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Опыт преподавания  
телемедицины в системе  
высшего профессионального 
образования  
Оригинальное исследование 
В.И. Купаев, И.А. Крылова, А.Л. Слободянюк 
Самарский государственный медицинский университет Минздрава России; д. 89, ул. Чапаевская, Самара, 
443099, Россия 
 
Контакт: Крылова Ирина Александровна, i.a.krylova@samsmu.ru 
 
Аннотация: 
 

В здравоохранении появилась новая цифровая отрасль медицины – телемедицина, особенно актуальная для первичного 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Современные цифровые технологии стано-
вятся все более значимыми во всех сферах об-
щественной жизни. Одной из приоритетных 
отраслей цифровизации стало развитие цифро-
вых технологий в медицине [1–8]. В частности, 
эпидемия COVID-19 перестроила формы взаимо-
действия между людьми и профессиональными 
сообществами: в профессиональную жизнь 
вошли дистанционные технологии [9–15]. Благо-
даря сквозным технологиям, в сфере здраво-
охранения появилась новая цифровая отрасль 
медицины – телемедицина, особенно актуальная 
для первичного звена здравоохранения [1, 2, 7–
9, 11, 13, 16]. Созданы телемедицинские центры, 
оказывающие медицинскую помощь пациентам 
на расстоянии. Для обеспечения качественного 
функционирования телемедицинских центров 
важно осуществление своевременной и каче-
ственной подготовки медицинских кадров в со-
ответствующей области знаний [17–20]. Решение 
этой задачи возложено на ведущие медицинские 
вузы страны. В соответствии с миссией СамГМУ, 
направленной на подготовку глобально конку-
рентоспособных медицинских кадров, создание 
передового научного знания мирового уровня, 
разработку и внедрение инновационных техно-
логий, продуктов и сервисов для увеличения про-
должительности и повышения качества жизни 
населения Российской Федерации, кафедра се-
мейной медицины с курсом телемедицинских 
технологий СамГМУ с 2020 года реализует под-

готовку кадров высшей квалификации по теле-
медицине в рамках специалитета, ординатуры, 
первичной переподготовки врачей по специ-
альности «Общая врачебная практика» и тема-
тического усовершенствования врачей по 
специальности «Общая врачебная практика» и 
«Терапия». В период эпидемии COVID-19 кафед-
рой семейной медицины СамГМУ осуществля-
лось обучение врачей в дистанционном форма- 
те, в том числе, в рамках курса «Телемедицина в 
первичном звене здравоохранения». Обеспече-
ние информационного взаимодействия между 
преподавателями и врачами в дистанционном 
формате и в настоящее время происходит с по-
мощью Электронной информационно-образова-
тельной среды сайта СамГМУ, где размещены 
теоретические, лекционные, учебно-методиче-
ские материалы и рекомендуемые источники для 
самоподготовки, тесты для самопроверки.  

 
 ОПЫТ САМАРСКОГО ГМУ 

 
С 2020 года кафедрой семейной медицины с 

курсом телемедицинских технологий СамГМУ в 
рамках внедрения передовых технологий обуче-
ния студентов проводится их обучение навыкам 
организации и реализации телемедицинских 
услуг. В новых условиях внедрение информацион-
ных технологий в здравоохранение повышает ка-
чество и доступность медицинской помощи 
населению даже в отдаленных уголках Самарской 
области. Повышение эффективности образова-
тельных процессов путем обучения специалистов 

of medical personnel in the relevant field of knowledge. The solution of this problem is entrusted to the leading medical uni-
versities of the country. 

The article is devoted to the generalization of the experience of teaching telemedicine technologies at the Department of 
Family Medicine with the course of telemedicine technologies of the Samara State Medical University at the levels of specialist, 
residency, advanced training of doctors and primary retraining of doctors in the specialty "General Medical Practice (Family 
Medicine)" and «Therapy». 

A successful combination of presenting theoretical material and developing practical skills for conducting telemedicine 
consultations in practical classes in the form of training simulation telemedicine consultations in real conditions of outpatient 
practices, including using the capabilities of the Center for Remote Medicine Clinics of the Samara State Medical University, 
made it possible to train more than 300 specialists who have the skills to conduct telemedicine consultations, who use telemed-
icine consultations in real medical practice in medical institutions of the Samara region. 
 
Key words: organization of the educational process; telemedicine technologies. 
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высшей квалификации со студенческой скамьи 
обеспечит практическое здравоохранение знаю-
щими и умелыми кадрами, владеющими всем 
спектром современных цифровых услуг в меди-
цине. В рамках специалитета осуществляется об-
учение по специальности 31.05.01 «Лечебное 
дело» студентов 6 курса по теме: «Основы теле-
медицины и электронного здравоохранения», в 
объеме лекций 4 уч.ч., практических занятий 20 
уч.ч., самостоятельной работы 12 уч.ч.. Освоение 
навыков проведения телемедицинских консульта-
ций проводится в смешанном формате обучения: 
очное изучение теоретической части и проведе-
ние учебных телемедицинских консультаций на 
оборудовании кафедры, возможна дистанцион-
ная отработка практических навыков. Обучение 
по специальности 31.05.02 «Педиатрия» студен-
тов 6 курса проходит по теме: «Клиническая теле-
медицина», в объеме аудиторных занятий 10 уч.ч. 
и самостоятельной работы студентов 4 уч.ч., са-
мостоятельной работы 12 уч.ч. и по теме: «Паци-
ент-ориентированная телемедицина» в объеме 
аудиторных занятий 10 уч.ч. и самостоятельной 
работы студентов 4 уч.ч.. Для специальности 
30.05.03 «Медицинская кибернетика» проводятся 
аудиторные занятия по телемедицине в объеме 48 
уч.ч. (лекции 14 уч.ч., практические занятия 34 
уч.ч.) и самостоятельная работа студентов – 24 
уч.ч. (общая трудоемкость 72 уч.ч.). 

Впервые в Российской Федерации создан и 
активно применяется инновационный формат об-
учения для всех обучающих циклов, когда соз-
даны условия, имитирующие таковые при прове- 
дении реальной телемедицинской консультации. 
На кафедре создан учебный телемедицинский 
центр, в составе которого имеются две учебные 
комнаты, оснащенные цифровым оборудованием 
(мониторы, компьютеры, цифровые видеокамеры, 
колонки, телефон, подключение к сети интернет 
по защищенному каналу связи), в которых в ре-
жиме реального времени отрабатывается практи-
ческий навык проведения телемедицинской 
консультации, при котором в одной из аудиторий 
находится симулированный пациент, излагающий 
учебную клиническую ситуацию, а в другой – об-
учаемый врач, решающий предложенную клини-
ческую задачу. После оценки жалоб, анамнеза, 
доступных объективных данных, эффективности 
назначенной терапии и полноценности выполне-
ния условным пациентом рекомендаций, обучаю-
щимся врачом создается заключение о состоянии 
здоровья пациента. При необходимости состав-
ляется план маршрутизации пациента или коррек-
ции лечения. Для реализации обучения предусмот- 
рено наличие учебно-методического и информа-
ционного обеспечения (с указанием основной и 
дополнительной литературы, базы данных и ин-
формационно-справочных систем) (рис.1, 2). 8 
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Рис 1. Учебная комната врачебного консилиума при проведении телеме-
дицинской консультации   
Fig. 1. The study room of the medical consultation during the telemedicine con-
sultation

Рис 2. Учебная комната симулированного пациента для проведения теле-
медицинских консультаций  
Fig. 2. Simulated patient's study room for telemedicine consultations



Для отработки навыков дистанционного мо-
ниторинга на кафедре используется портатив-
ное передовое высокотехнологичное оборудо- 
вание – портативный телемедицинский комплекс 
с базовым набором персональных помощников 

для дистанционного мониторинга (цифровая ап-
паратура с возможностью Wi-Fi-передачи дан-
ных: планшетный компьютер, термометр, тоно- 
метр, спирометр, глюкометр, трекер физической 
активности), разработанные институтом иннова-
ционного развития Самарского государствен-
ного медицинского университета. В ходе обу- 
чения рассматриваются варианты комплектации 
портативного телемедицинского комплекса, ко-
торые могут формироваться по нозологиче-
скому или проблемному принципу для отслежи- 
вания определенных медицинских параметров 
пациента. Обучающимся доступны дистанцион-
ные и электронные ресурсы   для самостоятель-
ной подготовки, в частности Электронно-инфор- 
мационная образовательная среда СамГМУ 
(Рис. 3–6).  

В ординатуре и на циклах повышения ква-
лификации врачей по специальности 31.08.54. 
«Общая врачебная практика (семейная меди-
цина)» с 2021 года на постоянной основе прово-
дится углубленное изучение телемедицинских 
технологий на циклах обучения врачей общей 
практики, педиатров, врачей-лечебников, вра-
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Рис 3. Сбор данных на цифровой вентилометр для базы данных учебного 
Центра дистанционного мониторинга   
Fig. 3. Data collection on a digital ventilometer for the database of the remote 
Monitoring training Center

Рис 5. Сохранение данных цифрового пульсоксиметра в базу данных 
учебного Центра дистанционного мониторинга   
Fig. 5. Saving digital pulse oximeter data to the database of the training center 
for remote monitoring 

Рис 4. Сбор данных глюкометрии симулированного пациента для прове-
дения телемедицинских консультаций   
Fig. 4. Collection of glucometry data of a simulated patient for telemedicine 
consultations



чей-терапевтов участковых по теме: «Телемеди-
цина в первичном звене здравоохранения. Кли-
ническая телемедицина» со сроком освоения 36 
уч.ч. В рамках обучения разбираются вопросы 
пропедевтики телемедицины (7,2 уч.ч.), совре-
менного состояния электронного здравоохране-
ния (7,2 уч.ч.), телемедицинского консультирова- 
ния как ключевой телемедицинской услуги (7,2 
уч.ч.), подготовки документации и инструментов 
к телемедицинской консультации и ее проведе-
ния в соответствии с основными сценариями 
(7,2 уч.ч.), клинических субдисциплин телемеди-
цины первичного звена здравоохранения (5,2 
уч.ч.). Кроме того, для этих категорий обучаю-
щихся предусмотрено проведение циклов тема-
тического усовершенствования по теме: «Теле- 
медицина в первичном звене здравоохранения. 
Пациент-центрированная телемедицина» со сро-
ком освоения 36 уч.ч. В рамках обучения осве-
щаются темы методологических и правовых 
особенностей телемедицинской деятельности 
на современном этапе (7,2 уч.ч.), современного 
состояния электронного здравоохранения в 
мире, в РФ и Самарской области, электронного 
здравоохранения в Национальных проектах Рос-
сии (7,2 уч.ч.), клинические субдисциплины те-

лемедицины (7,2 уч.ч.), пациент-центрированная 
телемедицина (7,2 уч.ч.), подготовка медицин-
ской информации для телемедицинских проце-
дур и передача с помощью телекоммуникацион- 
ных технологий (5,2 уч.ч.). С 2023 года реализу-
ется обучение в ординатуре и на циклах повы-
шения квалификации врачей по дополнительной 
профессиональной программе повышения ква-
лификации врачей по специальности 31.08.54 
«Общая врачебная практика (семейная меди-
цина)», 31.08.49 «Терапия» со сроком освоения 
18 уч.ч. по теме: «Дистанционный мониторинг в 
первичном здравоохранении». В рамках этого 
цикла обучения рассматриваются вопросы вве-
дения в телемедицину, современного состояния 
электронного здравоохранения в мире, в РФ и 
Самарской области, основы клинической и па-
циентоориентированной телемедицины, этиче-
ские и правовые нормы телемедицинской дея- 
тельности (7,2 уч.ч.), основные принципы оказа-
ния телемедицинских услуг в рамках пациенто-
ориентированной телемедицины: телемедицин- 
ское консультирование и дистанционный мони-
торинг, техническое оснащение для проведения 
дистанционного мониторинга (7,2 уч.ч.), приме-
нение портативного телемедицинского ком-
плекса в первичном звене здравоохранения для 
мониторинга основных показателей здоровья 
при различных нозологиях (2,0 уч.ч.).  

Для обучения врачей по специальности 
31.08.54. «Общая врачебная практика (семейная 
медицина)» и 31.08.49 «Терапия»  разработана 
программа «Телемедицина в работе врача пер-
вичного звена» со сроком освоения 72 уч.ч. 
(лекции 20 уч.ч., практические занятия 52 уч.ч.), 
с основными разделами: Пропедевтика телеме-
дицины (лекции 4 уч.ч., практические занятия  
10 уч.ч. с освоением терминологии и понятий-
ного аппарата телемедицины, разновидностей 
телемедицинских услуг, основных вех в истории 
телемедицины, основ организации телемеди- 
цинской деятельности, основных типов лечебно-
диагностического оборудования для телемеди-
цины, представлений о стандартизации в теле- 
медицине); Современное состояние электрон-
ного здравоохранения в Российской Федерации 
и Самарской области (лекции 4 уч.ч., практиче-
ские занятия 10 уч.ч. с освоением понятий о  
государственных информационных системах 
здравоохранения РФ, государственных  8 
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Рис 6. Передача данных цифрового тонометра в базу данных пациента 
учебного Центра дистанционного мониторинга   
Fig. 6. Transfer of digital tonometer data to the patient database of the Remote 
Monitoring Training Center
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информационных системах здравоохранения и 
действующих телемедицинских проектах Самар-
ской области); Клиническая телемедицина (лек-
ции 21,6 уч.ч, практические занятия 15,6 уч.ч. (с 
освоением навыков телемедицинского консульти-
рования как ключевой телемедицинской услуги, 
введение в телемедицинское консультирование, 
показания к телемедицинскому консультирова-
нию, участники телемедицинской консультации, 
подготовка документации и инструментов к теле-
медицинской консультации, ее проведение в со-
ответствии с основными сценариями, документи- 
рование телемедицинской консультации, телеме-
дицинский скрининг, телеассистирование, биоте-
леметрия, телемониторинг, клинические субди- 
сциплины телемедицины: телекардиология, теле-
дерматология, теленеврология, телеофтальмоло-
гия, телепатология, телефтизиатрия, телетрав- 
матология, теледиализ, телепсихиатрия, теленео-
натология, телерадиология, телестоматология, те-
леортопедия)); Пациент-центрированная телеме- 
дицина (лекции 21,6 уч.ч., практические занятия 
15,6 уч.ч. (методология, разновидности услуг па-
циент-центрированной телемедицины, целевые 
группы, цели, задачи для каждой группы пациен-
тов, нуждающихся в пациент-центрированной те-
лемедицине; основные типы персональных 
устройств для телемедицины, пациент-центриро-
ванная телемедицина в отдельных клинических 
дисциплинах, телесестринство, телереабилита-
ция в первичном звене здравоохранения)).  

 
 ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Проблемы отечественной медицины в обла-

сти внедрения телемедицинских технологий на-
стоящий момент связаны не только с органи- 
зацией медицинской помощи, материально-тех-
ническим оснащением медицинских учреждений, 
возможностями амбулаторной помощи населе-
нию, но и в значительной степени определяются 
технической грамотностью потребителя медицин-
ских услуг – амбулаторного пациента. В связи с 
этим в рамках обучения подчеркивается важ-
ность передачи основных навыков владения циф-
ровыми устройствами пациентам, наблюдаю- 
щимся у обучаемых врачей. Реализация про-
грамм осуществляется профессорско-препода-
вательским составом, состоящим из специалис- 
тов, систематически занимающихся научной и на-

учно-методической деятельностью со стажем ра-
боты в системе высшего и/или дополнительного 
профессионального образования в сфере здра-
воохранения не менее 5 лет. Предусмотрены 
формы контроля и аттестации: текущий контроль 
хода освоения учебного материала проводится в 
форме опроса; итоговая аттестация обучаю-
щихся по результатам освоения дополнительной 
профессиональной программы повышения ква-
лификации проводится в форме зачета, пред-
усматривающего ответы на контрольные вопросы 
и прохождение тестирования. Обучающиеся до-
пускаются к итоговой аттестации после изучения 
программ в объеме, предусмотренном учебным 
планом. Обучающиеся, освоившие программы и 
успешно прошедшие итоговую аттестацию, полу-
чают удостоверение о повышении квалификации 
установленного образца. Оценочными сред-
ствами являются вопросы для самоподготовки и 
тестовый контроль для итоговой аттестации. 

Все реализуемые программы обучения опи-
раются на известные нормативно-правовые 
акты: Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. 
№323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации»; Федеральный 
закон от 29 декабря 2012 г. №273-ФЗ «Об обра-
зовании в Российской Федерации»; Приказ Ми-
нистерства образования и науки РФ от 1 июля 
2013 г. №499 «Об утверждении Порядка органи-
зации и осуществления образовательной дея-
тельности по дополнительным профессиональ- 
ным программам»; Приказ Министерства здра-
воохранения РФ от 8 октября 2015 г. №707н «Об 
утверждении Квалификационных требований к ме-
дицинским и фармацевтическим работникам с 
высшим образованием по направлению подго-
товки «Здравоохранение и медицинские науки»; 
Приказ Министерства здравоохранения РФ от  
7 октября 2015 года №700н «О номенклатуре спе-
циальностей специалистов, имеющих высшее ме-
дицинское и фармацевтическое образование»; 
Приказ Министерства здравоохранения РФ от 9 
июня 2015 года №328 «Об утверждении Положе-
ния о модели отработки основных принципов не-
прерывного медицинского образования для вра- 
чей-терапевтов участковых, врачей-педиатров уча-
стковых, врачей общей практики (семейных вра-
чей) с участием общественных профессиональных 
организаций»; Приказ Министерства здравоохра-
нения РФ от 27 августа 2015 года №599 «Об орга-



низации внедрения в подведомственных Мини-
стерству здравоохранения Российской Федерации 
образовательных и научных организациях подго-
товки медицинских работников по дополнительным 
профессиональным программам с применением 
образовательного сертификата»; Приказ Мини-
стерства здравоохранения РФ от 4 августа 2016 
года №575н «Об утверждении Порядка выбора ме-
дицинским работником программы повышения ква-
лификации в организации, осуществляющей 
образовательную деятельность, для направления 
на дополнительное профессиональное образова-
ние за счет средств нормированного страхового 
запаса территориального фонда обязательного 
медицинского страхования»; Решение Ученого со-
вета ФГБОУ ВО «Самарский государственный ме-
дицинский университет» Минздрава России по 
вопросу «Проблемы и перспективы дополнитель-
ного профессионального образования работников 
сферы здравоохранения» от 25.03.2016 г.; Реше-
ние Ученого совета ФГБОУ ВО «Самарский госу-
дарственный медицинский университет» Минздра- 
ва России по вопросу «Стратегия развития обра-
зовательной сферы университета (дипломный и 
последипломный этапы)» от 25.10.2019 г. 

 
 ВЫВОДЫ 

 
Обобщая опыт преподавания телемедицины 

студентам, ординаторам, аспирантам и амбулатор-
ным врачам на базе кафедры семейной меди- 
цины СамГМУ, можно с уверенностью утверждать, 
что удачное сочетание изложения теоретического 
материала и отработки практических навыков про-
ведения телемедицинских консультаций на практи-
ческих занятиях в виде учебных симуляционных 
телемедицинских консультаций в реальных усло-
виях амбулаторных практик, в том числе с исполь-

зованием возможностей Центра дистанционной 
медицины Клиник СамГМУ позволило подготовить 
более 300 специалистов, владеющих навыками 
проведения телемедицинских консультаций, кото-
рые используют телемедицинские консультации в 
реальной медицинской практике в медицинских уч-
реждениях Самарской области. По полученным 
данным можно с уверенностью сказать о качест- 
венной подготовке врачей общей практики, эф-
фективном процессе обучения в практическом 
ключе, доступности информационной базы для об-
учающихся врачей и удовлетворенности процес-
сом обучения, достаточной значимости знаний, 
которые применяются в реальной практике. 

В дальнейшей деятельности кафедра будет 
масштабировать накопленный опыт обучения сту-
дентов старших курсов, в том числе билингваль-
ного направления для развития медицинских 
технологий как для внутреннего, так и для внеш-
него рынков медицинских услуг. Реализация об-
учающих программ осуществляется профессор- 
ско-преподавательским составом, состоящим из 
специалистов, систематически занимающихся на-
учной и научно-методической деятельностью со 
стажем работы в системе высшего и/или дополни-
тельного профессионального образования в 
сфере здравоохранения не менее 5 лет. Для ин-
формационной поддержки обучающихся создано 
учебно-методическое и информационное обес-
печение (с наличием основной и дополнительной 
литературы, базы данных и информационно-спра-
вочных систем); материально-техническое обеспе- 
чение в виде учебных аудиторий, оснащенных  
материалами и оборудованием для проведения 
учебных телемедицинских консультаций и дистан-
ционного мониторинга в учебном телемедицин-
ском центре; разработаны формы контроля и 
аттестации. / 
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Аннотация: 
 
Введение. В настоящее время телемедицина является одним из самых бурно развивающихся направлений в системе 
здравоохранения.   
Цель исследования. Изучение осведомленности и отношения медицинских работников к телемедицинским технологиям 
на территории Российской Федерации.  
Материалы и методы. Проведено анкетирование 138 врачей разных специальностей (64 кардиолога, 24 невролога и 50 те-
рапевтов) с использованием оригинального опросника, содержащего вопросы по осведомленности и отношению медицинских 
работников к телемедицинским технологиям. 
Результаты. Большинство врачей терапевтических специальностей осведомлены и готовы отводить на телемедицинское кон-
сультирование (ТК) 20% рабочего времени, а также обучаться новым технологиям. Кардиологи, в отличие от неврологов, те-
рапевтов, настроены более оптимистично в отношении повышения эффективности работы врача за счет ТК и убеждены в 
том, что ТК могут снизить тревожность, случаи самолечения и осложнений у пациентов. Выявлена низкая осведомленность и 
применение дистанционного диспансерного наблюдения (ДДН) в практике врачей терапевтических специальностей, при этом 
большинство кардиологов и терапевтов готовы ориентироваться на показания телеметрии и выделять на данный метод рабочее 
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Abstract: 
 
Introduction. Currently, telemedicine is one of the most rapidly developing areas in the healthcare system. 
The aim is to study the awareness and attitude of doctors to telemedicine technologies in the Russian Federation.  
Materials and methods. 138 doctors of different specialties (64 cardiologists, 24 neurologists and 50 therapists) took part in 
the survey using the original questionnaire «Awareness and attitude of doctors to telemedicine technologies». 
Results. Most physicians in therapeutic specialties are aware of telemedicine consultations. They are ready to devote 20% 
of their working time to telemedicine consultations. They want to learn new technologies. Cardiologists, unlike neurologists, 
therapists, think better that the work of a doctor will become more efficient through telemedicine. They are convinced that 
telemedicine consultations can reduce anxiety, self-medication and complications in patients. Doctors know little and rarely 
use remote telemonitoring. Most cardiologists and therapists are ready to focus on telemetry and have time to working for 
this method. Neurologists are more wary of the introduction of telemetry: about 50% see the benefits of this monitoring method. 
Most cardiologists believe that remote telemetry increases the availability of medical care, reduces economic costs and re-
duces the number of unmotivated visits to the doctor. 

время. Неврологи более настороженно относятся к внедрению ДДН, только около 50% из них видят преимущества данного 
метода контроля. Большинство кардиологов считают, что ДДН повышает доступность медицинской помощи, снижает эконо-
мические затраты и уменьшает количество немотивированных обращений к врачу.  
Заключение. На основании данного опроса можно сделать вывод, что в настоящее время необходимо проведение широкой 
информационной кампании, направленной на решение информационных, организаторских, лечебных и этических задач с 
целью повышения значения телемедицинских технологий и доверия к ним. 
 
Ключевые слова:  телемедицина; дистанционный мониторинг; телемедицинские консультации; телемедицинские  
технологии. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

В настоящее время телемедицина является 
одним из самых бурно развивающихся направ-
лений в системе здравоохранения. Наблюдае-
мый интенсивный рост и совершенствование 
телемедицинских технологий связано с приня-
тием Приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 30.11.2017 № 965н 
«Об утверждении порядка организации и оказа-
ния медицинской помощи с применением теле-
медицинских технологий» и текущей эпидемио- 
логической обстановкой, обусловленной новой 
коронавирусной инфекцией.  

Однако при анализе данных о внедрении 
телемедицинских технологий в практическое 
звено здравоохранения выявлены следующие 
препятствия со стороны пациентов и медицин-
ских работников:  

• отсутствие технической подготовки меди-
цинского персонала,  

• резистентность людей к изменениям, 
• низкая стоимость услуг при оказании ме-

дицинской помощи с применением телемеди-
цинских технологий,  

• возраст и уровень образования пациента,  
• наличие свободного доступа в интернет 

[1-4].  
По данным доступной литературы, основ-

ные барьеры на макро- и микроуровне приводят 
к ограничению распространения телемедицин-
ских технологий во всем мире [5, 6]. Однако 
внедрение технологий, поддерживающих ини-
циативы в области телемедицины, может приве-
сти к улучшению результатов лечения пациен- 
тов, улучшению опыта взаимодействия с меди-
цинскими организациями у пациентов и лиц, 
осуществляющих уход за ними, а также сокра-
щению расходов [1, 4, 7].  

В 2016-2018 гг. в Российской Федерации 
произошел взрывной рост интереса к телеме-
дицине, появилось значительное число проек-
тов, предоставляющих телемедицинские консуль- 
тации пациентам и их законным представителям 
[8]. При этом исследования, посвященные из-
учению качества оказания подобных услуг, по-
казывают, что требуется совершенствование 
методологии организации и предоставления 
консультаций с применением телемедицинских 
технологий [3, 8]. Выявленное низкое качество 
оказания телемедицинских консультаций «врач-
пациент» на территории Российской Федерации 
может быть вызвано настороженным отноше-
нием медицинских работников к телемедицин-
ским консультациям. Однако исследований, 
подтверждающих вышеизложенную гипотезу, 
до настоящего момента на территории России 
не проводилось.  

В связи с этим, целью настоящей работы 
является выявление осведомленности и отно-
шения медицинских работников к телемедицин-
ским технологиям на территории Российской 
Федерации.  

К задачам исследования были отнесены: 
определение уровня осведомленности, выявле-
ние отношения к телемедицинским технологиям 
среди медицинских работников. Дополнитель-
ной задачей являлось изучение вышепоставлен-
ных вопросов в зависимости от специализации 
врачей. 

  
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Исследование проведено среди врачей-

пользователей медицинских интернет-ресурсов. 
Опросник был размещен на платформе Google 
Forms, сроки проведения ноябрь-декабрь 2021 
года.  

Conclusion. Based on this study, it can be concluded that a broad information campaign is currently needed. It should be 
aimed at solving information, organizational, medical and ethical problems to increase the value of telemedicine technologies 
and trust in them. 
 
Key words: telemedicine; remote monitoring; telemedicine consultations; telemedicine technologies. 
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Часть 1. Телемедицинские консультации 

Вопрос Варианты ответов 

Знаете ли Вы, что такое телемедицинская консультация (первичная и вторичная)?
Да/ Нет 

Слышал, но затрудняюсь

Внедрены ли телемедицинские технологии в Вашей медицинской организации? Да/ Нет/Затрудняюсь ответить 

Готовы ли Вы пройти обучение работе с телемедицинскими технологиями? Да/ Нет/Затрудняюсь ответить 

Применяли ли Вы дистанционное консультирование пациентов в своей практике? Да/ Нет

Готовы ли Вы дистанционно консультировать пациентов, лечащим врачом которых Вы являетесь? Да/ Нет

Готовы ли Вы дистанционно консультировать пациентов, наблюдающихся у других специалистов? Да/ Нет

В каком формате Вы готовы начать дистанционно консультировать пациентов?  
a) В текстовом чате в режиме реального времени 
b) В текстовом чате в режиме отложенных консультаций 
c) В формате видео-консультации в режиме реального времени

Да/ Нет 

Сколько процентов своего рабочего времени Вы готовы выделить для сопровождения пациентов  
с помощью телемедицинских консультаций?

10-20%/ 20-30%/ 30-50%/  
Не готов выделить время

Видите ли Вы преимущества в применении телемедицинских консультаций? Да/ Нет/Затрудняюсь ответить 

По Вашему мнению, влияет ли дистанционное консультирование пациентов на: 
a) Снижение тревожности пациента? 
b) Снижение процента самолечения? 
c) Приверженность пациента к лечению? 
d) Снижение количества осложнений? 
e) Повышение эффективности работы врача? 
f) Повышение доходов врача? 
g) Снижение экономических затрат клиники? 

Да/ Нет/Затрудняюсь ответить 

По Вашему мнению, стоимость телемедицинской консультации по тарификации ФОМС должна быть:
Эквивалента очному приему/ 
Ниже стоимости очного приема/ 
Выше стоимости очного приема

Ведете ли Вы электронную карту пациента? Да/ Нет

По Вашему мнению, нужен ли Личный кабинет пациенту на сайте Вашей медицинской организации? Да/ Нет

Готовы ли Вы дистанционно консультировать других специалистов относительно их пациентов в рамках  
проведения удаленных консилиумов или «второго мнения»? Да/ Нет

Часть 2. Дистанционное диспансерное наблюдение 

Знаете ли Вы принципы осуществления телемониторинга параметров состояния здоровья пациента?
Да/ Нет 

Слышал, но затрудняюсь

Готовы ли Вы ориентироваться на данные пациента, полученные посредством телеметрических приборов, 
имеющих регистрационное удостоверение на медицинское изделие? Да/ Нет/Затрудняюсь ответить 

Видите ли Вы преимущества дистанционного наблюдения за пациентами по сравнению со стандартным 
ведением? Да/ Нет/Затрудняюсь ответить 

Считаете ли Вы, что телемониторинг способствует: 
a) Повышению качества оказываемой медицинской помощи? 
b) Повышению доступности медицинской помощи населению? 
c) Снижению экономических затрат медицинской организации? 
d) Снижению количества немотивированных обращений пациентов за медицинской помощью? 
e) Лучшему контролю за течением заболевания пациента? 
f) Предотвращению развития осложнений заболевания?

Да/ Нет/Затрудняюсь ответить 

Применяли ли Вы в своей практике технологию телемониторинга пациентов? Да/ Нет

Внедрена ли в вашей медицинской организации технология дистанционного наблюдения за состоянием 
пациента? Да/ Нет

Считаете ли Вы, что услуга телемониторинга должна быть осуществлена в рамках ОМС? Да/ Нет/Затрудняюсь ответить 

Сколько процентов рабочего времени Вы готовы выделить на оценку данных телеметрии пациентов,  
отобранных средним медицинским персоналом, с последующей их консультацией?

10-20%/ 20-30%/ 30-50%/  
Не готов выделить время

Òàáëèöà 1. Àíêåòà «Îïðîñ ìåäèöèíñêèõ ðàáîòíèêîâ ïî îòíîøåíèþ ê òåëåìåäèöèíñêèì òåõíîëîãèÿì â 
êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêå» 
Table 1. Questionnaire «Survey of medical workers in relation to telemedicine technologies in clinical practice» 8
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В исследовании приняли участие 138 врачей 
терапевтических специальностей, из них 64 кар-
диолога, 24 невролога и 50 терапевтов, 130 из ко-
торых женского пола. Возрастная характеристика 
опрошенных: 21-44 года – 95%, 45-59 – 5%.  

49% респондентов на момент опроса рабо-
тали в государственной, 29,4% – в частной си-
стеме, а 21,6% – и в частной, и в государственной 
системах здравоохранения. Анкетирование меди-
цинских работников проходило согласно вопро-
сам, представленным в таблице 1.  

 
Статистический анализ 
 
Статистический анализ данных проводился 

с использованием пакета прикладных программ 
Microsoft Office 2021 для работы с электронными 
таблицами и IBM SPSS Statistics v.27. Для пред-
ставления качественных признаков использо-
вали относительные показатели (доли, %) с 
указанием абсолютных величин. 

Сравнение номинальных данных 3-х неза-
висимых групп: кардиологи, терапевты, невро-
логи – проводилось при помощи критерия χ2 
Пирсона, при попарном сравнении использова-
лась поправка Бенджамини-Хохберга. Сравни-
вались одновременно 3 группы, при наличии 
статистически значимых различий проводилось 
апостериорное сравнение. 

Оценка корреляции качественных признаков 
проводилась с помощью критерия V Крамера.  

 
 РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
При изучении осведомленности относи-

тельно телемедицинских консультаций (ТК) на 
вопрос «Знаете ли вы, что такое телемедицин-
ская консультация (первичная и вторичная)?» 
85,7% всех респондентов дали положительный 
ответ, 2 невролога (8,3%) и 2 (4,0%) терапевта 
не знали данный термин, остальные 10 человек 
затруднялись ответить: 4 (6,5%) кардиолога,  
2 (8,3%) невролога и 4 (8,0%) терапевта. Стати-
стически значимых различий в осведомленно-
сти относительно ТК между группами кардио- 
логов, терапевтов и неврологов не выявлено 
(p=0,315, V=0,135).    

В медицинских организациях телемедицин-
ские технологии были внедрены у 26 (40,6%) 
кардиологов, 12 (50,0%) неврологов и 26 (52,0%) 

терапевтов. Два кардиолога (3,1%) и терапевта 
2 (4,0%) не дали точного ответа, а 36 (56,3%) 
кардиологов, 12 (50,0%) неврологов и 22 
(44,0%) терапевтов заявили, что у них в меди-
цинской организации отсутствуют телемедицин-
ские технологии. По наличию в медицинских 
организациях телемедицинских технологий ста-
тистически значимых различий между врачами 
различных специальностей не обнаружено 
(p=0,624, V=0,097).  

Большая часть врачей готовы пройти об-
учение по работе с телемедицинскими техноло-
гиями: 60 (93,8%) кардиологов, 20 (83,3%) 
неврологов и все 50 (100,0%) терапевтов. У  
4 кардиологов (6,3%) и 4 неврологов (16,7%) нет 
желания проходить данное обучение. По готов-
ности пройти обучение по работе с телемеди-
цинскими технологиями выявлены статисти- 
чески значимые различия и отмечается средняя 
сила взаимосвязи (p=0,016, V=0,245).  

 Дистанционное консультирование приме-
няли 46 (71,9%) кардиологов, половина невро-
логов (12 врачей (50,0%)), у 32 (64,0%) тера- 
певтов был опыт дистанционного консультиро-
вания пациентов в своей практике. По примене-
нию дистанционного консультирования пациен- 
тов в своей практике статистически значимых 
различий нет (p=0,155, V=0,164).  

Все врачи в данной выборке готовы дистан-
ционно консультировать пациентов, лечащим 
врачом которых они являются, а консультиро-
вать пациентов, наблюдающихся у других спе-
циалистов готовы только 40 (62,5%) кардио- 
логов, 14 (58,3%) неврологов и 30 (60,0%) тера-
певтов, при этом врачи исследуемых специ-
альностей едины во мнении (отсутствуют 
статистически значимые различия (p=0,927, 
V=0,033)). 

В таблице 2 представлен удельный вес вре-
мени, которое врачи готовы выделить на сопро-
вождения пациентов с помощью телемедицинс- 
ких консультаций. По данному признаку стати-
стически значимых различий не выявлено 
(p=0,754, V=0,111). 

На вопрос «Видите ли вы преимущества в 
применении телемедицинских консультаций?» 
54 (84,4%) кардиолога, 16 (66,7%) неврологов и 
42 (84,0%) терапевта дали положительный 
ответ, 6 (9,4%) кардиологов, 4 (16,7%) невро-
лога и 2 терапевта (4,0%) ответили «нет», 
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остальные 14 врачей затрудняются ответить: 4 
(6,3%) кардиолога, 4 (16,7%) невролога и 6 
(12,0%) терапевтов. Статистически значимых 
различий не выявлено (p=0,204, V=0,147). 

При ответе на вопрос о влиянии дистан-
ционного консультирования на наличие тревож-
ности у пациентов выявлены статистически 
значимые различия, и выявлена средняя сила 
взаимосвязи (p<0,001, V=0,280). Все кардио-
логи (64 человека (100,0%)) данной выборки 
считают, что дистанционное консультирование 
снижает тревожность пациентов, у 20 (83,3%) 
неврологов такое же мнение и 4 (16,7%) затруд-
няются ответить, 38 (76,0%) терапевтов счи-
тают, что дистанционное консультирование 
влияет на снижение тревожности пациентов, у 
6 (12,0%) врачей противоположное мнение, а 
другие 6 (12,0%) терапевтов не дали точного от-
вета.  

Большинство врачей считают, что дистан-
ционное консультирование пациентов влияет на 
снижение доли самолечения: 60 (93,8%) кардио-
логов, 20 (83,3%) неврологов и 40 (80,0%) тера-
певтов. У 4 неврологов (16,7%) и 8 (16,0%) 
терапевтов противоположное мнение. Четыре 
(6,3%) кардиолога и 2 (4,0%) терапевта затруд-
няются ответить. Структура ответов на данный 
вопрос статистически значимо различается и 
отмечается средняя сила взаимосвязи (p=0,013, 
V=0,214). 

При ответе на вопрос «По вашему мнению, 
влияет ли дистанционное консультирование па-
циентов на приверженность пациента к лече-
нию?» статистически значимых различий не 
выявлено (p=0,151, V=0,156). 60 (93,8%) кардио-
логов, 18 (75,0%) неврологов и 42 (84,0%) тера-
певта дали положительный ответ, 2 (3,1%) 
кардиолога, 4 (16,7%) невролога и 4 (8,0%) те-

рапевта на данный вопрос ответили «нет», 
остальные 8 специалистов не смогли дать точ-
ный ответ: 2 (3,1%) кардиолога, 2 (8,3%) невро-
лога и 4 (8,0%) терапевта.  

С мнением, что дистанционное консульти-
рование пациентов влияет на снижение количе-
ства осложнений, согласны 52 (81,3%) кардио- 
лога, половина неврологов (12 врачей (50,0%)) 
и 32 (64,0%) терапевта. Не согласны 6 (9,4%) 
кардиологов, 4 (16,7%) невролога и 10 (20,0%) 
терапевтов. Количество специалистов, затруд-
няющихся ответить, составило 6 (9,4%) кардио-
логов, 8 (33,3%) неврологов и 8 (16,0%) 
терапевтов. По данному признаку имеются ста-
тистически значимые различия и отмечается 
средняя взаимосвязь (p=0,023, V=0,203). При 
попарном сравнении выявлены статистически 
значимые различия во мнении кардиологов и 
неврологов (p=0,019). 

При исследовании мнения специалистов по 
поводу влияния дистанционного консультирова-
ния пациентов на повышение эффективности 
работы врача имеются статистически значимые 
различия и выявлена средняя взаимосвязь 
(p=0,007, V=0,225). С данным мнением согласны 
52 (81,3%) кардиолога, 12 (50,0%) неврологов и 
42 (84,0%) терапевта, не согласны 4 (6,3%) кар-
диолога, 6 (25,0%) неврологов и 2 (4,0%) тера-
певта, остальные врачи не могут дать точный 
ответ: 8 (12,5%), 6 (25,0%) и 6 (12,0%) соответ-
ственно. При попарном сравнении выявлены 
статистически значимые различия между мне-
нием кардиологов и неврологов (p=0,005), кар-
диологов и терапевтов (p=0,005), неврологов и 
терапевтов (p=0,019). 

С мнением, что дистанционное консульти-
рование пациентов повышает доход врача, со-
гласны 46 (71,9%) кардиологов, 16 (66,7%)  8 

Процент времени/ 
Percentage of working hours Кардиолог/Cardiologist Невролог/Neurologist Терапевт/ General Practitioner р V

10-20% 24 (37,5%) 12 (50,0%) 22 (44,0%)

0,754 0,111
20-30% 30 (46,9%) 10 (41,7%) 22 (44,0%)

30-50% 8 (12,5%) 2 (8,3%) 6 (12,0%)

Не готовы выделять время 
Not ready to spend time 2 (3,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Òàáëèöà 2. Ïðîöåíò âðåìåíè ðàáîòû âðà÷åé äëÿ ñîïðîâîæäåíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ïîìîùüþ òåëåìåäèöèíñêèõ 
êîíñóëüòàöèé  
Table 2. Percentage of working hours of doctors to accompany patients of telemedicine care
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неврологов и 38 (76,0%) терапевтов, не со-
гласны с данным мнением 8 (12,5%) кардиоло-
гов, 4 (16,7%) невролога и 10 (20,0%) тера- 
певтов. Удельный вес врачей, затрудняющихся 
ответить, распределился следующим образом: 
10 (15,6%) кардиологов, 4 (16,7%) невролога и 
2 (4,0%) терапевта. Статистически значимых 
различий в структуре ответов врачей разных 
специальностей не выявлено (p=0,275, V=0,136). 

На вопрос «По вашему мнению, влияет ли 
дистанционное консультирование пациентов на 
снижение экономических затрат клиники?» 42 
(65,6%) кардиологов, 18 (75,0%) неврологов и 
36 (72,0%) терапевта ответили «да», противопо-
ложный ответ дали 8 (12,5%) кардиологов и 10 
(20,0%) терапевтов, остальные специалисты за-
трудняются ответить: 14 (21,9%), 6 (25,0%) и 4 
(8,0%). При ответе на данный вопрос статисти-
чески значимых различий нет, но отмечается 
тенденция к возникновению статистически зна- 
чимых различий (p=0,053, V=0,184). 

Мнения специалистов по стоимости теле-
медицинской консультации по тарификации 
Фонда обязательного медицинского страхова- 
ния статистически значимо не различаются, но 
отмечается тенденция к возникновению стати-
стически значимых различий и выявлена слабая 
сила взаимосвязи (p=0,075, V=0,175). Количе-
ство врачей, которые считают, что стоимость те-
лемедицинской консультации должна быть 
эквивалентна, составило 36 (56,3%) кардиоло-
гов, 18 (75,0%) неврологов и 28 (56,0%) терапев-
тов. Шесть (9,4%) кардиологов и 10 (20,0%) 
терапевтов во мнение что стоимость должна 
быть выше, а за низкую цену стоимости данной 
услуги согласны 22 (34,4%), 6 (25,0%) и 12 
(24,0%) специалистов. 

Ведут электронную карту пациента 54 
(84,4%) кардиолога, 22 (91,7%) невролога и 42 
(84,0%) терапевта, при этом группы статистиче-
ски значимо не различаются (p=0,640, V=0,080).  

При исследовании мнения врачей по по-
воду необходимости личного кабинета пациента 
на сайте их медицинской организации статисти-
чески значимых различий не выявлено (p=0,940, 
V=0,030), при этом 50 (78,1%) кардиологов, 18 
(75,0%) неврологов и 38 (76,0%) терапевтов счи-
тают, что личный кабинет пациента нужен. 

Готовы дистанционно консультировать дру-
гих специалистов относительно их пациентов в 

рамках проведения удаленных консилиумов или 
«второго мнения» 58 (90,6%) кардиологов, 20 
(83,3%) неврологов и 44 (88,0%) терапевта, не 
готовы 6 (9,4%) кардиологов, 4 (16,7%) невро-
лога и 6 (12,0%) терапевтов (статистически 
значимых различий не выявлено (p=0,632, 
V=0,082)). 

Из всей выборки знают принципы осу-
ществления дистанционного контроля  (телемо-
ниторинга) за показателями состояния здоровья 
пациента 22 (34,4%) кардиолога, 4 (16,7%) нев-
ролога и 10 (20,0%) терапевтов, не знают 16 
(25,0%) кардиологов, 12 (50,0%) неврологов и 
20 (40,0%) терапевтов. Не смогли дать точного 
ответа 26 (40,6%), 8 (33,3%) и 20 (40,0%) специа-
листов. Статистически значимых различий во 
мнении врачей разных специальностей не вы-
явлено (p=0,125, V=0,162). 

На вопрос «Готовы ли вы ориентироваться 
на данные пациента, полученные посредством 
телеметрических приборов, имеющих регистра-
ционное удостоверение на медицинское изде-
лие?» 52 (81,3%) кардиолога, 12 (50,0%) невро- 
логов и 40 (80,0%) терапевтов дали положитель-
ный ответ, противоположно ответили 4 (6,3%) 
кардиолога, 2 (8,3%) невролога и 2 (4,0%) тера-
певта, затрудняются ответить 8 (12,5%), 10 
(41,7%) и 8 (16,0%) специалистов. При ответе на 
данный вопрос выявлены статистически значи-
мые различия, и отмечается средняя сила взаи-
мосвязи (p=0,024, V=0,202), апостериорное 
сравнение выявило статистически значимые 
различия между мнением кардиологов и невро-
логов (p=0,010), неврологов и терапевтов 
(p=0,024). 

Количество врачей, отмечающих преиму-
щества дистанционного наблюдения за пациен-
тами по сравнению со стандартным ведением, 
составило 44 (68,8%) кардиолога, 14 (58,3%) 
неврологов и 28 (56,0%) терапевтов, не видят 
преимуществ – 10 (15,6%) кардиологов и 10 
(20,0%) терапевтов, остальные специалисты не 
дали точного ответа: 10 (15,6%) кардиологов, 10 
(41,7%) неврологов и 12 (24,0%) терапевтов. 
Следует отметить, что мнения специалистов ста-
тистически значимо различаются, но сила взаи-
мосвязи слабая (p=0,033, V=0,195). При апосте- 
риорном сравнении выявлены статистически 
значимые различия между мнением кардиоло-
гов и неврологов (p=0,028). 
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В таблице 3 представлены мнения специа-
листов о влиянии телемониторинга на качество, 
доступность медицинской помощи, а также эко-
номическую эффективность. Статистически 
значимые различия выявлены только при ответе 
вопросы: «Считаете ли вы, что телемониторинг 
(использование специальных приборов и прило-
жений) способствует: 

• повышению доступности медицинской по-
мощи населению?» (р=0,029, при выполнении 
post-hoc анализа выявлены статистически 
значимые различия между кардиологами и тера-
певтами (p=0,013));  

• снижению экономических затрат меди-
цинской организации?» (р=0,038, при апосте-
риорном сравнении выявлены статистически  8 

Вопросы/Questions Ответы/  
Answers

Специалисты/Doctors
p VКардиологи/ 

Cardiologists Неврологи/Neurologists Терапевты/  
General Practitioners

Считаете ли вы, что телемониторинг 
способствует повышению качества  
оказываемой медицинской помощи? 
 Do you think that telemonitoring  
contributes to improving the quality of 
medical care?

Да/Yes 52 (81,3%) 20 (83,3%) 42 (84,0%)

0,138 0,159
Нет/No 10 (15,6%) 2 (8,3%) 2 (4,0%)

Затрудняюсь 
ответить/ 
Difficult to  

answer

2 (3,1%) 2 (8,3%) 6 (12,0%)

Считаете ли Вы, что телемониторинг 
способствует повышению доступности 
медицинской помощи населению? /  
Do you think that telemonitoring  
contributes to increasing the availability 
of medical care to the population?

Да/Yes 60 (93,8%) 22 (91,7%) 38 (79,2%)

0,029 
ркт=0,013 0,199

Нет/No 2 (3,1%) 0 (0,0%) 8 (16,7%)

Затрудняюсь 
ответить/ 
Difficult to  

answer

2 (3,1%) 2 (8,3%) 2 (4,2%)

Считаете ли Вы, что телемониторинг  
способствует снижению экономических 
затрат медицинской организации?/  
Do you think that telemonitoring helps to 
reduce the economic costs in a medical  
organization?

Да/Yes 50 (78,1%) 22 (91,7%) 34 (68,0%)

0,038 
ркт=0,026

0,192
Нет/No 4 (6,3%) 0 (0,0%) 10 (20,0%)

Затрудняюсь 
ответить/ 
Difficult to  

answer

10 (15,6%) 2 (8,3%) 6 (12,0%)

Считаете ли Вы, что телемониторинг 
способствует снижению количества  
немотивированных обращений  
пациентов за медицинской помощью?/  
Do you think that telemonitoring 
helps to reduce the number of  
unmotivated patient requests for 
medical care?

Да/Yes 58 (90,6%) 10 (45,5%) 40 (80,0%)

<0,001 
ркн=0,001 
рнт=0,005

0,279
Нет/No 4 (6,3%) 8 (36,4%) 8 (16,0%)

Затрудняюсь 
ответить/ 
Difficult to  

answer

2 (3,1%) 4 (18,2%) 2 (4,0%)

Считаете ли Вы, что телемониторинг 
способствует лучшему контролю за 
течением заболевания пациента?/  
Do you think that telemonitoring helps  
to better control patient's disease?

Да/Yes 62 (96,9%) 22 (91,7%) 44 (88,0%)

0,174 0,152
Нет/No 2 (3,1%) 0 (0,0%) 2 (4,0%)

Затрудняюсь 
ответить/ 
Difficult to  

answer

0 (0,0%) 2 (8,3%) 4 (8,0%)

Считаете ли Вы, что телемониторинг 
способствует предотвращению  
развития осложнений заболевания?/ 
Do you think that telemonitoring helps 
prevent the development of complications 
of the disease?

Да/Yes 52 (81,3%) 16 (66,7%) 36 (72,0%)

0,261 0,138

Нет/No 6 (9,4%) 2 (8,3%) 8 (16,0%)

Затрудняюсь 
ответить/ 
Difficult to  

answer

6 (9,4%) 6 (25,0%) 6 (12,0%)

Òàáëèöà 3. Îñâåäîìëåííîñòü è îòíîøåíèå ìåäèöèíñêèõ ðàáîòíèêîâ ê òåëåìåäèöèíñêîìó ìîíèòîðèíãó  
Table 3. Awareness and attitude of medical workers to telemedicine monitoring
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значимые различия между кардиологами и тера-
певтами (p=0,026));  

• снижению количества немотивированных 
обращений пациентов за медицинской помо-
щью?» (р<0,001, при попарном сравнении  
выявлены статистически значимые различия 
между кардиологами и неврологами (р=0,001), 
неврологами и терапевтами (р=0,005)). 

Применение технологий телемониторинга 
врачами разных специальностей статистически 
значимо различается, и отмечается средняя 
взаимосвязь (p=0,038, V=0,218). Из всей вы-
борки только 20 (31,3%) кардиологов, 4 (16,7%) 
невролога и 6 (12,0%) терапевтов применяли в 
своей практике технологию телемониторинга 
(использование специальных приборов и прило-
жений) пациентов. При попарном сравнении вы-
явлены статистически значимые различия 
между кардиологами и терапевтами (p=0,045). 

Технология дистанционного наблюдения за 
состоянием пациента внедрена в медицинские 
организации со слов 10 (15,6%) кардиологов и 
2 (4,0%) терапевтов. У 54 (84,4%) кардиологов, 
у всех 24 (100,0%) неврологов и у 48 (96,0%) те-
рапевтов не внедрена данная технология. Сле-
дует отметить, что мнения специалистов статис- 
тически значимо различаются, и отмечается 
средняя взаимосвязь (p=0,023, V=0,234). При 
попарном сравнении выявлены статистически 
значимые различия между кардиологами и тера-
певтами (p=0,045). 

Количество врачей, считающих, что услуга 
телемониторинга должна быть осуществлена в 
рамках ОМС, распределилось следующим об-
разом: 40 (62,5%) кардиологов, 18 (75,0%) нев-
рологов и 32 (64,0%) терапевта. Противопо- 
ложное мнение имеют 8 (12,5%) кардиологов и 
6 (12,0%) терапевтов. Затруднились ответить на 

поставленный вопрос 16 (25,0%), 6 (25,0%) и 12 
(24,0%) специалистов соответственно. Между 
ответами врачей статистически значимых раз-
личий нет (p=0,493, V=0,111). 

В таблице 4 приведены данные рабочего 
времени, которое врачи могут выделить на 
оценку телеметрии пациентов, отобранных 
средним медицинским персоналом, с последую-
щей их консультацией. Статистически значимых 
различий не выявлено (p=0,230, V=0,171).  

Количество врачей женского пола кардиоло-
гов – 62 (96,9%), неврологов – 22 (91,7%), терапев-
тов – 48 (96,0%). Число лиц мужского пола со- 
ставляет по 2 человека на каждую группу спе- 
циалистов: кардиологи (3,1%), неврологи (8,3%), 
терапевты (4,0%). По полу врачей статистически 
значимых различий нет (p=0,560, V=0,092). 

По возрастной категории врачей статисти-
чески значимых различий не выявлено (p=0,378, 
V=0,119). К возрастной категории 18-44 лет от-
носятся 60 (93,8%) кардиологов, 24 (100,0%) 
невролога и 46 (92,0%) терапевтов, 4 (6,3%) кар-
диолога и 4 терапевта (8,0%) относятся к группе 
45-59 лет.  

В государственной системе здравоохране-
ния работают 34 (53,1%) кардиолога, 14 (58,3%) 
неврологов и 24 (48,0%) терапевтов, в частной 
работают 12 (18,8%), 6 (25,0%) и 18 (36,0%) вра-
чей, в государственной и частной системе здра-
воохранения работают 18 (28,1%), 4 (16,7%) и 8 
(16,0%) специалистов. Статистически значимых 
различий нет (p=0,214, V=0,145). 

  
 ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Большинство врачей терапевтических специ-

альностей осведомлены и готовы внедрять различ-
ные телемедицинские технологии в свою практику.  

Процент времени/ Percentage of time Кардиологи/ 
Cardiologists Неврологи/Neurologists Терапевты/  

General Practitioners p V

10-20% 40 (62,5%) 18 (75,0%) 30 (60,0%)

0,230 0,171

20-30% 20 (31,3%) 6 (25,0%) 12 (24,0%)

30-50% 4 (6,3%) 0 (0,0%) 6 (12,0%)

Не готовы выделять время 
Not ready to spend time 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (4,0%)

Òàáëèöà 4. Ðàáî÷åå âðåìÿ, êîòîðîå ðåñïîíäåíòû ãîòîâû âûäåëèòü íà îöåíêó òåëåìåòðèè ïàöèåíòîâ  
Table 4. Working hours that respondents are ready to spend for the evaluation of patient’s telemetry
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Безусловно, вопрос готовности медицин-
ских работников к широкому внедрению новых 
цифровых процессов и процедур является 
крайне актуальным. С чем это связано? Гло-
бальные проблемы, такие как низкая доступ-
ность экономически эффективных и высокока- 
чественных медицинских услуг, потенциально 
могут быть преодолены путем правильного при-
менения технологий телемедицины в системе 
здравоохранения [3, 9-12]. И чтобы телемеди-
цина полностью реализовала свой потенциал, 
важно выявить отношение пациентов и меди-
цинских работников к дистанционному взаимо-
действию друг с другом.  

В Индии был проведен онлайн-опрос среди 
практикующих медицинских работников с ис-
пользованием стандартного опросника AKAS 
для телемедицины и других закрытых и откры-
тых вопросов. В исследовании приняли участие 
в общей сложности 602 респондента. Было за-
мечено, что большинство участников получили 
высокие оценки за осведомленность, знания и 
отношение к телемедицине, но всего 39,5% по-
лучили высокие баллы за навыки, связанные с 
телемедициной. Большинство респондентов не 
знали о принципах практики телемедицины, и 
очень немногие видели информацию или читали 
о них. Большинство респондентов интересова-
лись курсами или тренингами, чтобы улучшить 
свое понимание и навыки применения телеме-
дицинских технологий [13]. Результаты нашего 
исследования демонстрируют схожую картину: 
85,7% врачей терапевтических специальностей 
осведомлены о телемедицинских консульта-
циях, при этом о принципах осуществления те-
лемониторинга знали только 23,7% врачей. По 
нашим данным, большая часть врачей готова 
пройти обучение по работе с телемедицинскими 
технологиями вне зависимости от наличия 
опыта работы в условиях телемедицины. 

Интересные данные получены среди вра-
чей университетских клиник. Известно, что это 
учреждения, где зачастую новые технологии 
внедряются одними из первых. Исследование в 
пакистанском городе Карачи включало 224 
врача, работающих на кафедре внутренней ме-
дицины (27,6%), педиатрии (9,8%), кардиологии 
(6,6%), гинекологии (5,35%), неврологии (5,8%) 
и других специальностей (44,6%). В общей 
сложности 80,7% врачей знали про основы  

телемедицины. 28,1% из них считали, что теле-
медицина эффективна в предоставлении более 
быстрой медицинской помощи, а также 23,2% 
считали ее способом борьбы с синдромом бе-
лого халата. При этом 42,9% считают, что теле-
медицина ухудшает взаимодействие между 
врачом и пациентом и приводит к нарушению 
конфиденциальности личной информации паци-
ентов. Из всех опрошенных 34,8% врачей под-
держали идею внедрения национальных стан- 
дартов для практики телемедицины, а также 
33,5% врачей согласились с тем, что предостав-
ление юридического обоснования телемеди-
цины пациентам имеет первостепенное значе- 
ние [14]. По данным проведенного исследова-
ния, большая часть врачей терапевтических 
специальностей была знакома с понятием ТК, 
при этом о технологии дистанционного диспан-
серного наблюдения (ДДН) знали только 25% 
всех респондентов. Более 70% врачей считают, 
что ТК снижает тревожность пациентов, умень-
шает частоту случаев самолечения, улучшает 
комплаенс и снижает количество осложнений. 
Большая часть респондентов считают, что ДДН 
повысит качество медицинской помощи, увели-
чит ее доступность и снизит число немотивиро-
ванных обращений за медицинской помощью. 

Похожее исследование было проведено 
среди различных медицинских работников учеб-
ных больниц, расположенных на территории Пу-
дучерри Юнион, Индия. В работу было включено 
120 преподавателей и практикующих врачей из 
доклинического, параклинического и клиниче-
ского отделений. Уровень знаний респондентов 
был признан хорошим у 41% респондентов, 35% 
обладают средним уровнем знаний и 24% не 
имеют адекватных знаний в области телемеди-
цины. Что касается отношения к телемедицине, 
39% респондентов обладали высокой лояль-
ностью, 31% воспринимали телемедицину ней-
трально и 30% имели низкий уровень доверия к 
новому инструменту. Исследования навыков 
респондентов в области телемедицины пока-
зали, что лишь 19% респондентов являются вы-
сококвалифицированными специалистами или 
экспертами, 25% имеют умеренную квалифика-
цию, включая учащихся или новичков, и 56% не 
имеют квалификации в работе с телемедициной и 
связанным с ней оборудованием. Результаты 
опроса показывают, что, хотя опыт и знания 8 
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респондентов касательно технологий телемеди-
цины ограничены, многие из них положительно 
относятся к данному явлению. Необходимо внед-
рять методики обучения преподавательского со-
става, практикующих врачей, ординаторов, 
студентов-медиков и других медицинских работ-
ников по вопросам телемедицины и ее практиче-
ского применения [15]. Наши данные также 
показывают высокий интерес к практическому 
применению телемедицины: 94% врачей хотят об-
учиться работе с телемедицинскими техноло-
гиями, все врачи готовы проводить ТК своим 
пациентам и 61% могли бы консультировать па-
циентов коллег. На телемедицину 42% докторов 
могут выделить 10-20% рабочего времени и 45% 
коллег – 20-30%.  

 
 ВЫВОДЫ 

 
Большинство врачей терапевтических спе-

циальностей осведомлены и готовы отводить на 
ТК 20% рабочего времени, а также обучаться 
новым технологиям. Кардиологи, в отличие от 
неврологов и терапевтов, настроены более оп-
тимистично в отношении повышения эффектив-
ности работы врача за счет ТК и убеждены в том, 

что ТК могут снизить тревожность, частоту слу-
чаев самолечения и осложнений у пациентов.  

 Выявлена низкая осведомленность и при-
менение ДДН в практике врачей терапевтиче-
ских специальностей, при этом большинство 
кардиологов и терапевтов готовы ориентиро-
ваться на показания телеметрии и выделять на 
данный метод рабочее время. Неврологи более 
настороженно относятся к внедрению ДДН: 
только около 50% из них видят преимущества 
данного метода контроля. Большинство кардио-
логов считают, что ДДН повышает доступность 
медицинской помощи, снижает экономические 
затраты и уменьшает количество немотивиро-
ванных обращений к врачу.  

Полученные результаты не репрезентативны 
для населения в целом, однако они могут рассмат-
риваться как ориентировочные, позволяющие вы-
явить проблемные места в области IT-грамотности 
медицинских работников. На основании данного 
опроса можно сделать вывод, что в настоящее 
время необходимо проведение широкой инфор-
мационной кампании, направленной на решение 
информационных, организаторских, лечебных и 
этических задач с целью повышения значения те-
лемедицинских технологий и доверия к ним.  /
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Аннотация: 
 
В статье описывается связь тревоги о здоровье с другими типами тревожных расстройств. Показано,  что, в отличие от 
МКБ-11, в DSM-V термин «ипохондрия» был заменен на «расстройство искаженной интерпретации соматических симпто-
мов» и «болезнь-ориентированное тревожное расстройство». Детализировано понятие «интероцептивное осознание» для 
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терапии тревоги о здоровье. Показана общая эффективность дистанционных протоколов КПТ тревоги о здоровье и выде-
лены ее предикторы.   
 
Ключевые слова:  ипохондрия; тревога о здоровье; здоровье; психотерапия; когнитивно-поведенческая психоте-
рапия; тревога; тревожные расстройства; дистанционная когнитивно-поведенческая терапия. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

За последние несколько лет во всем мире 
среди разновозрастного населения увеличива-
ется киберипохондрия – дезадаптивная или де-
структивная тревога о здоровье, которая харак- 
теризуется постоянным и преувеличенным стра-
хом («а вдруг», «а если...») перед серьезной, 
чаще всего неизлечимой, инвалидизирующей 
болезнью (онкология, сердечно-сосудистые, 
урологические заболевания, тяжелые психиче-
ские расстройства), основанная на неправиль-
ном толковании телесных симптомов, что приво- 
дит к функциональной нетрудоспособности 
(«жизнь как во сне», страх тела, болезнь-ори-
ентированное поведение), которая трудно под-
дается лечению и приводит к высокой степени 
использования медицинских ресурсов от сдачи 
анализов до вызовов скорой помощи [1].   При-
мечательно, что тревога за здоровье не при-
останавливается, когда человек действительно 
болен, и переоценка вероятности и серьезности 
угроз для своего здоровья продолжают дей-
ствовать [2]. 

Пациенты с тревогой о здоровье имеют ком-
муникативную специфику (определенный меха-
нистический, органно-ориентированный язык 
описания своего состояния) [3], высказывают 
опасения, сомнения по поводу состояния здо-
ровья различным медицинским работникам, 
психологам, блогерам, коучам, друзьям и 
семьям. Те с благими намерениями могут пы-

таться неоднократно успокаивать пациентов 
или, если они врачи, менять лечение, чтобы 
уменьшить их тревогу, но, к сожалению, это 
контрпродуктивно в отсутствие сопутствующей 
психотерапевтической помощи, которая позво-
лила бы овладеть более продуктивными навы-
ками преодоления трудностей.   

Согласно имеющимся когнитивно-поведен-
ческим моделям данного расстройства, облег-
чение, связанное с успокоением, повышает 
вероятность того, что пациент будет искать 
успокоения в ответ на будущие проблемы со 
здоровьем [2, 4]. Точно так же изменение так-
тики медицинского лечения, основанное исклю-
чительно на тревоге пациента, приводит только 
к усилению беспокойства по поводу нового 
плана. Оба действия отвлекают от психотера-
певтических вмешательств, нацеленных на ле-
жащие в основе когнитивные искажения, 
которые в первую очередь вызывают тревогу у 
пациента.   
 

 РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Говоря про тревогу о здоровье, следует 
упомянуть и про ипохондрический синдром, ко-
торый характеризуется постоянным и преувели-
ченным страхом перед серьезной болезнью, 
основанным на искаженном преувеличенном 
толковании телесных симптомов. Из-за уничи-
жительных, стигматизирующих коннотаций тер-
мина «ипохондрия» и того факта, что появля- 

Рис. 1. Связь тревоги о здоровье с другими типами тревожных расстройств 
Pic. 1. Linking health anxiety to other types of anxiety disorders 
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ется все больше свидетельств, указывающих на 
то, что это расстройство лучше всего концеп-
туализировать как входящее в тревожный 
спектр расстройств, был предложен термин 
«дезадаптивная тревога за здоровье» (severe 
health anxiety) [5], который используется как си-
ноним ипохондрии на протяжении всей данной 
статьи.   

Данная форма тревоги имеет общие пове-
денческие и когнитивные особенности с рядом 
расстройств (рис. 1): 

• Обсессивно-компульсивное расстройство. 
Например, повторяющиеся проверки («есть или 
нет пульса», «глотнули или не глотнула»), ри-
туалы в отношении тела, а также избегающее по-
ведение (страх поесть, не проглочу); 

• Паническое расстройство. Например, ис-
каженное толкование телесных симптомов с 
проявлением катастрофизации («а вдруг закру-
жится голова»). Спектр поведения направлен на 
обеспечение безопасности и чувства контроля. 
Может проявляться физически в виде таких 
симптомов, как одышка, головокружение и уча-
щенное сердцебиение; 

• Генерализованное тревожное расстрой-
ство. Например, чрезмерное беспокойство, не-
терпимость к неопределенности и к тому, что 
тело живое, и его невозможно «выключить». 

• Может в некоторой степени рассматри-
ваться как сочетание этих расстройств, но с ос-
новным акцентом на специфическую тревогу 
вокруг здоровья. 

Следует отметить, что в тревоге за здо-
ровье чрезмерное беспокойство сосредоточено 
на настоящем и будущем состоянии здоровье 

В отличие от МКБ-11, в DSM-V термин «ипо-
хондрия» был заменен на: 

• Расстройство искаженной интерпретации 
соматических симптомов (disorders somatic 
symptom); 

• Болезнь-ориентированное тревожное рас-
стройство  или страх заболевания, характери-
зующийся озабоченностью, страхом серьезной 
болезни, несмотря на заверения врача (illness 
anxiety disorder) [3]. 

Эти два расстройства различаются в том 
смысле, что для первого необходимо наличие 
соматических симптомов (например, функцио-
нальных нарушений) и основной причины бес-
покойства, в то время как для второго диагноза 

не требуется, чтобы телесные проявления были 
источником страха. Таким образом, болезнь-
ориентированное тревожное расстройство за-
хватывает, например, людей, сильно обеспо- 
коенных развитием рака, инсульта, деменции, 
инфаркта, но у которых нет отчетливых телес-
ных ощущений и когнитивных изменений, кото-
рые рассматриваются как свидетельство 
органических заболеваний.  

У человека индивидуальная способность 
обнаруживать и интерпретировать интероцеп-
тивные сигналы может быть изменена под влия-
нием накопленного микро/макростресса и 
неблагоприятного жизненного опыта (напри-
мер, опыта потери близкого человека, переезд, 
мобилизация, увольнение). Люди, испытавшие 
чрезмерный стресс, хронический болевой син-
дром и/или перенесшие психологическую 
травму, возможно, перестают доверять и/или 
гибко учитывать, слушать телесные сигналы, 
что затрудняет эмоциональную регуляцию и 
благополучие в целом [6].  

В клинической психологии имеются убеди-
тельные доказательства, свидетельствующие о 
связи между «плохим» или «нарушенным» вос-
приятием сенсорной информации у пациента 
или интероцептивной осознанностью (interocep-
tive awareness)  и трудностями с регулирова-
нием эмоций (раздражительность, обидчивость, 
гнев, косвенная агрессия [6]). 

Интероцептивное осознание – способность 
человека идентифицировать, получать доступ, 
понимать и адекватно реагировать на различ-
ные паттерны внутренних сигналов от тела, и в 
целом на телесные сенсации [6]. 

Говоря про тревогу о здоровье, человеку, 
чтобы получить доступ к осознанию ощущений 
от тела, нужно знать, каким образом восприни-
мать внутренние ощущения, т.е. иметь когнитив-
ную линзу. Однако эта линза может быть 
искажена, не сформирована или  дать сбой. Это 
часто сопровождается избеганием ощущений 
(часто характеризуемых как «защита от 
чувств»), чрезмерной катастрофизацией, стра-
хом перед телом.  

Согласно DSM-V, считается, что расстрой-
ство искаженной интерпретации соматических 
симптомов больше всего похоже на ипохондри-
ческий синдром, но, поскольку оба расстрой-
ства являются новыми диагностическими 8 
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объектами для Российской психотерапевтиче-
ской практики, существует очень ограниченное  
количество исследований этих расстройств  
во всех аспектах, включая эпидемиологические 
оценки и бремя болезни, и,  что не менее  
важно насколько известно, до сих пор нет опуб-
ликованных исследований по протоколам  
лечения.  

Выраженная степень тревоги о здоровье 
довольно распространена среди населения в 
целом, оценки распространенности варьируют-
ся от 1 до 4%. До 25–39% пациентов, обращаю-
щихся к врачам, могут иметь дезадаптивный 
уровень беспокойства о здоровье [5]. Как и в 
случае большинства тревожных расстройств, 

патогенез в значительной степени остается не-
ясным, но исследования показали, что факторы 
риска включают недавнее переживание стрес-
совых событий в жизни (например, опыт потери 
родителя, свидетель несчастного случая, рас-
ставание, ощущение уязвимости, увольнение, 
расставание с партнером, переезд в новую 
квартиру, сепарация от родителей) и соматиче-
ское заболевание как у себя, так и у значимых 
других людей для пациента. Что касается фак-
торов, поддерживающих данное расстройство, 
то существует ряд исследований, в значитель-
ной степени поддерживающих когнитивно-пове-
денческую модель, предложенную П. Салков- 
скис и соавт. (рис. 2) [2]. 

Рис. 2. Когнитивно-поведенческая модель тревоги о здоровье (ипохондрического синдрома) П. Салковскиса и соавт. [2] 
Pic. 2. Cognitive-behavioral model of health anxiety (hypochondriac syndrome) by P. Salkovskis et al. [2] 



33

ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Показано, что сканирование телесных сен-
саций («нормальный ли пульс», «нормально ли 
глотнула»), спектр самоуспокаивающего пове-
дения, такого как расспросы врачей о симпто-
мах, поисковое интернет-поведение, самолече- 
ние в социальных сетях, обращение к различ-
ным врачам, сдача ряда анализов являются 
факторами, способствующими поддержанию 
серьезной тревоги о здоровье.  Успешное при-
менение экспозиционных техник в рамках ког-
нитивно-поведенческой терапии у данной 
группы пациентов свидетельствует о том, что 
спектр избегающего поведения и дисфункцио-
нальные убеждение («упустить», «а вдруг я не 
знаю») с преобладанием режима «что-то не 
так» играют существенную роль в хронизации 
тревоги о здоровье [5]. 

Также следует учитывать когнитивную мо-
дель тревоги по поводу болезней предложенная 
Альбертом Чжуньян Хиггинс-Ченом и соавт.  
(рис. 3) [4]: 

Из рис. 3 видно, тревога о здоровье ухуд-
шается с течением времени из-за самоподкреп-
ляющегося цикла беспокойства и безопасно- 
ориентированного поведения. Навязчивая мысль 
или страх перед болезнью вызывают беспокой-

ство, которое побуждает пациента либо искать 
утешения, либо избегать проблемы. Временное 
облегчение защитного поведения вознаграж-
дает и укрепляет первоначальную навязчивую 
мысль и автоматическое поведение, в то же 
время не позволяя пациенту осознать, что страх 
был необоснованным. Специфические когни-
тивные искажения делают пациентов особенно 
уязвимыми к этому циклу. Повышенная нетерпи-
мость к неопределенности побуждает пациен-
тов обращаться за экспертным мнением, даже 
если вероятность заболевания ничтожно мала. 
Повышенная телесная бдительность и катастро-
фическое неправильное истолкование застав-
ляют их постоянно сканировать свое тело и 
находить признаки серьезного заболевания. 
Основные убеждения о здоровье могут быть 
ошибочными и ригидными, например, «здо-
ровье означает полное отсутствие физических 
или психических симптомов», «тело не должно 
ничего испытывать и выражать».  Психотерапия 
систематически изменяет эти мысли и поведе-
ние, что показано на рис.3.  

До середины и даже конца 90-х годов счи-
талось, что дезадаптивная тревога о здоровье 
трудно поддается лечению, но сегодня 8 

Рис. 3.  Когнитивно-поведенческая модель болезнь-ориентированного тревожного расстройства Альберта Чжуньян Хиггинс-Чена и соавт. [4] 
Pic. 3. A cognitive-behavioral model of disease-oriented anxiety disorder by Albert Zhongyang Higgins-Chen et al. [4] 
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появляется все больше убедительных доказа-
тельств того, что с ней можно эффективно бо-
роться с помощью различных протоколов 
когнитивно-поведенческой терапии «второй» и 
«третьей» волны (КПТ) в зависимости от состоя-
ния пациента.  Лекарства могут дополнять лече-
ние психотерапией. Рандомизированные кон- 
тролируемые исследования подтверждают эф-
фективность СИОЗС при лечении, хотя она и 
ниже, чем от психотерапии. Отчеты о случаях 
предполагают, что ТЦА, такие как кломипрамин, 
также могут быть полезны. Однако пациенты с 
тревогой о здоровье часто предпочитают психо-
логическое лечение и лучше переносят его, не-
жели фармакологическое. Следует учитывать, 
что чрезмерное внимание к лекарствам для 
лечения тревоги о здоровье на самом деле 
может усугубить беспокойство пациентов [6]. 

Когнитивно-поведенческая терапия как 
форма немедикаментозной психотерапии вклю-
чает в себя психообразование о состоянии па-
циента с формированием гибкой внутренней 
картины болезни/здоровья; экспозиционную те-
рапию, направленную на минимизацию избе-
гающего/перестраховочного поведения; техни- 
ки, направленные на снижение когнитивного и 
соматического гипервозбуждения; телесно-ори-
ентированные техники, направленные на повы-
шение осведомленности о телесных сенсациях; 
а также работу с дисфункциональными режи-
мами (поиск одобрения, «жалеть себя», и убеж- 
дениями «все здоровы, а я больная», «завидую 
всем, кто здоров», «боюсь, что я буду больной») 
[1]. 

По сей день «золотым стандартом» счита-
ется экспозиционная терапия (exposure-based 
therapy) или терапия, основанная на воздей-
ствии, провокации дезадаптивного ограничи-
тельного поведения. Она приводит к угасанию 
тревоги о здоровья и снижает частоту обраще-
ния за медицинской помощью, связанной с по-
вторным контактом с негативными стимулами, 
вызывающими симптомы [7], что способствует 
развитию у пациента психологической гибкости 
в понимании себя, окружения, телесных сенса-
ций.  С другой стороны КПТ также включает в 
себя проведение совместно с пациентом пове-
денческих экспериментов как на онлайн сес-
сии, так и в реальной жизни с целью проверить 
и изменить искаженные представления о телес-

ных сенсациях. Ряд рандомизированных контро-
лируемых исследований продемонстрировал, 
что «очные» протоколы КПТ в отношении тре-
воги о здоровье обладают рядом терапевтиче-
ских и экономических преимуществ [8]. 

За последние несколько лет для удобства 
как пациентов, так и специалистов в области 
психического здоровья были адаптированы дис-
танционные протоколы КПТ тревоги о здоровье 
(Telephone Administered Cognitive Behavioural 
Therapy/Internet-delivered cognitive behavioural 
therapy), а также показана их эффективность 
[9], в том числе и в наших работах [10,11]. Дан-
ные протоколы основаны на модели, подчерки-
вающей роль отрицательного само- и внеш- 
неподкрепляемого избегающего и безопасно-
ориентированного поведения как факторов, 
поддерживающих тревогу о здоровье.  Компо-
ненты 12 модулей дистанционного психотера-
певтического лечения (далее сокр. ICBT), 
которое проводится с помощью Skype или Zoom, 
1 раз в неделю по 60 минут представлены нами 
в таблице 1. В дистанционную, полностью конт-
ролируемую специалистом  форму входят рабо-
чие листы с заданиями, онлайн система оценки 
психического и психологического состояния па-
циента до, во время и после психотерапии (на-
пример, 18-item Short Health Anxiety Inventory). 

Из таблицы 1 видно, что основная страте-
гия при КПТ тревоги о здоровье – это система-
тическое моделирование ситуаций или событий, 
связанных с тревогой у пациента, в сочетании с 
гибким предотвращением реакции с помощью 
специальных техник. Например, в рамках экспо-
зиционной терапии применение определенных 
подобранных под пациента физических упраж-
нений с целью минимизации страха перед не-
определенностью телесных ощущений, а для 
снижения перестраховочного поведения приме-
няется протокол угашения (габбитуации) реак-
ции (например, мониторинга пульса на часах и 
тонометре).  Другой пример, это совместный с 
пациентом просмотр эпизодов сериалов (напри-
мер, «Доктор Хаус») где основная тема – бо-
лезнь, которую боится пациент, для формиро- 
вания де-катастрофизации, снижения негатив-
ных когнитивных ярлыков и искаженной внут-
ренней картины болезни/здоровья.   

Кроме того, из таблицы 1 видно, что КПТ 
содержит специальные упражнения, предназна-
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ченные для того, чтобы столкнуть  пациентов с 
дисфункциональными мыслями о болезни, где 
часто эффективным является позволить паци-
енту написать свою историю болезни, содержа-
щую все опасные последствия заболевания.  
Например, пациент пишет историю обо всем 
плохом, что могло бы случиться, если бы у него 
развился боковой амиотрофический склероз: 
как он становится слабым, как не может поза-
ботиться о себе, как партнер вынужден поме-
стить его в хоспис, как в конце концов он теряет 
способность говорить. 

Мы видим, что психотерапевтическое лече-
ние опирается на систематическую дистанцион-
ную экспозиционную терапию, направленную 
как на ситуации, так и на тело (подход «тигры 
сверху и снизу»). Все упражнения, связанные с 
воздействием, повторяются несколько раз и в 
разных контекстах, и пациенту дается указание 
следить за мыслями, эмоциями, поведенческим 
сопротивлением, выгодой от избегания во 
время упражнений. 

С начальной фазы лечения в качестве 
средства используется тренировка осознанно-
сти в отношении телесных сенсаций (техника 

«глаза новичка»). Следует отметить, что данная 
техника используется для усиления экспози-
ционных аспектов лечения. Это означает, что 
усиление осознанности используется не как от-
дельное психотерапевтическое вмешательство, 
но как способ повысить вероятность того, что 
пациенты смогут управлять тревогой о здоровье 
во время экспозиции, не будут использовать 
данную технику с целью отвлечения от тревож-
ных ощущений.  

В ходе психотерапии подчеркивается, что 
лечение не направленно на развитие навыков 
позитивного мышления и обучение техникам от-
влечения или переключения внимания.  Таким 
образом, данный подход отличается от лечения 
в рамках КПТ, направленной на усиление осо-
знанности (mindfulness-based cognitive therapy 
[6]), где техники осознанности используются 
как основное вмешательство. В данном подходе 
(см. таблицу 1) тренировка осознанности вклю-
чает в себя ежедневные упражнения по направ-
лению внимания к различным раздражителям, 
включая тело, при наблюдении за мыслями и эмо-
циями. При этом пациент, не пытаясь их изменить, 
снижает проблемно-ориентированное, 8 

Модуль Аспекты Домашнее задание

1
Введение в КПТ для пациента. Разбор дистанционного кадра психотерапии.  Когнитивно-поведенческая 
модель тревоги о здоровье. Техники усиления осознанности в отношении тела – разбор видео,  
совместное с клиническим психологом выполнение. Электронный дневник тревоги о здоровье.

Тренировка осознанности. 
Ведение дневника. 
Анализ модели тревоги о здоровье 
в реальной жизни пациента. 

2

Дополнение модели тревоги о здоровье на основе наблюдений пациента.  Разбор трудностей при  
выполнении техники «осознанное тело». Идиосинкразическая модель тревоги о здоровье: выгоды и  
издержки. Разбор электронного дневника тревоги о здоровье: выявление провоцирующих,  
поддерживающих факторов.

Тренировка осознанности.

3
Техника «Телесная грамотность». Катастрофизирующее мышление в  
отношении телесных сенсаций. Выделение когнитивных ярлыков. Тренинг рассеивания внимания. 
Протокол де-катастрофизации.

Отработка навыков в повседневной 
жизни пациента.

4
Специфика избегающего и перестраховочного поведения у пациента и применение интероцептивной  
экспозиционной терапии. Тренинг рассеивания внимания и усиления доверия к телесным сенсациям.

Отработка навыков в повседневной 
жизни пациента.

5
Экспозиционная терапия, направленная на стимулы-провокаторы в  
отношении тревоги о здоровье.

Отработка навыков в повседневной 
жизни пациента.

6 Экспозиционная терапии в отношении мыслей о болезнях.
Отработка навыков в повседневной 
жизни пациента.

7-10
Разбор трудностей в проведении интероцептивной и экспозиционной  
терапии у пациента.

Отработка навыков в повседневной 
жизни пациента.

11-12
Подведения итогов лечения. Акцент на наиболее полезные техники.  Разбор трудностей.  Составле-
ние противорецидивного плана и усиление сохранения достижений.

Отработка навыков в повседневной 
жизни пациента.

Òàáëèöà 1. Îáùèå ìîäóëè äèñòàíöèîííîé êîãíèòèâíî-ïîâåäåí÷åñêîé òåðàïèè òðåâîãè î çäîðîâüå 
Table 1. General modules of distant cognitive-behavioral therapy of health anxiety
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поисковое поведение – «что-то делать», 
«знать», «понимать», «маркировать». Этот под-
ход ближе к телесно-ориентированной терапии, 
основанной на осознанности (Mindful Awareness 
in Body-Oriented Therapy, MABT [6]),  которая на-
правлена на формирование интероцептивной 
осведомленности посредством комбинации пси-
хообразования и соматических подходов, на-
правленных на решение проблем с интеро- 
цептивной обработкой у пациента. 

В середине и конце лечения в рамках экс-
позиционной терапии пациенту предлагается 
использовать навыки осознанности для повы-
шения толерантности  к аверсивным внутрен-
ним реакциям со стороны телесных проявлений 
и мыслей. Хотя по сей день в клинической пси-
хологии не совсем ясно, как осознанность до-
стигает своего психотерапевтического эффек- 
та, было высказано предположение, что это 
происходит за счет повышения осведомленно-
сти о множественных условных триггерах тре-
воги. Как описано в таблице 1, помимо экспо- 
зиционной терапии и техник усиления осознан-
ности, КПТ включает в себя психообразование 
на основе когнитивно-поведенческих моделей 
тревоги о здоровье (рис.2,3), составлении про-
тиворецидивного плана. Онлайн-курсы для па-
циентов с тревогой о здоровье, как ThisWayUp, 
имеют дополнительное преимущество. 

 
 ОБСУЖДЕНИЕ  

 
Эффективность дистанционного  
протокола КПТ тревоги о здоровье 

 
Вышеописанный дистанционный протокол 

был впервые протестирован в открытом клини-
ческом исследовании с использованием обыч-
ного формата личной беседы и был признан 
эффективным в снижении тревоги о здоровье, 
а также общей тревоги и депрессивных симпто-
мов [12]. Далее был протестирован в двух ран-
домизированных контролируемых исследова- 
ниях.  

В первом исследовании (N пациентов = 81) 
лечение сравнивалось с базовым состоянием 
контроля внимания без активного лечения. Ре-
зультаты показали, что протокол ICBT оказал 
значительное влияние на первичный результат 
тревоги о здоровье (по шкале Health Anxiety In-

ventory, сокр. HAI). Психотерапевтическое лече-
ние также привело к значительным улучшениям 
внутри группы пациентов по тому же показа-
телю (до и после d=1,94; до и после 6-месячного 
наблюдения d=2,09) и по показателям общей 
тревожности, депрессивных симптомов и чув-
ствительности к тревоге (диапазон d до и 
после=0,90-1,19). При 6-месячном наблюдении 
80% пациентов, проходивших данный протокол 
лечения, больше не соответствовали диагности-
ческим критериям серьезной дезадаптивной 
тревоги о здоровье [9]. Одним из основных 
ограничений этого исследования было отсут-
ствие активного психотерапевтического лече-
ния в контрольной группе, только психообра- 
зование.  

Поэтому в последующем исследовании (N 
пациентов=158) наши зарубежные коллеги про-
тивопоставили лечение поведенческому управ-
лению стрессом, включающему в основном 
прикладную релаксацию и  базовые психотера-
певтические вмешательства, направленные на 
снижение стресса [8]. Было установлено, что 
прикладная телесно-ориентированная релакса-
ция эффективна при психотерапевтическом 
лечении как панического расстройства, так и 
генерализованного тревожного расстройства. 
Оценки достоверности психотерапевтического 
лечения и рабочего альянса клинический пси-
холог-пациент показали, что два метода лечения 
были равны в этих отношениях. В соответствии 
с прогнозом было обнаружено, что дистанцион-
ный протокол КПТ с подключением экспози-
ционной терапии, дает значительно большие 
улучшения первичного результата по сравне-
нию с «базовым» поведенческим управлением 
стрессом у пациентов. Внутригрупповые улуч-
шения у пациентов при применении протокола 
ICBT были значительными при первичном ис-
ходе тревоги о здоровье (по шкале HAI до и 
после d=1,78), но поскольку пациенты, получав-
шие базовое поведенческое управление стрес-
сом, также добились существенных улучшений, 
величина межгруппового эффекта после лече-
ния была явно меньше, чем в предыщих иссле-
дованиях (d = 0,26).  

Полученные результаты можно считать 
важными, поскольку они демонстрируют, что 
эффект от применения систематической экспо-
зиционной терапии  превышает эффект от за-
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служивающего доверия и активного психологи-
ческого лечения, влекущего за собой система-
тическое изменение поведения [8]. Что каса- 
ется долгосрочных эффектов от психотерапии, 
показано, что ICBT при тяжелой тревоге о здо-
ровье может привести к улучшению, которое со-
храняется в течение, по крайней мере, одного 
года после лечения [13]. Величина эффекта (до 
1 года наблюдения) по данным шкалы тревоги о 
здоровье (HAI) составила d = 1,95, что в значи-
тельной степени совпадает с d до и после лече-
ния, равным 1,94. Такая же стабильность улуч- 
шений была обнаружена при измерении общей 
тревожности, депрессивных симптомов и чув-
ствительности к тревоге [13]. Таким образом, 
представляется, что дистанционный протокол 
при сильном беспокойстве о здоровье может 
привести к значительным улучшениям, которые 
сохраняются в долгосрочной перспективе. 

 
Предикторы эффективности  
дистанционного протокола КПТ  
тревоги о здоровье 

 
Несмотря на то, что протокол КПТ эффек-

тивен, не все пациенты достаточно хорошо реа-
гируют на психотерапевтическое лечение, и 
поэтому важно исследовать предикторы улуч-
шения, которые могли бы облегчить клиниче-
скому психологу принятие решений о выборе 
тактики лечения. В прогностическом исследова-
нии, основанном на РКИ, описанном  нами 
выше, обнаружено, что большее беспокойство 
о здоровье на исходном этапе предсказывает 
большее беспокойство при 6-месячном наблю-
дении, но также и большие улучшения, что ука-
зывает на эффективность протокола ICBT для 
пациентов с более тяжелыми психологическими 
симптомами [14]. Однако было обнаружено, что 
депрессивные симптомы являются отрицатель-
ным предиктором в том смысле, что большее 
количество депрессивных проявлений на исход-
ном уровне лечения предсказывало меньшее 
улучшение тревоги о здоровье. Таким образом, 
клинически важно, чтобы пациенты с коморбид-
ной депрессией находились под тщательным 
наблюдением во время лечения, чтобы можно 
было своевременно устранить признаки отсут-
ствия реакции и обсудить дополнительные ва-
рианты психотерапевтического лечения.  

Интересным выводом исследования было 
отсутствие связи демографических характери-
стик и навыков работы с компьютером (skype, 
zoom) с результатами лечения, а это означает, 
что протокол ICBT одинаково хорошо подходит 
для пожилых и молодых, мужчин и женщин, а 
также для тех, кто хорошо владеет компьюте-
ром, или нет.  

Когда дело доходит до переменных, связан-
ных с процессом психотерапии, единственным 
фактором, оказывающим существенное влия-
ние на результат, была приверженность лече-
нию, выраженная в количестве завершенных 
модулей, которых в сумме 12  [14]. В соответ-
ствии с исследованиями предикторов из других 
областей, это указывает на важность того, 
чтобы пациент действительно участвовал в про-
хождении упражнений на протяжении всего 
лечения, начиная с общения с клиническим пси-
хологом на приеме, вплоть до частно-совмест-
ной и самостоятельной деятельности. Что каса- 
ется медиаторов эффективности лечения, до 
сих пор было опубликовано только одно иссле-
дование, посвященное дистанционным протоко-
лам КПТ  при тяжелой тревоге за здоровье [15].  
Обнаружено, что нетерпимость (интолерант-
ность) к неопределенности, снижение внимания 
к телесным симптомам и снижение восприни-
маемого риска заболевания опосредовали 
последующее уменьшение симптомов тревоги о 
здоровье. Полученные данные подтверждают 
когнитивно-поведенческую модель деструктив-
ной тревоги о здоровье (рис.1). Кроме того, они 
демонстрируют влияние психотерапевтического 
лечения, в значительной степени ориентирован-
ного на экспозицию и предотвращение реак-
ций, на эти в основном когнитивные медиаторы, 
которые, в свою очередь, связаны с благопри-
ятным исходом лечения. Интересным местом 
для будущих клинических исследований в этой 
области является изучение потенциальной роли 
сниженного избегания как механизма измене-
ний. 

 
Экономическая эффективность 

 
Экономический аспект был исследован в 

проспективном исследовании «обратного» типа 
(piggyback), описанном нами выше, где прото-
кол ICBT сравнивали с основным контрольным 8 
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состоянием пациентов, которые не получали  
активного психотерапевтического  лечения [13]. 
Была использована социальная перспектива. 
Это означает, что были приняты во внимание 
как прямые затраты (например, расходы на ме-
дицинское обслуживание), так и косвенные (на-
пример, расходы по безработице). Результаты 
исследования показали, что дополнительное 
соотношение затрат и эффективности соста-
вило 1244 фунта стерлингов в пользу протокола 
ICBT. Это означало, что каждый случай ремис-
сии от серьезного беспокойства о здоровье, вы-
званного ICBT, приносил общую чистую со- 
циальную экономию в размере 1244 фунтов 
стерлингов [13]. Такие результаты обнадежи-
вают, поскольку они указывают на отсутствие 
конфликта между ресурсами и улучшением, вы-
званным лечением, так как общество получает 
чистую выгоду от каждого успешно пролечен-
ного случая. Поскольку большинство пациентов 
достигают ремиссии от тяжелой тревоги о здо-
ровье, это означает, что даже если бы обще-
ство было готово заплатить 0 фунтов 
стерлингов за случай ремиссии, все равно было 
бы экономически выгодно предоставлять лече-
ние с помощью ICBT пациентам с тяжелой тре-
вогой о здоровье.  

 
 ВЫВОДЫ  

 
Поскольку ICBT при тяжелой тревоге о здо-

ровье является довольно новой областью ис-
следований, существует много аспектов, 
которые еще предстоит изучить. Прежде всего, 
существуют только зарубежные РКИ ICBT для 
лечения тяжелой тревоги о здоровье, и оба 
были проведены одной и той же исследователь-
ской группой. Таким образом, необходимы до-
полнительные исследования независимых 
исследовательских групп, чтобы подтвердить 
эффективность лечения.  

Кроме того, ICBT при тяжелой тревоге о 
здоровье следует непосредственно сравнивать 
с очным психотерапевтическим лечением в 
РКИ. При других психических расстройствах, 
таких как социальное тревожное расстройство 
и паническое расстройство, результаты РКИ 
свидетельствуют о том, что под руководством 
клинического психолога ICBT на самом деле 

может быть столь же эффективным, как и очное 
психотерапевтическое лечение [16].  

Одним из важных аспектов такого рода 
сравнения также является возможность иссле-
довать потенциальные психотерапевтические 
факторы, влияющие на исход, т.е. существуют 
ли специфические для лечения предикторы. Эта 
информация может иметь большое значение 
при составлении рекомендаций по психотера-
пии, а также потенциально привести к увеличе-
нию общего числа лиц, ответивших на терапию, 
поскольку каждому пациенту будет рекомендо-
вано лечение, от которого его состояние улуч-
шится. Данные исследований других тревожных 
расстройств демонстрируют, что, хотя многие 
предикторы, по-видимому, являются общими 
для обоих форматов предоставления психоте-
рапии, есть некоторые указания на то, что со-
путствующие психиатрические симптомы могут 
играть большую роль при дистанционной, не-
жели очной форме общения [17]. Другим на-
правлением будущих исследований является 
изучение возможности обеспечить ICBT при тя-
желой тревоге о здоровье с сохранением раз-
меров эффекта в других контекстах и для 
других групп населения.  

На сегодняшний день все пациенты были 
приняты в работу и прошли лечение в Европе, и 
поэтому важно выяснить, будут ли результаты 
такими же высокими у пациентов в других стра-
нах и в других системах здравоохранения. И по-
следнее, но не менее важное: как отмечалось 
выше, исследования на тему эффективности и 
распространении ICBT при тревоге о  здоровье 
полностью отсутствуют. Изучение лечения, про-
водимого в рамках обычной психиатрической 
помощи или «первичной» медико-санитарной 
помощи, имеет большое значение, поскольку 
нельзя считать само собой разумеющимся, что 
терапия одинаково хорошо работает при оказа-
нии обычной медицинской помощи. Однако, 
судя по  доказательствам эффективности при 
других распространенных психических рас-
стройствах, существует высокая вероятность 
того, что результаты могут сохраняться и в ме-
дицинских учреждениях [13].  /
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 АКТУАЛЬНОСТЬ 
 

Современные тенденции развития здраво-
охранения (ЗО) базируются на решении вопро-
сов медицины с помощью современных тех- 
нологий. Другими словами, в основе успеха ме-
дицины лежит создание и внедрение новых ме-
дицинских технологий (МТ). Традиционно меди- 
цинские технологии представляют собой такие 
направления, как фармакология, медицинская 
техника, методики малоинвазивных вмеша-
тельств. Вместе с тем появляются новые на-
правления, которые не укладываются в тради- 
ционные технологии – 3D-печать, клеточные, 
генно-инженерные технологии и др. [1-4].  

Медицина находится в области социальных 
обязательств государства перед гражданами, она 
движима возникновением новых потребностей 
населения в повышении качества жизни, кото-
рое реализуется во многом за счет сохране-
ния здоровья [5]. Все более растущие запросы 
со стороны общества к здравоохранению застав-
ляют последнее постоянно пополняться новыми 
технологиями, которые в большом числе случаев 
исходят из немедицинской среды. Пожалуй, 
самым ярким примером являются цифровые тех-
нологии (ЦТ) и порождаемые ими новые направ-
ления, а также трансформируемые старые [6].  

Так, цифровые технологии, являются «сквоз- 
ными», то есть проходящими сквозь все сферы 
общества. Они изменяют коммуникации между 
людьми, создают новые производственные про-
цессы, поднимают на новый уровень уже имею-
щиеся технологии. В качестве примера можно 
привести интернет, смартфоны, социальные 
сети, цифровые технологии, которые в корне 
изменили производство за счет автоматиза- 
ции его процессов (станки с числовым про-
граммным управлением – ЧПУ – и многое дру-
гое) [7].  

С другой стороны, с теми вызовами, кото-
рые лежат перед здравоохранением, «старые» 
технологии справляются недостаточно хо-
рошо. Одним из примеров является антибиоти-
корезистентность (устойчивость бактерий к 
антибиотикам) – ситуация, когда фарминду-
стрия не успевает создавать решения для 
устранения этой проблемы. Последний анти-
бактериальный препарат вышел на рынок в 
2011 году. В обозримом горизонте для появле-
ния новых антибиотиков есть несколько моле-
кул, однако может пройти несколько десятков 
лет, прежде чем они пройдут все этапы клини-
ческих исследований, докажут свою эффектив-
ность и безопасность, и только потом станут 
доступны для пациентов [8, 9]. 8 

Technologies that are used in medicine cannot be applied in practice in isolation from the basic issues that underlie the health system. In 
this article the author describes three basic, fundamental barriers to the development of digital technologies in medicine and their imple-
mentation in clinical practice: 1. Financial barrier. 2. Personnel barrier. 3. Lack of absolute knowledge in medicine. 
According to the author, these barriers are basic because they cannot be overcome at the present stage without general development 
of society. 
Digital technologies require funding - this must be accepted and considered when implementing them. If technologies require financing, 
then their introduction into a healthcare system, where there is no excess of financing, can lead to DT competition with other technologies 
and healthcare items of expenditure. 
Regarding the personnel barrier, it is worth highlighting two important components: the need to increase the number of specialists and 
the need to have specialists with a certain set of knowledge and competencies. This paper analyzes several ways of solving this barrier, 
such as using artificial intelligence, a personal medical assistant,  ChatGPT. 
Significant financial costs, the need to exclude subjective assessment, complex principles for obtaining evidence-based knowledge, the 
variety of subject areas studied in medicine make it difficult to quickly obtain reliable information about human health. This is the third of 
the limiting barriers to the introduction of digital technologies in medicine. 
For a wider introduction of digital technologies in medicine, the efforts of scientists, developers, healthcare organizers, and decision makers 
should be directed to overcome these barriers. 
 
Key words: digital technologies; barriers; financing; medicine; artificial intelligence. 
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Похожая ситуация складывается в хирур-
гии, когда большие надежды возлагались на 
«разрушающие» методы лечения. В период 
своего становления и развития хирургические 
технологии, общая анестезия показали свою ре-
волюционную эффективность, и на сегодняш-
ний день достигают своего пика развития, 
постепенно переходящего в плато. Но со време-
нем стало понятно, что не все задачи в медицине 
можно решить столь радикальным подходом. Хи-
рургические технологии имеют обратную сто-
рону, связанную с хирургическими рисками 
(осложнения, безвозвратность методики, утрата 
важных функций организма при удалении и/или 
резекции органа), порой имеют невысокую по-
вторяемость, высоко инвазивны и и не всегда 
приводят к радикальному излечению. Стоит от-
дельно отметить, что успех применения хирургии 
во многом связан с этапом диагностики – свое-
временность и правильность диагностики, кото-
рая чаще всего не зависит от хирургической 
службы, может серьезно повлиять на результат 
применения хирургических технологий.  

В разнообразных направлениях медицины 
можно найти схожие ситуации, где имеющиеся 
технологии не оправдывают ожиданий медицин-
ского сообщества, пациентов, и государства.  

Если посмотреть на ландшафт экспертных 
оценок будущего развития здравоохранения за 
последние 5 лет, то эксперты утверждают, что 
будущее здравоохранения в повсеместном ис-
пользовании цифровых технологий и сопря-
женных с ними направлений (робототехники, 
3D-печати, решений на базе искусственного 
интеллекта – ИИ, интернета медицинских 
вещей и т.д.) [10-12]. Вероятнее всего, так и 
будет. Действительно, цифровые технологии и 
все, что с ними связано, являются очень мощ-
ным инструментом для решения задач здраво-
охранения. Но это всего лишь инструмент, 
который делает возможным движение в нужном 
направлении. Например, с помощью цифровых 
технологий можно беспрепятственно позвонить 
по видеосвязи и пообщаться со своим собесед-
ником, обсудить какой-либо вопрос, но цифро-
вые технологии не позволят принять решение – 
когда и кому позвонить, какие будут обсуж-
даться вопросы, какие будут использоваться 
аргументы для общения, и вообще зачем нужен 
этот звонок. Цифровые технологии не опре-

деляют целеполагания, его определяют кон-
кретные люди в конкретной ситуации. Если 
интерполировать этот пример на медицину, то 
можно привести, с первого взгляда, менее оче-
видные примеры проблем целеполагания цифро-
вых технологий. В период пандемии COVID-19 в 
Москве использовался, так называемый, дистан-
ционный мониторинг пациентов, находящихся на 
наблюдении или лечении от коронавирусной ин-
фекции. Пациенты в период этого мониторинга 
использовали свой личный смартфон и весь на- 
бор современных цифровых технологий, чтобы 
убедить наблюдающих за ними медицинских ра-
ботников, что они не покидают своего места изо-
ляции и поэтому не представляют угрозы для 
других жителей Москвы. Для этого пациенты де-
лали несколько фотоселфи в течение суток и от-
правляли их на специальный сервер с геолока- 
цией [13]. Пандемия COVID завершилась, но до 
сих пор мы не понимаем, насколько были не-
обходимы и эффективны описанные выше меры. 
Очевидно, цифровые технологии показали себя 
на высоте, но вот цель, которой они следовали, 
не всегда очевидна.  

Целью данной статьи является анализ ба-
зисных причин, которые препятствуют разви-
тию и внедрению цифровых технологий (ЦТ) 
как инструмента для решения задач здраво-
охранения.   

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Для написания данного мнения эксперта 

были изучены международные и российские 
публикации, из которых отобраны 40, которые 
наиболее точно подтверждают некоторые 
аспекты публикации. Автором использованы 
ссылки на постановления Правительства РФ, 
электронные ресурсы, а также собственный 
опыт и знания. 

  
 РЕЗУЛЬТАТЫ  

 
Прежде чем приступить к анализу базис-

ных барьеров ЦТ, обозначим три основные, по 
мнению автора, цели здравоохранения:  

1. Увеличение продолжительности жизни,  
2. Улучшение качества жизни,  
3. Возможность рождения и/или рождение 

здорового ребенка.  
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Эти глобальные цели формируют основ-
ное целеполагание здравоохранения, и для 
их достижения медицина должна решать мно-
жество задач. Имеющиеся и новые технологии, 
в том числе цифровые, должны быть направ-
лены на достижение этих целей.  

Наличие в арсенале медицины мощных ин-
струментов не обязательно приводит к достиже-
нию целей, их эффективность очень сложно 
отследить в ограниченном диапазоне наблюде-
ний. В качестве примера можно привести тоталь-
ный скрининг уровня ПСА (простатспецифичес- 
кого антигена – ПСА-скрининг), который по мне-
нию ряда ученых и урологов на этапе его внедре-
ния должен был повысить продолжительность 
жизни мужчин за счет ранней диагностики рака 
предстательной железы (РПЖ). В основе этой 
технологии лежит активное раннее выявление 
РПЖ за счет исследования венозной крови на 
определение уровня ПСА с последующей био-
псией ПЖ и радикальным хирургическим лече-
нием выявленного рака простаты – радикальной 
простатэктомии (удаление предстательной же-
лезы). В последующем при применении этого 
подхода оказалось, что указанные цели не всегда 
достигаются. Более того, такой подход увеличи-
вает финансовую нагрузку на здравоохранение 
[14-15]. За счет появления новых знаний о патоге-
незе РПЖ и роли ПСА в его диагностике, стало 
известно, что ПСА-скрининг обнаруживает в ряде 
случаев, так называемый, клинически незначимый 
рак, при котором активное хирургическое вмеша-
тельство не приводит к увеличению продолжи-
тельности и, тем более, качества жизни, а также 
делает крайне затруднительной реализацию ре-
продуктивного потенциала такого пациента [16].  

Таким образом, само по себе наличие со-
временных инструментов в руках врача не при-
водит к основному целеполаганию. Выполнен- 
ная пациенту робот-ассистированная РПЭ  – как 
апогей развития технологии в медицине – не все-
гда идет в унисон с задачами здравоохранения.  

Дальнейшая эволюция скрининга РПЖ при-
вела к формированию нового подхода – оппор-
тунистического скрининга, т.е. исследование 
ПСА у пациентов, достигших определенного воз-
раста и находящихся в группе риска [17].  

Примечание автора. По-прежнему вопрос 
ранней ПСА-диагностики остается дискутабель-
ным [см. выше – ссылки на разные мнения].   

Технологии, применяемые в медицине, 
нельзя использовать в отрыве от базисных во-
просов, которые лежат в основе системы здра-
воохранения. В связи с этим, автор выделяет  
3 базисных, основных, фундаментальных 
барьера для развития ЦТ в медицине и их внед-
рения в клиническую практику.  

1. Финансовый барьер.  
2. Кадровый барьер. 
3. Отсутствие абсолютных знаний в меди-

цине.  
По мнению автора эти барьеры являются 

базисными, потому что их невозможно преодо-
леть на современном этапе без общего разви-
тия общества.  

Если законодательные барьеры требуют 
только согласования и договоренности между 
участниками системы здравоохранения и зако-
нодательными органами власти, то отсутствие 
необходимого количества финансовых средств 
в целом в здравоохранении и в мире не позво-
ляют использовать те или иные решения в ру-
тинной клинической практике. Как пример – 
невозможно в каждой ЦРБ поставить роботиче-
ский хирургический комплекс.  

 
ФИНАНСОВЫЙ БАРЬЕР 

 
Неоднократно автор статьи встречался с 

мнением, что ЦТ могут привести к экономии за-
трат в здравоохранении. По мнению автора, это 
одно из глубочайших заблуждений, которое 
приводит к неправильным управленческим ре-
шениям, а также связанным с этим завышен-
ным ожиданиям от внедрения ЦТ. 

ЦТ относятся к новым медицинским техно-
логиям. Автору не известна ни одна новая ме-
дицинская технология, внедрение которой 
приводило бы к экономии средств. Все новые 
медицинские технологии затратны, эти затраты 
сопряжены с внедрением, обучением медицин-
ского персонала, последующим сопровожде-
нием технологии. В целом, здравоохранение 
является социальным обязательством госу-
дарства в отношении своих граждан и отражает 
общий уровень экономического развития госу-
дарства. По мнению многих авторов качество 
медицинской помощи связано с объемом фи-
нансирования, зависящим от объема ВВП  
[18, 19]. 8 
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Общая тенденция здравоохранения в мире 
связана с ростом финансовых затрат, и во мно-
гом причиной тому, по мнению автора, является 
появление и внедрение новых медицинских тех-
нологий.  

Можно сделать предположение, что орга-
низаторы здравоохранения, придерживаю-
щиеся мнения, что ЦТ могут сэкономить 
средства здравоохранения, понимая важность 
их внедрения, таким образом обосновывают 
цифровую трансформацию отрасли, понят-
ными для людей, принимающих решения в го-
сударстве, категориями – снижением экономи- 
ческих затрат.  

На коротком промежутке времени такой 
подход может показать свою эффективность, од-
нако при продолжительном внедрении в прак-
тику ЦТ возникают не озвученные ранее и не 
заложенные в бюджет затраты, что может приве-
сти к разочарованию и отказу от внедрения ЦТ.  

ЦТ требуют финансирования – это надо 
принимать и учитывать при их внедрении. 
Если технологии требуют финансирования, то 
внедрение их в систему здравоохранения, где 
нет профицитного финансирования, может 
привести к конкуренции ЦТ с другими техноло-
гиями и статьями затрат здравоохранения. По-
этому управленческие решения в этой части 
должны основываться на клинико-экономиче-
ской эффективности ЦТ.  

Большое внимание, уделяемое такой раз-
новидности ЦТ как «искусственный интеллект», 
без учетаосновного целеполагания (продолжи-
тельность жизни, качество жизни, рождение 
здорового ребенка) и без клинико-экономиче-
ской оценки может привести к возникновению 
искусственного дефицита финансирования и 
внимания к другим медицинским технологиям, 
что наиболее чувствительно в рамках преци-
зионного финансирования.  

Оправдание приоритетного внедрения мо-
лодой ЦТ, называемой «искусственным интел-
лектом», на продолжительном промежутке 
времени не может быть основано на их яркости 
и красочности. Если ребенок примерил на себя 
медицинский халат, еще не значит, что он будет 
тотчас лечить пациентов и при этом делать 
лучше других. Это может говорить, что у него 
есть потенциал (желание стать врачом), и его 
можно попробовать развить.  

С другой стороны, конкуренция ЦТ за ре-
сурсы в здравоохранении не должна рассмат-
риваться как отказ от их внедрения. В основе 
их оценки должны лежать базисные цели здра-
воохранения. Если та или иная ЦТ доказывает 
свою эффективность в достижении этих целей, 
следующим этапом она должна быть подвер-
жена клинико-экономической оценке. Здесь 
очень тонкая грань между принятием решения 
о внедрении ЦТ в практику и отказом на  
основании только финансовых затрат. Сейчас 
же на поверхности находятся только марги-
нальные взгляды на ЦТ о том, что ЦТ могут  
решить практически все задачи здравоохране- 
ния, что они приведут к экономии средств. Ве-
роятно, причиной этих взглядов может быть 
«ослепленность» и излишняя впечатлитель-
ность ряда специалистов и людей, принимаю-
щих решения, яркими технологиями на основе, 
так называемого, генеративного ИИ – это  
ChatGPT, Midjourney и пр. 

На фоне шума, создаваемого генератив-
ным искусственным интеллектом, может ка-
заться, что эта технология вытеснит многие уже 
существующие технологии в медицине. Прак-
тика показывает, что новые технологии скорее 
встраиваются в сложившиеся бизнес-процессы 
в медицине, трансформируя их, но не вытесняя 
полностью устоявшиеся и проверенные време-
нем решения.  

На этом фоне может показаться, что кон-
центрация и распределение непрофицитных 
ресурсов здравоохранения на «ИИ» может ре-
шить базисные задачи ЗО, однако такой подход 
может привести к замещению работающих тех-
нологий на непроверенные «модные» техноло-
гии.  

Здравоохранение связано с очень чув-
ствительной и высокорисковой областью об-
щества – здоровьем и, зачастую, жизнью 
человека.  За продолжительный период суще-
ствования медицины столетиями выработались 
подходы, защищающие пациентов, как основ-
ного бенефициара системы здравоохранения, 
от неэффективных технологий. В основе меди-
цины лежит принцип «Не навреди», и все 
новые решения тем или иным способом оцени-
ваются через призму этого принципа. В связи 
с этим сложились особые правила внедрения 
в клиническую практику технологий, которые 
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со стороны обывателя выглядят как консерва-
тизм медицины, невосприимчивость ее к новым 
решениям, неповоротливость. Жесткие зако-
нодательные барьеры, научное обоснование, 
проверка длительной клинической практикой 
являются годами сложившимися, эффектив-
ными инструментами защиты здоровья и жизни 
пациентов.  

Можно ожидать, что эти правила не позво-
лят тем цифровым технологиям, которые бази-
руются только на ажиотаже в моменте, ока- 
заться в клинической практике.  

Финансовые базисные барьеры ожидаемо 
выйдут на первый план при внедрении ЦТ и 
позволят правильно расставить акценты с уче-
том основного целеполагания здравоохране-
ния. Практическое ЗО должно будет сделать 
выбор в пользу тех технологий, которые будут 
наиболее востребованы практическими вра- 
чами, главными врачами, руководителями регио-
нальных служб здравоохранения, то есть теми 
специалистами, которые принимают на себя ос-
новной груз оказания медицинской помощи.  

Маловероятно, что российское и междуна-
родное здравоохранение получат дополнитель-
ное финанисирование на внедрение новых 
технологий за счет перераспределения ресур-
сов из других областей. Скорее стоит ожидать, 
что увеличение финансирования и преодоле-
ние абсолютного финансового барьера внед-
рения ЦТ будет развиваться эволюционно с 
ростом общего финансового благосостояния 
конкретной страны и мира в целом.  

Такое направление как экономика суще-
ствует лишь потому, что в мире никогда не 
было и нет абсолютной достаточности средств  
для удовлетворения запросов общества. Об-
щество всегда будет находиться в дефиците 
средств. 

Финансовый барьер является абсолют-
ным, потому что никакая эмоциональная окрас- 
ка необходимости внедрения новых ЦТ, убеди-
тельные заявления об их высокой эффектив-
ности, договоренности между участниками 
процесса оказания медицинской помощи и 
людьми, принимающими решения в отрасли и 
стране целом, законодательные изменения не 
могут преодолеть этот барьер и снять финан-
совые ограничения на внедрение ЦТ в здраво-
охранение.  

КАДРОВЫЙ БАРЬЕР  
 
Создание, внедрение, использование но- 

вых цифровых технологий в медицине – это 
удел конкретных людей, обладающих необходи-
мым набором и уровнем знаний – ученых, раз-
работчиков, организаторов здравоохранения, 
врачей, вспомогательного персонала.  

Наряду с заблуждением, что внедрение ЦТ 
может привести к экономии средств, суще-
ствует похожее заблуждение о том, что ЦТ в ме-
дицине не требуют дополнительных кадров, а в 
ряде случаев могут привести к их сокращению. 

Если оценивать субъективно и эмоцио-
нально, то во всем мире ЦТ, как и другие техно-
логии, приводят к тому, что уменьшается число 
задействованных специалистов в тех бизнес-
процессах, где произошла цифровая транс-
формация в сравнении с традиционными биз- 
нес-процессами. На первых этапах внедрения 
ЦТ в нашу повседневную практику было ожида-
ние, что сократится число рабочих мест. Как 
пример, автоматизация бухгалтерии должна 
была по идее привести к сокращению штата за 
счет использования компьютера, программного 
обеспечения, но на самом деле не только не 
привела к сокращению рабочих мест, но и  
увеличила число бухгалтеров. Возможно, при-
чиной тому стало не само внедрение ЦТ в бух-
галтерию, а появление потенциальной воз- 
можности оцифровать бОльшее число бизнес-
процессов, которые существовали в бухгалте- 
рии до цифровизации. По большому счету, уве-
личилось количество отчетов, что увеличило 
нагрузку и потребовало увеличения штатных 
единиц [20].   

Еще ярким примером из повседневной бы-
товой жизни является использование смартфо-
нов. Они упростили коммуникацию между 
людьми, создали новые каналы потребления 
контента, то есть сформировали новую возмож-
ность, которой активно воспользовались люди. 
Экранное время использования смартфона 
значительно возросло в сравнении с временем 
использования традиционных проводных теле-
фонов, люди стали больше пользоваться со-
временными технологиями, больше тратить на 
это своего времени [21].  

Еще раз стоит повторить, что ЦТ в меди-
цине являются новыми медицинскими 8 
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технологиями – это базисное определение, из 
которого следуют многие выводы и результаты 
использования ЦТ в медицине. 

Если смотреть под этим углом на ЦТ, то 
эволюционное появление и внедрение новых 
технологий в медицину всегда приводило к 
росту числа специалистов, задействованных в 
их использовании. Например, появление лабо-
раторной диагностики привело к появлению 
целой лабораторной службы со своим штатом, 
штатным расписанием и порядками. Появление 
аппарата УЗИ, как новой технологии в диагно-
стике и ассистенции при оказании медицин-
ской помощи, привело к выделению новой 
службы и отделению ее от лучевой диагно-
стики. Появилась удобная, полезная, неинва-
зивная возможность УЗ-диагностики, которая 
очевидно положительно повлияла на основное 
целеполагание здравоохранения и медицины и 
стала востребованной. До сих пор можно по-
встречаться с дефицитом специалистов по УЗ-
диагностике в государственных медицинских 
учреждениях, удаленных регионах, сельской 
местности.  

Любая новая медицинская технология из-
обилует подобными примерами, если она ре-
шает основополагающие задачи ЗО. Она 
становится востребованной, и сама требует 
кадрового обеспечения.   

ЦТ в медицине начинались с внедрения 
персональных компьютеров и программного 
обеспечения (ПО), которое касалось не только 
появления медицинских информационных си-
стем (МИС), но и цифровизации многих сопро-
вождающих бизнес-процессов – бухгалтерии, 
кадров, финансовой отчетности. На этом этапе 
внедрение и функционирование ЦТ привело не 
только к увеличению финансовых затрат на 
оснащение и на текущие расходы, но и потре-
бовало формирования отдельной службы. В 
больницах стали создаваться отделы автомати-
зированных систем управления (АСУ), в регио-
нах – медицинских информационно-аналити- 
ческих центров (МИАЦ) со своим штатным  
расписанием, правилами работы и необходи-
мостью подготовки специализированных кад-
ров.  

Другим примером, наиболее приближен-
ным к внедрению информационных технологий 
в клиническую практику, является телемеди-

цина (ТМ) и ее эволюционное развитие в виде 
дистанционного мониторинга (ДМ) [22-25]. 
Одним из основных преимуществ этих техноло-
гий стала доступность медицинской помощи. С 
помощью телемедицины произошло упрощение 
доступа пациентов к медицинской помощи, кон-
сультациям врача, что сформировало востре-
бованность и увеличение количества обра- 
щений [26]. При дистанционном мониторинге 
для пациента декларирована возможность на-
блюдения врачом/медицинским персоналом за 
его здоровьем с помощью телемедицинских 
технологий (ТМТ), медицинских приборов, кото-
рыми он пользуется дома. Несомненно, такой 
пациент при правильных показаниях примене-
ния этой технологии чаще обращается за ме- 
дицинской помощью или требует бо′льшего  
внимания со стороны врача. Таким образом 
новая технология увеличивает нагрузку на 
врача, которую можно нивелировать за счет 
увеличения числа штатных единиц или созда-
ния отдельной службы дистанционного монито-
ринга.  

На сегодняшний момент развитие и внед-
рение в клиническую практику ТМТ сдержива-
ется за счет ряда барьеров, из-за которых 
повсеместного распространения ТМТ не про-
исходит [27].  

В связи с этим, если ТМТ покажут свою эф-
фективность при решении базовых задач здра-
воохранения, стоит ожидать появления спе- 
циалистов, которые обладают знаниями и ком-
петенциями в реализации этих технологий. Ве-
роятнее всего, развитие ТМТ будет идти эво- 
люционным путем, и на это потребуется время, 
за которое будут преодолены основные и до-
полнительные (законодательные) барьеры.  

Говоря о кадровом барьере, стоит выде-
лить две важных составляющих:  

1. Необходимость увеличения числа спе-
циалистов,  

2. Необходимость наличия специалистов с 
определенным набором знаний и компетенций.  

Кадровый барьер отнесен к абсолютным 
барьерам, потому что увеличение числа спе-
циалистов, особенно врачей, которые будут 
использовать ЦТ, – процесс крайне небыст-
рый хотя бы потому что обучение врачей зани-
мает от 6 до 8 лет, а формирование из врача 
специалиста требует и того больше времени. 
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Увеличить набор абитуриентов медицинские 
ВУЗы – очень сложный и маловероятный про-
цесс за короткий промежуток времени. Ко-
нечно, число подготавливаемых врачей со 
временем эволюционно увеличивается, но этот 
процесс требует десятилетий.  

С другой стороны, врач должен видеть для 
себя преимущества и перспективу использова-
ния современных ЦТ, чтобы сделать осознан-
ный профессиональный выбор в сторону 
развития как специалиста и эксперта в этих 
технологиях. Пока эти преимущества неоче-
видны, и потребуется достаточно много вре-
мени для того, чтобы врачи их увидели. Это 
возможно только тогда, когда ЦТ будут рутинно 
использоваться в клинической практике.  

Пока рядом кафедр выпускаются, так на-
зываемые, врачи-кибернетики, которые по 
окончанию образования большей частью не ра-
ботают по выбранной специальности. Если 
спросить врача или студента, кто такой врач-ки-
бернетик (или «врач-IT-специалист», «сетевой 
врач»), то мы не увидим четкого понимания гра-
ниц экспертизы этого врача [28]. С одной сто-
роны, для студента и будущего врача 
неочевидно зачем ему становиться таким спе-
циалистом, с другой стороны, вообще нет по-
нимания необходимости подготовки такого 
рода специалистов.  

Гипотеза о том, что врач должен обладать 
специальными познаниями в ЦТ сродни зна-
ниям программиста, сетевого администратора, 
остается пока только гипотезой и практиче-
ского подтверждения не нашла. Стоит еще раз 
повторить, что только практика применения 
ЦТ сможет дать ответ на вопрос, какие спе-
циалисты, с какими знаниями, компетен-
циями, в каком количестве необходимы для 
реализации ЦТ в медицине.   

Отсутствие практического внедрения и по-
всеместного использования ЦТ делает слож-
ным не только определение названия 
специалиста, но и формирование образова-
тельной программы такого специалиста или 
программы дополнительной специализации 
имеющихся врачей. На сегодняшний день нет 
ответа на вопрос – необходимо ли вообще под-
готавливать таких специалистов как, например, 
врач-кибернетик. Или достаточно углубить зна-
ния будущих врачей и студентов по конкретным 

медицинским технологиям, в основе которых 
лежат ЦТ.  

Хорошим примером внедрения в клиниче-
скую практику ЦТ является проект «Персональ-
ные медицинские помощники» (ПМП), в основе 
которого лежит применение дистанционных 
технологий – дистанционного мониторинга со-
стояния здоровья [29].  

На этапе формирования методологии 
внедрения этого проекта в качестве пилота 
стало понятно, что требуется разграничение 
обязанностей по осуществлению этого проек- 
та – описание задач, мониторируемых целевых 
показателей, выдача приборов, оценка резуль-
татов мониторинга конкретного пациента, по-
рядка реагирования на возникающие события. 
Уже на этом этапе были сформированы мето-
дические разработки по мониторингу пациен-
тов с гипертонией и сахарным диабетом. 
Высказаны предположения, что необходимо 
формировать отдельную службу мониторинга 
или доукомплектовывать, или вменить обязан-
ности мониторинга уже существующим служ-
бам, таким как функциональная диагностика. 
Задачей пилота является проверка на практике 
всех этих утверждений и поиска ответа на них, 
включая кадровые вопросы. Даже по заверше-
нию этого пилотного проекта нет полной уве-
ренности, что ответы на все вопросы будут 
найдены и обоснованы.   

На сегодняшнем этапе невозможно пред-
угадать нужное число специалистов, поэтому 
можно ожидать, что процесс значительно затя-
нется по времени, и автор считает, что кадро-
вый вопрос можно считать базисным барьером 
внедрения ЦТ в медицине.  

В связи с активным обсуждением в сред-
ствах массовой информации (СМИ) цифровых 
технологий на базе ИИ, высказываются смелые 
предположения, что ИИ сможет решить кадро-
вые вопросы в здравоохранении. Приводится 
много «веских» аргументов в пользу упрощения 
работы врача, иногда даже звучат смелые 
утверждения, что в ряде процессов ИИ может 
заменить или вытеснить врача из оказания ме-
дицинской помощи. Те, кто это утверждают, ил-
люстрируют яркими примерами применения 
этих технологий при оценке визуальных данных 
(рентген, КТ), говорят о системе поддержки 
врачебных решений (СПВР), о мощных 8 
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управленческих инструментах в здравоохране-
нии.  

В целом все выглядит очень убедительно, 
но в частностях оказывается много нюансов, 
таких как качество оценки медицинских данных 
«ИИ» (чувствительность, специфичность, точ-
ность), скорости работы алгоритмов, удобства 
использования приложений, узость решаемой 
задачи, отсутствие или необходимость наличия 
оцифрованных данных, ответственности за ре-
зультат и принятие решения [30]. Из этих дета-
лей складывается не столь четкая картина 
применения ИИ. Несомненно, технологии, ле-
жащие в основе ИИ, очень мощные и перспек-
тивные инструменты для ЗО, но им еще 
предстоит доказать свою эффективность в 
теории и на практике.   

Пример: замена врача сетью ChatGPT. Это 
маргинальная, но очень яркая иллюстрация 
«современных возможностей» «замены 
врача». Если попробовать написать в ChatGPT 
запрос «Опиши операцию удаления головы по 
Вишневскому», то она абсолютно безаппеля-

ционно, без ссылок, без обоснования опишет 
эту операцию, и даже расскажет о ее показа-
ниях, технологии выполнения и преимуществах 
для пациентов. Выглядит очень убедительно, но 
крайне абсурдно, а для врачей просто пу-
гающе.  

 Пока широко разрекламированная си-
стема генеративного ИИ далека от совершен-
ства, и риски использования этой технологии в 
медицине, особенно в качестве «замены 
врача», превалируют над преимуществами, ко-
торые она может предоставить.  

В связи с этим по-прежнему остается ак-
туальным использование врачей и других спе-
циалистов, в том числе для внедрения ЦТ в 
медицину.  

 
ОТСУТСТВИЕ АБСОЛЮТНЫХ ЗНАНИЙ  
В МЕДИЦИНЕ 

 
С сожалением можно отметить тот факт, 

что мнение о современном состоянии науки и 
медицины, в частности, складывается из мате-

Рис. 1. Пример: замена врача сетью ChatGPT
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риалов и оценочных суждений, которые транс-
лируются в большом количестве средствами 
массовой информации. Как бы ни странно это 
звучало на страницах научного журнала, но 
автор вынужден обратить внимание на то, что 
даже специалисты, которые занимаются орга-
низацией и оказанием медицинской помощи, 
могут черпать свою информацию из ненаучных 
источников. Наиболее вероятной причиной 
тому является то, что СМИ превалируют как по 
количеству, так и интенсивности представле-
ния контента над научными изданиями. С одной 
стороны, стоит отметить, что качество мате-
риалов, публикуемых в СМИ, повышается, в 
сравнении с наплывом 90-х-2000 гг желтой 
прессы, с другой стороны, задачами СМИ яв-
ляется удержание своей аудитории в ново-
стной повестке, которая высококонкурентна. 
Для удержания аудитории издательствам при-
ходится окрашивать свой контент, порой ги-
перболизируя описываемую тему или мате- 
риал, чтобы он был интересен для своей целе-
вой аудитории.  

Довольно часто приходится сталкиваться 
в последнее время с новым приемом в СМИ и 
научно-популярных изданиях, когда описывае-
мые научные достижения представлены как со-
вершившиеся, состоявшиеся, и порой только 
лишь декларирование поставленных новых 
задач перед исследовательскими группами 
представляется как уже достигнутые цели  
[31-33]. 

Для обывателей, не связанных с медици-
ной, под влиянием СМИ складывается впечат-
ление, что многие проблемы уже решены с 
помощью современных технологий, включая 
ЦТ. Достаточно лишь получить доступ к этим 
технологиям, попав в специализированный 
центр или профинансировав доступ к новой 
технологии. Автору известны клинические си-
туации, когда пациент, отказавшись от тради-
ционной самокатетеризации мочевого пузыря 
(МП) как способа борьбы с детрузорно-сфинк-
терной диссинергией, через год приобрел 
осложнение, которое привело к потере функ-
ции МП, и на приеме ему было предложено 
дренировать МП, чтобы избежать развития по-
чечной недостаточности. Родственников паци-
ента не устраивала предложенная тактика, и 
они настоятельно требовали «напечатать» МП 

на 3D-принтере и заменить им МП пациента. 
Они ссылались на публикацию в СМИ о том, 
что в одном из крупных медицинских универси-
тетов «научились» печатать МП на 3Д-прин-
тере.  

Сложность доступа к научно-медицинской 
информации, необходимость знания англий-
ского языка, сложные правила представления 
информации, возможно, отсутствие «прорыв-
ных» решений, по мнению автора привело к 
тому, что люди, принимающие решения, орга-
низаторы здравоохранения и практические 
врачи отдают предпочтение более рафиниро-
ванной информации, представленной в много-
численных аналитических отчетах «будущего 
здравоохранения», выступлениях «высокомо-
тивированных» спикеров, а порой и просто в 
СМИ.  

С большой долей вероятности при оценке 
тех или иных управленческих решений можно 
предположить, что люди, принимающие реше-
ния в здравоохранении, следуют той же тен-
денции и отдают предпочтение больше упро- 
щенной и наглядной форме представления 
(презентации, доклады). К сожалению, упро-
щение приводит к частичному искажению ин-
формации, или, как минимум, к отсутствию 
понимания или ощущения масштаба значимо-
сти той или иной технологии, представленной 
в этих отчетах.  

Научное обоснование может выглядеть 
скучным, сложным для восприятия, занимать 
больше времени для изучения без очевидной 
ближайшей перспективы. Такая научная анали-
тика разрушает иллюзию быстрой победы в ре-
шении базисных задач здравоохранения. При 
выборе развития, внедрения той или иной ме-
дицинской технологии, длительная перспек-
тива и необходимость фундаментальных затрат 
склоняет чашу весов в сторону более простых, 
находящихся на острие внимания в момент 
времени, но, к сожалению, имеющих, как пра-
вило, низкую доказательную базу, технологий.  

«Правила медицины написаны кровью и 
жизнью пациентов» – это крылатое выраже-
ние четко отражает суть развития современной 
медицины. Сегодня мы говорим о медицине, 
основанной на доказательствах, в которой 
есть устоявшиеся и принятые ведущими спе-
циалистами и учеными в медицине правила8 
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оценки внедрения в клиническую практику тех 
или иных новых медицинских технологий. Они 
должны иметь научное обоснование и клиниче-
скую проверку, и только после этого могут 
быть допущены для использования на пациен-
тах [34]. Такой подход усложняет и удорожает 
появление новых технологий в медицине, но, с 
другой стороны, нивелирует возможные по-
следствия применения непроверенных техно-
логий на здоровье пациентов.  

Наряду со СМИ, большой вклад в снижение 
научного обоснования и клинической достовер-
ности новых технологий вносят компании, биз-
нес которых основан на продвижении этих 
новых технологий. Ими движет желание умень-
шить инвестиционную нагрузку за счет более 
быстрого вывода их продуктов на рынок. Наме-
тилась тенденция в среде «инновационных» 
компаний, продвигающих продукты на базе 
цифровых технологий в медицине, подменять 
необходимость длительных, сложных и дорого-
стоящих научных и клинических испытаний так 
называемыми, «кодексами». Кодексы – это опи-
сание неких правил, которым должны следовать 
и соответствовать компании и их продукты. В 
основе описания лежат «идеологические», эмо-
ционально «правильно» окрашенные, соответ-
ствующие «духу времени», следующие «правиль- 
ному» вектору сентенции, которые сложно и 
бессмысленно отрицать, но при этом сложно им 
следовать и их проверить.  

При невнимательном и поверхностном их 
прочтении, особенно тем, кто не напрямую зна-
ком с кодексируемыми технологиями, склады-
вается впечатление, что это скрижаль, имею- 
щая под собой законодательную основу. При 
более внимательном прочтении и более глубо-
ком понимании предметной области, в этих до-
кументах становятся видны контуры обоснова- 
ния более быстрого вывода продукта на меди-
цинский рынок и конкурентный протекционизм.  

Во многом причиной попытки переписыва-
ния правил, основанных на доказательной ме-
дицине, является появление на медицинском 
рынке новых игроков – компаний, которые при-
шли из нетрадиционных медицинских сфер (IT-
индустрия, банковский сектор и др.). Им кажут- 
ся излишне сложными сложившиеся годами 
правила медицины, и они пытаются их упро-
стить в угоду более быстрому возвращению ин-

вестиций, вложенных в медицинский продукт. 
Складывается впечатление, что эти компании 
хотят повторить быстрый и масштабный успех 
IT-компаний, которые создали многомиллиард-
ные «уберизирующие» продукты.  

Иногда приходится слышать обоснования 
необходимости быстрых решений тем, что 
«мир стал более стремительным, динамичным, 
и тот, кто не успевает вскочить в отходящий 
поезд, останется за бортом». Не подвергая со-
мнению это утверждение, хотелось бы обра-
тить внимание, что риски подобных решений в 
медицине, гораздо выше.  

В основе принятия решения о необходимо-
сти и возможности использования новых, в том 
числе и цифровых технологий в медицине, 
должны лежать знания. Выше описано, как эти 
знания недостаточно представлены, порой ги-
перболизированы или даже искажены влия-
нием трех факторов:  

1. СМИ;  
2. Представителями бизнеса;  
3. Людьми, принимающими решения.  
Это очевидные причины. Однако есть ме- 

нее очевидные причины. Основная – на сего-
дняшний день мы не являемся обладателями 
абсолютных знаний о человеке и природе.  

Знания о человеке постоянно накапли-
ваются и изменяются. То, что раньше казалось 
очевидным и доказанным с точки зрения влия-
ния на здоровье человека, после получения на-
учно обоснованных данных, становится менее 
очевидным. Например, появление новых знаний 
об инфекционной природе многих заболеваний 
привело к кардинальному изменению их диагно-
стики и лечения. Так Земмельвейс (Ignaz Philipp 
Semmelweis), основоположник асептики, внед-
рил в медицине практику мытья рук и инструмен-
тов хлорной водой. Открытие Земмельвейса 
опровергало сразу несколько догм, распростра-
нённых в медицине того времени, большинство 
коллег категорически отказывались внедрять 
его практику, а начальство усматривало в нем 
только угрозу своему положению [35-37].  

Хорошим примером изменения наших зна-
ний можно считать пример  открытия рентгенов-
ских лучей Вильге́льмом Ко́нрадом Рёнтгеном и 
их последующего безконтрольного применения. 
И В.К.Рентген, и его последовательница, изучаю-
щая рентгеновское излучение, Мария Кюри, не 
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подозревали об опасности лучей,  сама Мария 
Кюри даже носила брелок из облученного мате-
риала. Позже  стало понятно, что R-лучи несут 
в себе не только полезные качества, но и могут 
вызывать онкологические заболевания. Сейчас 
R-лучи повсеместно применяются для диагно-
стики и лечения различных заболеваний. Од-
нако они используются с большой осторож- 
ностью, которая имеет в основе  багаж знаний 
о свойствах лучей, как их положительных, так и 
отрицательных свойствах [38].  

Таких примеров медицина знает множе-
ство. Несмотря на наше желание ощущать 
себя вышестоящими над природой, мы должны 
признавать, что наши знания о человеке и при-
роде несовершенны, не абсолютны, и изме-
няются со временем. Получение новых знаний – 
это процесс эволюционный, на него сложно 
повлиять какими-то ни было управленческими 
решениями, и потому автор относит факт от-
сутствия абсолютных знаний к базисным и аб-
солютным барьерам.  

Отдельно стоит отметить, что даже те зна-
ния, которые нам кажутся достоверными и осно-
ванными на принципах доказательной меди- 
цины, не всегда являются таковыми. Во многом 
этому способствует человеческий фактор – субъ-
ективная оценка поиска, создания дизайна ис-
следования, получения анализа и интерпретация 
данных исследователями. Даже при наличии 
уровней доказательности [39], строгих требова-
ний к дизайну клинических исследований, про-
блема субъективности все еще не до конца 
решена [40].  

Примером может служить наличие, так на-
зываемых, школ, последователи которых могут 
по-разному смотреть на одну и ту же проблему в 
здравоохранении, использовать разные пути ее 
решения. Сам факт того, что для лечения того 
или иного состояния у врача и у пациента иногда 
есть разный выбор – от хирургических до луче-
вых или консервативных методов лечения, гово-
рит о том, что проблема по-прежнему остается 
нерешенной. Примером служит такое распро-
страненное заболевание, как рак предстатель-
ной железы (РПЖ). При одной и той же клини- 
ческой ситуации в реальной клинической прак-
тике мы можем встретить разные подходы к лече-
нию заболевания. Перед врачом и пациентом 
может стоять выбор из широкого перечня раз-

личных технологий, таких как – радикальная про-
статэктомия (РПЭ), выполненная открытым, ла- 
пароскопическим или роботасстированным под-
ходом, радикальная дистанционная лучевая те-
рапия, брахитерапия, аблативные технологии 
(HIFU-терапия, криотерапия, лазерная аблация, 
радиочастотная терапия, электропорация), хи-
рургическая кастрация, гормональная терапия, а 
иногда просто динамическое наблюдение. Мы 
сейчас не говорим о той ситуации, когда у паци-
ента имеются индивидуальные показания к опре-
деленному виду лечения, а именно о конкурен- 
ции методов между собой. С обывательской 
точки зрения возможность выбора разного пути 
лечения пациента воспринимается положи-
тельно, но, с точки зрения доказательности эф-
фективности той или иной методики и наших 
знаний о длительном наблюдении пациентов, го-
ворит о том, что проблема РПЖ остается по-
прежнему нерешенной, и с появлением новых 
знаний наши подходы будут меняться.  

ЦТ в бо′льшей части случаев являются тех-
нологиями, которые направлены на помощь в 
достижении основных целей здравоохранения, 
а выбор конкретного пути и конкретных шагов, 
которые приведут нас к заявленным целям, 
будут зависеть от наших знаний. Из-за особен-
ностей цифровых технологий, таких как их 
«сквозной» характер, возможность быстрого и 
широкого масштабирования, может при непра-
вильно выбранном пути привести к более нега-
тивным последствиям, чем другие технологии.  

Кажется очень быстрым и простым путем 
перевести всю первичную диагностику и пер-
вичный прием пациента с врача на аналог GPT-
чата, основанный на генеративном ИИ. Но 
можно себе представить объем последствий 
такого подхода.  

На сегодняшний день кажущаяся непово-
ротливость системы здравоохранения, барь-
еры на пути новых технологий, человеческий 
фактор, играют буферизирующую функцию и 
удерживают от катастрофических решений и 
последствий.  

При попытке алгоритмизировать имеющиеся 
на сегодняшний день медицинские знания, на-
пример, для создания СПВР, этот буферизирую-
щий фактор может быть исключен – в алгоритм 
могут не войти альтернативные точки зрения, а 
если и войдут, то не понятно каким образом 8 
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будет приниматься решение о выборе конкурент-
ных путей диагностики и лечения.  

 Также немаловажную роль накладывают 
на принятие врачебных решений различные 
социальные факторы – благосостояние паци-
ента, его социальное окружение, идейные 
взгляды, убеждения, контекст, в котором при-
нимается решение. На сегодняшний день груз 
принятия решения ложится на конкретного че-
ловека, в данном случае – врача.  

Мы не можем обойти вниманием тот факт, 
что большое влияние на знания в медицине ока-
зывают крупные индустриальные игроки, такие 
как фармацевтические компании. Получение 
новых знаний с точки зрения правил доказатель-
ной медицины – это трудоемкий и длительный 
процесс. Проведение двойного слепого пла-
цебо-контролируемого исследования с проспек-
тивным дизайном требует больших финансовых 
затрат, чем исследование «случай-контроль», 
однако именно первый вариант является золо-
тым стандартом для подтверждения эффектив-
ности и безопасности новых технологий и 
препаратов.. На сегодняшний день, особенно в 
России, на первое место в качестве заказчиков, 
организаторов и тех, кто финансирует исследо-
вания, выходят фармацевтические компании. Во 
многом эти игроки заинтересованы в финансо-
вом успехе их продукта, что может отражаться на  
результатах таких исследований. Увеличение 
рынка потребления препаратов может идти за 
счет расширения показаний к их применению. 
Известны клинические исследования, финанси-
руемые фармацевтическими компаниями, кото-
рые привели к изменению порогов оценки нормы 
и патологии в сторону увеличения числа «боль-
ных» людей [30]. Тем самым знания о состоянии 
здоровья искажаются, при этом все правила по-
лучения знаний остаются сохраненными. Будет 
очень неэтично на страницах данной публикации 
перечислять все известные факты, тем более что 
доказательная база у них «безупречна».  

Акцент внимания индустриальных игроков 
на область знания медицины, в которой нахо-
дятся их финансовые интересы, приводит к тому, 
что другая область знания остается в тени. На-
пример, есть много данных о роли антибиотиков 
при хроническом простатите, при этом очень 
мало доказательной базы о роли массажа пред-
стательной железы (ПЖ) при этом заболевании, 

причиной чего является в том числе отсутствие 
«спонсоров» метода массажа ПЖ.  

Значительные финансовые затраты, не-
обходимость исключения субъективной оценки, 
сложные принципы получения доказательных 
знаний, разнообразие изучаемых предметных 
областей в медицине делает сложным быстрое 
получение достоверных сведений о здоровье 
человека. Это является одним из сдерживаю-
щих барьеров внедрения ЦТ в медицине.  

 
 ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Автор провел анализ факторов, которые 

существенным образом и неотвратимо влияют 
на внедрение ЦТ в медицине. На эти факторы 
невозможно повлиять – они подвержены эво-
люционным принципам развития общества:  

1. увеличение уровня благосостояния 
мира, страны за счет повышения ВВП; 

2. постепенное структурное преобразова-
ние общества и перераспределение обязанно-
стей его членов; 

3. накопление знаний о человеке и природе. 
Маловероятно, что только лишь одним же-

ланием можно изменить эту ситуацию, требу-
ется время. Отсутствие понимания, осознания, 
восприятия и принятия этого фактора может 
привести к существенным негативным послед-
ствиям для основных целей ЗО.  

Возможно, лучшими инвестициями в созда-
ние, развитие и продвижение ЦТ в медицине 
будут не поспешные эмоционально окрашенные 
решения внедрения в практику ЦТ, а вложения 
в преодоление этих трех основных барьеров.  

Цифровые инструменты, включая решения 
на базе ИИ, – хороший инструмент для поиска 
новых знаний, для выявления ложных знаний, 
взаимоисключающих конкурентных знаний. По 
большому счету компании, которые предла-
гают свои решения на базе ЦТ, в частности ИИ, 
в свой продукт вкладывают некую гипотезу, ко-
торая позволит продукту достичь основных 
целей ЗО, и пытается проверить эту гипотезу 
«вживую» через продажу и практическое внед-
рение своего продукта. Это и есть ни что иное, 
как хорошо построенное клиническое иссле-
дование. Его и надо проводить как клиниче-
ское исследование, а не как продажу решения. 
Однако не стоит ожидать понимания и под-
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держки со стороны этих компаний, так как 
такой подход увеличивает их затраты на созда-
ние продукта, вывод его на рынок, удлиняет 
время на этот процесс.  

Сбалансированность мнений при оценке 
ЦТ в медицине может быть хорошим инструмен-
том в принятии управленческих решений. «Раз-
бавление» команд разработчиков и заинтере- 
сованных в предвидении конкретных («своих») 
ИТ продуктов практическими специалистами 
здравоохранения и учеными может позволить 
объективизировать такие решения и избежать 
нежелательных последствий таких внедрений. 
Особенно это актуально при внедрении ЦТ, так 
как потенциальная глобальность этих техноло-
гий, возможность быстрого и широкого масшта-
бирования в разы множит такие последствия, в 
сравнении с другими новыми МТ.  

Конкурирование ЦТ с другими медицин-
скими технологиями и друг с другом, принятие 
решения о поддержке той или иной технологии 
должно основываться на доказательной базе и 
не должно принимать в учет «модность» той 
или иной технологии.  

Медицина – очень большое емкое направле-
ние, включающее в себя огромное количество 
участников процесса, финансовых затрат, при 
этом знаний в медицине большое количество, 
обусловленное большим числом направлений, 
важность которых для общества, государства, 
конкретного человека очень сложно оценивать. 
Через эту призму очень сложно оценить значи-
мость боли – зубной при пульпите и тазовой боли 
при простатите. Оба пациента не хотят этой 
боли, и кому в первую очередь оказывать по-
мощь, кому необходимо первочередное финан-
сирование – очень сложно оценить. Боли не 
должно быть никакой. Принимать управленче-
ские решения на основании «важности направ-
ления» может быть очень неверным. Где будут в 
первую очередь внедряться цифровые техноло-

гии в медицине – в кардиологии при инфаркте 
миокарда или у пациентов с раком предстатель-
ной железы – очень сложная неблагодарная за-
дача. Выбор в таком случае должен быть в 
пользу всех направлений медицины и базиро-
ваться на основополагающих принципах меди-
цины с последующим учетом клинико-экономи- 
ческой эффективности.  

 
 ВЫВОДЫ 

 
1. Существуют 3 абсолютных барьера при 

внедрении ЦТ в медицине: финансовый барьер, 
кадровый барьер и отсутствие абсолютных 
знаний в медицине.  

2. Для более широкого внедрения ЦТ в ме-
дицину усилия ученых, разработчиков, органи-
заторов здравоохранения, людей, принимаю- 
щих решения, должны быть направлены на 
преодоление этих барьеров.  

3. Революционные изменения таят в себе 
больше рисков, чем эволюционное постепен-
ное внедрение ЦТ. 

4. Перспективным внедрением ЦТ является 
автоматизация уже сложившихся бизнес-про-
цессов с возможной их реструктуризацией, дру-
гими словами, цифровой трансформацией. 

5. ЦТ, включая технологии базе ИИ, могут 
быть сильным и полезным инструментом для 
поиска новых знаний.  

6. Принятие решения о внедрении той или 
иной ЦТ не должно идти в ущерб другим техно-
логиям, и технологии не должны конкурировать 
между собой за ресурсы со стороны госу-
дарства. Должно быть постепенное, плавное, 
эволюционное внедрение этих технологий.  

7. Внедрение ЦТ не должно ограничи-
ваться лишь избранными направлениями меди-
цины – все научные, клинические и организа- 
ционные направления в здравоохранении в 
равной мере «заслуживают» доступа к ЦТ. /
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