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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. 
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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 
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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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