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 ВВЕДЕНИЕ 
 

В настоящее время согласно Номенклатуре 
медицинских специальностей, утвержденных 
Минздравом России 26.02.2019, существует 3 ка- 
тегории врачебных специальностей – основные 
(9 – специалитет), базовые (49 – после ордина-
туры) и специальности, требующие специализи-
рованной подготовки (49 – ординатура на основе 
базовой специальности). Из 49 базовых специ-
альностей к клиническим относятся 41. 

Исторически в советском и потом в россий-
ском здравоохранении сложилась практика раз-
деления всех врачей на клиницистов и диагнос- 
тов. Первая категория врачей – клиницисты – не-
посредственно контактируют с пациентами, со-
бирают анамнез, назначают обследования, 
ставят диагноз и назначают лечение. Главное от-
личие врачей-диагностов состоит в том, что они 
не ставят диагнозы, а дают заключение по ре-
зультатам того или иного обследования. По 
своей сути, диагностические врачебные специ-
альности являются прикладными, которые не 
могут существовать без клинических. Но и врачи 
клинических специальностей ограничены в при-
менении диагностических возможностей в рам-
ках своего приема/работы.  

На данном этапе развития российской  
медицины существование клинических и диаг- 
ностических специальностей друг без друга 
трудно осуществимо. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

С 17 марта по 30 июня 2022 года авто 
ры статьи провели интернет опрос врачей  
на профессиональных интернет-площадках: 
https://uroweb.ru, https://g-academy.ru, https://lortoday.ru, 
https://proctoweb.ru. 

Опрос можно было пройти только после 
идентификации пользователя на ресурсе, что ис-
ключало возможность повторного ответа. В 
опросе не было разделения на географические 
регионы РФ. 

Структура опроса представляла собой 3 
блока: общий, часть для клиницистов и часть для 
диагностов. В зависимости от специализации 
врача, он должен был заполнить только 2 блока. 
Всего в опросе приняли участие 898 врачей-спе-
циалистов. 

 
 РЕЗУЛЬТАТЫ  

 
Наиболее активными участниками были кли-

ницисты – 831 врач (92,54% от всех участников) – 
543 только клиницисты (60,47%), 131 (14,59%) 
специалисты, совмещающие клиническую работу 
с диагностическим направлением и 157 (17,48%) 
клиницистов, имеющих дополнительную диаг- 
ностическую специальность. Диагностов было  
64 человека (7,13%) (рис. 1). Клиницисты были 
представлены урологами, гинекологами, тера-
певтами, оториноларингологами, проктологами. 

 
Introduction. Historically, there is separation of physicians as clinicians and diagnosticians in the Soviet and Russian healthcare. 
Diagnostic medical specializations are applied and thus they can’t exist without clinical specializations. But clinicians are also re-
stricted in using diagnostic tools during their routine work. Existing of clinical and diagnostic specialties without each other is im-
possible at this stage of the Russian healthcare. 
Materials and methods. From March 17th to June 30th 2022 we conducted an internet survey «Your point of view on the inter-
action between clinicians and diagnosticians» among physicians via using professional internet sites: https://uroweb.ru, https://g-
academy.ru, https://lortoday.ru, https://proctoweb.ru. 898 physicians participated in our survey.  
Results. The most active participants were clinicians: 831 physicians (92,54% of all participants) – 543 only clinicians (60,47%), 131 
(14,58%) clinicians that combine clinical work with diagnostics, 157 (17,48%) clinicians that have additional diagnostic specialty. 64 
(7,13%) persons were diagnosticians. According to our data, 513 (57,13%) physicians often study raw data of examinations, 273 
(30,4%) do this periodically. The overwhelming amount of physicians, both clinicians and diagnosticians, consider access to raw 
data of diagnostic examinations essential (868 persons or 96,66%) but 14 (1,56%) physicians see no reasons for it. 
Conclusion. Clinicians and diagnosticians working together will contribute to increase of healthcare quality. Development and im-
plementation of national hardware and software systems for global medicine digitalization (Roboscope, for example) are necessary. 
Digital technological solutions erase the barriers between physicians and lead to communication between clinicians and diagnosti-
cians. Standardization of methods, implementation of dictionaries, global ontology contributes to overcoming semantic disunity of 
specialists. Groups of specialists convergence may lead to fusion of competences. Soon specialists with knowledges in related 
spheres will be in demand due to knowledges of technological tools, but only if clinical and economical efficiency confirm it. 
 
Key words: a survey of physicians; clinical medicine; diagnostic medicine; healthcare digitalization; Roboscope.  
For citation: Shaderkin I.A., Shaderkina V.A. Interaction of clinical and diagnostic medicine. Results of an 
online survey of doctors. Russian Journal of Telemedicine and E-Health 2022;8(3)7-14; 
https://doi.org/10.29188/2712-9217-2022-8-3-7-14



Учитывая возрастающие требования к вра-
чам, многие из них постоянно совершенствуют 
свои профессиональные навыки, приобретают 
дополнительные врачебные специальности. Но 
даже не имея подтверждения своей дополни-
тельной специальности, большинство врачей 
довольно часто нуждаются в ознакомлении с 
первичными данными. Это позволяет принять 
решение о той или иной тактике в отношении па-
циентов, особенно если это касается хирургиче-
ского вмешательства. По нашим данным 513 
врачей (57,13%) довольно часто знакомятся с 
первичными данными исследований, 273 (30,4%) 
делают это периодически. Оставшиеся специа-
листы 63 (7,02%) не видят в этом смысла или не 
смогут самостоятельно ознакомиться и интер-
претировать полученные результаты (рис. 2). 

Даже несмотря на самостоятельное изуче-
ние первичных данных, в некоторых случаях не-
обходима дополнительная консультация с 
врачом диагностом для уточнения деталей, мо-

гущих повлиять в дальнейшем на принятие ре-
шения. Всегда обсуждают первичные данные 
или заключения 130 (14,48%) опрошенных, пе-
риодически делают это 640 (71,27%) врачей – 
всего 85,75% (рис. 3). Примечательно, что 37 
(4,12%) врачей ответили, что обсудить данные не 
с кем. Возможно, что это врачи из небольших 
ЛПУ, отправляющих пациентов в диагностиче-
ские межрайонные или городские/областные 
центры, и не имеющие преемственности. 

Некоторые пациенты нуждаются в повтор-
ном исследовании – такого мнения придержи-
ваются 119 (13,25%) и 672 (74,83%) опрошенных 
специалистов (рис. 4). 

Причинами направления на повторное иссле-
дование или получение «второго» мнения по 
нашим данными стали желание получить мнение 
других специалистов для повышения качества об-
следования и принятия решения – 429 (47,77%), 8 
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Рис. 1. Какой род врачебной деятельности Вы представляете?  
Fig. 1. What kind of medical practice do you represent?

Рис. 2. Нуждаетесь ли Вы как клиницист в возможности доступа к первичным 
данным диагностического исследования (исходникам – непосредственно 
снимкам КТ, МРТ, гистологическим стеклам и т.д.)?   
Fig. 2. Do you, as a clinician, need to be able to access the primary data of a diagnostic 
study (source data – direct CT, MRI images, histological glasses, etc.)?

Рис. 3. Нуждаетесь ли Вы как клиницист в дополнительной консультации с 
врачом диагностом (консилиум, обсуждение по телефону и т.д.)? 
Fig. 3. Do you, as a clinician, need additional consultation with a diagnostician (coun-
cil, telephone discussion, etc.)?

Рис. 4. Вы как клиницист при необходимости направляете пациента на по-
вторное исследование?   
Fig. 4. As a clinician, do you refer the patient for re-examination if necessary?



не устраивает качество лечения – 133 (14,81%), 
не устраивает качество заключения – 176 (19,6%), 
считают, что лучше перепроверить 57 (6,35%)и 
с целью динамического наблюдения 18 (2%) вра-
чей. Только 42 (4,68%) опрошенных не считают 
нужным это делать (рис. 5). 

Второй блок вопросов касался врачей диаг-
ностов и отражал их взгляды на клинико-диагно-
стический поиск. К врачам диагностам относи- 
лись и специалисты, имеющие смежные клини-
ческие и диагностические специальности. 31 
(3,45%) опрошенных утверждают, что к ним ни-
когда не обращаются клиницисты за получением 
исходных данных исследований; 95 (10,58%) – 
крайне редко, 193 (21,49%) – иногда. Таким об-
разом, можно отметить невысокую активность 
клиницистов, либо они получают исходные дан-
ные от пациентов (рис. 6). Приблизительно такие 

же результаты и при взаимодействии клиници-
стов и диагностов для обсуждения конкретных 
исследований (рис. 7). 

107 (11,92%) диагностов отметили, что к ним 
довольно часто обращаются клиницисты или па-
циенты за повторным исследованием или кон-
сультацией, 240 (26,73%) – периодически 
обращаются, 61 (6,79%) – крайне редко (рис. 8). 

Однако не все диагносты не готовы участво-
вать в обсуждении клинических случаев, конси-
лиумах, сложно утверждать почему – отсутствие 
времени, перегрузки и переработки, нежелание 
выходить за рамки своей повседневной рабо- 
ты, отсутствие возможности дополнительной 
оплаты, неверие в то, что их мнение будет учте- 
но – не видят смысла 2 (0,22%), нет возможности 
у 6 (0,67%), маловероятно – 14 (1,56%) диагно-
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Рис. 5. Почему Вы как клиницист прибегаете ко второму мнению или повтор-
ному исследованию?  
Fig. 5. Why do you, as a clinician, resort to a second opinion or re-examination?

Рис. 6. Как часто к Вам как диагносту обращаются клиницисты за исходными 
данными диагностического исследования? 
Fig. 6. How often do clinicians turn to you as a diagnostician for the initial data of a 
diagnostic study?

Рис. 7. Как часто к Вам как диагносту обращаются клиницисты за консульта-
цией по конкретному исследованию? 
Fig. 7. As a diagnostician, how often do clinicians turn to you for advice on a particular 
study?

Рис. 8. Как часто к Вам как диагносту обращаются клиницисты или пациенты 
за повторным исследованием или консультацией? 
Fig. 8. How often do clinicians or patients turn to you as a diagnostician for a second 
examination or consultation?



стов. Оптимистично выглядят цифры диагностов 
или уже участвующих в профессиональных об-
суждениях, либо как минимум, считающих их воз-
можными и полезными – 382 (42,54%) (рис. 9). 

Подавляющее число врачей – и клиници-
стов, и диагностов – считают необходимым на-
личие доступа к первичным данным диаг- 
ностических исследований (рис. 10). Такой точки 
зрения придерживаются в общей сложности 868 
(96,66%) специалистов, но 14 (1,56%) врачей не 
видят в этом смысла. 

833 (92,76%) из врачей, принявших участие 
в опросе, считают, что совместная работа кли-
ницистов и диагностов будет способствовать по-
вышению качества оказываемой медицинской 
помощи (рис. 11), с чем трудно не согласиться. 

Однако для этого необходимо устранить фак-
торы, мешающие осуществлению коллегиаль-
ного взаимодействия. Среди таких факторов 
приблизительно в равных долях были названы 
дефицит кадров и компетенций, отсутствие же-
лания, необходимости, технологические барь-
еры (отсутствие оборудования и т.д.), низкий 
уровень цифровизации медицинской службы 
(рис. 12). 

В рамках проводимого опроса был задан 
вопрос о степени доверия врачей технологиям 
искусственного интеллекта и системам принятия 
врачебных решений (ИИ, СПВР). Частично го-
товы 541 (60,24%) врачей, с оговоркой, что это 
значительно упрощает работу, но финальное 
слово должно оставаться за врачом; 74 (8,24%) 8 
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Рис. 9. Готовы ли Вы как диагност оказывать консультации клиницистам или 
принимать участие в обсуждении клинического случая? 
Fig. 9. As a diagnostician, are you ready to provide consultations to clinicians or take 
part in the discussion of a clinical case?

Рис. 10. Как Вы считаете, должны ли врачи всех специальностей иметь доступ 
к первичным данным диагностических исследований? 
Fig. 10. In your opinion, should physicians of all specialties have access to primary 
data from diagnostic studies?

Рис. 11. Как Вы считаете совместная работа клиницистов и диагностов будет 
способствовать повышению качества оказываемой медицинской помощи? 
Fig. 11. How do you think the joint work of clinicians and diagnosticians will improve 
the quality of medical care?

Рис. 12. Как Вы считаете, что мешает совместной работе клиницистов и диаг-
ностов? (Можно выбрать несколько вариантов ответа) 
Fig. 12. What do you think hinders the joint work of clinicians and diagnosticians? 
(Multiple answers can be selected)
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врачей полностью готовы, но также будут прове-
рять результаты. Категорически отрицают воз-
можность применения ИИ/СПВР в общей слож- 
ности 270 (30,07%) опрошенных (рис. 13). При 

этом только 12,9% опрошенных считают ИИ и 
технологии глубокого машинного обучения пер-
спективным методом развития медицины. Из 
других «прорывных» технологий медицинского 
будущего врачи назвали цифровые платформы 
хранения и анализа медицинских данных – 
28,5%, цифровизацию исследований 25,8%, те-
лемедицину и теледиагностику 19,3%, роботиза-
цию оборудования – 13,1% (рис. 14). 

В рамках данной статьи хотелось бы пред-
ставить еще один опрос врачей, касающийся 
взаимодействия клиницистов и диагностов и 
имеющий более узкую аудиторию – урологов и 

патоморфологов, который проводился на про-
фессиональном интернет-ресурсе для урологов 
https://uroweb.ru. В опросе приняли участие 540 
специалистов [1]. Результаты были доложены на 
Конгрессе Российского общества урологов в 
2019 году [2]. 

В этом опросе было всего 3 вопроса: 
1. Нуждаетесь ли Вы в еще одном мнении 

врача-патологоанатома после получения гисто-
логического заключения? 

2. После получения патологоанатомиче-
ского заключения направляете ли Вы пациента 
для повторной консультации микропрепаратов 
для получения второго мнения? 

3. По какой причине Вам необходимо вто-
рое мнение? 

Суммируя его данные, можно отметить, что 
90% опрошенных специалистов (55% и 35%) 
нуждаются в получении еще одного мнения па-
тологоанатома после получения гистологиче-
ского заключения, после получения патолого- 
анатомического заключения 60% урологов при-
бегают к повторной консультации и получению 
«второго мнения» патологоанатомов, причиной 
чего в 15% случаев является привычка все пере-
проверять, 57,5% просто желание получить еще 
одно мнение, недоверие первому результату – 
27,5% (рис.  15 А, Б, В). 

Рис. 13. Готовы ли Вы довериться технологиям ИИ (СПВР) в вопросах поста-
новки диагноза и анализа диагностического исследования? 
Fig. 13. Are you ready to trust in AI technologies (ASVR) in matters of diagnosis and 
analysis of a diagnostic study?

Рис. 14. Какие направления развития диагностических технологий в меди-
цине Вы считаете наиболее перспективными? (Можно выбрать несколько  
вариантов ответа) 
Fig. 14. What areas of development of diagnostic technologies in medicine do you 
consider the most promising? (Multiple answers can be selected)

Рис. 15. Результаты опроса урологов и патоморфологов 2019 
Fig. 15. Results of the survey of urologists and pathologists 2019



 ОБСУЖДЕНИЕ 
 
В последние несколько лет многие специали-

сты говорят о значительном разобщении диагно-
стических и клинических специальностей – они 
редко контактируют, проводят совместные конси-
лиумы, даже используют разную терминологиче-
скую базу. При этом на клиницистах лежит основ- 
ная ответственность за окончательное принятие 
врачебного решения по выбранной лечебной стра-
тегии, основанной на диагностическом поиске. 
Чтобы преодолеть это разъединение врачи вынуж-
дены получать дополнительные специальности, 
чаще всего – врача функциональной диагностики, 
реже – патологоанатома и др. 

Тем не менее, в российском здравоохранении 
есть дополнительные методы решения проблемы 
разобщенности специалистов, примером чему 
может стать патологоанатомическая служба [3, 4]. 

Проблемы патологоанатомической службы 
(ПАС) обусловлены значительной нагрузкой на вра-
чей-патологоанатомов, недостаточностью оснаще-
ния патологоанатомических штатов, отсутствием 
недорогих решений для оцифровки стекол и циф-
ровой (облачной) системы для хранения и передачи 
оцифрованных данных. В отрасли давно назрела 
потребность в изменении работы специалистов, 
внедрении новых технологий, которые позволят оп-
тимизировать и облегчить работу с патологоанато-
мическим материалом, о чем неоднократно заявля- 
ла д.м.н., профессор, академик РАЕН, директор Ин-
ститута клинической морфологии и цифровой па-
тологии ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. 
Сеченова Минздрава России (Сеченовский Универ-
ситет) Татьяна Александровна Демура [5]. 

В настоящее время цифровизация патолого-
анатомической службы недостаточна и идет очень 
медленно – оцифровывается только 5% от общего 
числа гистологических препаратов [6]. 

Цифровая трансформация ПАС должна охва-
тить все звенья специальности – от электронной 
медицинской карты до искусственного интеллекта 
и аппаратно-программных комплексов [7]. 

RoboScope позволяет автоматизированно (без 
участия человека) проводить сканирование и 
оцифровку гистопрепаратов в открытом и широко 
применяемом в России и мире формате DICOM. Он 
не просто автоматизирует многие процессы, свя-
занные с патоморфологическими исследованиями, 
но и улучшает их качество и повышает точность по-

становки диагноза [8]. В дальнейшем это создаст 
возможности для формирования датасетов, приме-
нения машинного обучения и искусственного ин-
теллекта, для обучения на виртуальных препаратах, 
внедрения теленаставничества, развития телеме-
дицины и патоморфологии. А доступ к информации 
широкого круга врачей как раз создаст условия для 
междисциплинарного подхода при ведении слож-
ных пациентов, чего так не хватает врачам сегодня. 

Цифровая патоморфология – это не только 
оцифровка стекол, но и перевод на цифровую 
платформу всего процесса, от момента постановки 
диагноза, выполнения хирургической манипуляции, 
до анализа цифровых снимков и участия в этом 
процессе пациента, подчеркнул докладчик. Отдель-
ные блоки, которые должны составлять единую 
цифровую патоморфологическую платформу, уже 
существуют, однако требуется усилие и время, 
чтобы объединить это в единую цифровую плат-
форму [9]. 

 
 ВЫВОДЫ 

 
1. Проведенный нами опрос российских врачей 

показал, что абсолютное большинство клиницистов 
(85,75%) хотят иметь доступ к первичным данным ди-
агностического исследования (снимкам КТ, МРТ, ги-
стологическим стеклам и т.д.) и иметь возможность 
провести консилиум с диагностом. Опрошенные 
убеждены, что совместная работа клиницистов и ди-
агностов будет способствовать повышению каче-
ства оказываемой медицинской помощи. 

2. Необходимы разработка и внедрение оте-
чественных аппаратно-программных комплексов 
для всеобщей цифровизации медицины. Приме-
ром цифровизации патолоанатомической службы 
может быть российский аппаратно-программный 
комплекс RoboScope.  

3. Цифровые технологические решения сти-
рают барьеры между врачами и способствуют ком-
муникации между клиницистами и диагностами. 
Стандартизация подходов, внедрение словарей, 
единой онтологии способствует преодолению се-
мантической разобщенности специалистов.  

4. Сближение групп специалистов может при-
вести к слиянию компетенций. В ближайшее время, 
если это подтвердит клиническая и экономическая 
эффективность, будут востребованы специалисты, 
обладающие смежными компетенциями за счет 
знания технологических инструментов. /
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Контакт: Пахуридзе Мариам Давидовна, dr.mariam89@mail.ru  
Аннотация:  
Введение. В последние годы наблюдается быстрое развитие телемедицины (ТМ), что обусловлено реальной необходимостью 
в здравоохранении. В марте 2020 года в структуре Центра медицинской профилактики Департамента Здравоохранения города 
Москвы было организовано новое подразделение – ТМ центр ДЗМ. Основной задачей центра являлось предоставление дис-
танционной консультативной медицинской помощи жителям города Москвы. Врачебные консультации средствами ТМТ в ТМ 
центре ДЗМ осуществляются в рамках двустороннего диалога врача с пациентом.  
Цель публикации: представить особенности организационной и лечебно-профилактической работы ТМ центра ДЗМ по на-
правлению телемедицинского консультирования «врач-пациент». 
Материалы и методы. Для описательной части статьи и структуры работы ТМ центра ДЗМ использованы закон образующие 
документы ДЗМ, аналитические отчеты ТМ центра ДЗМ за период работы 2020–2022 год и внутренние регламентирующие до-
кументы и материалы работы по системе поддержки врачебных и пациентских решений. 
Результаты. Врачами ТМ центра ДЗМ с марта 2020 проведено более 2 миллионов дистанционных консультаций по направ-
лению «врач-пациент». В систему оказания медицинской помощи города Москвы специалистами центра успешно внедрены: 
телемедицинские консультации различной категории пациентов, динамическое наблюдение за состоянием пациентов и взаи-
модействие врачей ТМ центра ДЗМ с отделениями медицинской профилактики в поликлиниках города Москвы. Телемедицин-
ское консультирование в формате «врач-пациент» организационное ТМ центром ДЗМ значительно расширяет возможности 
оказания медицинской помощи населению по диагностическому, лечебному и профилактическим направлениям. 
Заключение. Организация работы ТМ центра в городе Москва доказало свою эффективность и может транслироваться как 
модель организации ТМ центров в национальную систему здравоохранения для других регионов страны.  
Ключевые слова:  телемедицина; дистанционное консультирование; направление консультирования «врач-пациент».  
Для цитирования: Пахуридзе М.Д., Лямина Н.П., Безымянный А.С. Телемедицинские технологии в практическом 
здравоохранении – опыт телемедицинского центра города Москвы. Российский журнал телемедицины и электронного 
здравоохранения 2022;8(3):15-20; https://doi.org/10.29188/2712-9217-2022-8-3-15-20

Telemedicine technologies in practical healthcare – the experience of the Moscow telemedicine center 

Оriginal study  
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Introduction. In recent years, there has been a rapid development of telemedicine (TM), which is due to the real need for healthcare. In 
March 2020, a new subdivision was organized in the structure of the Center for Medical Prevention of the Department of Health of the City 
of Moscow – TM Center Moscow Department of Health (MDH). The main objective of the center was to provide remote advisory medical 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

В последние годы наблюдается быстрое раз-
витие телемедицины (ТМ), что обусловлено реаль-
ной необходимостью в здравоохранении.    

Согласно Федеральному закону РФ № 323-ФЗ, 
ТМ относится к медицинским технологиям и опреде-
лена как телемедицинская технология (ТМТ) [1]. В 
применении ТМТ наша страна занимает не послед-
нее место в мире, хотя глубина проникновения ТМТ 
в здравоохранение в российских регионах очень 
разная. В целом Россия находится на IIБ этапе зре-
лости, на котором активно развивается не только ТМ 
консультирование, но и дистанционный мониторинг 
с применением интернета медицинских вещей [2]. 

С 2016 года в национальном здравоохранении 
ведется комплексная работа по созданию IT-ин-
фраструктуры Федеральной четырехуровневой те-
лемедицинской системы Министерства здраво- 
охранения России, по созданию вертикально ори-
ентированных медицинских кластеров. Пока ин-
фраструктура Российской национальной телеме- 
дицины в здравоохранении обеспечивается Феде-
ральными телемедицинскими консультационными 
центрами (всего их 21 в стране), созданных на базе 
Национальных Медицинских Исследовательских 
Центров, которые обеспечивают телемедицинские 
консультации в формате «врач-врач» [3]. Однако 
потребность в телемедицинских консультация в 
формате «врач-пациент» в последнее время резко 
возрастает, обусловленная необходимостью в уве-
личении доступности медицинской помощи насе-

лению, повышении ее качества, в формировании 
индивидуального подхода к пациентам, а также со-
временными вызовами в медицине. 

Московский регион на сегодня является одним 
из передовых, который работает по направлению 
телемедицинского консультирования «врач-паци-
ент» на базе телемедицинского центра Департа-
мента Здравоохранения города Москвы (ТМ центр 
ДЗМ). В марте 2020 года в структуре Центра меди-
цинской профилактики Департамента Здравоохра-
нения города Москвы было организовано новое 
подразделение – ТМ центр ДЗМ. Основной задачей 
центра являлось предоставление дистанционной 
консультативной медицинской помощи жителям го-
рода Москвы. Врачебные консультации средствами 
ТМТ в ТМ центре ДЗМ осуществляются в рамках 
двустороннего диалога врача с пациентом. 

Цель публикации – представить особенности 
организационной и лечебно-профилактической 
работы ТМ центра ДЗМ по направлению телемеди-
цинского консультирования «врач-пациент». 

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Для описательной части статьи и структуры ра-

боты ТМ центра ДЗМ использованы закон образую-
щие документы ДЗМ и Департаментом информаци- 
онных технологий города Москвы (ДИТ), аналитиче-
ские отчеты ТМ центра ДЗМ за период работы 
2020–2022 год и внутренние регламентирующие до-
кументы и материалы работы по системе поддержки 
врачебных и пациентких решений.  

care to residents of the city of Moscow. Medical consultations by means of TMT in the TM center of MDH are carried out within the framework 
of a two-way dialogue between a doctor and a patient. 
The purpose of the publication: to present the features of the organizational and treatment-and-prophylactic work of the TM center of the 
MDH in the direction of telemedicine consulting «doctor-patient». 
Materials and methods. For the descriptive part of the article and the structure of the work of the TM center of the MDH, the law-forming 
documents of the MDH, analytical reports of the TM center of the MDH for the period of work 2020–2022, and internal regulatory documents 
and materials on the support system for medical and patient decisions were used. 
Results. Since March 2020, the doctors of the TM center of the MDH have conducted more than 2 million remote consultations in the 
"doctor-patient" direction. In the medical care system of the city of Moscow, the specialists of the center have successfully introduced: 
telemedicine consultations for various categories of patients, dynamic monitoring of the condition of patients and the interaction of doctors 
of the TM center of the MDH with medical prevention departments in the clinics of the city of Moscow. Telemedicine consulting in the «doc-
tor-patient» format organized by the TM center of the MDH significantly expands the possibilities of providing medical care to the population 
in diagnostic, therapeutic and preventive areas. 
Conclusion. The organization of the work of the TM center in the city of Moscow has proved its effectiveness and can be translated as a 
model for organizing TM centers in the national health care system for other regions of the country. 
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 РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Первоначально ТМ центр ДЗМ оказывал дис-

танционную консультативную медицинскую помощь 
жителям города Москвы с подтвержденной корона-
вирусной инфекцией COVID-19, состояние которых 
не требует стационарного лечения [4]. Но в про-
цессе работы возникли еще задачи для ТМ центра 
ДЗМ – работа с пациентами в рамках проведения 
клинических исследований вакцины против коро-
новирусной инфекции, а также участие врачей 
центра в проекте «Здоровая Москва». 

В настоящее время в задачи работы ТМ 
центра ДЗМ входит: 

• оценка состояния здоровья пациентов с 
COVID-19, которые лечатся на дому, принятие ре-
шения о необходимости проведения очного осмот- 
ра врачом поликлиники или врачом бригады скорой 
помощи, коррекция при необходимости ранее на-
значенного лечения дистанционное динамическое 
медицинское наблюдение пациентов; 

• оценка состояния здоровья пациентов – 
участников клинического исследования; 

• оценка состояния здоровья пациентов, посе-
тителей павильонов «Здоровая Москва». 

Для эффективной работы ТМ центра ДЗМ 
были разработаны: структура, штаты, правила ра-
боты врача телемедицинского центра, требования 
к проведению телемедицинской консультации, а 
также критерии оценки работы врачей ТМЦ [4]. 

С целью выполнения задач работы центра ДИТ 
была разработана специальная онлайн-платформа 
для оказания телемедицинских услуг и осуществ-
ления консультаций «врач-пациент», определены 
информационные системы участвующие в работе 
центра: (ТМИС-Телемедицинская информационная 
система; ЕМИАС – Единая медицинская информа-
ционно-аналитическая система города Москвы). 

Врачебные консультации средствами ТМТ осу-
ществляются в рамках двустороннего диалога 
врача с пациентом. С этой целью были разрабо-
таны системы поддержки врачебных решений и си-
стема поддержки пациентких решений для про- 
ведения дистанционных консультаций: 

• речевой модуль врачебных консультаций для 
врача ТМ центра по ведению пациентов с короно-
вирусной инфекцией, речевой модуль врачебных 
консультаций для врача ТМ центра по ведению па-
циентов – участников клинического исследования 
и речевой модуль врачебных консультаций для 

врача ТМ центра по ведению пациентов – посети-
телей павильонов «Здоровая Москва»; 

• стандартизированный протокол проведения 
консультаций с пациентами с короновирусной ин-
фекцией, включающий обязательные для заполне-
ния поля: жалобы пациента, данные объективного 
осмотра и состояния пациента, рекомендации; за-
полненный протокол проведения консультации обя-
зательно размещается в электронной медицинской 
карте пациента; 

• стандартизированный протокол проведения 
консультаций и динамического наблюдения пациен-
тов – участников клинического исследования, вклю-
чающий обязательные для заполнения поля: жалобы 
пациента, данные объективного осмотра и состоя-
ния пациента, рекомендации; заполненный протокол 
проведения консультации обязательно размещается 
в электронной медицинской карте пациента; 

• протокол осмотра после посещения павиль-
она «Здоровая Москва» – включающий обязатель-
ные для заполнения поля: жалобы пациента, дан- 
ные объективного осмотра и состояния пациента, 
интерпретация отклонений в лабораторных и ин-
струментальных методах исследования рекоменда-
ции и маршрутизация на дополнительные иссле- 
дования или консультацию специалиста; заполнен-
ный протокол проведения консультации обяза-
тельно размещается в электронной медицинской 
карте пациента; 

• «Дневник добровольца» – пациента, уча-
ствующего в клиническом исследовании, включаю-
щий обязательные для заполнения поля: жалобы 
пациента, общее состояние пациента, рекоменда-
ции; заполненный протокол проведения консульта-
ции обязательно размещается в электронной 
медицинской карте пациента. 

Также для проведения дистанционных консуль-
таций были разработаны необходимые инструменты: 

• мобильное приложение для пациента «Телеме-
дицинский центр ДЗМ», которое позволяет пациенту 
через личный кабинет запросить консультацию спе-
циалиста ТМ центра в круглосуточном режиме; 

• видеоконференцсвязь врача с пациентом, 
позволяющая установить визуальный контакт 
между врачом и пациентом, а также возможность 
получить объективные данные о состоянии паци-
ента – общее состояние, сознание, цвет кожи, по-
ложение в пространстве, тест на одышку,  оценка 
цифровых показателей изделий медицинского на-
значения.8 
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Особое место в структуре работы центра, за-
нимают немедицинские сотрудники, операторы тех-
нической поддержки, которые осуществляют пер- 
вый-доврачебный звонок пациенту, с целью реше-
ния технических вопросов по видиоконференцсвя- 
зи – подключение видеокамеры, микрофона и к мо-
бильному приложению, при необходимости запрос 
консультации врача в мобильном приложении. 
Порядок ежедневной работы врача ТМ центра ДЗМ 

Консультация врача ТМ центра ДЗМ выпол-
няется в полном соответствии с принятыми стандар-
тами и протоколами оказания медицинской помощи 
[4, 5]. Консультация врача ТМ центра выполняется в 
соответствии с нормативными федеральными доку-
ментами: только после   первичной консультации 
специалистом очно в медицинской организации [1]. 

Методика опроса во время консультации, 
включает в себя: 

• идентификацию пациента; 
• сбор жалоб; 
• сбор данных истории заболевания; 
• сбор данных истории жизни;  
• сбор данных по органам и системам. 
Во время проведения консультации в формате 

онлайн данные вносятся в электронную медицинскую 
карту и являются доступными специалистам амбула-
торного звена и пациенту в его личном кабинете в 
приложении. В процессе внесения данных врач поль-
зуется системой поддержки врачебных решений 
(стандартизированный протокол проведения кон-
сультаций пациентов с короновирусной инфекцией, 
стандартизированный протокол проведения консуль-
таций пациентов – участников клинического исследо-
вания; стандартизированный протокол проведения 
консультаций пациентов – посетителя павильона 
«Здоровая Москва), определяет дальнейшую тактику 
ведения (необходимость очного осмотра, вызов бри-
гады скорой медицинской помощи, дополнительного 
обследования) и при наличии показаний проводит 
коррекцию лечения, дает рекомендации по  соблюде-
нию режима труда и отдыха, по образу жизни. 

Любые визуальные и диагностические мате-
риалы, направляемые лично пациентом, рассмат-
риваются как вторичные и имеющие высокие 
риски относительно диагностической ценности.         

За врачом ТМ центра закреплены также задачи 
по осуществлению динамического наблюдения за со-
стоянием пациента в процессе наблюдения с оценкой 
тяжести его состояния, а также мониторинга жиз-
ненно важных показателей в процессе наблюдения. 

Особенности дистанционного консультирования 
пациентов с короновирусной инфекцией 

Перед началом консультации врач изучает 
электронную медицинскую карту пациента (про-
токолы, дневники самоконтроля пациента, резуль-
таты клинико-лабораторных и инструментальных 
исследований). 

Во время консультации проводится: 
• оценка текущего состояния пациента (выявле-

ние симптомов ухудшения самочувствия, определе-
ние дальнейшей тактики ведения и наблюдения); 

• определяются рекомендации для пациентов; 
• коррекция лекарственной терапии (по по-

казаниям). 
В случае выявления ухудшения врач ТМ цент- 

ра ДЗМ должен направить пациента на очный прием 
в медицинскую организацию, находящуюся в непо-
средственной близости от фактического места про-
живания, для проведения необходимых исследо- 
ваний. В любой ургентной ситуации, возникшей в 
процессе ТМК «пациент – врач», врач ТМ центра 
ДЗМ обязан организовать предоставление пациенту 
экстренной и неотложной медицинской помощи: 

• осуществляет вызов бригады скорой меди-
цинской помощи; 

• удостовериться, что оказание необходимой 
помощи начато или пациент транспортируется в 
медицинскую организацию. 

При завершении консультации в ЕМИАС фор-
мируется протокол осмотра; в ТМИС фиксируется 
окончательный статус консультации (рис. 1). 

Особенности дистанционного консультиро-
вания пациентов, ставших участниками клиниче-
ских исследований. 

С сентября 2020 по сентябрь 2021 года врачи 
ТМ центра ДЗМ учувствовали в клиническом иссле-
довании «Рандомизированное двойное слепое пла-
цебо-контролируемое многоцентровое клиническое 
исследование эффективности, иммуногенности и 
безопасности комбинированной векторной вакцины 
Гам-КОВИД-Вак в параллельных группах в профи-

Рис. 1. Использование системы ЕМИАС в работе 
Fig. 1. Use of the UMIAS system in work
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лактике коронавирусной инфекции, вызываемой ви-
русом SARS-СoV-2». 

До старта клинического исследования специа-
листы ТМ центра проходили дополнительное обуче-
ние по программе Good Clinical Practice (GCP). После 
прохождения всех этапов обучения каждый доктор 
стал сертифицированным участником исследова-
тельской группы. 

Перед началом приема пациента-участника кли-
нического исследования врачом ТМ центра ДЗМ из-
учалась электронная медицинская карта пациента – 
добровольца (протоколы врачей исследовательского 
центра, проверка данных по датам проведения про-
цедур). Согласно протоколу клинического исследо-
вания, врач ТМ центра осуществлял дистанционный 
мониторинг состояния и жизненно важных показате-
лей пациента-добровольца, а также проводил оценку 
приверженности пациента-добровольца соблюде-
нию рекомендаций врача исследовательского цент- 
ра. Консультации осуществились в онлайн режиме, 
по датам, определенным в протоколе клинического 
исследования, что повышало качество проведения 
исследования. 

Все пациенты, участники клинического иссле-
дования, получили доступ к мобильному приложе-
нию «Телемедицинский центр ДЗМ» для возмож- 
ности проведения плановой консультации с врачом 
специалистом ТМ центра, а также при необходимо-
сти запросить консультацию дежурного врача ТМ 
центра ДЗМ. Все пациенты имели доступ к элек-
тронной медицинской карте, а также дневнику доб-
ровольца, который находился в личном кабинете. 

Пациент-участник клинического исследования 
самостоятельно заполнял «Дневник добровольца», 
одной из задач врача ТМ центра ДЗМ, была свое-
временная проверка внесенных данных, а также 
проверка и оценка корректности данных (рис. 2). 

Такой формат ведения пациентов, участвую-
щих в клинических исследованиях, врачами ТМ 
центра ДЗМ позволяет выявить на ранних этапах 
развитие нежелательных явлений, оказать свое-
временную медицинскую помощь (вызов бригады 
СМП, очный осмотр специалиста). 

Особенности дистанционного консультирования па-
циентов – посетителей павильона «Здоровая Москва» 

Важным форматом работы специалистов ТМ 
центра ДЗМ стала работа в проведении профилак-
тических мероприятий совместно с врачами павиль-
онов «Здоровая Москва» по Приказу Департамента 
Здравоохранения города Москвы «О проведении 
профилактических обследований взрослого населе-
ния в парковых зонах, скверах, зонах отдыха города 
Москва» в 2021 и в 2022 году. 

Ежедневно в 46 павильонах города посетители 
проходят обследование, которое включает в себя со-
четание базового федерального стандарта диспан-
серизации с дополнительными расширенными ис- 
следованиями и программой проверки для перебо-
левших COVID-19. 

Работа врача ТМ центра ДЗМ в данном Проекте 
направлена на раннее выявление заболеваний и 
факторов риска развития, прежде всего социально 
значимых заболеваний, а также на предупреждение 
прогрессирования хронических неинфекционных за-
болеваний. 

Задачи врача ТМ центра ДЗМ заключаются в:   
• ежедневном получении данных пациентов – 

посетителей павильона «Здоровая Москва», у кото-
рых выявлены отклонения в лабораторных или ин-
струментальных методах исследования при прохожде- 
нии обследования в павильонах «Здоровая Москва»; 

• анализ полученных данных и определение 
маршрутизации пациента с учетом выявленного от-
клонения для дальнейшего обследования; 

• связь с пациентом при помощи аудио или ви-
деконсультации, интерпретация выявленных откло-
нений; 

• формулировка рекомендаций пациентам по 
соблюдению принципов здорового образа жизни. 

В итоге пациенты получают персональное со-
провождение специалиста ТМ центра ДЗМ: запись 
на дополнительные методы исследования или к спе-
циалисту до уточнения диагноза и назначения, при 
необходимости, лечения пациенту (рис. 3). 8 

Рис. 2. Дневник добровольца в ЕМИАС 
Fig. 2. Diary of a volunteer in UMIAS

Рис. 3. Итоги консультаций врача ТМ центра ДЗМ 
Fig. 3. Results of consultations with a TM doctor at the MDH center
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Применение телемедицинских технологий 
значительно сокращает время между выявлением 
отклонений в лабораторных или инструментальных 
методах исследования и постановкой диагноза. 

 
 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Врачами ТМ центра ДЗМ с марта 2020 прове-

дено более 2 миллионов дистанционных консульта-
ций. В систему оказания медицинской помощи 
города Москвы специалистами центра успешно 
внедрены: телемедицинские консультации различ-
ной категории пациентов, динамическое наблюде-
ние за состоянием пациентов и взаимодействие 
врачей ТМ центра ДЗМ с отделениями медицинской 
профилактики в поликлиниках г. Москвы. 

За время работы центра получено более 3-х 
тысяч положительных отзывов о работе врачей ТМ 
от жителей города Москва, проведено обучение о 

правилах и алгоритмах проведения телемедицин-
ской консультации более чем с 200 врачами-спе-
циалистами. 

 
 ВЫВОДЫ 

 
Телемедицинское консультирование в фор-

мате «врач-пациент» организационное ТМ цент-
ром ДЗМ значительно расширяет возможности 
оказания медицинской помощи населению по ди-
агностическому, лечебному и профилактическим 
направлениям. 

Организация работы ТМ центра в городе 
Москва доказало свою эффективность и может 
транслироваться как модель организации ТМ 
центров в национальную систему здравоохране-
ния для других регионов страны. Работа выпол-
нена в рамках научного проекта Научный клуб 
«Моя поликлиника».  /
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Старение населения, увеличение продолжи-
тельности жизни и неблагоприятные изменения 
в образе жизни, такие как нездоровое питание и 
снижение физической активности в развитых 
странах, вероятно, в будущем приведут к уве-
личению распространенности различных глаз-
ных заболеваний. В первую очередь это 
касается заболеваний сетчатки [1]. Прогнозиру-
ется, что к 2040 г. в мире у 288 миллионов чело-
век может развиться возрастная макулярная 
дегенерация (ВМД), клинически характеризую-
щаяся друзами, изменением пигментного эпите-
лия сетчатки, хориоидальной неоваскуляри- 
зацией (ХНВ), кровоизлияниями, экссудацией и 
на поздних стадиях географической атрофией 
[2, 3, 4].  

Ведущей глобальной причиной потери зре-
ния во многих странах считается диабетическая 
ретинопатия (ДР) [5]. Согласно исследованиям 
отмечается, что число взрослых людей с ДР во 
всем мире вырастет с 103,12 млн. в 2020 г. до 
160,50 млн. к 2045 г., а ДР, угрожающая зрению, 
возрастет с 28,54 млн в 2020 г. до 44,82 млн к 
2045 г. [6]. Диабетический макулярный отек 
(ДМО) – офтальмологическое осложнение са-
харного диабета, ведущее к потере централь-
ного зрения, встречающееся как на ранних, так 
и на поздних стадиях ДР [7]. 

Другой патологией, приводящей к сниже-
нию зрения с возрастом, является эпиретиналь-
ная мембрана (ЭРМ). ЭРМ представляет собой 
преретинальное скопление коллагеновых клеток 
различной этиологии [8]. Данная патология чаще 

встречаются у пожилых людей, при этом патоло-
гоанатомические исследования показывают 
распространенность у лиц в возрасте 50 лет со-
ставляет 2% и до 20% у лиц в возрасте 75 лет. 
ЭРМ может носить идиопатический характер, а 
также может быть связана с различными глаз-
ными заболеваниями: задняя отслойка стекло-
видного тела (ЗОСТ) (частота 75-93%), разрывы 
и отслойки сетчатки, ДР, ДМО, воспалительные 
и сосудистые заболевания сетчатки. Формиро-
вание ЭРМ без ЗОСТ может предрасполагать к 
витреомакулярному тракционному синдрому с 
развитием макулярного отека [9]. 

Еще одним распространенным заболева-
нием сетчатки является центральная серозная 
хориоретинопатия (ЦСХ), при котором возникает 
серозная отслойка нейроэпителия (НЭ) над 
зоной просачивания из хориокапилляров через 
ПЭС [10]. ЦСХ чаще встречается в возрасте 20-
55 лет, однако, ее можно диагностировать и в 
пожилом возрасте. Интересно, эти пожилые па-
циенты более склонны к ХНВ [11]. 

Помимо вышеперечисленных заболеваний 
сетчатки, в практике врача-офтальмолога  
нередко встречается кистозный макулярный 
отек при окклюзии центральной вены сетчатки 
и ее ветвей, пигментном ретините, после хирур-
гии катаракты (синдром Ирвина-Гасса) и др. 
[12]. 

Золотым стандартом диагностики заболева-
ний сетчатки считается оптическая когерентная 
томография (ОКТ). Благодаря ОКТ можно полу-
чить послойную картину сетчатки in vivo с раз-
решением 5–7 микрон и идентифицировать даже 
небольшие изменения, характерные для началь-

This article is devoted to the development of an algorithm for segmentation of visual signs of cystoid macular edema (including 
diabetic macular edema), age-related macular degeneration (choroidal neovascularization and retinal drusen), central serous 
choroidopathy and epiretinal membrane on optical coherence tomography (OCT) images. The paper presents the world statistics  
of patients with these pathologies, and their needs for regular ophthalmological screening. As a solution to the problem of regular 
screening, the use of telemedicine applications has been proposed. With the help of artificial intelligence, the main visual signs of 
these pathologies are determined, which are detected on digital OCT images of the retina. A list of scientific and technical problems 
that needed to be solved is presented: the collection of a training database, data markup and the choice of artificial neural network 
architectures for feature segmentation problems. The algorithm validation process is described and the current results are pre-
sented. 
 
Key words: diabetic macular edema; cystoid macular edema; age-related macular degeneration; choroidal neovascular-
ization; retinal drusen; central serous choroidopathy; epiretinal membrane; artificial neural networks; medical decision support 
system; segmentation. 
 
For citation: Katalevskaya E.A., Sizov A.Yu., Gilemzianova L.I. Artificial intelligence algorithm for segmentation of patho-
logical structures on optical coherence tomography scans. Russian Journal of Telemedicine and E-Health 2022;8(3)21-27; 
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ной стадии ретинальной патологии [13]. Поэтому 
для врачей-офтальмологов крайне важно точно 
интерпретировать изображения ОКТ. 

Принимая во внимание текущие тенденции 
роста, старения населения планеты встает во-
прос о раннем выявлении и профилактике забо-
леваний сетчатки, однако, система здравоохра- 
нения может оказаться не в состоянии спра-
виться с растущим бременем.  Поэтому офталь-
мологическая служба нуждается в автомати- 
ческом, быстром, экономичном, но при этом вы-
сокочувствительном и специфичном методе вы-
явления патологии глазного дна. Платформы на 
основе искусственного интеллекта (ИИ) могут 
стать потенциальным дополнением к диагно-
стике и лечению заболеваний сетчатки в прак-
тике врача-офтальмолога. 

Целью данного исследования является 
разработка алгоритма сегментации визуальных 
признаков кистозного макулярного отека (в том 
числе ДМО), ВМД (ретинальных друз и ХНВ), 
ЦСХ и ЭРМ на цифровых сканах ОКТ сетчатки 
глаза. Для сегментации выбраны следующие па-
тологические признаки: интраретинальные кис- 
ты, субретинальная жидкость, субретинальный 
гиперрефлективный материал, отслойка рети-
нального пигментного эпителия, эпиретинальная 
мембрана, ретинальные друзы. 

Для достижения поставленной цели потре-
бовалось решить ряд научно-технических задач: 

1. Сбор и подготовка базы медицинских дан-
ных – цифровых сканов структурной ОКТ сет-
чатки глаза. 

2. Разметка медицинских данных. Размечае-
мые признаки: интраретинальные кисты, субре-
тинальная жидкость, субретинальный гиперреф- 
лективный материал, отслойка ретинального пиг-
ментного эпителия, эпиретинальная мембрана, 
ретинальные друзы. 

3. Построение и обучение алгоритма ИИ на 
базе размеченных данных. Реализация нейро-
нных сетей и процесс их обучения осуществ-
ляется с помощью фреймворка глубокого обу- 
чения TensorFlow. Данный фреймворк имеет 
большой функционал с точки зрения построе-
ния архитектур нейронных сетей и оптимизиро-
ван для работы с GPU (графические вычисли- 
тельные ядра).  

4. Оценка параметров точности работы ал-
горитма на валидационной базе данных. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Обучающие и тестовые данные 
В ходе разработки алгоритмов машинного 

обучения используются большие массивы дан-
ных. Все данные подразделяются на обучающую 
и тестовую базу. Обучающая база служит непо-
средственно для разработки алгоритма, тесто-
вая – для проверки точности его работы. При 
этом очень важно, чтобы данные из обучающей 
базы не попали в тестовую. 

В качестве обучающей и валидационной 
баз данных использовались цифровые сканы 
ОКТ сетчатки глаза из открытой базы данных 
«Labeled Optical Coherence Tomography (OCT) for 
Classification» [14].  

Объем обучающей базы данных составил 
3500 сканов ОКТ. Объем валидационной базы 
данных составил 650 сканов ОКТ. Наличие пато-
логических изменений были валидированы 
врачами-офтальмологами. 

 
Разметка данных 
Разметка проводилась вручную врачами-

офтальмологами путем выделения полигоном 
соответствующего участка изображения с од- 
ним из признаков. Размечались следующие при-
знаки: интраретинальные кисты, субретиналь-
ная жидкость, субретинальный гиперрефлектив- 
ный материал, отслойка ретинального пигмент-
ного эпителия, эпиретинальная мембрана, рети-
нальные друзы. 

На рисунке 1 представлен пример разметки 
признаков «Интраретинальные кисты»,  8 

Рис. 1. Разметка признаков “Интраретинальные кисты”, “Субретинальная жид-
кость”, “Ретинальные друзы”, “Отслойка ретинального пигментного эпителия”: 
A, С – сканы ОКТ без разметки; B, D – сканы ОКТ с размеченными признаками 
патологий. 1 – “Интраретинальные кисты”, 2 – “Отслойка ретинального пиг-
ментного эпителия”, 3 – “Ретинальные друзы”, 4 – “Субретинальная жидкость”  
Fig. 1. Marking of signs “Intraretinal cysts”, “Subretinal fluid”, “Retinal drusen”, “Retinal 
pigment epithelium detachment”: A, C – OCT images without marking; B, D – OCT 
images o with marked signs of pathologies. 1 – “Intraretinal cysts”, 2 – “Retinal pig-
ment epithelium detachment”, 3 – “Retinal drusen”, 4 – “Subretinal fluid”



«Субретинальная жидкость», «Ретинальные дру- 
зы», «Отслойка ретинального пигментного эпи-
телия». 

Архитектура алгоритма 
Алгоритм сегментации визуальных призна-

ков патологий на цифровых сканах ОКТ сет-
чатки глаза представлен на рисунке 2. 

Для обучения искусственных нейронных 
сетей, применяемых в системе, формируется 
набор обучающих данных, состоящий из разме-
ченных сканов ОКТ сетчатки глаза. Визуальные 
признаки патологий (интраретинальные кисты, 
субретинальная жидкость, субретинальный ги-
перрефлективный материал, отслойка рети-
нального пигментного эпителия, эпиретинальная 
мембрана, ретинальные друзы) размечаются 
многоугольниками. 

В алгоритме применяется сегментационная 
искусственная нейронная сеть для решения за-
дачи семантической сегментации визуальных 
признаков патологий сетчатки глаза. 

Цифровые сканы ОКТ сетчатки глаза имеют 
удовлетворительную контрастность, позволяю-
щую не использовать дополнительную предоб-
работку изображения для улучшения видимости 
выбранных признаков патологий.  

Изображения подаются на вход сегмента-
ционной искусственной нейронной сети изме-
ненные до размера 480х480 пикселей. 

Ввиду разнородности структур сегментируе-
мых визуальных признаков патологий сетчатки 
глаза задача семантической сегментации яв-
ляется достаточно сложной. Данная задача реша-
ется применением актуальных и производитель- 
ных архитектур искусственных нейронных сетей. 
В качестве основы для архитектуры нейронной 
сети используется архитектура EfficientNetB0 + 
FPN с модификациями структуры [12, 13]. По мас-
кам, полученным в результате сегментации при-
знаков, определяются координаты точек контуров 
найденных признаков и оцениваются параметры 
контуров, например, количество признаков. Полу-
ченные параметры контуров могут быть использо-
ваны для реализации рекомендаций по про- 
ведению дифференциальной диагностике паци-
ента. На рисунке 3 представлен пример сегмен-
тации алгоритмом ИИ патологических признаков 
на сканах структурной ОКТ. 

Рис. 3. Пример сегментации алгоритмом ИИ патологических признаков на сканах структурной ОКТ. A, D – исходные сканы ОКТ сетчатки глаза; B, E – сканы ОКТ сетчатки 
глаза с сегментированными патологическими признаками; С, F – отчетные таблицы 
Fig. 3.  An example of AI segmentation of pathological features on OCT scans. A, D – original OCT scans; B, E – OCT scans with segmented pathological features; C, F – reporting tables
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Рис. 2. Алгоритм сегментации визуальных признаков патологий на цифровых 
сканах ОКТ сетчатки глаза  
Fig. 2. Segmentation algorithm for signs of pathologies on digital OCT images of the retina
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Оценка параметров точности работы  
алгоритма 

Реализация данной задачи начинается с 
определения требований (метрик (критериев) 
качества) к разрабатываемой модели. Для оцен- 
ки точности работы методов ИИ с использова-
нием тестового набора данных вычисляют не-
сколько параметров точности: 

• количество правильных положительных 
срабатываний — TP (True positives); 

• количество неправильных положительных 
срабатываний — FP (False positives); 

• количество неправильных отрицательных 
срабатываний — FN (False negatives); 

• количество правильных отрицательных 
срабатываний — TN (True negatives); 

По этим параметрам вычисляются следую-
щие меры точности 

• Accuracy (точность срабатывания) — про-
цент правильно найденных положительных и от-
рицательных случаев, Accuracy = TP+TN/общее 
число случаев – Recall / Sensitivity (чувствитель- 
ность) — процент правильно предсказанных по-
ложительных случаев из всех положительных 
случаев, Recall = TP / (TP + FN) 

• Specificity (специфичность) — процент 
правильно предсказанных отрицательных слу-
чаев из всех отрицательных случаев, Specificity 
= TN / (TN + FP) 

Исходя из полученных показателей чувстви-
тельности и специфичности строится ROC – кри-
вая (Receiver Operator Characteristic – 
операционная характеристика приемника), кото-
рая показывает зависимость количества верно 
классифицированных положительных примеров 
от количества неверно классифицированных от-
рицательных примеров. Количественную интер-

претацию ROC дает показатель AUC (англ. area 
under ROC curve) — площадь под ROC-кривой, 
по которой можно оценивать качество предска-
заний нейросети. У идеального алгоритма AUC 
будет равна 1, соответственно, чем AUC ближе 
к 1, тем качественнее предсказания нейросети. 

Валидационная база данных представляет 
собой набор неразмеченных сканов ОКТ и от-
четные таблицы с указанием наличия или отсут-
ствия каждого признака для каждого скана (рис. 
4). Отчетная таблица составлялась на основе за-
ключений трех врачей-офтальмологов. В про-
цессе валидации данный набор снимков 
пропускается через обученную искусственную 
нейронную сеть с подсчетом параметров TP, FP, 
TN, FN и последующим расчетом метрик Accu-
racy, Precision, Recall, Specificity и AUC. 

 
 РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Результаты оценки параметров точности ра-

боты алгоритма на валидационной базе данных 
приведены в таблице 1. На рисунке 5 приведены 
ROC – кривые и показатели AUC для каждого 
признака. 8 

Рис. 4. Сегмент таблицы валидационного датасета 
Fig. 4. Segment of the validation dataset table

 № п/п/ No. TP TN FP FN Accuracy Recall Specificity

Òàáëèöà 1. Îöåíêà ïàðàìåòðîâ òî÷íîñòè ðàáîòû àëãîðèòìà  

Table 1. Estimation of the parameters of the accuracy of the algorithm 

Интраретинальные кисты 

Субретинальная жидкость 

Отслойка ретинального пигментного эпителия 

Субретинальный гипер-рефлективный материал 

Эпиретинальная мембрана 

Ретинальные друзы 

145               513                3                   10               98,06            93,54           99,41 

150               496                8                   17               96,27            89,82           98,41 

221               402               35                  13               92,84            94,44           91,99 

89                 552               17                  13               95,52            87,25           97,01 

200               397               32                  42               88,97            82,64           92,54 

231               367               42                  31               89,12            88,16           89,73 



 
 ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Разработанный алгоритм ИИ позволяет сег-

ментировать признаки кистозного макулярного 
отека (в том числе ДМО), ВМД (ХНВ и ретиналь-
ных друз), ЦСХ и ЭРМ на цифровых сканах ОКТ 
сетчатки глаза с достаточно высоким уровнем 
точности и может быть положен в основу си-
стемы поддержки принятия врачебных решений 
(СППВР) для диагностики патологий сетчатки 
глаза. В предлагаемом алгоритме осуществ-
ляется сегментация и подсвечивание каждого 
отдельного признака, что делает сервис про-
зрачным, понятным и удобным для врача. 

Важнейшим этапом разработки алгоритмов 
ИИ является работа с данными. Наличие доста-
точного объема деперсонализированных меди-
цинских данных и разметка данных квалифици- 
рованными врачами-офтальмологами является 
неотъемлемым условием создания качествен-
ного продукта. 

СППВР на основе алгоритмов ИИ может 
быть использована в программах скрининга оф-
тальмологической патологии.  

В частности, СППВР может оказать помощь 
в ситуациях, требующих обследования боль-
шого числа пациентов за короткое время, с 
оценкой стадии и динамики болезни, а также с 
выявлением необходимости оказания неотлож-
ной офтальмологической помощи. Снижение на-
грузки на врачей, а также расширение доли 
охвата населения с применением СППВР может 
сделать скрининг более успешным. 

Развитие телемедицины в области скри-
нинга патологии глазного дна не может пройти 
без применения портативных устройств средств 
скрининга [15, 16]. Активно разрабатываются 
многочисленные приложения на базе ИИ, при-
званные помочь врачам выполнять различные 
задачи на месте оказания медицинской помощи, 
в частности, в диагностике патологии сетчатки 
[17, 18]. 

 
 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Таким образом, разработанный алгоритм 

сегментации патологических признаков на ска-
нах ОКТ имеет достаточно высокие показатели 
точности работы и имеет хорошие перспективы 
применения в процессе скрининга офтальмо- 
логической патологии. Развитие мобильных 
устройств для получения сканов ОКТ сетчатки 
глаза станет дополнительным фактором приме-
нения разработанного алгоритма в приложениях 
телемедицины.  

На основе данного алгоритма была разрабо-
тана офтальмологическая платформа Retina.AI, 
позволяющая проводить автоматизированный 
анализ цифровых сканов ОКТ сетчатки глаза и 
выявлять визуальные признаки патологий на ос-
нове алгоритмов ИИ. /
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Рис. 5. ROC – кривые и показатели AUC для каждого признака  
Fig. 5. ROC curves and AUC values   for each feature
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Аннотация: 
 
Введение. Сахарный диабет является одной из ключевых причин смертности во всем мире. Для коррекции медикамен-
тозного лечения и прогноза осложнений  необходим постоянный скрининг уровня глюкозы в крови.  
Материалы и методы. В статье рассмотрены все имеющиеся в мире на момент сентября 2022 года системы мониторинга 
уровня глюкозы крови, а также перспективные разработки. Использованы доступные литературные источники, интернет-
ресурсы, в том числе сайты компаний-производителей и стартапов.  
Результаты. Большинство рассмотренных в статьей неинвазивных глюкометров являются прототипами устройств и  
находятся на стадии тестирования и проверки гипотезы. Команды из разных стран используют различные методы и ищут 
закономерности, которые основаны на информации, полученной с доступных на сегодняшний день сенсоров, позволяю-
щих определить уровень глюкозы в крови в конкретный момент. Несмотря на использование самых современных техно-
логий, получить стабильно точные результаты оказывается не под силу многим компаниям.  
Выводы. В ближайшее время все большее распространение и признание реальными пользователями-пациентами полу-
чат именно системы flash-мониторинга в их новых генерациях. Возможность отслеживать данные в непрерывном режиме 
позволяют говорить об управлении хроническим заболеванием. Перспектива создания полностью неинвазивного глюко-
метра привлекает к работе множество команд разработчиков по всему миру. Однако технологические сложности при раз-
работке затягивают процесс создания продукта, многие проекты завершаются, не получив ожидаемого результата. На 
данный момент не существует неинвазивного глюкометра, отвечающего всем требованиям клинической медицины,  
обеспечивающего полный и точный контроль уровня глюкозы. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Сахарный диабет – это группа метаболиче-
ских (обменных) заболеваний, характеризую-
щихся хронической гипергликемией, которая 
является результатом нарушения секреции инсу-
лина, действия инсулина или обоих этих факто-
ров. [1]. Инсулин – это гормон, вырабатываемый 
β-клетками поджелудочной железы, который отве-
чает за регуляцию глюкозы в крови человека. 

Основным проявлением сахарного диабета, в 
первую очередь, является гипергликемия, опреде-
ляемая как стойкое повышение глюкозы крови. 
Хроническая гипергликемия при СД сопровожда-
ется повреждением и дисфункцией органов-мише-
ней, таких как глаза, почки, нервы, сердце и 
кровеносные сосуды. 

В настоящее время в мире зарегистрировано 
более 537 миллионов больных сахарным диабетом 
и приблизительно столько же пациентов с ранней 
формой нарушения углеводного обмена, наруше-
нием толерантности к глюкозе среди лиц 20-79 лет 
согласно данным Международной диабетической 
ассоциации (IDF Diabetes Atlas 2021 – 10th edition 
www.diabetesatlas.org). Таким образом, сахарный 
диабет – это пандемия беспрецедентных масшта-
бов, пока не поддающаяся адекватному контролю. 
Во всем мире более одного из 10 взрослых в на-
стоящее время живут с сахарным диабетом. Со 

времени первого издания Атласа IDF в 2000 году, 
распространенность сахарного диабета среди 
взрослых в возрасте 20-79 лет увеличилась более 
чем в три раза. 

Сахарный диабет является одной из ключе-
вых причин смертности во всем мире. Без учета 
рисков смертности, связанных с пандемией 
COVID-19, примерно 6,7 миллиона взрослых в воз-
расте от 20 до 79 лет умерли в результате диабета 
или его осложнений в 2021 году. Это соответ-
ствует 12,2% от всех причин в этой возрастной 
группе. Примерно треть (32,6%) всех смертей,  
обусловленных сахарным диабетом, приходится 
на людей трудоспособного возраста (в возрасте 
до 60 лет). 

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Виды сахарного диабета 
 
Сахарный диабет 2 типа 
Сахарный диабет 2 типа (СД 2 типа) яв-

ляется наиболее распространенным типом  
сахарного диабета, на долю которого прихо-
дится более 90% всех случаев диабета во всем 
мире. При сахарном диабете 2 типа гипергли-
кемия может являться результатом неспособ-
ности клеток организма адекватно реагировать  
на инсулин, состояния, называемого 8  

Materials and methods. The article examines all the blood glucose monitoring systems in the world available in September 
2022, as well as promising developments. There are used available literary sources, Internet resources, including websites 
of producing companies and startups. 
Results. Most of the non-invasive glucose meters considered in the article are the devices prototypes. They are at the 
stage of testing and hypothesis testing. Teams from different countries use different methods and look for patterns based 
on information obtained from currently available sensors that allow you to determine a blood glucose level at a particular 
moment. Despite the use of the latest technologies, many companies are unable to obtain consistently accurate  
results. 
Conclusions. In the near future flash monitoring systems in their new generations will become increasingly widespread 
and recognized by real patient users. The ability to track data in continuous mode allows you to talk about the chronic 
disease management. The prospect of creating a completely non-invasive blood glucose meter attracts many develop-
ment teams around the world. However, technological difficulties in development delay a product creating process. Many 
projects are completed without getting the expected result. Now, there is no non-invasive glucose meter that meets all 
the clinical medicine requirements, providing complete and accurate control of blood glucose levels. 
 
Key words: diabetes mellitus; glucose meters; glucose monitoring; flash monitoring. 
 
For citation: Zelensky M.M., Gritskevich E.Yu. Blood glucose monitoring: the capabilities of modern glucometers.  
Russian Journal of Telemedicine and E-Health 2022;8(3)28-44; https://doi.org/10.29188/2712-9217-2022-8-3-28-44
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инсулинорезистентностью или результатом недо-
статочной секреции инсулина из-за неспособ-
ности β-клеток поджелудочной железы компенси- 
ровать повышение потребности. Согласно совре-
менным представлениям, насчитывается не менее 
11 факторов патогенеза СД 2 типа [2]. 

Cимптомы СД 2 типа могут быть схожи с 
симптомами сахарного диабета 1 типа, однако 
чаще всего отличительной особенностью СД 2 
типа является сглаженность всех симптомов на 
начальных стадиях заболевания, что крайне 
осложняет диагностику и возможность своевре-
менного назначения адекватной терапии заболе-
вания. 

В настоящее время СД 2 типа существенно 
«помолодел», все чаще встречается у детей, 
хотя ранее был характерен только для взрослых, 
что связывают с увеличением распространен-
ности избыточного веса и ожирения у детей. 

 
Сахарный диабет 1 типа 
 
Сахарный диабет 1 типа (СД 1 типа) разви-

вается в результате абсолютного дефицита ин-
сулина вследствие деструкции β-клеток, что 
вызывается аутоиммунным процессом [3, 4]. За-
болевание может развиться в любом возрасте, 
хотя СД 1 типа чаще встречается в детском и  
молодом возрасте. Пациенты с СД 1 типа нуж-
даются в ежедневном введении инсулина для 
поддержания уровня глюкозы крови в соответ-
ствующем диапазоне. Заболеваемость СД 1 типа 
существенно варьируется по всему миру, причем 
в некоторых регионах заболеваемость значи-
тельно выше, чем в других. [5]. Заболеваемость 
CД 1 типа растет в подавляющем стран, причины 
этого неясны, но быстрое увеличение с течением 
времени, скорее всего, связано с изменениями 
окружающей среды [6]. Основными характер-
ными симптомами CД 1 типа являются полиурия 
(увеличенное образование мочи), полидипсия 
(постоянное и непроходящее чувство жажды), 
постоянное стойкое чувство голода, резкое сни-
жение веса, нарушение зрения, повышенная 
утомляемость. 

 
Гестационный сахарный диабет 
 
Гестационный сахарный диабет (ГСД) – это 

заболевание, характеризующееся гиперглике-

мией, впервые выявленной во время беремен-
ности, но не соответствующей критериям «мани-
фестного» сахарного диабета. Нарастание 
инсулинорезистентности под влиянием гормонов 
матери (пролактин, кортизол, эстрогены), фето-
плацентарных гормонов (плацентарный лакто-
ген, прогестерон) во время беременности 
является основной причиной развития ГСД. От-
сутствие достаточной компенсации (повышение 
продукции и снижение клиренса эндогенного ин-
сулина матери), приводит к появлению гипергли-
кемии. Отмечается существенное патогенети- 
ческое сходство ГСД и СД 2 типа, что позволяет 
рассматривать ГСД как мультифакторное забо-
левание с участием генетических и эпигенети- 
ческих факторов. В крупном многоцентровом ис-
следовании НАРО была продемонстрирована 
взаимосвязь между уровнем гликемии у матери и 
неблагоприятными исходами беременности как 
для матери, так и для плода [7, 8]. Это послужило 
основой для принятия новых критериев гликемии 
во время беременности и скринирования паци-
енток, в том числе российских, для выявления 
нарушений углеводного обмена [9]. 

 
Предиабет 
 
Предиабет — это раннее нарушение угле-

водного обмена, предшествующее развитию са-
харного диабета 2 типа (СД2), при котором 
показатели гликемии уже превышают норму, од-
нако еще не достигли показателей СД2. Нару-
шенная гликемия натощак (НГТ),  и нарушенная 
толерантность к глюкозе (НТГ) относятся к таким 
ранним нарушениям, которые являются предик-
торами развития СД 2 типа и реализуют свой не-
гативный потенциал в 26 и 50% соответственно 
в 5-летней перспективе [10]. 

 
Общие сведения – глюкоза крови 
 
Глюкоза крови – это моносахарид, относя-

щийся к простым углеводам и выполняющий в 
организме, в первую очередь, энергетическую 
функцию, так как при окислении глюкозы выде-
ляется энергия, обеспечивающая жизнедеятель-
ность тканей, органов и организма в целом. 

Как любой физиологический показатель, 
глюкоза крови имеет свои референтные показа-
тели, значимые отклонения которых (гипер- или 
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гипогликемия) могут свидетельствовать о нали-
чии патологических изменений, приводящих к тя-
желым состояниям и нарушениям работы функ- 
циональных систем организма. 

При попадании углеводов в пищеваритель-
ный тракт, они начинают распадаться на опреде-
ленные компоненты, одним из которых является 
глюкоза. Инсулин обеспечивает поступление 
глюкозы в клетки, активируя транспорт через 
клеточную мембрану и ускоряя ее окислитель-
ный распад (активация фосфогексокиназы, фер-
ментов цикла трикарбоновых кислот), а также 
ускоряет гликогенообразование, липогенез, про-
теиногенез. 

В норме глюкоза крови должна повышаться 
после каждого приема пищи и понижаться до 
нормальных показателей за счет регуляции ин-
сулина. Однако организм человека имеет свойство 
саморегуляции глюкозы крови при нестандарт-
ных состояниях организма, например, продолжи-
тельный голод или интенсивные физические 
нагрузки. В такой регуляции участвует абсолют-
ный антагонист инсулина – глюкагон, способный 
синтезировать из печеночного гликогена глю-
козу, таким образом, стабилизируя уровень глю-
козы крови. Но имеется ряд патологических 
состояний, способствующих нарушению процес-
са саморегуляции в организме: 

• генетические и эпигенетические факторы 
развития СД; 

• хронические или острые воспалительные 
заболевания поджелудочной железы; 

• аутоиммунные заболевания поджелудоч-
ной железы; 

• ожирение; 
• геронтологические факторы; 
• нерациональное питание, малоподвижный 

образ жизни; 
• чрезмерное и постоянное употребление 

алкоголя; 
• состояние хронического стресса и прочие 

факторы. 
 
Осложнения сахарного диабета 
 
Наиболее тяжелыми острыми осложнениями 

сахарного диабета являются диабетический ке-
тоацидоз, тяжелая гипогликемия, гиперосмоляр-
ное гипергликемическое состояние и лактата- 
цидоз, когда уровень глюкозы резко повышается 

или снижается. Подобные состояния могут при-
водить к необратимым процессам в тканях и ор-
ганах организма и летальному исходу. 

Основными органами – мишенями для раз-
вития осложнений при сахарном диабете яв-
ляются сердечно-сосудистая система, нервная 
система, глаза и почки. Поздние осложнения 
включают микрососудистые (диабетическая ре-
тинопатия и нефропатия) и макрососудистые 
(сердечно-сосудистые заболевания атероскле-
ротического генеза). Сахарный диабет повышает 
риск развития инфаркта миокарда и инсульта у 
взрослого человека в несколько раз. Прогресси-
рование нейропатии и сосудистых нарушений на 
фоне отсутствия компенсации сахарного диа-
бета способствует развитию синдрома диабети-
ческой стопы, что может приводить к ампутации 
конечности. Для диабетической ретинопатии ха-
рактерно прогрессирующее повреждение от из-
менений, связанных с повышенной проницае- 
мостью и окклюзией ретинальных сосудов до по-
явления новообразованных сосудов и фиброгли-
альной ткани, вплоть до полной потери зрения. 
Из общего числа осложнений сахарного диа-
бета, на диабетическую ретинопатию приходится 
1 миллион случаев во всем мире.  Диабетическая 
нефропатия существенно ухудшает состояние 
пациентов с сахарным диабетом, увеличивая 
риск развития терминальной почечной недоста-
точности, полностью нарушающей стабильное 
функционирование почек. 

 
Сахарный диабет в России 
 
В Российской Федерации, как и во всех 

странах мира, отмечается значимый рост рас-
пространенности СД. Согласно данным феде-
рального регистра больных сахарным диабетом, 
сформированным под руководством ФГБУ НМИЦ 
эндокринологии МЗ РФ в РФ на 01.01.2022 г. со-
стояло на диспансерном учете 4 871 863 человека 
(3,34% населения), из них: 92,3% (4 498 826) –  
СД 2 типа, 5,6% (271 468) – СД 1 типа и 2,1%  
(101 569) – другие типы СД, в том числе 9 729 
женщин с гестационным СД [11]. Однако эти дан-
ные недооценивают реальное количество паци-
ентов, поскольку учитывают только выявленные 
и зарегистрированные случаи заболевания. 
Cогласно результатам масштабного российского 
эпидемиологического исследования (NATION) 8 
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диагностируется лишь 54% случаев СД 2 типа 
[12]. Таким образом, реальная численность паци-
ентов с СД в РФ не менее 10 млн. человек (около 
7% населения), что представляет значительную 
угрозу в долгосрочной перспективе, поскольку 
существенная часть пациентов остается не диаг-
ностированными, а, следовательно, не получают 
лечения и имеют высокий риск развития сосуди-
стых осложнений. 

Учитывая все численные данные показате-
лей заболеваемости, можно сделать вывод, что 
каждые 10 секунд как минимум 2 больным диаг-
ностируется сахарный диабет, общий уровень 
заболеваемости данной патологией увеличива-
ется на 7 миллионов в год. Также, каждые 10 се-
кунд происходит летальный исход для 1 больного 
сахарным диабетом, что, в общем, приводит к 4 
миллионам в год. По частоте летальных исходов 
сахарный диабет занимает 4 место. 

 
Сахарный диабет – основные факт 
 
• В развивающихся странах показатели за-

болеваемости и смертности лиц, страдающих 
диабетом на порядок выше, чем в развитых стра-
нах. Начиная с 1980 года, когда заболеваемость 
сахарным диабетом была равна 108 миллионам 
населения всего мира, показатели заболеваемо-
сти данной болезнью неуклонно растут; 

• Самыми отягощающими жизнь осложне-
ниями сахарного диабета являются: диабетиче-
ская ретинопатия (вплоть до полной потери 
зрения), диабетическая нефропатия (вплоть до 
терминальной стадии, требующей диализа или 
трансплантации), сердечно-сосудистые заболева-
ния, нарушения мозгового кровообращения, ам-
путации нижних конечностей в связи с развитием 
некроза мягких тканей нижних конечностей); 

• Правильный образ жизни, а именно: ра-
циональное питание, адекватная физическая на-
грузка, отказ от вредных привычек (курение и 
злоупотребление алкоголем), являются важными 
профилактическими мерами по предотвраще-
нию развития СД 2 типа; 

• В настоящее время фармакотерапия са-
харного диабета существенно усовершенство-
вана, что в комплексе с регулярным монито- 
рингом и своевременной диагностикой, направ-
лена на лечение сахарного диабета, предупреж-
дение и устранение нежелательных осложнений. 

Основные составляющие адекватной тера-
пии сахарного диабета 

• Питание при сахарном диабете должно 
быть частью терапевтического воздействия, спо-
собствовать достижению метаболических целей 
и обеспечивать пациента достаточным количе-
ством микро- и макронутриентов; 

• Физические нагрузки также должны спо-
собствовать достижению метаболического конт-
роля. Они помогают поддерживать целевую 
массу тела, обеспечивают профилактику сарко-
пении. ФА подбирается индивидуально, с учетом 
возраста больного, осложнений СД, сопутствую-
щих заболеваний, а также переносимости. 

• Медикаментозная терапия при СД 2 типа в 
современной диабетологии позволяет не только 
влиять на гликемию, но и имеет дополнительные 
плеотропные эффекты, посредством действия 
на патогенетические звенья развития заболева-
ния. При СД 1 типа пациент постоянно вводит эк-
зогенный инсулин подкожно в виде инъекций или 
путем помповой терапии. 

• Постоянный скрининг уровня глюкозы в 
крови. Данная процедура необходима для кор-
рекции медикаментозного лечения и прогноза 
осложнений. 

Практически каждый больной с сахарным 
диабетом учится жить со своей болезнью, так 
как, помимо медикаментозного лечения, диеты, 
физических нагрузок и всего прочего, очень 
важен образ жизни пациента, его отношение к 
своему состоянию, то есть принятия себя самого 
с болезнью. 

 
Методы и технологии определения уровня 

глюкозы крови 
 
В настоящее время существует огромное 

количество различных методов определения 
глюкозы крови. Каждый из этих методов имеет 
свои положительные и негативные качества. 

В первую очередь, следует отметить, что как 
любой метод диагностики, определение глюкозы 
крови может быть методом: 

• инвазивным; 
• частично-инвазивным; 
• неинвазивным. 
Ниже представлены характеристики основ-

ных типов глюкометров – приборов для опреде-
ления уровня глюкозы крови. 
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Инвазивные глюкометры 
 
Одним из наиболее известных и часто при-

меняемых инвазивных методов определения глю-
козы крови является измерение концентрации 
глюкозы в периферической крови. Данный метод 
представляется в двух видах: 

• оптический метод; 
• электрохимический метод. 
Оба представленных метода применяются в 

работе глюкометров. Чаще всего современные 
глюкометры работают по принципу электрохими-
ческого метода [13]. 

 
Фотометрические глюкометры 
 
Суть работы данных глюкометров заключа-

ется в реакции капли крови пациента с реаген-
том тест-полоски, содержащий глюкозоокси- 
дазу. Соответственно, глюкозооксидаза при со-
прикосновении с кровью исследуемого дает от-
ветную реакцию в виде определенного окраши- 
вания тест-полоски. Далее глюкометр самостоя-
тельно проводит сравнение цвета тест-полоски 
с цветом при нормальном уровне глюкозы, при 
повышенном уровне и при пониженном, и выдает 
результат в числовом формате (рис. 1, 2). 

Данный способ определения глюкозы крови 
достаточно прост и удобен в быту, но и не лишен 
недостатков. Например, подобные глюкометры, 
как правило, бывают достаточно хрупкими, что 
снижает их время эксплуатации. Также в данных 
аппаратах оптическая система требует крайне 
бережного использования, так как линзы в глю-
кометрах очень тонкие и при неаккуратном ис-
пользовании они могут помутнеть, а значит 
результаты глюкометра будут недостоверными. 

 
Примеры фотометрических глюкометров: 

Электрохимические глюкометры 
 
Основной механизм определения глюкозы 

крови при данном методе базируется на амперо-
метрии. Каплю крови исследуемого наносят на 
специальную тест-полоску, содержащую опреде-
ленную реакционную зону. При нанесении пробы 
крови на реагенты в реакционной зоне возни-
кает электрический ток, который фиксируется 
глюкометром [13]. 

Данный вид глюкометров позволяет наиболее 
точно и достоверно определять уровень глюкозы 
в крови, исключая в ходе реакции воздейст- 
вие факторов окружающей среды на достовер-
ность результата. Положительным моментом яв-
ляется то, что данный метод не зависит от 
временных параметров. Точность и достоверность 
полученных результатов достигается путем пред-
варительной калибровки аппарата по плазме. 
Большая часть современных гематологических 
анализаторов созданы на базе данного метода. 

Среди электрохимических методов опреде-
ления глюкозы крови, помимо амперометрии, су-
ществует еще один метод. Это метод кулоно- 
метрии, который основан на вычислении общего 
заряда электронов при реакции капли крови ис-
следуемого с реагентов тест-полоски. Огромным 
преимуществом данного метода является воз-
можность исследования самых малых объемов 
крови [15]. 

Электрохимические глюкометры имеют свои 
положительные стороны: 

• повышенная прочность корпуса; 
• максимально достоверные результаты из-

мерений; 
• меньший объем необходимой крови для 

проведения исследования. 
Немаловажны и ощущения пациентов при 

проведении исследования. Так как при проколе 8 
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Рис. 1. Accu-Chek Mobile [14]

Рис. 2. Accu-Chek Active [14]
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мягких тканей пальцев рук исследуемый испыты-
вает боль или дискомфорт. В данных глюкомет-
рах имеется функция настройки глубины 
прокола, от которой зависят болевые ощущения 
пациента. Чем меньше глубина прокола, тем 
меньше болевые ощущения (рис. 3). 

Методы забора крови 
 
С каждым обновлением технологий опреде-

ления глюкозы объем крови, необходимой для 
проведения исследования, снижается. Так, на-
пример, одни из первых систем определения 
глюкозы крови при помощи тест-полосок требо-
вали не меньше 50 мкл крови. Современным глю-
кометрам достаточно и 2 мкл крови. 

Забор крови для определения уровня глю-
козы может производиться по двум методам: 

• Когда исследуемый сам контролирует не-
обходимый объем крови, нанося ее на тест-по-
лоску – около 50 мкл крови. 

• Капиллярный метод. При данном методе 
глюкометр автоматически контролирует необхо-
димый объем крови для исследования и после 
получения этого объема запускает определение 
уровня глюкозы крови. При данном методе глю-
кометру достаточно от 0,3 до 3 мкл крови. 

 
Частично инвазивные глюкометры  

(flash-мониторинг) 
 
Активно применяемым и максимально досто-

верным методом среди частично инвазивных 
глюкометров является метод flash-мониторинга 
глюкозы. 

Система flash-мониторинга используется 
для более длительного контроля уровня глюкозы 
крови. Данный метод используется среди иссле-
дуемых старше 18 лет и заключается в опреде-
лении глюкозы в интерстициальной жидкости. 

Данная система состоит из сенсора, транс-
миттера и ридера. Сенсор крепится на кожу ис-
следуемого, чаще всего это задняя поверхность 
плеча, и, через электрод, помещенный под кожу, 
передает данные в трансмиттер, который транс-
лирует показатели в ридер. Сенсор имеет проч-
ный корпус и обычно водонепроницаем. Ридером 
может служить специально разработанное про-
изводителем устройство, считывающее инфор-
мацию с сенсора, а также личный смартфон 
исследуемого с функциями Bluetooth или NFC 
(рис. 4). 

Главные положительные качества flash-си-
стемы [18]: 

• Бесперебойный и неинвазивный контроль 
уровня глюкозы исследуемого в течение от 7 до 
14 дней; 

Рис. 3. Примеры электрохимических глюкометров. А) OneTouch Verio 
Reflect; Б) Сателлит Экспресс; В) Diacont [16, 17] 
Fig. 3. Examples of electrochemical glucometers. A) OneTouch Verio Re-
flect; B) Satellite Express; C) Diacont [16, 17]

Рис. 4. А, Б. Примеры отчетов flash-мониторинга Abbott Freestyle Libre 2 
Fig. 4. A, B. Abbott Freestyle Libre 2 Flash Monitoring Report Examples
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• Постоянный контроль гипергликемии и ги-
погликемии с возможностью оказания срочной 
медицинской помощи; 

• Автоматическое уведомление исследуе-
мого обо всех отклонениях исследования, а 
также сбоях работы системы; 

• Построение графика уровня глюкозы, ото-
бражение графика на ридере или смартфоне и 
возможность изучения данного графика леча-
щим врачом; 

• Возможность коррекции рациона питания 
и уровня физических нагрузок исследуемым от-
носительно показателей ридера. 

 
Неинвазивные глюкометры 
 
К неинвазивным относятся глюкометры, при 

использовании которых не происходит прокола 
мягких тканей и соприкосновения с биологиче-
скими жидкостями пациента. За последние годы 
неинвазивные методы исследования глюкозы 
крови активно изучались и совершенствовались. 
Большое количество неинвазивных анализато-
ров и систем было выпущено на рынок за по-
следние десятилетия, но все они имели одну 
общую проблему – недостоверность и неточ-
ность получаемых результатов. Данная проблема 
сохраняется и на сегодняшний день. 

Очевидно, что проблема недостоверности 
результатов исходит от технологий определения 
глюкозы крови, заложенных в неинвазивные глю-
кометры. 

 
Методы, применяемые для неинвазивного 

контроля уровня глюкозы: 
 
• Инфракрасная (оптическая) спектроско-

пия. 
Этот метод чаще всего используется в неин-

вазивных глюкометрах. Инфракрасная спектро-
скопия способна определить только ближний 
диапазон волн, а именно 750 – 2500 нанометров, 
то есть происходит оптическое поглощение волн 
инфракрасного излучения, которые находятся в 
области поглощения глюкозы крови (пики 840, 
940, 1045 нанометров). Фотоприемник выдает по-
лученный спектр излучения, которое прошло 
через кожу исследуемого. 

Наиболее комфортным участком тела для 
помещения источника инфракрасного излучения 

и фотоприемника являются мягкие ткани пальца 
или мочки уха. Недостатками данной системы яв-
ляется прямая зависимость от внешних факто-
ров, таких как: строение кожи исследуемого 
(толщина кожного покрова), количество межкле-
точной жидкости, состав межклеточной жидко-
сти, степень потоотделения исследуемого и т.д. 
Также, одной из главных причин недостоверно-
сти полученных результатов являются пики воды 
(960 нанометров), которые осложняют установ-
ление пиков поглощения глюкозы. Даже если 
увеличить инфракрасный диапазон до дальнего 
и исследовать волны длиной 2500 – 10000 нано-
метров, результат также будет недостоверен, так 
как при данном диапазоне излучение не спо-
собно проникать в глубокие ткани. 

 
• Поляризационная спектроскопия 
Этот метод был одним из первых среди не-

инвазивных технологий определения глюкозы 
крови. При данном методе концентрация глю-
козы крови воздействует на плоскость поляриза-
ции. Для поляризационной спектроскопии требу- 
ется минимальный набор компонентов – это ви-
димый свет и глаз. В данном методе также при-
сутствуют некоторые недостатки – например, 
всем известно, что кроме глюкозы изменять по-
ляризацию света способны многие жидкости че-
ловеческого организма, что крайне негативно 
влияет на достоверность данных. Кроме этого, 
на поляризацию света могут непредсказуемо 
влиять температура окружающей среды и рого-
вица глаза. 

 
• Ультразвуковой метод 
Ультразвуковые исследования (УЗИ) давно и 

прочно вошли в спектр медицинской диагно-
стики. Данный метод основан на фотоакустиче-
ском эффекте, то есть лазерное излучение в 
жидкости возбуждает звуковые колебания, кото-
рые далее направляются в микрофон. Стоит учи-
тывать, что ультразвук очень легко проникает в 
тело человека, а значит и в сосуды, и в органы. 
Однако колоссальное влияние окружающей 
среды не позволяет приходить к достоверным 
результатам исследования. 

 
• Электрические характеристики крови 
При данном методе проводится сравнение 

электрических параметров крови в зависимости 8 



от уровня глюкозы крови. К электрическим  
параметрам крови относятся: проводимость 
крови, сопротивление крови, электроемкость 
соприкасаемого участка кожи с пластиной де-
тектора. Но стоит учитывать, что определенные  
физиологические показатели исследуемого, 
такие как: толщина кожного покрова, степень 
потоотделения, расположение кровеносной си-
стемы в области исследования, артериальное 
давление, общая температура тела исследуе-
мого и т.д., отрицательно влияют на достовер-
ность проводимой процедуры. 

 
• Анализ межклеточной жидкости на по-

верхности кожи 
Данный метод определяет концентрацию 

глюкозы в межклеточной жидкости. Методов за-
бора межклеточной жидкости существует не-
сколько. Одним из основных является забор 
межклеточной жидкости сквозь кожу путем ее 
раздражения электрическим током. Также 
забор межклеточной жидкости возможен при 
помощи лазера, формирующего маленькие 
поры в толще кожи с межклеточной жидкостью. 
Результаты исследования наносятся на специ-
альный одноразовый сенсор, который меняется 
при каждой процедуре. Необходимо учитывать, 
что уровень глюкозы в межклеточной жидкости 
и уровень глюкозы крови отличаются на 10–30 
минут, то есть если глюкоза крови на данный 
момент имеет определенный уровень, то в меж-
клеточной жидкости этот уровень будет опреде-
ляться только через 10–30 минут. Как и осталь- 
ные неинвазивные методы, данный способ 
обладает недостоверностью результата, так как 
зависит от толщины кожного покрова исследуе-
мого, температуры тела и т.д. 

 
• Глазная спектроскопия 
При данном методе глюкоза определяется 

в слезной жидкости. Исследуемый надевает 
специальные контактные линзы, содержащие 
гидрогель. В зависимости от уровня глюкозы 
гидрогель меняет цвет линз. Изменение цвета 
линз возможно наблюдать на спектрофото-
метре. Данный метод также недостоверен, так 
как на него оказывают влияние свойства глаз-
ного яблока, состав слезной жидкости, темпе-
ратура тела и окружающей среды и т.д. 

 

Устройства для Flash-мониторинга уровня 
глюкозы 

 
• Abbott FreeStyle Libre (1, 2, 3 версии) 
Глюкометр Фристайл Либре — компактный 

и простой в использовании датчик, который кре-
пится на предплечье или заднюю часть плеча для 
более высокого комфорта ношения и удобства 
выполнения диагностики. Диаметр сенсора со-
ставляет 3,5 cм; толщина иглы, которая вжив-
ляется в подкожно-жировую клетчатку – 0,35 мм, 
а ее длина – 5 мм (рис. 5). В качестве материала 
для диагностики используется не капиллярная 
кровь, а межклеточная жидкость. 

Набор состоит из ридера (считывателя) и 
двух сенсоров. Продолжительность эксплуата-
ции сенсора составляет 14 дней – по истечении 
этого срока нуждается в замене [20]. Чтобы счи-
тать данные со сканера, необходимо поднести 
ридер на расстояние 1–4 см. Данные передаются 
даже через одежду. 

Третья версия сенсора сильно уменьшилась 
в размерах (компания заявляет, что на данный 
момент это самый маленький сенсор для продол-
жительного мониторинга уровня глюкозы) (рис. 
6). Помимо этого, сенсор теперь автоматически 
отправляет данные в смартфон пользователя с 
периодичностью раз в минуту. Сам пользователь 
при этом может в автоматическом режиме полу-
чать уведомления о выходе за допустимый кори-
дор значений. 

Напомним, что в предыдущей (второй) вер-
сии для получения данных сенсор необходимо 
было сканировать «ридером» либо мобильным 
телефоном. 
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Рис. 5. Глюкометр Фристайл Либре [19] 
Fig. 5. Abbott FreeStyle Libre
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• РУ Росздравнадзора – есть; 
• Версия FreeStyle Libre 1 (РЗН 2018/6764 от 

11.12.2020 г.); 
• Версия FreeStyle Libre 2 (РЗН 2022/16406 

от 24.01.2022 г.); 
• Версия FreeStyle Libre 3 (нет); 
• CE – есть; 
• FDA – есть. 
  
• Dexcom G6 
Система продолжительного измерения 

уровня глюкозы от компании Dexcom. Система 
состоит из аппликатора, трансмиттера и прини-
мающего устройства. Аппликатор устанавлива-
ется на заднюю часть плеча или на живот. 
Установка происходит с помощью специального 
устройства-пистолета, который единоразово 
прокалывает кожу тонкой иглой и фиксирует ап-
пликатор на коже. Трансмиттер крепится поверх 
аппликатора и позволяет передавать данные на 
специальный «ридер» или на смартфон в мо-
бильное приложение (рис. 7). 

• РУ Росздравнадзора – нет; 
• CE – есть; 
• FDA – есть. 

 • Medtronic GUARDIAN™ CONNECT SYSTEM 
Устройство измеряет уровень глюкозы не в 

плазме крови, а в межклеточной жидкости. Спе-
циальный усик трансмиттера вживляется под 
кожу и отправляет электрический сигнал различ-
ной силы в зависимости от уровня гликемии. 

Показатели отсылаются в приложение 
Guardian Connect каждые пять минут (приблизи-
тельно 288 показаний за сутки). Все компоненты 
системы Guardian Connect осуществляют связь 
по низкоэнергетическому протоколу Bluetooth 
(BLE) и/или через беспроводное или сотовое 
подключение (рис. 8). 

Показатели мониторинговой системы не 
совпадают в полной мере с экспресс-диагности-
кой глюкометра, однако дают общее представ-
ление об уровне глюкозы. Производитель 
заявляет, что полностью исключить использова-
ние традиционного глюкометра невозможно. 
Guardian Connect MMT 7820 требует калибровки 
каждые 12 часов и занесения в программу дан-
ных глюкометра. Период использования сен-
сора – 6 суток [22]. 

• РУ Росздравнадзора – есть (РЗН 2021/14585 
от 11.06.2021 г.); 

• CE – есть; 
• FDA – есть. 
  
 
• Senseonics Eversense 
Сенсор Eversense E3 может использоваться 

до шести месяцев, что является более длительным 
сроком нежели у любой другой системы CGM, 
представленной сегодня на рынке. Кроме того, 
Eversense E3 требует калибровки только один 8 

Рис. 7. Система продолжительного измерения уровня глюкозы от 
компании Dexcom [21] 
Fig. 7. Dexcom continuous glucose monitoring system [21]

Рис. 8. Medtronic GUARDIAN™ CONNECT SYSTEM [23]

Рис. 6. Abbott Freestyle Libre 3 [19]



раз в день при взятии крови из пальца, а не 
дважды в день, как это было в предыдущих моде-
лях. 

В основе системы Senseonics лежит крошеч-
ный флуоресцентный датчик размером с рисовое 
зерно, который имплантируется под кожу верхней 
части руки на срок до шести месяцев. Он посто-
янно контролирует уровень сахара в крови, авто-
матически отправляя показания на внешний 
передатчик, прикрепленный к руке с помощью 
клеящейся силиконовой подложки. Затем сенсор 
генерирует незаметные вибрации и оповещения 
через мобильное приложение, если уровень глю-
козы выходит из заданного диапазона. 

Важно отметить: имплантация и удаление сен-
соров при тестировании проходили без осложне-
ний – серьезных побочных явлений, связанных с 
устройствами, не было. Только 1,1 % участников 
исследования испытали легкое воспаление в 
месте имплантации после его удаления. 

• РУ Росздравнадзора – нет; 
• CE – есть; 
• FDA – есть. 
  
• TouchCare® Nano CGM 
Система непрерывного мониторинга уровня 

глюкозы от китайской компании Medtrum пред-
ставляет небольшой сенсор с тонкой иглой, кото-
рый прокалывает кожу и крепится на ее 
поверхности. Сверху устанавливается тонкий пе-
резаряжаемый трансмиттер, который считывает 
данные каждые 2 минуты и передает их на смарт-
фон пользователя. При этом сканировать данные 
отдельным устройством не нужно. 

Сенсор работает в течение 14 дней в паре с 
трансмиттером. При потере связи со смартфоном 

данные накапливаются во встроенной памяти и пе-
редаются при восстановлении соединения. При 
критическом уменьшении или увеличении уровня 
глюкозы система присылает уведомления. Также 
имеется предиктивная система, прогнозирующая 
негативные значения и предупреждающая об этом 
заранее. Сенсор не требует предварительной ка-
либровки для использования (рис. 10). 

Как и у своих конкурентов, сенсор полностью 
водонепроницаем: с ним можно принимать душ, 
купаться в бассейне и заниматься спортом. Име-
ется интеграция с помпой от этого же производи-
теля [25]. 

• РУ Росздравнадзора – нет; 
• CE – есть; 
• FDA – нет. 
  
Устройства для неинвазивного определе-

ния уровня глюкозы в крови 
 
• BrainBeat 
Неинвазивный глюкометр от российской ком-

пании BrainBeat в своей основе использует метод 
оптической спектроскопии в ближнем инфракрас-
ном диапазоне (рис. 11). Главная технологическая 
проблема, которая сдерживает развитие оптиче-
ской спектроскопии для оценки содержания глю-
козы в крови, связана с наличием множества 
других структур в коже и в просвете сосудов (воды, 
протеинов, липидов, различных форм гемогло-
бина, меланина). Все это необходимо учитывать в 
общей модели и понимать ее нелинейность [27]. 

Уникальность проекта заключается в неинва-
зивном спектроскопическом измерении глюкозы в 
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Рис. 10. Система непрерывного мониторинга уровня глюкозы Touch-
Care® Nano CGM от Medtrum [26] 
Fig. 10. TouchCare® Nano CGM continuous glucose monitoring system from Medtrum 
[26]

Рис. 9. Сенсор Eversense E3 [24]
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крови, работающем на основе специальных алго-
ритмов, учитывающих широкий спектр возможных 
погрешностей при измерении. Новизна заключа-
ется в расчете глюкозы в крови на основе измере-
ния излучения в оптической области спектра 
поглощения глюкозы на 3-х диапазонах. 

● Фильтрация на спектрах поглощения воды 
и др. 

● Получения данных с фотосенсоров до не-
скольких десятков замеров в секунду. 

● Использование кастомных светодиодов. 

• РУ – на стадии получения; 
• FDA – нет; 
• CE – нет. 
 
 • GlucoTrack 
Внешне устройство напоминает электронный 

гаджет, размер которого равен двум спичечным 
коробкам. Неинвазивный глюкометр Glucotrack 
DF-F оснащен сверхчувствительными датчиками, 
что минимизирует риск получения искаженных 
данных. Аппарат имеет собственный дисплей, на 
который выводится информация об уровне сахара 
в крови пациента. Glucotrack DF-F состоит из USB-
разъема, соединяющегося с клипсой. Эта часть 
глюкометра одевается на мочку уха, устанавли-
вает концентрацию глюкозы и передает уже обра-
ботанные данные. 

Во время работы электронное устройство ис-
пользует следующие способы диагностики избы-
точной глюкозы: 

 
• электромагнитное сканирование; 
• оптический контроль; 
• ультразвуковое исследование; 
• фиксация термальных параметров. 

• РУ – нет; 
• FDA – нет; 
• CE – есть. 
  
• CoG – Hybrid Glucometer 
Метод измерения, применяемый в CoG, ос-

нован на методе фотоплетизмографии, оцени-
вающем изменения состояния сосудов внутри 
пальца пользователя при освещении его светом 
разной длины волны. Принцип работы прибора: 
несколько светодиодов светят в диапазоне длин 
волн от зрительных до инфракрасных через кон-
чик пальца (рис. 13). Когда через него проходит 
свет, часть излучения поглощается, и отражен-
ный световой сигнал изменяется. Датчик встро- 
енной в устройство камеры в режиме реального 
времени обнаруживает изменения светового сиг-
нала. Используя запатентованные алгоритмы и 
измеренные данные, прибор анализирует корре-
ляцию между сигналом и биологическими пара-
метрами, чтобы получить уровень глюкозы в 
крови. 

Сами производители называют это устрой-
ство гибридным, поскольку перед измерением 
уровня сахара в крови традиционным инвазивным 
методом с помощью тест-полосок прибор при-
дется откалибровать, чтобы учесть индивидуаль-
ные особенности человека (цвет кожи и ее 
толщину). Эти полоски вставляются в Combo Glu-
cometer, где результаты их анализа сравниваются 
с данными измерений, полученными с помощью 
фотоплетизмографии. Первые три дня работы 
прибора – это, своего рода, «тренировочный пе-
риод», когда он учится соотносить оптические ха-
рактеристики кожи пользователя с показаниями 
камеры. После этого прибор работает с точ-
ностью и высокой скоростью, облегчая пациентам 
с диабетом контроль за уровнем сахара в крови и 
помогая соблюдать требования врача [28].8 

Рис. 11. Неинвазивный глюкометр BrainBeat 
Fig. 11. Non-invasive glucometer BrainBeat

Рис. 12. Неинвазивный глюкометр Glucotrack DF-F 
Fig. 12. Non-invasive glucometer Glucotrack DF-F



• РУ Росздравнадзора – нет; 
• CE – есть; 
• FDA – нет. 
  
• Scanbo 
В январе 2022 года британская компания 

Scanbo, занимающаяся разработками в области 
искусственного интеллекта (ИИ), представила тех-
нологию, которая позволяет за 60 секунд без про-
кола пальца определить уровень глюкозы в крови. 

Scanbo представила прототип, который ис-
пользует комбинацию датчика фотоплетизмогра-
фии и 3-канального ЭКГ для измерения скорости 
кровотока. После того, как пользователь располо-
жит на сенсорах свои пальцы, устройство, на ос-
новании встроенных алгоритмов, сможет вычис- 
лить значение уровня глюкозы в крови. 

• РУ Росздравнадзора – нет; 
• CE – нет; 
• FDA – нет. 

• GWave 
GWave от израильской компании Hagar Tech-

nology — это неинвазивное устройство для мони-
торинга уровня глюкозы, оснащенное датчиком, 
размещенным внутри легкого браслета, который 
определяет уровень глюкозы с помощью радиоча-
стот. Браслет подключается к мобильному прило-
жению, которое отображает показания и позво- 
ляет пользователям обмениваться данными со 
своим врачом. В 2021 году после получения фи-
нансирования от ряда инвесторов, технология 
Hagar получила титул FDA (Food and Drug Adminis-
tration) в номинации прорывного устройства. В на-
стоящее время идут клинические испытания 
данной технологии [31]. 

В открытых интернет-источниках не нашлось 
ни одной фотографии устройства/прототипа. Это 
может свидетельствовать о низкой степени готов-
ности устройства и «сырой» технологии. 

• РУ Росздравнадзора – нет; 
• CE – нет; 
• FDA – нет. 
  
• SugarBEAT 
Компания Nemaura Medical (Великобритания) 

разработала Sugarbeat – неинвазивный монитор 
уровня глюкозы, который уже одобрен для исполь-
зования в Европе. Это небольшой пластырь, кото-
рый прикрепляется к коже на срок до 24 часов до 
необходимой замены. Прямоугольный передатчик 
peel-and-patch отправляет показания по Bluetooth 
в сопутствующее мобильное приложение каждые 
5 минут (рис. 15). 
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Рис. 13. CoG – Hybrid Glucometer [29]

Рис. 15. Sugarbeat от Nemaura medical [33]

Рис. 14. Scanbo [30] 
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Устройство пропускает через кожу незамет-
ный электрический ток, который втягивает неболь-
шое количество молекул глюкозы в пластырь, 
прикрепленный к коже. Выбранные молекулы из-
влекаются из межклеточной жидкости непосред-
ственно под верхним слоем кожи. 

Хотя Nemaura medical первоначально пред-
ставила Sugarbeat в FDA в 2019 году, компанию по-
просили представить его повторно с дополни- 
тельными данными. Тем временем компания запус-
кает в США probate – нерегулируемую версию 
CGM, предназначенную для людей с диабетом 2 
типа [32]. 

• РУ Росздравнадзора – нет; 
• CE – есть; 
• FDA – нет. 
  
• Know Labs 
Компания Know Labs из США разрабатывает 

сразу два неинвазивных устройства для монито-
ринга уровня глюкозы, которые используют тех-
нологию Bio-RFID (Body-Radio Frequency Identifi- 
cation). Данная технология позволяет измерять 
молекулярные структуры в крови с помощью ра-
диоволн и будет реализована в двух устройствах 
– для сканирования пальцев и в виде браслета, 
которые избавляют от необходимости прокалы-
вать кожу, чтобы получить показания уровня глю-
козы в крови [34]. 

 
• UBand 
UBand — это устройство в виде браслета со 

встроенным биосенсором, который непрерывно 
контролирует уровень сахара. Показания отправ-
ляются в приложение на смартфон, где пользова-
тели могут их просматривать и анализировать. 

Устройство может работать автономно сроком до 
7 дней. Оно предназначено для пациентов с са-
харным диабетом, которые заинтересованы в не-
прерывном мониторинге уровня глюкозы в крови 
(рис. 16). 

 
• KnowU 
Данное устройство позволяет определить 

уровень глюкозы в крови, прислонив ладонь к не-
большому считывателю (рис. 17). Технология из-
мерения – точно такая же, как и у модели в виде 
браслета. 

Данные устройства находятся пока на этапе 
прототипов и тестирования гипотезы. Никаких ре-
альных изображений или видео с использованием 
устройств нет. 

• РУ Росздравнадзора – нет; 
• CE – нет; 
• FDA – нет. 
  
• DiaMonTech 
Diamond tech – немецкая компания, которая 

создала систему, использующую молекулярную 
спектроскопию для обнаружения молекул сахара в 
крови неинвазивным методом. В настоящее время 
компания работает над 3 версиями (рис. 18): 8 

Рис. 16. Браслет UBand [34] 
Fig.16. UBand [34]

Рис. 17. Устройство KnowU  [34] 
Fig. 17. KnowU device [34]

Рис. 18. А) D-Pocket; Б) D-сенсор; В) Система, разработанная для  
больничных условий [35] 
Fig. 18. A) D-Pocket; Б) D-sensor; В) System designed for hospital  
environments [35]

А Б В



А. D-Pocket – портативное устройство, для ра-
боты которого требуется, чтобы пользователи на-
жимали пальцем на устройство, чтобы впоследст- 
вии получить показания. Ожидается, что данный 
прибор появится в 2023 году или позже. 

Б. D-сенсор, который может быть встроен в 
фитнес-браслеты или часы. Ожидается не ранее 
2024 года. 

В. Система, разработанная для больничных 
условий и в настоящее время максимально до-
ступная для использования. По размеру сопоста-
вима с обувной коробкой. 

• РУ Росздравнадзора – нет; 
• CE – нет; 
• FDA – нет. 
 

 ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Степень готовности к регистрации и  
использованию 

 
Большинство неинвазивных глюкометров из 

данного списка являются прототипами устройств 
и находятся на стадии тестирования и проверки 
гипотезы. Несмотря на то, что у каждого из данных 
продуктов есть отдельный сайт с описанными пре-
имуществами использования метода измерения, 
рендеры устройств и подробная информация, 
найти клинические испытания/исследования, об-
зоры и даже фотографии реальных устройств до-
вольно сложно. Это говорит о том, что на данный 
момент ни один из данных продуктов не стал мас-
совым и не показал свою однозначную диагности-
ческую и клиническую эффективность. 

Более того, некоторые из моделей неинвазив-
ных глюкометров являются инструментом для мо-
шенничества в Интернете и предлагаются довер- 
чивым пользователям как «идеальное» устройство 
для больных сахарным диабетом. Имея красивый 
сайт, хорошую SEO-оптимизацию для поисковых 
систем, данные устройства пестрят в поисковой 
выдаче при поиске неинвазивных глюкометров. 
Мы намеренно не стали включать данные модели 
в наш обзор. 

 
Основные положения: 
 
1. Проблема сахарного диабета занимает ли-

дирующие позиции в мире по своей значимости и 

количеству пациентов, страдающих данным забо-
леванием. Поэтому определение уровня глюкозы 
(частично или полностью неинвазивное, непре-
рывное) является крайне актуальной задачей для 
ряда компаний, работающих в данном направле-
нии. 

2. Нужно сказать, что перспективы выхода на 
рынок медицинских изделий, как в России, так и в 
мире, привлекают многие компании и мотивируют 
сосредотачиваться на направлении инноваций в 
управлении сахарным диабетом. Большое количе-
ство компаний пытаются внедрить инновационные 
технологии и произвести революцию в монито-
ринге сахарного диабета – это относится к разра-
боткам в области продолжительного мониторинга 
глюкозы, неинвазивного определения и созданию 
неинвазивных глюкометров. 

3. Команды из разных стран используют раз-
личные методы и ищут закономерности, которые 
основаны на информации, полученной с доступ-
ных на сегодняшний день сенсоров, позволяющих 
определить уровень глюкозы в крови в конкрет-
ный момент. В ход идут все доступные технологии: 
самая последняя сенсорика, анализ больших дан-
ных, нейронные сети. Неинвазивные глюкометры, 
которые мы видим в мире на сегодняшний день, 
используют одновременно несколько технологий. 
Это отличает подобные устройства от их «со-
братьев» в других отраслях медицины. 

4. Несмотря на использование самых совре-
менных технологий, получить стабильно точные 
результаты оказывается не под силу многим ком-
паниям. Некоторые громкие проекты, которые 
«гремели» еще несколько лет назад, в том числе 
будучи представленными на выставках, сегодня 
находятся в упадке и так и не доказали свою точ-
ность и эффективность. 

5. Есть сложности с получением разреши-
тельной документации, удостоверений от регули-
рующих органов, и получение регистрационного 
удостоверения затягивается на многие годы. Осо-
бенно мы видим это на примере иностранных про-
ектов, которые за длительное время так и не 
смогли получить FDA или CE MARK. 

6. Нельзя не сказать и о хайпе в интернет-
среде на тему неинвазивных глюкометров, где при 
запросе конкретных моделей «продвинутые» ин-
тернет-магазины обещают доставить за довольно 
скромную цену крайне «инновационный» прибор 
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для неинвазивного измерения уровня глюкозы в 
крови. Нужно ли писать о том, чем заканчиваются 
подобные заказы у доверчивых потребителей? 

7. Важный момент связан с инсулинотера-
пией при повышении уровня глюкозы у пациентов 
с диабетом 1 типа. Некоторые системы flash-мони-
торинга, например, системы компаний Medtronic 
или Medtrum, могут работать в паре с автоматиче-
ской инсулиновой помпой, которая в зависимости 
от показаний глюкозы может автоматически вво-
дить в организм нужную дозу инсулина. Это без-
условно очень важный аспект в управлении своим 
здоровьем при сахарном диабете 1 типа, поэтому 
процесс создания систем для использования та-
кими пациентами является двухэтапным: контроль 
уровня глюкозы и введение нужной дозы инсу-
лина. 

8. Изучив материалы и обзоры реальных 
пользователей систем мониторинга глюкозы, 
можно прийти к интересным выводам. Неинвазив-
ные глюкометры как таковые и методы неинвазив-
ного измерения сахара оказываются для пользо- 
вателей не такими интересными и перспектив-
ными, как flash-мониторинг глюкозы. Именно про-
должительное измерение уровня глюкозы, воз- 
можность в любом момент времени проверить в 
своем смартфоне уровень сахара, увидеть гра-
фик изменения показателей и наблюдать данные 
показатели без задержек (при неинвазивных ме-
тодах есть физические и технологические барь-
еры для отображения уровня глюкозы в реальном 
времени, данные зачастую отображаются с за-
держкой в 15-20 минут) являются основными пре-
имуществами, которые нужны реальным пользо- 
вателям подобных систем. При этом неинвазив-
ные системы требуют особых условия для изме-

рения, и сам процесс измерения занимает некото- 
рое время. При этом мы можем получить значения 
с некоторой погрешностью ввиду использования 
данного метода. 

 
 ВЫВОДЫ 

 
1. В ближайшее время все большее распро-

странение и признание реальными пользовате-
лями-пациентами получат именно системы flash- 
мониторинга в их новых генерациях. В каждом 
новом поколении данные системы становятся 
удобнее, энергоэффективнее, эргономичнее, и, 
вероятно, в ближайшее время приобретут вид им-
плантируемых устройств с возможностью беспро-
водной зарядки внешними источниками. Именно 
в этот момент можно будет сказать о решении 
проблем контроля уровня сахара в крови в повсе-
дневной жизни. 

2. Системы flash-мониторинга для реальных 
пользователей оказываются наиболее удобным и 
эффективным инструментом в контроле уровня 
глюкозы. Возможность отслеживать данные в не-
прерывном режиме позволяют говорить об управ-
лении хроническим заболеванием. 

3. Перспектива создания полностью неинва-
зивного глюкометра привлекает к работе множе-
ство команд разработчиков по всему миру. 
Однако технологические сложности при разра-
ботке затягивают процесс создания продукта, 
многие проекты завершаются, не получив ожи-
даемого результата. 

4. На данный момент не существует неинва-
зивного глюкометра, отвечающего всем требова-
ниям клинической медицины, обеспечивающего 
полный и точный контроль уровня глюкозы./
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Аннотация: 
 
Дистанционный мониторинг состояния здоровья и окружающей среды человека – это разновидность телемедицинских техно-
логий, которая позволяет отслеживать во времени выбранные показатели здоровья и показатели окружающей среды человека, 
накапливать эти данные в цифровом виде, передавать на расстоянии для оценки врачом или другим медицинским персоналом 
динамики состояния здоровья человека с целью принятия клинического решения.  
Технологии ДМ являются новым этапом развития ТМТ, и, как любая технология он имеет свои положительные и отрицательные 
стороны, проходит в своем развитии ряд этапов, находя свои показания и противопоказания. В данной статье мы сконцентри-
ровались в первую очередь на клинических аспектах ДМ, за кадром остались многие технические и организационные вопросы, 
требующие отдельного обсуждения.  
По мере развития и становления ДМ знания о нем будут расширяться и дополняться. 
На первых этапах дистанционный мониторинг можно выделить как отдельную технологию, но, скорее всего, со временем эта 
технология будет распадаться на отдельные клинические направления, детализироваться, входить в повседневную практику 
врачей, становясь неотъемлемой ее частью, в которой сложно будет узнать отдельную технологию. Так произошло с измерением 
уровня глюкозы крови – из особой лабораторной методики оно стало частью клинической практики ведения пациентов с СД, 
находящихся на инсулинотерапии.  
На этапе становления акцент на особый статус технологии, например создание пилотного проекта МЗ РФ «Персональный ме-
дицинский помощник», является хорошим инструментом для стимулирования и развития ДМ как особого направления. 
 
Ключевые слова:  телемедицина; фьюжн-мониторинг; дистанционный мониторинг.  
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Summary:  
Remote monitoring (RM) of health and environment is a type of telemedicine technologies (TMT) which allows to track selected 
health and environment indicators, to store this data digitally, to transfer data to physician or other medical staff for an  
assessment of health condition in order to make a clinical decision. 
RM technologies are the new stage of TMT development and, as any other technology, it has positive and negative sides, 
passes several stages in its development, and finds its indications and contraindications. In this article, we have concentrated 
on clinical aspects of RM. Many technical and organizational matters remain behind the scenes and require another  
discussion. 
Knowledges about RM will expand and elaborate with the development and formation of this sphere. 
On the first stages we can identify RM as a separate technology. But, most likely, eventually this technology will be divided 
on separated clinical areas, detailed, and implanted in routine clinical practice as its essential part and, thus, with time RM 
won’t be identified as separate technology. The same evolution was made by blood glucose measurement: from special  
laboratory test it has become a part of clinical practice for management patients with insulin therapy. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 
Широкое внедрение в клиническую практику 

телемедицинских технологий (ТМТ) встретило на 
своем пути барьеры – технологический, юридиче-
ский, экономический, методологический [1]. На-
пример, не произошло существенного увеличе- 
ния числа телемедицинских консультаций «паци-
ент-врач».  

Однако, несмотря на существующие сложно-
сти, ТМТ продолжает эволюционировать [2]. По-
являются новые перспективные решения и 
технологии, направленные не только и не сколько 
на решение организационных вопросов здраво-
охранения (увеличение доступности медицинской 
помощи, снижение/оптимизация экономических 
затрат, решение кадровых вопросов), но в пер-
вую очередь на решение клинических задач, ко-
торые либо были решены не полном объеме или 
не решены вовсе. Такой технологией, вышедшей 
из телемедицины (ТМ), можно назвать дистан-
ционный мониторинг (ДМ) состояния здоровья и 
окружающей среды человека, в основе которой 
лежит интернет медицинских вещей [3]. 

 
Дистанционный мониторинг состояния 

здоровья и окружающей среды человека – 
это разновидность телемедицинских технологий, 
которая позволяет отслеживать во времени вы-
бранные показатели здоровья и показатели окру-
жающей среды человека, накапливать эти дан- 
ные в цифровом виде, передавать на расстоянии 
для оценки врачом или другим медицинским пер-
соналом динамики состояния здоровья человека 
с целью принятия клинического решения.  

Появляется не просто новая форма обще-
ния участников медицинской помощи, а новый 
клинический инструмент, что по степени важно-
сти сопоставимо с появлением нового класса 
препаратов в фармакологии.  

Технология дистанционного мониторинга со-
стояния здоровья и окружающей среды человека 
не имеет значительных противоречий с текущим 

российским законодательством – так, например, 
дистанционный мониторинг назначается после 
очного визита пациента в клинику, когда уже по-
ставлен диагноз и назначено лечение. Также 
стоит отметить, что технология дистанционного 
мониторинга нашла поддержку со стороны пра-
вительства и официальных органов исполнитель-
ной власти в здравоохранении в виде пилотного 
проекта «Персональные медицинские помощ-
ники» (ПМП). Проект заключается в создании до 
2024 года информационной платформы ПМП, 
проведения пилотного исследования по монито-
рингу пациентов с артериальной гипертонией 
(АГ) и сахарным диабетом (СД) с использованием 
приборов класса интернет медицинских вещей, 
таких как тонометры и глюкометры. В проекте 
принимают участие ведущие Научно-исследова-
тельские медицинские центры (НМИЦ) по профи-
лям «эндокринология» и «кардиология» [4]. 

К проекту ПМП предъявляются завышенные 
требования – ожидается, что этот проект будет 
способствовать новому витку развития ТМТ, под-
талкивать развитие отечественных производите-
лей медицинских изделий персонального исполь- 
зования, широкому применению этих изделий у 
пациентов с хроническими заболеваниями.  

Нами накоплен довольно длительный на-
учный и практический опыт применения дистан-
ционных технологий мониторинга, который будет 
изложен в данной статье [5-13]. 

 
 ОБСУЖДЕНИЕ 

 
I. Что в себя включает дистанционный 

мониторинг.  
 
По нашему мнению, ДМ включает в себя сле-

дующие блоки:  
1. Дистанционный мониторинг показате-

лей здоровья человека. Такими показателями 
могут быть артериальное давление (АД); пульс; глю-
коза крови; начало, окончание и длительность сна; 
количество шагов в течение суток; вес; базальная 

On the stage of formation, focus on special status of this technology is a good tool for stimulating and developing RM as a 
special sphere. The pilot project from Russian Ministry of Health «Personal medical helper» is an example of it. 
  
Key words: telemedicine; fusion monitoring; remote monitoring. 
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температура и связь ее с овуляционным циклом; 
формализованные жалобы пациента (Визуальная 
аналоговая шкала боли – ВАШБ, шкала IPSS, шкала 
уровня тревоги и депрессии) и многие другие. Эти 
показатели включают в себя не только привычные 
нам биологические маркеры, но и физиологические 
и патологические процессы, жалобы пациента, фи-
зическую активность пациента.  Количество мони-
торируемых показателей растет по мере появления 
технологических решений для их регистрации.  

Такими технологическими решениями высту-
пают:  

• формализованные (валидизированные) 
опросники, которые на регулярной основе запол-
няются пациентами или их близкими, тем самым от-
слеживая динамику показателей здоровья. Удоб- 
ство этого подхода связано с тем, что в результате 
получаются оцифрованные данные, к которым 
можно применять математические инструменты 
анализа (строить графики, формировать дашбор-
ды, сравнивать показатели динамики). 

• приборы класса интернет медицинских 
вещей (тонометры, глюкометры, весы). Такие при-
боры пациенты используют в домашних условиях, 
чаще всего индивидуально. Приборы фиксируют 
биологические маркеры (АД, пульс) или физиоло-
гические или патологические процессы (длитель-
ность фазы сна, шаги и т.д.), накапливают и пере- 
дают эти данные в информационные системы.  

 
2. Мониторинг окружающей среды человека.  
Широко известным фактом является влияние 

окружающей среды на человека, но рутинная 
клиническая практика фиксации и отслеживания 
этих факторов отсутствует. Современные техно-
логические решения позволяют сделать это без 
значительных затрат.  

Существует 2 вида факторов окружающей 
среды, которые можно и, порой, полезно для па-
циента мониторировать: 

• Природные факторы, в условиях которых 
находится человек – погодные (температура, влаж-
ность, атмосферное давление и т.д.), наличие в 
окружающей среде благоприятных и неблагопри-
ятных факторов (загрязнения, радиация).  На сего-
дняшний день фиксация этих показателей является 
несложной – существуют открытые для получения 
информации интернет-сервисы (Яндекс-погода и 
др.), из которых по точке географического нахож-
дения человека можно получить информацию.  

• Микроклимат – окружающая среда чело-
века в помещениях (дома, работе, зданиях), ма-
шине и т.д. С помощью портативных, домашних 
метеостанций можно отслеживать и фиксировать 
важные показатели: температура, влажность, ат-
мосферное давление, уровень углекислого газа 
(СО2), шум, инсоляция. Накапливая эти показа-
тели в цифровом виде и совмещая их с показате-
лями здоровья, можно увидеть корреляции и 
зависимость между собой – фьюжн-мониторинг. 
Благодаря такому подходу можно без значитель-
ных затрат корректировать факторы окружаю-
щей среды и их влияние на здоровье.  

 
3. Мониторинг медицинских назначений.  
Наши исследования показали, что назначе-

ния врача не означают их абсолютное выполне-
ние пациентами [14]. Причинами могут быть 
отказы от выполнения назначений в ходе лечения 
до возникновения осложнений или неудобства 
приема препаратов, нежелание корректировать 
образ жизни. Часто врачи остаются в неведении 
и считают, что их назначения выполняются, а па-
циенты не сообщают об этом умышленно или нет. 
В связи с этим оценка эффективности назначе-
ний затруднена, особенно ярко это проявляется 
у пациентов, требующих длительной терапии и 
сложно выполнимых рекомендаций (диета, физи-
ческая активность). Поэтому мониторинг выпол-
нения врачебных назначений является актуаль- 
ной проблемой, для решения которой сегодня 
имеются технологические методы, относящиеся 
к разделу телемедицины. К ним можно отнести 
простые, но низко достоверные формализован-
ные опросники, а также более точные техниче-
ские решения, как «умная таблетница», «умная 
аптечка», дозатор препаратов и т.д. 

Фьюжн мониторинг – то есть временное 
сопоставление показателей состояния здоровья 
и окружающей среды различной модальности  
с целью поиска взаимных корреляций. По мере 
своего развития такой вид мониторинга может 
стать мощным клиническим инструментом для 
подбора и оценки эффективности терапии.  

4. Мониторинг социальных графов (связей) 
человека.  

Перспективный, но малоизученный инстру-
мент, который позволяет обнаруживать и монито-
рировать взаимное влияние людей друг на друга 
в разных видах коммуникаций, связях. Речь8 



МНЕНИЕ ЭКСПЕРТА

48

может идти не только о взаимном влиянии людей 
или групп людей, находящихся в географически 
близких взаимоотношениях (живут, работают или 
находятся вместе), но и влиянии связей, устанав-
ливаемых между людьми с помощью информа-
ционных технологий, таких как смартфон, теле- 
фон, социальные сети, мессенджеры. 

 
II. Показания для дистанционного 

мониторинга 

 
Мы выделяем 2 вида показаний для дистан-

ционного мониторинга: 
1. Постановка первичного диагноза и 

дифференциальная диагностика. В клиниче-
ских ситуациях хорошо себя зарекомендовало ис-
пользование суточного домашнего мониторинга в 
кардиологии – холтеровского мониторирования, 
суточного мониторинга АД (СМАД). Пациенту на 
дом на ограниченный промежуток времени (1-3 
суток) выдается прибор, в течение этого времени 
пациент измеряет показатели, необходимые врачу 
для постановки диагноза. Другим положительным 
примером является ведение дневника мочеиспус-
кания, назначаемого урологами. Домашний мони-
торинг позволяет в привычных для пациента 
условиях получить и проанализировать показа-
тели его здоровья, что дает неискаженную кар-
тину текущего состояния пациента.  

Известны факты влияния условий проведе-
ния измерений показателей здоровья в поликли-
нике или стационаре («синдром белого халата», 
«застенчивый» мочевой пузырь), искажающие 
клиническую картину и дающие неверную инфор-
мацию врачу. Другим фактом, который искажает 
картину измерений, можно назвать однократность 
измерения. Очевидно, что урофлоуметрия (УФМ) 
каждого мочеиспускания, выполненная пациентом 
в привычных домашних условиях, дает больше ре-
левантной информации, чем однократная УФМ, вы-
полненная в поликлинике, в условиях ограничен- 
ного пространства и времени. В разных специ-
альностях при разных нозологиях можно выделить 
много показаний для мониторинга, но они ограни- 
чены наличием технологических решений для до-
машнего использования. Приборы класса интернет 
медицинских вещей открывают новые возможности 
для первичной и дифференциальной диагностики 
и хорошо встраиваются в рутинную клиническую 
практику [15]. 

Еще раз стоит подчеркнуть, что этот вид по-
казаний для ДМ объединяет: 1) ограниченность 
во времени исследования и 2) цель – постановка 
диагноза.  

 
2. Подбор терапии и мониторинг динамики 

состояния здоровья.  
Эту группу показаний объединяют общие мо-

менты: 
• У пациента уже поставлен диагноз и на-

значена терапия. 
• Длительность мониторинга ограничена 

длительностью заболевания.   
 
Можно выделить несколько групп пациентов 

для дистанционного мониторинга:  
 
• Пациенты с острыми заболеваниями – мо-

ниторинг имеет четко ограниченный временной 
промежуток. Например, мониторинг показателей 
температуры, пульса и оксигенации крови во 
время коронавирусной инфекции имеет начало и 
окончание, связанное с выздоровлением. В 
целом длительность мониторинга при острых со-
стояниях может составлять от 1 до 2-х недель. 
Целью является контроль проводимой терапии и 
выявление осложнений течения заболевания.  

• Пациенты с длительно текущими хрониче-
скими заболеваниями, такими как АГ, сахарный 
диабет, при которых мониторинг начинается с вы-
ставлением показаний к нему и не заканчивается 
никогда. Выходом из мониторинга хронического 
пациента является его собственный отказ, невы-
полнение назначений, иные организационные мо-
менты. Целью является подбор адекватной тера- 
пии, которая позволяет вести пациента в установ-
ленном врачом терапевтическом коридоре, напри-
мер, достижение целевых показателей систоли- 
ческого и диастолического давления.  

• Особое внимание заслуживают пациенты с 
непрерывно-рецидивирующими заболеваниями. 
В урологии примером могут быть пациенты с не-
прерывно-рецидивирующей инфекцией нижних 
мочевых путей (хроническим циститом). Основ-
ной целью мониторинга в подобных случаях будет 
раннее выявление рецидива заболевания и  про-
ведение профилактических мероприятий для 
предотвращения обострений, уменьшения кли-
нической симптоматики и лабораторных измене-
ний. Таким образом достигается 1) увеличение 
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межрецидивного периода и 2) уменьшение вы-
раженности симптомов при их возникновении.  

 
III.Организация и технология  

проведения дистанционного  

мониторинга  
 
Дистанционный мониторинг иногда представ-

ляется как непрерывное слежение за показате-
лями состояния здоровья человека, осуществля- 
емое 24/7 (24 часа, 7 дней в неделю), поэтому не-
редко возникает односторонний взгляд на ДМ как 
на технологию, схожую с прикроватным монито-
рингом в реанимации. Рисуется картина пациента, 
обвешанного датчиками, с которых в онлайн ре-
жиме считывается информация, передается по ин-
тернету в центр мониторинга, отображается на 
мониторах врачей в виде непрерывно текущего 
графика, а за мониторами сидят врачи и непре-
рывно следят за изменением показателей. И как 
только возникают отклонения от нормы, медицин-
ский персонал экстренно реагирует на события. 
Несомненно, такой сценарий тоже возможен, но в 
реальной клинической практике он малореали-
зуем, а в большинстве случаев и не нужен.  

 
Из нашего опыта можно выделить следую-

щие формы проведения технологии дистан-
ционного мониторинга.  

 
1. Встраивание дистанционного монито-

ринга в существующую клиническую прак-
тику амбулаторного приема. Пациент прихо- 
дит на прием к врачу, который выставляет пока-
зания для ДМ, пациент получает приборы и ин- 
струкции для осуществления ДМ, в домашних 
условиях на протяжении установленного врачом 
времени осуществляет предписанные ему про-
цедуры – измеряет артериальное давление (АД), 
выполняет общий анализ мочи (ОАМ) и т.д. Полу-
ченные данные накапливаются либо на приборе, 
либо сразу же или по расписанию передаются в 
информационную систему и аккумулируются там. 
В ходе такого ДМ у пациента могут возникать тех-
нические и/или организационные вопросы, кото-
рые удобнее всего решаются с помощью 
телефонной связи с администратором клиники или 
уполномоченным сотрудником (как правило, это не 
врач, так как ресурс врача очень дорогой). После 
выполненного исследования пациент приходит на 

прием, и врач на приеме при пациенте в течение 
выделенного для этого времени изучает получен-
ные результаты ДМ, обсуждает их с пациентом, де-
лает выводы, устанавливает диагноз и назначает 
лечение. Для этого врач использует информацион-
ную систему, в которой отображаются эти данные, 
или использует специализированное программное 
обеспечение (ПО) для оценки данных мониторинга. 
Врач может рекомендовать пациенту продолжить 
ДМ с очередным визитом в клинику и последую-
щим изучением результатов. На сегодняшний день 
это наиболее распространенный формат проведе-
ния ДМ, он уже 1) зарекомендовал себя в клиниче-
ской практике (холтеровское мониторирование, 
СМАД, контроль уровня глюкозы и т.д.), 2) хорошо 
встраивается в бизнес-процессы лечебных учреж-
дений (ЛПУ), не требует дополнительных органи-
зационных изменений в клинике, 3) имеет понят- 
ный источник финансирования, 4) не требует от 
врача дополнительного времени и усилий, кроме 
обучения технологиям для его осуществления.  

 
2. Дистанционное врачебное сопровож-

дение пациента. Форма ДМ, которая включает 
в себя все то, что содержится в 1-й форме и до-
полняется регулярным изучением врачом полу-
ченной информации без визита пациента в 
клинику. Эта форма является переходной и наи-
более ожидаемой формой непрерывного ДМ, 
требующей, однако, дополнительных организа-
ционных преобразований существующих в кли-
нике бизнес-процессов, выделения дополнитель- 
ного врачебного времени на изучение информа-
ции, полученной в ходе ДМ. Такой подход требует 
следующих шагов: 

• Определение регулярности и методологии 
изучения врачом результатов мониторинга. На  
сегодняшний день, к сожалению, эти вопросы 
остаются открытыми, нет научно доказанных 
правил оценки данных, устоявшихся и регламен-
тированных законом. Также до конца не ясен 
объем времени, необходимый врачу для освое-
ния методики ДМ, оптимальное количество одно-
временно мониторируемых пациентов.  

• Определение условий реагирования врача 
на возникающие изменения мониторируемых по-
казателей. Врач должен понимать, при каких из-
менениях и как именно он должен реагировать. 
Этот вопрос находится на изучении и находится 
в зависимости от конкретной клинической 8 
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ситуации, скорее всего, единых подходов для 
всех нозологий выработать и не удастся.  

• Формирование канала коммуникации с па-
циентом – ТМ консультации, телефонный звонок 
и другие.  

• Предоставление пациенту возможности 
реагировать на те или иные изменения, возни-
кающие в ходе мониторинга. Пациент должен 
иметь возможность сам инициировать связь с 
врачом, например, запросить телемедицинскую 
консультацию (ТМК) в случае возникновения со-
бытий, которые, по мнению пациента или реко-
мендациям врачей, могут возникать.  

• Оформление регулярного изучения дан-
ных – формирование заключения врачом по ре-
зультатам ДМ.  

 
3. Создание службы ДМ. По мере развития 

технологий ДМ, формирования методологии, 
обеспечения объема задач и количества пациен-
тов, понятной, устойчивой и эффективной си-
стемы финансирования, вероятно станет необ- 
ходимым выделение отдельной службы при ЛПУ, 
которая будет специализироваться на ДМ. Такая 
служба должна содержать штатное расписание 
не только врачей, но и технических специалистов, 
сотрудников call-центра. Вероятнее всего, такой 
подход может быть реализован на базе крупных 
ФГБУ и крупных коммерческих центров, в которых 
ДМ будет клинико-экономически эффективен. 
Большого опыта в создании таких центров пока 
нет, но вероятнее всего, эта служба будет объеди-
нением ныне существующих служб функциональ-
ной диагностики и неотложной МП. Показанием и 
назначением ДМ будут заниматься врачи-клини-
цисты, а сопровождением – специализированная 
служба со своим внутренним штатом и привлече-
нием в ряде случаев других структурных подраз-
делений ЛПУ. Важным организационным момен- 
том станет преемственность между службами.  

Вероятнее всего, каждая из этих форм 
будет иметь свою нишу, и формы не будут взаи-
моисключающими.  

 
IV. Возможности дистанционного  

мониторинга  
 
Как было отмечено ранее, основное преимуще-

ство и особенность ДМ, по мнению автора, лежит в 
сфере решения клинических задач.  

Исходя из собственного опыта автора, 
можно выделить следующие особенности ДМ: 

 
1. Увеличение приверженности к тера-

пии. Одно из заблуждений клиницистов заключа-
ется в том, что единожды сделанные ими 
назначения на приеме пациент будет строго и 
последовательно выполнять в указанные сроки. 
На самом деле 50% пациентов не выполняют в 
полном объеме назначения [16]. У врача нет ин-
струментов, которые помогли бы отследить вы-
полнение рекомендаций пациентами. Даже если 
на последующем приеме пациент подтверждает 
факт выполнения назначений, это еще не значит, 
что он не ошибается, не заблуждается и не вво-
дит намеренно врача в заблуждение.  

ДМ позволяет: 1) врачу отслеживать физиоло-
гические показатели здоровья при использовании 
соответствующих технологических решений,  2) па-
циент понимает, что у врача имеется информация 
о состоянии его здоровья, что подталкивает его 
быть более ответственным при выполнении на-
значений, 3) пациент сам видит результаты тера-
пии, и, если он достигает целевых показателей, то, 
как правило, стремится продолжить терапию, 4) у 
пациента есть обратная связь, и он понимает эф-
фективность назначенного лечения, и это в части 
случаев мотивирует его продолжать лечение.  

 
По нашим данным, основанным на 1,5-годо-

валом мониторинге пациентов, находящихся на 
метафилактике МКБ, ДМ в 7 раз увеличивает при-
верженность к терапии, в сравнении с группой, 
не находящейся на ДМ. Стоит ожидать похожих 
результатов и при других заболеваниях.  

 
2. Сочетание дистанционного монито-

ринга с регулярными телемедицинскими 
консультациями «врач-пациент» увеличивает 
приверженность терапии в сравнении с обычным 
ДМ без ТМК. У пациента, остающегося наедине 
с прибором, со временем теряется мотивация к 
проведению терапии и ДМ. Понимание пациента, 
что он не один и в любой момент при отклоне- 
нии показателей может получить медицинскую  
помощь, повышает приверженность терапии. С 
другой стороны, врач во время ТМК может и дол-
жен обратить внимание пациента на результа- 
ты ДМ, что способствует повышению привержен-
ности.  
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3. Регулярный дистанционный монито-
ринг позволяет выявлять скрытые отклоне-
ния от нормы. В силу того, что измерения 
выполняются чаще, делаются регулярно, можно 
увидеть ранее незамеченные изменения в орга-
низме – например, скрытые формы аритмии, 
апноэ сна, ночные формы гипертонии, ноктурию 
и другие состояния.  

 
4. Выявление отклонений от нормы на 

ранних стадиях их развития. Особенно это ха-
рактерно для пациентов с непрерывно-рецидиви-
рующими заболеваниями. Например, на этом  
основана профилактика рецидивов инфекций 
нижних мочевых путей (ИНМП): до появления  
выраженной симптоматики – болезненного и уча-
щенного мочеиспускания – в анализах мочи, вы-
полненных в домашних условиях, можно 
обнаружить первые лабораторные отклонения от 
нормы – повышение рН, появление лейкоцитар-
ной эстеразы, нитритов. Таким образом по-
является терапевтическое окно возможностей 
неантибактериальной терапии ИНМП (использо-
вание арбутина, Д-маннозы, проантоцианидинов, 
аскорбиновой кислоты против антибиотиков). 
Это совершенно новый подход лечения непре-
рывно-рецидивирующих заболеваний, недоступ-
ный ранее. По мере появления аппаратно- 
программных продуктов и расширения нозоло-
гий, вероятнее всего, в ближайшее время мы 
увидим много других примеров решения ранее 
неразрешимых клинических проблем.  

 
5. Профилактика заболеваний и развития 

осложнений. Благодаря выявлению отклонений от 
нормы на ранних стадиях, можно своевременно 
реагировать на них. ДМ у здоровых людей может 
поощрять к ведению здорового образа жизни за 
счет увеличения приверженности.  Обмен инфор-
мацией о приверженности здоровому образу жизни 
(бег, шаги, физическая активность) с использова-
нием социальных сетей (например, Strava), способ-
ствует соревновательности среди тех, кто придер- 
живается здорового образа жизни (ЗОЖ).  

 
6. Предсказание эффективности терапии. 

При проведении ДМ объективизируется информа-
ция для достижения целевых показателей. При пра-
вильном выборе целевых показателей их дости- 
жение или недостижение будет критерием прогноза 

эффективности проводимой терапии. В нашем ис-
следовании пациенты, которые не достигали ЦП по 
плотности мочи, имели худшие клинические резуль-
таты метафилактики МКБ. Как правило, в ближай-
шее время видно, что пациент не достигает ЦП, 
поэтому продолжать ДМ не имеет смысла и лучше 
всего внести корректировки в лечение.  

 
7. ДМ дает возможность подбора инди-

видуальной или таргетной терапии. Получая 
информацию и изучая ее, у врача появляется воз-
можность подобрать такую терапию, которая 
будет приводить к целевым показателям. Это до-
стигается путем подбора препарата, кратности 
приема, дозы, своевременного назначения и пре-
кращения приема и т.д. 

 
8. Информация из разных источников о 

состоянии здоровья и окружающей среды 
взаимообогащается. Получение информации о 
биологических маркерах и физиологических и па-
тологических процессах, совмещенная с другой ин-
формацией, позволяет выявить корреляции, связи 
и воздействовать на них – этот метод можно назвать 
фьюжн мониторингом. Так, например, недостиже-
ние целевых показателей по плотности мочи при 
МКБ коррелирует с температурой и влажностью 
окружающей среды. Многим пациентам с МКБ, ко-
торым рекомендовано принимать жидкость в 
объеме 1,5–2 л, при температуре окружающей 
среды выше 260 С, не удается достичь плотности 
мочи равной 1,010–1,015. Это связано с тем, что па-
циенты теряют часть жидкости с потом и дыханием, 
и концентрация мочи возрастает, что может приво-
дить к рецидиву МКБ. Зная эту информацию, оче-
видно, можно рекомендовать пациенту либо 
снижать температуру окружающей среды, либо уве-
личивать потребление воды. На этом принципе ос-
новывается, так называемый, фьюжн мониторинг. 

 
9. Получение новой информации о со-

стоянии организма. ДМ позволяет получать 
большой объем объективной информации о био-
логических маркерах, физиологическом состоя-
нии организма, которые можно отслеживать в 
конкретном промежутке времени (в течение дня, 
месяца, года). Такой подход дает новые научные 
знания о состоянии организма, которые не были 
ранее изучены в силу большого объема инфор-
мации и количества пациентов.  8 
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V. Ограничения дистанционного  

мониторинга   

 
Несмотря на то, что ДМ несет много положи-

тельных моментов для решения клинических задач, 
у него имеются неочевидные ограничения, которые 
выявляются лишь при практической реализации 
(рис. 2). Ниже перечислим неисчерпывающий спи-
сок ограничений, с которыми столкнулся автор при 
проведении клинических исследований и практи-
ческой реализации мониторинга. 

1. Дистанционный мониторинг увеличи-
вает нагрузку на врачей. В случае, когда ДМ со-
провождается необходимостью отслеживать 
полученные данные врачом или службой ДМ и 
реагировать на события, нагрузка на врача и ме-
дицинский персонал увеличивается. Требуется 
дополнительное время и ресурсы на выдачу при-
боров, подключение к информационной системе, 
обучение пациентов, решение текущих техниче-
ских и организационных вопросов, с которыми 
сталкивается пациент в ходе ДМ.  

 
2. Дистанционный мониторинг может 

формировать тревожность у пациентов. Фор-
мирование тревожности связано с 3 причинами:  

1). Недостижение целевых показателей. Па-
циенты, несмотря ни на какие усилия врача и 
себя лично, могут не достичь целевых показате-
лей (ЦП). При этом измерения и получение ин-
формации об этих показателях тревожат пациен- 
та и врача. Часто такая ситуация связана  

а) с неправильно выбранными ЦП  
б) неблагоприятным течением заболевания.  
Например, в рекомендациях Европейской 

Ассоциации Урологов для пациентов с МКБ есть 
пункт о поддержании плотности мочи на уровне 
1,010. В реальной практике пациенту очень сложно 
достичь таких показателей – надо выпивать от 3 л 
жидкости и более. Если пациенты делают анализ 
мочи и плотность превышает этот показатель, то и 
врач, и пациент испытывают беспокойство по 
этому поводу, у ряда пациентов это приводит к от-
казу от ДМ и проводимой терапии. Вероятнее 
всего, этот пример указывает на неправильно вы-
бранные ЦП и, если изменить его до 1,015, можно 
тем самым устранить тревожность и повысить при-
верженность терапии. Примером  недостижения 
целевых показателей может служить ДМ нормаль-
ного анализа мочи у пациентов с цистостомой. Это 

связано с тем, что наличие дренажа в мочевых 
путях приводит к постоянному присутствию инфек-
ции и воспалительному процессу. Таким пациентам 
приходится мириться с особенностями стомирова-
ния, назначение им ДМ мочи может приводить к 
формированию тревожности.  

2) Ложное срабатывание ДМ. Приходится 
сталкиваться с ситуацией, когда новые портатив-
ные решения имеют погрешности, приводящие к 
ложным результатам. Например, использование 
манжетного тонометра, который измеряет АД на 
запястье, не всегда показывает точные цифры и 
может давать отклонения как в сторону повыше-
ния, так и понижения АД. Поэтому не рекоменду-
ется использование запястного манжетного 
тонометра для мониторинга АД. Другим примером 
непроверенного прибора, может служить брас-
лет, измеряющий АД по пульсовой волне, кото-
рый тоже характеризуется очень неточным 
расчетным показателем с высокой погрешностью 
и который тоже нельзя рекомендовать для ДМ.  

В нашей научной работе по дистанционному 
мониторингу пациентов детей с заболеваниями ау-
тистического спектра и вероятностью развития 
эпистатуса мы столкнулись с технологией пред-
сказания эпистатуса с использованием носимого  
браслета, регистрирующего повышение частоты 
пульса, уменьшение вариабельности сердечного 
ритма, повышение влажности кожных покровов и 
паттернов движения руки [17]. При анализе вы-
яснилось, что такой подход дает ложные срабаты-
вания (ложные предсказания) чаще, чем истинные. 
Такие срабатывания формируют тревожность у па-
циентов, поэтому технология не может быть реко-
мендована как технология предсказания воз- 
никновения эпистатуса. По мнению автора, фор-
мирование тревожности – одна из самых серьез-
ных причин ограничения ДМ.  

В своей практике мы руководствуемся сле-
дующим принципом: мониторируем у пациента 
только те показатели, на которые мы знаем, как 
будем  реагировать.  

3) У ряда пациентов, страдающих мнитель-
ностью, ипохондрией, инструменты, которые поз-
воляют объективизировать показатели здоровья, 
могут приводить к акцентуации на малейшие откло-
нения от нормы. Такие пациенты, как правило, яв-
ляются высоко приверженными к ДМ, но при этом 
не удается достичь общих клинических результа-
тов, объединяющих в себе не только достижение 
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ЦП, но и улучшение общего состояния пациентов  
и их удовлетворенности. Таким пациентам лучше 
ограничивать назначение ДМ, особенно на этапе 
становления технологии в клинике.  

 
3. Опасения пациента, что за ним наблю-

дают. В некоторых случаях знание пациента, что 
за его данными наблюдает врач, положительно  
сказывается на приверженности терапии и до-
стижения ЦП. Это характерно для высокомотиви-
рованных и исполнительных пациентов, желаю- 
щих достичь изменения показателей своего здо-
ровья, которые в итоге и достигают ЦП.  

Идеализация представления, что пациент 
строго следует рекомендациям врача и мотивиро-
ван, связана с тем, что мы в рутинной практике не 
имеем достоверной информации о поведении паци-
ента вне клиники. ДМ показывает, что порой даже 
высокомотивированные пациенты могут отклоняться 
на короткие промежутки времени от рекомендаций 
врача. Например, пациенты с АД и сахарным диабе-
том могут нарушать диету, принимать алкоголь и т.д.. 
Пациент поступает так вполне осознанно, понимая, 
что это приведет к временным неблагоприятным по-
следствиям. Но в силу ряда причин он идет на такие 
риски для своего здоровья. В тот промежуток вре-
мени, как правило, мы можем фиксировать отклоне-
ния от ЦП в ДМ, и это видит и знает не только врач, 
но и сам пациент. В такие промежутки времени па-
циенты прекращают ДМ, чтобы скрыть от себя и от 
врача такое поведение.  

Мотивированных пациентов это не приводит 
к долговременному отказу от ДМ на длительном 
промежутке времени, но у пациентов, которые 
регулярно нарушают рекомендации врача, это 
может приводить к отказу от ДМ.  

В своей практике автор неоднократно стал-
кивался с этим явлением, и для нивелирования 
предлагает не строго требовать следования дис-
танционному мониторингу и/или выстраивать с 
пациентом доверительные взаимоотношения, из-
бегая осуждения поведения пацинта. 

 
 ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

 
1. Технологии ДМ являются новым этапом 

развития ТМТ, и, как любая технология, он имеет 
свои положительные и отрицательные стороны, 
проходит в своем развитии ряд этапов, находя свои 
показания и противопоказания. В данной статье 
мы сконцентрировались в первую очередь на кли-
нических аспектах ДМ, за кадром остались многие 
технические и организационные вопросы, требую-
щие отдельного обсуждения.  

2. По мере развития и становления ДМ зна-
ния о нем будут расширяться и дополняться. 

3. На первых этапах дистанционный монито-
ринг можно выделить как отдельную технологию, но, 
скорее всего, со временем эта технология будет 
распадаться на отдельные клинические направле-
ния, детализироваться, входить в повседневную 
практику врачей, становясь неотъемлемой ее 
частью, в которой сложно будет узнать отдельную 
технологию. Так произошло с измерением уровня 
глюкозы крови – из особой лабораторной методики 
оно стало частью клинической практики ведения па-
циентов с СД, находящихся на инсулинотерапии.  

4. На этапе становления акцент на особый 
статус технологии, например создание пилотного 
проекта МЗ РФ «ПМП», является хорошим инстру-
ментом для стимулирования и развития ДМ как 
особого направления.   /
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1. Титульный лист 
2. Резюме 

• на русском языке (объемом 1800 знаков, включая пробелы   • на английском языке (профессиональный перевод) 
3. Ключевые слова 

• на русском языке       • на английском языке 
4. Текст статьи 
Объем оригинальной статьи не должен превышать 8-10 машинописных страниц, объем клинических наблюдений – 3-4-х страниц. Объем лекций и обзоров не должен 

превышать 15-20 страниц. 
Текст должен быть разделен на блоки: 

• Введение  • Материал и методы  • Результаты  • Обсуждение  • Заключение/Выводы 
5. Таблицы 
Название таблицы на русском и английском языках. Дублирование содержания таблиц на английский язык. 
6. Рисунки 
Название на русском и английском языках. 
7. Библиография 

• не менее 10 источников для клинических случаев  • не менее 20 наименований для оригинальной статьи  • не более 70 – для литобзора. 
8. Страницы статьи должны быть пронумерованы. 
 

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ СТАТЬИ 
Титульный лист должен содержать: 
1. Название статьи 

• на русском языке      • на английском языке 
2. Фамилии, инициалы, место работы всех авторов 

• на русском языке      • на английском языке 
3. Полное (без сокращений) наименование учреждения, в котором выполнялась работа с почтовым адресом и индексом 

• на русском языке      • на английском языке 
4. Ответственный за контакты с редакцией – фамилия, имя, отчество, номер телефона и e-mail. 

• на русском языке      • на английском языке 
 

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ СТАТЬИ 
Сведения об авторах должны быть оформлены на русском и английском языках в следующем формате: 
1. Фамилия, имя, отчество – должность, место работы, электронная почта, ID РИНЦ (в русском варианте) и ID ORCID (в английском варианте). 
2. Должен быть указан вклад каждого автора в написание статьи с указанием в текстовом варианте и процентном соотношении на русском и английском языках  

в следующем формате: 
3. Конфликт интересов. В статье должна содержаться полная информация о конфликте интересов для тех авторов, у которых подобный конфликт имеется.  
4. Финансирование. 

СТРУКТУРА ОРИГИНАЛЬНЫХ СТАТЕЙ 
Введение. В нем формулируется цель и задачи исследования, кратко сообщается о состоянии вопроса со ссылками на наиболее значимые публикации. 
Материалы и методы. Приводятся характеристики материалов и методов исследования. 
Результаты. Результаты следует представлять в логической последовательности в тексте, таблицах и рисунках. В рисунках не следует дублировать данные,  

приведенные в таблицах.  Рисунки и фотографии рекомендуется представлять в цветном изображении. Фотографии представлять в формате .jpg с разрешением 600 dpi.  
Материал должен быть подвергнут статистической обработке. Подписи к иллюстрациям печатаются на той же странице через 1,5 интервала с нумерацией арабскими цифрами 
соответственно номерам рисунков. Подпись к каждому рисунку состоит из названия и объяснений. В подписях к микрофотографиям необходимо указать степень увеличения. 
Величины измерений должны соответствовать Международной системе единиц (СИ). 

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

Обсуждение. Надо выделять новые и важные аспекты исследования и по возможности сопоставлять их с данными других авторов. 
Заключение. Должно отражать основное содержание и выводы работы. 
 

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ССЫЛОК (ВАНКУВЕРСКИЙ СТИЛЬ) 
Основные требования к оформлению списка литературы: 
1. Литература приводится в порядке цитирования. 
2. Все источники должны быть пронумерованы, нумерация осуществляется строго по мере цитирования в тексте статьи, но не в алфавитном порядке. Все ссылки на  

литературные источники в тексте статьи печатаются арабскими цифрами в квадратных скобках. Если источников несколько, то они перечисляются в порядке возрастания 
через запятую без пробелов. 

3. Текст статьи не должен содержать ссылок на источники, не включенные в пристатейный список. 
4. Количество цитируемых работ: в оригинальных статьях желательно не более 25-30 источников, в обзорах литературы – не более 70. 
5. В ссылки на Интернет необходимо включать всю информацию, как и в печатные ссылки, т.е. фамилии авторов, название адрес ссылки и т.д.. 
Примеры оформления: 
Ссылки на журнальную статью 
• Название русскоязычных журналов следует давать полностью. Сокращать название журналов можно только в том случае, если их краткая форма представлена в PubMed или Index Medicus. 
• Названия журналов в Списке литературы следует выделять курсивом. 
• Название журнала год;том(номер):страницы 
• Если статья содержит 6 или менее авторов, то в ссылке они должны быть перечислены все. 
Ссылки авторефераты и диссертации 
Внимание! Не принимаются литературные ссылки на авторефераты диссертаций, диссертации, материалы конференций и симпозиумов 
References 
В References русскоязычные источники оформляются в следующем порядке: фамилии авторов (авторский транслит), название статьи (транслит), название статьи  

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

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

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

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

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

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

viktoriashade@gmail.com. 
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