимые Сетью мероприя-
тия приводят к снижению выдачи направлений к
«узким» специалистам на 80,0%, данный анализ
показал, что средства, сохраненные из-за отсут-
ствия необходимости перевозки пациентов на
протяжении последних 8 лет, относятся к инве-
стициям в проект как 4:1. 

Сеть поддерживает международное со-
трудничество с африканскими, европейскими и
латиноамериканскими странами, координируя
также научно-исследовательскую деятельность.
В настоящее время разрабатывается 10 крупных
проектов.

ВЫВОДЫ

Большое количество мероприятий, прово-
димых Сетью, показывают ее важную роль в ока-
зании поддержки медицинским работникам, в
основном медицинским сестрам и врачам в уда-
ленных муниципалитетах, способствуя принци-
пам универсальности, равенства и целостности
медицинской помощи [4].

Среди факторов, обеспечивающих устойчи-
вость и продолжительность работы Сети — со-
трудничество правительства с высшими учеб-
ными заведениями, поддержка меценатами,
услуги, возможные благодаря общественности,
периодический контроль качества телеконсуль-
таций, короткое время ответа на запросы, про-
стота использования системы, рост и увели-
чивающееся разнообразие телемедицинских
мероприятий, развитие исследований и монито-
ринг экономической жизнеспособности. /



37

БРИКС-ТЕЛЕМЕДИЦИНА

РЕЗЮМЕ

Бразилия крупная континентальная страна с большим количеством муниципалитетов. Центры специализиро-
ванной медицинской помощи сконцентрированы в больших городах, и выдавать удаленно проживающим па-
циентам направления к врачам-специалистам представляется сложным и дорогостоящим. Телемедицина
может оказаться эффективным средством, облегчающим получение доступа к специализированной медицин-
ской помощи, особенно лицам из удаленных регионов страны.  В статье представлен отчет об успешном и
устойчивом опыте телемедицинской сети Минас-Жераиса, предоставляющей консультации работникам пер-
вичного звена здравоохранения. Сеть была организована на общественные средства, поступившие от пра-
вительства и агентств по развитию науки. Проект был запущен в 2006 г. в 82 городах. Позже он многократно
расширялся.  В настоящее время телемедицинская сеть охватывает 772 города штата Минас-Жераис, Бра-
зилия. Основными сервисами являются телеэлектрокардиография (теле-ЭКГ) и телеконсультации. Проведены
оценка удовлетворенности медицинских работников деятельностью сети и экономический анализ. С 2006 г.
было проведено свыше 2 млн.теле-ЭКГ и 65000 телеконсультаций. За все время существования системы по-
ложительную оценку дали 95,0% ее пользователей. Именно клинические случаи были дистанционно прокон-
сультированы в 82,0% ситуаций, в 18,0% - обсуждались теоретические и иные вопросы. Телемедицина
позволила снизить количество направлений на очные консультации к врачам-специалистам на 80,0% без по-
тери качества и своевременности медицинской помощи. Соотношение сохраненных финансовых средств к
инвестированным составляет 4:1. Среди факторов, обеспечивающих устойчивость и продолжительность ра-
боты: сотрудничество правительства с высшими учебными заведениями, поддержка меценатами, услуги, воз-
можные благодаря общественности, периодический контроль качества телеконсультаций, короткое время
ответа на запросы, простота использования системы, рост и  увеличивающееся разнообразие телемедицин-
ских мероприятий, развитие исследований и мониторинг экономической жизнеспособности. Большое коли-
чество мероприятий, проводимых телемедицинской сетью, показывают ее важную роль в оказании поддержки
медицинским работникам, в
основном медицинским сестрам и врачам в удаленных муниципалитетах, способствуя принципам универсаль-
ности, равенства и целостности медицинской помощи.

Ключевые слова: БРИКС, телемедицинская сеть, первичная медицинская помощь, удаленная местность, 
телеконсультации.

Key words: BRICS, telemedicine network, primary medical care, remote territory, teleconsultations.
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MediCloud – телемедицинская
служба, основанная на 
программном обеспечении 
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Бразилии, как и во многих
других странах, наблюдается
высокая концентрация вра-
чей определенных специ-
альностей в центрах боль-

ших городов [1-3]. Поэтому в малых
городах и даже в бедных районах
больших городов медицинскую по-
мощь оказывает ограниченное число
профессионалов. 

Существующая изоляция часто
компенсируется благодаря использо-
ванию таких сетевых средств связи
как WhatsApp или Viber. На этой ос-
нове была предложена разработка
новых инструментов телекоммуника-
ций. Данная технология разрабатыва-
ется с целью обеспечить наличие
адекватной структуры для обмена ме-
дицинской информацией без сниже-
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MediCloud – Telemedicine System Based on Software as a Service (SaaS)

P.R.M.Souza1, B.Hochhegger1, J.C.C.da Silveira1, C.O.Pretto2, C.R.N.Moralles3, A.B.Tronchon4

MediCloud is a robust, web-based (cloud system) platform for supporting medical interactions including rounds. In many
situations the discussion of a case among MDs from different profiles and locations is crucial for patient outcome. Studies
show that the concentration of specialists in big cities in Brazil is one of the causes of the lack of adequate medical diagnosis
and treatment in underserved areas. MediCloud will allow general practitioners at remote or rural areas to discuss cases
(rounds) and request second opinions to their expert colleagues located in reference hospitals. A software framework was
developed to support the telemedicine application, providing the basis for security communication and user's hierarchy.
The software algorithms enhance the medical discussion providing useful information to users such as photos, symptoms,
treatments and applied drugs of previously discussed cases. The software implements technics like Natural language pro-
cessing (NLP), more specifically a named-entity recognition (NER) algorithm. NER is a subtask of information extraction that
seeks to locate and classify elements in a text (user's post) into predefined categories. The created NER algorithms use lin-
guistic grammar-based techniques as well as statistical models (machine learning). The information exchanged on the forum
is processed by the software that creates a knowledge database to provide value-added information to medical discussions.
The software analyses uploaded text and photos, identifies keywords and crops photo’s areas to compose the knowledge
database. For each user's post, the software seeks the knowledge database for similar cases. The business model will be
developed during the pilot phase of the project, when ISCMPA – Santa Casa de Porto Alegre hospital will be leading medical
discussions as a reference center. ISCMPA will exchange medical information with three health care centers in the rural
area of the Rio Grande do Sul State.

В
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ния простоты использования и потери того близ-
кого взаимодействия, которое есть у пользова-
телей социальных сетей и чатов. 

MediCloud работает на принципе «програм-
мное обеспечение как услуга» или программное
обеспечение «по требованию». MediCloud яв-
ляется платформой, разработанной совместно с
ISCMPA, CETA (center of Excellence in Advanced
Technologies) и центра программного обеспече-
ния Infoldi. В этом проекте Santa Casa является
основной больницей штата Риу-Гранде-ду-Сул и
вообще для всей южной части Бразилии. Боль-
ница включает несколько отделений – пульмоно-
логии, кардиологии, онкологии, неврологии,
трансплантологии и др. В дерматологической
службе работает команда квалифицированных
медицинских специалистов, оказывающих как
клиническую, так и хирургическую помощь при
лечении заболеваний кожи. В различных подраз-
делениях могут получить амбулаторную помощь
больные с заболеваниями ногтей, волос, полости
рта, с атопическим дерматитом, микозами, при
этом используются методы фото- и лазерной те-
рапии, микрохирургии и др.  CETA-SENAI являет-
ся научно-практическим учреждением, занимает-
ся решением проблем в нескольких научных и
технологических областях. Infoldi – компания, спе-
циализирующаяся на бизнес-моделях «програм-
мное обеспечение как услуга». 

Особенностью MediCloud является наличие
набора вспомогательных средств, которые имеют
значительные преимущества по сравнению с
обычными средствами общения по сети Интернет.
MediCloud используется в качестве форума, на ко-
тором участники распределены по трем иерархи-
ческим уровням (группа, предмет и методы).
Система использует методологию сбора знаний,
основанную на работе с языками, благодаря чему
получается динамическая база данных. Программ-
ное обеспечение использует такую технологию,
как Обработка естественного языка (Natural Lan-
guage Processing, NLP). В алгоритмах приме-
няются  технологии, основанные на грамматичес-
ких правилах, а также статистические модели (ис-
кусственное запоминание). База знаний соответ-
ствует заголовкам на форуме в зависимости от
созданных пользователями постов. 

Находясь на стадии разработки, MediCloud
уже используется в трех муниципалитетах в
штате Риу-Гранде-ду-Сул и группой Santa Casa.
В данной работе представлен обзор процессов
разработки и основных свойств системы, ее ис-
пользование, а также результаты, имеющиеся на
данный момент. 

УСЛОВИЯ

Началу работы MediCloud предшествовал
восьмилетний период работы с телемедицинским
программным обеспечением, что отчасти финан-
сировалось Европейской Комиссией (@Lis T
@lemed Project [4] and FP7 T@HIS and MedNet [1]
Projects), а CETA и Santa Casa были частью кон-
сорциума, возглавляемого Fraunhofer Gesellschaft
Institutes IBMT и IGD. Компания Infoldi имела пре-
дыдущий опыт разработки медицинского про-
граммного обеспечения. Например, был разра-
ботан 3D-сканер для статических и динамиче-
ских (функциональных) оптических измерений
спины и позвоночника, а также пакет программ-
ного обеспечения для миографа. 

Поскольку врачи постоянно контактируют
друг с другом, для Infoldi стало очевидным, что
они использую такие приложения как WhatsApp
или Viber. Группа, возглавляемая CETA, получила
грант от FINEP (Бразильское федеральное пра-
вительственное агентство министерства науки,
технологий и инноваций).

СИСТЕМА И ЕЕ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ

Проект подразделяется на три муниципали-
тета: Lagoa dos Três Cantos (население 1598 че-
ловек); Victor Graeff (3036) и Nova Araça (4,003 +
около 800 иммигрантов), каждый из которых –
часть штата Риу-Гранде-ду-Сул. Врачи общей
практики в этих городах имели предыдущий опыт
в других проектах CETA и Santa Casa [3, 4]. Они
получали доступ к системе при помощи веб-
браузера и добавляли новые клинические случаи
со своими замечаниями и требованиям, а также
загружали изображения поражений в высоком
качестве по протоколу HTTPS. Это могли быть
цифровые фотографии или рентгенограммы. Си-
стема не поддерживает видеосвязь. 

Согласно бразильскому законодательству,
следуя лучшим этическим традициям междуна-
родной практики, все пациенты должны подпи-
сать информированное согласие. Дерматологи и
радиологи в Casa Santa получают автоматиче-
ское оповещение о публикации поста (клиниче-
ского случая) и имеют 48 часов, чтобы на них от-
ветить. Схожим образом, врачи общей практики
получают оповещения по электронной почте. Не-
которые специалисты могут отвечать на тот же
клинический случай, запуская круговое обсужде-
ние. Пользователи программного обеспечения рас-
пределяются по группам и муниципалитетам. 8



Оператор регистрирует новых пользователей по
запросу от властей муниципалитета или от главы
медицинской службы. Infoldi использует отзывы
специалистов и врачей общей практики для улуч-
шения графического пользовательского интер-
фейса и для разработки дополнительных
функций. 
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РЕЗЮМЕ

MediCloud это отказоустойчивая «облачная» веб-система для поддержки коммуникаций медицинских работ-
ников. Во многих ситуациях обсуждение клинического случая несколькими врачами ряда специальностей и
работающими в различных медицинских организациях положительно сказывается на исходах лечения. В Бра-
зилии наблюдается высокая концентрация врачей определенных специальностей в центрах больших городов;
поэтому в малых городах и даже в бедных районах больших городов медицинскую помощь оказывает ограни-
ченное число профессионалов. MediCloud позволяет врачам общей практики, работающим в районах с  низ-
кой плотностью населения, направлять сложные случаи для телеконсультирования в специализированные
центры. В основе программного обеспечения платформы лежат функционал телемедицинского приложения,
защита данных и иерархия пользователей системы. Программное обеспечение использует такую технологию,
как Обработка естественного языка (Natural Language Processing, NLP). В алгоритмах применяются техноло-
гии, основанные на грамматических правилах, а также статистические модели (искусственное запоминание).
База знаний соответствует заголовкам на форуме в зависимости от созданных пользователями постов. Биз-
нес-модель использования MediCloud  как основы телемедицинской сети была разработана в рамках пилот-
ного проекта, в котором клиника Санта-Каза (г.Порту-Алегри) играла ведущую роль и выступала основным
экспертным центром. В телемедицинскую сеть входили еще три медицинских организации, расположенные в
сельской местности.

Ключевые слова: «облачная» платформа, медицинское сотрудничество, врач общей практики, сельская местность.

Key words: «cloud» platform, medical collaboration, general practice, rural health care.



Проектирование 
междисциплинарной 
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етодология имплантации
теории в клинические
дисциплины должна стать
«генетической матрицей»
формирования профес-

сиональных компетенций врача на си-
стемном уровне обобщения фунда-
ментальных знаний [1, 2]. Тем самым
могла бы реализоваться концепция
преемственности медицинского обра-
зования, конечной целью которого яв-
ляется подготовка медицинских спе-
циалистов, владеющих современны-
ми методами диагностики и лечения

заболеваний, способных применять
новейшие достижения науки и обес-
печить профилактическую направлен-
ность медицины. В настоящее время
преемственность обучения устанав-
ливается в рамках рабочих программ
дисциплин, где указывается «место
дисциплины в структуре основной об-
разовательной программы высшего
профессионального образования об-
разовательного учреждения». Таким
образом, предписываются необходи-
мые знания, умения и навыки, кото-
рые должны быть сформированы 8
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Approach for a multidisciplinary integration in medical university via elearning platform

Е.F. Barinov

Aim: to evaluate possibility of a multidisciplinary integration during course of histology, cytology and embryology  at a
background of distant learning tools. Distant learning had been realized via LMS MOODLE open-source software. The
content had been developed as a system for fundamental medical knowledge and professional competences formation.
It is include linked target, methodical, educational, advising and controlling blocks. This theoretical disciplines content
has great demand from 4-6 years students. The distant learning allows to give access for a content and support needs
of a young specialists. Thus, a multidisciplinary integration can be effectively realized at elearning platform MOODLE  in
case the system of standards (education quality,  professional competences development) are exist.

М
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предшествующими дисциплинами, а также фор-
мулируется необходимость изучения дисциплины
для формирования знаний, умений и навыков на
последующих этапах обучения. Однако, как по-
казывает практика, междисциплинарные связи
просматриваются в большей степени на уровне
методических документов и публикаций. Фор-
мальное внедрение интегративных междисцип-
линарных курсов, так называемых элективных
курсов, в содержание профессионального обра-
зования нередко приводит к «псевдопреемствен-
ности». Причины этого явления видятся в следу-
ющем. Во-первых, не удалось обеспечить дей-
ственную координационную интеграцию, которая
предусматривает разработку логистики пре-
емственности знаний в процессе формирования
врачебного мышления, а также унификацию
структуры фундаментальных знаний (стандарт
фундаментальных знаний). При реализации та-
кого подхода знаний и умений из одной дисцип-
лины в другую переносятся самими студентами.
К сожалению, не удалось привлечь преподавате-
лей теоретиков к учебному процессу на клиниче-
ских кафедрах, что позволило бы студентам
«on-line» и в контексте конкретного заболевания
понимать суть процессов, развивающихся в ор-
ганизме пациента. Во-вторых, на практике остал-
ся не реализованным и дидактический синтез,
при котором, наряду с теоретическими дисцип-
линами, необходимо осуществлять преподава-
ние интегрированных курсов, раскрывающих
проблемы, лежащие на стыке нескольких дис-
циплин, и которые не могут быть решены силами
преподавателей одной дисциплины. В-третьих,
идеи посреднической (трансдисциплинарной)
интеграции, направленной на разработку и соз-
дание «метапредмета», остались лишь в умах
«молодых реформаторов» медицины.  

Цель исследования – проанализировать и
обосновать возможность использования дистан-
ционных обучающих технологий (ДОТ) при изуче-
нии  гистологии, цитологии и эмбриологии для
проектировании междисциплинарной интегра-
ции. 

Конечной целью междисциплинарной интег-
рации является объединение фундаментальных
знаний из разных дисциплин для понимания
этиологии и механизмов развития патологиче-
ских процессов у пациента, возрастных особен-
ностей развития компенсаторных механизмов
организма, закономерностей репарации клеток,
тканей и органов, молекулярных механизмов ре-
гуляции структурного гомеостаза. Сложность
реализации данного подхода связана, прежде

всего, с отсутствием в вузах преподавателей, ко-
торые бы были «носителями знаний» по несколь-
ким теоретическим дисциплинам. При разра-
ботке технологии междисциплинарной интегра-
ции мы исходили из двух парадигм: 1) суще-
ствующие стандарты медицинского образования
должны обеспечивать эффективность обучения
выпускающих кафедр, непосредственно зани-
мающихся подготовкой современных специали-
стов; 2) качество обучения на выпускающих
кафедрах зависит от эффективности образова-
тельного процесса на начальных и промежуточ-
ных этапах обучения в медицинском вузе.
Насколько же эффективна эта связь между на-
чальным, промежуточным и конечным этапами
обучения? Формально, эта связь определяется
понятием межкафедральная интеграция по гори-
зонтали и вертикали, но фактически преподава-
ние фундаментальных и клинических дисциплин
происходит независимо друг от друга. Принцип
«обратной связи», как правило, заключается в
оценке «исходного уровня знаний», который в
лучшем случае отражает отсроченную память
обучающегося. С другой стороны, включение в
учебный процесс фундаментальных дисциплин
новых клинически значимых фактов и достиже-
ний современной медицины, чаще всего сдержи-
вается регламентом обновления материала
учебных программ и зависит от уровня профес-
сиональных интересов и компетентности препо-
давателей-теоретиков. Результатом сущест-
вующей системы подготовки является наличие
пробелов в теоретической подготовке молодых
специалистов и  необходимость длительной про-
фессиональной «доводки».

В этой точке мы подходим к ключевому во-
просу – насколько специалисты выпускающих
кафедр медицинского вуза удовлетворены
уровнем фундаментальной подготовки студен-
тов? Иными словами: насколько эффектив-
ными являются начальные и промежуточные
звенья высшего медицинского образования? К
сожалению, ответ на данный вопрос не всегда
оказывается приятным. Анализ сложившейся 
ситуации привел к выделению ряда задач, свя-
занных с  организацией обучения и отбором 
содержания  фундаментальной дисциплины. 
К примеру, в базовом учебнике по гистологии,
являющимся одним из образцов классичес-
кого изложения дисциплины на современном 
научном уровне, тема практического занятия 
«Гистофизиология органа зрения», изложена 
на 23 страницах. Освоение такого объема 
информации, написанного научным  языком



и включающего массу новых терминов и подроб-
ностей строения структур глаза, требует доста-
точно большого количества времени, внимания 
и интеллектуальной работы обучающегося. 
С позиций гистолога-методиста, «данная тема
отражена в полном объеме с включением совре-
менных фактов и ключевых иллюстраций». 
Однако применительно к стандартам выс-
шего образования и, главное, компетентност-
ных требований кафедры «заказчика», отве-
чающих за подготовку  офтальмологов и оф-
тальмохирургов, содержание данного раз-
дела «Гистологии»  представляется недостаточ-
ным. 

Дабы не быть голословными приведем  кон-
кретный пример  возможного взаимодействия ка-
федр  гистологии и офтальмохирургии при
создании соответствующего стандарта (табл. 1).

Анализ представленной информации свидетель-
ствует о том, что  достаточность теоретической
информации, необходимой клиницистам для под-
готовки офтальмолога в лучшем случае дости-
гает  60-70%, а по ряду вопросов варьирует  в
пределах от 0% до 30%. В то же время,  часть
учебной информации остается не востребован-
ной на данной клинической кафедре. Благодаря
этому сопоставлению важность  отбора содер-
жания обучения на начальных этапах образова-
ния не вызывает сомнений. В этом аспекте
преподаватели фундаментальных дисциплин
должны исходить не из собственных узкопро-
фессиональных интересов, а из потребностей и
запроса клинических дисциплин. Применительно
к гистологии, отдавая должное данной фунда-
ментальной дисциплине в формировании теоре-
тической базы подготовки специалистов, мы 8

43

ЭЛЕКТРОННОЕ ОБРАЗОВАНИЕ

Раздел  офтальмо-хирургии Основные технические действия№
Связанный раздел 

гистофизиологии глаза
Полнота отраже-
ния в учебнике 
по гистологии

I

II 

III 

Операции на роговице 

и склере

1. Пластика конъюнктивы и 
роговицы

2. Пересадка роговицы

3. Хирургическая коррекция 
миопии и гиперметропии

4. Склеро-пластика

Микрохирургия 

глаукомы

1. Иридэктомия и иридотомия

2.Трабекулотомия и трабекул-
эктомия

3.Гониотомия

4.Синусотомия

5.Циклокоагуляция

6.Непроникающая глубокая 
склерэктомия

7.Проникающая глубокая 
склерэктомия

Хирургия 

катаракты

1.Экстракупсулярная экстракция

2. Интракапсулярная экстракция

3. Коррекция афакии

Сквозные разрезы роговицы и
склеры.
Формирование склерального
лоскута.
Послойная и сквозная 
кератопластики.
Расслоение слоев роговицы.
Несквозные разрезы роговицы.
Формирование тоннелей в 
субтеноновом пространстве

Иридэктомия.
Иридотомия.
Трабекулотомия и 
трабекулэктомия.
Формирование поверхностного
и глубокого склеральных 
лоскутов. 
Удаление наружной стенки
шлеммова канала.
Синусотомия.
Циклокоагуляция

Вскрытие передней капсулы
Удаление ядра и хрусталиковых
масс.
Удаление хрусталика.
Имплантация линз.

Особенности строения слоев роговицы 
и склеры
Источники и регуляция регенерации 
эпителия и стромы роговицы
Источники и механизмы трофики 
роговицы
Возрастные особенности строения 
роговицы
Иннервация роговицы 
(топография сплетений)
Особенности строения конъюнктивы 
и теноновой оболочки глаза

Строение, 
кровоснабжение и 
иннервация радужки и 
цилиарного тела 
Строение угла передней камеры глаза,
части трабекулярной сети.
Цилиарные отростки 
Строение гемато-
аквеозного барьера.
Строение зрительного нерва, 
решетчатой пластинки.
Механизмы продукции и 
всасывания внутриглазной 
жидкости.

Строение хрусталика.
Трофика и регенерация 
хрусталика
Механизмы дифференцировки 
хрусталиковых волокон
Связочный аппарат хрусталика.

70%

25%

30%

10%

60%

10%

60%
45%
10%
40%

60%
20%

0%

30%

0%

30%

0%

0%

20%

Таблица 1. Отбор содержания обучения в разделе «орган зрения»
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осознаем, что обучение не должно преследовать
только цель – научить дифференцировать
клетки, ткани и органы здорового человека. Ги-
стология – наука прикладная, и ее изучение
должно учитывать цели обучения на клинических
кафедрах. В связи с этим возникает главный во-
прос: кто и каким образом должен отбирать со-
держание обучения теоретической дисциплины?
Вопрос этот архисложен и крайне важен! По-
нятно, что представители преподавательского
коллектива кафедры «заказчика» не могут в пол-
ной мере владеть учебным материалом по каж-
дой фундаментальной дисциплине. Так же как и
преподаватели-теоретики не являются компе-
тентными в техногенных вопросах офтальмохи-
рургии, кардиологии, гастроэнтерологи, дерма-
тологии, нейрохирургии и пр. 

Таким образом, сложность отбора содержа-
ния обучения фундаментальных дисциплин в ме-
дицинских вузах определяется огромным коли-
чеством кафедр (более 60), с которыми они свя-
заны в рамках профессиональной подготовки
врача (кафедры «заказчики»). По сути, это озна-
чает, что в рамках формирования компетенций
молодого специалиста более 60 дисциплин
должны сформировать свой «запрос» к конкрет-
ной теоретической кафедре. И соответственно,
теоретическая дисциплина обязана представить
свои «представления» о контроле и восстанов-
лении необходимых «знаний-умений» на кафед-
рах «заказчиках». Такая громоздкость системы
интеграции и взаимодействия часто и является
основной причиной низкой эффективности 
создания стандартов обучения в медицинском
ВУЗе.

Выход из положения видится, во первых, в
создании внутривузовской единой платформы
электронного обучения, которая бы связывала
информационные базы медико-биологических и
клинических кафедр; во-вторых, в формирова-
нии стандарта фундаментальных знаний, позво-
ляющего формировать профессиональные
компетенции. Ранее уже предпринимались по-
пытки обеспечить междисциплинарную интегра-
цию, в том числе и путем использования совре-
менных информационных систем, однако эф-
фективность их применения остается дискус-
сионной [3, 4]. В частности, предлагается ис-
пользование для этих целей платформы элек-
тронного обучения (WebCT, Blackboard, Moodle,
Sakai и др), позволяющей реализовывать дистан-
ционные обучающие технологии (ДОТ) [5]. Од-
нако, низкая востребованность ДОТ в меди-
цинских университетах, связанная со специфи-

кой обучения («у постели больного») и отсут-
ствием заочной формы обучения студентов, под-
держивают скептицизм в отношении возмож-
ностей данных технологий. Тем не менее, созда-
ние в университете платформы электронного об-
учения может реально обеспечить преемст-
венность обучения на медико-биологических ка-
федрах (анатомии, гистологии, физиологии, био-
химии, патологии, фармакологии) и формиро-
вание профессиональных компетенций в про-
цессе изучения фундаментальных знаний.

Для проверки данной концепции использо-
вался программный продукт LMS MOODLE (Modu-
lar Object-Oriented Dynamic Learning Environment)
[6]. Разработанная нами дидактическая система
включает  взаимосвязанные целевой, методиче-
ский, учебный, консультирующий  и контроли-
рующий блоки:

Целевой блок определяет соответствие
целей по каждой конкретной теме конечным
целям обучения по дисциплине и действующим
государственным образовательным стандартам.
По сути, данный блок  обеспечивает  мотивацию
и активацию познавательной деятельности сту-
дента применительно к формированию профес-
сиональных компетенций врача. В его основу
закладываются 2-3 проблемные ситуационные
задачи, которые сопровождаются  перечнем во-
просов подлежащих изучению; без знания соот-
ветствующего материала корректное решение
задач – не возможно.

Методический блок представлен методиче-
скими указаниями для обучающихся, в которых
содержатся  цели (общая и конкретные); мате-
риал для определения и обеспечения исходного
уровня знаний-умений;  теоретические вопросы
на основании которых возможно выполнение це-
левых видов деятельности; источники информа-
ции (основная и дополнительная литература);
граф логической структуры темы и алгоритмы
изучения материала; задания для проверки до-
стижения  конкретных целей обучения.

Учебный блок содержит информацию по
теме, которую рекомендуется изучать в соответ-
ствии с представленным алгоритмом. Наиболее
сложные фрагменты темы сопровождаются ком-
ментариями  видеолекций, рисунками и анима-
цией. В блоке также представлены иллюстра-
ции объектов профессиональной деятельности 
(гистопрепараты, ситуационные задачи), что 
позволяет отрабатывать умения логистики в ди-
агностике морфологических, возрастных и инди-
видуальных особенностей  функционирования
органов и систем  здорового человека. 
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При формировании учебного блока необхо-
димо предусмотреть:

- распределение по времени учебного мате-
риала таким образом, чтобы сочетать различные
виды работы, коллективные и индивидуальные
формы занятий, репродуктивную и творческую
деятельность;

-рациональный отбор и презентацию учеб-
ного материала с четким выделением базисных
(основополагающих) знаний темы, основной и
дополнительной литературы, введением гипер-
ссылок на  указанные источники информации;

- наличие  лекционного материала с целью
предоставления дополнительного объема ин-
формации, необходимого для достижения целе-
вых видов деятельности на практическом
занятии;

- структурирование учебного материала для
многоуровневого анализа и интеграции новой
информации. Структурирование содержания
учебного материала должно быть основано на
принципах единства содержания и аппарата ор-
ганизации усвоения знаний; учёта закономерно-
стей восприятия текстовой и визуальной
информации; систематичности и  системности
изложения учебного материала; максимальной
доступности информации  без участия  препода-
вателя;  интеграции и дифференциации знаний,
ориентирующей содержания учебного мате-
риала, как на синтез широкого круга междисцип-
линарных знаний, так и на отдельные нозологии
с конкретными областями фундаментальных зна-
ний;

- обеспечение логической преемственности
новой и усвоенной ранее информации, активное
использование новой информации для повторе-
ния и более глубокого усвоения пройденного ма-
териала;

- установление междисциплинарных связей
между гистологией, цитологией, эмбриологией и
клиническими дисциплинами.

Консультирующий блок предусматривает
возможность интерактивного обучения, позво-
ляющего предоставлять своевременную помощь,
консультации по вопросам освоения учебного
раздела; мониторировать усвоение студентами
учебного материала; индивидуально активизиро-
вать познавательную деятельность и самостоя-
тельную работу студентов «на расстоянии».
Предпочтение отдавалось асинхронному обуче-
нию, которое не предполагает регулярного непо-
средственного on-line взаимодействия участ-
ников учебного процесса, тем самым снижалась
нагрузка на преподавателя. При этом студенту

устанавливались четкие сроки изучения темы,
сдачи тестов и определенных контролирующих
заданий. В процессе асинхронного обучения, в
основном, использовались такие ресурсы, как:
электронная почта, списки рассылки, электрон-
ные дискуссионные панели,  вики-системы. 

Контролирующий блок основан как на само-
контроле обучающихся (решение тестовых зада-
ний), так и контроле преподавателем выполнения
индивидуальных заданий. При этом контроль ус-
певаемости обеспечивал достижение трех ос-
новных задач. Констатация наличия и степени
сформированности знаний и умений, корректи-
ровка – как выявленных пробелов в знаниях сту-
дентов, так и устранения недостатков в методике
преподавания и организации самостоятельной
работы студентов; поощрение студентов к систе-
матической работе вследствие формирования
рейтинга успеваемости.

Слабым звеном в разрабатываемой элек-
тронной системе междисциплинарной интегра-
ции оказалось отсутствие унифицированных
модулей, т.е. разделов теоретической дисцип-
лины, напрямую связанных с конкретными ви-
дами целевой деятельности на кафедрах
«заказчиках» В этом контексте актуальным яв-
ляется формулирование принципов  создания и
конкретная разработка  таких модулей.

Решение первой задачи может основы-
ваться на:

1. анализе поступивших «запросов» экс-
пертной комиссией теоретической кафедры;

2. увязке «запросов» с конкретными разде-
лами рабочей программы по предмету

3. трансляции «запросов» в конкретные це-
левые виды деятельности студентов на теорети-
ческой кафедре;

4. ранжировании целевых видов деятельно-
сти по таксономическим уровням;

5. наполнении целевых видов деятельности
содержанием (формирование стандартов обуче-
ния);

6. организации процесса обучения (форма
обучения, подготовка методических документов,
и т.п.);

7. совместном контроле за качеством об-
учения на фундаментальной кафедре, а также
восстановлении базисного уровня «знаний-уме-
ний» на кафедре «заказчика» включающем раз-
работку содержания контрольных тестовых
заданий; сроки проведения  контроля, методы
повторения учебной информации и умений. 

По сути, предлагаемая схема обучения со-
звучна с  разработанной Дж Расселом (1974) 8

45

ЭЛЕКТРОННОЕ ОБРАЗОВАНИЕ



46

модульной системой и соответствует парадигме
целевых видов деятельности студента, исполь-
зуемой в Донецком национальном медицинском
университете [7].  

Ключевыми преимуществами предлагаемой
системы является высокая гибкость и адаптиро-
ванность, предполагающие: вариабельность об-
учения; приспособленность учебного процесса к
возможностям и потребностям студентов; интен-
сификацию учебного процесса; систематичность
освоения знаний и умений; обратную связь с
каждым студентом на всех этапах обучения;
адекватность контроля и своевременную коррек-
цию учебно-воспитательного процесса; усиление
мотивации участников процесса обучения;  повы-
шение адаптации личности к изменению условий
рынка труда [8].

На примере уже обсуждаемой темы «Гисто-
физиология глаза» мы предлагаем реализацию
системы обучения следующим образом (рис.):
Кафедра «заказчик» –  кафедра глазных болез-
ней (специальность – офтальмология). Фунда-
ментальная кафедра – гистология.

В соответствии с предлагаемой схемой,  из-
учение гистофизиологии органа зрения можно
разделить на смысловые блоки, каждый из кото-
рых 1) определяется конкретным запросом ка-
федры «заказчика»; 2) направлен на реализа-
цию конечной цели обучения и 3) наполняется
необходимым содержанием с включением совре-
менной информации.  Такой подход позволяет
сформировать конкретную клиническую задачу
под изучение фундаментальной дисциплины – ги-
стологии. Причем реализация такой системы об-
учения предусматривает соединение двух со-
ставляющих– клинической мотивации и эффек-
тивного обучения морфологии. Внедрение дан-
ной технологии отнюдь не означает отказ от
классических канонов изучения гистологии, но
строится на принципах отбора содержания об-
учения и отработки умений интерпретации полу-
ченных теоретических знаний, а при необхо-
димости диагностики морфо-функционального
состояния органа.

Соединяя данную систему  с  психологией
обучения и требованиями Болонского процесса,
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Рис. Пример формирования смысловых модулей по фундаментальной дисциплине (гистологии) в соответствии с запросом выпускающих кафедр 

ЗАПРОС

- травмы глаза, 
- воспалительные 

заболевания глаза, 
- фотоповреждение

- нарушение прозрачности
роговицы  

- катаракта кортикальная,
ядерная

- повышение внутриглазного
давления 

- глаукома
- витреопатии

- ретинопатии – трофика, 
механизмы фоторецепции

- макулярная дистрофия 
- атрофия зрительного нерв

Конкретные цели и содержание обучения на кафедре гистологии

1. Дифференцировать 
структуры глаза, 
обеспечивающие  
защиту от повреждения

1. строение оболочек глаза
2. тканевые и клеточные механизмы
поддержания иммунологической
привилегии и фотозащиты глаза

1. слои, трофика, иннервация  и 
регенерация роговицы
2. структурно-функциональные зоны
хрусталика, его рост и трофика

1. Камеры глаза, состав и циркуляция
водянистой влаги (ВВ)
2. Цилиарные отростки, 
гематоаквеозный барьер, 
фильтрация ВВ
3. угол передней камеры – строение
трабекулярной сети

1. слои, трофика, клеточный состав
сетчатой оболочки
2. структура и функция пигментного
эпителия, гематоретинальный 
барьер
3. нейро-глиальные отношения в 
сетчатой оболочке

2. Интерпретировать 
структурные основы 
реализации рефракции 

2. Трактовка состояния 
структур, регулирующих
внутриглазное давление 

4. Интерпретация 
морфофункциональной 
организации сетчатой 
оболочки



мы предлагаем трансформировать учебную ин-
формацию в конкретные содержательные блоки,
позволяющие решать конкретные клинические
задачи и вопросы на уровне доступном для сту-
дентов 1-2 курсов. Например, почему с возрас-
том увеличивается передне-задний размер
хрусталика, что определяет прозрачность хру-
сталика, с чем связана разная локализация ка-
таракты (помутнения хрусталика) и пр. 

Традиционная учебная информации, изло-
женная в учебнике, не может дать ответы на дан-
ные вопросы, поскольку не предусматривает
рассмотрение структурных и молекулярных де-
терминант поддержания физиологических пара-
метров хрусталика.  Применительно к данному
случаю, мы приведем свою схему изучения ги-
стофизиологии хрусталика, которая включает 
3 смысловых блока (табл. 2). Причем каждый 8
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Таблица 2. Фрагмент стандарта  подготовки офтальмолога, созданный при участии
преподавателей гистологии

1. Функциональные зоны хрусталика

2. Трофика и прозрачность хрусталика 

3. Поддержание и изменение формы хрусталика

Обучающий блок :
- экваториальная зона – источник регенерации
- преэкваториальная зона – секреция волокон цинновой связки,
дифференцировка клеток  эпителия и хрусталиковых волокон;
- передняя поверхность – транспорт веществ, образование
материала передней капсулы;
- наружная и глубокая кортикальные зоны – созревание  хру-
сталиковых волокон; 
- ядро хрусталика – безъядерные структуры.

Обучающий блок :
- строение переднего эпителия, молекулярные  
детерминанты транспорта (аквапорин 1, Na,K-АТФаза, 
переносчики глюкозы и аминокислот);
- хрусталиковые волокна (кристаллины, аквапорин 0)
- роль щелевидных соединений; 
- градиент транспортеров для глюкозы и аминокислот;
- кристаллины – белки теплового шока (цитопротекция,
светофильтр, гидрофильность).

Контролирующий блок:
- направления и виды транспорта веществ в хрусталике
- специализация плазмолеммы хрусталиковых волокон и
переднего эпителия
- роль кристаллинов в поддержании структурной организа-
ции хрусталика.

Вопросы и задания для диагностики:
- передняя и задняя поверхности хрусталика
- зоны и их функциональное значение
- топография и направление в хрусталике разных 
морфогенетических процессов (пролиферация, миграция,
дифференцировка)

Обучающий блок: 
- строение и состав  передней капсулы, 
- циннова связка – источники продукции, состав, фиксация;
- связь с цилиарным телом, принципы аккомодации.

Контролирующий блок: 
- форма и размер хрусталика, состояние цинновой связи и
цилиарного тела при разных вариантах аккомодации. 
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РЕЗЮМЕ

Цель: проанализировать и обосновать возможность использования дистанционных обучающих технологий (ДОТ)
при изучении  гистологии, цитологии и эмбриологии для проектировании междисциплинарной интеграции. 
Методики исследования: анализ практики интеграции фундаментальных знаний из разных разделов гистологии
для понимания этиологии и механизмов развития патологических процессов у пациента, возрастных особенно-
стей развития компенсаторных механизмов организма, закономерностей репарации клеток, тканей и органов,
молекулярных механизмов регуляции структурного гомеостаза. 
Результаты. Технология дистанционного обучения на кафедре гистологии, цитологии и эмбриологии ДонНМУ реа-
лизуется на базе программного продукта LMS MOODLE. Контент использованной нами ДОТ представляет  собой
дидактическую систему, направленную на формирование фундаментальных знаний медицины и профессиональ-
ных компетенций студентов, которая включает  взаимосвязанные целевой, методический, учебный, консульти-
рующий  и контролирующий блоки. Востребованность содержания теоретических дисциплин у студентов 4–6
курсов и возможность дистанционного доступа к соответствующим  образовательным ресурсам медико-биоло-
гических кафедр позволит достигнуть междисциплинарной интеграции и поддерживать необходимый уровень
фундаментальных знаний молодых специалистов применительно к конкретной профессиональной деятельности.
Выводы: междисциплинарная интеграция может проектироваться на платформе электронного обучения Moodle
при условии создания системы стандартов качества обучения, детерминирующих целевые виды профессиональ-
ной деятельности с учетом содержания обучения на теоретических кафедрах. 

Ключевые слова: дистанционные обучающие технологии, междисциплинарная интеграция, фундаментальные
знания медицины.

Key words: distant education, elearning, multidisciplinary approach, fundamental knowledge in medicine.

блок несет в себе не только теоретическую ин-
формацию, но и обязательные иллюстрации,
представленные оригинальными фото- и видео-
материалами, схемами, упрощающими восприя-
тие структуры или визуализирующими моле-
кулярные взаимосвязи и процессы. Ключевыми
требованиями к их отбору из многочисленных
электронных учебников и атласов являются кор-
ректность, репрезентативность, информатив-
ность. Иллюстрации должны способствовать
осмыслению представленной текстовой инфор-
мации учебника. Представленный фрагмент, по
сути, представляет собой элемент новой  техно-
логии преподавания фундаментальной дисцип-
лины – гистологии, связанной с созданием
стандартов обучения на клинических кафедрах.

Безусловно, реализация предлагаемого  подхода
требует кропотливой работы разных специали-
стов, является многозатратной по времени и, на
первых порах, сложной в управлении. Но пре-
имущества такого подхода – окупаются стори-
цей. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, междисциплинарная интег-
рация может проектироваться на базе электрон-
ных обучающих платформ при условии создания
системы стандартов качества обучения, детер-
минирующих целевые виды профессиональной
деятельности с учетом содержания обучения на
теоретических кафедрах. /
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«Построение телемедицинской
системы в России: вызовы и
перспективы» - материалы 
круглого стола под эгидой 
Министерства здравоохранения
Российской Федерации

декабре 2015 г. в рамках 
VI Форума по профилактике
неинфекционных заболева-
ний и формированию здоро-
вого образа жизни «За здо-
ровую жизнь» на площадке

«Российской недели здравоохране-
ния-2015» состоялся круглый стол
«Построние телемедицинской си-
стемы в России: вызовы и перспек-
тивы». Организатором мероприятия
выступил Департамент информацион-
ных технологий и связи Министерства
здравоохранения Российской Феде-
рации.

В работе круглого стола приняли
участие около ста представителей
профессионального медицинского
сообщества, ведущих экспертов,
практикующих врачей, сотрудников
Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, представителей
членов Федерального Собрания Рос-
сийской Федерации, Комитета Госу-
дарственной Думы Федерального Со-
брания Российской Федерации по
охране здоровья, Федеральной Служ-

бы по надзору в сфере здравоохране-
ния, Федерального Фонда обязатель-
ного медицинского страхования, пред-
ставители органов управления здраво-
охранением субъектов, а также феде-
ральных государственных бюджетных
учреждений, подведомственных мини-
стерству здравоохранения РФ. В об-
суждении приняли участие  разработ-
чики информационных систем.

Программа мероприятия вклю-
чала доклады и дискуссии по четырем
наиболее актуальным направлениям: 

- концептуальные основы форми-
рования телемедицинской системы,

- оказание телемедицинских услуг
по модели «врач-врач»,

- оказание телемедицинских услуг
по модели «врач-пациент»,

- развитие телемедицины в стра-
нах БРИКС.

С основным докладом на тему
создания национальной телемедицин-
ской системы выступила Директор Де-
партамента информационных техноло-
гий и связи Министерства здравоохра-
нения РФ Елена Львовна Бойко. 8
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В 2015 году развёрнута активная работа по внед-
рению телемедицинских технологий в ведущих
организациях здравоохранения. Были опреде-
лены основные направления стратегии по разви-
тию телемедицинской системы России. В 2016
году Министерство здравоохранения РФ начало
создание единой телемедицинской системы, ко-
торая обеспечит взаимодействие специалистов
федеральных государственных бюджетных уч-
реждений (ФГБУ) и региональных клиник и будет
функционировать на основе компонентов  Единой
государственной информационной системы здра-
воохранения (ЕГИСЗ). Ключевым результатом
создания такой системы станет повышение до-
ступности консультаций специалистов федераль-
ных учреждений, диагностики трудно дифферен-
цируемых заболеваний. Важными направлениями
развития телемедицины являются обучение вра-
чей и проведение научных исследований для соз-
дания новых технологий.

Стратегическим вопросам был посвящен до-
клад начальника центра управления в кризисных
ситуациях штаба ВЦМК «Защита» Игоря Петро-
вича Шилкина  о концепции создания телемеди-
цинской системы федеральных бюджетных
медицинских учреждений Минздрава России. В
2015 году была начата реализация первого этапа
данного проекта - построение сети с использо-
ванием существующей телемедицинской инфра-
структуры Всероссийского центра медицины
катастроф «Защита»; участниками первого
этапа стали 21 ФГБУ.  После опытной эксплуата-
ции и разработки нормативно-методологической
документации система будет развернута на всей
территории Российской Федерации.

Ключевое направление телемедицины - обес-
печение возможностей проведения телемедицин-
ских консультаций в режиме «врач-врач» между
специалистами профильных медицинских ФБГУ
Минздрава России, а также специалистами регио-
нальных медицинских организаций всех уровней,
заинтересованных в получении консультативной
помощи.

Одним из видов оказания телемедицинских
услуг в формате «врач-врач» является реализа-
ция дистанционных асинхронных консультаций
для пациентов. Такой тип консультаций предпо-
лагает передачу оцифрованных результатов ди-
агностических исследований удаленному кон-
сультанту. Для построения единой телемедицин-
ской системы необходимо создание устойчивых
связей ФГБУ с региональными медицинскими
центрами.

В докладах директора медицинского инфор-

мационно-аналитического центра ХМАО-Югры
Владислава Марковича Нусинова «Реализация
пилотного проекта телемедицинских консульта-
ций в сфере диагностики злокачественных ново-
образований на территории ХМАО – Югры» и
заместителя директора ФГБУ «Московский на-
учно-исследовательский онкологический инсти-
тут им. П.А. Герцена» Минздрава России по
работе с филиалами Сергея Юрьевича Шехов-
цова были представлены результаты реализации
совместного пилотного проекта, реализуемого
на базе Окружного онкологического центра
ХМАО – Югры, а также – обосновано и внесено
предложение  по тарификации сервисной со-
ставляющей телемедицинской услуги.

В докладе  заведующего отделом информа-
ционных ресурсов и телемедицины ФГБУ «Научный
центр акушерства, гинекологии и перинатологии
им. В.И. Кулакова» Минздрава России Алексея Ми-
хайловича Холина были рассмотрены особенности
проведения телеконсультаций и телеконсилиумов,
осуществляемых на базе телемедицинского центра
ФГБУ. В частности, отмечено ежегодное нараста-
ние абсолютного количества дистанционных форм
работы в период 2010-2015 гг., приведены сведения
о структуре запросов и результатах телеконсульта-
ций.

О возможностях использования телемеди-
цинских технологий в курортологии рассказала
заместитель директора ФГБУ «Российский на-
учный центр медицинской реабилитации и курор-
тологии» Минздрава России Пронина Наталья
Анатольевна в докладе «Внедрение и развитие
телемедицины в области санаторно-курортного
дела и медицинской реабилитации».

Характерной особенностью работы телеме-
дицинских центров всех вышеуказанных учреж-
дений является функциональное сочетание
различных видов деятельности: клинической,
учебно-методической и научной. Именно такой
подход обеспечивает обоснованное и эффектив-
ное наличие структурной единицы «Телемеди-
цинский центр» в медицинских организациях. 

С декабря 2015 года по июнь 2016 года со-
вместно с рядом ФГБУ Министерство здраво-
охранения РФ реализует пилотные проекты по
оказанию телемедицинских услуг, в том числе
по модели «врач-пациент». 

В докладе заведующего отделением меди-
цинской профилактики ФГБУ «Государственный
научно-исследовательский центр профилактиче-
ской медицины» Минздрава России Дениса Сер-
геевича Комкова «Удаленный мониторинг здо-
ровья» были рассмотрены возможности телемо-



ниторинга здоровья в отношении профилактики
хронических неинфекционных заболеваний, а
также представлены дизайн и промежуточные ре-
зультаты пилотного проекта по изучению эффек-
тивности дистанционного диспансерного наблю-
дения, сформулированы его задачи, определены
требования к инструментам для реализации. 

В докладе руководителя проекта, доктора
Александра Николаевича Подгребельного  был
представлен  дизайн пилотного проекта ФГБУ
«Эндокринологический научный центр» Минзд-
рава России «НормаСахар». Данная система раз-
работана для осуществления самоконтроля
пациентами с сахарным диабетом (1 и 2 типов) и
обеспечивает возможность передачи данных са-
моконтроля лечащему врачу и дистанционного
консультирования пациента. Предложена принци-
пиальная схема работы системы «НормаСахар»
для оказания телемедицинской помощи населе-
нию. 

В докладе ведущего научного сотрудника
ФГБУ «Российский онкологический научный
центр им. Н.Н. Блохина» Минздрава России  На-
талии Васильевны Кочергиной был представлен
пилотный проект «Дистанционный скрининг рака
молочной железы», посвященный созданию и
оценке эффективности централизованных теле-
радиологических сервисов.

Пациент-ориентированные телемедицинские
сервисы, разрабатываемые и изучаемые в рамках
пилотных проектов, сфокусированы на наиболее
проблемных вопросах здравоохранения – хрониче-
ской неинфекционной патологии и злокачествен-
ных новообразованиях. Именно эти состояния
являются основными причинами смертности, в том
числе – преждевременной; они обуславливают
значительную социально-экономическую нагрузку
на систему здравоохранения. Широкое внедрение
в практическую медицину инструментов телемони-
торинга с доказанной эффективностью является

одним из важнейших шагов по преодолению ука-
занных проблем. Важным фактором укрепления по-
зиций России в организации БРИКС являются
приоритеты в области сотрудничества по вопросам
здравоохранения, а также председательство Рос-
сийской Федерации в БРИКС в 2015-2016 годах.

Координация действий экспертного сообще-
ства стран БРИКС осуществляется через посто-
янно действующую Рабочую группу экспертов по
телемедицине.

Доклад «Единая государственная информа-
ционная система оказания телемедицинских услуг
России – ключевая составляющая проекта созда-
ния совместимой телемедицинской сети стран
БРИКС» был представлен Председателем совета
директоров НПО «Национальное телемедицинское
агентство» Михаилом Яковлевичем Натензоном.

В ходе обсуждения эксперты сошлись во мне-
нии, что формат дистанционного мониторинга со-
стояния здоровья хронических пациентов может
стать перспективным направлением повышения до-
ступности медицинской помощи. В рамках дискус-
сии были затронуты вопросы концептуальных
основ формирования телемедицинской системы,
оказания медицинской помощи с применением ин-
формационно-коммуникационных технологий, а
также международное взаимодействие по данному
вопросу стран БРИКС. По итогам круглого стола
было одобрено использование дистанционных кон-
сультаций в рамках представленных проектов.
Участники круглого стола особо отметили важность
создания соответствующих нормативно-правовых
документов для развития телемедицины.

Презентации участников круглого стола опуб-
ликованы по адресу http://portal.egisz.rosminzdrav.ru/
materials. /

Материал предоставлен Департаментом 
информационных технологий и связи 

Министерства здравоохранения РФ
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Рис.  Работа круглого стола «Построение телемедицинской системы в России: вызовы и перспективы» под эгидой Департамента информационных техно-
логий и связи Министерства здравоохранения Российской Федерации (08.12.2015)

Ключевые слова: национальная система здравоохранения, телемедицина, управление, эффективность.

Key words: national system of health care service, telemedicine, management, efficiency.



Пресс-релиз
«О создании Российского 
телемедицинского 
консорциума»

а прошедшем 22 января
2016 года в г. Москва Уч-
редительном собрании
участниками Соглашения
о сотрудничестве в рам-

ках проекта «Российский телемеди-
цинский консорциум», ориентиро-
ванного на реализацию российского
сегмента и в целом международного
проекта «Создание совместимых ком-
плексных телемедицинских систем в
регионах стран БРИКС», было при-
нято решение о создании "Россий-
ского Телемедицинского Консорциу-
ма", сформирован Совет, избран Ис-
полнительный секретарь РТК, сфор-
мирована программа работы РТК на
2016 год.

Участниками проекта «Россий-
ский телемедицинский консорциум»
стали инициаторы разработки между-
народного проекта «Создание совме-
стимых комплексных телемедицинских
систем в регионах стран БРИКС» - ве-
дущие российские организации в
области разработки и обеспечения
функционирования телемедицинских
системных решений, технологий и ста-
ционарного и мобильного оборудова-
ния, разработки инновационных меди-
цинских методов диагностики и лече-
ния, подготовки медицинских и техни-
ческих кадров: 

• ЦНИИ Организации и Инфор-
матизации Здравоохранения Минзд-
рава РФ, 

• Федеральный исследователь-
ский центр «Информатика и управле-
ние» Российской академии наук, 

• Московский физико-техниче-
ский институт (Государственный уни-
верситет), 

• Научно-производственное объ-
единение «Национальное телемеди-
цинское агентство», 

• Российский университет друж-
бы народов, 

• «Концерн «Орион».
РТК открыт для вступления всем

медицинским и производственным ор-
ганизациям, заинтересованным в ши-
рокомасштабном использовании теле-
медицины для обеспечения общедо-
ступности и единого высокого стан-
дарта качества медицинской помощи
населению, в первую очередь сель-
ских, удаленных и труднодоступных
районов. 

В ближайшее время планируется
присоединение к РТК ведущих меди-
цинских центров России, которые
будут обеспечивать телемедицинскими
консультациями медицинские учрежде-
ния как внутри России, так и в странах
БРИКС.

Проект «Создание совместимых
комплексных телемедицинских си-
стем в регионах стран БРИКС» разра-
батывается участниками проекта «Рос-
сийский телемедицинский консор-
циум» в рамках выполнения задач 
по обеспечению лидерства России,
сформулированных в Концепции
председательства России в 2015-
2016 годах в БРИКС, Поручении Пра-
вительства России о формировании
списка российских проектов для фи-
нансирования Новым Банком Разви-
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тия БРИКС и программе сотрудничества Совета
регионов БРИКС.

Проект в течение двух лет обсуждался со спе-
циалистами в области телемедицины всех стран
БРИКС и был ими поддержан («Меморандум» и
«Обращение», подписанные на Международных
ИТ-Форумах с участием стран БРИКС в Ханты-
Мансийске в 2014 и 2015г.г.), а также включен в
Московскую декларацию и Рабочий план встречи
Министров науки, технологий и инноваций стран
БРИКС (Москва, октябрь 2015г.).

Участники проекта «Российский телемеди-
цинский консорциум» выступили с инициативой
создания Международного Телемедицинского
Сообщества на основе РТК и аналогичных ор-
ганизаций в странах БРИКС, как постоянно дей-
ствующего инструмента для координации дей-
ствий стран БРИКС по подготовке заявки на
финансирование проекта в Новый Банк Развития
БРИКС и, в дальнейшем, для реализации 
Проекта.

Совет Российского Телемедицинского Кон-
сорциума был избран в следующем составе:

1. Соколов И.А. –директор Федерального ис-
следовательского центра «Информатика и управ-
ление» РАН,

2. Стародубов В.И. – директор ЦНИИ Органи-
зации и Информатизации Здравоохранения Мин-
здрава России,

3. Слобожанов В.Н. – генеральный директор
«Концерна «Орион»,

4. Должикова А.В.– проректор по последи-
пломному образованию Российского универси-
тета дружбы народов,

5. Натензон М.Я. – председатель Совета ди-
ректоров НПО «Национальное телемедицинское
агентство»,

6. Мелерзанов А.В. - декан факультета биоло-
гической и медицинской физики Московского фи-
зико-технического института, 

7. Лебедев Г.С. – советник директора ЦНИ-
ИОИЗ Минздрава РФ,

8. Сидельников К.В. – заведующий кафедрой
«Телемедицина и информатизации здравоохране-
ния» Факультета повышения квалификации меди-
цинских работников РУДН,

9. Тарнопольский В.И – Президент НПО «На-
циональное телемедицинское агентство»,

10. Цыганков В.С. – заместитель директора
Института проблем информатики РАН ФИЦ «Ин-
форматика и управление» РАН.

Исполнительным секретарем РТК едино-
гласно избран директор Федерального исследо-
вательского центра «Информатика и управле-

ние» Российской академии наук, академик Игорь
Анатольевич Соколов (на фото).

В своем выступлении И.А. Соколов отметил
комплексный характер проекта, его наукоемкость,
социальную значимость и соответствие крите-
риям, предъявляемым к стратегически важным на-
правлениям научно-технологического развития
России на долгосрочный период, сформулирован-
ным на заседании Совета при Президенте РФ по
науке и образованию 21.01.2016 г.

На Учредительном собрании присутствовали
представители Министерства Здравоохранения
РФ, Федерального медико-биологического агент-
ства РФ, Московского областного научно-иссле-
довательского клинического института им. М.Ф.
Владимирского, Первого Московского Государст-
венного Медицинского Университета им. И.М.
Сеченова, Научного центра сердечно-сосудистой
хирургии им. А.Н. Бакулева, Научного центра аку-
шерства, гинекологии и перинатологии им. В.И.
Кулакова, Медицинского информационно-анали-
тического центра Ханты-Мансийского автоном-
ного округа, Московского технологического
университета, Федеральной службы по финансо-
вому мониторингу РФ страховой компании «Мед-
страх» и других.

Все участники собрания поддержали созда-
ние РТК и выразили готовность содействовать его
успеху.

Были обсуждены вопросы дальнейшего рас-
ширения состава РТК, оптимизации его организа-
ционных форм и взаимодействия с государст-
венными органами России и структурами БРИКС. /
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