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Уважаемые коллеги!

В последние несколько лет во всём мире наблюдается активное 
развитие медицинских информационных систем, что позволяет 
здравоохранению работать эффективнее и быстрее. Информатизация 
здравоохранения в России в настоящий момент испытывает повышен-
ное внимание не только со стороны медицинского сообщества, но и 
IT-сферы: разработчиков программного обеспечения, инновационных 
медицинских изделий. Очевидно, что внедрение информационных 
технологий в нашу работу уже не будущее, а настоящее. Это выводит 
здравоохранение на новый уровень развития, положительно влияя на 
все аспекты медицинской деятельности.

Прогрессивное и динамичное развитие нашего сравнительно нового 
направления невозможно без тесной связи науки и практики. Создание 
общего информационного пространства играет в этом вопросе главную 
роль. За 17 лет существования журнал «Врач и ИТ» занял прочное место 
среди профильных периодических изданий, освещая основополага-
ющие разработки и наиболее актуальные научные тренды в области 
внедрения современных программ и телекоммуникационной инфра-

структуры в здравоохранение. Издание идёт не просто в ногу со временем, отвечая всем современным 
тенденциям, а в какой-то степени старается играть на опережение. Таким образом, мы вносим свой 
вклад в развитие информатизации здравоохранения и работаем на перспективу развития отрасли. 
Материалы, представленные на страницах издания, позволяют медицинским сотрудникам, а также 
представителям IT-сферы всей страны, быть в курсе последних достижений и разработок в области 
информационных технологий.

Наступивший год стал знаковым для журнала «Врач и ИТ». Произошла смена учредителя и издательс-
тва. Мы не сомневаемся, что данные изменения помогут созданию комфортных условий публикации 
статей не только для отечественных, но и зарубежных авторов и обеспечения широкого доступа к 
ним. Первым шагом на этом пути стала отмена оплаты авторского взноса при публикации в журнале. 
Следуя европейскому принципу Open Access Initiative, все выпуски «Врач и ИТ» будут доступными для 
читателей в полном объёме и находиться в постоянном открытом доступе на новом сайте  
http://www.vit-j.ru. Периодичность выпусков останется без изменений — 4 номера в год.

Выражаем уверенность в том, что журнал станет современной площадкой для обсуждения научных 
идей и результатов в области информационных технологий и медицины в России и за рубежом, 
позволит разбирать реальные кейсы по внедрению ИТ в медицину. В первом номере речь пойдет о 
3D-печати, искусственном интеллекте, нейроэлектронике.

В заключение хочется выразить признание и благодарность идейному вдохновителю нашего журнала, 
который стоял у истоков его создания, — академику РАН Стародубову Владимиру Ивановичу. Только 
благодаря его знаниям, опыту и профессионализму журнал «Врач и ИТ» стал одним из лучших про-
фильных периодических изданий. Владимир Иванович перешёл на пост почетного главного редак-
тора, и я уверен, что его энергия, поддержка и конструктивная критика позволят придать журналу 
нужный вектор развития. По его же инициативе этот год ознаменовался ещё одним очень важным 
событием: была изменена и значительно расширена номенклатура научных специальностей, по кото-
рым присуждаются учёные степени, что отражено в приказе № 118 Минобрнауки России от 24.02.2021. 
Это долгожданное решение — значительный шаг вперёд для всего научного сообщества России.

Благодарю членов редколлегии, редакционного совета за проделанную работу, а авторов — за 
интерес к изданию с первых дней его существования и приглашаю к сотрудничеству разработчиков, 
пользователей, учёных и всех заинтересованных специалистов. Рассчитываю, что с Вашей помощью 
наш журнал станет одним из лидирующих периодических научных изданий в области информатиза-
ции здравоохранения.
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Аннотация.
Цель исследования. Выполнить систематический обзор данных о клиническом применении телеультразвуковых 
исследований (телеУЗИ).
Методы. Источники данных: PubMed (в т.ч. MEDLINE), Embase, Google Scholar, CYBERLENINKA, eLIBRARY. В резуль-
тате поиска обнаружено 1036 статьи, которые подверглись текстовому анализу с применением Rayyan QCRI. 
В результате, в обзор включено 74 статьи о клиническом применении телеУЗИ. По этим модальностям сумми-
рованы основные положения.
Результаты. История клинического применения телеУЗИ восходит к 80 годам прошлого века. Своеобразным ка-
тализатором развития практического применения телеУЗИ явилось появление портативных ультразвуковых 
сканеров. Увеличение доступности таких сканеров привело к широкому их применению для многих клинических 
направлений. Возможность дистанционного контроля проведения исследования позволила передать данные 
УЗ-сканеры в руки не только врачей, но и средних медицинских работников, а также парамедиков. Описаны ас-
пекты как клинического применения, телеУЗИ, так и освоения данной методики.
Выводы. ТелеУЗИ — активно развивающийся метод диагностики, который позволяет повысить доступность 
скрининговых УЗИ. ТелеУЗИ на текущий момент не могут стать полноценной заменой традиционных УЗИ, на-
против, заняв место скрининговых УЗИ, данная методика позволит направлять пациентов на классическую УЗД. 

Ключевые слова: телеультразвуковые исследования, телесонография, телеУЗИ, ультразвуковая диагностика, 
телемедицина.
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Abstract.
Objective. To systematize data on the clinical applications of tele-ultrasound.
Material and methods. Data was collected using PubMed (including MEDLINE), Embase, Google Scholar, CYBERLENINKA, and 
eLIBRARY. There were 1,036 articles which were subjected to text analysis using the Rayyan QCRI software package. Overall, 
the review included 74 articles related to the clinical applications of tele-ultrasound. The main points were summarized for 
these modalities.
Results. The history of the clinical application of tele-ultrasound dates back to the 1980s, where the emergence of portable 
ultrasound scanners was a catalyst for the development of the practical application of tele-ultrasound. The increase in the 
availability of such scanners has led to their widespread use in many clinical areas. The possibility of controlling ultrasonic 
studies remotely made it possible to transfer these ultrasound scanners not only to doctors, but also to paramedics. We 
describe some aspects of both clinical application, tele-ultrasound, and the development of this technique.
Conclusion. Tele-ultrasound is an actively developing diagnostic method that makes it possible to increase the availability of 
screening ultrasounds. Tele-ultrasound currently cannot become a fully-fledged replacement for the traditional ultrasound, 
but having taken the place of screening ultrasound, this technique will allow patients to be referred to classical ultrasound.

Keywords: telesonography, tele-ultrasound, ultrasonography, telemedicine.
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ВВЕДЕНИЕ
История появления ультразвука восходит 

к 1880 г. и связана с именем Пьера Кюри, ко-
торый вместе со своим братом Жаком про-
вел эксперименты с пьезоэлектрическими 
кристаллами. Эти кристаллы при воздействии 
электрического поля способны расширяться 
и сжиматься, превращая электрическую энергию 
в механическую. Интересная особенность пье-
зоэлектрических кристаллов заключается в том, 
что они могут действовать не только как пере-
датчики (излучатели), но и как приемники зву-
ка. Именно эта особенность позволила создать 
ультразвуковые диагностические приборы. Так, 
первое упоминание в литературе об успешном 
применении ультразвука относится к 1942 г. 
Карл Дуссик и его брат использовали ультразвук 
для исследования ткани мозга. В это же время 
Джордж Людвиг начал применять ультразвук 
для обнаружения камней в желчном пузыре [1].  
Первые диагностические эксперименты с уль-
тразвуком в СССР датируются 1956 г, когда во 
Всесоюзном научно-исследовательском инсти-
туте медицинского инструментария и оборудо-
вания (ВНИИМИиО М3 СССР) была начата раз-
работка ультразвуковых диагностических аппа-
ратов. Рабочая модель аппарата была получена 
уже в 1959 г., а первые фундаментальные науч-
ные исследования по ультразвуковой диагнос-
тике (УЗД) появились спустя 7 лет, в 1966 году 

— Д.И.  Цурупа, «Ультразвуковой метод диагнос-
тики в хирургии» [2]. В 1973г. в Институте карди-
ологии им. А.Л. Мясникова было проведено пер-
вое клиническое эхокардиографическое обсле-
дование. В то время СССР существенно отставал 
в освоении эхокардиографии: первая публикация 
шведских ученых I. Edler и C. Hertz по примене-
нию промышленного ультразвукового дефектос-
копа для исследования сердца вышла в 1954  г. Су-
щественный прорыв в развитии отечественной 
эхокардиографии удалось совершить в 1982  г. 
В этом году состоялась первая в мире пе-
редача эхокардиограммы из космоса, вы-
полненная О.Ю.   Атьковым [3]. С это-
го момента берет начало методика дис-
танционного ультразвука или телеУЗИ. 
ТелеУЗИ — метод оказания медицинской помо-
щи с применением телемедицинских техноло-
гий, включающий в себя ультразвуковой аппарат, 
расположенный рядом с пациентом и дистанци-
онно расположенного врача-специалиста УЗД. 
Врач-специалист получает и обрабатывает ин-
формацию с ультразвукового прибора и высыла-
ет обратно заключение или рекомендации. При 
анализе количества публикаций по ТелеУЗИ в ан-
глоязычной литературе заметно два явных эпизо-
да увеличения количества работ: в 1995 с пиком 
в 2003 г. и с 2010 года, продолжающийся и по сей 
день, что указывает на актуальность данного на-
правления (Рис. 1).

Рисунок 1 — Распределение количества публикаций по годам по данным PubMed по 
запросу «ultrasound» AND «telemedicine».
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Систематизировать данные о клиническом 

применении телеУЗИ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы выполнили обзор всех публикаций по те-

леУЗИ в соответствии со стандартом PRISMA (the 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses) [4]. Критерии включения:  
1) ультразвуковое исследование пациента; 
2) передача ультразвуковых изображений уда-
ленному специалисту для интерпретации и по-
лучения обратной связи; 3) объективные дан-
ные о клиническом воздействии телеУЗИ. Были 
включены только исследования, опубликован-
ные до 25  октября 2020 года. Критерии исклю-
чения: исследования, не относящиеся к челове-
ку, обзорные статьи, рефераты.

СТРАТЕГИЯ ПОИСКА
Поиск литературы проведен в библиографи-

ческих базах данных PubMed, Embase, а также в 
поисковых базах данных научных публикаций 
Google Scholar, CYBERLENINKA, eLIBRARY (Россий-
ском индексе научного цитирования (РИНЦ). По-
иск по всем базам данных проведен на английском 
и русском языках (Google Scholar, eLIBRARY 
(РИНЦ).

Ключевые термины для поис-
ка: «telesonography», «tele-ultrasound», 
«telemedicine», «ultrasonography», «телеультра-
звук», «ультразвук», «телемедицина», присутс-
твующие в названии или аннотации, а также их 
синонимы («дистанционная ультразвуковая диа-
гностика», «телесонография», «дистанционное 
ультразвуковое обследование», «сонография», 
«электронное здравоохранение»).

Для англоязычной литературы использо-
вали термины MESH для PubMed и MEDLINE 
(«eHealth», «ultrasound», «tele-radiology», «tele-
diagnostic», «Hand-Carried Ultrasound», «robotic 
ultrasound»). Поиск в базе данных был завер-
шен 25 октября 2020 года. Были отобраны все 
работы, опубликованные до этой даты с обоз-
наченными ключевыми словами. Далее авто-
ры провели оценку на соответствие критериям 
включения в настоящий обзор и проанали-
зировали ссылки в найденных документах на 
предмет включения дополнительных источни-
ков.

База данных источников была сформирова-
на в приложении Mendeley Desktop  (Elsevier). 
По завершению этапа поиска источников, све-
дения обо всех литературных источниках были 
экспортированы в Rayyan QCRI [5]. Данная плат-
форма использовалась для текстового анализа 
абстрактов всех литературных источников на 
английском языке. Источники на русском языке 
обработаны без использования специализиро-
ванных программных средств. Полнотекстовые 
источники, отобранные в ходе анализа рефера-
тов, легли в основу текущего обзора.

ПОЛУЧЕНИЕ И АНАЛИЗ ДАННЫХ
Данные, полученные из каждого исследова-

ния, включали: тип и вид УЗИ, место исследова-
ния, год публикации, метод дистанционнго УЗИ, 
размер выборки, оцениваемую систему органов 
и клинические результаты.

ОБОБЩЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
В настоящем систематическом обзоре свод-

ная статистика не использовалась. Качество ис-
следований и неоднородность материала пре-
пятствовали выполнению их статистической об-
работки. Объединение данных также оказалось 
невозможным. Также, из-за качества данных ме-
та-анализ не проводился.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате поиска литературы в PubMed, 

Embase, Google Scholar, CYBERLENINKA, eLIBRARY 
было найдено 1036 статьи, 64 дубликата было 
удалено. После анализа названий и рефератов 
752 статьи были удалены из-за несоответствия 
критериям включения. Из оставшихся 220 ста-
тей — 151 полнотекстовых статей, из которых 
77 были исключены по причине отсутствия собс-
твенных данных и не соответствия критериям 
включения. Таким образом, в итоговый анализ 
было включено 74 статьи. В результате анализа 
были разделены на 2 группы: статьи о носимых 
УЗ-сканерах (26 статей), дистанционные опера-
тор-управляемая УЗИ (48 статей). Схема процес-
са поиска и отбора исследований показана на 
рис. 2.

НОСИМЫЕ УЗ — СКАНЕРЫ
Начиная с 2000 г. появляются портативные 

носимые УЗ-сканеры с весом менее 3 кг, которые 



8

ВРАЧ
И ИНФОРМАЦИОННЫЕ
ТЕХНОЛОГИИ Обзоры 

Рисунок 2 — Результаты поиска: диаграмма PRISMA (the Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses).

сразу находят свою нишу среди ультразвуково-
го диагностического оборудования [6–10]. Во 
всех работах отмечалось удобство исполь-
зования благодаря малым размерам. Нельзя 
не отметить, что качество УЗ-изображения у 
данных сканеров существенно уступало ста-
ционарным УЗ-системам. По этой причине 
данные устройства применялись преимущес-
твенно для скрининговых исследований. Так, 
носимые УЗ-приборы применялись для оцен-
ки пациента по протоколу «травма» — трех-
минутное исследование по 4 точкам с целью 
выявления внутрибрюшного кровотечения 
во время транспортировки пострадавшего в 

медицинском вертолете [6] или полутора ми-
нутное сканирование на месте перед транс-
портировкой [11]. Также, носимые УЗ-сканеры 
нашли свое применение для скрининговых 
исследований у пациентов с «острым живо-
том» — 1,5 минутное сканирование клиницис-
том, не имеющим специальной УЗ-подготовки 
[12]. Успешность выполнения исследований 
на портативном УЗ-сканере непрофессиональ-
ными специалистами объяснялась малым ко-
личеством оцениваемых параметров. Так, при 
исследовании селезенки оцениваются только 
линейные размеры [13], точность измерения 
составляет 77% [14]. 



2021, № 1

9

Обзоры 

По некоторым данным, портативные УЗ-ска-
неры находили широкое применение на транс-
порте. Nikoliе и соавт. (2006) проводили исследо-
вание возможности экспресс-обучения моряков 
работе с портативными УЗ-сканерами с целью 
диагностики острой хирургической патологии. 
Результаты экспресс подготовки не соответс-
твовали ожиданию: правильно вывести удалось 
только мочевой пузырь. Выведение почек и 
желчного пузыря вызывало сложности [15]. Тем 
не менее, авторы исследования уверены, что 
более углубленное обучение позволит достичь 
лучших результатов.

Еще одна область применения портативных 
УЗ-сканеров — прикроватные исследования 
клиницистами в стационаре: это и послеопера-
ционный контроль для оценки плеврального 
выпота [10; 16; 17] и для контроля центрального 
венозного давления [18]. 

Отдельно выделяется группа исследований 
сердечно-сосудистой системы: 11 работ (8 ра-
бот по УЗИ сердца, 1 сердце и сосуды, 1 сосуды). 
Работы выполнялись на разном оборудова-
нии: ACUSON P10, Sonosite, Vscan, OptiGo. Всего 
в исследования вовлечено было более 900 па-
циентов и здоровых добровольцев. Объеди-
нение результатов этих работ для совместного 
анализа невозможно, т.к. в качестве контроля 
в указанных работах использовались разные 
методы: сравнивались УЗ-изображения с та-
ковыми от приборов hi-end уровня или прово-
дилась субъективная оценка УЗ-изображений 
специалистами УЗ-диагностики. Использова-
ние портативного УЗ-сканера существенно 
повышало диагностические возможности кли-
нициста, позволяя даже студенту проводить 
более точную многофункциональную оценку 
по сравнению со специалистом-кардиологом, 
но без данных ЭХО [19; 20].  Качество УЗ-изоб-
ражения на портативном сканере ниже, чем 
на hi-end (стационарной) УЗ-системе, но удов-
летворительное для рутинных исследований 
[8; 10; 21; 22]. Наиболее проста для визуализации 
сердца  парастернальная позиция, из которой 
можно эффективно оценивать размеры левого 
желудочка и его систолическую функцию [23]. 
Корректная оценка размеров камер и фракция 
выброса возможна у 93% всех пациентов [24] 
и 75% пациентов кардиологического профи-
ля [25]. Возможна оценка функции правого 

желудочка [26]. Качество визуализации позволя-
ет выявить в среднем на 21% кардиологической 
патологии меньше, чем экспертная (high-end) 
система [27]. Многие исследователи отмечают 
низкое качество допплеровского режима и ука-
зывают на существенное затруднение в  оценке 
клапанных нарушений  [8, 26, 28]. Установле-
но, что достоверная оценка возможна только в 
случае выраженной клапанной патологии [21]. 
Для оценки состояния сосудов на предмет ате-
росклеротических изменений использовали 
скрининговое исследованое брахаоцефальных 
артерий. Для клиницистов не составило труда 
правильно верифицировать все кальциниро-
ванные атеросклеротические бляшки (АСБ), 
однако визуализация малых некальцинирован-
ных АСБ была крайне затруднительна [7]. Таким 
образом, мобильные УЗ-приборы могут приме-
няться для скрининговых исследований пациен-
тов из отдаленных регионов [9].

Портативные УЗ-сканеры могут комплек-
товаться линейным, конвексным и секторным 
датчиком, а при использовании соответствую-
щего датчика на портативном сканере можно 
выполнять и трансвагинальные исследования 
[29]. Применение портативных УЗ-сканеров го-
раздо более широкое. Портативные УЗ-сканеры 
применяются в педиатрии для эхокардиографии 
[30]. Описаны случаи успешного применения 
портативных УЗ-систем для диагностики сердца 
плода [31]. Специалист УЗД может использовать 
данные устройства и в качестве альтернативы 
стационарному сканеру, а учитывая их низкую 
стоимость и возможность записи и передачи 
данных [29]. Появление таких устройств явилось 
катализатором роста количества телемедицинс-
ких консультаций. Подавляющее большинство 
телемедицинских исследований за последние 
10 лет выполнялись на портативных УЗ-скане-
рах.Дистанционные оператор-управляемые 
ТелеУЗИ 

При анализе статей было выделено не-
сколько основных направлений примене-
ния технологии телеУЗИ. Наиболее значимое 
направление — проведение исследований 
в труднодоступных местах, где нет собствен-
ного специалиста по УЗ диагностике. Для 
изолированных удаленных организаций, 
не имеющих собственной диагностической 
службы в виду экономических соображений, 
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применение телеУЗИ остается единственным 
способом эффективно проводить диагностику, 
а в случае необходимости экстренную эвакуацию 
работников в специализированные лечебные 
учреждения. Примером таких организаций явля-
ются, например, полярные станции, на которых 
реализовали телеУЗИ[32]. Интересны телеУЗИ 
и с научной точки зрения там, где классическое 
исследование невыполнимо, например, на Меж-
дународной Космической станции [33]. Также те-
леУЗИ позволяют проводить выездные консуль-
тации населения, не  включая  специалиста УЗИ 
в состав выездной бригады, например, при об-
следовании ВИЧ больных [34].

Особое значение имеет УЗД беременных. 
Врач общей практики или гинеколог может 
провести качественное исследование УЗИ 
плода под дистанционным контролем специ-
алиста [35–37].  При наличие качественной 
УЗ-аппаратуры в отдаленном медицинском 
центре возможно выполнить полноценную 
дистанционную ЭХОКГ плода [38–42], что поз-
воляет существенно сократить расходы на об-
следование по сравнению с классической УЗД. 
Нельзя не отметить тот факт, что лишь в одной 
работе были обнаружены сведения о трудно-
стях при проведении дистанционной ЭХОКГ 
плода:  они касались трудности установления 
аудио-визуального контакта с родителями в 
случае обнаружения значительной патологии 
у их будущего ребенка — сочувствие на расстоя-
нии сложно передать [40]. Показана высокая зна-
чимость телеУЗИ при проведении ЭХОКГ детям, 
в том числе новорожденным [43–48]. Это позво-
ляет не только провести качественное УЗИ без 
необходимости транспортировки пациента в спе-
циализированный медицинский центр, но и по-
лучить опыт врачу, проводящему исследование 
с целью освоения новой методики [49]. УЗИ 
у детей имеет ряд особенностей, по сравнению 
с УЗИ у взрослых. По этой причине, в случае экс-
тренной подозрения на аппендицит у ребенка, 
бригадой скорой медицинской помощи, может 
потребоваться дистанционная консультация 
специалиста, которую можно реализовать при 
помощи телеУЗИ [50]. Чувствительность и спе-
цифичность такой диагностики, как показали 
в ряде статей, не отличается от таковой в усло-
виях стационара, когда исследование самостоя-
тельно проводит врач-эксперт.

Еще одна сфера применения ТелеУЗИ 
в больнице во время отсутствия собственного 
специалиста по УЗД, например, во внерабочее 
время. Такая необходимость чаще всего возни-
кает в отделении интенсивной терапии [51; 52]. 
Способы связи могут быть как со специалистом 
посредством, например, мобильного телефона, 
так и со специальным радиологическим центром 
для проведения оперативного исследования 
и консультации [53]. В работах описываются воз-
можности выполнения исследования врачом 
общей практики на уровне профессионала при 
УЗИ органов брюшной полости, малого таза, ЭХ-
ОКГ, молочных желез и лёгких [54–58]. ТелеУЗИ 
позволяло проводить столь сложное исследова-
ние как ЭХОКГ в качестве, приближенном к клас-
сическому исследованию [59].

ТелеУЗИ пользуется повышенном спросом 
в зарубежных клиниках: так, в одном из госпи-
талей Франции проводится 176 консультаций в 
год. Приоритетным направлением является УЗИ 
органов брюшной полости и малого таза (63% 
всех консультаций), на втором месте — вены 
нижних конечностей (25%) [60].

Время, затрачиваемое на одно телеУЗИ, 
больше, чем при классическом исследовании 
экспертом на месте. Его можно сократить путем 
проведения скрининговых исследований, т.к. 
в основном телеУЗИ применяют для выявления 
жизнеугрожающей патологии. Так, время на 
выполнение скринингового исследования ЭХО 
и УЗИ брюшной полости составляет от 6 до 
10  минут и зависит от уровня подготовки и опы-
та медицинского работника, находящегося за 
аппаратом [61].

Отдельно выделяется группа исследований, 
демонстрирующих возможность проведения 
телеУЗИ парамедиками и немедицинскими ра-
ботниками. Область таких исследований узкая 
и ограничивается в основном так называемым 
«FAST» протоколом при травме, длительность 
исследования редко превышает 5 минут [62–66]. 
Такое дистанционно контролируемое исследо-
вание не требовало столь длительного времени 
для подготовки и выполнялось более качествен-
но, по сравнению с исследованиями по «FAST» 
протоколу без дистанционного контроля. Теле-
УЗИ позволяют легко находить сложные для ви-
зуализации анатомические структуры. Так Y. Lee 
и соавт. (2017) показали, что под дистанционным 
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контролем, 82 из 90 волонтеров без опыта работы 
с УЗД корректно выводили аппендикс в течение 
10 минут [67].

Во время пандемии COVID-19 особенно вос-
требованными стали УЗИ легких, а в условиях 
ограниченых ресурсов выполнение данных ис-
следований в дистанционном режиме является 
оптимальным решением. В работе Olivieri и со-
авт. (2020) получили высокие показатели корре-
ляции (>90%) между результатами УЗИ, прове-
денных медицинскими сестрами по протоколу 
point-of-care ultrasound (POCUS) под дистанцион-
ным контролем врача УЗД и результатами тран-
сторакальной эхокардиографией и компьютер-
ной томографии. Проведение такого исследо-
вания у мединских сестер заняло 20–28,8 минут 
[68]. 

Обучение методики телеУЗИ несложное и по 
времени занимает 10–20 минут [69–70]. За это 
время обучающийся получает информацию, не-
обходимую при работе с аппаратурой, все даль-
нейшие действия инструктируются во время ис-
следования. 

ОБУЧЕНИЕ
В исследуемых статьях немало внима-

ния уделяется процессу обучения работе с 
УЗ-аппаратурой. Обучение проводят как «на 
месте», так и дистанционно. На месте обуче-
ние по работе с мобильными УЗ-сканерами 
проводят преимущественно для парамедиков, 
реже для клиницистов. Разрабатываются раз-
личные учебные программы по ускоренной 
подготовке парамедиков и клиницистов для 
выполнения скрининговых исследований при 
помощи носимых УЗ-сканеров. [71] Сроки под-
готовки варьируют: 1 час [13], 7 часов [18; 19], 
1 неделя [24]. Schott и соавт. (2006) в исследо-
вании на 127 курсантах показали, что после 
2.5 дневного курса POCUS полученные знания 
и практический опыт сохраняются на протя-
жении 8 месяцев после окончания трениров-
ки вне зависимости от частоты практического 
использования [72]. Эффективность краткос-
рочной подготовки специалистов высока: ряд 
исследователей [13; 18; 19]  отмечают результа-
тивность обучения, а навык сохранялся и при 
контроле спустя 7–8 недель [18]. Было показано, 
что срок обучения зависит от цели обучения 
и протокола исследования. Так, для освоения 

эхокардиографии требуется намного больше 
времени, чем на остальные методы УЗИ [24].

ТелеУЗИ позволяет проводить дистанцион-
ное обучение УЗ диагностике, что актуально для 
начинающих специалистов [73; 74]. Отмечается, 
что визуальное инструктирование более цен-
но, по сравнению с устными инструкциями [75]. 
Оригинальный эффективный способ обучения 
предложен в работе Smith и соавт. (2018) при по-
мощи мобильного телефона [76]. 

ТелеУЗИ сделало прорыв в обучении будущих 
специалистов УЗИ. Активно применяется 2 мето-
да дистанционного обучения. Суть первого за-
ключается в транслировании видео с УЗ-сканера 
и видео с камеры, показывающее расположе-
ние датчика. Второй способ заключается так-
же в выведении двух каналов видео — канал с 
УЗ-изображением со сканера врача как эталона 
и видео со сканера у студента. Таким образом, 
студент быстрее развивает навык правильного 
получения УЗ-срезов [77].

ОБСУЖДЕНИЕ
В данном обзоре было использовано 968 ли-

тературных источников, из которых лишь 17 на 
русском языке. В анализ была включена только 
1 статья на русском языке об опыте применения 
телеУЗИ [78], но авторы исследования не явля-
ются гражданами РФ, и по сути она идентична од-
ной из их других работ [79]. Остальные 16 работ 
из анализа были исключены, т.к. не содержали 
уникальных научных данных или являлись па-
тентами. Стоит отметить, что ни одно из отечес-
твенных решений не имеет задокументирован-
ного дальнейшего практического применения. 
В ненаучных источниках появляются сообщения 
о единичных фактах использования телеУЗИ, 
но без надлежащего подтверждения эти данные 
в систематический обзор включены быть не 
могут.  Причина, по которой российская меди-
цина обходит телеУЗИ стороной, на наш взгляд, 
заключается в отсутствии соответствующей ма-
териально-технической базы и в кадровом де-
фиците. Несмотря на востребованность этой 
технологии, экономически целесообразнее 
обучить специалиста на курсе первичной пе-
реподготовки по УЗ-диагностике за 4 месяца. В 
дальнейшем этот специалист будет, возможно, 
единственным врачом УЗ-диагностики в своей 
медицинской организации. Этот факт лишает 
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возможности наставничества со стороны более 
опытных коллег с целью совершенствования 
практических навыков и поддержки в принятии 
решения. Применение технологии ТелеУЗИ поз-
волило бы начинающему врачу УЗ-диагностики 
получить необходимую поддержку в сложных 
случаях. Необходимо отметить, что УЗД явля-
ется оператор-зависимым методом и начинаю-
щий специалист без должного уровня практики 
нуждается также в контроле технического про-
ведения УЗИ, что также возможно при помощи 
методики телеульразвукового исследования.

На наш взгляд, рассмотренные в обзоре груп-
пы диагностических ультразвуковых технологий 
с использованием телеУЗИ возможно про-
комментировать следующим образом. Без-
условно перспективным направлением бу-
дет использование УЗ-систем в неотлож-
ных состояниях, как внутри медицинской 
организации, так и во внебольничных условиях 
— «на скорой». Это обусловлено: а) экономи-
ческими условиями — портативные сканеры 
с ограниченной функциональностью стоят 
меньше, чем стационарные,  б) простотой уп-
равления и обучения, в) сокращением време-
ни на подготовку и проведение исследования,  
г) готовностью персонала использовать эти тех-
нологии. Остается достаточно дискутабельным 
вопрос — насколько качество получаемых изоб-
ражений будет достаточным для правильной 
клинической интерпретации, т.к. в литературе, 
включенной в обзор не проводилась детальная 
оценка качества проводимых исследований в 
сравнении с традиционным УЗИ на большом ко-
личестве пациентов. 

Отдельно стоит отметить актуальность те-
леУЗИ для удаленных и труднодоступных реги-
онов. Население этих регионов, в случае необ-
ходимости, вынуждено пользоваться услугами 
санавиации, что влечёт существенное увеличе-
ние стоимости оказываемых медицинских услуг. 
Так, стоимость 1 летного часа составляет поряд-
ка 200 тысяч рублей [80]. Реализация телеУЗИ 
и телемедицинских технологий позволит этой 
категории населения получить необходимую 
медицинскую помощь и сократить расходы на 
транспортировку пациентов.

Второй тренд — использование узкими 
специалистами в своей клинической практи-
ке — кардиологи, эндокринологи (щитовидная 

железа), урологи (мочевой пузырь и простата), 
гинекологи (малый таз). Данный тренд в рас-
смотренной выше литературе прослеживается 
примерно с 2010 г., объясняя вторую волну попу-
лярности телеУЗИ (Рис. 1). Как уже было упомя-
нуто, с 2000 года в клиническую практику стали 
внедряться портативные УЗ-сканеры, которые 
стали активно применяться узкими специалис-
тами. В дальнейшем портативные УЗ-сканеры 
совершенствовались, добавлялись новые фун-
кции, расширялась область применения. Также 
расширялся круг специалистов, работающих с 
этими УЗ-сканерами. Это явилось важной пред-
посылкой к применению портативных сканеров 
в телеУЗИ. Возможность получения дистанци-
онной поддержки в проведении исследования 
и консультация по его результатам, позволила 
повысить качество проводимых исследований 
и дала возможность немедицинским работни-
кам проводить телеУЗИ. В нашей стране пор-
тативные УЗ-сканеры применяются во многих 
медицинских организациях (особенно частных), 
но только специалистами, имеющими соответс-
твующий сертификат. 

Перспективным направлением в те-
леУЗИ будет внедрение в широкую прак-
тику ультрамобильных ультразвуковых 
аппаратов, которые представляют со-
бой отдельные датчики, подключаемые 
к планшету или телефону, так называемый 
«ультразвук в кармане», и через специальную 
программу передающие полноценные иссле-
дования. Если обеспечить данным гаджетом 
врачей общей практики или кареты скорой 
помощи, а также организовать централизо-
ванное телемединское отделение врачей УЗД, 
которые будут проводить интерпретацию дан-
ных изображений, то это может помочь значи-
мо сократить время до постановки правильно-
го диагноза, но ни в коем случае не заменит 
полноценного ультразвукового исследования 
на экспертной (high-end) аппаратуре врачом 
УЗД. Ультрамобильные аппараты, судя по дан-
ным, приведенным в обзоре, уступают эксперт-
ной аппаратуре. Но несмотря на это, они могут 
быть использованы для скрининга лечащим 
врачом. Данное направление требует допол-
нительной проработки с точки зрения оценки 
эффективности в отечественной системе здра-
воохранения.
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Третий тренд — дистанцирование обучения — 
это общее направление модернизации обучения 
— перенос акцента на дистанционное образова-
ние: обучение и дистанционный контроль полу-
ченных навыков. Дальнейшее развитие данного 
направления позволит проводить дистанционный 
аудит УЗИ. Дистанционный аудит представляет 
собой частный случай применения телемедицин-
ских технологий для экспертной оценки и аудита 
деятельности медицинской организации. Целью 
оценки качества ультразвуковых исследований 
является повышение качества услуг, предоставля-
емых в отделениях ультразвуковой диагностики. 
Практическая реализация телеаудита УЗИ требует 
провести централизацию хранения данных УЗИ. 
Для этого не потребуется полного переоснащения 
отделений УЗД, т.к. большинство современных УЗ-
сканеров имеют возможность передачи данных 
в формате DICOM. В качестве системы сбора, хра-
нения и анализа данных могут быть рассмотрены 
существующие радиологические системы (напри-
мер, Единая Радиологическая Информационная 
Система). 

Применение технологии телеУЗИ для неме-
диков представляется нам утопичным, так как 
УЗИ, в отличие от остальных методов исследо-
вания медицинской визуализации, оказались 
наиболее операторзависимой и сложно интер-
претируемой методикой. 

ОГРАНИЧЕНИЯ
Настоящий обзор содержит некоторые огра-

ничения. Возможно, некоторые статьи не оце-
нены на предмет соответствия требованиям 
из-за ограничений, касающихся доступности 
полнотекстовых вариантов, или потому, что не 

изложены на английском или русском языке. Не-
которые статьи могли быть не проиндексирова-
ны в библиографических базах данных.

Среди статей, включенных в обзор, отмеча-
ется существенная неоднородность, что связано 
с постановкой авторами различных целей и по-
лучением различающихся результатов и выво-
дов. Применение УЗ-сканеров различных клас-
сов, режимов работы, а также способов опти-
мизации УЗ-изображений, привело к широкому 
разбросу данных при сравнении исследований. 
Многие из описанных результатов, связанных с 
качеством изображения, имели субъективную 
оценку авторами исследований. В большинстве 
случаев оценка диагностической точности про-
водилась путем сравнения УЗ-картины на аппа-
ратах разных классов и специалистами разного 
уровня. Результаты таких сравнений не позво-
ляют провести оценку метода в отдельности от 
оценки работы оператора. 

Таким образом, описанные выше факты не 
позволяют провести качественную статистичес-
кую обработку этих исследований, а также мета-
анализ.

ВЫВОДЫ
Применение технологии телеультразвуковых 

исследований в текущих условиях в клиничес-
кой практике возможно рассматривать по трем 
основным направлениям: телеконсультации, 
телеаудит и скрининговые УЗИ. При этом для 
практической реализации данных направлений 
требуется разработка методологических основ, 
а для реализации  направления скрининговых 
УЗИ, выполняемых лечащим врачом требуются 
изменения в законодательной базе.
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Аннотация. 
Использование разных форматов данных затрудняет стандартизацию и обмен медицинских данных. Более 
того, большая часть медицинских данных хранится в виде неструктурированных медицинских записей, что 
затрудняет их обработку. В данной работе мы решаем задачу категоризации неструктурированных аллерго-
логических анамнезов по категориям, предоставленным в стандарте обмена FHIR. Была разработана двухэтап-
ная модель классификации на основе размеченных вручную медицинских записей. На первом этапе модель филь-
трует записи с информацией об аллергии, а на втором этапе классифицирует каждую запись. Модель показала 
высокую точность. Развитие предложенного подхода обеспечит вторичное использование и обмен данными.
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Abstract.
Different data formats are challenging for the standardization and exchange of medical data. In addition, most medical 
data in medical information systems (MIS) or databases is stored in an unstructured way, causing difficulties in processing 
the data. The article proposes an approach for categorizing unstructured medical records of patients with allergies into 
the categories provided in the FHIR exchange standard. We developed a two-stage classification model based on manually 
labelled medical records. The method is based on machine learning algorithms, as well as international standards for the 
exchange of medical data. The model has shown high accuracy. The development of the presented approach for structuring 
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ВВЕДЕНИЕ
Преемственность медицинской помощи 

требует связи и обмена данными для обеспе-
чения высококачественного медицинского об-
служивания [1]. Основная проблема возникает 
из-за использования разных форматов дан-
ных, когда возникает необходимость в обмене 
медицинскими данными между несколькими 
агентами, предоставляющими услуги одному 
и тому же пациенту. Международные термино-
логические стандарты, такие как SNOMED CT [2] 
и LOINC [3], логические модели данных, такие 
как openEHR [4], ISO13606 [5], стандарты HL7 [6] 
и подробные клинические модели, такие как ISO 
13972 [7], были разработаны для решения про-
блемы интероперабельности медицинских дан-
ных. Одним из наиболее перспективных стан-
дартов обмена данными является HL7 FHIR [8].

Принято считать, что около 80% медицинс-
ких данных хранятся в виде неструктурирован-
ных медицинских записей, которые сложнее 
обрабатывать по сравнению со структурирован-
ной информацией [9]. Однако эти записи содер-
жат полезную информацию для моделирования 
и исследований [10]. Фильтрация записей вруч-
ную, а также обработка и извлечение информа-
ции требует много времени и не исключают вли-
яние человеческого фактора на точность. Таким 
образом, эта задача требует использования ме-
тодов обработки естественного языка и машин-
ного обучения.

Извлечение информации и классифика-
ция текста — это задачи, специфичные для 
языка и предметной области. Нейронные 
сети показывают высокую производитель-
ность для классификации медицинских тек-
стов. А. Дудченко и др. [11] использовали 
глубокие классификаторы для выявления 
диагноза по медицинским записям в произ-
вольном порядке на русском и немецком языках 
и достигли точности более 95%. Основ-
ное ограничение при использовании 
нейронных сетей заключается в необхо-
димости иметь большой размеченный 
набор данных. Классификация на основе гра-
фовых моделей, выполненная Н. Шанавасом 
и др. [12], показала 0,86 F-меру и почти 0,87 точ-
ность. Простые классификаторы также хорошо 
подходят для классификации текста. M. Олейник 
и др. [13] описали в работе классификаторы на 

основе логистической регрессии со значением 
F-меры 0,80, а также на основе метода опорных 
векторов с F-мерой 0,81 в задаче фенотипиро-
вания пациентов. В.-Х. Вэнг и др. [14] получили 
значение F-меры 0,93 в задаче классификации 
медицинских субдоменов. A.P. Тафти [15] сооб-
щил о точности 0,82 логистической регрессии 
в классификации предложений биомедицинс-
кой тематики.

Целью данной работы является разработ-
ка метода определения категории аллергии на 
основе русскоязычного неструктурированного 
текста аллергологических анамнезов для стан-
дартизации медицинских данных.

МЕТОДЫ
Текстовый анамнез аллергии и непере-

носимости можно сопоставить с ресурсом 
AllergyIntolerance стандарта FHIR. Он включа-
ет информацию о нежелательных реакциях на 
различные вещества. Задача данной работы 
выявить категорию аллергии на основе текста 
медицинской записи согласно атрибутам, выде-
ленным в FHIR. На рисунке 1 представлены че-
тыре категории аллергии в FHIR. Биологическая 
аллергия не представлена в наборе данных. Та-
ким образом, исследование ограничено катего-
риями аллергии на продукты питания, лекарства 
и окружающую среду.

Российские медицинские карты более 
250  тысяч пациентов предоставлены Наци-
ональным медицинским исследовательским 
центром им. А.А. Алмазова (Санкт-Петербург, 
Россия). Личная информация пациентов была 
удалена. Записи содержат фрагменты истории 

Рисунок 1 — Категории аллергий.
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болезни и анамнез жизни, включая аллерголо-
гический анамнез. В таблице 1 приведены при-
меры аллергоанамнезов и их разметки соглас-
но выделенным категориям. Чтобы получить 
необходимые записи:

n	 Мы отфильтровали записи пациентов с ал-
лергией и непереносимостью, используя 
ключевые слова и регулярные выражения 
(«аллергия», «(не)переносимость»).

n	 Обрезали записи до одного предложения, 
включающего ключевое слово, чтобы 
уменьшить информационный шум.

n	 Удалили полные дубликаты и похожие 
шаблоны в записях.

После этих шагов мы получили 12590 меди-
цинских записей. Все эти записи были вручную 
размечены двумя экспертами. В случае разно-
гласий решение принималось на основе кон-
сенсуса.

Предварительная обработка:
n	 Очистка записей от лишних символов и 

лишних пробелов.
n	 Исправление синтаксических ошибок, 

ошибок регистра и пробелов, используя 
регулярные выражения.

n	 Исправление пробелов и орфографичес-
ких ошибок с помощью питоновской биб-
лиотеки «symspellpy» (на основе словаря).

n	 Токенизация и нормализация слов с помо-
щью библиотек «nltk» и «pymorphy2».

n	 Представление текста в виде мешка слов.
Подход к определению категории аллергии 

состоит из двух этапов.
n	 Бинарный классификатор, определяющий, 

связана ли запись с аллергией или непе-
реносимостью.

n	 Три бинарных классификатора, опреде-
ляющих, относится ли запись к одной из 
трех категорий аллергии.

Для обоих видов классификаторов мы ис-
пользовали модель на основе логистической 
регрессии с C = 3, penalty = ‘l2’, solver = ‘saga’, 
max_iter = 4000, multi_class = ‘ovr’ из реализации 
«scikit-learn».

Для оценки классификаторов использова-
лись F-мера, точность и полнота.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На рисунке 2а представлены диаграммы с рас-

пределением размеченных записей по наличию 
аллергии. На втором этапе каждой записи мож-
но присвоить несколько категорий. Некоторые 
записи не содержат сведений о природе аллер-
гена и не имеют категории. Мы удалили записи 
без категории, и, таким образом, набор данных 
для категоризации аллергии содержит 9140 за-
писей. На рисунке 2б показано распределение 
количества категорий, которые были упомяну-
ты внутри одной записи. Сообщается, что у па-
циента есть все три типа аллергии, если записи 
присвоены три категории. Например, 7741   за-
пись в наборе данных размечена одной кате-
горией, а 1307 записей содержат информацию 
о двух разных категориях аллергии (продукты 
питания и лекарства или продукты питания и ок-
ружающая среда).

На рисунке 3 представлены диаграммы рас-
пределения количества записей по категориям 
аллергий.

В таблице 2 представлены характеристики 
примененных классификаторов. После класси-
фикации мы получили списки ключевых слов 

Таблица 1 — Записи и разметка

Запись Аллергия Пищевая Средовая Медикамент

Аллергический анамнез.  
Аллергической реакции не отмечено  — — —

Аллергия на препараты пенициллина — 
крапивница (шоколад, яйца)    
Аллергическая реауция на пыль и пыльцу, 
сезонная чувствительность    
Аллергическая бронхиальная астма 
неустановленного генеза    
Непереносимость спиртных напитков — 
аллергические высыпания на коже и отеки    
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для каждой категории аллергии. Самые распро-
страненные ключевые слова по категориям по-
казаны в таблице 3.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
На рисунке 2а показано, что после фильтра-

ции по ключевым словам и регулярным выраже-
ниям более 20% записей не имеют отношения 
к аллергии. Это означает, что необходим допол-
нительный классификатор для фильтрации за-
писей в наборе данных. Мы выбрали в качестве 
показателей F-меру, точность и полноту, пос-
кольку они не чувствительны к дисбалансу клас-
сов.

Мы разработали один фильтрующий класси-
фикатор и три классификатора для категориза-
ции неструктурированного аллергологическо-
го анамнеза. Согласно рисунку 2б  количество 
категорий, присвоенных записи, различается и 
зависит от количества типов аллергенов, упо-
мянутых в записи, также присутствуют запи-
си без категории. Обычно в таких записях 

указывается только реакция, диагноз, связан-
ный с аллергией, или аллерген неизвестен. Мы 
не включили такие записи в набор данных для 
категоризации. На рисунке 3 показано, что 
большинство записей (более 75%) связано с 
аллергией на лекарства, только 15% связаны 
с пищевой аллергией и 22% связаны с аллергией 
на объекты окружающей среды.

Разработанные модели показывают высо-
кие значения метрик, однако также имеют мес-
то ошибки в классификации. Например, запись 
«Аллергия на пыльцу, аллергия на лекарства 
отсутствует» будет классифицироваться без тега 
аллергии из-за отрицания. Многие ситуации не-
верного присвоения тэга связаны с конкретной 
структурой предложения в медицинских запи-
сях. Одна и та же запись может сообщать, что у 
пациента есть пищевая аллергия, но нет аллер-
гии на лекарства. Таким образом, производи-
тельность моделей можно улучшить, применив 
классификаторы к значимому сегменту предло-
жения.

Рисунок 2 — Распределение в размеченном наборе данных:
a) количество записей, б) количество категорий на запись (0-3). 

Рисунок 3 — Количество записей покатегориям.
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Таблица 3 содержит списки наиболее важных 
ключевых слов для каждой категории аллергии, 
сформированных после классификации. В ос-
новном каждый список содержит аллергены, ко-
торые встречались в записях соответствующих 
категорий. Эти списки полезны для сопостав-
ления терминологических кодов медицинским 
понятиям (SNOMED CT) в автоматическом или 
полуавтоматическом режиме.

Производительность подхода (таблица 2) 
близка к производительности глубоких клас-
сификаторов, например, точность более 95% в 
работе А. Дудченко [11]. Разработанные клас-
сификаторы превосходят простые классифи-
каторы. И. Уe и др. [16] представили в своей 
работе значение полноты 0,8 и близкую к 0,9 
точность классификации. В.Х. Вэнг и др. в [14] 
представили неглубокий классификатор, по-
казавший 0,87 F-меры, что ниже результатов 
предлагаемого подхода. Однако многие иссле-
дователи используют англоязычные термино-
логические базы данных, такие как UMLS, что 
повышает эффективность классификации. Так, 
классификатор с концепциями UMLS в [14] по-
казал 0,93 F-меру. Эти базы данных не имеют 
русских версий и не доступны для задач на рус-
скоязычных текстах. Однако использование 
международной терминологии и идентифика-
торов является важной частью семантической 
интероперабельности.

Предлагаемые решения по стандартиза-
ции медицинских данных в виде неструкту- 
рированных текстов должны иметь практичес-
кое значение. Для достижения полной совмести-
мости и подготовки данных для интеграции мы 
планируем разработать модель для присвоения 
стандартных терминологических кодов, таких 
как SNOMED CT и МКБ-10. Поскольку русскоязыч-
ной версии SNOMED CT нет, для этой задачи 
требуется ее перевод. Также будут разработаны 
инструменты извлечения данных для извлече-
ния аллергенов и нежелательных реакций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данной работе мы разработали и оценили 

метод автоматизированного определения кате-
гории аллергии из русскоязычных неструктури-
рованных медицинских записей. Двухэтапный 
метод показал хорошие результаты и сопоста-
вим с современными результатами.

Такой подход к классификации является час-
тью модуля стандартизации русского текста. В 
дальнейшем стандартизованные данные можно 
использовать для построения прогностических 
и автоматизированных моделей назначения 
терапии, предоставляющих рекомендации для 
врачей. Развитие этого подхода обеспечит вто-
ричное использование данных и функциональ-
ную совместимость неструктурированных меди-
цинских карт.

Классификатор F-мера Точность Полнота

Аллергия 0.945 0.923 0.945

Пищевая аллергия 0.953 0.932 0.953

Средовая аллергия 0.932 0.902 0.932

Медикаментозная аллергия 0.962 0.944 0.962

Категория Ключевые слова

Пищевая Клубника, пищевой, шоколад, лактоза, цитрусовые, продукт, молоко, мед, рыба, 
красный, алкоголь, яйцо, орехи

Медикаментозная Лекарство, новокаин, пенициллин, полиаллергия, антибиотик, бициллин, йод, 
лекарство, анальгин, аспирин, дифенгидрамин

Средовая Домашний, пластик, шерсть, цветение, холод, пыль, пыльца, металлы, укус, солнце, 
краска, насекомое

Таблица 2 — Характеристики классификаторов

Таблица 3 — Слова, определяющие категорию аллергии в записи
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Аннотация. 
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ВВЕДЕНИЕ
Одна из ключевых целей национально-

го проекта «Наука и образование», утверж-
дение которого ожидается в апреле 2021 г., 
сформулирована как «Обеспечение присутс-
твия Российской Федерации в числе десяти 
ведущих стран мира по объему научных ис-
следований и разработок». Среди целевых 
показателей, на достижение которых вли-
яет национальный проект, отметим «Мес-
то Российской Федерации по удельному 
весу в общем числе статей, индексируемых 
в международных базах данных»  [1].

В серии публикаций 2019 г., оценивающих 
возможность достижения пятого места в мире 
по удельному весу в общем числе статей, ин-
дексируемых в международных базах данных», 
а именно такой целевой показатель был заяв-
лен в паспорте национального проекта «Наука») 
[2], авторы настоящей статьи  показали, что для 
дисциплин,  входящих в  предметную область 
«клиническая медицина»,  выполнение данно-
го  целевого показателя до 2024 г. практически 
невозможно. Так, на конец 2019 г. по объему 
национального портфеля статей по всем дис-
циплинам клинической медицины, проиндек-
сированным в Web of Science Сore Сollection 
(WOS СС), Российская Федерация занимала в 
среднем 36-ую позицию в мире. В частности, 
по дисциплине «Сердечно-сосудистая система» 
— 21-ое место, «Клеточная и тканевая инжене-
рия» — 33-е место, «Генетика и наследствен-
ность» — 21-ое место, «Онкология» — 39-ое, 
«Репродуктивная биология» — 44-ое место, 
«Трансплантология» — 46-ое место в мире [3–5].

Гипотезой исследования является тезис о том, 
что для достижения целевого показателя «Обес-
печение присутствия Российской Федерации 
в числе десяти ведущих стран мира по объему 
научных исследований и разработок» россий-
ским ученым, специализирующимся в области 
медицины и здравоохранения, следует, в пер-
вую очередь, обращать внимание на новые ис-
следовательские тренды и завоевывать публи-
кационное лидерство в относительно недавно 
сформировавшихся и динамично развивающих-
ся направлениях исследований, к числу которых 
в настоящее время относится использование 
технологий блокчейн (далее — БЧ) в здравоох-
ранении. 

Перечень исследовательских фокусов этого 
направления достаточно широк:  среди перспек-
тивных сценариев использования технологии 
— обеспечение защиты информации при веде-
нии электронных медицинских карт, контроль 
цепочки поставок лекарств, борьба с контра-
фактом, контроль за распределением донорских 
органов, проведение клинических и биомеди-
цинских исследований, удаленный мониторинг 
пациентов, процедуры страхования и анализа 
медицинских данных [6–9]. В качестве преиму-
щества БЧ для здравоохранения авторы публи-
каций, чаще всего, отмечают управляемость па-
циентом медицинских записей. Пациент владеет 
медицинскими данными и контролирует доступ 
к ним, имеет возможность копирования меди-
цинских записей, передачи их поставщикам ме-
дицинских услуг или любым другим заинтересо-
ванным сторонам. БЧ может гарантировать, что 
медицинские данные не были изменены или 
дискредитированы кем-либо, в том числе вра-
чами и самими пациентами. Поскольку записи о 
пациентах хранятся в децентрализованной сети, 
данные более устойчивы к утрате и хакерским 
атакам [10]. БЧ способен совершить революцию 
и в медицинских клинических исследованиях: 
технология может ускорить их проведение, от-
крыть доступ к данным, а также усилить конт-
роль за результатами [11].

Активному использованию БЧ в здраво-
охранении препятствует ряд барьеров: низ-
кий уровень доверия к технологии на фоне 
угроз информационной безопасности и ут-
раты личных данных, консерватизм некото-
рых медицинских учреждений по отношению 
к нововведениям и цифровизации процес-
сов, отсутствие нового технологического обо-
рудования в некоторых городах и регионах, 
а также сложности в совместимости техно-
логических решений от различных постав-
щиков. Барьерами для широкого примене-
ния БЧ в здравоохранении являются так-
же проблемы масштабируемости, задержки 
передачи данных, взаимодействия между раз-
личными системами, безопасности данных 
и конфиденциальности [9; 12–15]. Все перечис-
ленные аспекты, риски и барьеры применения БЧ 
в системе здравоохранения также становятся 
предметом исследований, генерирующих стре-
мительно растущий публикационный поток.
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Рисунок 1 —Динамика публикационной активности в области использования БЧ 
в здравоохранении: 2014–2020 гг.

Как и в других индустриях, БЧ в здравоохра-
нении находится на ранней стадии внедрения, 
лучшие практики применения технологии пока 
не сформированы. Согласно результатом опро-
са 146 медицинских учреждений в Европе, толь-
ко 4% из них уже используют БЧ  в своей практи-
ке, еще 14% планируют начать использовать с 
2021 г. Наиболее интегрированным в практичес-
кое здравоохранение эксперты считают совмест-
ный проект MIT Media Lab и Beth Israel Deaconess 
Medical Center «MedRec», результатом реализа-
ции которого стало решение, позволяющее паци-
ентам полностью контролировать свои данные 
и самостоятельно определять, кто может полу-
чить к ним доступ [16]. Аналогичные приклад-
ные задачи решаются в проектах Healthbank, 
Factom, Gem Health Network (GHN), HealthCombix 
и др. [16]. 

Министерство здравоохранения ОАЭ создает 
систему на БЧ, позволяющую отследить проис-
хождение донорских органов, а также убедить-
ся, что донор дал согласие на их использование 
[17]. Компании Pfizer и Sanofi используют БЧ для 
упрощения процесса сбора данных у пациентов, 
которые готовы дать согласие на участие в кли-
нических испытаниях. [18]. В Эстонии реализо-
ван проект Guardtime, использующий БЧ-плат-
форму для хранения медицинских данных более 
чем миллиона граждан: решение основано на 
уже существовавшей в стране системе электрон-
ного здравоохранения [9]. 

Российские БЧ-проекты в области здра-
воохранения пока немногочисленны, на-
ходятся на начальной стадии и реализуют-
ся в основном в рамках частных инициатив.  
Информация о конкретных результатах, до-
стигнутых в рамках анонсированных проектов, 
недоступна. Среди известных БЧ-инициатив 
российских медицинских учреждений — приме-
нение БЧ для хранения медицинских данных в 
ОАО «Медицина» в 2018 г., а также использова-
ние технологии для контроля медицинских услуг 
сетью «Открытая клиника» [19]. 

В качестве региональных проектов следует 
выделить использование БЧ для мониторин-
га оборота лекарств в больнице Новгородской 
области. В течение семи месяцев после запуска 
проект сэкономил около 12% бюджета програм-
мы льготного лекарственного обеспечения [20]. 
Московская область в 2017 г. анонсировала пла-
ны по использованию БЧ для хранения меди-
цинских карт граждан [21]. 

Целью настоящего исследования была оцен-
ка положения России на глобальном ландшаф-
те, созданном публикациями, рассматриваю-
щими вопросы использования технологии БЧ 
в здравоохранении. Для достижения цели были 
решены следующие задачи: определено мес-
то Российской Федерации по удельному весу в 
общем числе статей, индексируемых в между-
народной базе данных WOS CC; выполнен ана-
лиз сегмента высокоцитируемых публикаций 
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Рейтинг/Страна Число публикаций, 
проиндексированных в WOS СС

Доля от публикаций, 
проиндексированных в WOS СС (%)

1. США 225 22.750

2. КНР 197 19.919
3. Индия 104 10.516
4. Великобритания 81 8.190

5. Южная Корея 65 6.572

6. Автсралия 64 6.471

7. Канада 58 5.865

8. Италия 43 4.348

9. Тайвань 36 3.640

10. Саудовская Аравия 35 3.539

11. Пакистан 34 3.438

12. Бразилия 30 3.033

13. Германия 26 2.629

14. ОАЭ 26 2.629

16. Португалия 26 2.629

15. Испания 25 2.528

17. Франция 23 2.326

18. Греция 23 2.326

19. Япония 23 2.326

20. Малазия 20 2.022

21. Норвегия 19 1.921

22. Нидерланды 19 1.921

23. Швеция 16 1.618

24. Румыния 15 1.517

25. Швейцария 13 1.314

26. Вьетнам 12 1.213

27. Российская Федерация 11 1.112

Источник данных: БД WOS СС, данные актуальны на 12.01.2021 г.

Таблица 1 – Распределение публикаций, посвящённых использованию БЧ  
в здравоохранении, по странам аффилиации: 2014–2020 гг.

(Highly Cited Papers) по БЧ в здравоохранении, 
сформировавших фронты исследования за 
последние пять лет (2015–2019 гг.). Анализ рас-
пределения этих публикаций по странам аффи-
лиации (таблица 1) показал, что 23% портфеля 
подготовлено исследователями из США, 20% 
опубликовали ученые и разработчик Китая, 
10% — Индии. Россия с показателем 11 публи-
каций занимает скромное 27-мое место, уступая 
Саудовской Аравии (10-тое место), Пакистану 
(11-тое место), Бразилии (12-тое место), Румы-
нии (23-тье место), Вьетнаму (26-тое место). 

В топ-10 организаций, активно разрабатываю-
щих вопросы использования БЧ в здравоохра-
нении, заметно доминирование университетов 
Китая, которым уступают ведущие университеты 
США (Калифорнийский, Гарвардский, МТИ), тра-
диционно захватывающие лидерство по самым 
трендовым новым направлениям исследований 
(таблица 2). Что касается публикаций крупных 
ИТ-компаний, то их доля тоже пока не велика: 
CSIRO и IBM опубликовали пока по 6 статей, что 
свидетельствует о раннем этапе формирования 
технологического направления.
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Организация
Число публикаций,

проиндексированных
в WOS СС

Доля публикаций, 
проиндексированных

в WOS СС (%)
1. UNIVERSITY OF CALIFORNIA SYSTEM 20 2.022
1. CHINESE ACADEMY OF SCIENCES 17 1.719

3. UNIVERSITY OF TEXAS SYSTEM 17 1.719
4. UNIVERSITY OF ELECTRONIC SCIENCE TECHNOLOGY 
    OF CHINA 15 1.517

5. PENNSYLVANIA COMMONWEALTH SYSTEM OF HIGHER 
    EDUCATION PCSHE 14 1.416

6. UNIVERSITY OF LONDON 13 1.314

7. IMPERIAL COLLEGE LONDON 12 1.213

8. NIRMA UNIVERSITY 12 1.213

9. ASIA UNIVERSITY TAIWAN 11 1.112

10. KING SAUD UNIVERSITY 11 1.112

11. KHALIFA UNIVERSITY OF SCIENCE TECHNOLOGY 11 1.112

12. BEIJING INSTITUTE OF TECHNOLOGY 10 1.011
13. COMMONWEALTH SCIENTIFIC INDUSTRIAL RESEARCH 
      ORGANISATION CSIRO 10 1.011

14. COMSATS UNIVERSITY ISLAMABAD CUI 10 1.011

15. UNIVERSITY OF CALIFORNIA SAN DIEGO 10 1.011

16. UNIVERSITY OF CHINESE ACADEMY OF SCIENCES CAS 10 1.011

17. UNIVERSITY OF NEW SOUTH WALES SYDNEY 10 1.011

18. UNIVERSITY OF TEXAS AT SAN ANTONIO UTSA 10 1.011

19. UNIVERSITY SYSTEM OF GEORGIA 10 1.011

20. BEIJING UNIVERSITY OF POSTS TELECOMMUNICATIONS 9 0.910

21. DEAKIN UNIVERSITY 9 0.910

22. XIDIAN UNIVERSITY 9 0.910

23. HARVARD UNIVERSITY 8 0.809

24. MASSACHUSETTS INSTITUTE OF TECHNOLOGY MIT 8 0.809%

25. STATE UNIVERSITY SYSTEM OF FLORIDA 8 0.809

Таблица 2 – Распределение публикаций, посвящённых использованию БЧ  
в здравоохранении, по организациям аффилиации: 2014–2020 гг.

Тематическая кластеризация 957 публика-
ций, посвященных использованию БЧ в здраво-
охранении, проиндексированных в БД WOS СС в 
2014–2020 гг., выполненная с использованием 
классификации Web of Science Research Areas, 
позволяет бóльшую их часть отнести к дисцип-
лине «Computer science» (58,6%) (таблица 3).

МИРОВЫЕ ФРОНТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ ПО 
ПРИМЕНЕНИЮ БЧ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ 

В качестве базы исследований для этого 
вида наукометрического анализа использованы 

данные информационно-аналитического при-
ложения Essential Science Indicators (ESI)  Clarivate 
Analytics, в котором группа высокоцитируемых 
публикаций (Highly Cited Papers) вычленяется ме-
тодом кластерного анализа и объединяется по 
тематическому признаку на основе ко-цитиро-
вания [22]. В кластер Highly Cited Papers попада-
ет 1% от общего числа статей, опубликованных в 
журналах, индексируемых WOS СС за последние 
10 лет и текущий интервал актуального года, по-
лучавших устойчивое цитирование, показатель 
которого превышает средний мировой уровень 
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Области исследований
Число публикаций,

проиндексированных
в WOS СС

Доля публикаций, 
проиндексированных

в WOS СС (%)
COMPUTER SCIENCE 580 58.645
ENGINEERING 348 35.187
TELECOMMUNICATIONS 250 25.278
MEDICAL INFORMATICS 109 11.021
HEALTH CARE SCIENCES SERVICES 96 9.707
BUSINESS ECONOMICS 38 3.842
CHEMISTRY 37 3.741
SCIENCE TECHNOLOGY OTHER TOPICS 33 3.337
INSTRUMENTS INSTRUMENTATION 30 3.033
ENVIRONMENTAL SCIENCES ECOLOGY 19 1.921
INFORMATION SCIENCE LIBRARY SCIENCE 19 1.921
OPERATIONS RESEARCH MANAGEMENT SCIENCE 19 1.921
PUBLIC ENVIRONMENTAL OCCUPATIONAL HEALTH 16 1.618
PHYSICS 15 1.517
AUTOMATION CONTROL SYSTEMS 13 1.314
MATHEMATICAL COMPUTATIONAL BIOLOGY 13 1.314
ENERGY FUELS 10 1.011
MATERIALS SCIENCE 10 1.011
BIOCHEMISTRY MOLECULAR BIOLOGY 9 0.910
EDUCATION EDUCATIONAL RESEARCH 9 0.910
GENERAL INTERNAL MEDICINE 9 0.910
GENETICS HEREDITY 9 0.910
PHARMACOLOGY PHARMACY 9 0.910
BIOTECHNOLOGY APPLIED MICROBIOLOGY 8 0.809
MATHEMATICS 6 0.607

Источник данных: БД WOS СС, данные актуальны на 12.01.2021 г.

Таблица 3 – Тематическая кластеризация публикаций, посвященных использованию 
БЧ в здравоохранении, проиндексированных в WOS СС: 2014–2020 гг.

в соответствующей предметной области на ана-
логичном промежутке времени. В том случае, 
если статья, обнародованная в течение послед-
них двух лет, получает аномально высокое чис-
ло ссылок («горячее цитирование») на протяже-
нии предшествующих дате выполнения анализа 
двух месяцев, такая публикация причисляется к 
категории Hot Papers (в среднем, число статей 
с максимальным цитированием не превышает 
0,1% от общего числа всех цитируемых в ESI пуб-
ликаций). 

Разработчики ESI в фокус своего анализа по-
мещают именно публикации со стабильно высо-
ким уровнем цитируемости (Highly Cited Papers), 

а не Hot Papers, «взрывная» цитируемость кото-
рых не всегда объяснима. По их мнению, пока-
затели влиятельности публикаций Highly Cited 
Papers позволяют присваивать их авторским 
коллективам статус мировых лидеров. 

Система ESI вычленяет до 10 тыс. темати-
ческих направлений (фронтов исследований, 
Research Fronts), которые соответствуют передо-
вому рубежу современных исследований. Фронт 
исследований — это совокупность высоко цити-
руемых статей (highly cited papers) за пятилет-
ний период, называемых «ключевыми статьями 
(core papers)», по специализированной теме, 
определяемой кластерным анализом. Кластеры 
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формируются путем отбора всех статей, которые 
могут быть связаны между собой заданным по-
рогом совместного цитирования.

Название фронта формируется с помощью 
полуавтоматического процесса, основанного на 
анализе часто встречающихся ключевых слов или 
фраз в названиях статей, и дает представление 
о предметном содержании и тематической на-
правленности данной области.

Фронты исследований предлагают альтер-
нативную схему классификации для часто ци-
тируемых статей (Highly Cited Papers), поскольку 
отнесение статей к фронту исследования не ос-
новано на областях исследований, используе-
мых в Essential Science Indicators. Анализ фронта 
исследований не позволяет выявить все области 
исследований или все статьи в данной области. 
Однако он может помочь в выявлении областей, 
в которых ведется важная работа и на которых 
сосредоточено внимание научного сообщества.

Число основных документов, формирующих 
фронт исследования, указывает на размер ис-
следовательского фронта, а также иллюстрирует 
скорость актуализации базы знаний в исследо-
вательских областях. Средний год публикации 
(Mean year) и распределение основных докумен-
тов по времени демонстрируют новизну тренда. 

Согласно данным ESI, актуальным на 
28.12.2020 г., среди 11195 фронтов по всем 

Фронты исследований

Число высокоци-
тируемых статей 

(Highly Cited 
Papers)

Средний год 
публикации
(Mean Year)

Публикации, 
сформировавшие 

фронт

Healthcare Blockchain System; Healthcare Cloud-
Based Data Security; Blockchain Distributed Ledger 
Technologies; Healthcare Data Gateways; Blockchain 
Consensus

10 2017,8 23–32

Blockchain-Based Electronic Healthcare Record 
System; Smart Contract Privacy Protection; Blockchain-
Based Smart Applications; Privacy Protection; 
Blockchain System

5 2019,8 33–37

Blockchain-Based Secure Image Encryption Scheme; 
IOT-Based Blockchain Integrity Management 
Platforms; Patient Vital Signs Based; Remote 
Monitoring; Smart Hospitals

2 2020 38–39

Источник: составлено авторами по данным ESI Clarivate Analytics, актуальным на 28.12.2020 г.

Таблица 4 – Фронты исследований, сформированные высокоцитируемыми 
публикациями (Highly Cited Papers), посвященными применению БЧ в 

здравоохранении

предметным областям глобальной науки 
13  фронтов посвящены анализу различных ас-
пектов использования БЧ, из них 3 сформирова-
ны высокоцитируемыми публикациями (Highly 
Cited Papers), посвященными применению БЧ в 
здравоохранении (Таблица 4).

 Первый и самый обширный из выявлен-
ных фронтов исследований образован десятью 
публикациями [23–32], посвященными обзору 
и описанию новейших биомедицинских / ме-
дицинских приложений БЧ-технологий, поз-
воляющих обеспечить безопасный доступ к 
медицинским данным без нарушения конфи-
денциальности. Статьи фронта посвящены, в 
частности, исследованию потенциала исполь-
зования технологии блокчейн для защиты ме-
дицинских данных, размещенных в облаке, 
использованию смарт-контрактов на основе 
БЧ, сравнительному обзору популярных БЧ-
платформ для приложений здравоохранения 
и биомедицинских исследований. Средний воз-
раст публикаций — 2017–2018 гг.

Наибольший интерес профессионального 
сообщества вызвала публикация этого фронта, 
описывающая основанную на БЧ архитекту-
ру приложения Healthcare Data Gateway (HGD), 
которая позволяет пациенту легко и безопас-
но владеть, контролировать и делиться сво-
ими собственными данными без нарушения 
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конфиденциальности [23]. Со дня публикации 
(октябрь 2016 г.) на момент обновления данных 
о фронтах исследований в ESI (24.11.2020 г.) эта 
статья получила 153 цитирования, а по данным 
WOS на 11.01.2021 г. ее цитируемость достигла 
уже 291, увеличившись всего за неполных 2 ме-
сяца почти вдвое (в 1,9 раза). В целом активно 
растущей цитируемостью характеризуются все 
статьи этого фронта.

Во второй фронт вошли 5 публикаций  
[33–37], посвященных системе электронной за-
писи здравоохранения на основе БЧ; защите 
конфиденциальности умного контракта; обзору 
современных предложений интернета-вещей 
(IoT) с поддержкой 5G в качестве промышленной 
автоматизации на основе БЧ, внедрению машин-
ного обучения для повышения устойчивости ин-
теллектуальных приложений на базе БЧ к атакам. 
Средний возраст публикаций — 2019–2020 гг. 

Опубликованная в январе 2019 г. статья, в 
которой анализируются угрозы конфиденциаль-
ности при использовании БЧ и обсуждаются су-
ществующие механизмы криптографической за-
щиты, то есть анонимности и сохранения конфи-
денциальности транзакций., уже к 11.01.2021 г. 
получила 71 цитирование [33]. Опубликованная 
в феврале 2020 г. статья, предлагающая обзор 
решений для устранения текущих ограничений 
в системах здравоохранения с использованием 
БЧ, и принципы моделирования среды для реа-
лизации системы обмена электронными меди-
цинскими записями, уже к концу декабря 2020 г. 
получила 31 ссылку [34]. 

Третий фронт сформирован двумя публика-
циями [38–39], посвященными вопросам безо-
пасного шифрования изображений на основе 
БЧ; платформам управления целостностью БЧ 
на основе интернета вещей; жизненно важным 
показателям пациентов в формате удаленно-
го мониторинга. Обе публикации датированы  
2020 гг.

АНАЛИЗ ПОРТФЕЛЯ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ 
ПУБЛИКАЦИЙ, ПОСВЯЩЕННЫХ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЮ БЧ В 
ЗДРАВООХРАНЕНИИ

По итогам 2020 г. Россия занимает 27-ое  мес-
те в мире по числу публикаций, посвященных 
вопросам применения БЧ в здравоохранении, 
проиндексированных в WOS СС. Национальный 

портфель насчитывает всего 11публикаций, в 
том числе подготовленных в 2018 г. (3 публика-
ции), 2019 г. (6 публикаций) и в 2020 г. (2 публи-
кации), большая часть которых ( 10 ) написаны  
на английском языке. Российские исследователи 
размещают свои публикации преимущественно 
в тезисах международных конференций (50%) 
и периодических изданиях третьего-четвёрто-
го квартиля, тогда как зарубежные публикации, 
получающие максимально высокое цитирова-
ние, опубликованы в журналах первого-второго 
квартилей WOS СС (таблица 5).

В таблице 6 представлены периодические из-
дания, в которых опубликованы статьи, вошед-
шие во фронты исследований (таблица 4), а также 
перечень журналов и сборников международ-
ных конференций, в которых были опубликова-
ны статьи и доклады российских исследователей 
вопросов применения БЧ в здравоохранении. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Всего 4  из 11 статей, подготовленных с участи-

ем российских авторов и проиндексированных 
в WOS CC, получили цитирование с мо-
мента публикации и по состоянию на се-
редину января 2021 г. Наиболее цитиру-
емой оказалась статья, подготовленная 
авторским коллективом из Мурманского ар-
ктического государственного университета 
и Кольского научного центра РАН, опублико-
ванная в журнале AGRICULTURE-BASEL, относя-
щемся ко второму квартилю — 7 ссылок за пол-
тора года с момента публикации (август 2019 г.). 
Доклад на конференции Knowledge-based and 
intelligent information & engineering systems 
(KES-2018), опубликованный в 2018 г. сотрудни-
ками Первого Московского государственного 
медицинского университета имени И.М. Сече-
нова Минздрава России, Научного центра эк-
спертизы лекарственных средств Минздрава 
России и Центрального научно-исследователь-
ского института организации и информатизации 
здравоохранения Минздрава России, принес 
его авторам 5 ссылок. Доклад, размещенный в 
IEEE International conference quality management, 
transport and information security, information 
technologies (IT&QM&IS) (Брянский государствен-
ный инженерно-технологический университет), 
с момента публикации в 2018 г. цитировался 
трижды. Публикация в бесквартильном журнале  
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Источник данных: БД WOS СС, данные актуальны на 12.01.2021 г.

Российские организации, аффилиации с которыми указана в публикациях
Число публикаций,

проиндексированных 
в WOS

1. Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 
     здравоохранения Минздрава России (FED RES INST HLTH ORG INFORMAT) 2

2. Научный центр экспертизы средств медицинского применения Минздрава России 
     (SCIENTIFIC CENTRE FOR EXPERT EVALUATION OF MEDICINAL PRODUCTS) 2

3. Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 
     Минздрава России (SECHENOV FIRST MOSCOW STATE MEDICAL UNIVERSITY) 2

4. Национальный исследовательский университет «Высшая школа экономики» 
     (HSE UNIVERSITY NATIONAL RESEARCH UNIVERSITY HIGHER SCHOOL OF ECONOMICS) 2

5. Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова 
     (LOMONOSOV MOSCOW STATE UNIVERSITY) 1

6. Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии имени 
     академика Н.Н. Бурденко (NN BURDENKO NATIONAL MEDICAL RESEARCH CENTER 
     OF NEUROSURGERY)

1

7. Брянский государственный инженерно-технологический университет
     (BRYANSK STATE TECHNOL UNIV ENGN) 1

8. Санкт-Петербургский политехнический университет 
     (PETER THE GREAT ST PETERSBURG POLYTECHNIC UNIVERSITY) 1

9. Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта 
     (Immanuel Kant Baltic Fed Univ) 1

10. Российский университет дружбы народов (PEOPLES FRIENDSHIP UNIVERSITY 
     OF RUSSIA) 1

11. Кольский научный центр РАН (KOLA SCIENCE CENTRE OF THE RUSSIAN ACADEMY 
     OF SCIENCES) 1

12. Институт информатики и математического моделирования ФИЦ КНЦ РАН 
     (INSTITUTE FOR INFORMATICS MATHEMATICAL MODELING KOLA SCIENCE CENTRE 
     OF THE RUSSIAN ACADEMY OF SCIENCES)

1

13. Мурманский арктический государственный университет (MURMANSK ARCTIC 
     STATE UNIVERSITY) 1

14. Группа «Борлас» (BORLAS GRP) 1

15. СБЕРБАНК (CYBER CONGRES) 1

16. INVITRO 1

Таблица 5 – Организации, аффилиация с которыми указана в публикациях,  
посвященных использованию БЧ в здравоохранении, проиндексированных  

в WOS СС: 2014–2020 гг.

Journal of institutional studies принесла авторам 
из МГУ 1 ссылку.

Анализ кластера высокоцитируемых публи-
каций, образовавших фронты исследований 
по вопросам использования БЧ в здравоох-
ранении, позволяет отметить, что все они за 
редким исключением размещены в журналах 
первого-второго квартилей WOS CC (таблица 6). 
Из 11  российских публикаций в журнале пер-
вого квартиля опубликована лишь одна ста-
тья сотрудника ЦНИИОИЗ Минздрава России 

И.В.  Рябкова (журнал PEERJ COMPUTER SCIENCE), 
которая, с нашей точки зрения, заслуживает 
особого внимания. И.В. Рябков является инже-
нером, а не научным сотрудником института и, 
согласно данным РИНЦ, имеет весьма скромный 
портфель публикаций (всего 11), поэтому его 
стремительную публикационную карьеру (от ре-
гиональных периодических изданий до журнала 
первого квартиля WOS CC) следует рассматри-
вать как уникальную. Еще более сенсационным 
является тот факт, что первым из трех авторов 
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Периодические издания, публикующие 
Highly Cited Papers in Field

Периодические издания, выбранные для отечественных 
публикаций

Журнал
Индекса
ция, 
Квартиль

Индексация, Квартиль
Индексация, 
квартиль, 
аффилиация

JOURNAL OF MEDICAL SYSTEMS Q1 Advances in Intelligent Systems and 
Computing (Шпрингер) Scopus, WoS-CPCI.

JOURNAL OF THE AMERICAN 
MEDICAL INFORMATICS 
ASSOCIATION

Q1 «Современные технологии в медицине» 
(Sovremennye Tehnologii V Medicine)

WoS CC (Q – нет), 
Scopus

IEEE ACCESS Q1 IEEE Transactions On Engineering 
Management

WoS CC
Q2 (ВШЭ)

IEEE CLOUD COMPUTING Q1 PEERJ Computer Science WoS CC
Q1 (ЦНИИОИЗ)

SUSTAINABLE CITIES AND SOCIETY Q1 Agriculture-Basel

WoS CC
Q2 (Мурманский 
арктический 
государственный 
университет; 
Кольский научный 
центр)

COMPUTATIONAL AND 
STRUCTURAL BIOTECHNOLOGY 
JOURNAL

Q1
Health Informatics Vision: From Data Via 
Information To Knowledge – Серия книг: 
Studies in Health Technology and Informatics

Proceedings Paper
Конференция

HEALTH INFORMATICS JOURNAL Q2 Education Excellence And Innovation 
Management Through Vision

Proceedings Paper
Конференция

JOURNAL OF NETWORK AND 
COMPUTER APPLICATIONS Q1

33rd International-Business-Information-
Management-Association (IBIMA) Conference 
Местоположение: Granada, SPAIN публ.: 
APR 10-11, 2019 Education Excellence And 
Innovation Management Through Vision 2020

Proceedings Paper
Конференция

JOURNAL OF INFORMATION 
SECURITY AND APPLICATIONS Q3 Proceedings Of The Future Technologies 

Conference (FTC)
Proceedings Paper
Конференция

MECHANICAL SYSTEMS AND 
SIGNAL PROCESSING Q1 Journal Of Institutional Studies

WoS CC 
(Q – нет)
(МГУ)

ENTROPY Q2

IEEE International Conference Quality 
Management, Transport And Information 
Security, Information Technologies 
(IT&QM&IS)

Proceedings Paper
Конференция

SENSORS Q2

Economic And Social Development (Esd. 
2018): 33rd International Scientific Conference 
On Economic And Social Development 
"Managerial Issues In Modern Business" 
- Серия книг: International Scientific 
Conference on Economic and Social 
Development

Proceedings Paper
Конференция

Knowledge-Based And Intelligent Information 
& Engineering Systems (KES-2018) - Серия 
книг: Procedia Computer Science

Proceedings Paper
Конференция

Таблица 6 – Периодические издания, в которых опубликованы Highly Cited статьи 
по вопросам использования БЧ в здравоохранении
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этой статьи заявлен студент Первого Московско-
го государственного медицинского университе-
та имени И.М. Сеченова Минздрава России, во-
обще не имеющий ни одной публикации, про-
индексированной в РИНЦ.  

Отдельного комментария заслуживает уро-
вень владения академическим письмом россий-
скими авторами рассматриваемых публикаций, 
поскольку речь идет об одной из самых сложных 
форм письменного английского языка, которая 
существенно отличается от других стилей текстов 
своей структурированностью и формализацией. 
Все публикации россиян, посвященные исполь-
зованию БЧ в здравоохранении, написаны доста-
точно простым английским языком: краткое ин-
тервьюирование российских авторов показало, 
что у редакций даже высококвартильных изда-
ний не возникло замечаний к тексту, выполнен-
ному службами перевода российских вузов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В середине 2020 г. Минобрнауки России раз-

работало и представило Программу стратегичес-
кого академического лидерства (далее — ПСАЛ), 
в основу которой легли принципы интеграции и 
кооперации научных и образовательных орга-
низаций и повышения их глобальной конкурен-
тоспособности с целью трансформации россий-
ских вузов в университеты «лидерского» уров-
ня [40]. При всем многообразии концепций и 
практик достижения академического лидерства 
(«исследовательского превосходства») в оценку 
университетов и научных организаций всегда 
интегрирована аналитика научных публикаций, 
включающая выявление принадлежности пуб-
ликаций к перечням высокоцитируемых, что 
позволяет оценить значимость проводимых на-
учных исследований. Например, методология 
рейтинга Performance Ranking of Scientific Papers 
for World Universities (HEEACT) для формализа-
ции критерия «Исследовательское превосходс-
тво», использует индикатор «Количество высо-
коцитируемых статей» (т.е. количество статей, 
входящие в 1 % самых цитируемых за последние 
10 лет в каждой предметной категории») [41]. В 
качестве показателей научно-исследовательско-
го потенциала вузов в ПСАЛ Минобрнауки Рос-
сии также использовал индикатор «количество 
публикаций, входящих в 1% самых цитируемых 
за предыдущие 10 полных лет до отчетного года, 

в научных изданиях, индексируемых в: Web of 
Science Core Collection (Highly Cited Papers), в 
расчете на одного научно-педагогического ра-
ботника [42]. Таким образом, в Российской Фе-
дерации для формализации исследовательского 
превосходства планируется использовать при-
нятый во всем мире индикатор.

Многолетний опыт анализа мировых фронтов 
исследований позволяет нам сделать заключе-
ние, что публикации, их формирующие, как пра-
вило, размещены в журналах первого и второго 
квартиля, т.е. в наиболее влиятельных и цитиру-
мых периодических журналах. Таким образом, 
достижение академического лидерства («иссле-
довательского превосходства») практически не-
возможно без публикаций в высокоимпактных 
изданиях. Доля отклоненных публикаций в таких 
журналах доходит до 99%. Поэтому существуют 
три способа попасть в 1% авторских коллективов 
удостоенных чести опубликовать статью в самых 
влиятельных журналах мира: сделать прорывное 
открытие, принять участие в глобальной колла-
борации и, наконец, стать исследователями но-
вого направления на ранних стадиях его станов-
ления.  К числу таких направлений сегодня, без 
сомнения, относится БЧ в здравоохранении. 

В 1956 г. в Президиуме РАН академик П.Л. Ка-
пица произнес речь, посвященную вопросам ли-
дерства в науке, отметив, что это явление имеет 
свою, совершенно особую специфику. Для объ-
яснения сути академического лидерства П.Л.  Ка-
пица использовал следующую метафору: «Ли-
дерство в науке — это не караван судов, идущих 
в открытом море, но караван судов, идущих во 
льду, где переднее судно должно прокладывать 
путь, разбивая лед. Оно должно быть наиболее 
сильным и должно выбирать правильный путь. 
И хотя разрыв между первым и вторым судном 
небольшой, но значение и ценность работы пе-
реднего судна совершенно иные» [43] 

Представляется, что авторские коллективы, 
публикации которых формируют мировые фрон-
ты исследований, в наиболее полной мере со-
ответствуют образу судов, прокладывающих во 
льду правильный путь для дальнейших исследо-
ваний. Поэтому анализ кластера высокоцитиру-
емых публикаций в рамках конкретной предмет-
ной области, а также создаваемых ими фронтов 
целесообразно использовать, прежде всего, для 
актуализации исследовательских стратегий. 
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Аннотация. 
Электрокардиография (ЭКГ) является одним из самых распространенных видов инструментальной диагности-
ки, и специализированные кардиографические информационные системы являются важным элементом цифро-
вой клиники. В статье изложены результаты проведенного в ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова Минздрава России 
(Пироговский Центр) исследования готовности поставщиков ЭКГ-оборудования и программного обеспечения к 
включению в сложный информационный и технологический ландшафт крупной многопрофильной клиники.
В первой части рассмотрены общие положения технологии цифровой ЭКГ и результаты сравнения перифери-
ческого оборудования.

Ключевые слова: электрокардиография, кардиологические информационные системы, периферийное кардиогра-
фическое оборудование.
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Abstract.
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ВВЕДЕНИЕ
В современных условиях методика традици-

онной регистрации и хранения ЭКГ на бумаге уже 
не соответствует требованиям и ожиданиям ме-
дицинского персонала, так как существенно огра-
ничивает или исключает такие возможности как: 

–	 централизованный доступ к ЭКГ и результа-
там ее анализа;

–	 автоматическое сохранение результатов в 
электронной истории болезни;

–	 автоматизация процесса интерпретациии 
доступа к предыдущим ЭКГ для их сравне-
ния и т.д. 

Более того, современные требования к при-
вычной электрокардиографии не ограничивают-
ся только контролем стандартных показателей в 
текущий момент времени, а возрастают до необ-
ходимости получения и сохранения максималь-
но полной информации, позволяющей наблю-
дать за состоянием пациента в динамике, что, в 
свою очередь, уточняет и ускоряет диагностику 
патологических состояний миокарда [1]. 

Научно обоснованная разработка требований 
к кардиологическим информационным системам 
(КИС) на международном уровне ведется уже поч-
ти двадцать лет [2]. В настоящее время использо-
вание подобных решений специфицировано са-
мой авторитетной международной организацией 
в сфере цифровой трансформации здравоохра-
нения — Обществом информационных и управ-
ленческих систем здравоохранения (Healthcare 
Information and Management Systems Society 
— HIMMS, на декабрь 2019 г. объединяло более 
80000 индивидуальных членов, 480   поставщи-
ков услуг, в первую очередь разработчиков про-
фильных информационных систем и цифровых 
сервисов, 650 медицинских учреждений, а также 
почти 500 некоммерческих партнеров). HIMMS 
разработала ряд моделей, которые используются 
во всем мире для оценки уровня информатиза-
ции медицинских организаций. Все они содержат 
8 уровней — от нулевого, когда информационные 
технологии вообще не используются, до макси-
мального седьмого, относящегося к полностью 
безбумажной «умной клинике», все процессы в 
которой оптимизированы и оцифрованы. Ключе-
выми для рассмотрения цифровой ЭКГ являются:

–	 модель внедрения электронной меди-
цинской карты (Electronic Medical Record 
Adoption Model — EMRAM) [3];

–	 модель внедрения технологий работы с 
цифровыми изображениями (Digital Imaging 
Adoption Model — DIAM) [4].

ОЖИДАЕМЫЕ ПРЕИМУЩЕСТВА 
ЦИФРОВОЙ ЭКГ

Наличие кардиологической информаци-
онной системы (КИС) относится в этой моде-
ли к первому, фактически начальному уровню 
EMRAM и DIAM [3; 4]. При этом HIMMS опреде-
ляет следующее ключевое требование к КИС 
— «…обеспечивает предоставление медицин-
ских изображений врачам через интернет и 
вытесняет все изображения на основе бума-
ги…», что полностью соответствует использу-
емому в настоящей статье понятию цифровой 
ЭКГ. КИС не только предоставляет возмож-
ность в любой момент времени иметь обоб-
щенную информацию по всем электрокарди-
ографическим исследованиям, выполненным 
в разных отделениях стационара, клиниках и горо-
дах, но и обеспечивает консолидацию других ви-
зуализирующих исследований, прикрепленных 
к идентификатору пациента.

Использование традиционной, так называе-
мой «бумажной технологии» приводит:

–	 к некорректному учету ЭКГ-исследований;
–	 к отсутствию детального контроля, следс-

твием чего является:
•	 утеря ЭКГ;
•	 появление/увеличение числа нерасшиф-

рованных ЭКГ;
•	 отсутствие унифицированного подхода к 

измерению и интерпретации ЭКГ;
•	 отсутствие возможности формирования 

базы данных;
–	 к отсутствию возможности корректно вы-

гружать статистику и т.д. 
Цифровая технология, напротив, имеет це-

лый ряд преимуществ (таблица 1) и позволяет 
многим процессам выполняться быстрее, вести 
детальный контроль за количеством и качест-
вом ЭКГ, формировать базы данных, выгружать 
статистику, организовывать учебный процесс 
специалистов на «живых» данных и т.д. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ТЕСТИРОВАНИЯ РЕШЕНИЙ 
ЦИФРОВОЙ ЭКГ

К сожалению, в реальной клинической 
практике использовать в полном объеме эти 
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Параметры Стандартная ЭКГ (бумажная 
технология)

Технология 
«Цифровая ЭКГ»

1. Регистрация ЭКГ На автономных обособленных 
электрокардиографах

Цифровая регистрация ЭКГ 
с передачей информации в 
хранилище медицинских данных

2. Вывод ЭКГ На экране кардиографа и на 
термобумаге

На экране ПК и офисной бумаге 
формата А4

3. Передача ЭКГ В ручном режиме на бумажном 
носителе

По локальной сети / на бумажном 
носителе

4. Интерпретация данных 
    и заключение специалиста

Пишется от руки на бумажном 
носителе

Вносится в цифровом виде и 
печатается на принтере

5. Статистика Сбор статистики крайне 
трудоемок

Вывод статистики «в разрезе» 
по пациентам, нозологиям, 
диагнозам, нарушениям и т.д.

6. Сравнение ЭКГ в динамике Сопоставление бумажных 
носителей Сопоставление цифровых записей

7. Архивирование ЭКГ Пополнение бумажных архивов Цифровой архив

8. Срочное описание ЭКГ
Затрата времени на доставку 
бумажного носителя специалисту 
и обратную связь

Интерактивное уведомление 
специалиста 

9. Выдача дубликата ЭКГ Не возможна Возможна в любом количестве
10. Интеграция с медицинской 
      информационной системой (МИС) Не предполагается Возможна в нескольких вариантах

Таблица 1 – Основные преимущества технологии «Цифровая ЭКГ»

преимущества «Цифровой ЭКГ» удается дале-
ко не всегда, несмотря на то, что на рынке есть 
много предложений таких устройств от российс-
ких и зарубежных производителей. 

Выбор конкретного оборудования автомати-
зированной системы ЭКГ для любого лечебного 
учреждения — задача непростая. Все системы 
существенно отличаются между собой по фун-
кциональным возможностям, оборудованию, 
программному обеспечению (ПО) и, соответс-
твенно, стоимости. Наряду с учетом соотноше-
ния цены / качества / функциональных возмож-
ностей конкретного оборудования, необходимо 
четкое представление задач, которые будут ре-
шаться с помощью данной системы. Ситуация 
усугубляется еще и тем, что каждая из них пред-
ставляет собой единый программно-аппарат-
ный комплекс, обеспечивающий возможность 
интерпретации данных, полученных только со 
«своего» оборудования. Это приводит к зависи-
мости потребителя от конкретного производи-
теля в плане приобретения, как периферическо-
го оборудования, так и программного продукта, 
а также создает проблемы интеграции каждого 

из комплексов с МИС, усложняет сравнительный 
анализ данных ЭКГ одного пациента, снятых в 
разное время на разных приборах.

Указанные вопросы и проблемы послужили 
основанием для проведения пилотного тести-
рования оборудования по автоматизированной 
системе ЭКГ различных производителей с целью:

•	 многостороннего анализа основных пре-
имуществ и недостатков существующих 
систем на всех этапах маршрутизации ЭКГ-
данных от регистрации до архивирования, 

•	 разработки стандартизированных подхо-
дов для обеспечения интеграции уже реа-
лизованных и вновь создаваемых российс-
ких систем «Цифровой ЭКГ». 

В процессе исследования в ФГБУ «НМХЦ име-
ни Н.И. Пирогова» Минздрава России были про-
анализированы и сопоставлены возможности 
5  систем «Цифровой ЭКГ», в том числе 3 системы 
отечественных («Атес Медика», «Миокард-12», 
«Кардиометр-МТ») и 2 — зарубежных («Muse» от 
GE Healthcare и «IntelliSpase Cardiovascular» от 
Philips) производителей. В ходе работ было вы-
полнено 2620 исследований ЭКГ.
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Сравнительный анализ всех представленных 
систем включал:

•	 оценку периферического оборудования 
для регистрации и передачи данных ЭКГ 
(результаты рассмотрены в этой части);

•	 оценку программного обеспечения (ПО) 
для интерпретации, архивирования и хра-
нения ЭКГ-данных (результаты представле-
ны в следующей части).

При сопоставлении оборудования мы наме-
ренно не указали название систем, поскольку 
основной задачей исследования является не 
выявление преимуществ и недостатков конкрет-
ного решения, а определение наиболее функци-
ональных параметров для обеспечения качест-
венной и стандартизированной работы с ЭКГ, а 
также возможностей интеграции систем цифро-
вой ЭКГ.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ОБОРУДОВАНИЯ

Сравнительный анализ периферического 
оборудования всех испытанных решений (об-
разцы № 1–5) по основным параметрам пред-
ставлен в таблице 2. При проведении исследо-
ваний использовались материалы производи-
телей [5–9]. Оборудование для регистрации ЭКГ 
в ряде систем было представлено в виде спе-
циализированных медицинских электрокарди-
ографов со встроенным комплексом для регис-
трации ЭКГ, передачи данных по Wi-Fi, LAN и с 
помощью сим-карты (при наличии GSM-модуля) 
только в двух образцах. В других системах регис-
трация ЭКГ осуществлялась через USB-устройс-
тво в комплексе с ноутбуком, планшетом или 
смартфоном c аналогичными возможностями 
передачи данных (табл. 2, параметр 1). Как по-
казал наш опыт, наличие надежного специали-
зированного медицинского оборудования для 
регистрации ЭКГ в условиях многопрофильного 
стационара, является обязательным и имеет це-
лый ряд преимуществ.

При регистрации ЭКГ с помощью специали-
зированных электрокардиографов отсутствует 
«привязка» к бытовому компьютеру, его опера-
ционной системе, что позволяет оперативно ре-
гистрировать ЭКГ в «цитовых» ситуациях. В ходе 
ознакомительного испытания, мы неоднократ-
но сталкивались с тем, что планшеты / ноутбуки, 
зачастую, «зависали», требовалась перезагрузка 

всей системы и даже замена оборудования, что 
недопустимо при выполнении экстренных ис-
следований в стационаре или при работе в реа-
нимационных отделениях.

На специализированных электрокардиог-
рафах всегда есть возможность оперативной 
распечатки ЭКГ на термобумаге (табл. 2, пара-
метр  2), нажав одну кнопку в нужный момент 
времени, например, чтобы зафиксировать воз-
никшие нарушения ритма у пациента. Среди 
представленных систем два образца были обо-
рудованы встроенным термопринтером, в трех 
остальных термопринтеры прилагались в ка-
честве отдельного «аксессуара». Быстрая регис-
трация ЭКГ в такой комплектации не представ-
лялась возможной, поскольку требовала время 
на подключение принтера к регистрирующему 
оборудованию, загрузке самой системы, занесе-
ния данных пациента и только после этого ре-
гистрации ЭКГ. Понятно, что в таких ситуациях 
момент фиксирования патологических измене-
ний на ЭКГ может быть упущен. Во время рабо-
ты мы также с этим неоднократно сталкивались. 
И хотя, в целом, переход на технологию «Цифро-
вая ЭКГ» предполагает вывод ЭКГ и ее печать на 
офисной бумаге формата А4, что существенно 
экономичнее, чем использование дорогостоя-
щей оригинальной термобумаги любых произ-
водителей, возможность распечатки ЭКГ на тер-
мобумаге, обязательно должна быть предусмот-
рена для «цитовых» ситуаций.

Важным преимуществом использования спе-
циализированного медицинского оборудования 
по сравнению с ПК, ноутбуками и смартфонами, 
является возможность их использования в кли-
нических отделениях, особенно в отделениях 
анестезиологии, реанимации и интенсивной 
терапии, где действуют особые санитарно-эпи-
демиологические правила и нормативы, а при-
боры систематически обрабатываются дезин-
фицирующими средствами (табл. 2, параметр 3). 
Другим важным достоинством в таких условиях 
может быть наличие прорезиненной клавиату-
ры с эргономической клавиатурой («хороший 
отклик» клавиш), что позволяет без проблем ре-
гистрировать ЭКГ в медицинских перчатках. 

Наличие возможности проведения контроля 
качества регистрации ЭКГ до передачи данных 
(табл. 2, параметр 4) в различных вариантах 
мы увидели во всех системах, но лишь в одном 
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№ 
п/п Основные параметры Испытанные образцы

№ 1 № 2 № 3 № 4 № 5

1. Наличие или отсутствие специализированного медицинского оборудования 
для регистрации и передачи данных ЭКГ + + - - -

2. Возможность распечатки ЭКГ на термобумаге + + ± ± ±

3. Возможность обработки периферического оборудования с помощью 
дезинфицирующих средств + + - - -

4. Контроль качества регистрации ЭКГ до передачи данных + ± ± ± ±

5. Возможность визуального контроля ЭКГ на экране регистрирующего 
устройства в 12-ти отведениях + + - - -

6. Автоматическая интерпретация данных с выдачей заключения + ± ± ± ±

Примечание: представленный параметр реализован (+), отсутствует (-), не доработан / не удобен в использо-
вании / не доказан на базе клинических исследований или в ходе испытательных работ (±).

Таблица 2 – Сравнительный анализ основных параметров периферического 
оборудования испытанных образцов систем цифровой ЭКГ

образце представленная опция нам показалась 
полностью доработанной и удобной в использо-
вании. 

Схемы наложения электродов, интел-
лектуальные подсказки, система «свето-
фор» с красной, желтой и зеленой инди-
кацией, сигнализирующие о неправиль-
ном наложении электродов, их отрыве, 
наличии наводок и т.д. существенно облегча-
ют процесс регистрации ЭКГ за счет удобной 
и легкой визуализации качества ЭКГ-сигнала. 
Медицинской сестре нет необходимости пе-
реснимать ЭКГ и дожидаться перезаписи цик-
лического буфера, т.к. качество ЭКГ она может 
оценивать в режиме on-line и отправлять ЭКГ на 
интерпретацию врачу только при соответству-
ющем сигнале интеллектуальной подсказки. С 
другой стороны, наличие такой опции позволя-
ет проконтролировать и оценить работу сред-
него медицинского персонала, выявить персо-
нализированные систематические ошибки или 
нарушения при регистрации ЭКГ для проведе-
ния повторного инструктажа или обучения.

Кроме того, визуализация ЭКГ на экране ре-
гистрирующего устройства в 12-ти отведениях 
(табл. 2, параметр 5) также необходима для кон-
троля качества регистрации ЭКГ. Медицинская 
сестра сразу видит на экране кардиографа про-
блему и своевременно может ее исправить. На 
наших образцах такая опция была представлена 
только на специализированном медицинском 

оборудовании. У трех остальных систем на ре-
гистрирующих устройствах экраны отсутствуют, 
и возможность контроля регистрируемой ЭКГ 
имелась только на ноутбуке, планшете или ПК 
при условии наличия связи, что, как показал 
наш опыт, не всегда осуществимо.

Автоматическая интерпретация данных 
(табл. 2, параметр 6) в той или иной степени, 
была представлена во всех системах. Однако, по 
данным открытых источников только у одного 
образца была заявлена диагностическая точ-
ность с указанием алгоритма автоматической 
интерпретации измерений и базы клинических 
испытаний. В данной системе автоматическая 
интерпретация, как правило, крайне редко тре-
бовала дополнений, изменений и поправок, что 
существенно сокращало время на формирова-
ние окончательного заключения.

В качестве заключения следует отметить, что 
наличие или отсутствие представленных основ-
ных параметров регистрирующих ЭКГ устройств 
существенно влияет на качество и эффективность 
работы специалистов функциональной диагнос-
тики. Более того, такие параметры как контроль 
качества регистрации ЭКГ и точность автомати-
ческой интерпретации являются чрезвычайно 
важными и необходимыми опциями, особенно 
в условиях отсутствия медицинских сотруд-
ников узкой специализации — врачей-кар-
диологов, врачей функциональной диагнос-
тики, медицинских сестер функциональной 
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диагностики. Это дает возможность среднему 
медицинскому персоналу без специализации по 
функциональной диагностике с помощью «под-
сказок» качественно снять ЭКГ, а, например, 
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врачу-хирургу общей практики или врачу-
гинекологу принять решение о кардиологи-
ческом событии и своевременно обратиться 
к врачу-эксперту.
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ВВЕДЕНИЕ
Федеральный проект «Создание единого 

цифрового контура в здравоохранении на ос-
нове единой государственной информацион-
ной системы в сфере здравоохранения» (далее 
— ЕЦК) открыл большие перспективы в части 
информатизации направлений здравоохране-
ния, которым ранее в силу объективных причин 
(отсутствие необходимого финансирования, ти-
повых требований к подходу и пр.) не уделялось 
достаточного внимания для развития и авто-
матизации. Эти подсистемы стояли особняком: 
не входили в программы развития [1; 2], прора-
батывались на недостаточно глубоком уровне 
и тем самым не позволяли создать замкнутый 
цикл информатизации здравоохранения в це-
лом.

В проекте ЕЦК определены ряд ключевых 
подсистем, требующих полной цифровизации, 
создание которых позволит оптимизировать 
ряд процессов как внутри медицинской органи-
зации, так и на уровне региона в целом.     

 Так, одной из ключевых подсистем является 
централизованная система «Лабораторные ис-
следования» субъекта Российской Федерации. 
Данная подсистема предполагает создание за-
мкнутого контура внутри лабораторной службы 
региона с полной автоматизацией процессов 
данной службы как внутри самих клинико-диа-
гностических лабораторий (далее — КДЛ), так и 
внутри медицинской организации и региона в 
целом [3–5].

Как показал проведенный анализ лаборатор-
ных информационных систем (далее — ЛИС) в 
настоящее время нет решений регионального 
уровня, позволяющих полностью автоматизи-
ровать и информатизировать бизнес-процессы 
деятельности КДЛ региона, связать все звенья 
в единое информационное пространство и со-
здать замкнутый контур между КДЛ медицинс-
кой организации, ЛИС, медицинской информа-
ционной системой (далее — МИС) и региональ-
ной медицинской информационной системой 
(далее — РМИС) [12; 13]. 

В настоящее время одним из перспек-
тивных направлений являются облачные 
решения, позволяющие централизовано 
на уровне региона развернуть ту или иную 
систему и далее за счет масштабирования, 
развития и модернизации расширять её 

функциональные и технические возможнос-
ти. Это позволяет решать задачи не только 
в конкретных точечных проблемных местах, но 
и автоматизировать направления деятельности 
служб в целом.  

Таким образом, создание облачной систе-
мы информатизации лабораторных служб  ме-
дицинских организаций (далее — ОСИЛС), как 
одной из ключевых составляющих компонент 
РМИС, является актуальной задачей как в рам-
ках реализации мероприятий проекта ЕЦК, так 
и в рамках автоматизации процесса функциони-
рования КДЛ региона в целом.

Целью настоящей работы является создание 
моделей построения ОСИЛС и её компонентов, 
позволяющих автоматизировать деятельность 
всех КДЛ региона и процессы их взаимодейс-
твия с МИС.

Для достижения поставленной цели необхо-
димо решить следующие задачи:

–	 проанализировать текущий уровень ин-
форматизации службы КДЛ региона;

–	 исследовать информационные потоки от 
процесса формирования медицинским ра-
ботником направления на лабораторное 
исследование до возврата результата ис-
следования на рабочее место врача. Про-
анализировать процессы взаимодействия 
ЛИС с МИС;

– разработать модели построения ОСИЛС и 
её компонентов и выполнить их анализ;

– разработать рекомендации по выбору мо-
дели и построении ОСИЛС и её компонен-
тов (Рис. 1). 

Перейдём далее к анализу службы КДЛ реги-
она.

СЛУЖБА КДЛ КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ
На момент запуска Федерального проекта 

«Создание единого цифрового контура в здраво-
охранении на основе единой государственной 
информационной системы в сфере здравоохра-
нения» в регионе насчитывалось 153 КДЛ меди-
цинских организаций (Рис.1). 

По уровню информатизации данный пере-
чень КДЛ условно можно разделить на:

–	 полностью автоматизированы процессы 
КДЛ;

–	 частично автоматизированы процессы 
КДЛ.
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Рис. 1 – Группы службы КДЛ.

Рис. 2 – Группа КДЛ с автоматизацией процессов.

К первой группе относятся около 7% КДЛ 
— учреждения краевого уровня и крупные го-
родские больницы, в которых ранее уже были 
внедрены ЛИС и реализован замкнутый круг с 
основными процессами (Рис. 2):

–	назначение исследования и формирова-
ния направления на лабораторное ис-
следование лечащим врачом в медицин-
ской информационной системе (далее — 
МИС);
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–	 автоматическая передача информации о 
направлении и наборе выполняемых ис-
следований из МИС в эксплуатируемую 
ЛИС медицинской организации;

–	 передача в автоматизированном режиме 
результатов исследований из анализато-
ров в ЛИС;

–	 автоматическая передача результатов ла-
бораторных исследований из ЛИС в МИС — 
АРМ врача;

–	 автоматизированная выгрузка информации 
о проведенных исследованиях в подсисте-
мы РМИС (ИЭМК, РЭМД, ОДЛИ);

–	 автоматизированная выгрузка информации 
о проведенных исследованиях в федераль-
ные сервисы (ИЭМК, РЭМД, ОДЛИ).

В данной группе к ручной не автоматизи-
рованной работе следует отнести только мар-
кировку биоматериала штрих-кодом в проце-
дурном кабинете с последующей привязкой 
данного биоматериала в лаборатории к его 
направлению из МИС, обычно на практике это 
решается использованием сканера штрих-ко-
да. Однако при изменении законодательства 

данный процесс также может быть значительно 
упрощен [6]. 

Ко второй группе относятся медицинские ор-
ганизации КДЛ, которые не имеют в своём со-
ставе ЛИС. В регионе к данной группе относят-
ся 142  КДЛ, разнесенные по 212 юридическим 
адресам. В указанных КДЛ располагается около 
1000 единиц лабораторного оборудования, име-
ющего возможность подключения к ЛИС. В дан-
ных медицинских организациях не автоматизи-
рованы следующие процессы (Рис. 3):

–	 формирования направления с перечнем 
требуемых услуг на лабораторное исследо-
вание лечащим врачом в медицинской ин-
формационной системе (далее — МИС); 

–	 внесение сотрудником лаборатории инфор-
мации в АРМ лаборанта МИС информации о 
выполненных лабораторных исследованиях;

–	 выгрузка информации о проведенных ис-
следованиях в подсистемы РМИС (ИЭМК, 
РЭМД, ОДЛИ);

–	 выгрузка информации о проведенных 
исследованиях в федеральные сервисы 
(ИЭМК, РЭМД, ОДЛИ).

Рис. 3 – Группа КДЛ с не автоматизированными процессами.
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Как показал проведенный анализ, в данной 
группе КДЛ процессы внутри лаборатории и 
процессы взаимодействия ЛИС с МИС медицин-
ской организации не автоматизированы, выде-
лим некоторые из них:

–	 передача информации о направлении и на-
боре выполняемых исследований из МИС в 
эксплуатируемую ЛИС медицинской орга-
низации;

–	 результаты исследований в автоматизиро-
ванном режиме не попадают в ЛИС из ана-
лизаторов, имеющих возможность подклю-
чения к ЛИС;

–	 передача результатов лабораторных иссле-
дований из ЛИС в МИС — АРМ врача.

В данной группе КДЛ зачастую персонал ла-
боратории выполняет большой объём ручной 
рутинной работы, из которой можно выделить 
следующие наиболее ресурсоемкие операции:

–	 регистрация биоматериала, подлежащего 
исследованиям, в специально заведенных 
журналах;

–	 ввод в анализатор информации о проводи-
мых исследованиях/тестах и персональных 
данных пациента;

–	 валидация и верификация полученных ре-
зультатов в процессе выполнения исследо-
ваний;

–	 ввод информации, полученной из анали-
заторов, в МИС для дальнейшего её предо-
ставления в АРМ врача и выгрузки в регио-
нальные и федеральные сервисы. 

Указанные процессы приводят не только 
к усложнению технологического процесса функ-
ционирования КДЛ, но и к снижению производи-
тельности и повышению трудозатрат персонала 
лаборатории, к возможному возникновению 
ошибок при анализе лабораторных исследова-
ний. Данные негативные факторы особенно ос-
тро проявляют себя при выполнении больших 
объемов исследований.

Также одной из важнейших задач деятель-
ности КДЛ является оперативный анализ и мо-
ниторинг информации о лабораторных исследо-
ваниях как внутри конкретной КДЛ, так и службы 
КДЛ региона в целом. 

До запуска проекта по созданию ОСИЛС эта 
задача решалась формированием ручных мо-
ниторингов и сборов информации по запросам 
в не автоматизированном режиме. Как 

показывает практика, это не всегда позволя-
ет сформировать требуемую аналитическую 
информацию оперативно, к тому же качество 
данных, получаемых зачастую не из перво-
источника, зачастую низкого уровня досто-
верности и требует дополнительных трудо-
затрат на их выверку и анализ. Указанные 
проблемы решаются внедрением ОСИЛС, поз-
воляющей автоматизировать, оптимизировать 
и упростить описанные выше процессы за 
счет:

–	 автоматизации деятельности служб КДЛ 
медицинских организаций;

–	 созданием и использованием единых ин-
теграционных профилей для поставщиков 
информации;

–	 реализации принципа единоразового вво-
да информации и её многократного ис-
пользования;

–	 созданием единых регламентов взаимо-
действия для всех участников процесса;

–	 внедрения автоматизированных алгорит-
мов обработки информации поступающей 
в централизованное хранилище ОСИЛС от 
поставщиков;

–	 предоставления возможности оперативно-
го доступа как к точечной информации по 
конкретному гражданину, так и формиро-
вания сводной аналитической и отчетной 
информации регионального уровня;

–	 предоставления инструментов мониторин-
га деятельности и активности КДЛ меди-
цинских организаций в режиме реального 
времени;

–	 обеспечения интеграции и выгрузки в ре-
гиональные/федеральные сервисы ЕГИСЗ 
информации, полученной в центральном 
хранилище от различных поставщиков, со-
гласно, предоставленных интеграционных 
профилей [8].

Из проведенного анализа видно, что автома-
тизация процессов деятельности КДЛ медицин-
ских организаций является актуальной задачей 
и требует глубокой проработки процессов взаи-
модействия между МИС, ЛИС и РМИС. Внедрение 
в КДЛ медицинских организаций ЛИС позволит 
автоматизировать указанные выше ручные опе-
рации, значительно снизить нагрузку и количест-
во рутинной трудоемкой работы с сотрудников ла-
бораторий, оптимизировать процессы самих КДЛ 
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и процессы взаимодействия с МИС медицинских 
организаций, а также взаимодействие с регио-
нальными и федеральными сервисами ЕГИСЗ. 
В свою очередь создание ОСИЛС с правильным 
построением составляющих её компонентов, 
позволит централизовать информацию, форми-
руемую КДЛ на уровне медицинских организа-
ций за счет внедрения в них ЛИС, и на её основе 
формировать требуемые достоверные регио-
нальные своды, отчеты и прочую аналитичес-
кую информацию, в том числе и оперативную 
для принятия необходимых управленческих ре-
шений.

Остановимся далее кратко на архитектуре 
РМИС Краснодарского края. В регионе исполь-
зуется интеграционный подход к реализации 
РМИС (Рис. 4) [9]. 

Центральное ядро РМИС Краснодарского 
края — интеграционная платформа, разрабо-
танная на модульной основе: ее компоненты, 
надежно и эффективно функционируя в составе 
единого решения, обеспечивают текущее вы-
полнение необходимых функций и возможность 
добавления нужных инструментов и механиз-
мов.

Одним из базовых компонентов платформы 
является подсистема по обмену данными лабо-
раторными исследованиями (далее — ОДЛИ) [7].

В настоящее время к основному назначению 
сервиса ОДЛИ следует отнести функции транс-
порта между медицинскими организациями и 
федеральным сервисом ОДЛИ для передачи 
сведений о выполненных лабораторных ис-
следованиях. Данная подсистема не позволяет 
выполнять глубокий анализ как точечных про-
веденных исследований по конкретному паци-
енту, так и централизованный анализ на уровне 
региона, формировать требуемые аналитичес-
кие и сводные данные по выполненным лабора-
торным исследованиям. Необходимо решение, 
которое позволит объединить существующие 
подсистемы РМИС, МИС и КДЛ для централиза-
ции всей информации службы КДЛ региона и со-
здания инструментов по её анализу.   

Очевидно, что внедрение ОСИЛС с глубокой 
модернизацией подсистемы РМИС ОДЛИ позво-
лят автоматизировать, оптимизировать и упрос-
тить указанные ранее процессы и проблемы. 

Перейдём далее к рассмотрению моделей 
построения ОСИЛС.

Рис. 4 – РМИС Краснодарского края.
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МОДЕЛИ ПОСТРОЕНИЯ ОСИЛС И 
СОСТАВЛЯЮЩИХ ЕЁ КОМПОНЕНТОВ

При формировании архитектуры ОСИЛС и её 
компонентов необходимо принимать во внима-
ние особенности среды, где данная ОСИЛС бу-
дет функционировать. При анализе необходимо 
учитывать такие факторы как:

–	 территориальные особенности региона, 
в котором планируется внедрение ОСИЛС 
(протяженность, расстояние между регио-
нальным центром обработки данных (да-
лее — ЦОД) и серверами медицинских ор-
ганизаций, а также между медицинскими 
организациями и расположением их КДЛ); 

–	 каналы связи между точками взаимодейс-
твия;

–	 нагрузку на лабораторное оборудование 
и среднесуточный объем выполняемых ис-
следований и тестов;

–	 серверные мощности медицинских органи-
заций, имеющих в своём составе КДЛ. Для 
описания моделей построения ОСИЛС вы-
делим её базовые компоненты (Рис. 5):

–	 ЛИС;
–	 комплекс модулей информатизации лабо-

раторных служб (далее — КМИЛС);
–	 лабораторный облачный узел (далее — 

ЛОУ).

Рассмотрим далее каждую из компонент бо-
лее детально.

ЛИС — это компьютерные системы, создан-
ные специально для лабораторий медицинских 
организаций и обеспечивающие накопление, 
обработку и хранение информации, автомати-
зацию технологических процессов КДЛ, а так-
же процессов управления и коммуникации. В 
современных условиях работы лабораторной 
службы от ЛИС требуется автоматизировать не 
только производственно-технологический цикл, 
но также экономическую, финансовую и адми-
нистративную службы, обеспечить интеграцию 
с бухгалтерий и внешними информационными 
системами [10; 11]. 

ЛИС обычно поставляются в виде инсталляци-
онного пакета с набором необходимых для ав-
томатизации деятельности КДЛ компонентов. 
При этом ЛИС может быть развернута в виде 
облачного решения в ЦОД либо локально в 
конкретной медицинской организации. ЛИС, 
развернутая в ЦОД может автоматизировать 
деятельность одной, нескольких или всех КДЛ 
медицинских организаций региона. Последние 
два варианта возможны, если в ЛИС будут выде-
лены субкомпоненты КМИЛС. ЛИС, развернутая 
локально в конкретной медицинской органи-
зации, имеющей в своём составе КДЛ (Рис.  6), 

Рис. 5 – Базовые компоненты ОСИЛС.
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Рис. 6 – Способы развертывания ЛИС.

Рис. 7 – Организация КМИЛС в ЛИС.
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КМИЛС может располагаться как в ЦОД, так 
и удаленно: на мощностях медицинской органи-
зации. Выбор размещения КМИЛС и составляю-
щих его компонентов будет рассмотрен далее.   

Относительно автоматизируемых КМИЛС 
технологических процессов — основными из 
них являются:

–	 прием направления на исследование из 
МИС МО;

–	 регистрация направлений, маркирование, 
первичная обработка и сортировка биома-
териала и пр.;

–	 регистрация результатов в процессе вы-
полнения исследований в автоматическом 
и ручном режимах;

–	 обработка и печать результатов исследова-
ний;

–	 передача результатов исследования в МИС 
МО;

–	 архивирование результатов и составление 
отчетности.

КМИЛС в своем составе имеет несколько мо-
дулей (Рис. 5). Один из этих модулей заслужи-
вает отдельного внимания — система инфор-
мационного взаимодействия с анализаторами 
(далее — СИВА). Это модуль, осуществляющий 
информационное взаимодействие с лаборатор-
ным диагностическим оборудованием. Пред-
назначен для приема от анализаторов данных 
результатов исследований, отправки в анали-
затор заданий на выполнение тестов, обработ-
ки полученных результатов. Содержит в себе 
драйвера для взаимодействия с лабораторным 
оборудованием. В зависимости от стабиль-
ности информационных каналов связи меж-
ду медицинской организацией и ЦОД региона 
модуль СИВА может быть установлен в ЦОД 
в составе своего КМИЛС, либо вынесен локаль-
но в лабораторию медицинской организации и 
взаимодействовать со своим КМИЛС посредс-
твом каналов связи. На этапе информатизации 
лабораторий «слабым» звеном являются анали-
заторы, которые требовательны к стабильности 
информационного канала. Стабильность канала 
между медицинской организацией и ЦОД и оп-
ределяет расположение СИВА: в медицинской 
организации для нестабильного канала, в ЦОД 
для стабильного.

Рассмотрим далее ЛОУ — базовый компо-
нент ОСИЛС, являющийся центральным звеном 

при формировании ОСИЛС. Данный компонент 
размещается в облачной инфраструктуре РМИС 
и предназначен для выполнения следующих ба-
зовых функций:

–	 непрерывное взаимодействие с КМИЛС 
в части передачи направлений от МИС в 
КМИЛС;

–	 передача результатов исследований от 
КМИЛС в МИС МО;

–	 автоматическое распределение направле-
ний, полученных от МИС между субкомпо-
нентами ЛИС — КМИЛС;

–	 непрерывный мониторинг в режиме реаль-
ного времени услуг и измерений (тестов), 
выполняемых в каждой КМИЛС;

–	 единый интеграционный шлюз между МИС, 
ОСИЛС, ОДЛИ, ИЭМК. Мы проанализирова-
ли базовые компоненты ОСИЛС, показали 
их основные автоматизируемые процессы 
и функции. 

Очевидно, что модели построения ОСИЛС 
будут определяться размещением её базовых 
компонент. Перейдём далее к их рассмотрению 
и анализу.

Следует сразу отметить, что центральное 
ядро ЛИС и ЛОУ всегда будут размещаться на 
мощностях ЦОД региона. Соответственно, моде-
ли построения будут определяться размещени-
ем КМИЛС и его СИВА относительно друг друга 
и КДЛ медицинских организаций.

В первой модели построения размещение 
КМИЛС выполнено в ЦОД, при этом СИВА вхо-
дит в состав КМИЛС (далее — облачная модель). 
Взаимодействие с КДЛ и лабораторным обору-
дованием происходит удаленно (Рис. 8). Данную 
модель рекомендуется использовать  в лабора-
ториях со стабильными каналом связи не менее 
20 Мбит/с с потоками материалов до 500 в сутки, 
либо со стабильным каналом связи меньшей 
пропускной способности (до 10 Мбит/с), но с по-
током материалов до 200 в сутки и оснащением 
не более 5-ти анализаторов.

Следует отметить, что в данной модели 
КМИЛС может быть дополнительно сегменти-
рован для использования несколькими КДЛ. 
При использовании данной модели внутри 
КДЛ медицинской организации необходимо 
развернуть только АРМ врача-лаборанта и на-
строить удаленное взаимодействие со своим 
КМИЛС, выделение дополнительных серверных 
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Рис. 8 – Организация КМИЛС в ЛИС. КМИЛС и СИВА расположены в ЦОД.

мощностей в медицинской организации не тре-
буется. 

Очевидно, что для использования данной мо-
дели основным условием является стабильный 
канал связи между КМИЛС, развернутым в ЦОД, и 
КДЛ медицинской организации. Данный фактор 
является базовым для обеспечения бесперебой-
ного взаимодействия компонента КМИЛС СИВА 
и анализаторов, расположенных в КДЛ, так как 
обрывы связи будут приводить к потерям данных 
передаваемых от лабораторного оборудования 
в КМИЛС для обработки.

Таким образом, видно, что данная модель 
может быть применима для автоматизации де-
ятельности небольших КДЛ при обеспечении 
стабильного канала связи между лабораторным 
оборудованием КДЛ и компонентом КМИЛС 
СИВА, расположенным в ЦОД. Также реализа-
ция данного подхода не требует выделения до-
полнительных вычислительных ресурсов в ме-
дицинских организациях, т.к. все операции по 
обработке данных выполняются в ЦОД. 

Вторая модель построения базируется 
на первой — описанной выше и может быть 

применима к такому же типу КДЛ медицин-
ских организаций (далее — распределенная 
модель). Её основным отличием является раз-
мещение компонента КМИЛС СИВА локаль-
но на мощностях медицинских организаций 
(Рис.  9). Даная схема обеспечивает стабиль-
ность работы лабораторного оборудования с 
компонентом СИВА при возможных обрывах 
или использовании нестабильных каналов 
связи. В этом случае остановки в работе ана-
лизаторов не произойдёт, данные будут бу-
феризированы в СИВА и при восстановлении 
соединения с КМИЛС, расположенным в ЦОД, 
будут переданы для дальнейшей обработки 
в КМИЛС и получения результата обратно в 
КДЛ. Что касается выделения дополнитель-
ных вычислительных мощностей, то, как по-
казывает практика, для компонента КМИЛС 
СИВА не требуется выделения значительных 
серверных мощностей, зачастую достаточ-
но ресурсов в виде обычного персонального 
компьютера, используемого для АРМ врача 
с ОЗУ не более 4 Гб и бесплатной ОС семейства 
Linux CentOS версии 7 и выше. 
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Рис. 9 – Организация КМИЛС в ЛИС. СИВА расположена локально в МО.

В отличие от рассмотренной ранее первой 
модели главным фактором использования дан-
ной является отсутствие стабильных каналов свя-
зи, что может приводить к потере важных дан-
ных. Следует отметить, что за счет локального 
использования в медицинской организации ком-
понента КМИЛС СИВА (выполняющего роль бу-
фера данных) данный подход может быть также 
использован для более крупных КДЛ, выполняю-
щих измерения для  500-1000 материалов в сутки.

При обеспечении возможности выделения 
на уровне медицинской организации требуемых 
серверных мощностей следует рассмотреть мо-
дель построения компонентов ОСИЛС (Рис.10) 
при которой субкомпонента ЛИС КМИЛС разво-
рачивается локально в медицинской организа-
ции (далее — локальная модель). Данная модель 
может быть применима в лабораториях, выпол-
няющих большие объемы исследований (более 
1000 материалов в сутки). Известно, что такие КДЛ 
особенно критичны к стабильности каналов свя-
зи. Также в этом случае отпадает необходимость 
в постоянной отправке/получении больших объ-
емов данных между всеми компонентами ОСИЛС 

и медицинской организацией, где расположена 
КДЛ, особенно если она размещена в десятках 
или сотнях километров от ЦОД.

В регионах с большим количеством медицин-
ских организаций, структурные подразделения 
которых (имеющие в своём составе КДЛ) могут 
быть территориально распределены на большие 
расстояния и имеют различные каналы связи, 
в ряде случаев нестабильные — следует рас-
смотреть гибридную модель построения ОСИЛС 
(Рис. 11), позволяющую объединять  ранее рас-
смотренные модели при создании ОСИЛС. 

Для реализации данной модели необходимо 
выполнить анализ КДЛ медицинских организа-
ций и разбить их на три группы в соответствии с 
ранее описанными моделями и в зависимости от:

–	 каналов связи между КДЛ и ЦОД;
–	 объемов выполняемых тестов в сутки;
–	 количества используемого лабораторного 

оборудования;
–	 доступных вычислительных мощностей ме-

дицинских организаций.
После формирования групп в соответствии 

с моделями необходимо выполнить работы по 
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Рис. 10 – Организация КМИЛС в ЛИС. Субкомпоненты ЛИС КМИЛС расположены 
локально в МО.

Рис. 11 – Организация КМИЛС в ЛИС. Гибридная модель.
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построению ОСИСЛ и размещению её компо-
нентов:

–	 КМИЛС структурных подразделений в со-
став которых входят КДЛ, соответствующие 
облачной модели, полностью размещаются 
на мощностях ЦОД в соответствующих суб-
компонентах ЛИС (Рис. 11-1).

–	 КМИЛС структурных подразделений в со-
став которых входят КДЛ, соответствующие 
распределенной модели, размещаются на 
мощностях ЦОД в соответствующих субком-
понентах ЛИС, а их компонент СИВА на мощ-
ностях медицинских организаций КДЛ кото-
рых подлежат автоматизации (Рис. 11-2).

–	 КМИЛС структурных подразделений в со-
став которых входят КДЛ, соответствующие 
локальной модели, размещаются на мощ-
ностях медицинских организаций КДЛ ко-
торых подлежат автоматизации (Рис. 11-3).

Рассмотренная гибридная модель обеспе-
чивает возможность использования одной или 
одновременного нескольких моделей размеще-
ния КМИЛС в рамках ОСИЛС при подключении к 
ней КДЛ медицинских организаций:

–	 полное размещение субкомпоненты ЛИС 
КМИЛС на уровне ЦОД региона;

–	 размещение субкомпоненты ЛИС КМИЛС 
на уровне ЦОД региона и компоненты 
КМИЛС СИВА на мощностях медицинской 
организации;

–	 полное (локальное) размещение субкомпо-
ненты ЛИС КМИЛС на мощностях медицин-
ской организации.

Это открывает широкие возможности и перс-
пективы при проектирования ЛИС регионально-
го уровня. Так как позволяет конкретной КДЛ не за-
висеть от специфики функционирования той или 
иной ЛИС, а гибко настраивать взаимодействие 
с ОСИЛС, используя ту или иную модель, учиты-
вая различные факторы как внутри самой ме-
дицинской организации так факторы региона 
в целом.

ВЫВОДЫ
В результате выполнения работы достигнуты 

следующие результаты:
1. Проведен анализ текущего уровня ин-

форматизации службы КДЛ региона. Опреде-
лены группы КДЛ по уровню автоматизации: с 
полностью автоматизированными процессами 

(КДЛ где внедрены ЛИС) и с частично-автома-
тизированными процессами (КДЛ, не имеющие 
в с воем составе ЛИС). Приведено обоснование 
поставленной цели настоящей работы.

2. Исследованы основные информационные 
потоки от процесса формирования медицинс-
ким работником направления на лабораторное 
исследование до возврата результата исследова-
ния на рабочее место врача. Показано, что при 
отсутствии автоматизации этих процессов на ме-
дицинский персонал накладывается значитель-
ный объем рутинной трудоемкой работы, что 
приводит к снижению производительности и по-
вышению трудозатрат персонала лаборатории 
и к возможному возникновению ошибок при 
анализе лабораторных исследований. Установ-
лено, что создание ОСИЛС с подключением к 
ней КДЛ региона позволит значительно опти-
мизировать деятельность службы КДЛ региона.

3. Разработаны модели построения ОСИЛС 
и размещения её базовых компонентов. Показа-
но, что для КДЛ с не большой нагрузкой (не бо-
лее 500 исследований в сутки) и стабильными ка-
налами связи может быть применима облачная 
модель построения. Для КДЛ с не стабильным 
каналом связи и выполняющей до 1000 тестов 
в сутки может быть использована распределенная 
модель. Что касается лабораторий, выполняющих 
большое количество исследований (более 1000 в 
сутки), медицинские организации которых имеют 
возможность выделения дополнительных сер-
верных мощностей, наиболее подходящей может 
оказаться локальная модель построения. И нако-
нец, для регионов с большим количеством разно-
родных КДЛ (каналы связи, объемы исследований, 
территориальная удаленность и пр.) может быть 
применима гибридная модель построения, позво-
ляющая на уровне ОСИЛС для каждой отдельной 
КДЛ использовать ту или иную модель построения.

4. Разработаны рекомендации по выбору моде-
лей построения ОСИЛС и её компонентов. Показа-
но, что выбор верной модели базируется на глубо-
ком анализе основных факторов уникальных для 
каждой КДЛ медицинской организации, таких как:

–	 каналы связи между КДЛ и ЦОД;
–	 объемы выполняемых тестов в сутки;
–	 количество используемого лабораторного 

оборудования;
–	 доступные вычислительные мощности ме-

дицинских организаций.
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Аннотация.
Диагностика заболеваний при неточности признаков и симптомов является основанием для проектирования 
нечеткой логической медицинской системы. Нечеткие логические выводы представляют собой способ обработ-
ки информации на базе экспертных правил, задаваемых в нечетком виде. Рассматривается возможность ис-
пользования нечеткой экспертной системы в медицинской диагностике в области паразитарных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта. Рассматривается нечеткая диагностическая система для диагностирования 
энтеробиоза, как одного из самых распространенных детских паразитарных заболеваний желудочно-кишечного 
тракта. С этой целью выявлены основные симптомы заболевания энтеробиозом. Разработан алгоритм функци-
онирования нечеткой экспертной системы для диагностики паразитарных заболеваний желудочно-кишечного 
тракта. Используется база знаний нечеткой экспертной системы диагностики, состоящей из структуриро-
ванной информации. Затем осуществляется процесс преобразования входных данных в лингвистические пере-
менные с помощью функции принадлежности в нечеткой базе знаний. С этой целью выбран треугольный тип 
фаззификатора. Определен интервал нечетких значений лингвистических переменных. Разработана структура 
нечетких правил для диагностирования энтеробиоза. На следующем этапе с помощью механизма нечеткого вы-
вода входные данные отображаются в их соответствующие весовые коэффициенты и связанные с ними линг-
вистические переменные для определения их принадлежности. На последнем этапе дефаззификации осуществля-
ется процесс преобразования нечетких выходных данных в четкое значение с помощью механизма вывода.
Проверка работы предложенной системы реализована на примере конкретного пациента и уточнена тяжесть 
его заболевания.
Предложенная нечеткая логистичекая система обеспечивает достаточно быстрый метод диагностики и мо-
жет служить подтверждением первичного диагноза врача-эксперта.

Ключевые слова: нечеткая логика, медицинская диагностика, желудочно-кишечный тракт, симптомы болезни, 
алгоритм функционирования, дефаззификация, центр тяжести.
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Abstract.
Diagnosing diseases with inaccurate signs and symptoms is the basis for designing a fuzzy logic medical system. Fuzzy 
inference is a method of processing information based on expert rules set in a fuzzy form. The article discusses the possibility 
of applying a fuzzy expert system for diagnosing gastrointestinal parasitic diseases. The authors consider a fuzzy logic 
system for diagnosing enterobiasis, one of the most common paediatric gastrointestinal parasitic diseases. For this purpose, 
the authors revealed the key symptoms of enterobiasis and developed an algorithm for the functioning of a fuzzy expert 
system to diagnose gastrointestinal parasitic diseases. The algorithm applied the knowledge base of a fuzzy expert diagnostic 
system, where the base provides structured information. The process then converted the input data into linguistic variables, 
conducted using the membership function in the fuzzy knowledge base. A triangular fuzzifier type was selected to complete 
the converting process, after which the study determined the interval of fuzzy values of the linguistic variables. The structure 
of fuzzy rules for diagnosing enterobiasis was then developed. In the next step, the fuzzy inference engine directed the input 
data to be mapped into their respective weights and associated linguistic variables to determine their belonging. The last step 
of defuzzification was the process of converting the fuzzy output to a crisp value using an inference engine.
The operation of the proposed system was implemented using the example of a patient where the developed system specified 
the severity of his disease.
The proposed fuzzy logistic system provides a reasonably fast diagnostic method and can serve as a confirmation of the 
primary diagnosis of a specialized doctor.

Keywords: fuzzy logic, medical diagnostics, gastrointestinal tract, disease symptoms, functioning algorithm, defuzzification, 
center of gravity.
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ВВЕДЕНИЕ
Информационные составляющие, характе-

ризующиеся нечеткостью, определяются осо-
бенностями медицинской предметной области. 
Среди них в первую очередь следует назвать [1]:

–	 Субъективные сведения, сообщаемые 
больным, которые могут искажаться под 
воздействием рефлексивной системы па-
циента;

–	 Данные объективно-субъективного обсле-
дования больного врачом (субъективность 
определяется опытом и знаниями меди-
цинских работников, определяющих на-
правление физикального осмотра);

–	 Результаты заключений по проведенным 
инструментальным и лабораторным иссле-
дованиям (на различной аппаратуре);

–	 Образные визуальные представления (реф-
лексия «правополушарного» врача) на ос-
нове прецедентов и литературных знаний;

–	 Гипотезы (выбор с учетом полученных дан-
ных и собственной рефлексии врача). 

Нечеткость и вероятность моделируют раз-
ные типы неопределенности (uncertainty) и вза-
имно дополняют друг друга. Нечеткие и вероят-
ностные вербальные определения могут быть 
представлены в виде лингвистической шкалы [2; 
3]:

–	 очень похоже или скорее всего (очень ве-
роятно);

–	 нельзя исключить или весьма вероятно;
–	 можно заподозрить (предположить) или ве-

роятно наличие;
–	 сомнительно, но не исключено или мало 

вероятно;
–	 крайне мало похоже или очень мало веро-

ятно.
Нечеткие логические выводы представляют 

собой способ обработки информации на базе эк-
спертных правил, задаваемых в нечетком виде. 
Нечеткие логические выводы создают модель 
приближенных рассуждений человека. Мера до-
верия или уверенности представляет собой не-
формальную оценку эксперта, присоединяемую 
к его заключению в форме «вероятно это так», 
почти наверняка это так» или «это совершенно 
невероятно».

Главные преимущества нечетких систем:
–	 возможность оперировать нечеткими вход-

ными данными;

–	 возможность нечеткой формализации кри-
териев оценки и сравнения;

–	 возможность осуществления качественных 
оценок как входных, так и выходных дан-
ных;

–	 возможность быстрого моделирования ди-
намических систем с заданной степенью 
точности.

Несмотря на повышенную тенденцию ис-
пользования нечеткой экспертной системы 
в медицинской диагностики, не так часто можно 
встречать такие системы в области паразитар-
ных заболеваний.

В [4] автор предлагает нечеткую экспертную 
систему для диагностики малярии. Она проста 
в использовании, портативная, недоро-
гая и делает диагностику малярии бо-
лее быстрой и точной. Она поддержи-
вает практикующих врачей и помогает 
исследователям малярии справляться с расплыв-
чатостью, неточностью и трудоемкостью тради-
ционной лабораторной диагностики малярии, 
а также предоставлять точные выходные дан-
ные на основе входных данных. 

В статье [5] представлена нечеткая экспер-
тная система по борьбе с малярией (FESMM), 
которая предоставляет платформу поддержки 
принятия решений исследователям малярии, 
врачам и другим практикующим врачам в энде-
мичных по малярии регионах. Разработанный 
FESMM состоит из четырех компонентов, кото-
рые включают компоненты базы знаний, фаз-
зификации, механизма вывода и дефаззифика-
ции. Метод нечеткого вывода, используемый 
в этом исследовании, — это квадрат корней 
суммы (RSS), который использовался для выво-
да данных из разработанных нечетких правил. 
Треугольная функция принадлежности исполь-
зовалась, чтобы показать степень участия каж-
дого входного параметра, а техника дефаззи-
фикации, используемая в этом исследовании, 
— это центр тяжести (ЦТ). Нечеткая экспертная 
система была разработана на основе клиничес-
ких наблюдений, медицинского диагноза и зна-
ний экспертов.

Авторы [6] используют нейро-нечеткую сис-
тему для автоматизации исследования стула. 
Внедрили алгоритм принятия решений, осно-
ванный на знаниях, чтобы предложить как диа-
гноз, так и соответствующую терапию. Схема 
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рассуждений и автоматизированный осмотр 
стулов интегрированы в одну систему с удобным 
пользовательским интерфейсом.

Fatumo и др. [7] разработали и внедрили 
медицинскую диагностическую экспертную 
систему для различных видов осложнений 
малярии и брюшного тифа под названием 
XpertMalTyph. Система основана на програм-
мировании JESS (Java Expert System Shell). В ка-
честве инструмента реализации использовался 
язык программирования Java, а его серверная 
страница Java делает экспертную систему веб-
приложением. В качестве движка базы дан-
ных использовался MySQL, интегрированный 
с JESS. Различные используемые модули были 
интегрированы из единого веб-интерфейса.

Nkuma-Udah и др. [8] представили экспер-
тную систему медицинской диагностики для 
точной диагностики малярии и определения 
связанных с ней заболеваний в развивающихся 
странах на примере Нигерии. Экспертная систе-
ма была разработана с использованием CLIPS. 
Врачи и пациенты протестировали систему и 
дали отзывы о возможных важных дополнениях 
к приложению системы. Система собирала ин-
формацию только в виде симптомов для поста-
новки диагноза: с помощью этого инструмента 
невозможно провести клиническое обследова-
ние.

Saha и др. [9] представили автоматизирован-
ную систему медицинской диагностики кишеч-
ных паразитозов. Авторы объединили технику 
распознавания паразитов с преобразованием 
Хафа (Hough transform), чтобы извлечь черты 
паразита на микроскопических изображениях. 
Вероятностная нейронная сеть, используемая 
для распознавания паразитов, достигла 100% 
скорости распознавания. Однако их система 
была ограничена стадией классификации, но 
может быть расширена до предложений по диа-
гностике и лечению. 

 Широко известно, что заболевания желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), связанные с 
паразитами, являются очень опасными. До-
статочно отметить, что каждый год умирает 
более миллиона человек от этих заболеваний 
[10; 11]. Это связано не только с быстрыми раз-
вивающимися свойствами, но и с очень хоро-
шей функцией адаптации паразитов, а также 
и в близости симптомов, описывающих эти 

заболевания. Помимо этого, паразитарные 
заболевания относятся к числу заболеваний, 
где нужно получить быстрый диагностичес-
кий результат, но иногда традиционные мето-
ды анализа дают результаты более чем через 
24 часа, и это может быт решающим фактором 
в человеческой смерти.

Метод проведения работы. Предложенная 
нечеткая диагностическая система для диагнос-
тирования энтеребиоза учитывает все возмож-
ные варианты диагностирования, прост в ис-
пользовании и дает быстрый ответ. 

Отметим, что симптомы часто повторяются 
для разных заболеваний и эти симптомы в ос-
новном лингвистические. С другой стороны, не-
смотря на близость симптомов, каждая болезнь 
требует разные процедуры лечения.

Энтеробиоз является самым распространен-
ным заболеванием среди детей (Рис. 1). По име-
ющимся в педиатрии эпидемиологическим дан-
ным, энтеробиозом страдает 20% детей дошколь-
ного возраста и 50–90% школьников. Энтеробиоз 
у детей является повсеместно распространен-
ной паразитарной инфекцией. В настоящее 
время не вызывает сомнения тот факт, что энте-
робиоз способствуют более частому возникно-
вению целого ряда соматических заболеваний 
у детей и обострению хронической патологии 
[12]. В таблице 1 приведены основные симпто-
мы заболевания.

Рис. 1 – Энтеробиоз.
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Симптомы Энтеробиоза
1. Интенсивность инвазии
2. Нарушения перистальтики кишечника

3. Голодание

4. Стресс 

5. Боли, вздутие и урчание в животе

6. Рвота, тошнота 

7. Дисбактериоз

8. Потеря аппетита

9. Аллергия

10. Спазм, зуд и болезненность толстого кишечника

11. Бессонница

981

Таблица 1

НЕЧЕТКИЙ НАБОР
Нечеткое множество — это любой набор, 

который позволяет его членам иметь раз-
личные степени функции принадлежности в 
интервале [0, 1]. Нечеткое множество можно 
применять в генеалогических исследованиях, 
когда человек ищет жизненно важные записи. 
Нечеткая функция принадлежности µA (x) ука-
зывает степень принадлежности к некоторому 
элементу x универсального множества X. Не-
четкое множество сопоставляет каждый эле-
мент x со степенью принадлежности от 0 до 
1 в различных формах, таких как треугольная, 
трапецеидальная, сигмоидальная и гауссовс-
кая [13; 14].

В данной работе используется треугольная 
функция принадлежности, которая рассчитыва-
ется следующим образом:

  .

Алгоритм функционирования нечеткой экс-
пертной системы для диагностики паразитар-
ных заболеваний ЖКТ в пошаговом режиме име-
ет следующий вид:

Шаг 1: Введите в систему признаки и симпто-
мы по жалобам пациента, где m — количество 
признаков и симптомов.

Шаг 2: Найдите в базе знаний болезнь, при-
знаки и симптомы, которые определены.

Шаг 3: Получите весовые коэффициенты 
(wf) (соответствующие степени интенсивности)  
wf = 1, 2, 3, 4; где 1 — низкий, 2 — средний, 
3 — высокий, 4 — очень высокий уровень.

Шаг 4: Примените нечеткие правила.
Шаг 5: Пошагово сопоставьте нечеткие вход-

ные данные с соответствующими весовыми ко-
эффициентами, чтобы определить степень их 
принадлежности.

Шаг 6: Определите оценку базы правил (не 
минимальные значения).

Шаг 7: Определите решающую (заключитель-
ную) силу правила Р.

Шаг 8: Вычислите степень истинности R каж-
дого правила, оценив ненулевое минимальное 
значение.

Шаг 9: Вычислите интенсивность заболева-
ния.

Шаг 10: Пошаговый вывод нечеткой диагнос-
тики.

БАЗА ЗНАНИЙ
Знания — ключевой фактор в работе интел-

лектуальных систем. База знаний — это особый 
вид базы данных для управления знаниями, ко-
торая предоставляет средства для сбора, органи-
зации, обмена, поиска и использования инфор-
мации. Другими словами, база знаний действует 
как хранилище информации в экспертной систе-
ме. База знаний нечеткой экспертной системы 
диагностики состоит из структурированной ин-
формации. Структурированные знания связаны 
с фактами, правилами и событиями паразитар-
ных болезней и нечеткими правилами, которые 
будут использоваться для определения скорости 
заболевания.

ФАЗЗИФИКАЦИЯ
Это процесс преобразования четких вход-

ных данных в лингвистические переменные с 
помощью функции принадлежности в нечеткой 
базе знаний. Существует три типа фаззифика-
торов: трапециевидный фаззификатор, треу-
гольный фаззификатор и гауссовский фаззифи-
катор. В основном использовано треугольный 
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фаззификатор для изменения скалярного зна-
чения на нечеткое множество, которое нахо-
дится в диапазоне от 0 до 1. В другом терми-
не фаззификацию можно рассматривать как 
операцию преобразования четкого набора 
в нечеткое множество или нечеткого набора в 
нечеткое «установлен.» Четкий ввод (то есть из-
меренное значение) переводится в лингвисти-
ческую переменную [5].

Чтобы получить степень симптома, восполь-
зуемся формулой:

			   Ls = Xi / Xn  .		  (1)

Здесь: Ls — степень симптома, Xi — номер 
лингвистической переменной, Xn — общее ко-
личество лингвистических переменных.

Эта формула используется для подготовки 
треугольной нечеткой таблицы. Например, если 
пациент жалуется на сильную головную боль, 
это оценивается как 3/4 = 0,75.

ЛИНГВИСТИЧЕСКИЕ ПЕРЕМЕННЫЕ
Под лингвистическими переменными мы 

понимаем переменные, значения которых яв-
ляются словами или предложениями на естест-
венном или искусственном языке. В этой работе 
используются следующие лингвистические пе-
ременные: 1 — низкий, 2 — средний, 3 — высо-
кий и 4 — очень высокий. При использовании 
этих лингвистических переменных будут созда-
ны нечеткие IF THEN RULES, которые являются 
основным выходом нечеткой системы и обычно 
представлены в форме:

ЕСЛИ x равно a, ТО y равно b (таблица 2).
Структуру нечетких правил для диагностики 

энтеробиоза дано в таблице 2.
Структуру нечетких правил для диагности-

ки энтеробиоза Интерпретация приведенных 
выше правил с 001 по 020 заключается в следу-
ющем.

001: IF интенсивность инвазии = средний (и 
нарушения перистальтики кишечника = высо-
кий, и голодание = высокий, и спазм, зуд и болез-
ненность толстого кишечника = очень высокий, 
и боли, вздутие и урчание в животе = высокий, и 
рвота, тошнота = высокий, и дисбактериоз =  вы-
сокий, и потеря аппетита = высокий, и аллергия 
=   высокий, и стресс = высокий, и бессонница 
=  высокий), THEN «Энтеребиоз» = очень высокий;

002: IF интенсивность инвазии = средний 
(и нарушения перистальтики кишечника = низкий, 
и голодание = высокий, и спазм, зуд и болезнен-
ность толстого кишечника = высокий, и боли, 
вздутие и урчание в животе = низкий, и рвота, 
тошнота = высокий, и дисбактериоз = низкий, 
и потеря аппетита = средний, и алергия = низ-
кий, и стресс = низкий, и бессонница = высокий), 
THEN «Энтеребиоз» = высокий;

003: IF интенсивность инвазии = средний (и на-
рушения перистальтики кишечника = низкий, и 
голодание = высокий, и спазм, зуд и болезненность 
толстого кишечника = средний, и боли, вздутие 
и урчание в животе = низкий, и рвота, тошно-
та = средний, и дисбактериоз = низкий, и поте-
ря ап  петита = низкий, и аллергия = низкий, и 
стресс = низкий, и бессонница = средний), THEN 
«Энтеребиоз» = средний;

004: IF интенсивность инвазии = низкий ( и нару-
шения перистальтики кишечника = низкий, и го-
лодание = высокий, и спазм, зуд и болезненность 
толстого кишечника = низкий, и боли, вздутие 
и урчание в животе = низкий, и рвота, тошно-
та  = низкий, и дисбактериоз = низкий, и потеря 
аппетита = низкий, и аллергия = низкий, и стресс 
= высокий, и бессонница = низкий), THEN «Энте-
ребиоз» = низкий;

005: IF интенсивность инвазии = средний (и на-
рушения перистальтики кишечника = средний, 
и голодание = очень высокий, и спазм, зуд и болез-
ненность толстого кишечника = низкий, и боли, 
вздутие и урчание в животе = низкий, и рвота, 

Лингвистические переменные Нечеткие значение
Низкий 0.1≤x<0.3
Средний 0.3≤x<0.6

Высокий 0.6≤x<0.8

Очень высокий 0.8≤x≤1.0

Таблица 2 – Интервал нечетких значени 
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001 0,5 0,75 0,75 1,0 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 очень 
высокий

002 0,5 0,25 0,75 0,75 0,25 0,75 0,25 0,5 0,25 0,25 0,5 высокий

003 0,5 0,25 0,75 0,5 0,25 0,5 0,25 0,25 0,25 0,25 0,5 средний

004 0,25 0,25 0,75 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,5 0,25 низкий

005 0,5 0,5 1,0 0,25 0,25 0,5 0,5 1,0 0,5 0,25 0,25 очень 
высокий

006 0,5 0,25 0,5 0,5 0,25 0,5 0,25 0,25 0,5 0,5 0,75 средний

007 0,25 0,5 0,25 0,25 0,25 0,25 0,5 0,25 0,5 0,25 0,25 низкий

008 0,5 0,5 0,5 0,5 0,25 0,5 0,25 0,5 0,5 0,5 0,5 средний

009 0,5 0,5 0,5 0,25 0,25 0,75 0,25 0,25 0,5 0,75 0,5 высокий

010 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 средний

011 0,25 0,5 0,25 0,25 0,25 0,25 0,5 0,25 0,5 0,5 0,5 низкий

012 0,75 1,0 1,0 0,75 0,75 0,75 0,75 1,0 0,25 0,5 0,75 очень 
высокий

013 0,5 0,5 1,0 0,25 0,25 0,5 0,5 1,0 0,5 0,25 0,25 очень 
высокий

014 0,5 0,25 0,75 1,0 0,75 1,0 0,5 0,5 0,5 0,25 0,25 очень 
высокий

015 0,5 0,25 0,25 0,25 0,25 0,75 0,25 0,25 0,5 0,25 0,75 высокий

016 0,75 0,5 0,5 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,5 высокий

017 0,5 0,5 0,25 0,25 0,25 0,5 0,25 0,5 0,5 0,25 0,25 средний

018 0,5 0,5 0,25 0,5 0,5 0,75 0,75 0,75 0,75 0,5 0,5 высокий

019 0,5 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 очень 
высокий

020 0,5 0,5 0,75 0,5 0,25 0,75 0,75 0,25 0,5 0,5 0,5 средний

Таблица 3 – Структуру нечетких правил для диагностики энтеробиоза

тошнота = средний, и дисбактериоз = средний, 
и потеря аппетита = очень высокий, и аллер-
гия = средний, и стресс = низкий, и бессонница 
= низкий), THEN « Энтеребиоз» = очень высо-
кий;

006: IF интенсивность инвазии = средний (и на-
рушения перистальтики кишечника = низкий, и 
голодание = средний, и спазм, зуд и болезненность 

толстого кишечника = средний, и боли, вздутие 
и урчание в животе = низкий, и рвота, тошнота = 
средний, и дисбактериоз = низкий, и потеря ап-
петита = низкий и аллергия = средний, и стресс 
=  средний, и бессонница = высокий), THEN «Эн-
теребиоз» = средний;

007: IF интенсивность инвазии = низкий и на-
рушения перистальтики кишечника = средний, 
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и голодание = низкий, и спазм, зуд и болезнен-
ность толстого кишечника = низкий, и боли, 
вздутие и урчание в животе = низкий, и рвота, 
тошнота = низкий, и дисбактериоз = средний, и 
потеря аппетита = низкий, и аллергия = средний, 
и стресс = низкий, и бессонница = низкий), THEN 
«Энтеребиоз» = низкий;

008: IF интенсивность инвазии = средний (и на-
рушения перистальтики кишечника = средний, и 
голодание = средний, и спазм, зуд и болезненность 
толстого кишечника = средний, и боли, вздутие 
и урчание в животе = низкий, и рвота, тошнота 
=   средний, и дисбактериоз = низкий, и потеря 
аппетита = средний, и аллергия = средний, и 
стресс = средний, и бессонница = средний), THEN 
«Энтеребиоз» = средний;

009:  IF интенсивность инвазии = сред-
ний (и нарушения перистальтики кишечника 
=  средний,и голодание = средний, и спазм, зуд 
и болезненность толстого кишечника =   низ-
кий, и боли, вздутие и урчание в животе = низ-
кий, и рвота, тошнота = высокий, и дисбакте-
риоз =  низкий, и потеря аппетита = низкий, и 
аллергия = средний, и стресс = высокий, и бес-
сонница = средний), THEN «Энтеребиоз» =  вы-
сокий;

010:  IF интенсивность инвазии = средний (и на-
рушения перистальтики кишечника = средний, и 
голодание = средний, и спазм, зуд и болезненность 
толстого кишечника = средний, и боли, вздутие 
и урчание в животе = средний, и рвота, тошно-
та = средний, и дисбактериоз = средний, и поте-
ря аппетита = средний, и аллергия = средний, и 
стресс = средний, и бессонница = средний), THEN 
«Энтеребиоз» = средний;

011: IF интенсивность инвазии = низкий (и 
нарушения перистальтики кишечника = сред-
ний, и голодание = низкий, и спазм, зуд и болез-
ненность толстого кишечника = низкий, и боли, 
вздутие и урчание в животе = низкий, и рвота, 
тошнота = низкий, и дисбактериоз = средний, 
и потеря аппетита = низкий, и аллергия = сред-
ний, и стресс = средний, и бессонница = сред-
ний), THEN «Энтеребиоз» = низкий;

012:  IF интенсивность инвазии = высокий (и на-
рушения перистальтики кишечника = очень вы-
сокий, и голодание = очень высокий, и спазм, зуд  
и болезненность толстого кишечника = очень 
высокий, и боли, вздутие и урчание в живо-
те =   высокий, и рвота, тошнота = высокий, и 

дисбактериоз = высокий, и потеря аппетита = 
очень высокий, и аллергия = низкий, и стресс = 
средний, и бессонница = высокий), THEN «Энте-
ребиоз» =  очень высокий;

013: IF интенсивность инвазии = средний 
(и нарушения перистальтики кишечника = сред-
ний, и голодание = очень высокий, и спазм, зуд и 
болезненность толстого кишечника = низкий, и 
боли, вздутие и урчание в животе = низкий, и рво-
та, тошнота = средний, и дисбактериоз = средний, 
и потеря аппетита = очень высокий, и аллер-
гия = средний, и стресс = низкий, и бессонница 
= низкий), THEN «Энтеребиоз» = очень высокий;

014: IF интенсивность инвазии = сред-
ний (и нарушения перистальтики кишечни-
ка = низкий, и голодание = высокий, и спазм, 
зуд и болезненность толстого кишечника 
= очень высокий, и боли, вздутие и урча-
ние в животе = высокий, и рвота, тошнота = 
очень высокий, и дисбактериоз = средний, 
и потеря аппетита = средний, и аллергия = сред-
ний, и стресс = низкий, и бессонница = низкий), 
THEN «Энтеребиоз» = очень высокий;

015: IF интенсивность инвазии = средний (и на-
рушения перистальтики кишечника = низкий, и 
голодание = низкий, и спазм, зуд и болезненность 
толстого кишечника =  низкий, и боли, вздутие и 
урчание в животе =  низкий, и рвота, тошнота = вы-
сокий, и дисбактериоз = низкий, и потеря аппетита 
= низкий, и аллергия = средний, и стресс = низкий,  
и бессонница = высокий), THEN «Энтеребиоз» 
=  высокий;

016: IF интенсивность инвазии = высокий (и на-
рушения перистальтики кишечника = средний, и 
голодание = средний, и спазм, зуд и болезненность 
толстого кишечника = высокий, и боли, вздутие 
и урчание в животе = высокий, и рвота, тошнота 
= высокий, и дисбактериоз = высокий, и потеря 
аппетита = высокий, и аллергия = высокий, и 
стресс = высокий, и бессонница = средний), THEN 
«Энтеребиоз» = высокий;

017: IF интенсивность инвазии = средний (и на-
рушения перистальтики кишечника = средний, 
и голодание = низкий, и спазм, зуд и болезнен-
ность толстого кишечника = низкий, и боли, 
вздутие и урчание в животе = низкий, и рвота, 
тошнота = средний, и дисбактериоз = низкий, и 
потеря аппетита = средний, и аллергия = сред-
ний, и стресс = низкий, и бессонница = средний), 
THEN «Энтеребиоз» = средний;
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018: IF интенсивность инвазии = средний (и на-
рушения перистальтики кишечника = средний, 
и голодание = низкий, и спазм, зуд и болезнен-
ность толстого кишечника = средний, и боли, 
вздутие и урчание в животе = средний, и рвота, 
тошнота = высокий, и дисбактериоз = высокий, 
и потеря аппетита = высокий, и аллергия = вы-
сокий, и стресс = средний, и бессонница = сред-
ний), THEN «Энтеребиоз» = высокий;

019: IF интенсивность инвазии = средний 
(и нарушения перистальтики кишечника = высо-
кий, и голодание = высокий, и спазм, зуд и болез-
ненность толстого кишечника = высокий, и боли, 
вздутие и урчание в животе = высокий, и рвота, 
тошнота = высокий, и дисбактериоз = высокий, 
и потеря аппетита = высокий, и аллергия = вы-
сокий, и стресс = высокий, и бессонница = высо-
кий), THEN «Энтеребиоз» = очень высокий;

020: IF интенсивность инвазии = средний (и 
нарушения перистальтики кишечника = средний, 
и голодание = высокий, и спазм, зуд и болезнен-
ность толстого кишечника = средний, и боли, 
вздутие и урчание в животе = низкий, и рвота, 
тошнота = средний, и дисбактериоз = высокий, 
и потеря аппетита = низкий, и аллергия = сред-
ний, и стресс = средний, и бессонница = сред-
ний), THEN «Энтеребиоз» = средний. 

НЕЧЕТКИЙ ДВИГАТЕЛЬ ИНФЕРЕНЦИИ
Механизм вывода — это компьютерная про-

грамма, которая пытается получить ответы из 
базы знаний. Это «мозг», который экспертные 
системы используют для анализа информации 
в базе знаний с конечной целью формулирова-
ния новых выводов. В механизме нечеткого вы-
вода нечеткие входные данные отображаются в 
их соответствующие весовые коэффициенты и 
связанные с ними лингвистические переменные 
для определения степени их принадлежности. 
Оператор агрегации используется для расчета 
степени выполнения правила.

В этой работе нечеткое логическое И исполь-
зуется для оценки совокупной силы срабатыва-
ния правил. На практике наборы нечетких правил 
обычно имеют несколько антецедентов, которые 
объединяются с использованием нечетких логи-
ческих операторов, таких как И, ИЛИ и НЕ, хотя 
их определения имеют тенденцию различаться: 
И просто использует минимальный вес всех ан-
тецедентов, а ИЛИ использует максимальное 

значение. Существует также оператор НЕ, 
который вычитает функцию принадлежнос-
ти из 1, чтобы получить «дополнительную» 
функцию. Степень истинности (R) правил 
определяется для каждого правила путем 
оценки ненулевых минимальных значений 
с помощью оператора AND. Механизм вы-
вода оценивает все правила в базе правил 
и объединяет взвешенные последствия всех 
релевантных (запущенных) в единый нечеткий 
набор. В данном исследовании использовалась 
методика логического вывода — квадрат корня 
суммы (RSS). RSS задается формулой

		  	 (2)

    — это значения различных пра-
вил, которые имеют одинаковый вывод в базе 
нечетких правил, то есть R = значение правила 
увольнения. RSS объединяет эффекты всех при-
менимых правил, масштабирует функции с соот-
ветствующими величинами и вычисляет «нечет-
кий» центроид составной области.

ДЕФAЗЗИФИКАЦИЯ
Дефаззификация — это процесс преобразо-

вания нечетких выходных данных механизма 
вывода в четкое значение. То есть выходные 
данные, полученные от машины вывода в этой 
работе с использованием квадратного корня 
из суммы, дефаззифицируются, чтобы получить 
уровень заболевания. Входными данными для 
процесса дефаззификации является нечеткое 
множество, а на выходе процесса дефаззифика-
ции — одно число (четкий выход). Существует 
шесть часто используемых методов дефаззифи-
кации.

•	 Центроид площади (Centroid of area — COA)
•	 Бисектoр площади (Bisector of area — BOA)
•	 Среднее значение максимума (Mean of 

maximum — MOM)
•	 Наименьшее из максимума (Smallest of 

Mean of maximum — SOM)
•	 Наибольший из максимальных (Largest of 

maximum — LOM)
•	 Нечеткие c-средние (Fuzzy c-means — FCM)
В этой работе для дефаззификации исполь-

зуется техника центра тяжести площади, также 
называемая центром площади или центром 
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тяжести. Этот метод был разработан Такаги и  
Сугено (1985). Это наиболее часто используемый 
метод из-за его простоты и точности. Метод де-
фаззификации центроидов можно выразить как

где:  — дефаззифицированный результат, 
 — агрегированная функция принадлеж-

ности и  — выходная переменная, т.е. центр 
функции принадлежности.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
Проверка предложенной системы на основе 

примера
Проверку предложенной системы диагности-

ки можно провести на основе примера в реаль-
ных случаях. Например, от пациента собраны 
следующие сиптомы, которые дают основания 
для диагноза энтеробиоза. 

В таблице 4 дано симптомы пациента.
С помощью предложенной системы можно 

уточнить тяжесть заболевания. 
Для каждой лингвистической переменной 

соответствующая выходная функция прина-
длежности в интервале [0,1] вычисляется из воз-
можных правил с использованием квадратного 
корня из суммы. Выходные данные механизма 
вывода дефаззифицируются с использованием 
центра площади, также называемого центром 
тяжести, для получения четкого значения.

Cредний — 

Лингвистические переменные Нечеткие значение
Интенсивность инвазии Средний 0,5
Нарушения перистальтики кишечника Средний 0,5

Голодание Средний 0,5

Стресс Нижний 0,25

Боли, вздутие и урчание в животе Нижний 0,25

Рвота, тошнота Средний 0,5

Дисбактериоз Средний 0,5

Потеря аппетита Средний 0,5

Аллергия Средний 0,5

Спазм, зуд и болезненность толстого кишечника Очень высокий 1,0

Бессонница Низкий 0,25

Таблица 4

Bысокий — 

 

Oчень высокий — 

Для вычисления четкого значения используем 
метод дефаззификации центроидов как показано 
в формуле (3)

Выход 

По полученному результату, у пациента 
60%-ный диагноз энтеробиоза, что находится на 
среднем уровне по нашей лингвистической пе-
ременной.

ВЫВОДЫ
Точный медицинский диагноз — один из  

основных способов сохранить хорошее здо- 
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001 0,5 - - 1,0 - - - - - - - очень 
высокий 0.5

002 0,5 - - - 0,25 - - 0,5 - - - высокий 0.25
003 0,5 - - - 0,25 0,5 - - - - - средний 0.25

004 - - - - 0,25 - - - - 0,5 0,25 низкий 0.25

005 0,5 0,5 - - 0,25 0,5 0,5 - 0,5 - 0,25 очень 
высокий 0.25

006 0,5 - 0,5 - 0,25 0,5 - - 0,5 0,5 - средний 0.25

007 - 0,5 - - 0,25 - 0,5 - 0,5 - 0,25 низкий 0.25

008 0,5 0,5 0,5 - 0,25 0,5 - 0,5 0,5 0,5 - средний 0.25

009 0,5 0,5 0,5 - 0,25 - - - 0,5 - - высокий 0.25

010 0,5 0,5 0,5 - - 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 - средний 0.5

011 - 0,5 - - 0,25 - 0,5 -- 0,5 0,5 - низкий 0.25

012 - - - - - - - - - 0,5 - очень 
высокий 0.5

013 0,5 0,5 - - 0,25 0,5 0,5 - 0,5 - 0,25 очень 
высокий 0.25

014 0,5 - - 1,0 - - 0,5 0,5 0,5 - 0,25 очень 
высокий 0.25

015 0,5 - - - 0,25 - - - 0,5 - - высокий 0.25

016 - 0,5 0,5 - - - - - - - - высокий 0.5

017 0,5 0,5 - - 0,25 0,5 - 0,5 0,5 - 0,25 средний 0.25

018 0,5 0,5 - - - - - - - 0,5 - высокий 0.5

019 0,5 - - - - - - - - - - очень 
высокий 0.5

020 0,5 0,5 - - 0,25 - - - 0,5 0,5 - средний 0.25

Таблица 5

ровье и долгую жизнь. В этой работе раз-
работана нечеткая экспертная система для 
диагностики «энтеробиоза». Это один из луч-
ших способов справитьсяс нечеткостью и 
неточностью в секторе здравоохранения, и, 
он будет использовать терпимостьк неточ-
ности, неопределенность и частичную прав-
ду для достижения послушности, надежности, 

низкой стоимости решения и лучшего отраже-
ния реальности в медицинской диагностике. Это, 
в свою очередь, снизит уровень смертности в 
тех случаях, когда доступно ограниченное ко-
личество врачей, поскольку это обеспечивает 
очень быстрый метод диагностики с достаточно 
большой точностью и сокращает количество ча-
сов, проводимых пациентами в больнице.
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Аннотация.
Для обеспечения непрерывной и качественной медицинской помощи важно осуществлять обмен и интеграцию 
медицинских данных различных провайдеров. Оценка потенциальных потерь данных в результате миграции из 
одной медицинской базы в другую имеет важное значение в процессе принятия решений. В данной работе опи-
сан метод предварительной оценки перекрытия пользовательских форматов с международными стандарта-
ми, а также локальных терминологических справочников с международными терминологическими системами. 
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ВВЕДЕНИЕ
В течение жизни пациент посещает большое 

количество медицинских учреждений, которые 
собирают и хранят информацию о здоровье па-
циента.  Данные о пациенте хранятся в различ-
ных форматах, что осложняет их интеграцию и 
обмен. Для качественного обмена данными не-
обходимо обеспечить интероперабельность ме-
дицинских данных.

Понятие интероперабельности медицинс-
ких данных имеет две важные составляющие: 
возможность передачи данных на техническом 
уровне (техническая интероперабельность) и 
одинаковое понимание и интерпретация ме-
дицинских данных (семантическая интеропе-
рабельность). Для обеспечения интеропера-
бельности на техническом уровне необходимо 
опираться на стандарты обмена медицинскими 
данными. Среди стандартов обмена данными 
в России используются следующие стандарты: 
openEHR [1], ISO [2], Health Level Seven v2 and 
v3 [3], а также Fast Healthcare Interoperability 
Resources (FHIR) [4]. Для обеспечения семан-
тической интероперабельности используются 
международные терминологические системы 
такие как SNOMED CT [5], LOINC [6], ICD-10 [7] 
(МКБ-10).

Несмотря на широкую доступность меж-
дународных стандартов, локальные тер-
минологические системы и форматы хра-
нения данных по-прежнему играют важ-
ную роль в медицинских системах. Обмен 
данными с использованием локальных форма-
тов и терминологий представляет сложность 
в виду потерь данных при передаче и интегра-
ции. Под потерями данных при обмене и интег-
рации мы понимаем ту часть данных, которую 
не удалось передать или интегрировать в силу 
специфики принимающего формата структу-
рирования клинических моделей. На рисунке 1 
представлен пример сопоставления данных. 
Параметр «Язык общения», содержащийся в 
МИС  №1 является примером потерь данных при 
передаче, т.к. принимающий формат МИС №2 не 
предусматривает хранение этого типа данных.

Таким образом, возникает потребность сопос-
тавления структуры локальных форматов хра-
нения данных с международными стандартами 
обмена данными; и локальных терминологичес-
ких систем с международными терминологиями. 

В России на сегодняшний день активно раз-
вивается стандарт обмена данными HL7 FHIR. 
В частности, в Санкт-Петербурге, этот стандарт 
успешно используется такими коммерческими 
медицинскими организациями как Netrika, ла-
бораторная служба Helix, Health Samurai, Medlinx 
и другими компаниями, составляющими сооб-
щесто HL7 Russia. 

Сопоставление форматов медицин-
ских данных и терминологий — нетри-
виальная задача. Опыт сопоставле-
ния медицинских данных представлен 
в работах Andersen [8], Leroux [4], Doods [9], Jiang 
[10]. В данной работе мы применяем этот опыт 
к российскому случаю, чтобы оценить возмож-
ность сопоставления на примере медицинских 
данных из Медицинской Информационной Сис-
темы (МИС) Медиалог, и терминологических 
справочников из реестра НСИ Министерства 
здравоохранения РФ.

МЕТОДЫ 
Сопоставление форматов данных
«Медиалог» — это широко распространен-

ная коммерческая МИС, занимающая значи-
тельную долю рынка в России. По данным 
CNews Analytics, «Медиалог» охватывает более 
20 регионов России и предоставляет услуги в 
рамках Единой государственной информаци-
онной системы здравоохранения (ЕГИСЗ) [11]. 
В основе базы «Медиалог» лежит реляционная 
база данных, которая не использует ни один из 

Рис. 1 – Схема сопоставления данных.
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Рис. 2.

приведенных международных стандартов для 
структурирования медицинских данных. Этот 
локальный подход имеет ограничения в про-
цедурах обмена и интерпретации информации 
о пациенте в результате обмена медицинскими 
данными. В ситуации обмена данными с други-
ми МИС такой подход потребует разработки до-
полнительного интерфейса взаимодействия с 
каждой нестандартизованной МИС. Число таких 
интерфейсов растет экспоненциально с ростом 
числа взаимодействующих МИС (возникает си-
туация комбинаторного взрыва). В случае, когда 
в системе присутствует стандарт, число необ-
ходимых иентерфейсов равно числу МИС. Ри-
сунок  2 наглядно демонстрирует необходимое 
число интерфейсов в описанных случаях. Рису-
нок заимствован из [12].

Также интерпретация данных осложняется 
использованием разных языков для представ-
ления данных, некоторые атрибуты не читаются 
пользователем, а некоторые записи представля-
ют собой произвольный текст. Таким образом, 
система недостаточно гибкая при изменении 
клинических моделей и слишком сложна, чтобы 
обеспечить клиническую совместимость. «Ме-
диалог» содержит множество взаимосвязанных 
таблиц со структурированными данными. Пере-
крытие между моделями данных «Медиалог» и 
FHIR — это та часть данных, которая может быть 
без потерь представлена в новом стандарте.

При сопоставлении «Медиалог» — FHIR ис-
пользуются восемь ресурсов FHIR, версии R4.

1.	«Allergy Intolerance» описывает нежелатель-
ную реакцию организма человека на неко-
торое вещество.

2. «Condition» (Problem) описывает состояние 
здоровья пациента, диагнозы и проблемы.

3. «Family Member History» отражает важные 
аспекты здоровья родственника пациента.

4. «Questionnaire» — это набор вопросов, ор-
ганизованный для сбора ответов от пользо-
вателей/пациентов.

5. «Schedule» представляет собой расписание 
приемов, кабинетов, процедур и т.д.

6. «Observation» описывает простые измере-
ния и факты о здоровье пациента.

7. «Patient» содержит административную и де-
мографическую информацию о пациенте.

8. «Practitioner» определяет роли медицинс-
ких работников, вовлеченных в процессы 
медицинского учреждения.

На рисунке 3 представлена обобщенная схе-
ма сопоставления медицинских данных. 

Для корректного сопоставления таблиц «Ме-
диалог» с ресурсами FHIR мы установили ряд 
правил:

1.	Содержимое таблицы должно быть наибо-
лее точно выражено через ресурс. При не-
обходимости следует использовать расши-
рения FHIR.

2.	При сопоставлении следует учитывать типы 
данных, количество элементов и структуры 
данных. Например, «datetime» из таблицы 
должно отображаться через «dateTime» 
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Рис. 3 – Схема сопоставления данных.

или другой тип данных FHIR, используе-
мый для выражения времени или периода. 
«CodeableConcept» может содержать кол-
лекцию элементов «Coding», но в ресурсе 
«Condition» может быть только один код.

3. Данные в формате списков из таблиц 
«Медиалог» должны быть сопоставле-
ны со списками, определенными FHIR, 
если возможно. В противном случае сле-
дует использовать терминологические 
ресурсы: «NamingSystem», «CodeSystem» 
и «ValueSet» для создания пользователь-
ских терминологических списков.

4. Сопоставления должны включать коды из 
терминологических стандартов, таких как 
SNOMED CT или МКБ-10.

СОПОСТАВЛЕНИЕ ТЕРМИНОЛОГИЙ
В таблице 1 приведен пример сопоставле-

ния терминов справочников НСИ с терминами 
SNOMED CT (Международное издание, 2019). 

Сопоставление проводилось в соответствие 
с тремя категориями:

1.	Прямое соответствие. значение исходного 
термина полностью покрывается целевым 
термином; термины взаимозаменяемы без 
потери информации.

2.	Частичное соответствие: значения исходно-
го и стандартного терминов не совпадают. 
Целевой термин можно точно описать с по-
мощью дополнительных терминов или на-
оборот. Другой вариант частичного соответс-
твия — семантическое сходство терминов.

Термин НСИ SNOMED код Термин SNOMED Категория 
сопоставления

Операции на органах 
дыхания 387661001 Operation on respiratory tract 

(procedure) Прямое соответствие

Энуклеации 39250009 Enucleation (procedure) Прямое соответствие
Операции при 
геморрагическом 
инсульте

274100004
30904006

Cerebral hemorrhage (disorder)
Vascular surgery procedure 
(procedure)

Частичное 
соответствие

Эндоваскулярная 
тромбоэкстрация 43810009 Removal of thrombus (procedure Частичное 

соответствие
Коррекция 
тахиаритмий – – Соответствие 

отсутствует

Таблица 1 – Пример сопоставления терминологий

Стандартные форматы 
данных

Локальные термины

Локальные форматы 
данных

Стандартные термины
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3.	Соответствие отсутствует: стандартный тер-
мин для исходного термина не найден.

В общей сложности было сопоставлено 
272 термина из 8 справочников.

Проведенные сопоставления показывают 
возможность и полноту использования данных 
российской МИС «Медиалог» в международном 
стандарте FHIR, а также возможность и полноту 
использования справочников НСИ в системах, 
построенных на FHIR. 

Оценка перекрытия форматов данных и тер-
минологий производилась в соответствие с фор-
мулой:

FHIR ресурс
Кол-во
атрибутов 
в ресурсе

Название 
таблицы 
в Медиалог

Кол-во
атрибутов 
в таблице

Кол-во
сопостав-
ленных 
атрибутов 
Медиалог - 
FHIR  

Кол-во
сопостав-
ленных 
атрибутов 
FHIR 
-Медиалог  

Перекры-
тие 
Медиалог 
- FHIR , %

Перекры-
тие 
FHIR 
-Медиалог, 
%

Allergy 
Intolerance 76 

DATA_
SCRAT_TEST_ 
ALLERGENS

16 13 12 81 16

Condition 80 DATA_ 
DIAGNOSIS 46 34 32 74 40

Family Member 
History 67

DATA_ PMT_ 
RELATIVES_ 
DISEASES

16 13 10 81 15

Questionnaire 109
DATA_ 
SATISFACT_ 
LEVEL_FORM

24 20 19 83 17

Schedule 23 PL_CABINETS_
DAYS 13 11 7 85 30

Observation 121 DATA_ART_ 
PHENOTYPE 25 23 17 92 14

Observation 121
DATA_
SURGEON_
EXAM

36 32 21 89 17

Observation 121
DATA_
ENDOSCOPIC_
EX_BIOPSY

24 20 18 83 15

Patient 91 PATIENT 192 153 27 80 30

Practitioner 58 MEDECINS_ 
INFO 18 13 16 72 28

Итого 867 410 332 179 81 21

Таблица 2 – Расчет перекрытий ресурсов FHIR и таблиц «Медиалог»

где: OMF — перекрытие в процентах, NME — число 
сопоставленных сущностей (атрибутов или тер-
минов), NE — общее число сущностей.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сопоставление форматов данных
Из таблицы 2 видно, что FHIR включает почти 

вдвое больше атрибутов, чем «Медиалог». Од-
нако в некоторых случаях таблицы «Медиалог» 
содержат больше атрибутов, чем ресурсы FHIR, 
например, в таблице «Пациент».

Сопоставление терминологий
Все термины из словарей были сопоставле-

ны вручную. В таблице 3 показано, сколько тер-
минов из русских словарей было семантически 
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Справочник НСИ Прямое 
соответствие

Частичное 
соответствие

Соответствие 
отсутствует

Виды медицинской помощи (n = 9) 1/9 11.11% 0/9 0% 8/9 88.89%
Классификатор исходов госпитализации (n = 5) 3/5 60% 2/5 40% 0/5 0%
Виды анестезии (n = 13) 10/13 76.93% 2/13 15.38% 1/13 7.69%
Типы телосложения (n = 3) 1/3 33.33% 0/3 0% 2/3 66.67%
Виды нозологических единиц диагноза (n = 7) 1/7 14.29% 1/7 14.29% 5/7 71.42%
Группы хирургических операций. проводимых в 
стационаре (n =124) 89/124 71.77% 34/124 27.42% 1/124 0.81%

Классификатор исследований при остром 
нарушении мозгового кровообращения (n = 20) 16/20 80% 2/20 10% 2/20 10%

Классификатор фармакотерапевтических групп 
лекарственных средств (n = 91) 57/91 62.64% 14/91 15.38% 20/91 21.98%

Итого: 178/272 65.44% 55/272 20.22% 39/272 14.34%

Таблица 3 – Сопоставление справочников НСИ и терминов SNOMED

отображено в SNOMED CT. Всего 178/272 (65,4%) 
терминов имели прямое соответствие, 55/272 
(20,2%) терминов имели частичное соответс-
твие, а 39/272 (14,3%) терминов не имели соот-
ветствия. Где n — общее количество терминов 
в словаре.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Сопоставление форматов данных
Расчетное перекрытие для сопоставления 

«Медиалог»-FHIR составляет почти 81% (табли-
ца 3), что означает, что ресурсы FHIR покрыва-
ют приблизительно 81% атрибутов в таблицах 
«Медиалог». Расчетное перекрытие для сопос-
тавления FHIR-«Медиалог» составляет 21%, что 
означает, что атрибуты таблиц «Медиалог» пок-
рывают примерно 21% атрибутов ресурсов FHIR.

Многие элементы «Медиалог» повторяют-
ся и используются для внутренних сервисов 
«Медиало»г. Таким образом, использование FHIR 
может улучшить процесс обмена документами 
за счет сокращения повторяющихся элементов. 
В случае сопоставления FHIR-«Медиалог» 
79% потерь вызваны спецификой моде-
ли данных «Медиалог». Более того, FHIR 
включает дополнительную информацию, 
и каждое учреждение решает, какие атри-
буты использовать в конкретной ситуации. 
В случае сопоставления «Медиалог»-FHIR поте-
ри вызваны использованием атрибутов, специ-
фичных для «Медиалог». Однако основные эле-
менты покрываются FHIR.

Исследование M. Andersen [8] сообщает, что 
41% атрибутов Датской микробиологической мо-
дели могут быть представлены элементами FHIR, 
и около 7% из них актуальны в местном или на-
циональном контексте и не имеют корреляции 
с ресурсами FHIR. В работе N. Hong [13] 35,1% 
и 40,7% составляют охват ресурсов «Medication 
Statement» и «Family Member History» соответс-
твенно с использованием полуавтоматического 
инструмента. Около 49% полученных терминов 
были сопоставлены с архетипами openEHR в ра-
боте J. Buck [14] без использования расширений 
в университетской больнице Гейдельберга.

В исследуемых примерах сообщается, что пе-
рекрытие составляет менее 50%, что означает, 
что сопоставление данных локальных форматов 
со стандартами задача нетривиальная. Таким 
образом, предварительный результат для руч-
ного сопоставления FHIR и «Медиалог» является 
многообещающим, а рассчитанное совпадение 
содержания 81% выше по сравнению с пред-
ставленными результатами.

Во время сопоставления мы столкнулись со 
следующими проблемами:

Сравнение таблиц «Медиалог» с ресурсами 
FHIR вручную занимает много времени. Автома-
тический или полуавтоматический поиск соот-
ветствий может обеспечить более информатив-
ный анализ.

Набор атрибутов рассмотренных таблиц «Ме-
диалог» не так информативен, как состав сопос-
тавленных ресурсов FHIR. В среднем около 20% 
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информации, представленной в FHIR, отсутству-
ет в «Медиалог».

Несмотря на существующую классификацию 
запросов и терминов, возникла проблема с рас-
шифровкой некоторых атрибутов «Медиалог».

По разным причинам некоторые атрибуты, 
не зависящие от системы, в таблицах «Медиа-
лог» не соответствовали определениям FHIR. 
Примеры таких атрибутов (см. Приложение A):

–	 ZUB или «Стоматологический статус». Этот 
атрибут не используется в системе, а поля 
таблицы пусты, поэтому отображение не 
требуется.

–	 PODVERGSQ_RADIACIONNOMU_O или «Па-
циент подвергся облучению во время 
аварии на Чернобыльской АЭС». Атрибут 
очень специфичен для российского случая 
и не входит в широко используемые 80% 
атрибутов в FHIR.

–	 TIP_DOPUSKA_NEDOPUSKA или «Тип недо-
пуска» (абсолютный, относительный, вре-
менный, условный, не установлен). Поле 
отсутствует в ресурсе Condition с фиксиро-
ванным списком кодов. И другие.

Оценка сопоставлений «Медиалог»-FHIR по-
казала, что в России возможна стандартизация 
обмена данных между локальными МИС с ис-
пользованием международного стандарта FHIR.

Сопоставление терминологий
Анализ результатов после сопоставления 

терминов показал, что только 65,4% терминов 
из выбранных словарей могут быть напрямую 
сопоставлены с SNOMED CT и использоваться 
в стандартизированных системах в будущем без 
потери информации. Около 85,7% (233/272) ис-
следованных терминов совпадают с терминами 
SNOMED.

В последней работе S.H. Brown [15] получил 
72% терминов, имеющих прямое соответствие 
в SNOMED CT при сопоставлении в ручную, 17% 
частичных совпадений и 11% потерь. Получен-
ные в данной работе 65,4% прямого соответс-
твия неудовлетворительны по сравнению с ли-
тературными результатами. Однако таблица 3 

показывает, что есть словари, при сопоставле-
нии которых возникло много потерь и выявлено 
мало соответствий. Мы полагаем, что справоч-
ники с высокими потерями не могут быть ре-
комендованы к использованию в стандартных 
системах и должны быть использованы локаль-
но. Справочники с низкими потерями готовы к 
использованию в стандартных системах. Приме-
ры таких справочников: Классификатор исходов 
госпитализации (потери 0%), Виды анестезии 
(потери 7,7%), Группы хирургических операций, 
проводимых в стационаре (потери 1%). Также 
присутствуют справочники со средними показа-
телями потерь. Ответственность за использова-
ние таких стандартизированных классификато-
ров лежит на медицинском учреждении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Чтобы понять, возможна ли стандартизация 

локальных форматов хранения и передачи ме-
дицинских данных, мы рассчитали перекрытие 
FHIR — «Медиалог». Перекрытие 81% — это хоро-
ший предварительный результат. Он показыва-
ет, что не менее 81% медицинской информации, 
содержащейся в МИС может быть автоматически 
сопоставлено с международными стандартами, 
в данном случае FHIR. Использование стандар-
тизованных данных полезно как для внутренних 
служб обеспечения качества, так и для интегра-
ции данных из различных источников.

Чтобы понять, можно ли использовать рос-
сийские терминологические справочники в ин-
формационной системе на основе FHIR с исполь-
зованием SNOMED CT, мы рассчитали процент 
соответствия терминов из реестра справочни-
ков НСИ терминам SNOMED CT. Исследование 
показало, что справочники с высоким уровнем 
потерь следует использовать локально.

По результатам данном работы можно сде-
лать вывод, что присутствует высокий потенци-
ал для стандартизации и обмена данными как 
между локальными МИС, так и на международ-
ном уровне. Что способствует формированию 
единого информационного пространства в сре-
де здравоохранения.
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