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Суетина Т. А., Китаева Э. А., Китаев М. Р., Абдулганиева З. А. Мобильное приложение «Дневник самоконтроля» 
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Аннотация. В статье представлена разработка специализированного мобильного приложения «Дневник самоконтроля», 
предназначенного для пациентов «Школы инсульта» Рыбно-Слободского района Республики Татарстан. Приложение раз-
работано в целях интеграции с информационно-аналитической системой «Школа инсульта», внедряемой на базе невро-
логического отделения Центральной районной больницы Рыбно-Слободского района. Приложение предназначено для 
осуществления контроля за основными показателями здоровья, являющимися критическими при профилактике инсультов, 
а также для планирования приема лекарственных препаратов, назначенных врачом, и планирования периодических по-
сещений специализированных медицинских учреждений в целях профилактики первичных и вторичных инсультов.

Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, «Школа инсульта», профилактика инсультов, дневник 
самоконтроля, мобильное приложение.
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Suetina T. A., Kitaeva E. A., Kitaev M. R., Abdulganieva Z. A. Mobile app «The diary of self-control» (Kazan National Research 
Technical University named after A. N. Tupolev, Kazan, Russia & Rybno-Slobodsky district Central hospital)

Abstract. The article presents the development of a specialized mobile application “Diary of self-control”, designed for patients 
of ”school of stroke“ Rybno-Slobodsky district of the Republic of Tatarstan. The application is designed to integrate with the in-
formation and analytical system “stroke School”, implemented on the basis of the neurological Department of the Central district 
hospital of Rybno-Slobodsky district. The application is designed to monitor the main health indicators that are critical in the 
prevention of stroke, as well as to plan the intake of drugs prescribed by a doctor, and planning periodic visits to specialized 
medical institutions for the prevention of primary and secondary strokes.

Keywords: acute cerebrovascular accident, school of a stroke, stroke prevention, diary of self-checking, mobile application.

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время проблема сохранения здоровья населения явля-
ется чрезвычайно актуальной во всем мире. Здоровье населения во 
многом обусловлено комплексным воздействием факторов, опреде-

ляющих образ жизни человека и состояние среды его обитания. Факторы 
риска, потенциально опасные для здоровья человека, повышают вероят-
ность возникновения заболеваний, их развития и  неблагоприятного исхо-
да, действуют опосредованно, нарушая механизмы психофизиологической 
адаптации [1]. В конце XX и начале XXI в. для большинства стран мира ве-
дущей причиной ограничения продолжительности жизни стали хронические 
неинфекционные заболевания, на долю которых приходится от 80 до 90% 
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всех случаев смерти. В  РФ вклад заболеваний 
в общую смертность распределяется следующим 
образом: болезни сердечно-сосудистой систе-
мы  – ​56%, внешние причины (преимущественно 
травмы и  отравления)  – ​17%, злокачественные 
новообразования – ​14% [1]. Принципиальная но-
визна ситуации заключается в том, что соотноше-
ния основных причин смерти радикально измени-
лись за короткий по историческим меркам период 
времени – ​50–60 лет. Увеличение продолжитель-
ности жизни, урбанизация, изменение характера 
питания, загрязнение воды и  атмосферы  – ​эти 
и многие другие факторы привели к глубоким из-
менениям в  состоянии популяции. В  настоящее 
время болезни системы кровообращения зани-
мают ведущие позиции по распространенности, 
заболеваемости, обращаемости за медицинской 
помощью, смертности, затратам на профилактику 
и лечение [2].

Среди всех болезней системы кровообра-
щения смертность от церебральных инсультов 
в России занимает второе место в структуре об-
щей смертности людей, составляя 21,4%, уступая 
только ишемической болезни сердца. При этом 
показатель смертности от цереброваскулярных 
заболеваний постоянно увеличивается и являет-
ся одним из самых высоких в мире. По данным 
Национальной ассоциации по борьбе с инсуль-
том в Российской Федерации, постинсультная 
инвалидизация составляет в настоящее время 
92%, причем 76% приходятся на долю тяжелой 
инвалидизации [3, 4].

На протяжении пяти лет на базе неврологиче-
ского отделения центральной районной больницы 
Рыбно-Слободского района Республики Татарстан 
функционирует специализированное подразделение 
«Школа инсульта» [5], основной целью деятельно-
сти которого является обеспечение возможности 
персонифицированной профилактики первичных 
и вторичных инсультов среди выявленных категорий 
населения, а также проведение массовых профи-
лактических мероприятий среди всего населения 
Рыбно-Слободского района с целью информиро-
вания населения об имеющихся факторах риска 
и методах их снижения.

Основным принципом работы «Школы инсульта» 
является максимально возможный охват населения 
Рыбно–Слободского района профилактическими 
мероприятиями с обеспечением индивидуального 
подхода и соблюдением последовательности и не-
прерывности профилактической работы.

В «Школе инсульта» состоят как лица, уже пере-
нёсшие острое нарушение мозгового кровообра-
щения или сердечно-сосудистые заболевания, так 
и лица, имеющие высокий риск возникновения за-
болеваний. Основными факторами риска возник-
новения заболеваний с формированием серьезных 
последствий для здоровья являются гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет, артериальная гипертен-
зия, ожирение, курение, неправильное питание, 
избыточное потребление алкоголя, низкая физи-
ческая нагрузка [6, 7]. Некоторые факторы риска 
являются модифицируемыми. Однако значительная 
часть населения часто даже не догадывается о том, 
что имеет высокий риск по группе сердечно-со-
судистых заболеваний. Поэтому работа в «Школе 
инсульта» направлена также на выявление таких 
людей и их информирование с точки зрения кон-
троля жизненно-важных показателей здоровья, при-
ема профилактических лекарственных препаратов 
и своевременности необходимых профилактических 
обследований.

Следует отметить, что самоконтроль является 
важным элементом первичной и вторичной про-
филактики сердечно-сосудистых заболеваний, так 
как помогает вести непрерывный контроль над 
состоянием своего здоровья и вовремя выявлять 
различные отклонения в состоянии здоровья. Само-
контроль имеет и воспитательный момент, формируя 
привычку к постоянному наблюдению за своим со-
стоянием и систематическому приему препаратов. 
Показатели для контроля бывают как объективные, 
так и субъективные. К первым относятся пульс, вес, 
артериальное давление, показатели сахара в крови, 
динамометрия и другое. К субъективным показа-
телям относят общее самочувствие человека, сон, 
аппетит и проч.

Сотрудники «Школы инсульта» сталкиваются как 
с проблемами недостаточного уровня самоконтроля 
пациентов, так и с проблемами, связанными с низ-
кой мотивацией пациентов и, как следствие, низкой 
приверженностью пациентов лечению. В целях повы-
шения приверженности и повышения эффективности 
профилактической работы сотрудниками «Школы 
инсульта» разработан ряд мероприятий: выездные 
информационно-просветительские лекции с участи-
ем фельдшеров и измерением основных показате-
лей здоровья, пациентоориентированная программа 
по выдаче бесплатных гипотензивных препаратов 
[8], информирование пациентов о своевременном 
приеме лекарств и посещении специалистов при 
помощи современных информационных средств 
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и телекоммуникаций и др. Одним из таких меро-
приятий является предложение пациентам «Школы 
инсульта» (а потенциально, это все взрослое на-
селение района) использовать специализированное 
мобильное приложение «Дневник самоконтроля», 
разработанное на базе КНИТУ им. А. Н. Туполе-
ва в тесном сотрудничестве с сотрудниками Рыб-
но-Слободской центральной районной больницы. 
Ранее в исследованиях было показано, что более 
50% активных пользователей смартфонов готовы 
использовать программы и приложения, повыша-
ющие приверженность лечению. И высокий про-
цент использования мобильных телефонов среди 
пациентов, и готовность к активному применению 
программ и приложений можно использовать в ка-
честве одного из средств повышения привержен-
ности лечению [9].

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ
Цель разработки и внедрения мобильного прило-

жения: обеспечить информационное взаимодействие 
между врачом, фельдшером и пациентом в целях 
контроля лечения и обеспечения профилактической 
работы для людей с факторами риска возникнове-
ния острых нарушений мозгового кровообращения. 
Основные задачи настоящей работы: представить 
разработанное мобильное приложение и его воз-
можности; популяризировать использование со-
временных информационных технологий в лечении 
и профилактике сердечно-сосудистых заболеваний; 
оценить эффективность использования аналогичных 
средств взаимодействия.

МЕТОДЫ
Разработанное приложение выполнено на 

основании рекомендаций Министерства здра-
воохранения Республики Татарстан о ведении 
дневника самоконтроля по различным видам за-
болеваний, который обычно выдается пациентам 
в бумажном виде на приеме у специалистов1. 
Дневник имеет большую значимость при приеме 
у врача, позволяя врачу проследить за всеми 
изменениями, которые проходили в домашних 
условиях, выявить различные отклонения и на-
значить либо скорректировать лечение. Однако 
использование мобильного приложения «Дневник 
самоконтроля» значительно расширяет его воз-
можности и функциональность.

1 Дневник самоконтроля артериального давления  [Электронный 
ресурс]. URL: http://minzdrav.tatarstan.ru/file/Дневник%20самокон-
троля_старый%20вариант(1).pdf (Дата обращения: 03.11.2018). 

При разработке мобильного приложения прове-
дено моделирование при помощи Unified Modeling 
Language, использована среда разработки Android 
Studio, язык программирования Java. В качестве 
средства для работы с базой данных была исполь-
зована платформа SQLlite. [10, 11]

РЕЗУЛЬТАТЫ
Особенностью разработанного мобильного 

приложения и его принципиальным отличием от 
существующих многочисленных аналогов, распро-
страняемых в сети Internet и магазинах основных 
производителей программного обеспечения для 
смартфонов, является его прямая интеграция с ин-
формационно-аналитической системой «Школа 
инсульта», которая на сегодняшний день в тесто-
вом режиме работает в Центральной районной 
больнице Рыбно-Слободского района Республики 
Татарстан. Данная информационно-аналитическая 
система предназначена для организации контроля 
и учета пациентов Школы инсульта, а также для 
обеспечения связи между тремя ключевыми участни-
ками профилактического процесса: врач-невролог 
из центральной районной больницы Рыбно-Слобод-
ского района, фельдшеры с фельдшерско-акушер-
ских пунктов и сами пациенты. Одним из ключевых 
моментов организации профилактической работы 
в сельской местности является высокая удаленность 
населения от центральной районной больницы 
Рыбно-Слободского района и специализирован-
ной помощи. Поэтому на передний план выходит 
своевременность информирования о возникших 
проблемах и своевременность оказания квалифи-
цированной медицинской помощи. Именно с этой 
точки зрения применение специализированного 
мобильного приложения, интегрированного с ин-
формационно-аналитической системы «Школа 
инсульта» позволит нам повысить эффективность 
профилактической работы за счет сокращения 
времени на передачу информации, а также за счет 
автоматической обработки информации и выдачи 
необходимых сообщений, формируемых инфор-
мационной системой. Также следует отметить, что 
разработанное мобильное приложение имеет про-
стой и понятный интерфейс, так как ориентировано 
не только на трудоспособное население, но и на 
старшее поколение.

На рис. 1 представлена концептуальная инфор-
мационная схема работы мобильного приложения 
«Дневник самоконтроля» и его взаимодействия 
с внедряемой ИАС «Школа инсульта».
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Информация, собираемая пациентом при по-
мощи «Дневника самоконтроля» поступает в ИАС 
«Школа инсульта», в функции аналитического моду-
ля которой входит непрерывный анализ показателей 
и выявление их критических значений и близких 
к критическим, в случае нахождения которых фор-
мируются и отсылаются специальные сообщения 
всем трем ключевым участникам: пациенту, врачу 
и фельдшеру соответствующего участка, который 
уже может непосредственно посетить больного. 
Также через «Дневник самоконтроля» пациенты 
получают автоматические напоминания о необхо-
димом приеме лекарств, посещении специалистов, 
проведении плановых или экстренных обследований 
в соответствии с установками, сделанными врачом 
в ИАС «Школа инсульта».

Кратко опишем функциональность мобиль-
ного приложения с точки зрения пациента. При 
открытии приложения для него отображается: 

авторизация; приветствие и лента событий для 
отображения последних записей пользователя. 
После можно перейти в разделы мобильного при-
ложения.

Раздел «Дневник самоконтроля» включает в себя 
следующие функции: добавить, изменить или удалить 
запись, просмотреть статистику. Запись включает 
в себя следующие показатели: дата; время; арте-
риальное давление (АД); пульс; вес; самочувствие: 
нормальное, головная боль, слабость, головокру-
жение; физическая активность: низкая физическая 
активность, умеренная физическая активность, вы-
сокая физическая активность; примечание. Стати-
стика включает в себя: выбор периода и диаграм-
мы. Данные из этого раздела, записанные в базу 
данных, будут доступны врачу через ИАС «Школа 
инсульта», и врач будет иметь возможность регу-
лярно проводить мониторинг состояния больных, 
когда они находятся в удалении от центральной 

Рис. 1. Концептуальная информационная схема работы мобильного приложения 
«Дневник самоконтроля» и его взаимодействия с ИАС «Школа инсульта»
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районной больницы. В случае, если показатели не 
удовлетворяют норме, врач сможет своевременно 
информировать фельдшера о необходимости ока-
зания помощи пациенту.

Раздел «Лекарства» включает в себя следующие 
функции: добавление, изменение и удаление запи-
сей о лекарствах, напоминание о приеме лекарств. 
Запись о лекарствах включает в себя: название 
лекарства; дату начала приема; дату окончания 
приема; количество приемов в день; время напо-
минания (зависит от количества приемов в день); 
количество таблеток; примечание.

Раздел «Чат» предназначен для просмотра 
и отправки сообщений, включающих в себя: тему; 
автора; дату; текст сообщения. Данный раздел 
позволяет осуществить непосредственное взаи-
модействие с лечащим врачом и фельдшером. 
Раздел «Настройки» предоставляет возможность 
включения/отключения уведомлений о сообщениях 
и приеме лекарств и выход из системы.

По нашим оценкам затраты на проект «Днев-
ник самоконтроля» для ИС «Школа инсульта» со-
ставили 94 тыс. рублей. Приложение может быть 
использовано пациентами для личного контроля. 
Однако для эффективного использования требу-
ется комплексное внедрение с ИАС «Школа ин-
сульта». Приложение планируется предоставлять 
пациентам бесплатно. Учитывая то, что прямые 
расходы на лечение различных случаев сердечно-
сосудистых заболеваний и реабилитацию состав-
ляют в среднем от 50 до 100 тыс. руб.2, можно 
сказать, что предотвращение нескольких случаев 
ОНМК полностью окупает расходы на разработку 
«Дневника самоконтроля». Эффект может быть 
значительно выше, если учесть трудоспособный 
возраст лиц, у которых удалось предотвратить 

развитие заболевания и производимый ими валовый 
региональный продукт.

ВЫВОДЫ
Разработано мобильное приложение «Дневник 

самоконтроля», которое в совокупности с информа-
ционно-аналитической системой «Школа инсульта» 
позволит врачу и фельдшеру непрерывно полу-
чать информацию о состоянии здоровья пациентов, 
экстренно реагировать на ухудшение здоровья, 
получить возможность общения с пациентами на 
удаленном расстоянии. Мобильное приложение 
предоставляет пациентам удобный сервис для ве-
дения полноценного электронного дневника само-
контроля с формированием различных диаграмм, 
характеризующих динамику состояния. Пациенты 
получают возможность записи нужных лекарств 
и время их приема для дальнейшего уведомления 
об этом, а также возможность общения с врачом 
на удаленном расстоянии. Внедрение мобильного 
приложения «Дневник самоконтроля» будет спо-
собствовать улучшению первичной и вторичной 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний 
и, как следствие, может повысить качество жизни 
населения. Экономический эффект от внедрения 
будет достигнут за счет снижения заболеваемости 
смертности и инвалидности по сердечно-сосуди-
стым заболеваниям и раннего предотвращения 
заболевания пациентов.

В целом, внедрение интегрированного инфор-
мационного комплекса, состоящего из информа-
ционно-аналитической системы «Школа инсульта» 
и мобильного приложения «Дневник самоконтроля», 
позволит повысить эффективность профилактиче-
ских мероприятий, направленных на возникновение 
сердечно-сосудистых заболеваний.

2  Тарифные соглашения об оплате медицинской помощи по Территориальной программе обязательного медицинского страхования 
Республики Татарстан на 2018 год от 22.12.2017 http://docs.cntd.ru/document/543539108
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Национальная база медицинских знаний и Правительство ЯНАО 
проведут совместную межрегиональную конференцию 
о практическом опыте применения искусственного интеллекта 
в медицине России

Ассоциация разработчиков и пользователей искусственного интеллекта в медицине 
«Национальная база медицинских знаний» (НБМЗ) совместно с Правительством Ямало-
Ненецкого автономного округа (ЯНАО) и при поддержке Министерства здравоохранения 
России проведет 5 апреля 2019 г. в столице ЯНАО городе Салехарде межрегиональную 
научно-практическую конференцию «Искусственный интеллект в медицине».

Цель мероприятия: обсудить результаты реальных проектов по применению искусственного ин-
теллекта в медицине различных регионов России и их перспективы в реализации национального проекта 
«Здравоохранение».

Основные вопросы конференции: какова реальная клиническая эффективность искусственного 
интеллекта и его влияние на снижение заболеваемости и смертности? Каковы барьеры на пути развития 
и практического применения этой технологии? Какие особенности нужно учесть профессиональному 
сообществу, двигаясь в этом направлении?

Дополнительную информацию о мероприятии можно получить  
на сайте ассоциации НБМЗ http://conf.nbmz.ru/
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ИНТЕГРАЛЬНЫЙ АНАМНЕЗ ПАЦИЕНТА  
И ОПЫТ ЕГО СОЗДАНИЯ В ЭМК ПЕТЕРБУРЖЦА

УДК 002.53

Коган Е. И. Интегральный анамнез пациента и опыт его создания в ЭМК петербуржца (Медицинский информационно-
аналитический центр Комитета по здравоохранению, г. Санкт-Петербург, Россия)

Аннотация. Поставлена задача формирования интегрального анамнеза пациента, который был бы не только формой 
представления наиболее важных медицинских фактов, но и, одновременно, средством навигации по всей электронной 
медицинской карте пациента. Предложено решение задачи на основе формирования списка заболеваний пациента. 
Предложено первое приближение такого решения – ​формирование списка диагнозов, описаны ограничения этого под-
хода. Описан результат реализации предложенного решения в региональной информационной системе Санкт-Петербурга 
в 2018 году.

Ключевые слова: Интегрированная электронная медицинская карта, Государственная информационная система сферы 
здравоохранения, Региональная медицинская информационная система, Интегральный анамнез пациента.

UDC 002.53

Kogan E. I. Integrated Patient Summary and Integrated Electronic Health Record in St. Petersburg (Center for Healthcare 
Information and Analytics, St. Petersburg, Russia)

Abstract. There was formulated a task to create a patient summary, which would be not only a form of presenting the most 
important medical facts, but also, at the same time, a means of navigating the entire electronic medical chart of the patient. 
A solution to the problem based on the creation of a list of diseases of the patient. A first approximation of such a solution is 
proposed – ​the creation of a list of diagnoses; the limitations of this approach are described. The result of the implementation 
of the proposed solution in the regional information system of St. Petersburg in 2018 is described.

Keywords: Integrated Electronic Health Record, Regional Healthcare Information System, Patient Summary.

© Е. И. Коган, 2019 г.

ВВЕДЕНИЕ

Повсеместный переход к ведению медицинских записей в электронной форме 
создает принципиально новые возможности работы с медицинской информа-
цией. Гарантированная доступность информации, поддержка принятия реше-

ний, дистанционное консультирование – ​эти и другие возможности повышают эффек-
тивность процессов здравоохранения, создают новые процессы и, в целом, приводят 
к повышению качества медицинской помощи.

За многие сотни лет своего развития медицина выработала принципы ведения 
бумажных медицинских записей. Например, при оформлении результатов осмотра 
принято описывать жалобы, анамнез жизни и заболевания, объективное состояние, 
диагноз и рекомендации.

За несколько десятков лет информатизации здравоохранения сформировались прин-
ципы ведения аналогичных электронных документов. Принято заполнять их на основе 
шаблонов, переносить в анамнез информацию из предыдущих записей, использовать 
многочисленные справочники для единства терминов и ускорения работы с документами.

Только в последние годы сообщество вырабатывает подходы к работе с электрон-
ной медицинской информацией пациента в целом. Ее не следует рассматривать как 
простую совокупность документов. Не привязанная к документам, она складывается 
в новые понятия, такие как комплексное описание состояния пациента, динамика по-
казателей, оценка рисков.

Одним из таких новых понятий стал интегральный анамнез пациента. Цели, про-
блемы и опыт создания такого инструмента мы и рассмотрим в данной статье.
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ПОНЯТИЕ ИНТЕГРАЛЬНОГО 
АНАМНЕЗА И ПРОБЛЕМЫ 
ЕГО ФОРМИРОВАНИЯ

Интегральный анамнез определяют как свод наи-
более значимой для врача информации о пациенте. 
Т. В. Зарубина, С. Л. Швырев и др. [1] определяют 
его как составляющую Интегрированной электрон-
ной медицинской карты, включающую в себя наи-
более важные витальные («сигнальные») характери-
стики пациента, диагнозы с датами их выставления, 
группу крови, аллергии и т.д. Авторы указывают, что 
в 2015 году определены следующие разделы инфор-
мации, входящей в Интегральный анамнез пациента: 
Льготы, Инвалидность, Значимые витальные параме-
тры, Группа крови и резус-фактор, Патологические 
реакции, Вакцинация и иммунизация, Эпидемиологи-
ческий анамнез, Текущее медикаментозное лечение, 
Текущее немедикаментозное лечение, Беременности 
и роды, Медицинские устройства и имплантаты, Хи-
рургические вмешательства, Значимые заболевания 
(диспансерные), Зависимости, Социальные факторы 
и профессиональные вредности.

Европейский комитет HL7 в проекте «Междуна-
родный анамнез пациента» – ​International Patient 
Summary (IPS) [2] определяет основную цель созда-
ния Интегрального анамнеза: предоставление врачу 
наиболее существенной информации о пациенте 
в условиях оказания внеплановой, в том числе экс-
тренной, медицинской помощи. Участники проекта 
предполагают включить в интегральный анамнез 
аллергии, диагнозы, имплантаты, хирургические вме-
шательства за последние 6 месяцев, медикаменты, 
которые в настоящее время принимает пациент.

Таким образом, во всех перечисленных источ-
никах ИА рассматривается как документ, имеющий 
определенную информационную структуру.

Между тем, если ранее объективная реальность 
давалась нам в ощущениях, то в современном 
мире она дается нам в приложениях. Поэтому 
в современных условиях Интегральный анамнез 
следует рассматривать как сервис. Он должен 
не только предоставить наиболее существенную 
информацию о здоровье пациента, но быть инте-
рактивным и дать врачу углубиться в любой раз-
дел информации, обеспечить навигацию по всей 
медицинской карте.

Таким образом, можно выделить следующие 
задачи при создании интегрального анамнеза па-
циента:

– он должен автоматически собрать важнейшую 
информацию из всей медицинской карты;

– он должен по какому-то принципу автомати-
чески агрегировать информацию, дав возможность 
увидеть состояние пациента в целом и углубиться 
в любой его раздел.

СПИСОК ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПАЦИЕНТА

В качестве принципа структурирования инфор-
мации нами была выбрана группировка по забо-
леваниям пациента. Заболевание мы понимаем как 
состояние организма, связанное с нарушением его 
нормальной жизнедеятельности.

Именно список заболеваний нужен врачу для 
начального знакомства с пациентом, и именно 
конкретное заболевание, пусть и с учетом сопут-
ствующих и фоновых, является предметом работы 
врача-специалиста.

Некоторая сложность заключается в том, что 
информация в медицинской карте изначально не 
разделена по заболеваниям.

СПИСОК РУБРИК МКБ, 
К КОТОРЫМ ОТНОСЯТСЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПАЦИЕНТА

Первым приближением для построения списка 
заболеваний пациента является список диагнозов. 
Диагноз мы понимаем как суждение врача о за-
болевании или состоянии пациента, выражен-
ное в принятых медицинских терминах. В этом 
понимании «диагнозом» является как клиническая 
формулировка, так и наименование рубрики МКБ. 
На данном этапе была поставлена задача выде-
лить рубрики МКБ, характеризующие заболевания 
пациента.

Медицинские организации Санкт-Петербурга, 
в соответствии с распоряжением Комитета по здра-
воохранению [3], передают в электронную меди-
цинскую карту петербуржца информацию о случаях 
оказания медицинской помощи. Для каждого такого 
случая передается набор диагнозов, каждый из 
которых описывается кодом МКБ, наименованием 
рубрики МКБ и клинической формулировкой. Кроме 
того, в описании диагноза указывается отношение 
заболевания к случаю обслуживания пациента, в со-
ответствии со справочником «Виды нозологических 
единиц диагноза» НСИ ЕГИСЗ.

Построение списка заболеваний производилось 
следующим образом. Из описания каждого случая 
медицинской помощи были взяты диагнозы основ-
ного заболевания и его осложнений, в формули-
ровках рубрик МКБ, проведено их дедублирование 
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и группировка по классам заболеваний. На рис. 1 
приведен пример построения списка, основанный 
на реальной медицинской карте. На левой пане-
ли – ​список рубрик МКБ, указанных во время всех 
посещений пациентом различных медицинских орга-
низаций, на правой панели – ​список заболеваний, 
группированный по классам.

ИНТЕГРАЛЬНЫЙ АНАМНЕЗ
В окне интегрального анамнеза пациента 

(рис. 2) список заболеваний стал оглавлением 
электронной медицинской карты. При клике на 
заболевание врач видит – ​на календаре и в виде 
списка – ​обращения за медицинской помощью 
по поводу данного заболевания во все медицин-
ские организации города. Из карточки каждого 

обращения можно открыть и прочитать связанные 
с ним медицинские документы – ​протоколы осмо-
тров, заключения и эпикризы. Отдельные разделы 
посвящены лабораторным исследованиям, с воз-
можностью построения динамики показателей, 
и инструментальным исследованиям, с возможно-
стью просмотра медицинских изображений.

С октября 2018 года Интегральный анамнез 
запущен в эксплуатацию в региональной инфор-
мационной системе Санкт-Петербурга.

Обсуждение этого экрана с пользователями – ​
врачами поликлиник, стационаров, станций скорой 
помощи – ​показывает, что примененный в нем 
подход действительно позволяет врачу быстро по-
знакомиться с состоянием пациента в целом или 
найти нужный медицинский документ.

Рис 1. Формирование списка рубрик МКБ, характеризующих заболевания пациента

Рис. 2. Окно Интегрального анамнеза пациента (макет)
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Врачи отмечают две стандартные ситуации, в ко-
торых интегральный анамнез представляет для них 
наибольшую ценность: когда у пациента много 
сопутствующих заболеваний, и когда пациент по-
жилой и у него проблемы с памятью. В этих случаях 
представленная информация – ​большое подспорье.

ЗАДАЧИ, КОТОРЫЕ  
ПРЕДСТОИТ РЕШИТЬ

Несмотря на положительную, в целом, оценку 
пользователей, у представленного подхода есть 
ограничения, над которыми предстоит работать.

Прежде всего, реально выставляемые врачами 
коды МКБ не всегда соответствуют их же собствен-
ным клиническим формулировкам. На рис. 3 по-
казан клинический диагноз реального пациента, 
и список выставленных для него кодов МКБ.

Видно, что выставленные коды МКБ дают и не-
точное, и неполное представление о реальных 
заболеваниях. Это происходит не только из-за оши-
бочного выставления кодов (здесь – ​закрытоуголь-
ная глаукома), но и ввиду отсутствия информации 
о степени тяжести, стадии, стороне тела, основных 
фактах о лечении заболевания (здесь – ​проведен-
ная операция), то есть является фундаментальным 
ограничением формулировок МКБ‑10.

Таким образом, одной из задач повышения ин-
формативности интегрального анамнеза является 
переход на клинические формулировки заболеваний 
при сохранении классификации по МКБ‑10.

Другой проблемой является вопрос о разделении 
случаев заболеваний. Если в медицинской карте 

несколько раз встречается диагноз «Диабет», то 
понятно, что речь идет об одном и том же забо-
левании. Однако это не так очевидно для острых 
заболеваний, например, для переломов, и совсем 
непонятно для диагнозов, сформулированных неточ-
но. На примере, приведенном на рис. 4, у пациента 
был возможно один случай заболевания (бронхит 
с неподтвержденным подозрением на пневмонию, 
или, наоборот, пневмония, сначала ошибочно диа-
гностированная как бронхит), возможно два (брон-
хит, перешедший в пневмонию), или три – ​потому 
что формально первый диагноз может означать 
иное заболевание.

Необходимо отметить, что попытки решить за-
дачу выделения случаев заболеваний были предпри-
няты еще в эпоху бумажных учетных форм. В Санкт-
Петербурге в 2010 году была введена расширенная 
форма амбулаторного талона 025-12/у‑10-СПб, 
в которой был предусмотрен специальный раздел 
«Изменение диагноза». Он позволял отметить, что 
ранее выставленный диагноз отменен или уточнен, 
или заболевание пациента трансформировалось. 
Реально ведение этой информации в медицинских 
организациях запустить не удалось.

Тем не менее, и в эпоху электронных медицин-
ских карт задача о разделении случаев заболева-
ний не может быть решена автоматическими алго-
ритмами. Придется создать для врача возможность 
указывать отдельные случаи заболеваний вручную. 
Многие медицинские информационные системы 
внутри медицинской организации обеспечивают 
такую возможность. На уровне города, в ситуации 

Рис. 3. Клинический диагноз и коды МКБ
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интеграции многих информационных систем, эту 
задачу еще предстоит решить.

Важным разделом интегрального анамнеза яв-
ляются также медикаментозные назначения. В про-
токолах осмотра врачей, в выписных эпикризах 
они представлены зачастую в текстовом виде, и не 
всегда назначения различных врачей согласованы 
между собой. Поэтому важной задачей является 
построение единого списка медикаментозных на-
значений пациенту. Мы ожидаем, что выделение 
случаев заболеваний, использование клинических 
рекомендаций по медикаментозному лечению 
этих заболеваний, с группировкой нормативных 
и фактических медикаментов по их анатомо-те-
рапевтической характеристике, поможет решить 
эту задачу.

В рамках развития интегрального анамнеза 
пациента в ЭМК петербуржца в 2019 году пла-
нируется:

–  обеспечить в интегральном анамнезе пред-
ставление заболеваний по их клиническим фор-
мулировкам;

–  обеспечить регистрацию снятия подозрений 
для того, чтобы в интегральном анамнезе не было 
ошибочно выставленных диагнозов;

– обеспечить разделение случаев заболеваний;
–  обеспечить регистрацию излечения и показ 

в интегральном анамнезе текущих заболеваний 
или ранее перенесенных;

– формализовать указание стадии, степени, 
функционального класса заболевания для постро-
ения в будущем динамики течения заболеваний.
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Аннотация. В статье рассмотрены актуальность, назначение, функции и возможности интеллектуальных информационно-ана-
литических модулей систем управления лечебно-диагностическими процессами на основе использования системы Maximus 
в региональной сети клиник концерна Нефросовет, а также применительно к медицине и здравоохранению России в целом. 
Обоснована важность автоматизации сбора информации, начиная от процесса диагностики и лечения и до среднего и верх-
него уровней анализа и отчётности. Представлена линейка программных сервисов бизнес-аналитики и системы поддержки 
принятия решений на примере нефрологической службы с гемодиализом, осложнениями и сопутствующими заболеваниями: 
центр управления процессами, визуальный аналайзер параметров ЛДП и  репортинг, аналитический регистр пациентов, 
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Достоверность информации является крайне 
важным фактором для любой системы 
управления, особенно для такой социально 

значимой области, как медицина и здравоохране-
ние. И обеспечить её можно только если лечебно-
диагностический процесс (ЛДП) вовлечен в систему 
здравоохранения. Поэтому информационно-ана-
литическая система должна строиться, начиная со 
сбора данных лечебно-диагностического процесса.

Интеллектуальная информационная система 
управления лечебно-диагностическим процессом 
Maximus [1], разработанная IT дивизионом кон-
церна «Медицинское частное учреждение дополни-
тельного профессионального образования «Нефро-
совет» (далее Нефросовет), работает в нескольких 
десятках клиник концерна в регионах России: по-
ликлиниках, амбулаторных отделениях гемодиализа, 
дневных и круглосуточных стационарах, лабора-
ториях, отделениях реанимации, выездных нефро-
логических бригадах и других видах медицинской 
помощи. Таким образом, концерн Нефросовет 
представляет собой подобие «Мини-Минздрава» 
с центральным офисом и 10 региональными фи-
лиалами с перспективой дальнейшего развития.

Основной принцип Maximus – ​эффективная ме-
дицина. Система призвана интегрировать медицину 
и здравоохранение, поэтому одна из целей – ​по-
вышение эффективности единой системы медицины 
и здравоохранения, то есть лечить и при этом уметь 
считать ресурсы. Это заложено в информационно-
аналитический инструментарий системы Maximus.

Информационный слой системы построен на 
транзакционной СУБД и включает, с одной стороны, 

OLTP подсистему, и с другой – ​хранилище данных, 
которое является хранилищем анамнезов, амбула-
торных карт, историй болезней пациентов и др. до-
кументов. Оно будет связано с другими системами 
хранения медицинской информации о пациентах, 
включая ЕГИСЗ.

Базы данных (подсистем OLTP и хранилища) ори-
ентированы на оперативную, тактическую и стра-
тегическую бизнес-аналитику и поддержку принятия 
решений, поэтому Maximus является комплексной 
информационно-аналитический, интеллектуальной 
системой. Располагает не только инструментами BI, 
но и выдаёт рекомендации для поддержки принятия 
решений врачей и менеджеров здравоохранения, то 
есть обладает компонентами СППР по диагностике 
и выработке программ лечения [2, 3].

Сбор данных в системе нацелен на полную ав-
томатизацию (рис. 1). Можно отследить любые дан-
ные с любого аппарата, подключенного к системе, 
параметры прикроватного оборудования, используя 
любые средства визуализации и идентификации 
пациента (камеры, картридеры), а также звуковой 
опрос жалоб и т.п.. Система следует принципу, что 
максимально достоверная и оперативная инфор-
мация – ​это автоматически собранная и форма-
лизованная информация. Это также способствует 
снижению трудозатрат медицинского персонала 
по вводу информации.

Архитектура системы Maximus – ​сервис-ориенти-
рованная, мультиплатформенная, мультибраузерная, 
построенная на облачных технологиях.	

Линейка продуктов BI – ​аналитического инстру-
ментария Maximus включает 4 подсистемы: центр 

Рис. 1. Автоматизация сбора данных о пациенте.
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управления процессами (ЦУП); визуальный аналай-
зер и репортинг; аналитический регистр пациентов 
и подсистема извлечения знаний (Data Mining).

Первый из них, востребованный не только 
в России, но и за рубежом – ​это ЦУП (рис. 2), где 
идет online видеопоток из отделений, от диализ-
ных мест в амбулаториях, то есть из любых точек, 
интересующих центральный офис или филиалы. 
Поэтому есть возможность контролировать все, что 
происходит, причем на видеопоток накладывается 
информация о параметрах пациентов, параметрах 
действий медицинского персонала и др. Таким об-
разом, пользователи получают интегрированные 
визуальный и аналитический потоки информации. 
Это позволяет принимать решения в режиме ре-
ального времени.

Визуальный аналайзер позволяет в динамике 
и на конкретные моменты времени получить поверх-
ности множеств параметров состояния пациентов, 
оборудования, расхода препаратов, деятельно-
сти персонала за период в отделении, в клинике, 
достижения целевых показателей, отклонения от 
нормы. Можно показать для каждого отдельного 
пациента изменения и отклонения по любым пара-
метрам, которые выявлялись в ходе лечебно-диа-
гностического процесса, посмотреть, какое этому 
соответствовало лечение, раскрыть конкретные 

данные исследований и воздействий на конкретные 
интересующие даты и случаи, в виде графиков раз-
ложить и увидеть, почему так происходит и с чем 
это связано. Репортинг позволяет получать любую 
отчетность по заданной группе признаков с тре-
буемой детализацией и историчностью данных, 
в нужном масштабе группировки в рамках отде-
ления, клиники и концерна, в любой проблемной 
области интересующего региона. Например, можно 
провести анализ очередей в поликлиниках с дета-
лизацией по конкретным специалистам, по видам 
медицинской помощи и типам обращений. Далее, 
можно проанализировать загрузку персонала, 
посмотреть, как врачи разных профилей, начи-
ная от врачей общей практики, терапевтов и др. 
специалистов, загружены в течение дня, недели, 
месяца. Оценить, как работает стационар, как его 
деятельность связана с тяжестью пациентов и как 
это отражается на KPI медицинских работников. 
Построив соответствующие отчёты, можно про-
анализировать, какие затраты связаны, например, 
с процедурами гемодиализа, коррекцией ослож-
нений, дополнительными исследованиями и др. 
Визуальный аналайзер и репортинг реализованы 
в виде аналитических витрин (в Power BI) и гипер-
кубов (OLAP). Одна из витрин Maximus показана 
на рис. 3.

Рис. 2. Подсистема «Центр управления процессами» (ЦУП).
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Аналитический регистр пациентов – ​это инстру-
мент статистического мониторинга пациентов по 
составу, клиникам, регионам, группам заболеваний, 
расходу ресурсов, результатам их использования 
для выявления актуальных проблем и планирования 
мероприятий и ресурсов по их решению. Можно 
посмотреть демографию и специфику сложности 
пациентов по регионам (филиалам) и др.

Подсистема извлечения знаний в Maximus ис-
пользует данные статистики лечения пациентов 
клиник Нефросовета за весь период существования 
медицинского концерна, а также может работать 
на любых сформированных Data Set на основе до-
стоверных данных любых клиник – ​потенциальных 
пользователей системы. Подсистема реализована 
на базе пакета R и использует нейросетевые тех-
нологии, а также корреляционно-регрессионный 
и дисперсионный анализ (когда можно подобрать 
функции аппроксимации или кусочно-линейные 
участки). В случае получения адекватных моделей 
данная интеллектуальная подсистема даёт воз-
можность использовать полученные зависимости, 
например, доз препаратов от параметров состо-
яния пациентов или параметров управления от от-
клонений от регламентов, в подсистеме поддержки 
принятия решений (СППР).

Важнейшей и самой перспективной интеллекту-
альной компонентой системы Maximus является её 
СППР, которая выдаёт рекомендации «что делать?». 
Структура СППР системы Maximus показана на 
рис. 4. Она включает разработанную базу знаний 
или, иначе, базу формализованных правил диа-
гностики и лечения, масштабированную, начиная 

от классов и медицинских профилей по междуна-
родному классификатору заболеваний МКБ‑10 до 
синдромов и конкретных заболеваний. СППР по-
строена на основе национальных и международных 
клинических рекомендаций, медицинских стандартов 
лечения и др. нормативно-правовых актов в соот-
ветствие с действующим законодательством РФ, 
а также на основе опыта ведущих медицинских 
экспертов и реализована в виде продукционной 
модели математической логики и экспертной си-
стемы (весовых коэффициентов и порогов досто-
верности) [4, 5]. Данный функционал реализован 
в виде набора сервисов: «Диагностическая машина» 
(выдаёт диагностические гипотезы и рекомендации 
по дополнительным исследованиям), «Светофор» 
классов и медицинских профилей заболеваний, про-
граммы диагностики и лечения (ПДЛ) заболеваний, 
оптимизации логистики и затрат, интеллектуальный 
справочник и др.

Выявление, например, класса и профиля за-
болеваний отражается в виджете медицинского 
«Светофора» (рис. 5). С его помощью врач те-
рапевт на первичном приёме пациента может 
сразу определить, к какому профилю относится 
предполагаемое заболевание и направить к со-
ответствующему специалисту: нефрологу, карди-
ологу, эндокринологу или др., в первую очередь 
и в дальнейшем.

В СППР создан интеллектуальный справочник, 
который может использоваться врачами как в опе-
ративном режиме, так и для повышения квалифи-
кации и консультирования: «что это может быть?», 
«к чему приведет?», «от чего зависит?» и т.д.

Рис. 3. Анемия при ХБП, анализ состояния пациентов.
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Рис. 4. Структура компонентов СППР системы Maximus.

Рис. 5. Виджет медицинского «Светофора».

Реализованная в СППР автоматизированная 
диагностика по системам, органам, синдромам и за-
болеваниям, включая дифференциальную диагно-
стику в области нефрологии и осложнений разного 
профиля на основе созданной в Maximus форма-
лизованной медицинской базы знаний полезна для 
врачей (в первую очередь региональных) клиник, 

для менеджеров здравоохранения в целях контроля 
соответствия лечения стандартам и клиническим 
рекомендациям, страховым компаниям для оплаты 
лечения, пациентам для контроля и понимания.

В составе СППР Maximus реализован функ-
ционал причинно-следственного моделирования 
и прогнозирования заболеваний, их осложнений 
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и состояния пациента в зависимости от лечения. 
Это так называемая причинно-следственная модель 
пациента (рис. 6). По определённым критериям авто-
матически рассчитываются активности и опасности 
заболеваний в диагнозе, а также тяжесть состояния 
пациента. На основе причинно-следственной модели 
пациента можно увидеть возможные причины за-
болеваний в диагнозе, а также, имитируя планиру-
емое лечение путём изменения активности тех или 
иных заболеваний, увидеть вероятностный прогноз 

возможных последствий: улучшений или осложне-
ний. Данные для модели получены и обработаны 
на основе большого объёма научно-практической 
работы, проведённой с ведущими экспертами, а так-
же на основе накопленной статистики в системе 
Maximus за несколько лет работы в клиниках Не-
фросовета, а также ряда других клиник. Модель 
полезна для лечащих врачей, медицинских экспер-
тов, врачей-консультантов, научно-практических 
изысканий и новых решений в медицине.

Рис. 6. Виджет «Причинно-следственная модель пациента».

Рис. 7. 3D модель «Диагностический шар».
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Web-интерфейс причинно-следственного функ-
ционала сервиса диагностики СППР включает 
также виджет в виде 3D модели – ​«Диагностиче-
ского шара» (рис. 7), где в центре находится про-
диагностированные «Диагностической машиной» 
заболевания, разноцветными линиями разной тол-
щины присоединены причины и возможные более 
сильные или менее сильные осложнения. Размеры 
шариков внутри «Диагностического шара» гово-
рят о вероятности заболеваний и выраженности 
симптомов.

Наряду с функциями аналитической диагностики 
и прогнозирования в системе Maximus реализо-
ваны несколько типов сервисов (серверов при-
ложений), реализующих бизнес-процессы ведения 
пациентов: программы диагностики и лечения (кор-
рекции) осложнений ХБП (гипертензии, костно-
минеральных нарушений, анемии, хронической 
сердечной недостаточности, ишемической болезни 
сердца), сопутствующих заболеваний (в т.ч. диа-
бета), сервисы диагностики классов и профилей 
заболеваний, синдромальной диагностики, контро-
ля выполнения регламентов лечения и логистики. 
Архитектура сервисов ПДЛ показана на рис. 8. 
Система Maximus, в той или иной конфигурации, 
может быть применена для различных областей 
медицины и здравоохранения. Во-первых, и это, 
пожалуй, самое главное для контроля правиль-
ности оказания медицинской помощи на основе 
клинических рекомендаций и стандартов. Это как 

раз та аргументационная основа, которой должны 
придерживаться как врачи, так и менеджеры здра-
воохранения, страховые компании, работающие 
в ОМС и ДМС.

Система также предназначена для регламента-
ции и возможности оптимизации бизнес-процессов, 
как медицинских, так и обеспечивающих. Это – ​
планирование ресурсов, на основе накопления 
статистики, чтобы знать, куда и какие лекарствен-
ные средства необходимо направить. Система 
может быть использована для оценки качества 
оказания медицинских услуг для компаний, рабо-
тающих в ОМС и ДМС. Также система предназна-
чена для пациентов как комплекс телемедицинских 
и информационных услуг диагностики и лечения. 
Это не означает самолечение. Это значит, что 
система обеспечивает удалённые услуги и теле-
коммуникацию: «врач – ​пациент», «врач-врач», 
«врач – ​сестра».

Сферы применения интеллектуальной инфор-
мационно-аналитической системы Maximus – ​это, 
соответственно, медицинские учреждения, страховые 
компании, общественные организации, включая 
пациентские и каждого отдельного пациента, это 
форумы и ассоциации врачей, а также региональ-
ные и федеральные органы управления здравоох-
ранением. Примером последнего является инфор-
мационное и организационное обеспечение на 
основе системы Maximus нефрологических служб 
нескольких крупных регионов РФ.

Рис. 8. Архитектура сервисов бизнес процессов диагностики и лечения (ПДЛ).
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В системе Maximus реализована широкая функ-
циональность, и при этом обеспечивается комплекс-
ное решение вопросов эффективности медицины 
и здравоохранения. Пока, правда, не в полном 
объёме, но динамичный вектор задан и большие 
наработки имеются и внедрены в клиниках Не-
фросовета, нескольких частных, государственных 
и ведомственных медицинских организациях. В от-
личии от стандартных продуктов на рынках BI, СППР 

и МИС в целом [6], система Maximus нацелена на 
интеграцию здравоохранения и медицины. На кон-
курсе Аналитического Центра при Правительстве 
Российской Федерации «Лучшие информационно-
аналитические инструменты 2017» Интеллектуальная 
информационная система управления лечебно-диа-
гностическим процессом «Maximus» заняла 1 место 
в номинации «Лучшее информационно-аналитиче-
ское решение в сфере здравоохранения».
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опубликовала перевод международных рекомендаций IMDRF 
по регулированию программных медицинских изделий

IMDRF – ​это ведущее мировое сообщество государственных регуляторов в сфере медицинских 
изделий разных стран мира, созданное в 2011 году. Деятельность IMDRF направлена на сближение 
регуляторной деятельности, обеспечения безопасности, эффективности и качества медицинских изделий, 
содействию внедрению технологических инноваций, укреплению глобального партнерства в области 
международной торговли.

Начиная с 2013 г., IMDRF разработал 4 документа, касающихся программного обеспечения как 
медицинского изделия. Учитывая важность гармонизации законодательства Российской Федерации 
с международными практиками и методическими документами, в которых идет поиск баланса между 
обеспечением безопасности и эффективности медицинского программного обеспечения и созданием 
условий для развития рынка, ассоциация «Национальная база медицинских знаний» перевела эти доку-
менты и опубликовала на своем сайте по адресу: http://nbmz.ru/2018/12/24/perevod-mezhdunarodnyh-
rekomendacij-imdrf/.
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as principles of database design for the patients subjected to hematopoietic stem cell transplantation.

Keywords: healthcare informatization, full-scale medical informational system, hematopoietic stem cell transplantation, hematol-
ogy, hospital registry.

ВВЕДЕНИЕ

ПСПбГМУ им. академика И. П. Павлова основан в 1897 году, на 
сегодняшний день является крупнейшим на Северо-Западе фе-
деральным образовательным, научным и лечебным учреждением.

В 2013 году в ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова была инсталлирова-
на полнофункциональная медицинская информационная система QMS, 
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О.В Станевич, Е. А. Бакин, Н. Б. Михайлова, С. Н. Бондаренко, И. С. Моисеев, А. Д. Кулагин, 2019 г.
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разработчиком и поставщиком которой являет-
ся компания СП. АРМ. Лабораторная служба 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова работала в ла-
бораторной информационной системе (qLIS) c 
01.07.2012 года.

Центр обработки данных ПСПбГМУ им. акад. 
И. П. Палова построен по технологии виртуали-
зации на платформе VMware. Для сервера МИС 
qMS выделено 24 процессорных ядра и 122 Гб 
оперативной памяти. В качестве операционной 
системы сервера используется Microsoft Windows 
Server 2008R2 и СУБД (Caché). Версия программы: 
qms v. 18.3.

НИИДОГиТ им. Р. М. Горбачевой является струк-
турным подразделением ПСПб ГМУ им. акад. 
И. П. Павлова и, в свою очередь, имеет в своем 
составе клинику, основными направлениями деятель-
ности которой являются: трансплантация гемопоэти-
ческих стволовых клеток (ТГСК), химиотерапия, им-
мунотерапия у пациентов с онкогематологическими, 
наследственными, аутоиммунными заболеваниями.

Клиника НИИДОГиТ 
им. Р. М. Горбачевой имеет 
ряд особенностей.

1.	Большой объем информации о пациенте, ко-
торая должна быть отражена в медицинской 
документации обследований и назначений.

2.	Высокоинтенсивный режим работы клиники. 
Большое количество тяжелых или потенциаль-
но тяжелых пациентов с различными видами 
патологии. Сложные методы лечения. Высокая 
вариабельность видов лечения.

3.	Особенности используемых классификаторов 
болезни и необходимость на разных этапах 
использовать шкалы для оценки состояния 
заболевания, пациента, трансплантата.

4.	Работа с потенциальными и состоявшимися 
донорами костного мозга. «Производство» 
трансплантата, определение его характери-
стик, контроль качества.

5.	Большой объем заочной консультативной дея-
тельности и организации лечебного процесса.

6.	Необходимость временного контроля в пост-
трансплантационном периоде и сопостав-
ление различных параметров со сроками 
после ТГСК.

7.	Система отчетности.
Цель настоящей работы – ​разработка алгорит-

ма формирования данных о всех технологических 
этапах в клинике ТГСК.

МЕТОДЫ
Разработка форм (статусов) для обеспечения 

работы клиники трансплантации велась параллельно 
с внедрением всех компонентов электронной исто-
рии болезни. Были разработаны отчеты: условия 
включения данных о пациенте в отчет, правила 
наследования данных из имеющихся заполненных 
статусов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В QMS на момент инсталляции был интегри-

рован классификатор заболеваний МКБ –10. Эта 
классификация используется во всех отчетных фор-
мах министерства здравоохранения РФ. Однако 
классификация онкогематологических заболеваний 
за последние годы претерпела большое количество 
изменений, что связано с развитием иммунологии, 
цитогенетики, молекулярной биологии. Одной из 
первых задач была реализация возможности исполь-
зования современных классификаций. В 2014 году – ​
это была классификация Всемирной организации 
здравоохранения от 2008 года, позже в 2016 году 
вышло 3-е переиздание классификации МКБ‑10, 
которое включало гистологический классификатор 
(МКБ-О) образца 2013 года.

Очевидно, что модификации классификацион-
ных подходов в гематологии происходят слишком 
часто, чтобы проводить реклассификацию забо-
леваний для государственной отчетности. Кроме 
возможного возникновения путаницы в диагнозах 
могут возникнуть последствия, связанные с фи-
нансированием лечения, которое спланирова-
но с учетом классификатора МКБ‑10. Поэтому, 
наряду с основным классификатором болезней 
МКБ‑10 в QMS были реализованы гистологиче-
ские классификаторы ВОЗ МКБ-О (ICD-O) 2008 
и 2016 годов. Локализацией справочников дан-
ных классификаторов стал статус «Анамнез за-
болевания (гематология)». Данный статус может 
быть использован для всех групп пациентов, ко-
торые получают лечение в клинике НИИДОГиТ 
им. Р.М Горбачевой.

Статус «Анамнез заболевания (гемато-
логия)» содержит информацию о диагностиче-
ском этапе в дебюте заболевания и его течении 
(хирургическое лечение, терапия, рестадирование, 
мониторинг показателей).

Данные, вносимые в статус «анамнез заболе-
вания (гематология)», локализуются в отдельных 
ячейках (параметризированы) и могут быть исполь-
зованы в отчетах и при анализе данных.
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Рис. 1. Печатная форма статуса «Анамнез 
заболевания» на примере тестового пациента

Был разработан и внедрен раздел 
«Прогностические индексы в гема-
тологии», в котором были реализованы 
калькуляторы оценки фаз заболеваний 
и рисков, такие как:
–	 оценка риска для пациентов с ХМЛ по 

Sokal 1984, Hasford 1998;
–	 оценка риска для пациентов с МДС – ​

WPSS, IPSS;
–	 оценка риска для пациентов с ЛХ: 

EORTC, GHSG, NCIC/ECOG;
–	 оценка стадии заболевания для паци-

ентов с ХЛЛ: Rai System, Binet system, 
оценка риска по Rai;

–	 оценка риска для пациентов с ПМФ – ​
WPSS, IPSS, DIPSS, DIPSS+;

–	 оценка риска для пациентов с ХМПЗ – ​
MIPSS;

–	 оценка риска аллогенной трансплан-
тации костного мозга (IBMT).

Статус «Дневник (гематология)» 
является основным документом фиксации 
ежедневной курации пациента в клинике 
НИИДОГиТ им. Р. М. Горбачевой.

Дневник содержит информацию о вре-
менном соотношении с датой ТГСК или на-
чала ПХТ. В дневник наблюдения наследу-
ются сведения об основных лабораторных 
показателях, по результатам последнего 
определения (гемоглобин, уровень лей-
коцитов, тромбоцитов в периферической 
крови, креатинина, концентрации препа-
ратов – ​иммуносупрессоров).

Дневник содержит калькуляторы:
–	 индекса Карновского для взрослых 

и Ланского для детей до 14 лет. Пре-
образует их значения в шкалу ECOG;

–	 клиренса креатинина для взрослых по 
Cockroft-Gault, для детей по формуле 
Schwartz;

–	 суммарного объема и клеточного соста-
ва перелитых за сутки гемокомпонентов.
Печатная форма дневника имеет на-

стройки для наследования всех назначений 
врача (лабораторные, инструментальные, 
медикаментозные).

По большинству выбираемых параме-
тров сформированы выпадающие списки. 
Дневник имеет калькулятор для опреде-
ления стадии острой РТПХ и Хр. РТПХ 
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согласно классификации MD. Anderson 
Hospital.

С помощью сервиса «Просмотр 
накопленных результатов по вы-
бранным статусам» можно получить 
таблицу, в которой будет отражена 
динамика показателей отмеченных 
в дневнике.

Рис. 4 демонстрирует пример 
выгрузки с выбранными параметра-
ми: дата, день после ТКМ, уровень 
гемоглобина, лейкоцитов, тромбо-
цитов крови, основные клинические 
синдромы, химиопрепараты, противо-
грибковые препараты, текстовое поле 
«изменения в терапии».

По результатам заполнения ле-
чащими врачами вкладки дневника 
наблюдения (гематология) «рекомен-
дации дежурному врачу» формиру-
ется таблица для дежурного врача 
«Список для наблюдения на 
дату», в которую попадают све-
дения о пациентах, оставленных 
под его наблюдение: клинический 
диагноз, последние лабораторные 
данные, отмеченные основные клини-
ческие синдромы, день по отношению 
к ТКМ и рекомендации дежурному 
врачу.

Рис. 2. Разделы дневника (гематология) и формируемые данные

Рис. 3. Печатная форма статуса  
«Дневник (гематология)»
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Сведения о доноре ТГСК 
и характеристиках трансплантата

В нашей клинике ТГСК выполнялась от 4 раз-
личных групп доноров:

1.	Неродственные доноры из Международного 
регистра доноров.

2.	Родственные доноры.
3.	Неродственные доноры из российских реги-

стров доноров.
4.	Пациент.

1.	�Аллогенные неродственные 
ТГСК от донора из Междуна-
родного регистра доноров.
Трансфузиолог регистра доноров костного мозга 

НИИДОГиТ им. Р. М. Горбачевой после получения 
всей документации от международного регистра 
(результаты HLA‑типирования пары донор-реципи-
ент, заключение о степени совместимости, клиренс 
донора) в истории болезни реципиента заполняет 
статус «ДОНОР». Статус содержит следующую 
информацию: дата рождения, пол, рост, масса тела, 
группа крови, Резус-фактор, иммунофенотип эритро-
цитов, сведения о беременностях и гемотрансфузиях.

К данному статусу прикрепляются сканы доку-
ментов, полученных из международного регистра 

доноров, которые содержат информацию о резуль-
татах HLA- типирования пары «донор-реципиент» 
и о вирусологическом обследовании донора.

Было принято решение иметь в системе сканы 
оригинальных заключений для предотвращения 
вероятной ошибки при перенесении данных в элек-
тронную форму.

Доставка трансплантата в лабораторию кон-
троля качества гемопоэтических стволовых клеток 
клиники НИИДОГиТ сопровождается докумен-
том «Отчет о доставке (Delivery protocol 
of stem cell product)». Данный документ 
(на бумажном носителе) содержит информацию 
о доноре и реципиенте (используются иденти-
фикационные номера), сведение о сотруднике 
международного регистра доноров, выдавшего 
трансплантат, о курьере, о принимающей сто-
роне. Принимающая сторона фиксирует время 
прибытия трансплантата и заверяет акт подписью 
ответственного лица. Акт направляется в между-
народный регистр.

В QMS формируется эпизод БМКТ (биоло-
гический материал клеточных технологий), иден-
тификатором которого становится регистраци-
онный номер в системе (например:12345 /А18). 
А вместо ФИО используются название регистра 

Рис. 4. Пример выгрузки накопленных результатов  
по статусу «Дневник (гематология)»



30

Медицинские информационные системы

доноров и идентификационный номер (например: 
DE_SMS‑12345) донора, присвоенный в соответ-
ствующем регистре.

В лаборатории иммуно-гематологии определяют 
группу крови, резус-фактор, фенотип эритроцитов, 
Kell антиген трансплантата. Результаты определения 
сохраняются во вкладке лабораторные исследова-
ния электронной медицинской карты (БМКТ-эпизода) 
трансплантата.

В лаборатории контроля качества гемопоэти-
ческих стволовых клеток осуществляется количе-
ственная оценка гемопоэтических стволовых клеток 
в трансплантате методом проточной цитофлуо-
метрии и подготовка трансплантата к инфузии. 
Оформляется «Протокол фракционирования 
гемопоэтических клеток костного мозга».

Врач-лаборант заполняет статус «Характе-
ристика трансплантата», который содержит 
информацию о результатах проточной цитометрии, 
соотнесенной с массой тела реципиента.

При необходимости трансплантат или его от-
дельные фракции могут быть криоконсервированы. 
Данная услуга сопровождается оформлением про-
токола криоконсервации донорского продукта, 
который содержит информацию о характеристиках 
продукта (костный мозг, гемопоэтические стволовые 
клетки периферической крови, пуповинная кровь, 
иное), доноре и реципиенте.

2.	�Аллогенные родственные  
доноры
Для доноров-родственников в системе заводится 

стационарный эпизод (история болезни), который 
не является анонимным. Родственник осознает 
необходимость процедуры заготовки гемопоэти-
ческих стволовых клеток для члена своей семьи, 
дает свое согласие на все действия, связанные 
с данной процедурой.

Наличие истории болезни позволяет провести 
полноценное обследование с целью безопасного 
проведения процедуры заготовки гемопоэтических 
стволовых клеток, оказать всю необходимую ме-
дицинскую помощь и рассчитать расходы клиники, 
связанные с заготовкой трансплантата.

3.	�Аллогенные неродственные до-
норы из российских регистров 
доноров костного мозга.
Заготовка трансплантата от неродственных до-

норов из российских регистров происходит либо 
вне НИИДОГиТ, как в случае с международным 
регистром, либо в нашей клинике.

Во втором случае у донора есть эпизод, который 
соответствует истории болезни (для проведения 
процедуры заготовки трансплантата) и эпизод БМКТ 
(биологический материал клеточных технологий), 
который соответствует только трансплантату и всем 

Рис. 5. Пример печатной формы статуса «Характеристика трансплантата»
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исследованиям с этим связанным (данный эпизод 
обезличен и никак не связан с другими эпизодами 
донора).

Формирование сведений 
о заготовке трансплантата в QMS

История болезни (эпизод) родственного доно-
ра содержит информацию о диагнозе (МКБ‑10: 
Z52.3- донор костного мозга), источнике фи-
нансирования, паспортных данных, степени родства 
и совместимости с реципиентом, необходимую ин-
формацию о состоянии здоровья, подтвержденную 
соответствующими обследованиями.

По результатам обследования проводится 
консультация транфузиолога, которая сопрово-
ждается оформлением заключения трансфу-
зиолога на заготовку ГСК. Такое заключение 
содержит следующую информацию: дата плани-
руемой заготовки, источник стволовых клеток, 
метод заготовки, рекомендации по мобилизации 

трансплантата, рекомендации по лабораторному 
контролю.

Также свое заключение перед предстоящей 
миелоэксфузией (заготовкой костного мозга) фор-
мирует анестезиолог – ​это типовой осмотр перед 
эндотрахеальным наркозом.

В истории болезни донора ГСК лечащий врач 
(гематолог) заполняет статусы, в которых описы-
вается клиническая курация пациента, обходы 
руководителей, диагноз и т.п. По итогам заготовки 
трасплантата формируются следующие документы: 
«протокол операции миелоэксузии» либо 
«протокол сепарации гемопоэтических 
клеток периферической крови» в зависи-
мости от источника трансплантата.

Анестезиолог оформляет протокола анестезии, 
который в полной мере свидетельствует о состоянии 
донора /пациента во время миелоэксфузии. Про-
токол анестезии содержит следующую информа-
цию: состояние пациента, характер вмешательства, 

Рис. 6. Пример заключения трансфузиолога перед заготовкой трансплантата

Рис. 7. Осмотр анестезиолога перед эндотрахеальным наркозом
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оценка степени риска, вид анестезии, препараты 
премедикации, характеристика сосудистого до-
ступа, параметры ИВЛ, мониторинг деятельности 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, оценка 
водного баланса, параметры экстубации, время 
окончания операции, пробуждения, перевода в па-
лату, длительность анестезии, осложнения, ФИО 
анестезиолога, анестезистки.

Пакет с трансплантатом получает штрих-код 
и становится самостоятельным продуктом. В ла-
боратории контроля качества гемопоэтических 

стволовых клеток проводится оценка клеточного 
состава трансплантата, проведение фракциони-
рования костного мозга (с заполнением соответ-
ствующего протокола). В истории болезни (эпизоде) 
реципиента трансфузиолог формирует «заклю-
чение трансфузиолога перед ТКМ».

Предтрансплантационный эпикриз
Данная форма наследует сведения о диагнозе, 

дате рождения, массе тела, росте, группе крови 
реципиента из заполненных ранее форм.

Рис. 8. Пример протокола операции миелоэксфузии

Рис. 9. Пример заполнения протокола сепарации гемопоэтических клеток 
периферической крови
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Все вопросы данной формы имеют выпадающий 
список вариантов ответов с возможностью его 
корректировки.

При повторной трансплантации предтрансплан-
тационный эпикриз предполагает ответы на вопросы 
о причинах ее проведения и изменении тактики 
иммуносупрессии.

Протокол трансплантации 
костного мозга

Протокол трансплантации заполняется врачом, 
осуществлявшим трансфузию ГКС и наблюдавшим 
за состоянием пациента. Форма протокола насле-
дует данные о качестве трансплантата из статуса 
«Характеристика трансплантата».

Если трансфузия трансплантата производи-
лась не за 1 введение (недостаточная клеточность 

трансплантата, полученного от родственного до-
нора), то для следующей трансфузии предусмотре-
но заполнение протокола дополнительной 
трансфузии ГСК с аналогичным содержанием. 
Однако система будет понимать, что оба протокола 
относятся к одной ТГСК, и определять ее дату по 
последней трансфузии.

В посттрансплантационном периоде для анализа 
состояния пациента могут быть использованы та-
кие инструменты QMS, как просмотр накопленных 
результатов по выбранным статусам, по лабора-
торным показателям, сервис-«диаграмма».

Кроме ведения стандартной медицинской до-
кументации: дневник, обход, эпикриз, представ-
ление о больном, лечащий врач периодически 
заполняет статус «течение посттрансплантацион-
ного периода». Сотрудник госпитального регистра 

Рис. 10. Печатная форма статуса «заключение трансфузиолога»
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Рис. 11. Пример печатной формы 
предтрансплантационного эпикриза  

тестового пациента

по результатам просмотра медицинских 
записей заносит «Статус на 100 День 
ТКМ», который содержит информацию 
о восстановлении кроветворения, функци-
онировании трансплантата, о состоянии 
по основному заболеванию, сведения об 
осложнениях и терапии.

Разработаны и заполняются статусы для 
180 дня после ТКМ и для ежегодной оценки 
состояния пациента. Они отличаются на-
личием вопросов о хронической реакции 
«трансплантат против хозяина» и развитии 
вторичных онкологических заболеваний, 
наступлении беременности.

Была разработана и  реализова-
на база данных отделения госпиталь-
ных регистров (клиники НИИДОГиТ 
им.  Р. М. Горбачевой)  – ​«Госпитальный 
регистр трансплантаций гемопоэтических 
стволовых клеток при гематологических, 
онкологических, генетических и  аутоим-
мунных заболеваниях с использованием 
полнофункциональной медицинской ин-
формационной системы». Особенностью 
этой базы данных является ее форми-
рование внутри полнофункциональной 
медицинской информационной системы. 
База данных является по сути отчетной 
таблицей (в  настоящий момент  – ​249 
столбцов, информация о 1836 ТГСК, вы-
полненных в НИИДОГиТ им. Р. М. Горба-
чевой в  период с  01.01.2014 г. по на-
стоящее время) – ​результатом выгрузки 
данных из статусов, которые проходят 
оценку качества заполнения и  в обяза-
тельном порядке присутствуют у  всех 
пациентов, перенесших ТГСК, а  также 
метки, которые нужны для формирова-
ния отчетности разного формата. Про-
токол операции ТКГСК является меткой 
для поиска пациентов, которым была 
проведена данная операция. Кроме того 
данная таблица формирует некоторые 
расчетные показатели, такие как воз-
растная группа на момент ТГСК, дав-
ность последнего контакта с пациентом, 
на каком сроке после ТГСК произошел 
последний контакт.
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Рис. 12. Печатная форма статуса 
«Протокол операции трансплантации 
костного мозга» тестового пациента

Рис. 13. Пример заполненного статуса 
на 100 день после ТКМ

Список столбцов выгрузки с источниками наследования данных

1 №  42 Вирусы пациента (другое) [ПредТКМэ]

2 Дата ТКМ (из протокола) [ПТКМ, ПДИ] 43 Группа крови [ПредТКМэ]

3 Подразделение 44 Резус-фактор [ПредТКМэ]

4 % Код экземпляра 45 Фенотип эритроцитов [ПредТКМэ]

5 Отделение проведения ТКМ 46 Масса тела на момент ТКМ [ПТКМ]

6 Номер истории болезни [ПТКМ] 47 Рост на момент ТКМ [ПредТКМэ]

7 Общее количество ТКМ 48 S тела фактическая [ПредТКМэ]

8 Sum Фамилия 49 Режим кондиционирования [ПредТКМэ]

9 Sum Имя 50 Схема РК [ПредТКМэ]

10 Sum Отчество 51 Препараты режима кондиционирования  [ПредТКМэ]

11 Регион 52 Суммарная доза [ПредТКМэ]

12 Пол 53
Препараты профилактики РТПХ/либо не проводи-
лись [ПредТКМэ]

13 Подлежит учету – ​1, не подлежит учету – ​0 54 АТГ [ПредТКМэ]

14 Sum НИИДГиТ 55 Препараты АТГ [ПредТКМэ]

15 Возраст (полных лет) на момент ТКМ 56 Моноклональные антитела [ПредТКМэ]
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16 Возрастная группа 57
Моноклональные антитела (названия препаратов)
[ПредТКМэ]

17 Диагноз [Диаг. стац] 58 Лучевая терапия (сколько Грей?) [ПредТКМэ]

18 Описание диагноза [ДиагСтац] 59 Вид ТКМ настоящей [ПТКМ, ПредТКМэ, ПДИТКМ]

19 Дата диагноза [АЗ гем] 60
Порядковый номер настоящей трансплантации  
[ПТКМ, ПДИТКМ]

20 Данное заболевание первичное? (да/нет) [АЗгем] 61 Совместимость донора/реципиента [ПТКМ, ПредТКМэ]

21 Группа диагнозов по ВОЗ [АЗгем] 62 ФИО донора

22 ВОЗ классификация [АЗгем] 63 Источник [ПредТКМэ, ПТКМ, ПДИ]

23 Рестадирование на момент ТКМ (дата) [ПредТКМэ] 64 Характеристика донора [ПТКМ]

24 Рестадирование на момент ТКМ (стадия) [ПредТКМэ] 65 Регистр [ПТКМ]

25 Рестадирование на момент ТКМ (№ ) [ПредТКМэ] 66 № регистра [ПТКМ]

26 Рестадирование на момент ТКМ (уточнения) [ПредТКМэ] 67 Где проведена предыдущая ТКМ? [ТКМа]

27 Рестадирование на момент ТКМ (дополнения) [ПредТКМэ] 68 Предыдущая ТКМ [ПредТКМэ]

28 Рестадирование на момент ТКМ (МОБ) [ПредТКМэ] 69 Дата предыдущей ТКМ [ТКМа]

29 Карновский перед ТКМ [ПредТКМэ] 70 Вид предыдущей ТКМ [ТКМа]

30 Сердечный выброс [ПредТКМэ] 71 Источник предыдущей ТКМ [ТКМа]

31 Клиренс креатинина [ПредТКМэ] 72 Показания к повторной ТКМ [ПредТКМэ]

32 Риск по ЕВМТ [ПредТКМэ] 73 Группа крови донора [ПТКМ, ПредТКМэ, ТКМа]

33 Инфекционные осложнения 74 Резус-фактор донора [ПТКМ, ПредТКМэ, ТКМа]

34 Вирусы пациента (CMV) [ПредТКМэ] 75 Фенотип эритроцитов донора [ПТКМ, ПредТКМэ, ТКМа]

35 Вирусы пациента (EBV) [ПредТКМэ] 76 Беременности [ПредТКМэ]

36 Вирусы пациента (Toxoplassmosis) [ПредТКМэ] 77 Донор возраст на момент ТКМ [ПредТКМэ, ПТКМ]

37 Вирусы пациента (HSV 1–2) [ПредТКМэ] 78 Донор рост (см) [ПредТКМэ, ПТКМ]

38 Вирусы пациента (HV6) [ПредТКМэ] 79 Донор вес [ПредТКМЭ, ПТКМ]

39 Вирусы пациента (HBV) [ПредТКМэ] 80 Вирусы донора (CMV) [ПредТКМэ]

40 Вирусы пациента (HCV) [ПредТКМэ] 81 Вирусы донора (EBV) [ПредТКМэ]

82 Вирусы донора (Toxoplassmosis) [ПредТКМэ] 122
Был ли зарегистрирован рецидив/прогрессия основного 
заболевания? [100дн]

83 Вирусы донора (HSV 1–2) [ПредТКМэ] 123 Дата [100дн]

84 Вирусы донора (HV6) [ПредТКМэ] 124 Была ли зарегистрирована КГР после ТКМ? [100дн]

85 NC [ПТКМ, ПДИ] 125 Дата [100дн]

86 CD34+/кг X10 [ПТКМ, ПДИ] 126 Осложнения до Д+100/название осложнения [100дн]

87 CD3+/кг [ПТКМ, ПДИ] 127 Осложнения до Д+100/степень проявления [100дн]

88 Стимуляция (мобилизация) проводилась? [ПТКМ, ПДИ] 128 Осложнения до Д+100/дата начала [100дн]

89 Манипуляции с трансплантатом [ПТКМ] 129
Инфекционные осложнения до Д+100/название  
осложнения [100дн]

90 Восстановление Лейкоциты дата [ТПП, 100 дн] 130 Инфекци. осложнения до Д+100/возбудитель [100дн]

91 Восстановление Нейтрофилы дата [ТПП,100 дн] 125 Дата [100дн]

92 Восстановление Тр20 дата [ТПП, 100 дн] 126 Осложнения до Д+100/название осложнения [100дн]

93 Восстановление Тр50 дата [ТПП,100 дн] 127 Осложнения до Д+100/степень проявления [100дн]

94 Отторжение [ТПП,100дн] 128 Осложнения до Д+100/дата начала [100дн]

95 Дата отторжения [ТПП,100дн] 129
Инфекционные осложнения до Д+100/название  
осложнения [100дн]

96
Приживление трансплантата (Зафиксировано/ 
не зафиксировано)

130
Инфекционные осложнения до Д+100/возбудитель 
[100дн]

97 ОРТПХ да/нет [ТПП,100 дн] 131
Инфекционные осложнения до Д+100/дата  
начала [100дн]
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98 ОРТПХ (кожа, дата начала) [ТПП,100дн] 132 CMV‑статус [100дн]

99 ОРТПХ (кожа, макс. степень) [ТПП,100дн] 133 Инвазивный микоз [100дн]

100 ОРТПХ (ЖКТ, дата начала) [ТПП,100дн] 134 Дата последнего контакта

101 ОРТПХ (ЖКТ, макс. степень) [ТПП,100дн] 135 Статус пациента на момент последнего контакта

102 ОРТПХ (печень, дата начала) [ТПП,100дн] 136
Последняя оценка статуса заболевания  
(пострестадирование дата) [ТПП]

103 ОРТПХ (печень, макс. степень) [ТПП,100дн] 137 Пострестадирование (стадия) [ТПП]

104 Дата оценки дня 100 [100 дн] 138 Пострестадирование (уточнение) [ТПП]

105 Карновский 100 [100 дн] 139 Пострестадирование (МОБ) [ТПП]

106 масса тела [100 дн] 140 Пострестадирование (дополнения) [ТПП]

107 рост [100 дн] 141 Давность контакта

108 Клиническая стадия заболевания [100 дн] 142 День после ТКМ (дата посл. контакта минус дата ТКМ)

109 № статуса [100 дн] 143 UPN

110 Пораженные органы [100 дн] 144 EBMT

111 Дата миелограммы [100 дн] 145 БДГР № 

112 Бласты/опухолевые клетки [100 дн] 146 Дата [1 год]

113 Клеточность к/м [100дн] 147 День после ТКМ [1 год]

114 Цитогенетическая ремиссия (результат) [100дн] 148 Состояние по Карновскому/Ланскому [1 год]

115 Цитогенетическая ремиссия дата [100дн] 149 Масса тела [1 год]

116 Молекулярно-генетическая ремиссия [100дн] 150 Рост [1 год]

117 МГР дата [100дн] 151 Клиническая стадия заболевания [1 год]

118 ИФТ [100дн] 152 № статуса [1 год]

119 ИФТ дата [100дн] 153 Пораженные органы [1 год]

120 ПЭТ [100дн] 154
Был ли зарегистрирован рецидив/прогрессия основного 
заболевания после ТКМ? [1 год]

121 ПЭТ дата [100дн] 155 Дата рецидива [1 год]

156 Была ли зарегистрирована ПКГР после ТКМ? [1 год] 194 Дополнения [1 год]

157 Дата ПКГР после ТКМ [1 год] 195 Инвазивный микоз [1 год]

158 Возникла ли у пациентки беременность? [1 год] 196 Возбудитель ИМ [1 год]

159 Исход беременности [1 год] 197 Локализация ИМ [1 год]

160
Был ли установлен диагноз другого онкогематологическо-
го заболевания после ТКМ? [1 год]

198 Дата [1 год после Д+600]

161 Зарегистрирована хроническая РТПХ на Д+365? [1 год] 199 День после ТКМ [1 год после Д+600]

162 Дата начала [1 год] 194 Дополнения [1 год]

163 Форма [1 год] 202 Рост [1 год после Д+600]

164 Кожа степень [1 год] 203 Клиническая стадия заболевания [1 год после Д+600]

165 Список кожных проявлений (с примечаниями) [1 год] 204 № статуса [1 год после Д+600]

166 Слизистая полости рта, степень [1 год] 205 Пораженные органы [1 год после Д+600]

167 Список проявлений с примечаниями (полость рта) [1 год] 206
Был ли зарегистрирован рецидив/прогрессия основного 
заболевания после ТКМ? [1 год после Д+600]

168 Глаза, степень [1 год] 207 Дата рецидива [1 год после Д+600]

169 Список главных проявления [1 год] 208
Была ли зарегистрирована ПКГР после ТКМ?  
[1 год после Д+600]

170 ЖКТ степень [1 год] 209 Дата ПКГР после ТКМ [1 год после Д+600]

171 ЖКТ проявления [1 год] 210
Возникла ли у пациентки беременность? 
[1 год после Д+600]

172 Печень, степень [1 год] 211 Исход беременности [1 год после Д+600]
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173 Печень, проявления [1 год] 212
Был ли установлен диагноз другого онкогематологическо-
го заболевания после ТКМ? [1 год после Д+600]

174 Легкие, степень [1 год] 213
Зарегистрирована хроническая РТПХ на Д+365?  
[1 год после Д+600]

175 Легкие, проявления [1 год] 214 Дата начала [1 год после Д+600]

176 Суставы и фасции, степень [1 год] 215 Форма [1 год после Д+600]

177 Суставы и фасции, проявления [1 год] 216 Кожа степень [1 год после Д+600]

178 Половые органы, степень [1 год] 217
Список кожных проявлений (с примечаниями)  
[1 год после Д+600]

179 Половые органы, проявления [1 год] 218 Слизистая полости рта, степень [1 год после Д+600]

180 Другие проявления ХРТПХ [1 год] 219
Список проявлений с примечаниями (полость рта)  
[1 год после Д+600]

181 Суммарная степень тяжести ХРТПХ [1 год] 220 Глаза, степень [1 год после Д+600]

182 Терапия ХРТПХ – ​Терапия [1 год] 221 Список глазных проявлений [1 год после Д+600]

183 Терапия ХРТПХ – ​Доза mg [1 год] 222 ЖКТ степень [1 год после Д+600]

184 Терапия ХРТПХ – ​Дата начала [1 год] 223 ЖКТ проявления [1 год после Д+600]

185 Терапия ХРТПХ – ​Д+ [1 год] 224 Печень, степень [1 год после Д+600]

186 Терапия ХРТПХ – ​Дата отмены [1 год] 225 Печень, проявления [1 год после Д+600]

187 Терапия ХРТПХ – ​Эффект [1 год] 226 Легкие, степень [1 год после Д+600]

188 Сохраняются ли признаки ХРТПХ? [1 год] 227 Легкие, проявления [1 год после Д+600]

189 Дата отмены ИСТ [1 год] 228 Суставы и фасции, степень [1 год после Д+600]

190 Дата разрешения ХРТПХ [1 год] 229 Суставы и фасции, проявления [1 год после Д+600]

191 Неинфекционные осложнения [1 год] 230 Половые органы, степень [1 год после Д+600]

192 Инфекционные осложнения [1 год] 231 Половые органы, проявления [1 год после Д+600]

193 CMV‑статус [1 год] 232 Другие проявления ХРТПХ [1 год после Д+600]

233 Суммарная степень тяжести ХРТПХ [1 год после Д+600]

234 Терапия ХРТПХ – ​Терапия [1 год после Д+600]

235 Терапия ХРТПХ – ​Доза mg [1 год после Д+600]

236 Терапия ХРТПХ – ​Дата начала [1 год после Д+600]

237 Терапия ХРТПХ – ​Д+ [1 год после Д+600]

238 Терапия ХРТПХ – ​Дата отмены [1 год после Д+600]

239 Терапия ХРТПХ – ​Эффект [1 год после Д+600]

240 Сохраняются ли признаки ХРТПХ? [1 год после Д+600]

241 Дата отмены ИСТ [1 год после Д+600]

242 Дата разрешения ХРТПХ [1 год после Д+600]

240 Сохраняются ли признаки ХРТПХ? [1 год после Д+600]

241 Дата отмены ИСТ [1 год после Д+600]

242 Дата разрешения ХРТПХ [1 год после Д+600]

243 Неинфекционные осложнения [1 год после Д+600]

244 Инфекционные осложнения [1 год после Д+600]

245 CMV‑статус [1 год после Д+600]

246 Дополнения [1 год после Д+600]

247 Инвазивный микоз [1 год после Д+600]

248 Возбудитель ИМ [1 год после Д+600]

249 Локализация ИМ [1 год после Д+600]

249 Локализация ИМ [1 год после Д+600]
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Первая российская хирургическая навигационная система AUTOPLAN получила медицинскую 
регистрацию Росздравнадзора. Аппаратно-программный комплекс разработан Самарским го-
сударственным медицинским университетом.

Система значительно повышает точность хирургического вмешательства и сокращает время диа-
гностики и проведения операции. Благодаря AUTOPLAN удается уменьшить кровопотерю, повреждение 
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БЕНЧМАРКИНГ ДЛЯ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА 
ЦИФРОВИЗАЦИИ ОТДЕЛЕНИЙ ЛУЧЕВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ: РАЗРАБОТКА МЕТОДОЛОГИИ

УДК 615.84+616-073.75

Морозов С. П., Владзимирский А. В., Сафронов Д. С. Бенчмаркинг для оценки качества цифровизации отделений 
лучевой диагностики: разработка методологии (ГБУЗ г. Москвы «Научно-практический клинический центр диагностики 
и телемедицинских технологий Департамента здравоохранения Москвы», г. Москва, Россия)

Аннотация. На основе «Digital Imaging Adoption Model (DIAM)», систематизации международного и собственного прак-
тического опыта разработан инструмент для бенчмаркинга уровня цифровизации отделений лучевой диагностики. Инстру-
мент включает: 1) эталонную «Модель зрелости цифровизации медицинской визуализации «Медвиз»»; 2) базовый методиче-
ский документ (унифицированную пятиуровневую стратегию цифровизации); 3) инструмент оценки степени цифровизации; 
4)  структурированный набор рекомендаций. В процессе бенчмаркинга производится классификация отделения лучевой 
диагностики в соответствии с авторской моделью «Медвиз». Исходя из установленного уровня, формируется специальный 
набор рекомендаций как основа для дальнейших управленческих решений. Методология успешно апробирована нами 
в пяти медицинских организациях Департамента здравоохранения Москвы. Разработка применима для комплексного ис-
следования информационно-технологического обеспечения медицинских организаций.

Ключевые слова: информационные технологии, лучевая диагностика, бенчмаркинг, организация здравоохранения, оценка 
качества, цифровизация.

UDC 615.84+616-073.75

Morozov S. P., Vladzymyrskyy A. V., Safronov D. S. Benchmarking for assessing the quality of digitization of radiology de-
partments: methodology development (Research and Practical Center of Diagnostics and Telemedicine Technologies, Depart-
ment of Health Care of Moscow, Moscow, Russia)

Abstract. Basing on the “Digital Imaging Adoption Model (DIAM)”, systematized international and own practical experience, there 
was developed a tool for benchmarking the level of digitization of radiology departments. The tool includes: 1) a reference “Med-
viz” maturity model of medical imaging digitization; 2) a basic methodological document (unified five-level digitalization strategy); 
3) a digitization degree assessment tool; 4) a structured set of applications. In process of benchmarking, radiology departments 
are classified in accordance with the author’s Medviz model. Following the established level, a special set of recommendations 
is formed as basis for further managerial decisions. The methodology was successfully tested by us in five medical centers of the 
Department of Healthcare of Moscow. The development is applicable for complex studies of IT support of medical centers.

Keywords: information technologies, radiodiagnostics, benchmarking, healthcare organization, quality assessment, digitization.

Современная лучевая диагностика – ​безусловный лидер среди иных 
медицинских дисциплин по использованию цифровых технологий. Ав-
томатизация производственных процессов и  информатизация диа-

гностики требуют от руководителей регулярного принятия решений об ор-
ганизации применения цифровых технологий. Современному организатору 
здравоохранения приходится отвечать на вопросы как разработать страте-
гию цифровизации, как оценить уровень информатизации отделения лучевой 
диагностики (или всей медицинской организации), как выявить проблемы и не-
достатки при использовании информационных технологий (ИТ), какие меро-

© С. П. Морозов, А. В. Владзимирский, Д. С. Сафронов, 2019 г.
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приятия нужны для повышения результативности 
работы и т.д.

Основой для принятия многих таких решений 
должен служить некий объективный унифицированный 
показатель, комплексно характеризующий цифро-
визацию отделения (службы) лучевой диагностики. 
Невзирая на активную научно-практическую деятель-
ность, вопрос оценки эффективности применения 
цифровых технологий в медицине остается акту-
альным уже много лет. Разрабатывались подходы 
к оценке качества медицинских информационных 
систем [2, 3, 6], систематизировались методологии 
объективизации эффективности применения телеме-
дицинских технологий [1, 16]. Однако эти разработки 
в большей мере ориентированы на принятие реше-
ний на уровне руководителя всей медицинской орга-
низации или ее ИТ‑службы. Также они не учитывают 
специфику организации современной диагностики.

Возможным подходом к созданию необходимого 
унифицированного показателя (адаптированного 
для сферы лучевой диагностики) является бенч-
маркинг – ​сопоставительный анализ на основе 
эталонных показателей. Бенчмаркинг это процесс 
определения, понимания и адаптации имеющихся 
примеров (моделей) эффективного функционирова-
ния отделений лучевой диагностики с целью улуч-
шения собственной деятельности.

Бенчмаркинг, как аналитический инструмент, 
направлен на качественное повышение уровня 
менеджмента в отдельной организации. Сравнение 
показателей между учреждениями здравоохране-
ния в рамках района, региона, страны позволяет 
установить взаимосвязи между проблемными точ-
ками в организации здравоохранения, опреде-
лить причины их появления, сформировать способы 
решения выявленных проблем. В мире накоплен 
масштабный опыт применения бенчмаркинга для 
решения разнообразных организационных за-
дач здравоохранения (инфекционный контроль, 
уровень осложнений, логистика пациентов и т.д.) 
[7, 14, 15]. Есть и определенные разработки для 
объективизации качества цифровизации медицин-
ских организаций в целом [8–10]. А для сферы 
лучевой диагностики наиболее серьезной методо-
логией является «Digital Imaging Adoption Model 
(DIAM)» – ​разработка ведущей международной 
организации в сфере цифрового здравоохранения 
«Healthcare Information and Management Systems 
Society (HIMSS)» и Европейского общества радио-
логии [12, 13]. Эта методология позволяет оценить 
уровень ИТ‑обеспечения процессов в медицинской 

визуализации. По нашему мнению, методология 
DIAM может быть взята за основу; тем не менее 
требуется ее серьезная адаптация для применения 
в условиях здравоохранения Российской Федерации. 
Должны быть учтены особенности нормативно-
правого обеспечения, организации деятельности 
медицинских учреждений, применяемые цифровые 
технологии, принципы управления и т.д. Использо-
вание методики оценки цифровизации отделений 
лучевой диагностики для бенчмаркинга медицинских 
организаций позволяет получить ряд количественных 
и качественных индикаторов, отражающих наличие 
конкретных программно-аппаратных средств и ра-
бочих процессов; полученные результаты становятся 
основой для принятия управленческих решений, 
разработки стратегий и планов мероприятий.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать методологию сопоставительного 

анализа на основе эталонных показателей (бенч-
маркинга) для оценки качества цифровизации от-
делений лучевой диагностики (далее – ​ОЛД).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на принципах си-

стемного подхода. В качестве базовой методики 
взяты принципы «Digital Imaging Adoption Model 
(DIAM)» [13]. Систематизирован собственный опыт 
внедрения и сопровождения ИТ проектов в об-
ласти лучевой диагностики для сети медицинских 
организации Департамента здравоохранения Мо-
сквы [4, 5, 11]. Также учитывался международный 
опыт, в частности, опыт цифровизации госпиталя 
короля Абдулазиза в Эр-Рияде Саудовская Аравия 
(King Abdulaziz Medical City in Riyadh) и госпиталя 
«Бундан» в Южной Корее Seoul National University 
Bundang Hospital, где у авторов статьи была воз-
можность лично подробно изучить инфраструкту-
ру и процессы применения цифровых технологий. 
Использованы нормативно-правовые документы 
Российской Федерации, методические материалы 
национального и международного уровня, а так-
же – ​рекомендации HIMSS по реализации между-
народного рейтинга развития ИТ в медицинской ви-
зуализации. Применялись методы анализа, синтеза, 
графического информационного моделирования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Нами разработан комплексный инструмент 

по обеспечению качества цифровизации отде-
лений лучевой диагностики на основе «Модели 
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зрелости цифровизации медицинской визуализации 
«Медвиз»».

Инструмент включает:
-- графическую модель – ​«Медвиз» (рис. 1);
-- базовый методический документ – ​унифициро-

ванную пятиуровневую стратегию цифровизации;
-- инструмент оценки степени цифровизации – ​

анкету;
-- структурированный набор рекомендаций.
Унифицированная пятиуровневая стратегия 

цифровизации
В основе стратегии находится классическая 

модель зрелости, применяемая в управлении ор-
ганизациями различных направлений деятельности. 
Согласно этой модели, существует 5 уровней ав-
томатизации рабочих процессов, для каждого из 
которых определены контрольные индикаторы. Ос-
новой для разработки индикаторов служит стратегия 
развития цифровизации отделения лучевой диа-
гностики, подразумевающая поэтапное внедрение 
ИТ-средств в работу учреждений здравоохранения.

Модель зрелости широко используется в кон-
салтинге. Первоначально ее применяли для 
ИТ‑проектов в оборонной промышленности; позд-
нее она была преобразована в модель зрелости 
развития информационных технологий Capability 
Maturity Model for Software (CMM) и применялась 
в целях ИТ‑аудита консалтинговыми компаниями по 
всему миру. Взятая за основу модель DIAM также 
базируется на классической модели зрелости.

Разработанная нами «Модель зрелости циф-
ровизации медицинской визуализации «Медвиз»» 
представлена на рис. 1.

Стратегия цифровизации ОЛД включает в себя 
дорожную карту с задачами, отражающими 

внедрение программного обеспечения, поставку 
и введение в эксплуатацию ИТ оборудования, ор-
ганизационные изменения. Каждая задача сопро-
вождается рекомендациями ГУБЗ «НПЦМР ДЗМ» 
и международных сообществ, ссылками на нор-
мативно-правовые акты РФ (в случае их наличия). 
В общих словах, стратегия определяет этапность 
внедрения и использования ИТ медицинской визу-
ализации в учреждении здравоохранения.

Стратегия цифровизации ОЛД состоит из 
5 этапов (уровней). Каждый этап включает в себя 
основные цели, реализация которых обозначает 
достижение медицинской организацией данного 
уровня цифровизации. Также существуют дополни-
тельные цели, реализация которых повышает общую 
эффективность работы ОЛД, но их достижение не-
обязательно для перехода на следующий уровень. 
Вне зависимости от уровня развития организации 
существует ряд обязательных целей по безопас-
ности процессов и контролю качества.

Согласно стратегии, на нулевом этапе в медицин-
ской организации не производится учет и хранение 
медицинских изображений в электронной форме 
в соответствии с международными нормами. Иссле-
дования могут храниться на жестких дисках, других 
съемных носителях информации, на пленке, а могут не 
храниться вовсе. На этом этапе важно задуматься об 
изменениях и организовать коллегиальный орган или 
рабочую группу по цифровизации, а также организо-
вать прохождение обучения по ИТ для сотрудников.

Первый этап включает в себя внедрение элек-
тронного архива (Picture Archiving and Communication 
System, далее – ​PACS) и подключения к нему диа-
гностического оборудования. Часто на этом уровне 
в ОЛД существует несколько электронных архивов, 

Рис. 1. Модель зрелости цифровизации медицинской визуализации «Медвиз»
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в разных кабинетах или корпусах. Здесь важно обе-
спечить хранение всех изображений, получаемых 
с подключенных к PACS аппаратов в течение мини-
мум 5-ти лет, и реализовать сохранение описаний 
в формате Encapsulated PDF или DICOM SR.

Второй этап включает в себя подключение всего 
DICOM‑совместимого оборудования к единому 
электронному архиву (PACS). На этом этапе важно 
обеспечить возможность локального или интернет 
соединения всего DICOM‑совместимого оборудо-
вания с электронным архивом (PACS). Если до этого 
использовалось несколько электронных архивов, 
необходимо их объединить. Как и на первом этапе, 
важно обеспечивать сроки хранения изображений 
и описаний в соответствии с принятыми стандартами.

Третий этап включает в себя интеграцию элек-
тронного архива (PACS) с радиологической инфор-
мационной системой (далее – ​РИС) или медицинской 
информационной системой (далее – ​МИС), исполь-
зующимися в медицинской организации. На данном 
этапе наличие МИС – ​обязательно. Вопрос выбора 
между РИС и МИС для работы внутри ОЛД на этом 
этапе – ​решающий. Если в медицинской организации 
(МО) уже есть МИС и PACS, полностью замещаю-
щие функции РИС, то необходимость в закупке РИС 
отпадает. Важно обеспечить интеграцию, то есть 
передачу информации о пациенте из электронной 
медицинской карты на модальность (диагностиче-
ский аппарат) и далее ее сохранение в структуре 
DICOM-исследования в электронном архиве (PACS). 
Также важно обеспечить доступ к PACS из любого 
отделения клиники при помощи стандартного интер-
фейса используемого программного обеспечения 
(МИС) или вендор-независимого программного обе-
спечения для просмотра изображений.

Четвертый этап включает в себя подключение 
всего диагностического оборудования отделения 
к электронному архиву (включая аналоговое и не 
DICOM‑совместимое), внедрение Computer Aided 
Detection (CAD) системы, системы мониторинга лу-
чевой нагрузки, RP системы (учет и планирование 
ресурсов), BI системы (контроль и визуализация 
показателей качества и эффективности), структури-
рованных шаблонов описаний (DICOM SR, CDA), 
обеспечение обмена медицинскими изображениями 
и проведение онлайн-консилиумов с сторонними 
организациями, обеспечение онлайн-доступа к ис-
следованиям для пациентов. Этот этап характери-
зуется, в первую очередь, необходимостью закупки 
дорогостоящего программного обеспечения. Ряд 
пунктов по этапу уже возможно давно внедрен 

в клинике, на этом этапе важна интеграция про-
граммного обеспечения и рабочих процессов.

Пятый этап включает в себя объединение всех 
видов медицинской визуализации, использующейся 
в клинике, в единую систему. Программное обе-
спечение должно поддерживать загрузку в систему 
DICOM изображений и видео как внутри медицин-
ской организации (эндоскопы, различные камеры 
и диагностическое оборудование), так и снаружи 
(мобильные приложения, интернет-платформа). 
Должна быть обеспечена возможность просмотра 
всех изображений и видео при помощи специаль-
ного программного обеспечения, интегрированного 
в МИС. Медицинская организация должна внедрить 
систему поддержки принятия клинических решений, 
использовать структурированную медицинскую ин-
формацию, а также участвовать в научной деятель-
ности по направлениям, связанным с применени-
ем информационных технологий (радиогеномика, 
«большие данные», нейротехнологий и т. д.)

К дополнительным целям для каждого уровня 
относятся цели, направленные на повышение эф-
фективности внедряемых программных продуктов, 
оборудования и процессов.

Цели по контролю качества и безопасности не 
зависят от уровня цифровизации. К ним относятся: 
организация процедуры оказания второго мнения 
по онкологии и сложным клиническим случаям, 
рандомизированная ретроспективная проверка 
качества описаний, контроль качества направлений, 
оценка удовлетворенности пациентов. Безопас-
ность делится на два направления: информационная 
безопасность и безопасность рабочих процессов. 
Информационная безопасность обеспечивается за 
счет внедрения технических и программных средств 
(средства криптографической защиты информации, 
источники бесперебойного питания, RAID-массивы 
и т. д.) и направлена на снижение рисков, связанных 
с отказом ИТ-оборудования, потерей/кражей/унич-
тожением медицинской информации и персональных 
данных пациентов. Безопасность рабочих процес-
сов обеспечивается за счет внедрения технических 
и программных средств (системы оповещения при 
критических находках, камеры видеонаблюдения, 
электронные замки и т. д.), направленных на сни-
жение рисков возникновения кризисных ситуаций 
при оказании медицинской помощи.

Для каждого уровня цели и задачи структури-
рованы. При этом цели могут быть разбиты на 
несколько направлений, отражающих этапность 
их достижения.
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Инструмент (анкета) оценки степени циф-
ровизации

Для оценки степени цифровизации ОЛД разра-
ботана анкета, позволяющая провести письменный 
индивидуальный опосредованный (онлайн) выбороч-
ный опрос. Вопросы в анкете структурированы на 
принципах индукции.

Предмет анкетирования – ​совокупная оценка 
цифровизации отделения лучевой диагностики, по-
зволяющая отнести его к одному из стандартных 
уровней.

Анкета состоит из 26 основных вопросов, по-
зволяющих получить информацию по 99 индика-
торам, объективизировать степень цифровизации 
данного ОЛД и отнести его к одному из уровней 
согласно стратегии.

Дополнительно анкета включает в себя ряд во-
просов, связанных с предоставлением персональ-
ных данных, данных о медицинской организации, 
информации о наименованиях и производителях 
программных продуктов.

При необходимости анкета кастомизируется. 
В нее могут быть включены дополнительные во-
просы, не отраженные в данной методологии, на-
правленные на таргетное выявление определенных 
аспектов рабочих процессов, а также на допол-
нительную проверку приведенных в методологии 
вопросов.

Структурированный набор рекомендаций
В результате заполнения анкеты автоматически 

формируется заключение, сразу же доступное ре-
спонденту. Оно содержит набор показателей, от-
ражающих эффективность, качество и безопасность 
применения цифровых технологий в работе ОЛД, 
а также – ​рекомендации по конкретным мероприя-
тиям для дальнейшего развития и повышения уровня.

При необходимости углубленного анализа может 
быть проведен консалтинг респондента, выездной 
аудит, обеспечены разработка и поддержка де-
тального плана развития цифровизации.

Таким образом, на основе модели «DIAM» раз-
работаны «Модель зрелости цифровизации меди-
цинской визуализации» и методология оценки уров-
ня цифровизации отделений лучевой диагностики. 
Благодаря чему становится возможным определить:

1.	 Уровень обеспеченности программными про-
дуктами, их количественный состав и функционал.

2.	Уровень обеспеченности ИТ-оборудова
нием, факт наличия электронного архива, средств 
защиты информации и обеспечения отказоустой-
чивости оборудования.

3.	Уровень автоматизации рабочих процес-
сов, степень использования ИТ-потенциала для 
дальнейших улучшений.

4.	Доли рынка, занимаемые поставщиками про-
граммного обеспечения, наименования производи-
телей и программных продуктов, их количество.

5.	Объемы хранимых в  цифровом формате 
изображений по модальностям.

6.	Уровень информатизации относительно 
других медицинских организаций.

7.	Проблемы в текущей ИТ-инфраструктуре.
8.	Стратегию информационно-технологическо-

го развития, включая задачи и рекомендации.
9.	Готовность к внедрению высокотехнологич-

ных программных продуктов.
Методология успешно апробирована нами 

в пяти медицинских организациях Департамента 
здравоохранения Москвы. Анализ полученных по-
казателей позволил определить уровень цифрови-
зации ОЛД, дать рекомендации для дальнейшего 
развития, а также определить ряд специфических 
задач, актуальных для конкретных организаций.

Методология позволяет объективизировать уро-
вень автоматизации рабочих процессов, связан-
ных с медицинской визуализацией, в конкретном 
учреждении здравоохранения. При этом особая 
роль отводится наличию технологий, позволяющих 
обеспечивать высокий уровень качества и безопас-
ности диагностических услуг. Помимо определения 
текущего уровня развития, методология позволя-
ет получить стандартизированные рекомендации 
для повышения уровня цифровизации. Рекомен-
дации можно использовать как цели и задачи для 
формирования дорожной карты цифровизации 
в конкретной МО. Методология предполагает ис-
пользование автоматизированной Интернет-плат-
формы и включает в себя онлайн-анкетирование 
с выводом результатов для респондента. В за-
висимости от качества заполнения респонденту 
задаются уточняющие вопросы. Анкета рассчитана 
на заполнение руководителем отделения, в кото-
ром сконцентрировано наибольшее количество 
радиологической техники. Для заполнения анкеты 
понадобится привлечь ИТ-специалиста. Заполнение 
анкеты рассчитано на два часа. Анкета доступна 
онлайн http://anketa1.mrororr.ru.

Дальнейшая работа состоит в проведении мас-
штабных исследований для валидации методологии, 
а также – ​для внедрения принципов бенчмаркинга 
в повседневную практику управления в лучевой 
диагностике.
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ВЫВОДЫ
1.	Предложена методология оценки уровня циф-

ровизации для бенчмаркинга отделений лучевой 
диагностики на основе «Digital Imaging Adoption 
Model (DIAM)». Методология включает базовый 
методический документ – ​унифицированную пяти-
уровневую стратегию цифровизации; инструмент 
оценки степени цифровизации – ​анкету; структу-
рированный набор рекомендаций.

2.	В процессе реализации методологии про-
изводится классификация отделения лучевой диа-
гностики в соответствии с авторской «Моделью 
зрелости цифровизации медицинской визуализа-
ции «Медвиз»». Исходя из установленного уровня, 

формируется специальный набор рекомендаций 
как основа для дальнейших управленческих ре-
шений.

3.	Разработка успешно апробирована нами 
в пяти медицинских организациях Департамента 
здравоохранения Москвы. Анализ полученных 
показателей позволили определить уровень циф-
ровизации отделений лучевой диагностики, дать 
рекомендации для дальнейшего развития, а также 
определить ряд специфических задач, актуальных 
для конкретных организаций.

4.	Методология применима для комплексного 
исследования информационно-технологического 
обеспечения медицинских организаций.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Владзимирский А. В. Телемедицина: Curatio Sine Tempora et Distantia. М., 2016. – 663 с.
2.	 Гулиев Я. И., Гулиева И. Ф., Рюмина Е. В., Малых В. Л., Фохт О. А., Тавлыбаев Э. Ф., Вахрина А. Ю. 

Подход к оценке экономической эффективности медицинских информационных систем. Менеджер 
здравоохранения. – 2013. – № 4. – С. 27–37.

3.	 Гусев А. В. Государственные закупки программного обеспечения и услуг по информатизации здра-
воохранения в 2013–2017 гг. Врач и информационные технологии. – 2018. – № 4. – С. 28–47.

4.	 Морозов С. П., Владзимирский А. В. Методология и базовые модели организации телерадиологии 
для службы лучевой диагностики г. Москвы. Журнал телемедицины и электронного здравоохране-
ния. – 2017. – № 3 (5). – С. 137–143.

5.	 Полищук Н. С., Ветшева Н. Н., Косарин С. П., Морозов С. П., Кузьмина Е. С. Единый радиологиче-
ский информационный сервис как инструмент организационно-методической работы Научно-прак-
тического центра медицинской радиологии Департамента здравоохранения г. Москвы (аналитиче-
ская справка). Радиология – ​практика. – 2018. – № 1(67). – С. 6–17.

6.	 Amoah A.O., Amirfar S., Silfen S.L., Singer J., Wang J.J. Applied Use of Composite Quality Measures for 
EHR‑enabled Practices. EGEMS (Wash DC). 2015 Jul 23; 3(1): 1118. doi: 10.13063/2327-9214.1118. 
eCollection2015.

7.	 Burstin H., Leatherman S., Goldmann D. The evolution of healthcare quality measurement in the United 
States. J Intern Med. 2016 Feb; 279(2): 154–9. doi: 10.1111/joim.12471.

8.	 Clunie D.A., Dennison D.K., Cram D., Persons K.R., Bronkalla M.D., Primo H.R. Technical Challenges of 
Enterprise Imaging: HIMSS-SIIM Collaborative White Paper. J Digit Imaging. 2016 Oct; 29(5): 583–614. 
doi: 10.1007/s10278-016-9899-4.

9.	 Fatehi M., Safdari R., Ghazisaeidi M., Jebraeily M., Habibi-Koolaee M. Data Standards in Tele-radiolo-
gy. Acta Inform Med. 2015 Jun; 23(3): 165–8. doi:10.5455/aim.2015.23.165-168.

10.	Liebe J.D., Hübner U. Developing and Trialling an independent, scalable and repeatable IT‑bench-
marking procedure for healthcare organisations. Methods Inf Med. 2013; 52(4): 360–9. doi: 10.3414/
ME12-02-0016.

11.	Morozov S., Guseva E., Ledikhova N., Vladzymyrskyy A., Safronov D. Telemedicine-based system for 
quality management and peer review in radiology. Insights Imaging. 2018 Jun; 9(3): 337–341. doi: 
10.1007/s13244-018-0629-y.

12.	Roth C.J., Lannum L.M., Persons K.R. A Foundation for Enterprise Imaging: HIMSS-SIIM Collaborative 
White Paper. J Digit Imaging. 2016 Oct; 29(5): 530–8. doi: 10.1007/s10278-016-9882-0.

13.	Studzinski J. [Evaluating the maturity of IT‑supported clinical imaging and diagnosis using the Digital 
Imaging Adoption Model: Are your clinical imaging processes ready for the digital era?] Radiologe. 
2017 Jun; 57(6): 466–469. doi: 10.1007/s00117-017-0253-8.

14.	Van Lent WA, de Beer RD, van Harten WH. International benchmarking of specialty hospitals. A series 
of case studies on comprehensive cancer centres. BMC Health Serv Res. 2010 Aug 31;10:253. doi: 
10.1186/1472-6963-10-253.

15.	Von Eiff W. International benchmarking and best practice management: in search of health care and 
hospital excellence. Adv Health Care Manag. 2015; 17: 223–52.

16.	Wootton R., Liu J., Bonnardot L. Embedding telemedicine quality assurance within a large organisation. 
European Research in Telemedicine. 2016; 5(2): 55–63.



46

Системы поддержки принятия решений

© А. Н. Наркевич, К. А. Виноградов, 2019 г.

А. Н. НАРКЕВИЧ, 
к.м.н., Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Красноярск, Россия,  
e-mail: narkevichart@gmail.com
К. А. ВИНОГРАДОВ, 
д.м.н., профессор, Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего образования «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора 
В. Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения Российской Федерации,  
г. Красноярск, Россия, e-mail: vinogradov16@yandex.ru

АВТОМАТИЗИРОВАННАЯ СИСТЕМА 
БАКТЕРИОСКОПИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА

УДК 616-002.5-073.75:004.43

Наркевич А. Н., Виноградов К. А. Автоматизированная система бактериоскопической диагностики туберкулеза (Крас-
ноярский государственный медицинский университет им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого, г. Красноярск, Россия)

Аннотация. В статье рассмотрены схема работы и требования к программно-аппаратному комплексу для автоматизи-
рованной бактериоскопической диагностики туберкулеза. Перечислен основной функционал аппаратной части такой 
автоматизированной системы и требуемые возможности, обеспечивающиеся ее программной частью. Приведены этапы 
автоматизированного анализа цифровых микроскопических изображений мокроты, окрашенной по методу Циля-Нильсена. 
Представлены собственные алгоритмы и математические модели, которые могут быть включены в такой программно-ап-
паратный комплекс.

Ключевые слова: автоматизированная система, бактериоскопия, анализ изображений, сегментация изображений, ней-
ронные сети, туберкулез легких.
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Процесс диагностики значительного числа заболеваний включает ис-
пользование микроскопической техники. С  помощью микроскопа 
диагностируются онкологические, эндокринные или инфекционные 

заболевания [4, 10, 14]. Одним из заболеваний, при диагностике которого 
применяется микроскопия, является туберкулез легких. Качество микробиоло-
гической диагностики туберкулеза в клинико-диагностических лабораториях 
общей лечебной сети остается не на должном уровне. Это связано в первую 
очередь с довольно рутинной методикой просмотра микроскопических пре-
паратов, согласно которой необходимо на одном препарате просмотреть 
большое число полей зрения. Во-вторых, с тем, что общая укомплектован-
ность кадрами клинико-диагностических лабораторий в учреждениях общей 
лечебной сети составляет 63%, а  врачами-бактериологами  – ​чуть более 
50% [11]. Это приводит к тому, что при проведении бактериоскопической 
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диагностики туберкулеза возникает большое чис-
ло ошибок [3], и  учреждения общей лечебной 
сети постепенно перестают осуществлять бакте-
риоскопическую диагностику. В  2014  году доля 
больных туберкулезом, выявленных данным мето-
дом от впервые выявленных бактериовыделителей, 
составила лишь 0,23% [1].

Использование автоматизированного анализа 
цифровых микроскопических изображений препа-
ратов мокроты, окрашенной по методу Циля-Ниль-
сена, позволит свести к минимуму перечисленные 
выше недостатки. Как правило, процесс автома-
тизированного анализа изображений представ-
ляет собой несколько этапов: предобработка или 
преобразование изображения, его сегментация 
и идентификация или распознавание объектов, 
находящихся на изображении [2, 7]. Основной 
целью предобработки или преобразования изо-
бражения является приведение изображения 
к единому стандартному первоначальному виду. 
В последующем изображение сегментируется для 
исключения тех участков изображения, которые 
не имеют ценности для дальнейшего анализа. 
В заключении производится идентификация остав-
шихся после сегментации частей изображения 
[9, 14]. Помимо алгоритмов непосредственного 
анализа изображений для автоматизации бактери-
оскопической диагностики требуются аппаратные 
решения, которые обеспечат получение данных 
изображений в автоматическом режиме. Нали-
чие значительного числа этапов и необходимость 
создания или модернизации как программного, 
так и аппаратного обеспечения для решения за-
дачи автоматизированной бактериоскопической 

диагностики туберкулеза требует разработки схе-
мы работы, направленных на это систем, а также 
требований к данным системам, что и явилось 
целью данной работы.

Цель: разработка схемы работы и требований 
к программно-аппаратному комплексу, обеспечива-
ющему автоматизированную бактериоскопическую 
диагностику туберкулеза.

Рассматриваемая автоматизированная систе-
ма бактериоскопической диагностики туберкулеза 
должна включать в себя две составляющие: ап-
паратную и программную. Задачей аппаратной 
части является автоматизация получения цифровых 
изображений, а программной – ​непосредственный 
анализ изображений.

Прежде всего необходимо определить функ-
ционал и требования к аппаратной части данной 
системы. Аппаратная часть представляет собой 
модернизированный микроскоп, позволяющий 
в автоматическом режиме производить цифровую 
фотосъемку препаратов мокроты, окрашенной по 
методу Циля-Нильсена, и осуществлять передачу 
полученных изображений на компьютер для даль-
нейшего анализа с помощью программной части 
рассматриваемой системы. Для реализации пред-
ставленного описания необходима реализация 
функционала, представленного в таблице 1.

Таким образом, аппаратная часть должна обе-
спечивать три основополагающих функции. Во-
первых, снизить роль человека в процессе получения 
цифрового материала для анализа путем автома-
тизации данного процесса. В таком случае роль 
человека заключается только в подготовке мазков 
мокроты, их окраске по методу Циля-Нильсена 

Таблица 1
Необходимые функции аппаратной части программно-аппаратного комплекса 

бактериоскопической диагностики туберкулеза

№ 
п/п

Функция Назначение

Автоматическая смена предметных стекол  
(опционально)

Максимальное исключение роли человека в процессе просмотра 
мазков мокроты и уменьшение времени на их просмотр

Автоматическая фокусировка  
(передвижение предметного стекла  
микроскопа по вертикальной оси)

Максимальное исключение роли человека в процессе просмотра 
одного мазка мокроты и уменьшение времени на его просмотр

Перемещение предметного стекла  
в горизонтальной плоскости

Получение цифровых изображений различных полей зрения

Цифровая съемка Получение цифрового материала для дальнейшего анализа 
в программной части автоматизированной системы

Передача изображения на компьютер Передача цифрового изображения в программную часть 
автоматизированной системы

Анализ сигналов от программной части Остановка или продолжение цифровой съемки различных полей зрения
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и загрузке полученных предметных стекол в аппа-
ратную часть автоматизированной системы.

Во-вторых, съемка необходимого числа полей 
зрения. Необходимое число полей зрения опре-
деляется на основании инструкции по унифициро-
ванным методам микроскопических исследований 
для выявления кислотоустойчивых микобактерий 
в клинико-диагностических лабораториях лечеб-
но-профилактических учреждений, утвержденной 
приказом Минздрава России от 21.03.2003 № 109 
«О совершенствовании противотуберкулезных ме-
роприятий в Российской Федерации» (таблица 2) [8]. 
Согласно данной инструкции решение о необхо-
димом для просмотра числе полей зрения должно 
приниматься оперативно в процессе непосред-
ственного просмотра мазка мокроты.

Руководствуясь представленной в таблице 2 тех-
нологией, минимально необходимое для анализа 
число полей зрения равно 20. Такого числа полей 
зрения достаточно только в том случае, когда в каж-
дом из 20 полей зрения определяется более 10 
кислотоустойчивых микобактерий. В таком случае 
в дополнительной съемке других полей зрения нет 
необходимости, а полученной информации доста-
точно для констатации положительного результата 
бактериоскопического исследования. В том случае, 
когда это условие не выполняется, необходима до-
полнительная съемка 30 полей зрения и так далее. 
Таким образом, для констатации отрицательного 
результата бактериоскопического исследования 
необходима цифровая съемка 300 полей зрения, 
осуществляемая на одном мазке мокроты. Такая 
технология требует оперативного анализа, полу-
чаемых программной частью цифровых изображе-
ний и оперативного сигнала в аппаратную часть 
о продолжении или приостановлении съемки до-
полнительного числа полей зрения.

В‑третьих, одной из основных функций про-
граммной части является передача цифровых изо-
бражений в программную часть. В связи с тем, что 
в процессе бактериоскопической диагностики тубер-
кулеза существенное значение уделяется скорости 
просмотра предметных стекол, в том числе для 
принятия оперативного решения об остановке или 
продолжении съемки полей зрения препарата, то 
передачу цифровых изображений предпочтительно 
осуществлять с помощью USB или беспроводного 
канала Wi-Fi.

Примером таких аппаратных систем могут слу-
жить сканирующие микроскопы 4-О9 и 8-O9 с за-
грузкой до 4/8 стекол, робот 200-O9 с загрузкой 
до 200 стекол фирмы «Мекос» или цифровые ска-
неры микропрепаратов SCN400, Aperio AT2 фирмы 
«Leica Biosystems», которые также имеют возмож-
ность одновременной загрузки до 400 предметных 
стекол. Несмотря на то, что цифровые сканеры 
микропрепаратов позволяют получать цифровые 
изображения всего микропрепарата, а не отдель-
ных полей зрения, а также качество получаемых 
с помощью данного оборудования изображений, 
как правило, выше, стоимость цифровых сканеров 
микропрепаратов существенно ограничивает их 
применение, особенно в учреждениях здравоох-
ранения общей лечебной сети.

В наших исследованиях, направленных на раз-
работку технологий автоматизированного анализа 
цифровых микроскопических изображений мокроты, 
окрашенной по методу Циля-Нильсена, применялись 
тринокулярный микроскоп Микромед 1 вар. 3–20 
с увеличением 10х60 и установленной цифровой ка-
мерой ToupCam UCMOS09000KPB в режиме съемки 
с разрешением 0,3 MP (для ручного получения 
цифровых изображений) и модернизированный нами 
микроскоп Микромед Р‑1 LED с оборудованными 

Таблица 2
Правила определения необходимого числа полей зрения  

для бактериоскопической диагностики туберкулеза

Получаемый в оперативном режиме результат
Минимальное число 

полей зрения

Результат  
бактериоскопического  

исследования

Кислотоустойчивые микобактерии не обнаружены в 300 полях зрения 300 Отрицательный

1–2 кислотоустойчивых микобактерии в 300 полях зрения 300 Не оценивается

1–9 кислотоустойчивых микобактерий в 100 полях зрения 100 Положительный

10–99 кислотоустойчивых микобактерий в 100 полях зрения 100 Положительный

1–10 кислотоустойчивых микобактерий в 1 поле зрения 50 Положительный

Более 10 кислотоустойчивых микобактерий в 1 поле зрения 20 Положительный
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приводами, позволяющими пози-
ционировать предметное стекло, 
предметным столиком и уста-
новленной цифровой камерой 
ToupCam UCMOS01300KPA 
в режиме съемки с разрешением 
0,3 MP (для автоматического по-
лучения цифровых изображений). 
Минимальный шаг перемещения 
по осям X и Y горизонтальной 
плоскости – ​2,5 мкм, диапазон 
перемещения по X – ​60 мм, по 
Y – ​25 мм, максимальная скорость 
перемещения по X – ​3000 мм/мин, 
по Y – ​1500 мм/мин, минималь-
ный шаг перемещения по верти-
кальной оси – ​0,3 мкм, диапазон 
перемещения по вертикальной 
оси не ограничен, максимальная 
скорость перемещения по верти-
кальной оси – ​200 мм/мин. Приво-
ды по осям X и Y горизонтальной 
плоскости выполнены на основе 
шаговых двигателей PL20H28-D4 
с шагом поворота 1,8 градуса, 
а привод на вертикальную ось от 
шагового двигателя выполнен через 
редуктор 7:1 для увеличения усилия. 
Управление двигателями произво-
дится через микросхемы драйверов 
A3982 (оси X и Y горизонтальной 
плоскости) в режиме полушага 
и A3984 (вертикальная ось) в ре-
жиме микрошага 1:16. Общее 
управление системой и сопряжение 
с компьютером выполнено на базе 
микроконтроллера AT90USB162, 
а связь с компьютером обеспечи-
вается через USB интерфейс.

Таким образом, основными 
обязательными требованиями 
к аппаратной части автоматизи-
рованной системы бактериоско-
пической диагностики туберкулеза 
являются: реализация описанного 
выше функционала, минимальная 
кратность увеличения – ​600, ми-
нимальное разрешение цифровой 
камеры – ​0,3 MP. При этом весь 
процесс автофокусировки, съемки 
необходимого числа полей зрения 

Рис. 1. ​Схема программной части  
автоматизированной системы  

бактериоскопической диагностики туберкулеза
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и передача цифровых изображений на компьютер 
не должна превышать 5 минут.

Программная часть автоматизированной систе-
мы бактериоскопической диагностики туберкулеза 
должна содержать 7 основных блоков, которые 
представлены на рис. 1.

После передачи 20 цифровых изображений од-
ного микроскопического препарата в программ-
ную часть необходимо осуществление сегментации 
данных изображений. Пример первоначального 
изображения мокроты, окрашенной по методу Ци-
ля-Нильсена, полученного из аппаратной части, 
представлено на рис. 2.

Этап сегментации изображений необходим для 
удаления с изображений областей, которые не 
будут использоваться для дальнейшего анализа, 
то есть которые не содержат искомые объекты – ​
кислотоустойчивые микобактерии. По результатам 
наших исследований наиболее подходящим по ка-
честву и скорости, которая играет немаловажную 
роль в анализе изображений, является вейвлет-
преобразование изображения вейвлетом Mexican 
Hat (Мексиканская шляпа) [6]. Пример сегменти-
рованного вейвлетом Mexican Hat изображения, 
приведенного на рис. 2, представлен на рис. 3.

После сегментации изображений необходимо 
осуществление поиска и выделения объектов. Поиск 
и выделение объектов может осуществляется с по-
мощью рекурсивного алгоритма. Данный алгоритм 
предусматривает нахождение первого попавшегося 
не белого пикселя на изображении и обследование 
вокруг него на наличие другого не белого пикселя. 
Если в округе находится еще один такой пиксель, то 
осуществляется поиск вокруг него. Этапы работы ре-
курсивного алгоритма для непосредственного выде-
ления объектов на сегментированном изображении 
проиллюстрированы на примере выделения объекта, 
состоящего из 3 черных пикселей, на рис. 4.

Для выделения объекта на изображении про-
изводится пошаговый поиск первого попавшегося 
черного пикселя (рис. 4а) и осматриваются лежащие 
вокруг пиксели (рис. 4б) до тех пор, пока рядом не 
будет находиться другой черный пиксель. Если рядом 
находящийся пиксель является черным, то исследо-
вание окружности текущего пикселя заканчивается 
и осуществляется переход к рядом лежащему пик-
селю (рис. 4в). Далее обследуется его окружение 
до того, пока рядом опять не окажется черный 
пиксель (рис. 4г). Тогда осуществляется переход 
к вновь найденному пикселю (рис. 4г). После того, 

Рис. 2. ​Пример первоначального микроскопического изображения мокроты, 
окрашенной по методу Циля-Нильсена
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Рис. 3. ​Пример сегментированного вейвлетом Mexicah Hat изображения мокроты, 
окрашенной по методу Циля-Нильсена

Рис. 4. ​Этапы работы рекурсивного алгоритма непосредственного выделения 
объектов на сегментированном изображении
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как окружение следующего пикселя обследовано, 
и не найден ни один рядом лежащий черный пик-
сель, происходит переход к предыдущему пикселю 
(рис. 4д) и производится продолжение обследова-
ния его окружности (рис. 4е). Если вокруг него не 
найдены черные пиксели, то происходит переход 
к первоначальному пикселю (рис. 4е). В том случае, 
когда все черные пиксели, находящиеся вокруг 
первоначального, просмотрены (рис. 4ж), выделение 
объекта заканчивается.

После нахождения всех объектов на изображе-
нии необходимо осуществление измерения их па-
раметров, на основе которых будет осуществляться 
распознавание или идентификация данных объектов 
в качестве кислотоустойчивых микобактерий или 
иных объектов. В результате собственных исследо-
ваний нами предлагается измерение 240 цветовых 
и морфометрических параметров объектов [5]. 
Данные параметры разделены на 3 группы, которые 
подразделяется на подгруппы. Для более удобного 
анализа сформирована следующая классификация 
параметров объектов:

1.	Основные морфометрические параметры 
объектов:

а)	попиксельная площадь объектов (в пикселях);
б)	размер объектов по оси X (в пикселях);
в)	 размер объектов по оси Y (в пикселях).
2.	Радиальные размеры объектов и их соот-

ношения:
а)	размеры от центра объекта до его края с ша-

гом 5° (всего 72 параметра);
б)	соотношения противолежащих размеров от 

центра объекта до его края (всего 36 параметров);
в)	 соотношения перпендикулярных размеров от 

центра объекта до его края (всего 72 параметра);
г)	 соотношения перпендикулярных размеров 

от одного края объекта до его противоположного 
края (всего 36 параметров).

3.	Цветовые параметры объектов:
а)	средние, минимальные и максимальные ха-

рактеристики цвета объектов в цветовой схеме RGB 
(всего 9 параметров);

б)	средние, минимальные и максимальные ха-
рактеристики цвета объектов в цветовой схеме HSV 
(всего 9 параметров);

в)	 средние, минимальные и максимальные ха-
рактеристики цвета объектов в оттенках серого 
(всего 3 параметра).

Основные морфометрические параметры объ-
ектов, радиальные размеры объектов и их соотно-
шения измеряются в пикселях. Измерение цветовых 

параметров осуществляется в безразмерных еди-
ницах, однако интервал возможных значений от-
личается в зависимости от цветовой схемы. Так, ха-
рактеристики цвета объектов в цветовой схеме RGB 
и в оттенках серого измеряются в интервале от 0 до 
255, параметры, характеризующие составляющее 
H, в цветовой схеме HSV измеряются в интервале 
от 0 до 359, а параметры, характеризующие со-
ставляющие S и V, в интервале от 0 до 100.

После определения параметров объектов необ-
ходимо осуществление идентификации полученных 
объектов. Для идентификации могут быть исполь-
зованы различные математические интеллектуаль-
ные модели и алгоритмы. Нами для данных целей 
применяется трехслойная нейронная сеть прямого 
распространения, которая учитывает 144 из пред-
ставленных выше параметров. При этом чувствитель-
ность распознавания объектов составляет 94,7%, 
специфичность – ​90,8%, ошибка классификации на 
тестовой выборке – ​7,2%. Блок идентификации объ-
ектов должен подразумевать возможность замены 
интеллектуальной составляющей данной системы. 
Это необходимо в связи с тем, что накопление 
данных позволит дообучать или строить новые мате-
матические модели распознавания объектов, обла-
дающие меньшей ошибкой распознавания объектов.

После распознавания объектов должен осу-
ществляться подсчет числа кислотоустойчивых ми-
кобактерий и определение критерия остановки 
цифровой съемки полей зрения (таблица 2). Если 
изображений, на которых представлены различные 
поля зрения достаточно, то процесс съемки бактери-
оскопического препарата заканчивается, и в случае 
наличия функции автоматической смены предметных 
стекол осуществляется переход к съемке другого 
препарата, а информация об анализе сохраняется 
в базу данных и может быть распечатана для вкла-
дывания в медицинскую документацию пациента. 
Если изображений недостаточно, то осуществляется 
дополнительная съемка препарата до выполнения 
критерия остановки.

Основными требованиями к программной части 
программно-аппаратного комплекса автоматизиро-
ванной бактериоскопической диагностики являются 
скорость и качество распознавания объектов на 
изображениях. В связи с тем, что для принятия 
решения об остановке или продолжении съемки до-
полнительных полей зрения необходим оперативный 
анализ количества кислотоустойчивых микобактерий, 
то процесс с момента получения цифрового изобра-
жения программной частью до определения числа 
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кислотоустойчивых микобактерий на изображении 
должен быть соизмерим с временем получения 
цифровых изображений аппаратной частью. То 
есть полный цикл анализа 300 цифровых изобра-
жений мокроты, окрашенной по методу Циля-Ниль-
сена, программной частью не должен превышать 
5 минут. Под качеством распознавания объектов 
на изображениях понимается число ошибочных 
классификаций объектов. Данная ошибка должна 
составлять не более 7,2%.

Применение подобной программно-аппаратной 
системы автоматизированной бактериоскопической 
диагностики туберкулеза возможно в практике кли-
нико-диагностических лабораторий общей лечеб-
ной сети, а также в отдаленных территориях, где 

отсутствуют специалисты с необходимой квалифика-
цией для проведения ручного бактериоскопического 
анализа, а также в учреждениях противотуберку-
лезной службы для ускорения и повышения качества 
бактериоскопической диагностики туберкулеза.

Таким образом, представленные схема работы 
программно-аппаратного комплекса автоматизиро-
ванной бактериоскопической диагностики туберку-
леза и требования к нему позволят осуществить 
разработку подобной системы, что обеспечит по-
вышение скорости и качества бактериоскопической 
диагностики туберкулеза, повышение доступности 
такой помощи среди населения, проживающего 
в отдаленных территориях, а также пребывающего 
в учреждениях пенитенциарной системы.
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Бережной А. Г., Винник Ю. С. Прогнозирование развития воспалительных осложнений у больных мочекаменной бо-
лезнью в послеоперационном периоде (ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого, г. Красноярск, Россия)

Аннотация. Разработан диагностически-прогностический способ оценки риска развития воспалительных осложнений по-
слеоперационного периода у больных с мочекаменной болезнью, основанный на результатах проспективного обследова-
ния 1240 пациентов. При проведении многофакторного анализа были выявлены следующие маркеры, влияющие на раз-
витие осложнений в послеоперационном периоде: уровень СОЭ, ЛИИ, показатель альбумина, выраженность протеинурии 
и лейкоцитурии, наличие признаков системной воспалительной реакции, нарушения уродинамики и гидронефроза. Данным 
признакам были присвоены баллы, которые в ходе проведения диагностических исследований суммировали. На основе 
оригинального способа создана программа для ЭВМ, обладающая высокой диагностической ценностью.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, воспалительные осложнения, прогнозирование.
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Berezhnoi A. G., Vinnik Yu. S. Prediction of development of inflammatory complications in patients with an urolithiasis in 
the postoperative period (Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, Russia)

Abstract. It is developed diagnostically – ​the prognostic way of assessment of risk of development of inflammatory complications 
of the postoperative period in patients with an urolithiasis based on results of prospektivny inspection of 1240 patients. When 
carrying out the multiple-factor analysis the following markers influencing development of complications in the postoperative 
period were revealed: SOE, LII level, index of an albumin, expressiveness of a proteinuria and leukocyturia, existence of signs of 
system inflammatory reaction, violation of an urodinamika and hydronephrosis. Points which during conducting diagnostic testings 
summarized were appropriated to these signs. On the basis of an original way the computer program having high diagnostic 
value is created.

Keywords: urolithiasis, inflammatory complications, prediction.

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы изучения мочекаменной болезни обусловлена 
распространенностью заболевания в мире и тем фактом, что чаще 
встречается у лиц трудоспособного возраста. По данным российских 

и зарубежных авторов количество больных уролитиазом в мире колеблется 
от 4 до 10% [4]. В структуре урологического стационара данная нозология 
встречается до 40%, и до 70% больных доставляют в экстренном порядке. 
Количество больных в регионах отличается на 5–10%, что зависит от геогра-
фии места жительства, расовой и этнической принадлежности [8, 9].

Несмотря на прогрессивное развитие фармакологии уролитиаза, хи-
рургические методы лечения остаются основными. Хирургические пособия 
сопровождаются развитием осложнений как в раннем, так и в позднем 
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послеоперационном периоде с частотой до 30% 
[1, 5]. Наиболее грозными осложнениями являются 
осложнения инфекционного характера, представ-
ленные развитием бактериурии, пиелонефрита 
и уросепсиса. Пиелонефрит при мочекаменной 
болезни диагностируется у 95% пациентов [2, 6, 7]. 
Приоритетными в данном направлении являются 
вопросы скрининг-диагностики осложнений, оценки 
тяжести и дальнейшего прогноза развития забо-
левания [3].
Цель исследования – ​разработка ком-
пьютерной программы, направленной на оцен-
ку прогноза развития инфекционных осложнений 
у больных с мочекаменной болезнью в послеопе-
рационный период.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 1240 пациентов 

с различными формами мочекаменной болезни, 
которые находились на лечении в урологическом 
отделении ДКБ ОАО РЖД на ст. Красноярск в пе-
риод с 2015 по 2017 г.г. Мужчин было 979 (78,9%), 
женщин – 261 (21,1%). При этом большинство па-
циентов – ​930 (75%) были лицами трудоспособного 
возраста.

Всем пациентам проведено комплексное диа-
гностическое исследование, включающее лабора-
торные и инструментальные методы исследования. 
Лабораторные исследования включали забор крови 
для проведения развернутого и биохимического 
анализов крови, также проводили исследования 
общего анализа мочи. Забор крови и мочи для 
определения вышеперечисленных показателей про-
водили перед операцией и в послеоперационном 
периоде. Инструментальные методы диагностики 
включали проведение обзорной и экскреторной 
урограммы, УЗИ органов мочевыделительной си-
стемы и по показаниям компьютерной томографии.

Всем пациентам, включенным в исследование, 
проведено одно- или двухэтапное оперативное вме-
шательство. Консервативная терапия назначалась 
с учетом течения послеоперационного периода.

В работе применены методы статистического 
наблюдения, анализа динамических рядов, логиче-
ского, ретроспективного и проспективного анализа.

Наличие взаимосвязи между отдельными при-
знаками определяли с помощью однофакторного 
корреляционного анализа (Rs). Для определения 
влияния независимых переменных в условиях непа-
раметрического распределения использовали много-
факторный анализ (Factorial ANOVA). Взаимосвязь 

между отдельными парами признаков и степень ее 
выраженности определили, использовав множествен-
ный регрессионный анализ, вычислили коэффициенты 
корреляции (r) Спирмена, Гамма и Кен-дал-Тау, 
и уровни их значимости. При наличии корреляци-
онной связи рассчитаны средние значения частоты 
осложнений и построена зависимость медианы по 
подгруппам с доверительными границами. При вы-
боре критериев оценки применяли пошаговый дис-
криминантный анализ и логистическую регрессию, 
коэффициент несогласия или отношения шансов 
(odds ratio. OR) c 95% доверительным интервалом, 
рассчитываемый по четырехпольной таблице сопря-
женности для анализа связи качественных изменений.

На основании полученных данных была раз-
работана программа для ЭВМ («Способ прогно-
зирования развития воспалительных осложнений 
послеоперационного периода у больных с моче-
каменной болезнью»).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе проведенного исследования были вы-

делены диагностически значимые признаки, к ко-
торым относился СОЭ. СОЭ до 20 мм/час оце-
нивали в 0 баллов, от 20 до 40 мм/час оценивали 
в 1 балл, от 40 до 60 мм/час – ​в 2 балла, выше 
60 мм/час – ​в 3 балла. Выраженность эндотокси-
коза оценивали по показателю ЛИИ: при уровне 
менее 1,5 присваивали 0 баллов; от 1,5 до 2,5–
1 балл; от 2,5 до 3,5–2 балла; выше 3,5 баллов 
риск развития воспалительных осложнений был 
максимальным, этот уровень оценивали в 3 балла. 
Уровень альбумина в плазме крови боле 35 г/л 
оценивали в 0 баллов, от 30 до 35 г/л оценивали 
в 1 балл, от 30 до 25 грамм – ​в 2 балла; уровень 
ниже 25 г/л сопровождался развитием серьезных 
воспалительных осложнений и оценивался в 3 бал-
ла. При уровне белка в моче до 0,5 г/л присваи-
вали 0 баллов, от 0,5 до 1 г/л оценивали в 1 балл, 
от 1 до 1,5 г/л – в 2 балла, уровень свыше 1,5 г/л 
считался крайне неблагоприятным прогностиче-
ским признаком и оценивался в 3 балла. Лейко-
цитурия до 10 клеток в поле зрения оценивалась 
в 0 баллов, от 10 до 25 клеток в поле зрения 
оценивали в 1 балл, от 25 клеток в поле зрения 
оценивали в 2 балла. Наиболее прогностически 
неблагоприятным признаком является пиурия при 
поступлении, лейкоциты в моче сплошь оценивали 
в 3 балла. Признаки синдрома системного вос-
палительного ответа являлись одним из главных 
прогностически неблагоприятных факторов развития 
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воспалительных осложнений в послеоперационном 
периоде. Температуру тела ≥380 С оценивали в 1 
балл, температуру тела ≤360 оценивали в 2 балла. 
Тахикардию выше 90 уд./мин. оценивали в1 балл, 
тахипноэ более 20 /мин. – ​в 2 балла, лейкоцитоз 
выше 12*109/л оценивали в 2 балла, лейкопения 
ниже 4*109/л оценивалась в 4 балла, сдвиг лейко-
цитарной формулы влево и появление более 10% 
палочкоядерных нейтрофилов оценивали в 2 балла. 
Нарушение уродинамики при поступлении зачастую 
приводили к развитию воспалительных осложне-
ний в послеоперационном периоде и оценивались 
в 2 балла. Отсутствие гидронефроза по данным 
УЗИ оценивали в 0 баллов. Гидронефроз I степени 

оценивали в 1 балл, гидронефроз II степени – ​
в 3 балла, гидронефроз III степени – ​в 5 баллов.

Баллы суммировали. Проанализировав данные 
о течении послеоперационного периода у иссле-
дуемых пациентов, заключили, что оценка менее 
8 балов по предложенной схеме свидетельствовала 
о крайне низком риске развития воспалительных 
осложнений. Оценка 8–17 баллов свидетельство-
вала о риске развития серозного пиелонефрита, 
18–27 баллов – ​гнойного пиелонефрита, а 28 бал-
лов и выше – о риске развития уросепсиса. На 
основе разработанного способа была создана 
программа для ЭВМ. Диалоговые окна программы 
представлены на рис. 1, 2, 3, и 4.

Рис. 1. Диалоговое окно программы для ЭВМ

Рис. 2. Диалоговое окно программы для ЭВМ
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Диагностическая ценность разработанной 
программы для ЭВМ обладает чувствительностью 
92,34%, специфичностью – ​94,41%, точностью – ​
96,72%, прогностической значимостью положи-
тельного результата – ​91,15%, прогностической 
значимостью отрицательного результата – ​94,21%.

ВЫВОДЫ
Таким образом, результаты проведенного иссле-

дования показали, что на основании комплексного 

исследования можно прогнозировать развитие ин-
фекционных осложнений у пациентов с мочекамен-
ной болезнью в предоперационном или раннем 
послеоперационном периоде. Результаты прогно-
зирования, полученные с помощью предложенного 
способа, целесообразно использовать в лечебной 
практике для решения задач оценки послеопера-
ционного периода и динамического наблюдения за 
больным после перенесенной операции по поводу 
уролитиаза.

Рис. 3. Диалоговое окно программы для ЭВМ

Рис. 4. Диалоговое окно программы для ЭВМ
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Reform рекомендовала Национальному здравоохранению 
Великобритании повысить эффективность совместного 
использования медицинских данных

Исследовательская организация «Reform», работающая в Великобритании, выпустила отчет «Заста-
вить данные НСЗ работать на всех» (Making NHS data work for everyone), в котором проанализирова-
ла текущее состояние дел с эффективным сбором и использованием данных в национальной системе 
здравоохранения (НСЗ) Соединенного королевства и сформулировала ряд практических рекомендаций 
по развитию.

Авторы пришли к выводу, что в настоящее время развитие партнерских отношения между владель-
цами и потребителями медицинских данных является весьма неравномерным, хотя государственные 
органы и коммерческие компании работают вместе, чтобы извлечь выгоду из собираемых здраво-
охранением страны медицинских данных. В этой связи аналитики сформулировали 10 рекомендаций 
относительно того, каким образом национальная система здравоохранения Великобритании, частный 
сектор и граждане могут извлечь пользу из инноваций в области данных. Обзор документа опублико-
ван в блоге К-МИС по адресу: http://haa.su/FWu/. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ТЕХНОЛОГИЙ  
«BIG DATA» В МЕДИЦИНЕ

УДК 614.2

Карнаухов Н. С., Ильюхин Р. Г. Возможности технологий «Big Data» в медицине (Федеральное государственное бюд-
жетное образовательное учреждение высшего образования «Ростовский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Ростовский научно-исследовательский онкологический институт, 
г. Ростов-на-Дону, Россия)

Аннотация. Статья посвящена исследованию особенностей использования технологий анализа больших объемов неструк-
турированных и многообразных данных («Big Data») в медицине. Рассмотрена история развития, целесообразность при-
менения и накопленный опыт по использованию технологий «Big Data» в Европе и России, определены их возможности 
и преимущества, а также отдельное внимание уделено перспективным направлениям развития. Детально проанализиро-
вана сфера их применения на примере ранней диагностики и лечения онкологических заболеваний, где они нашли при-
менение при составлении и изучении «омиксных» баз данных, которые включают в себя генетическую информацию каждого 
отдельно взятого пациента и открывают возможности персонализированного подбора лечения. Также отмечен потенциал 
аналитических технологий в системе здравоохранения и эпиднадзора.

Ключевые слова: «Big Data», биоинформатика, онкология, анализ информации, персонализированная медицина
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Abstract. The article is devoted to the study of the peculiarities of using the «Big Data» technology in medicine. The scope of this 
technology has been analyzed in detail. On the example of the history of development and experience the «Big Data» technology 
in Europe and Russia and early diagnostics of oncological diseases by compiling genomic databases, that include the genetic 
information of each individual patient, its advantages, and disclosed opportunities for treatment are determined. Special attention 
is paid to the prospects of the development of «Big Data» technology in medicine and healthcare. The potential of analytical 
technologies in the epidemiological surveillance was also noted.

Keywords: «Big Data», bioinformatics, oncology, data analisys, personalized medicine.

За последние несколько десятилетий медицинские идеи и технологии, 
считавшиеся ранее научной фантастикой, стремительно ворвались 
в фундаментальную и клиническую медицину, что позволяет ей со-

вершить переход от стандартизированных методов лечения к  индивидуаль-
ному подбору лекарственных средств с  учетом генетических особенностей 
каждого конкретного пациента [1, 2].

Кроме того, генерация идей на стыке медицины и информационных техно-
логий меняет привычные подходы к мониторингу состояния здоровья и лечению. 
В данном контексте, рассматривая медицину как комплексную и специфиче-
скую сферу деятельности, которая характеризуется очень высоким уровнем 
разнородной лечебной и экономической информации, актуализируются две 
задачи – ​оптимизация клинической и экономической деятельности медицинского 
учреждения. Конечной целью этих задач является оптимизация деятельности си-
стемы здравоохранения в целом и любого медицинского учреждения в частности.

Не вызывает сомнения тот факт, что новейшие технологии и создание 
экспертных систем в медицине, способных на основе симптомов болезней 
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и лабораторно-инструментальных данных пред-
видеть и достоверно прогнозировать возможные 
заболевания, могут значительно облегчить принятие 
решения специалистами в медицинской сфере. Такие 
технологии помогут выбрать врачу наиболее важные 
результаты в огромном количестве информации 
из истории болезни для назначения адекватного 
лечения.

Внедрение автоматических систем обработки 
и анализа больших объемов данных актуальны не 
только в клинической практике, но и в системе здра-
воохранения в целом для планирования финансиро-
вания и управления медицинскими организациями, 
осуществления контроля по обороту лекарственных 
средств и ценообразования в масштабах страны, 
с учетом особенностей каждого региона, для до-
стижения лучшей эффективности.

Мы полагаем, что для решения вышеуказанных 
задач можно применять технологии «Big Data». Под 
данным термином принято понимать технологии, по-
зволяющие обрабатывать огромные объемы струк-
турированной и неструктурированной информации. 
Использование подобных технологий в некоторых 
случаях дает возможность анализировать данные 
историй болезни в совокупности с результатами 
десятков лабораторно-инструментальных исследо-
ваний и ставить окончательный диагноз в разы бы-
стрее и эффективнее; помогает врачам, основываясь 
на многопараметрических моделях, определить 
риски возникновения заболевания или осложнений 
заболевания, сократить время проведения научных 
исследований с года до нескольких недель.

По информации агентства Ovum, рынок ин-
струментов для аналитической обработки данных 
о пациентах вырастет до $11 млрд. к 2018 г. [3]. 
Согласно последним прогнозам, сумма инвестиций 
в программы по поддержке проектов, основанных 
на технологии «Big Data» для медицины, может 
достичь 656 млн. долларов к 2020 г. [4]. Такие 
разработки стали особо актуальными с появлением 
преобразующих технологий для медико-биологи-
ческих исследований, к числу которых относится 
секвенирование ДНК и визуализация биомедицин-
ских данных.

Таким образом, исследование особенностей 
и перспектив применения технологий «Big Data» 
в медицине и здравоохранении является актуальной 
научно-практической задачей.

Стремительное развитие биоинформатики, а так-
же возможности анализа больших данных откры-
вает для создания принципиально новых методов 

диагностики и лечения, вызывает необходимость 
проведения дальнейших углубленных исследований 
в направлении применения аналитических техно-
логий в медицине.

Медицина одна из первых обратилась к инфор-
мационным технологиям в 60-х годах прошлого 
века с вопросом сбора, хранения и обработки 
больших объемов различных статистических дан-
ных, которых к тому времени накопилось большое 
количество, причем большая часть на бумажных 
носителях. На сегодняшний день количество меди-
цинских данных значительно увеличилось в связи 
с переходом отрасли на цифровой формат. Не-
смотря на это значительная часть медицинских 
данных продолжает храниться пока в бумажном 
виде, но наблюдаемая тенденция к быстрой оциф-
ровке уже способствовала накоплению терабайтов 
информации [5]. По некоторым расчетам объем 
медицинских данных в 2014 г. достиг примерно 
760 петабайт [6]. Последние исследования по-
казывают, что более 30% всех данных, хранящих-
ся на планете, составляют медицинские данные, 
и в будущем ожидается быстрое увеличение этой 
доли за счет создания новой и оцифровки уже 
имеющейся информации [7]. Прогнозируется, что 
к 2020 г. количество медицинских данных будет 
достигать ~25000 петабайт [8]. Немаловажным 
является и тот факт, что вся эта информация уже 
не исключительно статистическая, а представляет 
собой массив неструктурированных и разнородных 
данных, что определяет различные инструменты 
и методы для их сбора, хранения и анализа.

Таким образом, «Big Data» в медицине – ​это 
непрерывно и быстро пополняемые электронные 
массивы качественно различающихся между собой 
медицинских и парамедицинских данных огромно-
го объема, которыми невозможно управлять по-
средством традиционных инструментов и методов 
программного и/или аппаратного обеспечения [9].

Особую актуальность технологии «Big Data» 
приобрели в процессе анализа молекулярных дан-
ных, получаемых путем изучения структуры моле-
кул ДНК (геномика и эпигеномика), молекул РНК 
(транскриптомика), белковых молекул (протеомика), 
взаимодействии клеточных метаболитов (метаболо-
мика) и других типов подобных данных, где скорость 
генерации информации в разы превышает скорость 
ее обработки. Это, в свою очередь, обозначило 
одно из наиболее перспективных направлений ис-
пользования технологий «Big Data» в медицине, 
так как решение проблемы эффективного анализа 
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данных предоставляет значительное преимущество 
в ранней диагностике онкологических заболеваний.

Очевидно, что смертность в онкологии была бы 
гораздо ниже, а лечение – ​эффективнее, если бы 
все опухоли удавалось обнаружить на ранних ста-
диях. Многие исследователи работают над поиском 
надежных биомаркеров диагностики заболеваний 
на основе различных методов: от секвенирования 
ДНК и анализа модификации гистонов до масс-
спектрометрии и жидкостной хромотографии [10]. 
Но результаты этих исследований представляют 
собой большой массив данных, обработка которых 
невозможна без специальных информационно-
аналитических систем, которые были бы способны 
находить заранее заданные паттерны среди огром-
ного объема «омиксных» баз данных.

Рассматривая в данном контексте накопленный 
опыт применения технологий «Big Data», следует 
отметить, что в 2012 году Европейская лаборатория 
молекулярной биологии Института Биоинформатики 
в Кэмбридже, пользуясь системой «HiSeq X Ten», 
секвенировала 18.000 человеческих геномов за год.

А уже в 2014 году Великобритания запустила 
государственный проект 100.000 геномов, который 
ведет специально созданная для этого компания 
«Genomics England». Данный проект предполагает 
хранение 100 тысяч человеческих геномов, значи-
тельная часть этой информации на сегодняшний 
день уже собрана [11].

В Исландии «deCODE Genetic» продемонстри-
ровали силу популяционной геномики, совмещая 
обширную генеалогическую информацию и исто-
рии болезней с геномной информацией 150.000 
людей (включая 15.000 полностью секвенированных 
геномов). Эти результаты позволили «deCODE» 
обобщить распространенность известных генетиче-
ских факторов риска в популяции, включая генные 
варианты, связанные с раком молочной железы, 
диабетом и болезнью Альцгеймера [12].

В отечественных медицинских учреждениях, к со-
жалению, пока нет глобальной программы работы 
с большими данными. Как отмечает старший на-
учный сотрудник Института вычислительной мате-
матики РАН, профессор Сколковского института 
науки и технологий И. Оселедец: «В России есть 
проблема, прежде всего, со сбором информации, 
так что о технологиях ее обработки сейчас гово-
рить преждевременно. В отдельных медучрежде-
ниях ведутся пилотные проекты с использованием 
больших объемов данных, но в целом в отрасли 
остается очень много учреждений, где даже самое 

высокотехнологичное диагностическое оборудова-
ние не подключено к Интернету, не собирает, не 
накапливает и не анализирует информацию обо 
всем потоке проходящих через него пациентов» [13].

При этом следует акцентировать внимание на 
том, что в РФ есть единичные стартапы, в основном 
они находятся на ранней стадии развития и пред-
лагают специализированные решения для обра-
ботки медицинских и «омиксных» данных. К числу 
таких компаний относится, например, «Genotek», 
«ParseqLab», «Atlas», «Мой ген» и некоторые др.

Кроме того, согласно дорожной карте 
«Healthnet», посвященной развитию технологий 
в медицине на период до 2035 г. в сегменте «ИТ 
в медицине» планируется разработать системы 
поддержки принятия решений с использованием 
алгоритмов обработки больших объемов данных 
для локального использования в медицинских ор-
ганизациях [14].

Стоит отметить, что сегодня «Big Data» – ​это 
не только информация, но и инструмент, который 
имеет неограниченные возможности и способствует 
получению новых решений, качественной транс-
формации процессов медицинской помощи и про-
грессивному развитию системы здравоохранения 
в целом. Ученые исследуют возможности исполь-
зования больших объемов данных для улучшения 
уровня доказательности и принятия клинических 
решений. В настоящее время технологии «Big Data» 
используются для: совершенствования принятия ре-
шений в клинической практике; выявления пациентов 
группы риска, у которых возникли побочные реакции 
или установлена неэффективность лекарственных 
средств; повышения качества индивидуального об-
служивания пациентов с целью получения лучших 
результатов; улучшения показателей доказанной 
эффективности лекарств с учетом данных, полу-
ченных во время реальной практики; улучшения 
планирования ресурсов здравоохранения.

Стоит отметить и перспективные направления 
применения технологий анализа больших объемов 
информации в сфере информатизации медицины 
и практического здравоохранения:

1.	Прежде всего, это интеграция геномной ин-
формации с электронными историями болезни, что 
приобретает особую актуальность для европейских 
стран, которые нацелены на то, чтобы данный фор-
мат сделать стандартом национальной медицинской 
помощи.

2.	Также следует обратить внимание на необ-
ходимость формирования хорошей платформы для 
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работы с геномными данными, поскольку при сек-
венировании генома создается огромный файл, 
и исследователю необходимо уметь извлекать из 
него конкретные участки, делать необходимые за-
просы, применять к их результатам программные 
инструменты биоинформатики. В таких запросах 
могут участвовать десятки тысяч файлов и десятки 
инструментов, передающих друг другу результаты 
своей работы.

3.	Перспективным направлением является со-
вмещение информации о генотипе и фенотипе. Как 
показывает практика, это направление является 
очень выгодным с исследовательской точки зрения. 
Наиболее клинически релевантные варианты генов 
могут быть идентифицированы с помощью ассоци-
ативных исследований целых геномов, в которых 
люди с определенными заболеваниями обследо-
вались с целью обнаружения связанных с ними 
генетических сигнатур. В результате исследователи 
смогут отталкиваться от историй болезни, чтобы 
определить, какие клинические проявления наиболее 
распространены у лиц с конкретным генетическим 
вариантом.

4.	Усовершенствование эпиднадзора за неин-
фекционными заболеваниями (НИЗ). В сентябре 
2013 г. состоялось техническое совещание по ис-
пользованию больших данных и социальных сетей 
для эпиднадзора за НИЗ, которое было организо-
вано совместно Европейским региональным бюро 
ВОЗ и инициативой ООН «Глобальный пульс». 
Целью совещания было рассмотреть потенциал 
применения для эпиднадзора за НИЗ, в дополне-
ние к традиционным методам сбора данных, также 
новых источников, в частности социальных сетей, 
цифрового следа ежедневных транзакций и мас-
совых анонимных электронных данных о состоянии 
здоровья.

Данные социальных сетей обладают потенциа-
лом для оценки установок и поведенческих харак-
теристик населения в отношении, например, НИЗ 

и их факторов риска, который может быть полезным 
при изучении тенденций и в ходе анализа взглядов 
населения по важным темам, что можно использо-
вать в процессе разработки стратегий и кампаний 
общественного здравоохранения. Цифровой след 
(данные мобильной телефонии, транзакций из супер-
маркетов, записи операций по кредитным картам) 
может давать новые представления относительно 
уже существующих данных здравоохранения и обе-
спечивать доступ к информации о тех сегментах 
населения, которые трудно обследовать с исполь-
зованием традиционных методов эпиднадзора.

Подводя итоги, не подлежит сомнению, что тех-
нологии «Big Data» могут оказать существенное 
воздействие на медицину и здравоохранение, при-
чем как в плане повышения точности диагностики, 
эффективности лечения и своевременного преду
преждения болезней, так и в контексте улучшения 
работы самих медицинских учреждений. Так, по 
оценкам многих аналитических компаний, внедре-
ние технологий анализа «Big Data» в медицину 
может сэкономить для здравоохранения большую 
часть бюджета. Экономия произойдет за счет бо-
лее своевременной и точной постановки диагноза, 
сокращения пребывания пациента в стационаре, 
подбора эффективного лечения, сокращения рас-
ходов на исследования. Ожидается, что с помо-
щью использования современных аналитических 
систем эффективность лечения будет повышена 
благодаря обработке всей доступной информации. 
В практику врачей войдет широкое использование 
систем поддержки принятия решений и экспертных 
систем нового поколения, позволяющих предоста-
вить врачам всеобъемлющий доступ к опыту коллег 
посредством анализа электронных медицинских 
паспортов пациентов как в локальном варианте, 
так и в масштабе страны. Это, в свою очередь, 
позволит минимизировать субъективный челове-
ческий фактор при принятии врачебных решений 
о стратегии лечения пациента.
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Новости отрасли

УТВЕРЖДЕН ПРОЕКТ  
«СОЗДАНИЕ ЕДИНОГО ЦИФРОВОГО КОНТУРА  
НА ОСНОВЕ ЕГИСЗ»

По итогам заседания президиума Совета при Президенте Российской Федерации по стратеги-
ческому развитию и национальным проектам 24 декабря 2018 года был утвержден паспорт 
национального проекта «Здравоохранение». Одной из программ этого проекта является «Соз-

дание единого цифрового контура здравоохранения на основе ЕГИСЗ».
Этот федеральный проект рассчитан на 2019–2024 гг. Цель: повышение эффективности функцио-

нирования здравоохранения России путем дальнейшего развития и углубленного внедрения информа-
ционных и платформенных решений, что по мнению Министерства здравоохранения, сформирует так 
называемый «единый цифровой контур».

На реализацию проекта в 2019–2024 гг. планируется выделить порядка 177 млрд. руб. целевого 
финансирования, причем 60% этой суммы выделит федеральный центр, остальное будет финансироваться 
за счет региональных бюджетов.

Источник: http://www.kmis.ru/blog/o-proekte-sozdaniia-edinogo-tsifrovogo-kontura
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СИСТЕМА ПОДДЕРЖКИ ПРИНЯТИЯ 
ВРАЧЕБНЫХ РЕШЕНИЙ 
ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ПРОТОКОЛА 
УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

УДК 614.2

Фролов С. В., Дубровин В. В., Куликов А. Ю., Куликов Р. А. Система поддержки принятия врачебных решений для фор-
мирования протокола ультразвуковых исследований (Федеральное государственное бюджетное образовательное уч-
реждение высшего образования «Тамбовский государственный технический университет», г. Тамбов, Россия)

Аннотация. Предложена система поддержки принятия врачебных решений, позволяющая формировать протокол ультра-
звукового исследования. Описательная часть протокола формируется врачом путем выбора из базы данных готовых фраз 
и предложений, которым соответствует множество признаков органа. На основе множества признаков с использованием 
решающего правила система рекомендует заключение. В системе врач имеет возможность корректировать протокол ис-
следования. В качестве примера рассмотрено формирование протокола ультразвукового исследования для органа – ​пе-
чени. Разработанная система успешно применяется более двух лет в различных лечебных учреждениях России.
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Abstract. A clinical decision support system is proposed, which allows forming an ultrasound protocol. The descriptive part of 
the protocol is formed by the doctor by selecting from a database the ready-made phrases and sentences, which correspond to 
many features of the studied organ. The system recommends a conclusion based on a set of features using the decision rule. The 
doctor has the ability to adjust the study protocol in the system. As an example the formation of an ultrasound protocol for the liver 
is considered. The developed system has been successfully used for more than two years in various medical institutions in Russia.

Keywords: clinical decision support system, ultrasound, ultrasound protocol, decision rule, conclusion of ultrasound study

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время появляется всё больше кабинетов УЗИ‑диагностики 
в частных и в государственных медицинских учреждениях. Увеличива-
ется количество пациентов и нагрузка на кабинеты УЗИ‑диагностики. 

Больше половины времени при приеме пациентов врач ультразвуковой диа-
гностики тратит на составление протокола исследования. Текстовые медицин-
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ские документы составляют основу работы врача 
[1], поэтому автоматизация подготовки документа-
ции, включая формирование протокола ультразву-
ковых исследований, является актуальной задачей.

В большинстве случаев врачи ультразвуковой 
диагностики используют свои шаблоны, не при-
держиваясь общих стандартов. Для каждого органа 
разрабатывается свой шаблон. Привести шабло-
ны различных органов к одному виду практически 
невозможно из-за различной структуры и способов 
заполнения. Эту задачу можно решить с помощью 
структурирования протоколов для каждого органа 
на основе использования специального ПО. Такое 
ПО для автоматизированного заполнения протоко-
ла исследования относится к системам поддержки 
принятия врачебных решений (СППВР) [2]. При 
наличии функции автоматического формирова-
ния заключения можно считать, что такие СППВР 
включают элементы искусственного интеллекта [3].

В своей практике врач ультразвуковой диагно-
стики часто использует для заполнения протоколов 
простое ПО, которое представляет текстовый ре-
дактор с готовыми шаблонами и основными ключе-
выми фразами. При этом врачу приходится вводить 
дополнительно большое количество информации для 
каждого пациента или использовать уже распеча-
танный шаблон с основными ключевыми фразами, 
подчеркивая и дописывая нужную информацию 
вручную. Такие способы являются достаточно про-
стыми, но на заполнение информации тратится 
слишком много времени, что снижает эффектив-
ность работы врача.

Известны системы для формирования протоко-
лов исследований для врачей ультразвуковой диа-
гностики с достаточно богатыми функциональными 
возможностями. Одним из аналогов является ПО 
«Эхотека» [4], которое позволяет вести базу паци-
ентов и исследований, подготавливать и распечаты-
вать заключения, автоматически рассчитывать все 
необходимые параметры и осуществлять быстрый 
поиск по интересующим показателям. Каждое иссле-
дование привязано к отдельному модулю программы. 
Недостатком такой системы является малое коли-
чество протоколов для описания органов, а также 
их неудобная структура. Протоколы исследований 
сильно перегружены информацией, которая редко 
требуется при обычной диагностике. Также для боль-
шинства малобюджетных медицинских учреждений 
недостатком является высокая цена этого ПО.

Компания «Экспромед системс» разработала 
ПО «Доктор УЗИ» [5], которое включает большое 

количество протоколов ультразвуковых исследо-
ваний. Имеется редактор, в котором врач может 
разработать собственный протокол исследова-
ния, однако такой редактор не позволяет добавить 
в протокол новый список ключевых фраз, а обе-
спечивает лишь создание общей структуры. Шабло-
ны ПО «Доктор УЗИ» не имеют дополнительного 
описания образований в органах.

Известна разработка компании ЛИНС «Автома-
тизированное рабочее место врача «LookInsideLite» 
[6], в которой врач может самостоятельно изменять 
или создавать новые протоколы ультразвуковых ис-
следований при помощи встроенного редактора ша-
блонов. Из-за чрезмерной сложности в составлении 
протоколов и малого количества уже готовых эта 
система не получила широкого распространения.

Еще одним программным продуктом, который 
имеет схожий функционал, является «ArchiMed+» 
[7, 8]. Это ПО предназначено для комплексной 
автоматизации ЛПУ. В этом ПО имеются функции 
по работе с протоколами ультразвуковых иссле-
дований. В протоколах отсутствует расширенное 
описание образований и заложено малое количе-
ство готовых фраз. Высокая цена этого ПО, которое 
направлено на комплексную автоматизацию ЛПУ, 
делает нецелесообразным его использование для 
отдельного кабинета УЗИ‑диагностики.

Представленные выше и другие разработки ПО 
для врача ультразвуковой диагностики имеют общие 
особенности и недостатки. В известных системах ввод 
недостающих фраз осуществляется в протоколах 
вручную, либо готовые фразы выбираются из списка 
предложенных. Фразы идут последовательно и име-
ют ветвления при различных параметрах описания 
органа. В этом случае, как и при дописывании необ-
ходимых фраз, затрачивается столько же времени, 
что и при заполнении бумажного варианта. В таких 
системах в большинстве случаев протоколом иссле-
дований является заранее заготовленный шаблон 
в формате PDF, в котором стандартными способами 
в шаблонном тексте протокола выбираются нужные 
ключевые фразы. В случае больших отклонений от 
нормы или расширенного описания образований 
этот способ не позволяет кардинально изменить текст 
и структуру протокола во время его редактирования.

МЕТОДЫ
Целью исследования является повышение эффек-

тивности работы врачей кабинетов ультразвуковой 
диагностики за счет разработки СППВР, позволяю-
щей создавать понятные, корректные и правильные 



66

Системы поддержки принятия решений

протоколы ультразвуковых исследований и дающей 
врачу подсказку для принятия заключения.

Протокол ультразвукового исследования является 
неотъемлемой частью медицинской документации 
[1], и его представление свидетельствует об уровне 
технической оснащенности ЛПУ и профессиона-
лизма врачей.

Для повышения эффективности формирования 
протокола исследования предлагается использовать 
готовые шаблоны (части) с включенными ключевы-
ми фразами и предложениями, расположенными 
в нужном порядке. Для каждого протокола иссле-
дования формируется множество признаков для 
органа, база ключевых фраз, содержащая в себе 
все возможные фразы для описания конкретных ха-
рактеристик этого органа, а также база логической 
структуры, позволяющая строить связанные пред-
ложения, удобные для восприятия врачом и паци-
ентом. Отдельным блоком формируется множество 
заключений, индивидуальных для каждого органа. 
Каждому заключению соответствует множество 
признаков, позволяющих автоматически рекомен-
довать заключение.

Выбор заключения на основе множества призна-
ков, полученных при ультразвуковом исследовании 
органа пациента, относится к классической задаче 

распознавания образов и проводится с использова-
нием решающего правила [9]. Решающее правило 
позволяет на основе выбранных признаков объекта 
исследования принять решение о принадлежности 
объекта к определенному классу (образу). На ос-
новании полученного в результате ультразвукового 
исследования набора признаков органа система 
автоматически рекомендует заключение.

На рис. 1 приведена структура СППВР для 
формирования протоколов ультразвукового ис-
следования.

Врач на ультразвуковом сканере проводит ис-
следование пациента и получает набор ультразву-
ковых изображений, выполненных для конкретного 
органа и представляющих собой набор изобра-
жений IP. Количество изображений определяется 
возможностью выделения из них всех признаков, 
необходимых для заключения.

Взаимодействие врача с системой проводится на 
основе интерфейса пользователя СППВР. В блоке 
«Выбор признаков» на основе полученного набора 
изображений IP и использования структуриро-
ванной информации о множестве признаков TP, 
находящейся в базе данных для исследуемого орга-
на, врачом осуществляется выбор представленных 
в текстовой форме признаков, которые описывают 

Рис. 1. ​Структура СППВР для формирования протоколов  
ультразвукового исследования
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исследуемый орган. Затем в блоке «Редактирование 
протокола исследования» элементы множества при-
знаков HR, переносятся в шаблон исследования, 
и формируется набор последовательных предложе-
ний, представляющих описательную часть протокола 
ультразвукового исследования, которая может быть 
скорректирована врачом.

В блоке «Выбор заключения» на основе решаю-
щего правила с использованием полученного мно-
жества признаков HR, имеющихся в базе данных 
для исследуемого органа множества возможных 
заключений Z, множества признаков (эталонов) для 
выбора заключения ZP решается задача классифи-
кации. В блоке «Выбор заключения» принимается 
решение, какому элементу из множества возможных 
заключений Z соответствуют результаты, полу-
ченные при ультразвуковом исследовании органа. 
В блоке «Редактирование протокола исследования» 
автоматически выбранная системой формулировка 
заключения ультразвукового исследования может 
быть скорректирована врачом.

Врач может редактировать информацию, ко-
торая используется для составления протоколов 
ультразвуковых исследований, в блоке «Редактор 
базы данных». Все протоколы исследований, ко-
торые провёл врач, сохраняются в базе данных.

В общем случае множество признаков TP для 
выбранного органа состоит из подмножествTp

m
, 

каждое из которых соответствует m-ому признаку 
органа: TP = {Tp1,…Tpm,…,TpM}. Здесь M – есть 
количество признаков органа. Каждый m-ый признак 
органа (характеристика), которому соответствует 
множество Tpm , m = 1, 2, …, M, имеет набор раз-
личных состояний Tpm = {tm1 ,… tml ,…, tmLm}. Здесь 
Lm – ​число состояний (элементов) каждого при-
знака.

Совокупность различных заключений по ис-
следуемому органу образует множество, ко-
торое в общем случае представляется в виде 
Z = {Z1, … Zj , …, ZJ }, где J – ​число возможных 
заключений для одного органа.

Множество ZP = {Zp1, … Zpj , …, ZpJ } опре-
деляет признаки для соответствующего заклю-
чения где Zpj – подмножество признаков, отно-
сящиеся к j – ​тому заключению, J – ​количество 
заключений для одного органа. Здесь подмно-
жество Zpj соответствует j-ому элементу (j-ому 
заключению) множества Z и состоит из элемен-
тов: Zpj  = {Zpj1,… Zpjm,…, ZpJ M }, где каждый элемент 
Zpjm определяет состояние m-ой характеристики 
органа. Если состояние m-го элемента не влияет 

на j-ое заключение, то элемент Zpjm принимает 
значение “–“ т.е. Zpjm = “–“. Элементы множеств Z 
и Zpj в общем случае имеют строковый тип данных.

При проведении ультразвукового исследования 
врач выбирает признаки органа и формирует мно-
жество HR, которое состоит из элементов HR = 
{HR1, … HRm , …, HRM }, где элемент HRm соответ-
ствует состоянию m-ой характеристики.

На основе сформированного множества HR 
и известных множеств Z и ZP c помощью решаю-
щего правила выбирается заключение Z*

j * , кото-
рое соответствует выбранным врачом признакам 
исследуемого органа.

Решающее правило для выбора j *-ого заклю-
чения из J  возможных при проведении ультразву-
кового исследования формулируется следующим 
образом: необходимо найти такое заключение 
Z*

j * , при котором функция F(j) принимает макси-
мальное значение:

F*( j*) = maxj ∑
M
m=1δjm ,

где 			   δjm = {1, при HRm = Zpjm.0, иначе

Решающее правило показывает максимальное 
совпадение признаков исследуемого органа па-
циента с признаками, хранящимися в базе данных 
и соответствующими определённому заключению 
(образу). Здесь представлен простейший алгоритм 
классификации, используемый в задаче распозна-
вания образов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В качестве примера рассмотрим формирова-

ние протокола ультразвукового исследования для 
органа – ​печени.

Для печени можно выделить следующий набор 
признаков в виде множества TP = {PA, PL, PK, 
PС, RS, RSK, PE, PH, PO, PN, PM}, элементами 
которого являются подмножества.

Каждое подмножество множества TP включает 
в себя набор различных состояний для одной из 
характеристик органа. Для ускорения заполнения 
протокола и удобства врача первый элемент в каж-
дом подмножестве соответствует параметру органа 
в норме. Если какие-либо характеристики имеют 
отклонения от нормы, то врач уже выбирает другой 
возможный вариант из подмножества. При необхо-
димости варианты могут быть дополнены врачом.

Подмножество PA = {PA1, PA2, PA3} характеризует 
акустический доступ. Набор состояний для акустиче-
ского доступа включает в себя следующие элементы: 
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PA1 – “Акустический доступ удовлетворительный”; 
PA2 – “Акустический доступ неудовлетворительный”; 
PA3 – “Акустический доступ затруднен”.

Подмножество PL = {PL1, PL2, PL3} характе-
ризует расположение органа. Набор возможных 
положений для печени включает в себя следующие 
элементы: PL1 – “Расположена обычно”; PL2 – “Рас-
положена низко”; PL3 – “Расположена высоко”.

Подмножество PK = {PK1, PK2} характеризует 
края органа. Набор различных состояний края 
органа для печени включает в себя следующие 
элементы: PK1 – “края острые,”; PK2 – “края за-
кругленные”.

Подмножество PC = {PC1, PC2, PC3, PC4} ха-
рактеризует контуры органа. Набор различных 
состояний края органа для печени включает в себя 
следующие элементы: PC1 – “с четкими ровными 
контурами”; PC2 – “с неровными контурами”; PC3 – 
“с неровными бугристыми контурами”; PC4 – “с не-
ровными, стертыми контурами”.

Подмножество RS = {RS1, RS2, RS3, RS4, RS5, RS6, 
RS7} характеризует размеры органа качественно. 
Набор возможных положений для печени включает 
в себя следующие элементы: RS1 – “в размерах не 
увеличена”; RS2 – “в размерах диффузно увеличена”; 
RS3 – “в размерах умеренно диффузно увеличена”; 
RS4 – “в размерах увеличена за счет правой доли”; 
RS5 – “в размерах уменьшена”; RS6 – “в размерах 
увеличена за счет обеих долей”; RS7 – “в размерах 
сильно увеличена”.

Подмножество RSK = {RSK1, RSK2} характе-
ризует размеры органа количественно, где под-
множества RSK1, RSK2 относятся к двум методам 
измерения размеров печени. Подмножество RSK1 = 
{RSK1l , RSK1r} означает косой вертикальный раз-
мер, элементы которого соответствуют размерам 
правой r и левой l доли в мм. Подмножество 
RSK2 = {RSK2l , RSK2r} означает передне-задний 
размер, элементы которого соответствуют размерам 
правой r левой l доли в мм.

Подмножество PE = {PE1, PE2, PE3, PE4} харак-
теризует эхогенность органа. Набор различных 
состояний эхогенности органа для печени включает 
в себя следующие элементы: PE1 – “Эхогенность 
обычная”; PE2 – “Эхогенность повышена”; PE3 – “Эхо-
генность снижена”; PE4 – “Эхогенность смешанная”.

Подмножество PH = {PH1, HR} характеризует 
эхоструктуру органа. Набор различных состояний 
представляет набор различных описаний эхострукту-
ры органа для печени и состоит из элемента PH1 – 
“Эхоструктура однородная” и подмножества HR. 

Подмножество HR – есть декартово произведение 
множеств HR = {PH2 ×  HPR}, где PH2 – “Эхострук-
тура диффузно неоднородная”, а множество HPR 
характеризует расширенное описание эхоструктуры 
и включает следующие элементы: HPR1 – “мелкозер-
нистая”; HPR2 –“крупнозернистая”; HPR3 –“с участ-
ками повышенной эхогенности”; HPR4 –“с участками 
пониженной эхогенности”; HPR5 –“с участками по-
вышенной и пониженной эхогенности”.

В большинстве органов могут обнаруживаться 
одно или несколько образований. Для каждого 
образования должно присутствовать его описание, 
включающее в себя набор качественных и количе-
ственных характеристик.

Подмножество PO = {PO1, POD} характеризует 
образования в органе и состоит из элемента PO1 – 
“Образования не визуализируются” и подмножества 
POD. Подмножество POD представляется в виде 
POD ={PO2, PO1, ... , POe, ... , POE}, где PO2  – “С на-
личием образований:”, а множество POe включает 
в себя множества для расширенного описания e-ого 
образования POe ={Ce1, … Cei, …, CeI}, где I – ​ко-
личество характеристик для описания e- ого об-
разования, E – количество образований в органе.

Подмножество Ce1 ={Ce11, Ce12, Ce13} указывает 
долю, в которой присутствует образование. Набор 
различных параметров для описания образования 
в печени включает в себя следующие элементы: 
Ce11 – ​“в левой доле”; Ce12 – ​“в правой доле”; Ce13 – ​
“в обеих долях”.

Подмножество Ce2 ={Ce21, Ce22, Ce23, Ce24, Ce25, Ce26, 
Ce27, Ce28} указывает сегмент, в котором содержится 
образование. Набор различных параметров для 
описания образования в печени включает в себя 
следующие элементы:

Ce21 –  “ левый сегмент 1”; Ce22 – ​“левый сег-
мент 2”; Ce23 – ​“левый сегмент 3”; Ce24 – ​“правый 
сегмент 4”; Ce25 – ​“правый сегмент 5”; Ce26 – ​“правый 
сегмент 6”; Ce27 – ​“ правый сегмент 7”; Ce28 – ​“пра-
вый сегмент 8”.

Подмножество Ce3 ={Ce31, Ce32, Ce33, Ce34} ха-
рактеризует эхогеность образования. Набор со-
стояний для эхогенности включает в себя следую-
щие элементы: Ce31 – ​“повышенной эхогенности,”; 
Ce32 – ​“пониженной эхогенности”; Ce33 –“ смешанной 
эхогенности”; Ce34 – ​“ по эхогенности сопоставимы 
с тканью печени”; Ce35 – ​“ эхонегативного (кистоз-
ного) характера”.

Подмножество Ce4 ={Ce41, Ce42, Ce43, Ce44} харак-
теризует контуры образования. Набор состояний 
для контуров включает в себя следующие элементы: 
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Ce41 – ​“с ровными четкими контурами”; Ce42 – ​“с ров-
ными нечеткими контурами”; Ce43 – ​“с неровными 
четкими контурами”; Ce44 – ​“с неровными нечеткими 
контурами”.

Подмножество Ce5 ={Ce51, Ce52} характеризу-
ет структуру образования. Набор состояний для 
структуры включает в себя следующие элементы: 
Ce51 – ​“однородная структура”; Ce52 – ​“ неодно-
родная структура”.

Подмножество PN = {PN1, PN2, PN3, PN4} ха-
рактеризует сосудистый рисунок печени. Набор 
состояний для сосудистого рисунка включает в себя 
следующие элементы: PN1 – “Сосудистый рисунок 
печени не изменен”; PN2 – “Сосудистый рисунок 
печени обеднен”; PN3 – “Сосудистый рисунок пе-
чени обогащен за счет ветвей воротной вены”; 
PN4 – “Сосудистый рисунок печени обогащен за 
счет печеночных вен”.

Подмножество PM = {PM1, PM2} характеризует 
свободную жидкость в печени. Набор состояний для 
акустического доступа включает в себя следующие 
элементы: PM1 – “Имеются эхографические признаки 
наличия большого количества свободной жидкости 
в брюшной полости”; PM2 – “Имеются эхографи-
ческие признаки наличия небольшого количества 
свободной жидкости в брюшной полости.”

После проведения обследования и выбора 
признаков будет сформировано множество HR, 
которое описывает состояние печени и содержит 
следующие элементы: 

HR = {PA1, PL2, PK2, PС1, RS1, RSK1, PE4, PH2,
HPR1, Ce11, Ce21, Ce32, Ce43, Ce51, PN1, PM1

}.

В конце протокола выбирается заключение. За-
ключение может как вводиться вручную, так и фор-
мироваться автоматически, исходя из значений 
множества и базы заключений Z и их признаков 
ZP. База заключений может дополняться и рас-
ширяться врачом.

Для печени множество заключений Z включает 
в себя следующие элементы: Z

1
 – “Эхографические 

признаки гепатомегалии”; Z
2
 – “Эхографические 

признаки жирового гепатоза”; Z
3
 – “Эхографи-

ческие признаки жирового гепатоза 2 степени”; 
Z

4
 – “Эхографические признаки очагового пора-

жения печени”; Z
5
 – “Эхографические признаки 

метастатического поражения печени”; Z
6
 – “Эхо-

графические признаки первичного рака печени”; 
Z

7
 – “Эхографические признаки цирроза печени”; 

Z
8
 – “Эхографические признаки острого гепатита”; 

Z
9
 – “Эхографические признаки острой дистрофии 

печени”; Z
10
 – “Эхографические признаки застойной 

печени”; Z
11
 – “Эхографические признаки хрони-

ческой застойной печени”; Z
12
 – “Эхографические 

признаки узелковой гиперплазии”.
Например, набор признаков подмножества

Zp5 = {PA1, PC1, PE4, PH2, HPR1, POe, Ce43, Ce51}
характеризует заключение Z5 – “Эхографические 
признаки метастатического поражения печени” 
и содержит следующий набор элементов: PA1 – 
“Акустический доступ удовлетворительный”; PC1 – 
“с четкими ровными контурами”; PE4 – “Эхоген-
ность смешанная”; PH2 – “Эхоструктура диффузно 
неоднородная”; HPR1 – “мелкозернистая”; POe – “C 
наличием единичного очагового образования”; 
Ce43 – ​“с неровными четкими контурами”; Ce51 – 
“однородная структура”.

Для каждого заключения известен набор соот-
ветствующих признаков. В процессе заполнения 
врачом полей в интерактивном шаблоне алгоритм 
сопоставляет признаки, выбранные врачом, и при-
знаки, находящиеся в базе данных, определяемые 
множеством ZP.

Индивидуальный набор признаков и заключения 
представлены в виде таблицы для обследования.

В таблице вычисляется значение функции 
F(j), j = —1,11. В соответствии с решающим прави-
лом выбирается заключение, для которого значение 
F(j) максимально. В рассматриваемом примере 
F* = 8, и рекомендуемое заключение для печени 
с данным набором признаков будет “Эхографиче-
ские признаки метастатического поражения печени”. 
Если врач не согласен с заключением, предло-
женным алгоритмом, то он может выбрать другое 
заключение из базы данных или ввести заключение 
самостоятельно.

После выбора заключения формируется окон-
чательный протокол ультразвукового исследования, 
который включает в себя данные о медицинском 
учреждении, данные о пациенте, описательную 
часть исследования и заключение с подписью врача.

На рис. 2 представлен интерфейс программы 
для формирования протокола ультразвукового ис-
следования для печени. В левой части находится 
интерактивный шаблон исследования, а в правой – 
текст формируемого протокола. Каждое множество 
соответствует определенному элементу на форме. 
Врач может изменить содержимое протокола. Ко-
нечный текст протокола исследования будет ото-
бражаться в правой части окна.

Для описания образований разработан отдель-
ный интерфейс, различный для единичных и мно-
жественных образований. Для описания одного 
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Таблица
Соответствие индивидуальных наборов признаков  

рекомендуемому заключению

Рис. 2. ​Общий интерфейс программы
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образования открывается специальное окно, пред-
ставленное на рис. 3, где врач может изменить 
различные характеристики этого образования.

Если же выбрать описание нескольких образо-
ваний, то откроется другой интерфейс, представ-
ленный на рис. 4, где можно добавлять готовые 
фразы и быстро формировать описание для каждого 
отдельного образования.

В конечном итоге формируется протокол ультра-
звукового исследования, пример которого пред-
ставлен на рис. 5.

В процессе работы создается база данных, в ко-
торой хранится информация обо всех проведенных 
исследованиях. Данные для ежемесячного и годового 
отчета, а также произвольно выбранного проме-
жутка времени врач получает нажатием одной 
кнопки, что позволяет врачу отслеживать динамику 
развития патологии.

Система позволяет проводить поиск по всем 
учитываемым данным пациентов, видам исследова-
ния и заключениям, а также параметрам, которые 
врач может создать самостоятельно. Полученные 

Рис. 3. ​Интерфейс описания одного образования

Рис. 4. ​Интерфейс описания нескольких образований

Рис. 5. ​Итоговый протокол ультразвукового исследования
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результаты могут быть представлены в виде простых 
таблиц и экспортируются в стандартном формате 
в MS Word, PDF, Rtf, а также могут быть напрямую 
распечатаны из программы. Также есть возможность 
представить отчет в виде графиков, отображаю-
щих нагрузку врачей УЗИ за любой промежуток 
времени.

ОБСУЖДЕНИЕ
В предлагаемой СППВР, в отличие от аналогов, 

представлена наиболее удобная система заполне-
ния протоколов ультразвуковых исследований, а так-
же присутствует общая база данных, с помощью 
которой врач-эксперт сможет изменять стандартные 
фразы и их расположение.

Использование СППВР позволяет существенно 
перераспределить силы в повседневной работе 
врача ультразвуковой диагностики. Сокращая время 
«бумажной работы», СППВР высвобождает время 
врача на собственно ультразвуковое исследова-
ние. Создание электронного архива результатов 
ультразвуковых исследований дает возможность 
достоверно и оперативно осуществлять динамиче-
ское наблюдение на временных отрезках любой 
протяженности

Разработанная СППВР успешно используется 
более двух лет в различных лечебных учреждени-
ях России. Это как государственные поликлиники 
и больницы, так и частные медицинские центры, 
имеющие в своем составе один или несколько ка-
бинетов ультразвуковой диагностики. Например, 
эта разработка используется в ООО “Дельталаб” 

г. Новосибирск, ООО “ГемоПрофиль” г. Москва, 
ООО “Здоровье” г. Мичуринск, ООО «Медицин-
ский Центр Здоровье», г. Орел, ООО “ФЕМИНА” 
г. Рыбинск и другие.

ВЫВОДЫ
Разработана структура СППВР ультразвуко-

вой диагностики для формирования протокола 
ультразвуковых исследований.

Разработана информационная модель СППВР, 
представляющая собой совокупность множеств 
признаков органа, заключений по исследуемому 
органу, признаков по соответствующему заключе-
нию, а также множества состояний органа, кото-
рые формирует врач ультразвуковых исследований. 
Разработаны общие базы данных для протокола 
ультразвукового исследования, которые содержат 
набор исследуемых показателей для каждого орга-
на. Разработаны общие базы данных для хранения 
заключений, а  также наборы показателей, кото-
рые изменяет врач, для каждого органа.

Разработано программное обеспечение по 
формированию протоколов ультразвуковых ис-
следований, включающее в  себя следующие оп-
ции: наличие 90 различных шаблонов для описа-
ния исследуемых органов, возможность ведения 
архива, как текстового, так и  графического, ве-
дения статистики по выполненным исследовани-
ям, возможность работы с несколькими врачами, 
возможность объединения нескольких программ, 
имеющих общую базу данных исследования через 
сеть, возможность рекомендовать заключение.
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ВВЕДЕНИЕ
За последние десять лет в Российской Феде-

рации накоплен значительный опыт разработки 
и  внедрения информационных систем, исполь-
зуемых в  работе лечебно-профилактических уч-
реждений и  в  управлениях здравоохранения на 
различных уровнях. Разработанные системы на-
ходят применение в  области автоматизации ла-
бораторных исследований, консультативной вы-
числительной диагностики и  выбора лечебной 
тактики, мониторинга состояния пациентов, науч-
ных исследованиях, в учебном процессе и других 
направлениях [1]. Автоматизированные системы 
управления используются в поликлиниках, больни-
цах, в деятельности специализированных террито-
риальных медицинских и парамедицинских служб.

Однако острой проблемой остается состояние 
человека после перенесенного тяжелого заболе-
вания, требующего восстановления. Для реаби-
литации нужны постоянные тренировки с  хоро-
шими специалистами. Число пациентов, имеющих 
неврологический дефицит после перенесенного 
инсульта, черепно-мозговой и  спинальной трав-
мы, а также в результате уже имеющихся заболе-
ваний, таких, например, как рассеянный склероз, 
болезнь Паркинсона в настоящее время стреми-
тельно растет [7].

Так как восстановление функций организ-
ма – ​процесс длительный и трудоёмкий, то он не 
укладывается в  рамки стационарного лечения, 
поэтому существует необходимость организации 
специализированной реабилитационной сети 
с использованием современных информационных 
и телекоммуникационных технологий [4].

1. �Понятие и существующие 
решения дистанционной 
реабилитации
Активное внедрение информационных техноло-

гий привело к развитию новой области в медицин-
ских исследованиях и практике – ​телемедицины.

Так, например, в  результате «Анализа евро-
пейского рынка видеотехнологий телемедицины», 
проведенного аналитической компанией из Кали-
форнии Frost & Sullivan, установлено, что в 2013 г. 
уровень проникновения технологии телемедицины 
на европейский рынок составлял 30%, а к 2020 г., 
согласно прогнозам, достигнет 50% [9].

Дистанционная реабилитация  – ​одно из на-
правлений телемедицины  – ​представляет со-
бой систему интерактивного реабилитационного 

процесса пациента и  врача. Плюсом дистанци-
онной реабилитации являются комфортные в фи-
зическом и  эмоциональном плане для пациента 
условия проведения курса необходимого лечения 
в домашних условиях. В настоящее время деятель-
ность по реализации дистанционной реабилитации 
ведется исследователями многих стран мирового 
сообщества. Активные исследования с  примене-
нием дистанционно лечебной гимнастики прово-
дятся в Китае (2004 г.), в Канаде в университете 
Шербрука (2014 г.), в Балтиморе (США, 2008 г.). 
Логопедическая дистанционная коррекция при-
меняется в Австралии (2006 г.), в США (2013 г.), 
использование виртуальной реальности в реаби-
литации осуществляется в Словении (2012 г.), Тай-
ване (2013 г.), Испании (2014 г.) [10].

Наиболее значимые итоги в России получены 
коллективом под руководством академика РАН, 
профессора К. В. Лядова. Разработки проводи-
лись совместно с  компанией «Орторент» и  вне-
дрены в  г. Москве, Ивановской области, Респу-
блике Татарстан, Пермском крае, Владимирской 
области. Для реабилитации по данному проекту 
кроме компьютера и видеокамеры требуется на-
бор адаптированных мобильных тренажеров, си-
стема виртуальной реальности, сложна настройка 
необходимого программно-аппаратного обеспе-
чения, в реабилитации участвует вся мультидисци-
плинарная бригада [8].

Другим интересным результатом является про-
ект инновационного-медико-технологического 
центра, в  г. Новосибирск [11]. Разработанная 
технология была апробирована в ходе исследова-
ния, проведенного на базе Новосибирского науч-
но-исследовательского института травматологии 
и ортопедии им. Я. Л. Цивьяна и реабилитацион-
ного центра «Ортос-Лесной» с координацией ра-
боты из телемедицинского центра Медицинского 
технопарка. В исследовании участвовали пациен-
ты в  раннем восстановительном периоде после 
эндопротезирования коленного сустава. Исполь-
зовалось оборудование для дистанционной реа-
билитации – ​АПК «Пульсар-К», оборудование для 
очной реабилитации, реабилитация дополнялась 
лечебной гимнастикой и занятиями на аппаратах 
роботизированной механотерапии. На настоя-
щий момент проект не имеет внедрения и прошел 
апробацию в узкоспециализированной области.

Программа «Дистанционной сетевой реабили-
тации» (НИИ молекулярной биологии и биофизики 
СО РАМН совместно с ФСНКЦ ФМБА России, 
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г. Красноярск) основана на принципе биологиче-
ской обратной связи. Она состоит из повторения 
двигательных и  речевых упражнений в  домаш-
них условиях под контролем электромиографии 
и электроэнцефалографии. Регистрацию параме-
тров мышечной активности и электрической актив-
ности мозга во время упражнений регистрирует 
программно-аппаратный комплекс «БОСЛАБ». 
В процессе реабилитации формируется отчет для 
оценки эффективности проводимого занятия [14].

Ближайший по возможностям аналог разраба-
тываемой нами системы – ​французская система 
i-gsc (Guided Self-Rehabilitation Contracts – ​GSC), 
разработанная профессором Жан Мишелем Гра-
сье для пациентов со спастичностью в  верхней 
или нижней конечности, получивших инъекции бо-
тулотоксина типа А [6]. Пациенту создается инди-
видуальная программа упражнений из видеоряда, 
представленного на сайте. Эффективность реаби-
литации по программе GSM была подтверждена 
в ряде клинических исследований. Условиями про-
граммы являются ежедневное выполнение упраж-
нений, выбранных специалистом по двигательной 
реабилитации, и  ведение дневника по данной 
программе. Данная система направлена на са-
мореабилитацию больных, имеющих нарушения 
только в двигательной сфере. Использование си-
стемы i-gsc на территории Российской Федерации 
фактически нереально из-за отсутствия техниче-
ской поддержки. К тому же в i-gsc не реализована 
возможность коммуникации пациента с  лечащим 
врачом, возможность контроля выполнения паци-
ентом упражнений со стороны врача [12, 13].

Из вышеперечисленного можно сделать следу-
ющий вывод: предложенные подходы либо слиш-
ком трудоемки и дорогостоящи [8], либо узкона-
правленны [11, 14], либо требуют обязательного 
параллельного очного этапа реабилитации [11], 
либо не обеспечивают комплексного подхода 
к реабилитации [12].

Следует отметить, что для нейрореабилитации 
дистанционная составляющая особенно важна, 
так как сложность восстановления при этих ви-
дах заболеваний обусловлена ее многофактор-
ностью. Так, реабилитационный прогноз каждого 
пациента зависит от целого ряда параметров – ​
характера и  тяжести поражения нервной систе-
мы, сопутствующих заболеваний, пола, возраста, 
адекватности проводимого общего и  реабили-
тационного лечения и  целого ряда других. Все 
эти факторы оказывают существенное взаимное 

влияние и максимальный эффект может быть до-
стигнут только при обеспечении комплексного 
подхода к реабилитации [5].

2. �Проектные решения ИС 
«Нейродом»
Рассмотрев различные пути решения проблемы 

и процессы реабилитации пациентов в медицинских 
учреждениях, с личным и постоянным сопровожде-
нием врача, было принято решение о  создании 
информационной системы «Нейродом». Система 
разрабатывается как совместный проект СибГУ 
им. М. Ф. Решетнева и КрасГМУ им. Войно-Ясенец-
кого в виде Интернет-портала. Пациент сможет осу-
ществлять реабилитационный процесс, рекомендо-
ванный врачом, заходя на портал через Интернет.

Процесс реабилитации, реализуемый в инфор-
мационной системе, базируется на авторских ме-
дицинских методиках, которые разрабатываются 
на кафедре нервных болезней с курсом медицин-
ской реабилитации последипломного образова-
ния КрасГМУ им. В. Ф. Войно-Ясенецкого (научный 
руководитель д.м.н., проф. С. В. Прокопенко) [15].

Представим краткий алгоритм всего реабили-
тационного процесса с использованием дистанци-
онной составляющей.

1.	Первичный очный осмотр пациента осу-
ществляет врач-реабилитолог, с  возможностью 
консультации специалистов нейропсихологов или 
вестибулологов. Оценивается неврологический 
статус пациента с применением функциональных 
шкал по оценке функции, ходьбы, равновесия, мо-
торики и т.п. Врач проставляет код по шкале Меж-
дународного классификатора функционирования 
(МКФ), составляется индивидуальная программа 
реабилитации, используя: DynamicGaitIndex (Ди-
намический индекс походов), BergBalanceScale 
(Шкала баланса Берга), Международная согласо-
ванная оценочная шкала атаксии, Мини-исследо-
вание когнитивного состояния.

2.	Производится регистрация пациента на пор-
тале, пациенту выдаются данные для авторизации.

3.	После регистрации на портале пациенту 
будет предоставлена возможность выполнять ком-
плекс упражнений, назначенных врачом и  пред-
ставленных ему в виде видеоряда, размещенного 
на портале и доступного в его личном кабинете. 
Также планируется вести календарь с заметками 
от врача для пациента. Это позволит правильно 
распределить нагрузку и организовать работу па-
циента в домашних условиях.
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4.	Врач, заходя в свой личный кабинет на пор-
тале, будет иметь возможность:

a.	заполнять и  редактировать анамнез боль-
ного;

b.	проводить удаленно необходимую коррек-
цию назначенного комплекса упражнений;

c.	 осуществлять общение с  пациентом через 
чат, а по установленному графику выходить 
на видеосвязь с пациентом, используя встро-
енное в портал программное приложение;

d.	по согласованию с  пациентом периодиче-
ски наблюдать за выполнением упражнений 
онлайн;

e.	 осуществлять мониторинг состояния па-
циента, отслеживая такие показатели как 
внешний вид пациента во время выполне-
ния упражнений, время выполнения упраж-
нения, правильность их выполнения, часто-
ту выполнения упражнений, артериальное 
давление, пульс и т.п. Показатели либо вво-
дятся пациентом через его личный кабинет 
на портале, либо фиксируются информаци-
онной системой посредством отслеживания 
логов. Лог представляет собой файл с за-
писями о  событиях сайта, расположенных 
в хронологическом порядке.

5.	Оценка состояния пациента в динамике на 
повторном очном приеме врачом на основании 
объективного осмотра и  шкал, коррекция про-
граммы реабилитации при необходимости.

6.	Продолжение самостоятельной работы боль-
ного в условиях дистанционного взаимодействия.

7.	Заключительный осмотр врачом.
Кроме этого на портале будет реализовано 

хранение и  статистическая обработка данных 
о состоянии пациента, его показателях.

В качестве аппаратного обеспечения для реа-
лизации работы на портале достаточно компью-
тера либо других гаджетов с выходом в Интернет 
и веб-камерой.

На интернет-портал будет встроено пять бло-
ков реабилитации, направленных на разные функ-
ции нервной системы.

Первый блок представлен упражнениями для 
восстановления функции равновесия и  ходьбы, 
включает авторскую методику активизации посту-
ральных синергий (МАПС‑1, патент РФ 2013 г.) 
и  упражнения лечебной физической культуры 
(ЛФК) с  различным утяжелением для трениров-
ки баланса. Все упражнения представлены ви-
деорядом с разным уровнем сложности. Каждое 

упражнение сопровождается указанием времени 
выполнения, количества повторений, описанием 
функции.

Второй блок представлен видеорядом упраж-
нений, направленных на восстановление двига-
тельной функции. Он представлен упражнениями 
для восстановления мышечной силы, устранения 
высокого мышечного тонуса и расширения навы-
ков самообслуживания.

Третий блок направлен на восстановление 
функции тонкой моторики кисти. Он представлен 
упражнениями для расширения навыков самооб-
служивания, упражнениями на захват и  удержа-
ние предметов паретичной кистью.

Четвертый блок создан для восстановле-
ния функции речи. Реабилитация будет пред-
ставлена авторской программой реабилитации 
(№ 2018610327, дата государственной регистра-
ции в Реестре программ для ЭВМ 10.01.2018), на-
правленной на восстановление когнитивных функ-
ции, активируя речевые домены.

Пятый блок направлен на реабилитацию паци-
ентов после перенесенной травмы или ортопеди-
ческой реабилитации. Он будет включать специ-
ализированные упражнения ЛФК для расширения 
объема активных движений в  крупных суставах, 
предотвращения формирования контрактур 
и борьбы с болевым синдромом.

Упражнения видеоряда, размещенные на пор-
тале «Нейродом», будут представлены примерно 
200 видеороликами, которые разработаны и за-
писаны авторами.

Разрабатываемая система «Нейродом» в  от-
личие, например, от наиболее близкой системы 
igsc будет обладать возможностями к коммуника-
ции пациента с лечащим врачом, возможностью 
контроля выполнения пациентом упражнений со 
стороны врача, будет направлена на реабилита-
цию любых больных, имеющих неврологические 
нарушения.

Для оценки эффективности дистанционной реа-
билитации планируется проведение клинического 
рандомизированного исследования. В исследова-
ние будут включены пациенты с различными син-
дромами, такими как центральный и перифериче-
ский парез, вестибуло-атактическим синдромом, 
когнитивными нарушениями после перенесенного 
острого нарушения мозгового кровообращения, 
черепно-мозговой травмы, рассеянного склероза 
и других заболеваний. Всем пациентам до и после 
курса лечения будут проведены: неврологический 
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осмотр, оценка по функциональными шкалам 
(Berg Dalance Scale, Dynamic Gait Index, MMSE, 
FAB и другие), оценка по шкале тревоги и депрес-
сии HADS, гониометрия.

Интернет-портал с  позиции информацион-
но-коммуникационных технологий представляет 
собой классическое веб-приложение, постро-
енное на свободном программном обеспече-
нии. В процессе создания используются совре-
менные профессиональные методы и способы 
проектирования информационных систем и 
разработки. 

На этапе проектирования портала как инфор-
мационной системы применены ряд специальных 
программ, представленных на рынке компьютер-
ных технологий [2], позволяющих обследовать 
предприятие, его процессы и построить модель. 
Используются также стандартизированные мето-
дологии и инструментальные средства, работа 
с которыми принята в ИТ-отрасли современного 
уровня для этих целей [1].

В нашем случае основным механизмом про-
цесса реабилитации будет являться информацион-
ная система. Процесс реабилитации разделяется 
на два крупных блока: выполнение упражнений и 
оценку результатов по шкалам.

Разработчиками, проектирующими систему 
«Нейродом», проведено описание деятельности 
системы в целом и ее взаимодействия с окру-
жающим миром (контекстная диаграмма). После 
этого этом осуществляется функциональная де-
композиция: система разбивается на подсисте-
мы, и каждая подсистема описывается отдельно 
(диаграммы декомпозиции).

На рис. 1 представлена диаграмма вариантов 
использования (UML Use-Case) [3], которая описы-
вает взаимоотношения и зависимости между груп-
пами вариантов использования и действующими 
лицами (пациент, врач, техническая поддержка), 
участвующими в процессе реабилитации. 

Более подробно все возможности и действия 
пациента и врача представлены на рис. 2 и 3.

Спроектированные диаграммы вариантов ис-
пользования дают возможность понять, каким об-
разом действуют участники процесса, и  за счет 
этого определить их взаимодействие и влияние на 
процесс, который необходимо реализовать в бу-
дущей компьютерной среде. Это позволит раз-
работчикам информационной системы сделать 
интерфейс максимально функциональным и понят-
ным, что является базовым принципом программ-
ной инженерии.

Рис. 1. ​Общая диаграмма вариантов использования
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Рис. 2. ​Диаграмма вариантов использования для пациента

Рис. 3. ​Диаграмма вариантов использования для врача



79

2019, № 1

Телемедицина

Все современные информационные систе-
мы предполагают работу с  информацией, ор-
ганизованной в необходимую структуру – ​базу 
данных, поэтому большое место в  реализа-
ции данной системы занимает проектирование 
и  разработка базы данных. В  ней будет раз-
мещено большое количество обрабатываемых 
и используемых данных. Приведем краткое опи-
сание основных таблиц базы данных (название 
таблицы: поля таблицы):
	Пользователь: идентификатор пользовате-

ля, логин, год рождения, e-mail, телефон, адрес.
	Роли пользователя: идентификаторы роли, 

пользователя.
	Данные о пациенте: идентификаторы поль-

зователя, анамнеза, неврологического статуса, 
МКФ, МКБ; пол.
	Данные медицинского работника: иденти-

фикаторы: пользователя, категории, медицинской 
организации, должности.
	Медицинские организации: идентификатор 

организации, краткое наименование, полное наи-
менование.
	Категории: идентификатор категории, наи-

менование.
	Должности: идентификатор должности, наи-

менование.
	Анамнез: идентификатор, наименование.
	МКБ: идентификатор МКБ, код МКБ, рас-

шифровка.
	МКФ: идентификатор МКФ, код МКФ, рас-

шифровка.
	Шкалы: идентификатор шкалы, название, 

описание.
	Показатели (испытания): идентификаторы 

показателя, шкалы, родительского показателя.
	Значения шкал: идентификаторы значения, 

показателя; количество баллов, расшифровка 
значения.
	Результаты: идентификаторы результата, 

шкалы; описание, количество баллов (от), количе-
ство баллов (до).
	Показатели (неврологический статус): иден-

тификаторы показателя, родительского показате-
ля, название показателя, признак множественно-
го выбора.
	Значение показателей (неврологический 

статус): идентификаторы значения, показателя; 
значение.

	Оценка показателей (неврологический ста-
тус): идентификаторы оценки, значения, невроло-
гического статуса.
	Неврологический статус: идентификатор, 

дата оценки, свободный текст.
	Оценки пользователя (по шкалам): иденти-

фикаторы оценки, пользователя, значения; дата 
оценки.
	Упражнения: идентификатор, название 

упражнения, описание, продолжительность, ссыл-
ка на видео.

В системе будет реализован автоматизирован-
ный сбор, обработка и манипулирование данны-
ми. Значительная часть объектов базы данных ре-
ализована для поддержки шкал оценки состояния 
пациентов.

Таблицы организованы таким образом, чтобы 
к системе можно было подключать новые шкалы 
без изменения исходных кодов и структуры базы 
данных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Авторами предложена проектная реализация 

нового программмно-технического подхода к ре-
абилитации пациентов, имеющих неврологический 
дефицит после перенесенного инсульта, череп-
но-мозговой и спинальной травмы, а также в ре-
зультате уже имеющихся заболеваний. Процесс 
дистанционной реабилитации, относящийся к об-
ласти телемедицины, спроектирован как инфор-
мационная система с использованием современ-
ных информационных подходов проектирования 
и разработки.

Проект дистанционной домашней нейроре-
абилитации «НейроДом» поддержан грантом 
«Красноярского краевого фонда поддержки на-
учной и  научно-технической деятельности» (код: 
2018042003718), в рамках проведения Конкурса 
научно-технических исследований, разработок, 
инновационных программ и  проектов для обе-
спечения конкурентных преимуществ экономики 
Красноярского края.

Данное решение позволит оптимизировать 
процесс реабилитации, заменяя медицинские 
средства, условия стационара для работы с паци-
ентом и его личное сопровождение, появится воз-
можность реабилитации для пациентов в отдален-
ных точках России, что несомненно положительно 
повлияет на здоровье жителей.
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Новости отрасли

ОКОЛО 25 РЕГИОНОВ РФ ЗАПУСТИЛИ В ПОЛИКЛИНИКАХ  
СИСТЕМУ ДИСТАНЦИОННОГО МОНИТОРИНГА ЗДОРОВЬЯ

Проект по внедрению дистанционного мониторинга состояния здоровья был запущен в поли-
клиниках 25 регионов России. Об этом сообщает РИА Новости со ссылкой на коммерческого 
директора входящей в рабочую группу HealthNet НТИ компании PMT Group («Дистанционная 

медицина») Наталью Поваренкову.
«Пилотный проект запустила Новгородская область, в результате число пациентов с верно подо-

бранной лекарственной терапией в области выросло с 39% до 59%, а у отдельных врачей – ​с 30% 
до 67%. Сейчас в проекте участвуют около 25 регионов РФ: Ленинградская область, Новгородская 
область, Белгородская область, Республика Саха (Якутия), Сахалинская область, Псковская область, 
Кемеровская область, Рязанская область и другие. Еще около 15 регионов на этапе обсуждения воз-
можности запуска проекта в 2019 году», – ​приводит агентство слова менеждера.

Источник: http://ntinews.ru/news/khronika-rynkov-nti/healthnet/okolo‑25-regionov-rf- 
zapustili-v-poliklinikakh-sistemu-distantsionnogo-monitoringa-zdorovya.html 
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