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This collaborative statement from the International Society for Holter and 
Noninvasive Electrocardiology/Heart Rhythm Society/European Heart Rhythm 
Association/Asia Pacific Heart Rhythm Society describes the current status 
of  mobile health (“mHealth”) technologies in arrhythmia management. The range 
of digital medical tools and heart rhythm disorders that they may be applied to and 
clinical decisions that may be enabled are discussed. The facilitation of comorbidity 
and lifestyle management (increasingly recognized to play a role in heart rhythm 
disorders) and patient self-management are novel aspects of mHealth. The 
promises of predictive analytics but also operational challenges in embedding 
mHealth into routine clinical care are explored.
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1. Введение
1.1. Обзор документа и обоснование данных

Цифровое здравоохранение  — это комплексное 
понятие, заключающееся в  использовании цифро-
вой информации, данных и коммуникационных тех-
нологий для сбора, обмена и  анализа медицинских 
сведений с  целью улучшения здоровья пациентов, 
повышения их информированности и  улучшения 
качества медицинской помощи (https://www.fcc.gov/
general/five-questions-you-can-ask-your-doctor-about-
digital-health#ab) (Turakhia, 2016). Данная концепция 
включает применение телемедицинских технологий, 
электронных медицинских карт (ЭМК), монито-
ринг имплантируемых устройств, обработку данных 
носимых регистраторов, использование аналитики 
и  искусственного интеллекта (ИИ), поведенческое 
здоровье и  персонализированную медицину. Среди 
этих направлений отдельно можно выделить мобиль-
ное здравоохранение  — или “mHealth”  — это ком-
понент цифрового здравоохранения, определяемый 
Всемирной организацией здравоохранения как “ме-
дицинская клиническая практика и практика обще-
ственного здравоохранения, основанная на данных 
мобильных устройств, включая мобильные теле-
фоны, мониторы, персональные цифровые помощ-
ники и  другие беспроводные устройства” (https://
www.who.int/goe/publications/goe_mhealth_web.pdf) 
(https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_f iles/WHA71/
A71_20-en.pdf?ua=1). В  последние годы использова-
ние подобных устройств стало все более востребо-
ванным среди людей, заботящихся о своем здоровье, 

и, вероятно, будет далее широко распространяться, 
но уже с интеграцией в рамки формализованных ме-
дицинских клинических условий. Мобильное здра-
воохранение развивается в  большей степени интуи-
тивно, на основании опыта специалистов в  области 
лечения аритмий, которые первоначально исполь-
зовали данные, полученные в  результате удаленно-
го мониторинга (УМ) имплантируемых электрон-
ных устройств (ИЭУ), таких как кардиостимуляторы 
и  имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы 
(ИКД) (Varma 2010). Большинство исследований, 
проведенных за последние 10-15 лет, подтверждают 
эффективность динамического наблюдения с  по
мощью удаленных технологий, которые в  настоя-
щий момент представляют собой стандартный под-
ход к лечению пациентов (Varma 2013; Slotwiner 2015). 
Однако результаты УM ИЭУ не могут в полном объ-
еме распространяться на мобильное здравоохра-
нение. Так, использование вышеуказанного метода 
(УМ) ограничивается пациентами с  кардиальной 
патологией (в основном аритмиями и сердечной не-
достаточностью (СН)), т.е. группой, уже определен-
ной как “имеющие заболевания”. Тактика реализа-
ции технологии УМ ИЭУ также достаточно хорошо 
определена и включает вопросы оплаты и локально-
го возмещения расходов, к примеру, в Соединенных 
Штатах Америки и  ряде других стран. Для сравне-
ния, в  мобильном здравоохранении есть ряд важ-
ных отличий: во-первых, технологии более широко 
доступны в  виде потребительских товаров, которы-
ми пользуется большая часть общества, включая лю-
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Таблица 1
Методы мониторинга аритмий на основе мобильного здравоохранения

Сбор и визуализация 
сигнала

Длительность 
записи ЭКГ

Хранение 
и передача данных

Показания/
Исследуемая 
популяция

Преимущества Ограничения

Устройства, основанные на записи ЭКГ
Портативные 
устройства

Используются 
внешние датчики; 
запись ЭКГ в одном 
или нескольких 
отведениях  
по запросу;
Отображение ЭКГ  
на экране устройства 
или на экране ПК/
ноутбука/смартфона 
после передачи 
сигнала или 
Анализ ЭКГ в режиме 
реального времени

Периодическая 
запись сигнала: 
от 10 сек.  
до 2 мин

Встроенная память
Передача по 
Bluetooth
WiFi

Учащенное 
сердцебиение
Скрининг ФП

Простота 
использования 
Низкая стоимость

Короткая запись ЭКГ

Носимые сенсорные 
патчи

Встроенные 
электроды
Патчи 
прикрепляются 
к коже

Возможность 
длительной 
записи сигнала: 
до 14 дней

Встроенная память 
с ретроспективным 
анализом событий, 
или передача 
данных по Bluetooth 
с одновременным 
онлайн-анализом 
в отдельных 
устройствах

Пациенты низкого 
риска с жалобами 
на сердцебиение 
и синкопальными 
состояниями;
Скрининг ФП

Непрерывная 
длительная запись 
ЭКГ;
Встроенная 
тревожная кнопка;
Высокая 
комплаентность 
пациентов;
Простота 
использования —  
пациенты могут 
наклеить патч дома;
Влагонепроницаемый 
корпус

Один канал 
регистрации ЭКГ
Раздражение кожи

Сенсоры, 
интегрированные 
в одежду

Электроды/
датчики, встроенные 
в одежду, жилеты, 
ремни;
Возможность 
одноканальной  
или многоканальной 
записи

Возможность 
длительной 
записи сигнала: 
до 30 дней

Встроенная 
память;
Передача данных 
по Bluetooth 
в реальном 
времени

Пациенты низкого 
риска с жалобами 
на сердцебиение 
и синкопальными 
состояниями;
Скрининг ФП

Непрерывная 
длительная запись 
ЭКГ;
Встроенная 
тревожная кнопка;
Высокая 
комплаентность 
пациентов; 
Возможность 
оценки нескольких 
параметров;
Может 
использоваться 
как устройство 
для мониторинга 
и лечения (носимые 
дефибрилляторы)

Ограниченная 
доступность; 
Двигательные 
артефакты

Устройства, на основе 
смартфонов

Используются 
внешние датчики, 
подключенные 
к мобильному 
телефону;
ЭКГ в одном/
нескольких 
отведениях;
Отображение ЭКГ 
в реальном времени 
на экране смартфона 
или ПК/ноутбука 
после передачи 
сигнала

Прерывистая 
запись ЭКГ  
до 30 сек.;
Активируется 
пациентом

Встроенная 
память;
Возможность 
ретроспективной 
или онлайн 
передачи данных

Пациенты низкого 
риска с жалобами 
на сердцебиение;
Скрининг ФП

Широко доступны; 
Возможность 
длительной 
периодической 
записи

Непостоянная 
регистрация ЭКГ



26

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (S1)

26

Сбор и визуализация 
сигнала

Длительность 
записи ЭКГ

Хранение 
и передача данных

Показания/
Исследуемая 
популяция

Преимущества Ограничения

Устройства, на основе 
умных часов

Интегрированные 
сенсоры

Прерывистая 
запись ЭКГ; 
Активируется 
пациентом

Встроенная память;
Возможность 
ретроспективной 
или онлайн 
передачи данных

Пациенты низкого 
риска с жалобами 
на сердцебиение;
Скрининг ФП

Широко доступны; 
Возможность 
длительной 
периодической записи

Непостоянная 
регистрация ЭКГ; 
Возможность записи 
в одном отведении

Устройства, основанные на других принципах, кроме регистрации ЭКГ
Фотоплетизмография Оценка ЧСС  

по уровню изменения 
светового сигнала, 
отражающего 
объем кровотока 
в поверхностных 
тканях

Прерывистая 
запись сигнала; 
активируется 
пациентом 
через смартфон; 
непрерывное 
измерение 
частоты пульса 
датчиками 
в умных часах 
и браслетах

Встроенная память;
Возможность 
ретроспективной 
или онлайн 
передачи данных

Пациенты низкого 
риска с жалобами 
на сердцебиение;
Скрининг ФП;
Регистрация 
ЧСС во время 
физической 
активности

Широко доступна Все случаи 
нерегулярного 
сердцебиения 
расценивает как 
предположительную 
ФП

Осциллометрия Мониторы АД 
с измерением пульса

Прерывистая 
регистрация 
ритма во время 
измерения АД

Встроенная память;
Возможность 
ретроспективной 
передачи данных

Оценка ЧСС;
альтернативный 
скрининг ФП

Широко доступна Все случаи 
нерегулярного 
сердцебиения 
расценивает как 
предположительную 
ФП

Видеозапись сигналов Использование 
камеры смартфонов, 
телевизионных камер

Активируется 
пациентом;
Возможность 
непрерывной 
записи в заранее 
оговоренные 
сроки

Возможность 
онлайн-
трансляции или 
ретроспективной 
передачи данных

Пациенты низкого 
риска с жалобами 
на сердцебиение;
Скрининг ФП;
Падения неясного 
генеза

Возможно 
использовать 
бытовые видеокамеры 
(установленные дома)

Все случаи 
нерегулярного 
сердцебиения 
расценивает как 
предположительную 
ФП;
Ограниченная 
доступность

Сокращения: АД — артериальное давление, ПК — персональный компьютер, ФП — фибрилляция предсердий, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — 
электрокардиография. 

Таблица 1. Продолжение.

дей без официального медицинского диагноза; во-
вторых, мобильные технологии могут применяться 
к более широкой группе заболеваний; данные могут 
контролироваться самостоятельно, а  не оценивать-
ся специалистами здравоохранения; но модели воз-
мещения расходов в  этой области не отработаны. 
Действительно, некоторые возможности отслежи-
вания сердечного ритма могут быть косвенно реа-
лизованы в  электронных продуктах, приобретаемых 
для различных целей, и  затем, при необходимости, 
использоваться в  медицинских целях. И  наоборот, 
в  сфере медицины мобильные приложения исполь-
зуются специалистами здравоохранения недостаточ-
но часто, при этом отсутствуют убедительные дока-
зательства их эффективности в  отношении ведения 
ряда заболеваний, а  тактика их реализации также 
остается разноречивой и не до конца определенной. 
Тем не менее, при правильной реализации пересече-
ние этих двух технологий открывает широкий спектр 
возможностей: от скрининга населения и эпидемио-
логического учета недиагностированных заболева-
ний, до длительного наблюдения пациентов с различ-

ной патологией и, что важно, вовлечения пациентов 
в  их собственный процесс лечения, что позволяет 
оказывать более качественную медицинскую помощь 
с  применением независимых подходов, основанных 
на виртуализации данных. Ценность подобного под-
хода и степень интеграции в практическую медицину 
будут различаться в зависимости от принятой систе-
мы здравоохранения в разных странах.

Мобильное здравоохранение имеет ценность 
только в  том случае, если полученная информация 
приводит к  принятию тактических решений, кото-
рые улучшают результат лечения. Это требует четкой 
маршрутизации информационного потока и  раз-
работки, применимых на практике алгоритмов дей-
ствий. Более того, все заинтересованные стороны 
должны быть осведомлены о  возможной последова-
тельности действий, чтобы каждый знал, что ожидать 
при использовании мобильных технологий и  каким 
образом распределяются обязанности всех участни-
ков (возможно, включая поставщиков устройств). 
Точно так же действия, предпринятые на основе от-
слеживаемой информации, должны быть прозрач-
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ния для сокращения контактов пациентов со специ-
алистами здравоохранения, но при этом сохранялась 
возможность обеспечения необходимой медицин-
ской помощью в полном объеме (Varma 2020).

Ввиду быстрого технологического развития и по-
пулярности носимых и других мобильных устройств, 
а также необходимости анализа и планирования ин-
фраструктуры мобильного здравоохранения, ISHNE 
(Международное общество холтеровского монитори-
рования и неинвазивной электрокардиологии), HRS 
(Общество сердечного ритма), EHRA (Европейская 
Ассоциация сердечного ритма) и APHRS (Азиатско-
Тихоокеанская Ассоциация сердечного ритма) при-
знали необходимость и  своевременность данного 
консенсусного документа. Целью этого документа 
является освещение имеющихся современных техно-
логий мобильного здравоохранения и возможностей 
их использования для контроля аритмий, включая 
будущие перспективы их клинического примене-
ния. Таким образом, основные разделы документа 
посвящены обсуждению различных технологий мо-
бильного здравоохранения, доступных в  настоящее 
время или находящихся в разработке, используемым 
методам сбора данных, связанных со здоровьем, и их 
потенциальному применению, включая диагности-
ку и  лечение заболеваний. Также документ включа-
ет анализ результатов клинических исследований, 
оценку роли пациента как активного участника ле-
чебного процесса и другие важные вопросы, которые 
необходимо решить в  будущем, чтобы обеспечить 
оптимальную реализацию технологий мобильного 
здравоохранения. Кроме того, обсуждение распро-
страняется на способы эффективного контроля с по-
мощью технологий мобильного здравоохранения со-
путствующих заболеваний, потенциально влияющих 
на тактику ведения пациента с аритмиями (к приме-
ру, ожирение и  синдром апноэ сна) и  находящихся 
в  зоне ответственности специалистов по нарушени-
ям сердечного ритма (Chung 2020).

ными и понятными для всех заинтересованных сто-
рон. Например, для пациента, который регистрирует 
и передает данные о нерегулярном сердечном ритме 
через носимое устройство, необходимо следовать 
назначенному процессу принятия решения, чтобы 
подтвердить, является ли ритм фибрилляцией пред-
сердий (ФП) или нет, требуется ли подтверждение 
другим диагностическим тестом, как будет органи-
зовано дополнительное обследование, и, наконец, 
какая терапия должна быть проведена и  в  какие 
разумные сроки? Очевидно, что существуют риски 
увеличения стоимости медицинского скрининга 
и  повышения уровня беспокойства у  потребителей, 
которые в  результате обращения за дополнительной 
диагностикой переходят уже в  разряд “пациентов”. 
Опять же, подобный прецедент уже существует на 
примере опыта использования ИЭУ. Исследования, 
продемонстрировавшие улучшение результатов с по-
мощью телемониторинга, были успешными, если 
технологии были интегрированы в  четкую логисти-
ческую структуру для конкретного варианта тактики 
лечения определенного заболевания (например, IN-
TIME для УМ пациентов с сердечной ресинхронизи-
рующей терапией, CARDIOMEMS) (Abraham, 2011, 
Hindricks 2014, Varma 2013). Воспроизведение этого 
подхода с  помощью мобильного здравоохранения 
может создать проблемы для поставщиков медицин-
ских услуг, и на самом деле задача выходит далеко за 
рамки технологических возможностей оборудования 
для мониторинга и  передачи данных. Реализация 
потребует определенных целей и  фундаменталь-
ных изменений существующих рабочих процессов 
и  распределения ответственности. Такие изменения 
обычно трудно осуществить сразу в  полном объеме. 
Помимо организационных вопросов, проблема ком-
пенсации расходов может также влиять на ситуацию. 
Важность вышеописанных факторов значимо воз-
росла в условиях пандемии вирусом SARS-CoV-2, во 
время которой предлагались телемедицинские реше-
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2. Технологии мобильного здравоохранения
Специализированные приложения и  сенсорные 

датчики, интегрированные в  мобильные устройства 
связи или использующиеся в дополнение к ним, по-
зволяют пользователям отслеживать, собирать и  об-
мениваться данными, отражающими физиологиче-
ские параметры и  сведения о  состоянии здоровья. 
Функции подобных приложений в  основном вклю-
чают диагностику, поддержку принятия решений, 
контроль симптомов заболевания и  оценку привер-
женности к терапии, но данные мобильного здраво-
охранения могут использоваться также для образова-
тельных целей и клинических исследований (рис. 1). 
Такие возможности позволяют достичь лучшего 
контроля аритмии и коррекции сопутствующих забо-
леваний с  модификацией образа жизни пациентов.

Цели использования в аритмологии:
•  Диагностика
—  оценка состояния пациентов с  симптомами, 

предположительно указывающими на аритмию;
—  оценка ответа пациентов на фармакологиче-

скую терапию и инвазивное лечение аритмий.
•  Скрининг
—  усиление акцента на раннее выявление ФП.

2.1. Амбулаторный мониторинг 
электрокардиограммы

Данный метод имеет ключевое значение в  диа-
гностике аритмий, при этом оптимальный выбор 

техники и  временных рамок проведения исследова-
ния зависит от того, присутствуют ли симптомы (на-
пример, сердцебиение, обмороки) и  как часто они 
возникают (рис.  2). Поскольку XXIв ознаменовался 
эрой эпидемии ФП, акцент сместился на скрининг 
бессимптомных пациентов с высоким риском разви-
тия данной аритмии или пациентов с криптогенным 
эмболическим инсультом (ESUS), с целью обеспече-
ния ранней диагностики и  своевременного лечения 
в надежде предотвратить инсульт и другие серьезные 
осложнения. Новые мобильные инструменты рас-
ширяют возможности и временные рамки, в течение 
которых осуществляется сбор информации, позволяя 
преодолевать существующие ограничения традици-
онных методов, например, обычного физикального 
осмотра или периодической электрокардиографии 
(ЭКГ) в  отношении обнаружения преимущественно 
бессимптомных аритмий.

•  Обычные амбулаторные устройства ЭКГ с воз-
можностью “непрерывной” или “прерывистой” ре-
гистрации сигнала (например, холтеровский мони-
тор, мобильная кардиотелеметрия (МКТ)) имеют хо-
рошую диагностическую ценность при подозрении 
на аритмию, но в  то же время и  ряд ограничений, 
включая недостаточную продолжительность монито-
ринга, низкую чувствительность или специфичность 
в отношении обнаружения ФП, достаточно высокую 
стоимость, а также потенциальный дискомфорт и не-
удобства для пациента, что остается важным препят-

Цифровые
приложения

в здравоохранении

Обучение 

Диагностика

Контроль заболеваний/
Поддержка клинических

решений

Приверженность
лечению 

Симптомы/Сбор
и обработка данных 

Клинические исследования

Модификация образа жизни

Рис. 1. Применение цифровых технологий здравоохранения в аритмологии. (Многие из указанных направлений взаимосвязаны).
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ствием для внедрения. Дополнительные сведения об 
этих традиционных системах регистрации ЭКГ до-
ступны в  ранее опубликованном консенсусном за-
ключении экспертов (Steinberg 2017).

•  Имплантируемые петлевые регистраторы (ILR) 
непрерывно контролируют сердечный ритм, анало-
гично традиционным внешним петлевым регист
раторам, но записывают ЭКГ только незадолго до 
и после активации пациентом или с помощью авто-
матического алгоритма. Общий период мониторинга 
ограничен только сроком службы батареи (пример-
но 2-4 года). В более новых устройствах используют-
ся специальные алгоритмы, которые представляют 
большой интерес в отношении их использования для 
обнаружения ФП, особенно после ESUS. 

В настоящее время доступно к  использованию 
и одобрено несколько типов устройств — ILR (Musat 
2018, Sakhi 2019, Tomson 2015), и  к  тому же получе-
ны результаты ряда исследований по оценке их диа-
гностической точности (Ciconte 2017, Hindricks 2010, 
Mittal 2016, Nolker 2016, Sanders 2016). Поскольку 
приборы ILR представляют собой инвазивную и до-
статочно дорогостоящую технологию, ряд функций 
может быть передан в сферу мобильного здравоохра-
нения.

2.2. Новые методы мониторинга аритмий 
на основе мобильных технологий 
в здравоохранении 

В целом, выделяют два направления развития ме-
тодов мониторинга аритмий: 

•  регистрация записи ЭКГ (одно или несколько 
отведений, в прерывистом или непрерывном форма-
те, различной продолжительности);

•  применение технологий, основанных не на за-
писи ЭКГ, а, к  примеру, использование пульсовой 
фотоплетизмографии (ФПГ).

Инструменты мобильного здравоохранения по-
зволяют реализовывать неограниченный мони-
торинг, что расширяет возможности их примене-
ния для целого ряда состояний и  групп пациентов. 
Быстро развиваются различные типы диагностиче-
ских датчиков, которые интегрируются в  бытовые 
пользовательские устройства, такие как умные ча-
сы, фитнес-браслеты и  смартфоны. Однако вали-
дация данных, полученных посредством “умных 
устройств” (или лежащих в  их основе алгоритмов), 
и  механизм оценки данных профессионалами (по 
аналогии с ИЭУ и МКТ) пока в настоящее время не-
достаточно разработаны (см. Раздел 7). Поэтому это 
может сопровождаться риском невыявления значи-

Время использования Технологии mHealthОпределенное/короткое

Вр
ем

я 
из

ме
ре

ни
я

Прерывный
мониторинг

Сердцебиение

Сердцебиение,
Синкопе

Регистраторы событий

Транзиторные
ЭКГ паттерны
(синдром Бругада,
LQT)

Многолинейная
морфология
аритмий
(до аблации)

Скрининг ФП
Лечение ФП
СН
Образ жизни

Холтер

<30 сек.

10 сек.-2 мин.

24-48 часов

До 14 дней

До 30 дней

Носимые
сенсорные

патчи Сенсоры,
интегрированные

в одежду

Имплантируемые петлевые регистраторы

Портативные

Приложения
для смартфонов

Браслеты
Часы
Кольца
Очки

Одноканальные

Мультипараметрические

ЧСС,
АД,
положение тела,
активность,
сон,
дыхание,
сатурация О2

Непрерывный
мониторинг

Неопределенное/долгое

Рис. 2. Технологии мобильного здравоохранения для мониторинга аритмий, применяющиеся по различным показаниям.
Примечание: традиционные носимые мониторы используются в течение определенного короткого периода времени. Преимуществами являются возможность 
непрерывного мониторирования и использование нескольких отведений, что является важным в дифференциальном диагнозе аритмий. Как правило, они при-
меняются для выявления причины сердцебиения, обмороков и определения морфологии QRS комплекса. Использование технологий mHealth продлевает время 
мониторинга на неопределенный срок, определяемый пользователем, и дает возможность отслеживать другие параметры одновременно с ЭКГ в тесной связи 
с  технологиями машинного обучения. Обычно в  устройствах mHealth используется одноканальная ЭКГ или усредненная ЧСС, с  применением прерывистого 
мониторинга.
Сокращения: АД — артериальное давление, ФП — фибрилляция предсердий, СН — сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — 
электрокардиография, LQT — длинный интервал QT.
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мых событий и/или назначения неадекватной тера-
пии — например, регистрации ложноположительных 
эпизодов ФП — если не будет проводиться верифи-
кация данных опытными клиницистами.

2.2.1. Технологии, основанные на регистрации ЭКГ
Чаще всего используются портативные системы 

и  сенсорные патчи для регистрации ЭКГ, которые 
в  настоящее время наиболее хорошо валидированы.

2.2.1.1. Портативные устройства
Некоторые автономные портативные устройства 

могут работать без дополнительного оборудования. 
Эти устройства, как правило, снабжены двумя или 
тремя регистрационными электродами и  способны 
генерировать короткие записи ЭКГ длительностью 
от 30 сек до 1 мин в одном или нескольких отведени-

ях. Некоторые из них отображают ЭКГ на мониторе. 
Большинство подобных систем оснащено специаль-
ными автоматическими алгоритмами обнаружения 
аритмий и  обычно ориентированы на выявление 
ФП, распознавание которой, как правило, осно-
вывается на анализе регулярности интервалов RR. 
Устройства могут сохранять в  памяти записи ЭКГ, 
которые могут быть загружены в компьютер для про-
смотра и  обычно доступны для анализа специали-
стов через облачные хранилища и  веб-платформы. 
В  недавних исследованиях в  различных популяци-
онных группах документально была подтверждена 
диагностическая ценность портативных устройств 
в плане скрининга ФП путем краткосрочного мони-
торинга ритма (Desteghe 2017, Doliwa 2009, Hendrikx 
2014, Kaasenbrood 2016, Poulsen 2017, Svennberg 2017, 
Tavernier 2018, Tieleman 2014, Vaes 2014) (табл. 2).

Таблица 2
Примерные валидационные исследования для различных технологий мобильного здравоохранения

Устройство/
способ 
диагностики

Авторы Количество 
пациентов

Условия 
проведения

Технологии  
для сравнения

Чувствительность 
(%)

Специфичность 
(%)

Необходи-
мость 
дополни-
тельного 
ЭКГ-под-
тверждения

Портативные 
устройства

Стандартная 
пальпация пульса

Cooke, 
2006

2385 Метаанализ ЭКГ в 12 
отведениях

94 72 +

Zenicor Doliwa, 
2009

100 Наблюдение 
в амбулаторной 
кардиологической 
клинике

ЭКГ в 12 
отведениях, 
интерпретируемая 
кардиологом

96 92

MyDiagnostick Tieleman, 
2014

192 Наблюдение 
в амбулаторной 
кардиологической 
клинике

ЭКГ в 12 
отведениях, 
интерпретируемая 
кардиологом

100 96

Omron HCG-801 Kearley, 
2014

999 Наблюдение  
на этапе 
первичного звена

ЭКГ в 12 
отведениях, 
интерпретируемая 
кардиологом

94,4 94,6

Регистратор 
событий Merlin 
ECG 

Kearley, 
2014

999 Наблюдение  
на этапе 
первичного звена

ЭКГ в 12 
отведениях, 
интерпретируемая 
кардиологом

93,9 90,1

Устройства 
для 
регистрации 
ЭКГ на основе 
смартфонов

AliveCor Kardia 
Mobile

Lau, 2013 204 Отдельные 
пациенты, 
включенные 
в исследование

ЭКГ в 12 
отведениях, 
интерпретируемая 
кардиологом

98 97

Технологии 
регистрации 
ФПГ  
на основе 
смартфонов

CardioRhythm 
iPhone

Chan, 2016 1013 Наблюдение  
на этапе 
первичного звена

ЭКГ в одном 
отведении, 
регистрируемая 
на устройстве 
AliveCor

93 98 +

PULSE-SMART 
App

McManus, 
2016

219 Пациенты, которым 
проводится 
кардиоверсия

ЭКГ в 12 
отведениях  
или 3-х канальная 
телеметрия

97 94 +

FibriCheck App Proesmans, 
2019

223 Наблюдение  
на этапе 
первичного звена

ЭКГ в 12 
отведениях

95 97 +
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2.2.1.2. Носимые сенсорные патчи
Традиционные проводные регистрационные си-

стемы все чаще заменяются носимыми устройства-
ми с  электродами, интегрированными в  специаль-
ные наклеивающиеся патчи. Наиболее распростра-
ненные имеющиеся в  продаже патчи можно носить 
до 14 дней (Barrett 2014, Turakhia 2013). В отличие от 
клейких электродов для проводных систем, водо-
стойкие патчи не удаляются в  течение периода мо-
ниторинга, что приводит к возможности увеличения 
периода их ношения, большему объему анализируе-
мых данных и минимизирует ошибки при неверном 
наложении электродов самим пациентом. Накожные 
патч-мониторы обычно одноразовые и  осуществля-
ют запись ЭКГ в  одном отведении в  непрерывном 
режиме, либо только в  определенные периоды вре-
мени при автоматической активации записи или 
по решению пациента. Большинство из них имеют 
встроенную функцию, позволяющую пациенту от-
метить время появления симптомов на регистрируе-
мом графике ритма. После окончания периода мони-
торинга устройство, как правило, направляется про-
изводителю для извлечения записей данных, анализа 

с  помощью запатентованного алгоритма и  дальней-
шей вторичной оценки выявленных потенциальных 
нарушений ритма медицинскими специалистами. 
Затем диагностический отчет отправляется лечаще-
му врачу, и  этот процесс уже может занимать более 
продолжительный период времени (до нескольких 
недель). 

Несмотря на то, что подобные патчи регистриру-
ют ЭКГ только в  одном отведении, была продемон-
стрирована высокая корреляция данных (P<0,001) 
с  результатами холтеровского мониторирования 
в  нескольких отведений в  плане выявления парок-
сизмов ФП и  оценки общей аритмической нагруз-
ки (т.е. бремени ФП) (Barrett 2014, Rosenberg 2013). 
Поскольку сенсорный патч не имеет внешних элек-
тродов, считается, что его удобнее носить по срав-
нению с  обычными мониторами ЭКГ. Согласно 
литературным данным, до 94% пациентов пред-
почитают данный вид мониторинга аритмических 
событий (Barrett 2014). В  дополнение к  валидаци-
онным исследованиям возможность двухнедельно-
го непрерывного мониторинга для выявления ФП 
в  популяции пациентов группы высокого риска бы-

Устройство/
способ 
диагностики

Авторы Количество 
пациентов

Условия 
проведения

Технологии  
для сравнения

Чувствительность 
(%)

Специфичность 
(%)

Необходи-
мость 
дополни-
тельного 
ЭКГ-под-
тверждения

Регистрация 
ЭКГ 
с помощью 
умных часов

Автоматический 
алгоритм 
KardiaBand 

Bumgarner, 
2018

112 Пациенты, 
которым 
проводится 
кардиоверсия

ЭКГ в 12 
отведениях

93 84

Регистрация 
ритма 
с помощью 
устройств 
для 
измерения 
АД

Microlife Wiesel, 
2009

405 Амбулаторные 
кардиологические 
пациенты

ЭКГ в 12 
отведениях

95, 97  
(для одного  
или трех 
измерений, 
соответственно)

86, 89  
(для одного  
или трех 
измерений, 
соответственно)

+

Сокращения: АД — артериальное давление, ФПГ — фотоплетизмография, ЭКГ — электрокардиография. 

Таблица 2. Продолжение.
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ла изучена Turakhia, et al. (2015). При этом носимые 
патч-регистраторы успешно использовались также 
для определения распространенности субклиниче-
ской ФП среди общей популяции (Rooney 2019).

Современные сенсорные патч-системы позво-
ляют осуществлять аналитику данных почти в  ре-
альном времени и  непрерывно передают регистри-
руемую информацию в  облачное хранилище. Это 
значительно ускоряет сбор данных и  диагностику 
нарушений ритма. Многопараметрический мони-
торинг может быть доступен в  период ношения ре-
гистрационных патчей в  течение до 3 мес. (Stehlik 
2020).

2.2.1.3. Сенсоры, интегрированные в одежду
Сенсорные системы для мониторинга ЭКГ, инте-

грированные в  повседневные предметы из текстиля 
или различную одежду, изначально были разработа-
ны для обеспечения комфорта пациентов во время 
повседневной деятельности и  ориентированы преж
де всего на потребности людей, ведущих активный 
образ жизни. Подобные системы обычно представ-
ляют собой жилеты и  эластичные ленты, которые 
легко адаптируются к  движениям пациентов, что 
особенно важно для тех, кто выполняет физические 
нагрузки, которые могут быть при обычном монито-
рировании лимитированы наличием электродов. Эти 
биомедицинские устройства улавливают электро-
кардиографический сигнал через электроды, встро-
енные в одежду, что позволяет неинвазивным спосо-
бом регистрировать сигнал ЭКГ в  течение периода 
до 30 дней. Кроме того, в подобных системах досту-
пен выбор одного/нескольких отведений (вплоть до 
регистрации 12 отведений) и  активация событий по 
требованию пациента. Записи ЭКГ могут храниться 
на картах памяти и  впоследствии анализироваться, 
а  также передаваться в  режиме реального времени 
через функцию Bluetooth на смартфон (а  оттуда на 
облачную платформу) вместе с  другой информаци-
ей, включая данные акселерометра и  GPS. Помимо 
стандартной регистрации ЭКГ некоторые устройства 
предоставляют данные об интенсивности физиче-
ской активности (ФА), функции дыхания и качестве 
сна. Возможен автоматический анализ данных с по-
следующей ручной верификацией. На рынке в  на-
стоящий момент доступно несколько систем для мо-
ниторинга ЭКГ на основе электродов, встроенных 
в  повседневные предметы из текстиля или одежду. 
Некоторые модели способны регистрировать сигнал 
со специальных нагрудных ремней или пояса, ос-
нащенного сенсорным датчиком. Возможной про-
блемой при использовании данных устройств пред-
ставляется поддержание достаточного заряда мощ-
ности батареи. Подобные системы применялись для 
испытания у  спортсменов во время физической на-
грузки, у пациентов с ESUS, а также у лиц, имеющих 

эпизоды ускоренного ритма предсердий по данным 
имплантированных кардиостимуляторов (Eliot 2019, 
Eysenck 2019, Fabregat 2014, Feito 2019, Pagola 2018).

Применяющиеся в  настоящее время носимые 
кардиовертеры-дефибрилляторы регистрируют 2 ка-
нала ЭКГ и  передают информацию в  онлайн-базу 
данных, что позволяет осуществлять УМ пациентов 
из группы высокого риска. Недавно было разработа-
но устройство, оснащенное системой оценки звуча-
ния сердечных тонов, которая может прогнозировать 
декомпенсацию СН. В  настоящий момент идет те-
стирование данной системы в проспективном иссле-
довании (исследование HEARIT-Reg ClinicalTrials.
gov, идентификатор: NCT03203629).

2.2.1.4. Смартфоны и устройства на базе умных часов
Совсем недавно появились устройства, сопря-

женные со смартфоном, но отличающиеся прин-
ципом использования от традиционных носимых 
мониторов. Подобные устройства (например, см. 
табл. 2 и работу Varma 2020) позволяют осуществлять 
“выборочную регистрацию” короткой записи ЭКГ 
в одном отведении, обычно продолжительностью до 
30 сек или дольше, помещая палец каждой руки на 
два сенсорных электрода, как правило, расположен-
ных на корпусе телефона или внешней карте-носите-
ле (рис. 3). Электрический сигнал ЭКГ передается по 
беспроводной сети на смартфон со встроенным при-
ложением для интерпретации данных. Записи ЭКГ 
в дальнейшем могут быть просмотрены на смартфо-
не, сохранены в электронном виде или переданы для 
просмотра провайдеру пользователя, если это необ-
ходимо. В  основном вышеописанные приложения 
направлены на скрининг ФП. 

Автоматизированные алгоритмы могут клас-
сифицировать полученные записи как: “Вероятно 
наличие ФП” на основе критериев наличия и  от-
сутствия зубца P и  неравномерности интерва-
ла RR; “Нормальный” или “Синусовый ритм” 
и  “Неклассифицированный ритм”, когда детектор 
указывает на слишком сильные помехи для адекват-
ной записи, возможные вследствие движения тела 
или плохого контакта между электродами и  кожей 
пациента. В  настоящий момент протестировано не-
сколько версий автоматизированных алгоритмов 
AliveCor (Chan 2016, Chan 2017, Desteghe 2017, Lowres 
2014, Tarakji 2015) на устройствах, разработанных как 
инструмент скрининга лиц, находящихся в  группе 
риска развития ФП (Halcox 2017, Lowres 2014). На 
практике при использовании часов Apple Watch алго-
ритм эффективен, когда частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) находится в пределах от 50 до 150 уд./мин, 
отсутствует или минимально выражена экстрасисто-
лия, а  форма сигнала, время и  продолжительность 
каждого сокращения находятся в рамках нормальных 
индивидуальных значений для пациента (рис. 4).
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Чувствительность и  специфичность зависят от 
программного обеспечения (которое может быть 
при необходимости откалибровано по данным пара-
метрам), исследуемой популяции (например, у  по-
жилых людей более выражен тремор и/или имеются 
трудности с  удерживанием устройства, что приво-
дит к большему количеству помех в записи) и общей 
распространенности ФП среди населения. Поэтому 
можно сделать вывод, что использование подобных 

устройств всегда требует тщательной оценки пока-
заний в  каждом предполагаемом варианте исполь-
зования. Для умных часов разработаны специальные 
дополнительные браслеты, позволяющие регистри-
ровать ЭКГ в  одном отведении с  автоматическим 
анализом наличия ФП посредством встроенных 
датчиков, которые передают информацию в  прило-
жение для часов, сопряженное с  мобильным теле-
фоном. Недавно для подобных часов был разработан 

Рис. 3. Мобильные приложения для регистрации ЭКГ для iPhone.
Примечание: слева — записи ЭКГ, регистрирующиеся при соприкосновении с кончиками пальцев, справа — карта для записи прижата к поверхности грудной 
клетки.

ЗАПИСЬ ЭКГ

УВЕДОМЛЕНИЕ О РЕГИСТРАЦИИ
ВЫСОКОЙ И НИЗКОЙ ЧСС,

ВЫХОДЯЩЕЙ ЗА РАМКИ
НОРМАЛЬНЫХ ЗНАЧЕНИЙ

Рис. 4. Технология Apple Watch.
Сокращения: ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиография.
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новый корпус с  6 отведениями, позволяющий запи-
сывать в течение 30 сек 6 канальную ЭКГ (отведения 
от конечностей) путем одновременного считывания 
сигнала с  каждого из трех электродов, соприкасаю-
щихся с  кожей пациента. Также на основании дан-
ного метода можно вычислить интервал QT (https://
cardiacrhythmnews.com/kardiamobile-6l-can-be-used-
to-measure-qt-duration-in-covid-19-patients/ (Chung 
2015, Garabelli 2016). Однако пока недостаточно дан-
ных, могут ли такие параметры, как корригирован-
ный интервал QTc, зарегистрированный на ЭКГ 
в  одном отведении (или при ограниченном числе 
отведений), являться полноценной заменой инфор-
мации, полученной при записи ЭКГ в 12 отведениях. 
В  одном из исследований интервал QT оценивался 
с помощью записи одного отведения ЭКГ по данным 
смартфона (Koltowski 2019), но результаты часто бы-
ли недостаточно достоверными. Но имеются пред-
варительные данные, указывающие на возможность 
мониторинга ST при ишемии с  помощью подобных 
смарт-устройств (рис. 3, Раздел 4.1).

Возможным преимуществом использования мо-
бильных устройств по сравнению с  ЭКГ в  12 отве-
дениях для клиницистов представляется быстрая 
регистрация короткой записи ритма, которую не-
трудно интерпретировать. Кроме того, пациенты 
могут использовать эти устройства для ситуацион-
ной или рутинной оценки своего ритма в домашних 
условиях. Данные ЭКГ могут быть мгновенно пере-
даны для автоматической интерпретации, но всегда 
остается возможность для пациента получить по за-
просу расшифровку от специалиста.

•  Возможные ограничения метода
а.  Устройства для регистрации ЭКГ в  одном от-

ведении, особенно при использовании активными 
пациентами, которые реже находятся в  состоянии 
покоя, часто двигаются и  меняют положение тела, 
могут иметь недостатки в  плане регистрации зна-
чительных электрических артефактов во время за-
писи. Как правило, получить четкую запись при от-
сутствии шумов будет сложнее у пожилых пациентов 
или людей с  физическими ограничениями (тремор, 
перенесенный инсульт и т.д.).

б.  Хотя алгоритмы интерпретации ЭКГ обыч-
но контролируются действующими практическими 
рекомендациями, они все равно нередко могут не-
верно классифицировать ритмы, ошибочно диа-
гностируя ФП вместо синусового ритма и наоборот, 
что может принести потенциальный вред пациенту, 
если не последует грамотная оценка записи со сто-
роны клинициста. К  примеру, в  недавнем исследо-
вании работы пользовательских устройств  — ре-
гистраторов ЭКГ, направленных на скрининг ФП, 
около одной трети записей расценивались прибо-
ром как “неклассифицируемые”, однако оказалось, 
что они могут быть успешно классифицированы 

экспертами (Bumgarner 2018), поэтому для некото-
рых типов мобильных устройств в  настоящее вре-
мя существуют ограничения в  плане их диагности-
ческой значимости. Например, технология Apple 
Watch не может достоверно оценить ЭКГ при ФП, 
если частота пульса >150 или <50 уд./мин (https://
www.apple.com/healthcare/docs/site/Apple_Watch_
Arrhythmia_Detection.pdf), поэтому по рекоменда-
ции Управления FDA, ее лучше использовать у  лиц 
с  ранее недиагностированной ФП, т.к. это повыша-
ет информативность исследования (рис.  4) (https://
support.apple.com/en-us/HT208931, по состоянию на 
2 января 2020г) (См. Раздел 6: Клинические испыта-
ния).

в.  Необходимо помнить, что при использовании 
технологии “умных часов”, находящихся в широком 
доступе для потребителей, ЭКГ диагностика ФП 
считается предварительной и  не может служить ос-
нованием для принятия каких-либо клинических ре-
шений без оценки записи специалистом.

г.  Классификация других отдельных нарушений 
ритма (предсердная (ПЭ) и  желудочковая экстраси-
столия (ЖЭ), желудочковая тахикардия (ЖТ)) в  на-
стоящее время остается недоступной.

2.2.2. Методы мониторинга, основанные на других 
принципах, кроме регистрации ЭКГ
2.2.2.1. ФПГ

Использование устройств, доступных для широ-
кого потребления, таких как смартфоны и умные ча-
сы, нередко требует дополнительного программного 
обеспечения и аксессуаров, что часто сопровождает-
ся внеплановыми затратами и расходами. Напротив, 
технологии ФПГ позволяют обнаруживать аритмию 
с помощью оборудования, уже имеющегося на боль-
шинстве потребительских устройств (умных часов 
и  фитнес-браслетов), через загружаемое приложе-
ние. ФПГ представляет собой оптический метод, 
который можно использовать для обнаружения ФП 
путем измерения и  анализа формы периферической 
пульсовой волны. Используя источник света и фото-
детектор, форму импульса можно измерить на осно-
вании степени изменения интенсивности света, ко-
торые отражают объем кровотока в  поверхностных 
тканях (кончик пальца, мочка уха или лицевая об-
ласть) (Conroy 2017, McManus 2013). Автоматический 
алгоритм может впоследствии проанализировать 
сгенерированную форму импульса на предмет вы-
явления ФП. Применение ФПГ позволяет избежать 
нестабильности и двигательных артефактов, которые 
присущи регистрационным датчикам ЭКГ, и являет-
ся хорошей альтернативой, особенно при пассивной 
записи сигнала.

Технология совместима со смартфонами, ис-
пользующими камеру телефона для измерения фор-
мы пульсовой волны, регистрируемой на кончиках 
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пальцев. Быстрая нерегулярная ФП может вызывать 
изменения в  пульсовом давлении, что затрудняет 
диагностику в  отдельных случаях (Choi 2017). Было 
доказано, что эффективность алгоритмов интерпре-
тации сигналов ФПГ хорошо коррелирует с данными 
коротких записей ЭКГ (ритмограмм), полученных 
при помощи мобильных устройств (McManus 2013, 
McManus 2016, Proesmans 2019). По данным литера-
туры, приложения ФПГ для смартфонов использова-
лись у лиц группы риска для выявления ФП и в каче-
стве инструмента скрининга среди общей популяции 
(Verbrugge 2019) (См. Раздел 6: Клинические исследо-
вания).

Технология ФПГ также интегрирована в  ум-
ные часы для измерения ЧСС и оценки ритма (Dorr 
2019, Guo 2019). Рядом исследователей разработа-
ны прототипы манжеты, которая включает функ-
ции одновременной регистрации одноканальной 
ЭКГ, многоволновой ФПГ и  3D акселерометрии на 
частоте 128 Гц (Nemati 2016), в  то время как другие 
разработчики используют данные нейросетей на ос-
нове датчиков ФПГ для обнаружения ФП (https://
www.mobihealthnews.com/content/study-apple-watch-
paired-deep-neural-network-detects-atrial-fibrillation-
97-percent-accuracy; http://www.mrhythmstudy.org). 
Если результаты, полученные при анализе ФПГ или 
данных оптических регистраторов, будут соответ-
ствовать основным характеристикам ритма на ос-
нове стандартной ЭКГ, можно ожидать повышения 
качества медицинской помощи пациентам с ФП, что 
постепенно будет способствовать снижению при-
менения традиционной офисной или амбулаторной 
ЭКГ в целях скрининга ФП.

2.2.2.2. Осциллометрия
При нерегулярном пульсе можно ожидать менее 

точного измерения артериального давления (АД). 
Эта характеристика используется автоматическими 
осциллометрическими мониторами АД, которые ал-
горитмически определяют регулярность сердечного 
ритма (Chen 2017). На основании этих данных мож-
но расценивать применение автоматизированных 
мониторов АД как дополнительное средство для 
выявления ФП. Исследования продемонстрирова-
ли, что ряд устройств от двух производителей заре-
комендовали себя более надежными с  чувствитель-
ностью и  специфичностью, превышающими 85% 
(Kane 2016). Считается, что подобные устройства 
для измерения АД со встроенными алгоритмами для 
обнаружения аритмий перспективны в  качестве ин-
струментов скрининга ФП, по сравнению с  ручной 
пальпацией пульса. Эти функции можно добавить 
и к устройствам непрерывной регистрации АД (Kario 
2016). Отдельно взятое устройство на основании ос-
циллометрии определяет ритм как возможную ФП, 
если, по крайней мере, два из трех последовательных 

измерений показывают нерегулярность пульсовой 
волны. Вопросы диагностической точности (Chan 
2017, Chen 2017, Gandolfo 2015, Kearley 2014, Marazzi 
2012, Stergiou 2009, Wiesel 2009, Wiesel 2014) при ис-
пользовании подобных устройств в качестве инстру-
мента скрининга ФП рассматриваются в  недавних 
клинических работах и  многоцентровых исследова-
ниях (Chan 2017, Omboni 2016, Wiesel 2017).

Предварительное изучение прошли следующие:

2.2.2.3. Механокардиография
Принцип механокардиографии основан на ис-

пользовании акселерометров и гироскопии для опре-
деления механической активности сердца. Точность 
этой технологии для обнаружения ФП с  помощью 
встроенного в  смартфон акселерометра и  датчиков 
гироскопа оценивалась в  рамках недавней экспери-
ментальной работы (Jaakkola 2018). В ходе исследова-
ния технологии Sony Experia датчик помещали на пе-
реднюю поверхность груди пациентам в  положении 
лежа на спине для регистрации микроамплитудных 
движений грудной клетки. Возможно, ношение это-
го устройства в кармане также может быть полезным 
в  плане выявления ФП, но при записи можно ожи-
дать наложение двигательных артефактов (например, 
при ходьбе).

2.2.2.4. Бесконтактная видеоплетизмография
Технология бесконтактного видеомониторин-

га дыхания и  пульса была разработана <15 лет на-
зад (Takano 2007, Verkruysse 2008). В  2014г впервые 
исследователи описали концепцию бесконтактной 
видеодетекции ФП (Couderc 2015). Принцип ме-
тода заключается в  том, что тщательное изучение 
видео лица пациента может помочь идентифици-
ровать ФП, исследуя нерегулярность пульсирую-
щей перфузии подкожных сосудов (Yan 2018). Это 
метод мониторинга, воспринимающий сигналы, 
подобные фотоплетизмографическим, из стан-
дартной цифровой компонентной видеозаписи 
кожного покрова (в  частности, лица пациента). 
Видеоплетизмографический сигнал регистрирует 
пик поглощения окружающего света гемоглобином 
кожи лица. Было проведено несколько исследова-
ний для валидации метода, который достаточно чув-
ствителен в  плане регистрации каждого отдельного 
сердечного сокращения и  дает представление о  ва-
риабельности пульса для каждого удара. Технология 
HealthKam работает с  использованием шкалы цве-
тового тона с  видеокамер (Dautov 2018, Tsouri 2015) 
и  может быть легко интегрирована в  любое порта-
тивное компьютерное устройство с  камерой (смарт-
фон, планшет и  т.д.). Благодаря использованию 
мобильных устройств, оснащенных виртуальными 
камерами, применение данной технологии стано-
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вится простым и  воспроизводимым на практике, 
поскольку не требует использования каких-либо до-
полнительных устройств. Подобная система может 
существенно изменить подходы к  скринингу ФП, 
который на данном этапе может проводиться только 
для одного пациента в  единицу времени. Более вы-
сокая производительность в плане обнаружения ФП 
у  нескольких пациентов одновременно с  использо-
ванием одной цифровой камеры и  предварительно 
обученной глубокой нейронной сети (DCNN) проде-
монстрирована в пилотном исследовании (Yan 2020).

Возможные ограничения метода
Одно из основных требований для реализации 

данной технологии  — постоянная фокусировка на 
объекте: таким образом, движущиеся объекты пред-
ставляют проблему. Важно избегать записи, отправ-
ки или передачи персональных видео с  пациентом, 
тем самым соблюдая принципы конфиденциально-
сти. Применение видеотехнологий в  телемедицине 
способствовало появлению ряда новых социальных 
и этических проблем, которые постоянно пересмат

риваются и  становятся более актуальными, напри-
мер, во время пандемии COVID-19. Вопросы, каса-
ющиеся приватности данных, конфиденциальности, 
а также юридических и этических обязательств в ходе 
лечения пациентов, являются решающими и требуют 
большого внимания при широкомасштабном приме-
нении подобных технологий (Turakhia 2019).

2.2.2.5. Умные колонки
Представлены предварительные отчеты по ис-

пользованию интеллектуальной усовершенство-
ванной системы звуковых колонок для детек-
ции агонального дыхания (Chan 2019, Wang 2019). 
Выявление аномальных паттернов сердечного ритма 
может стать возможным посредством преобразова-
ния интеллектуальных динамиков в  гидролокатор, 
который способен генерировать звуковые волны не-
слышимых частот с  последующим их отражением 
и  приемом для детекции движения. Данные техно-
логии не относятся к  бытовой сфере повседневного 
потребления, но потенциально имеют широкие воз-
можности для применения. 
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3. Мобильные технологии mHEALTH  
для контроля аритмий

Как правило, большинство пациентов с  симпто-
мами учащенного сердцебиения и  головокружени-
ем обследуются с  использованием различных мо-
бильных технологий, подробно рассматриваемых 
в Разделе 2.1 (Steinberg 2017). Устройства, способные 
регистрировать, по крайней мере, одно отведение 
ЭКГ, позволяют клиницисту, интерпретирующему 
запись, различать ритмы с  широким и  узким ком-
плексом QRS, эпизоды брадикардии и  тахикардии 
и,  таким образом, разграничивать различные под-
лежащие аритмии. Кроме того, смарт-технологии 
могут быть полезны в  педиатрической практике 
(Gropler 2018).

3.1. Фибрилляция предсердий
Данная патология нередко является интермит-

тирующей и  может протекать бессимптомно, что 

приводит к  несвоевременной постановке диагноза 
(McCabe 2015, Strickberger 2005, Verma 2013) и, в даль-
нейшем, к  неверной оценке аритмической нагруз-
ки (Boriani 2015, Garimella 2015), тем самым увели-
чивая риск осложнений у  пациентов с  нелеченной 
ФП. Новые цифровые технологии здравоохранения 
и  сенсорные устройства имеют хороший потенци-
ал в  отношении раннего выявления ФП, открывая 
возможности для скрининга, который затем может 
сопровождаться контролем аритмии на основе фак-
тически зарегистрированных данных. Мобильные 
технологии могут быть адресованы различным груп-
пам пациентов: скрининг в общей популяции, веде-
ние пациентов с уже диагностированной ФП, оценка 
ответа на проводимое лечение, контроль сопутству-
ющих заболеваний и  модификация образа жизни 
(Раздел 4) (рис. 5). В целом, технологии мобильного 
здравоохранения могут облегчить понимание взаи-
мосвязи между бременем ФП, ее прогрессированием 
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ФП

Антикоагуляция?
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Рис.  5. Применение мобильных технологий при ФП включает скрининг в  общей популяции и  среди групп высокого риска, контроль лечения сопутствующих 
заболеваний и коррекцию образа жизни, а также управление терапией у пациентов с уже диагностированной ФП.
Сокращения: СР — синусовый ритм, ФП — фибрилляций предсердий, СН — сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений.
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и  риском сердечно-сосудистых осложнений (Wong 
2018).

3.1.1. Выявление недиагностированной ФП
Классические эпидемиологические данные ука-

зывают на то, что ранняя диагностика улучшает вы-
являемость ФП и, вероятно, способствует снижению 
показателей летальности. (1) Известно, что наличие 
ФП ассоциируется с  5-кратным увеличением рис
ка инсульта (Wolf 1991) и  удвоением смертности 
(Kirchhof 2016); (2) Кроме того, распространен-
ность недиагностированной ФП составляет не 
<1,5% для пациентов старше 65 лет (Orchard 2018); 
(3) Примерно у  четверти пациентов, перенесших 
инсульт вследствие ФП, нарушения мозгового кро-
вообращения являются первым проявлением арит-
мии (Friberg 2014), в  то время как у  других паци-
ентов с ФП сначала развивается застойная СН; (4) 
Риск инсульта не зависит от симптомов и остается 
одинаково высоким для любого типа ФП (Xiong 

2015); (5)  Диагностика аритмии часто требует по-
вторного или длительного мониторинга ЭКГ; в  то 
время как (6) пероральные антикоагулянты (ОАК) 
высокоэффективны в  снижении риска кардиоэм-
болического инсульта, смертности и, возможно, 
деменции у  пациентов с  ФП (Ding 2018, Friberg 
2018).

Выявление ФП зависит от факторов, связанных 
с  самой аритмией, т.е. комбинации распространен-
ности и  плотности ФП (Charitos 2012), а  также от 
факторов, связанных с  детекцией аритмии, таких 
как частота и продолжительность мониторинга и вы-
полнения диагностических тестов (Ramkumar 2018). 
В  нескольких исследованиях с  участием пациентов 
с  различными факторами риска (ФР) инсульта ис-
пользовались технологии mHealth для выявления 
недиагностированной ФП (табл.  2, 3), но, как пра-
вило, в  подобной ситуации может потребоваться 
подтверждение ЭКГ в  качестве золотого стандарта 
диагностики.

Таблица 3
Характеристика отдельных скрининговых исследований новых мобильных технологий в лечении ФП

Устройство/
способ 
диагностики

Авторы, год 
проведения

Условия проведения Критерии включения Количество 
пациентов

Средний 
возраст

Длительность 
мониторинга

Выявляемость 
впервые диа-
гностирован- 
ной ФП (%)

Портативные 
устройства 
для 
регистрации 
ЭКГ

Zenicor SL Berge, 2018 Систематическое 
исследование, 
Норвегия 

Возраст 63-65,  
риск CHADS-VaSC 
≥2 (мужчины)  
или ≥3 (женщины)

1510 64 Запись по 10 сек. 
дважды в день 
в течение 2х нед.

0,9%

Zenicor SL Svennberg, 2015 Систематическое 
исследование, 
Швеция

Возраст 75-76 7173 75 Запись по 10 сек. 
дважды в день 
в течение 2х нед.

3,0%

Zenicor SL Engdahl, 2013 Систематическое 
исследование, 
Швеция

Возраст 75-76, риск 
CHADS2 ≥2

403 75 Запись по 10 сек. 
дважды в день 
в течение 2х нед.

7,4%

Zenicor SL Gudmundsdottir, 
2020

Систематическое 
исследование, 
Швеция

Возраст 75-76, 
уровень NT-proBNP 
≥125 нг/л

3766 75 Запись по 10 сек. 
дважды в день 
в течение 2х нед.

4,4%

Zenicor SL Doliwa, 2012 Исследование 
в постгоспитальном 
периоде, Швеция

Недавний 
ишемический 
инсульт/ТИА 
и отсутствие ранее 
документированной 
ФП 

249 72 Запись по 10 
сек. каждый 
день в течение  
30 дней

4,8%

My 
Diagnostick

Tieleman, 2014 Нидерланды Вакцинация против 
гриппа

676 74 Запись ЭКГ 
в течение 1 мин

1,6%

My 
Diagnostick

Kaasenbrood, 
2020

Альтернативный 
скрининг;
пациенты первичного 
звена;
Нидерланды

Возраст >65 лет 919 Запись ЭКГ 
в течение 1 мин

1,43%

My 
Diagnostick 
SL

Tavernier, 2018 Пациенты 
гериатрического 
отделения;
Бельгия 

Гериатрические 
пациенты

252 84 Запись ЭКГ 
ежедневно 
в течение  
1 мин во время 
госпитализации 
(в среднем  
5 мин записи)

13%
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Устройство/
способ 
диагностики

Авторы, год 
проведения

Условия проведения Критерии включения Количество 
пациентов

Средний 
возраст

Длительность 
мониторинга

Выявляемость 
впервые диа-
гностирован- 
ной ФП (%)

Сенсорные 
патчи  
для 
регистрации 
ЭКГ

ZioPatch 
iRhythm

Turakhia, 2015 
(STUDY-AF)

США Мужчины, возраст 
≥65 лет and ≥1 
фактора риска

75 69 Непрерывная 
запись ЭКГ 
в течение 2х 
нед.

5,3%

ZioPatch 
iRhythm

Steinhubl, 2018 Участники 
национальной 
программы 
медицинского 
страхования США

Возраст ≥75 лет  
или мужчины  
>55 лет/женщины  
>65 лет + наличие 
факторов риска

2659 72 Непрерывная 
запись ЭКГ 
в течение  
4х нед.

2,4%

Zio XT Patch Roney, 2019; 
исследование 
ARIC 

Участники 
наблюдательного 
исследования США

Отсутствие ранее 
документированной 
ФП 

386 79 Непрерывная 
запись ЭКГ 
в течение  
2-4х нед.

2,5%  
(при 
мониторинге 
в течение  
2 нед.) 4%  
(при 
мониторинге 
в течение  
4 нед.)

Zio Patch Heckbert, 2018 
исследование 
Multi-Ethnic 
Study of 
Atherosclerosis

Участники 
наблюдательного 
исследования США

Отсутствие ранее 
документированной 
ФП 

804 75 Непрерывная 
запись ЭКГ 
в течение  
2-4х нед.

4% (ФП/ТП)

Устройства 
для 
регистрации 
ЭКГ на основе 
смартфонов

AliveCor 
Kardia Mobile 
SL

Lowres, 2014 
(исследование 
SEARCH-AF)

Участники 
исследования 
альтернативного 
скрининга ФП
Австралия 

Возраст ≥65 лет 1000 76 Запись ЭКГ 
в течение  
30 сек.

1,5%

AliveCor 
Kardia Mobile 
SL

Chan, 2016 Пациенты 
амбулаторных клиник 
Гонконга

Возраст ≥65 лет  
или АГ/диабет

1013 68 Запись ЭКГ 
в течение  
30 сек.

0,5%

AliveCor 
Kardia Mobile 
SL

Halcox, 2017 
(исследование 
REHEARSE AF)

Участники 
рандомизированного 
исследования;
Великобритания

Возраст ≥65 лет + 
риск CHA2DS2-VASc 
≥2 

1001 73 Запись ЭКГ 
в течение  
30 сек.
2 раза в нед. 
в течение 1 года

3,8%

Технологии 
регистрации 
ФПГ на основе 
смартфонов

CardioMobile 
app

Chan, 2016 Пациенты 
амбулаторных клиник 
Гонконга

Возраст ≥65 лет 
или АГ

1013 68 Запись ЭКГ 
в течение  
30 сек.

0,5%

Наручный 
браслет 
Huawei 
(Honor Band 
4) или
часы Huawei 
Watch

Guo, 2019 Общая популяция 
Китай

Возраст >18 лет 187912 35 Запись ЭКГ 
в течение 
периода  
≥14 дней

0,23%

Смарт-часы Часы Apple 
smartwatch, 
iPhone app

Perez, 2019 Общая популяция 
США

Возраст >22 лет 419297 41 В среднем  
117 дней

0,52% от всех 
выявленных 
эпизодов 
нерегуляр-
ного ритма

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ТП — трепетание предсердий, ФПГ — фотоплетизмография, ФП — 
фибрилляция предсердий, ЭКГ — электрокардиограмма.

Таблица 3. Продолжение.
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Точность диагностических методов
Положительная прогностическая ценность выяв-

ления события ФП по данным портативного устрой-
ства будет различаться в  зависимости от предтесто-
вой вероятности ФП в  данной популяции (напри-
мер, у  лиц с  установленным диагнозом или одним 
или несколькими ФР). Это особенно справедливо 
для “здоровых лиц”, ранее не имевших признаков 
заболеваний. Многие технологии для выявления ФП 
в  настоящее время широко доступны, и  ими могут 
воспользоваться люди без сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ), поэтому они не рассматриваются 
как индивидуальные интервенционные вмешатель-
ства или проекты общественного здравоохранения. 
Скорее, потребители, владеющие этими техноло-
гиями, такими как умные часы или подключенные 
к смартфону регистраторы ЭКГ, сами предпочитают 
использовать эти технологии. Следовательно, иден-
тификация ФП по инициативе потребителей  — это 
не то же самое, что скрининг ФП по инициативе 
здравоохранения. Выявление ФП с  помощью по-
добных устройств требует подтверждения, т.к. эти 
инструменты скрининга ФП имеют различную спе
цифичность (табл.  2), что повышает вероятность 
высокого уровня ложноположительных результатов 
в популяции с низкой распространенностью заболе-
вания и, тем самым, увеличивает риски ненужного 
лечения.

Как описано в недавних систематических обзорах 
(Giebel 2019, Lowres 2019, O’Sullivan 2020), было про-
ведено почти 500 исследований по оценке точности 
технологий мобильного здравоохранения в  отноше-
нии скрининга ФП. Их возможности варьировались 

в зависимости от используемых технологий, условий 
и  исследуемых групп. Недавно также сообщалось 
о двух крупномасштабных скрининговых исследова-
ниях по данной тематике (см. Раздел 6).

 
Клинические исходы
До настоящего времени не проводилось крупных 

исследований результатов скрининга ФП, детекти-
рованной по данным мобильных устройств, и также 
не были проанализированы значимые сердечно-со-
судистые исходы (включая инсульты и летальные ис-
ходы). 

Несмотря на то, что случайная диагностика ФП 
во время скрининга, по-видимому, ассоциирует-
ся с  повышением риска инсульта и  сопровождается 
назначением антикоагулянтной терапии (Freedman 
2016, Martinez 2014, Tsivgoulis 2019), клинические ис-
следования в  отношении роли мобильных техноло-
гий в выявлении аритмии еще не завершены и до сих 
пор продолжаются (Gudmundsdottir 2019, Steinhubl 
2018, Svennberg 2015, Heartline study https://www.
heartline.com). Текущие исследования направлены 
главным образом на подтверждение того факта, что 
ФП в ходе скрининга может обнаруживаться у паци-
ентов с исходно низким риском осложнений, поэто-
му требуется тщательная переоценка показаний к ан-
тикоагулянтной терапии, исходя из предполагаемой 
эффективности профилактики и соотношения риск/
польза. Это необходимо делать до выдачи каких-либо 
рекомендаций. (В настоящее время еще нет единого 
мнения о том, как лечить эти аритмии, даже у паци-
ентов с высокими показателями по шкале CHA2DS2-
VASc). 
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Европейские и американские рекомендации дей-
ствительно регламентируют направленный скри-
нинг для раннего выявления недиагностированной 
ФП у  пациентов в  возрасте ≥65 лет (Freedman 2017, 
January 2019, Kirchhof 2016). С  другой стороны, 
Рабочей группой по профилактике в США в настоя-
щее время не установлено достаточно убедительных 
рекомендаций по систематическому скринингу ФП 
с  помощью ЭКГ, зарегистрированной мобильными 
устройствами (Jonas 2018).

3.1.2. Целенаправленный скрининг ФП у лиц с высоким 
риском

Криптогенный инсульт/Транзиторная ишемическая 
атака

Около трети всех ишемических инсультов ассо-
циируются с  эмболией головного мозга, развиваю-
щейся на фоне ФП (Hannon 2010). Кроме того, риск 
рецидива тромбоэмболии очень высокий, если ФП 
не выявляется и  не лечится (Furie 2012, Kolominsky-
Rabas 2001). Следовательно, важно проводить дли-
тельный мониторинг ритма, направленный на поиск 
ФП у пациентов, перенесших инсульт (January 2019, 
Kirchhof 2016, Schnabel 2019). Частота выявления ФП 
в постинсультном периоде неодинакова и зависит не 
только от типа используемого устройства для мони-
торинга и  продолжительности периода наблюдения, 
но также от формы перенесенного инсульта и  при-
верженности пациента к  выбранной тактике веде-
ния (Kishore 2014, Sanna 2014, Zungsontiporn 2018). 
Недавний метаанализ продемонстрировал, что по-
этапный подход к выявлению ФП у пациентов, пере-
несших инсульт, способствует обнаружению арит-
мии у 23,7% пациентов (Sposato 2015), в то время как 
комбинированный анализ двух рандомизированных 
клинических исследований (РКИ) и  двух обсерва-
ционных исследований показал снижение частоты 
случаев повторного инсульта на 55% после длитель-
ного мониторинга ритма сердца и коррекции такти-
ки лечения на фоне полученных данных (Tsivgoulis 
2019). Однако оптимальный порог продолжительно-
сти ФП для принятия решения о  начале антикоагу-
ляции в  настоящее время неизвестен и  может быть 
более низким в  популяции пациентов, перенесших 
инсульт, по сравнению с теми, кто имеет меньше ФР 
ССЗ (Kaplan 2019).

При развитии ESUS остается крайне высоким 
риск недиагностированной ФП, которая могла по-
служить причиной развития осложнений. В  насто-
ящее время проведено много исследований, оце-
нивающих эффективность эмпирической терапии 
новыми ОАК по сравнению с  антиагрегантной те-
рапией в  условиях, когда для старта терапии дока-
зательство наличия ФП не требуется. При этом два 
из этих исследований, NAVIGATE ESUS (Hart 2018) 
и  RESPECT-ESUS (Diener 2018), не доказали сни-

жения частоты повторных инсультов у  пациентов, 
получающих новые ОАК. Следует подчеркнуть, что 
простое обнаружение ФП после перенесенного эм-
болического инсульта неясной этиологии не обя-
зательно является доказательством положитель-
ной причинно-следственной связи. Третье крупное 
исследование продолжается в  настоящий момент 
и  включает пациентов с  предполагаемой миопатией 
предсердий (увеличенные размеры предсердия, по-
вышенный уровень NT-proBNP или уширение зуб-
цов P по ЭКГ) (Kamel 2019).

Эти результаты подчеркивают необходимость вы-
явления ФП до начала терапии ОАК у  пациентов 
с  ESUS, церебральными эмболиями неясной этио-
логии или ишемическим инсультом известного про-
исхождения, а  технологии мобильного здравоохра-
нения могут облегчить диагностический поиск в по-
добных ситуациях (Zungsontiporn 2018). При этом 
порог аритмической нагрузки на фоне ФП может 
очень сильно различаться у  пациентов, предполо-
жительно имеющих кардиоэмболический механизм 
инсульта, и  у  лиц без анамнеза тромботических со-
бытий (Kaplan 2019).

Остальные пациенты из группы высокого риска
Ключевую роль в  повышении эффективности 

выявления и  идентификации ФП на ранних ста-
диях или в  доклиническом периоде играет целена-
правленный отбор пациентов с  повышенной веро-
ятностью наличия недиагностированной ФП, а  не 
сплошной скрининг в  общей популяции. Так как 
в  настоящее время часто применяются портатив-
ные электронные устройства (включая приложе-
ния для смартфонов или часы), их вполне можно 
использовать в  качестве мобильных регистраторов 
и  осуществлять кратковременную регулярную (на-
пример, 30-секундную) запись ЭКГ на протяжении 
продолжительного периода времени. Подобные 
устройства особенно хорошо подходят для реги-
страции пароксизмальных нарушений ритма, ко-
торые возникают непостоянно, однако вполне ве-
роятно, что потребуется частая активация функции 
записи периодических приступов аритмии, и  даже 
при ежедневном “моментальном” мониторинге 
ЭКГ возможно пропустить информацию почти по 
половине эпизодов ФП (Charitos 2012, Yano 2016). 
Общая аритмическая нагрузка (“бремя ФП”), ко-
торая все чаще признается мощным независимым 
предиктором инсульта (Chen 2018), хотя и  точно 
измеряется имплантированными устройствами 
(Varma 2005), не может быть с  уверенностью рас-
считана на основании прерывистой регистрации 
ЭКГ. Использование умных часов с  пассивным 
периодическим наблюдением посредством ФПГ 
с  ЭКГ-подтверждением может быть более эффек-
тивным инструментом скрининга ФП, но пер-
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спективы данного метода в  настоящее время толь-
ко предстоит изучить (Heartline Study https://www.
heartline.com).

По данным статистики, мобильный скрининг 
ЭКГ, проведенный надлежащим образом, гораз-
до чаще выявляет клинически значимые случаи 
впервые диагностированной ФП, по сравнению 
с  методикой регистрации офисной ЭКГ (табл.  3). 
Значимость выявления аритмии увеличивается 
в присутствии ФР, таких как пожилой возраст и вы-
сокий балл по шкале CHA2DS2-VASc. В  нескольких 
исследованиях (Chan 2017, Chan 2017a, Proietti 2016) 
был проведен скрининг ФП на примере случайных 
групп населения, что способствовало выявлению 
впервые диагностированной ФП в менее чем 1% на-
блюдений. Но при направленном поиске аритмии 
среди лиц пожилого возраста (75-76 лет), имеющих 
более высокий риск, результаты шведских иссле-
дований демонстрируют выявление новых случаев 
ФП у  3% участников, тогда как при более строгом 
учете дополнительных ФР (помимо возраста) часто-
та выявляемости возрастает до 7,4% (Engdahl 2013, 
Gudmundsdottir 2019, Svennberg 2015). По данным ме-
таанализа Lowres, et al. (2019), распространение ФП 
прогрессивно увеличивается с  возрастом: данный 
показатель составляет 0,34% для лиц моложе 60 лет 
и  достигает уровня 2,73% в  возрастной группе стар-
ше 85 лет. Важно отметить, что количество пациен-
тов, которых нужно направить на скрининг для вы-
явления ФП, которая требует назначения антикоа-
гулянтной терапии, составляет 1089 для лиц моложе 
60 лет, в то время как в возрастной группе старше 65 
лет данный показатель значительно меньше — 83 че-
ловека.

3.1.3. Диагностика у лиц с ранее известной ФП
Мобильные технологии имеют важное значение 

для выбора тактики ведения пациентов с  уже диа-
гностированной ФП. С  помощью длительного не-
прерывного или периодического мониторинга ЭКГ 
можно оценить некоторые ключевые характеристи-
ки ФП, которые могут играть важную роль в лечении 
пациентов.

Более того, несмотря на то, что в нескольких ра-
ботах удалось продемонстрировать неплохую чув-
ствительность и  специфичность новых устройств 
для обнаружения ФП, на сегодняшний день ни одно 
исследование не было направлено на оценку клини-
ческой пользы мобильного здравоохранения в  от-
ношении влияния на исходы пациентов. Подобным 
вопросам будет посвящено текущее исследование 
iPhone, помогающее оценить ритм ФП с  помощью 
мобильных технологий (iHEART), представляющее 
собой одноцентровое проспективное контролиру-
емое РКИ, а  также исследование Heartline (Caceres 
2019, Hickey 2016, https://www.heartline.com).

3.1.4. Лечение ФП
Бремя ФП
В настоящее время действующие рекомендации 

по антикоагулянтной терапии основаны преимуще-
ственно на наличии ФР и  факте подтвержденного 
диагноза клинической ФП, независимо от продол-
жительности, симптомности или тяжести аритмии 
(January 2019). Данный подход действует, даже ес-
ли ФП длительное время оставалась бессимптом-
ной или полностью исчезла в результате реализации 
стратегии контроля ритма, включая антиаритми-
ческие препараты, катетерную аблацию или моди-
фикацию ФР (January 2019). Однако появляются 
данные, что объем аритмической нагрузки (бремя 
ФП) имеет значение: к  примеру, предполагается, 
что пароксизмальные эпизоды могут иметь мень-
ший риск тромбоэмболии, чем стойкая ФП (Chen 
2018). Это предположение было основано на данных 
непрерывного мониторинга с помощью ИЭУ, кото-
рые отображают эпизоды ФП с  высокой степенью 
детализации. Контрольные показатели аритмоло-
гической нагрузки “число дней ФП” изменились 
и  в  настоящее время включают более широкие па-
раметры: совокупное бремя аритмии (часы/дни) 
и ее плотность (частота регистрации приступов ФП 
в  ходе наблюдения) (Varma 2005). Эти показатели, 
вероятно, будут иметь важное значение для опреде-
ления тактики при выявлении ФП, обнаруженной 
мобильными устройствами.

Имплантируемые электронные устройства
Понятие аритмической нагрузки (бремя ФП) 

можно охарактеризовать как процент времени на-
хождения на нерегулярном ритме (на фоне общего 
времени мониторинга), с  учетом наибольшей про-
должительности и  плотности ФП. Данные, зареги-
стрированные с помощью ИЭУ, дают представление 
о  естественном течении ФП и  потенциально воз-
можных последствиях аритмии (Healey 2012, Kaplan 
2019, Van Gelder 2017, Varma 2005). В  связи с  этим 
проводились исследования по применению ОАК 
в  целях предотвращения инсульта, основываясь на 
длительности эпизодов зарегистрированной ФП 
(Lopes 2017, Martin 2015). Полученные данные позво-
ляют предположить, что существует определенный 
порог, ниже которого риск тромбоэмболического 
инсульта остается невысоким, а  предполагаемое со-
отношение риск/польза может не оправдывать хро-
ническое назначение ОАК. Так, анализ информации, 
зарегистрированной ИЭУ показывает, что короткие 
субклинические эпизоды ФП сопровождаются мень-
шим риском, чем более продолжительные (и, следо-
вательно, с большей вероятностью симптомные) со-
бытия (Al-Turki 2019). Детектируемые устройством 
“субклинические” эпизоды частого предсердного 
ритма продолжительностью от 6 мин до 24 ч ассоци-
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ируются с повышением риска инсульта, но при этом 
абсолютный риск значительно ниже, чем можно бы-
ло ожидать, если исходить только из имеющихся ФР 
(Glotzer 2003, Healey 2012, van Gelder 2017). Вопрос, 
требуется ли антикоагулянтная терапия лицам из 
группы высокого риска, остается предметом текущих 
исследований и до конца не ясен (Kirchof 2017, Lopes 
2017, van Gelder 2017). Важно отметить, что очень ко-
роткие эпизоды ФП (начало и  завершение которых 
регистрировались в  пределах одной строки записи 
эндограммы) не ассоциировались с неблагоприятны-
ми исходами (Swiryn 2016), что может быть важно для 
обоснования мониторинга, основанного на техноло-
гиях мобильного здравоохранения.

Технологии мобильного здравоохранения
Выявление ФП с помощью цифровых мобильных 

технологий позволяет получить дополнительную ин-
формацию о пациентах без показаний для импланта-
ции устройств. Тактика mHealth расширяет возмож-
ности скрининга ФП для более молодых пациентов 
без ССЗ, у которых тромбоэмболический риск может 
быть низким. Тем не менее, у  пациентов с  высокой 
аритмической нагрузкой (определяемой как общий 
процент времени ФП ≥11,4%; средняя продолжитель-
ность 11,7 ч), выявленной при 14-суточном беспро-
водном мониторировании ЭКГ, частота тромбоэмбо-
лических событий была выше по сравнению с теми, 
у кого бремя ФП было более низким (Go 2018). В на-
стоящее время нет единого мнения по лечению па-
циентов с ФП, детектированной по данным имплан-
тированных устройств, в плане использования анти-
коагулянтной терапии (Perino 2019). Это может быть 
связано с  отсутствием клинической определенности 
в отношении оптимальной точки отсчета длительно-
сти эпизода ФП для назначения ОАК, даже несмотря 
на то, что данные регистров показывают, что прием 
антикоагулянтов способствует снижению риска ин-
сульта для пароксизмов аритмии продолжительностью 
>24 ч и, возможно, для случаев регистрации ФП про-
должительностью 6-24 ч (Perino 2019).

Таким образом, пока достоверно не разработано 
валидированных контрольных точек исследования 
или моделей риска, которые учитывали бы объем 
бремени ФП в ходе принятия решений относительно 
методов профилактики инсульта.

Имеющиеся ключевые нерешенные вопросы:
•  Предстоит определить основные категории (про-

должительность, количество эпизодов/плотность 
аритмии) и ФР, которые определяют решение о при-
менении антикоагулянтов при ФП, обнаруженной 
с помощью мобильных электронных устройств.

Стратегии контроля ритма и контроля ЧСС
•  Контроль ритма. Пока проводятся исследова

ния по изучению роли и  сроков назначения ОАК 

при ФП, обнаруженной с  помощью мобильных 
электронных устройств, первое выявление подоб-
ной аритмии должно инициировать длительный мо-
ниторинг ЭКГ для оценки сохранения нормального 
синусового ритма, продолжительности интервала 
QT (важно для пациентов, получающих некото-
рые антиаритмические препараты (Garebelli 2016)) 
и  обсуждение возможностей коррекции ФР ССЗ 
и  модификации образа жизни, поскольку ФП со-
существует с  сопутствующими заболеваниями, ко-
торые могут способствовать возникновению при-
ступов и  влиять на естественное течение аритмии 
(см. Раздел 4). Доказано, что снижение потребления 
алкоголя, лечение обструктивного апноэ сна, уме-
ренные физические упражнения и  снижение веса 
достоверно уменьшают степень аритмической на-
грузки и  улучшают контроль симптомов у  пациен-
тов с ФП (Congrete 2018, Kanagala 2003, Pathak 2015, 
Voskoboinik 2020).

•  Контроль ЧСС. Хотя основной целью контроля 
ЧСС является минимизация симптомов, связанных 
с ФП, продолжительная тахикардия может привести 
к  снижению толерантности к  физической нагрузке 
и/или формированию тахииндуцированной кардио-
миопатии, в то время как чрезмерно низкие целевые 
значения сердечного ритма могут увеличить риск 
брадиаритмий, которые также могут сопровождаться 
симптомами и  потенциально потребовать имплан-
тации устройства. Европейское общество кардио-
логов (ЕОК) рекомендует мягкие целевые значения 
ЧСС для пациентов с ФП в состоянии покоя (<100-
110 уд./мин), тогда как американские рекомендации 
ACC/AHA/HRS позиционируют более строгий конт
роль ЧСС с  целевыми значениями в  пределах <80 
уд./мин. Часто целевые показатели устанавливаются 
индивидуально для каждого пациента на основании 
выраженности симптомов, наличия или предраспо-
ложенности к  формированию осложнений, прежде 
всего признаков хронической сердечной недоста-
точности (ХСН). В  данном случае мобильные тех-
нологии можно использовать для оценки частоты 
желудочковых сокращений на фоне ФП в  рамках 
длительного мониторинга ритма, а  также с  целью 
контроля эффективности терапии, направленной 
на поддержание целевого уровня ЧСС (Kirchof 2016, 
January 2019). 

3.2. Внезапная сердечная смерть
(См. также Раздел 4.1. Ишемическая болезнь сердца)

Желудочковые аритмии
Возможности мобильного здравоохранения для 

диагностики желудочковых аритмий используются 
значительно реже, чем, к  примеру, в  лечении паци-
ентов с  ФП (Раздел 3.1). В  литературе есть сообще-
ния о  детекции симптомных ЖТ с  помощью кар-



45

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

45

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

диомонитора AliveCor (AliveCor, Сан-Франциско, 
США) и устройства SmartWatch (Ringwald 2019, Waks 
2015). Сложный автоматический анализ 2-минут-
ной записи ФПГ камерой коммерческого смартфона 
(iPhone 4S, Apple) позволяет отличить ФП, ПЭ и ЖЭ 
от синусового ритма с  высокой чувствительностью 
(0,733) и  специфичностью (0,976 для ЖЭ) (Chong 
2015, McManus 2016). Диагностика ЖЭ может быть 
затруднена для устройств, основанных на принци-
пе ФПГ, т.к. преждевременные эктопические желу-
дочковые сокращения могут сопровождаться сни-
жением перфузии, и  при аппаратной регистрации 
пульсовой волны возможны ошибки (Billet 2019). 
Следовательно, контроль записи ЭКГ в  любом слу-
чае необходим для облегчения диагностики ритма 
и предотвращения ошибочной классификации “мед-
ленной частоты пульса при ФПГ” (брадисфигмии) 
просто как “брадикардии”.

Синкопальные состояния
Ведение пациентов с  синкопами остается не-

решенной проблемой в  сфере мобильного здраво-
охранения. В  то время как длительный амбулатор-
ный мониторинг с  использованием медицинских 
устройств (носимых и  имплантируемых) является 
основой диагностики сердечного ритма во время 
синкопальных эпизодов, активируемые пользова-
телем системы должны либо активироваться паци-
ентом во время продромальных симптомов (если 
есть и  позволяет время), либо иметь циклическую 
запись, позволяющую регистрировать ЭКГ в  пост-
синкопальном периоде (Steinberg 2017). Но данная 
возможность не реализована в  популярных в  насто-
ящее время носимых устройствах, распространен-
ных на потребительском уровне. Тем не менее, конт
ролируемое РКИ AliveCor, сравнивающее мобиль-
ный мониторинг с  обычным лечением у  участников 
с  учащенным сердцебиением или пресинкопе, про-
демонстрировало лучшую и  более быструю часто-
ту выявления симптоматических аритмий в  группе 
вмешательства, предполагая, что, по крайней мере, 
при развитии пресинкопальных состояний, детек-
ция ритма, активированная пациентом при помощи 
имеющихся в продаже электронных устройств, имеет 
ценное значение (Reed 2019). Выявленные события, 
сообщаемые мобильными устройствами, которые 
основываются на анализе ЧСС, вероятно, потребуют 
дальнейшей медицинской оценки и валидации, с ре-
гистрацией ЭКГ во время эпизода аритмии.

Часто могут выявляться схожие причины для пре-
ходящей потери сознания и  механических падений 
при ортостатической гипотензии, неврологических 
или ортопедических проблемах. Особенно выражен-
ные последствия это имеет у  пожилых пациентов, 
но при этом нередко данные эпизоды остаются не-
зарегистрированными (Davis 2010, Heinrich 2010). 

Мобильные приложения, которые объединяют 
функции анализа мониторинга сердечного ритма 
вместе с фиксацией эпизодов падений, определения 
местоположения по GPS, видеозаписи с  отображе-
нием окружающей обстановки пациента и  возмож-
ностью отправки сигналов, инициируемых пациен-
том в  случае появления симптомов или автомати-
чески в  случае обнаружения падений, могут иметь 
крайне важное значение.

 
Внезапная остановка сердца
Диагностика внезапной остановки сердца (ВОС) 

и своевременная реакция на нее — это та сфера при-
менения, в которой приложения мобильного здраво-
охранения могут спасти жизнь пациента. Поскольку 
неотложное проведение лечебных мероприятий при 
остановке сердца достоверно ассоциируется с  улуч-
шением выживаемости, превентивное выявление 
лиц из группы риска, качественная детекция ЭКГ 
с возможностью своевременного обнаружения оста-
новки сердечной деятельности, оповещение находя-
щихся поблизости прохожих и  профессиональных 
специалистов по оказанию первой помощи, а  так-
же обучение принципам сердечно-легочной реани-
мации (СЛР) и  контроль качества выполнения реа-
нимационных мероприятий должны в  полной мере 
быть реализованы в  сфере мобильного здравоохра-
нения, особенно в  тех социальных группах, где мо-
бильные смартфоны распространены повсеместно.

Прогностическое значение
Возможно, что электронные мобильные устрой-

ства, которые непрерывно отслеживают сердечный 
ритм и  другие физиологические данные, смогут 
лучше прогнозировать вероятную ВОС, даже с  ис-
пользованием показателей, которые ранее не де-
монстрировали достаточной специфичности или 
чувствительности при периодических измерениях, 
к  примеру, вариабельность сердечного ритма (Lee 
2016). Однако подобный непрерывный мониторинг 
уже присутствует в ИЭУ, но пока не получено досто-
верных доказательств его прогностической ценности 
и  значимого клинического преимущества (Au-Yeung 
2018). Таким образом, прогнозирование вероятности 
жизнеугрожающих осложнений и  ВОС с  помощью 
технологий мобильного здравоохранения остается 
перспективным проектом, который еще только пред-
стоит реализовать.

Отправка уведомлений и способы реагирования
При остановке сердечной деятельности необхо-

димо обеспечить ее неотложную диагностику с  не-
медленным оповещением служб экстренной помо-
щи. Носимые устройства, которые сочетают в  себе 
возможности мониторинга основных физиологиче-
ских функций, передачу данных по GPS и  сотовую 



46

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (S1)

46

связь для взаимодействия с экстренными службами, 
хорошо подходят для обеспечения почти мгновен-
ного оповещения, а  также передачи информации 
о  местоположении пациента (Kwon 2019, Praveen 
2019). Ранее устройства, использующие пьезоэлек-
трический датчик для обнаружения пульса, могли 
отправлять экстренные предупреждения в  систе-
му неотложной медицинской помощи или другим 
службам реагирования, если детекция пульса вне-
запно прекращалась, а  часы (и, следовательно, их 
владелец) оставались неподвижными (Rickard 2011). 
Предварительные результаты показывают, что ин-
теллектуальные динамики в  бытовых электронных 
смарт-устройствах возможно обучить детекции пат-
тернов агонального дыхания с  целью своевремен-
ной диагностики терминальных состояний, в  т.ч. 
внезапной сердечной смерти (ВСС) (Chan J 2019). 
Но обсуждать потенциальные преимущества данных 
алгоритмов пока преждевременно, и  в  дальнейшем 
потребуются более крупные исследования возмож-
ностей мобильных решений для пациентов с  повы-
шенным риском ВСС.

Повсеместное распространение мобильных теле-
фонов на современном этапе дает возможность бо-
лее быстрого уведомления служб экстренной помо-
щи в  случае неотложных ситуаций. В  ходе контакта 
с  диспетчером возможен более полноценный сбор 
информации о происходящем от очевидцев события 
с последующим их инструктированием и коррекцией 
действий по оказанию неотложной помощи и  СЛР. 
Внедрение данного принципа реагирования позво-
ляет значимо улучшить клинические исходы при раз-
личных чрезвычайных ситуациях (Wu 2012). Кроме 
того, мобильные устройства способны подавать раз-
личные сигналы с целью уведомления окружающих, 
находящихся в непосредственной близости от паци-
ента с остановкой сердца. Слепое РКИ, проведенное 
в  Стокгольме (Швеция), продемонстрировало, что 
использование подобных систем способствует увели-
чению частоты успешной СЛР, проводимой сторон-
ними наблюдателями, оказавшимися рядом с  паци-
ентом в неотложной ситуации (Ringh 2015). Так, не-
давно проведено исследование, где в течение 18 мес. 
было включено почти 10 тыс. добровольцев, которых 
обучали пользоваться мобильными приборами, спо-
собными отправлять уведомления. Но за весь период 
наблюдения было проведено только 667 активаций 
устройства, что говорит о  низком уровне использо-
вания данной технологии участниками исследова-
ния, даже после получения сигналов предупрежде-
ния по мобильному телефону.

Независимо от того, с  кем осуществляется связь 
по мобильному устройству в  неотложной ситуации 
(обученный профессионал или сторонний очевидец 
без навыков оказания неотложной помощи), подоб-
ные технологии также могут быть полезны для пре-

доставления голосовых (или видео) инструкций от 
диспетчера или от самого устройства. Изучение эф-
фективности подходов с  использованием предвари-
тельно записанного аудио, видео в реальном времени 
или инструкций на основе анимации показало улуч-
шение навыков населения в  отношении проведения 
СЛР и  использования автоматических наружных 
дефибрилляторов (АНД), хотя исследования в  дан-
ной области продолжаются (Bolle 2009, Choa 2008, 
Merchant 2010, You 2008). Одним из возможных огра-
ничений является отсутствие единых принципов ре-
гуляции работы подобных мобильных приложений, 
кроме того, в ряде моделей не реализованы алгорит-
мы базовой реанимационной помощи, и  также они 
могут быть неудобны в  использовании (Kalz 2014). 
Следует учитывать и возможные временные задерж-
ки начала СЛР и  вызова службы экстренной помо-
щи из-за отвлечения внимания спасателя на работу 
с мобильным приложением (Paal 2012).

Использование АНД при остановке сердца до-
стоверно ассоциируется с  улучшением выживаемо-
сти, но их применение в реальности остается низким 
(Weisfeldt 2010). Возможным выходом представляет-
ся использование мобильных приложений, которые 
могут показывать информацию по местоположению 
и  правилам использования АНД. В  этом направле-
нии ведутся дальнейшие исследования, и  было раз-
работано несколько приложений, помогающих оп
ределять местоположение АНД в  непосредствен-
ной близости от пользователя, хотя результаты при 
их тестовом использовании были неоднозначны-
ми (Sakai 2011, Hatakeyama 2018, Neves Briard 2019). 
Возможными ограничениями метода являются сле-
дующие факторы: точность данных местоположения 
АНД, размер базы пользователей мобильных прило-
жений, интерфейс используемых приложений и  не-
достаточно широкая распространенность их при-
менения. Так, в  настоящее время доступны только 
несколько приложений, тогда как единый утверж-
денный региональный, национальный или между-
народный стандарт их использования отсутствует. 
В данной ситуации одним из возможных выходов яв-
ляется транспортировка АНД с  помощью специаль-
ных беспилотных устройств к месту неотложной си-
туации, где произошла остановка сердца. Этот подход, 
как ожидается, сократит время до дефибрилляции, 
особенно в сельской местности (Boutilier 2017), и при 
этом его реализация является выполнимой задачей, 
как продемонстрировано в  недавнем исследовании 
(Claesson 2017).

Клинические исследования
Полная последовательность работы данного ал-

горитма с  активацией мобильного приложения сре-
ди гражданских респондентов была протестирована 
в исследовании Heartrunner (Andelius 2020) в регионе 
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с  населением почти 2 млн человек. Результаты по-
казали, что участники, в итоге проводившие первые 
реанимационные мероприятия при внегоспитальной 
остановке сердца, прибывали на место происше-
ствия в 42% случаев раньше, чем службы экстренной 
помощи, что сопровождалось трехкратным увели-
чением числа случаев успешной дефибрилляции со 

стороны непрофессионалов, оказавшихся случайны-
ми свидетелями, и  в  дальнейшем также приводило 
к  улучшению 30-дневной выживаемости пациентов. 
Данная тенденция была более заметной, когда время 
прибытия специализированных бригад неотложной 
помощи в  чрезвычайной ситуации оказывалось бо-
лее долгим, например, в сельской местности.
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4. Сопутствующие заболевания
Известно, что довольно большая часть наруше-

ний ритма сердца возникает под влиянием сопут-
ствующих заболеваний. Их лечение может напрямую 
отражаться на частоте рецидивов аритмий и  клини-
ческих исходах. Таким образом, модификация об-
раза жизни и  коррекция сопутствующей патологии 
(рис. 5) становится одной из основных целей в лече-
нии аритмий (Chung 2020), при этом данный подход 
имеет высокий уровень доказательности (Класс I) 
в  современных руководствах по ведению пациентов 
с нарушениями ритма (January 2019). Использование 
технологий мобильного здравоохранения также по-
тенциально может способствовать повышению эф-
фективности контроля сопутствующих заболеваний 
(рис. 6).

4.1. Ишемическая болезнь сердца
Раннее вмешательство (например, первичная 

ангиоплоастика) при остром коронарном синдро-
ме (ОКС) может уменьшить объем зоны инфаркта 
и снизить вероятность развития желудочковых арит-
мий, таким образом, способствуя улучшению кли-
нических исходов. При этом считается, что развитие 
ФП после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) 
ухудшает прогноз пациентов (Pizzetti 2011).

Амбулаторный этап
По данным перекрёстных РКИ, оценивающих 

эффективность технологии мониторинга сегмен-
та ST, которая интегрирована в  стандартные ИКД-
аппараты, в  экспериментальной группе получено 
явное клиническое преимущество, т.к. наблюдается 
сокращение времени от начала возникновения ише-
мии до обращения в стационар (Gibson 2019, Holmes 
DR Jr 2019). Система AngelMed Guardian (Angel 
Medical Systems, Итонтаун, Нью Джерси) одобре-
на к  применению в  США у  пациентов с  первичным 
ОКС и  с  высоким риском повторного ОКС. У  па-
циентов из группы более низкого риска технологии 
мобильного здравоохранения могут способствовать 
своевременному распознаванию клинических сим-
птомов и, тем самым, ускорять обращение в стацио-
нар, улучшая важные временные показатели, к при-
меру “время от начала симптомов до госпитализа-
ции” (Moser 2006).

Носимые устройства с  функцией непрерывно-
го мониторирования физиологических параметров 
имеют большие перспективы в  плане диагностики 
и  возможного предотвращения острого ИМ на ран-
них стадиях путем раннего оповещения пациента и/
или бригады скорой помощи. Недавно было разрабо-
тано неинвазивное устройство, регистрирующее три 
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канала ЭКГ, с  беспроводным подключением к  спе-
циальному смартфону (Van Heuverswyn 2019). Кроме 
того, три основных отведения ЭКГ (а также произво-
дные от них усиленные отведения) могут быть запи-
саны при помощи доступных в продаже смарт-часов 
(Avila 2019). Однако возможность применения дан-
ных технологий ограничена ситуациями, когда паци-
ент или оказывающий помощь специалист постоян-
но имеют при себе регистрирующее устройство или 
мобильное приложение, а также умеют ими правиль-
но воспользоваться при возникновении симптомов.

Перспективной является технология (www.
heartbeam.com) по применению устройства разме-
ром с  кредитную карту, которое необходимо при-
жать к  грудной клетке для регистрации записи ЭКГ 
(рис.  3). Данное приложение воспринимает и  запи-
сывает ЭКГ-сигналы, применяя новый трехмерный 
векторный метод. Далее информация перенаправля-
ется в  облачное хранилище, где данные анализиру-
ются и сопоставляются с образцом рутинной записи 
ЭКГ этого пациента, зарегистрированной заранее 
в  момент отсутствия симптомов. Специальный ал-
горитм объединяет анализ сигналов с  анамнезом 
пациента и  указанными симптомами. Полученная 
информация вместе с диагностическими рекоменда-
циями и записью ЭКГ отправляется лечащему врачу 
пациента, который выносит окончательное заклю-
чение и  сообщает его пациенту. Подобная система 
применяется в  условиях телемедицинского наблю-
дения пациентов с  ишемической болезнью сердца 
(ИБС) для исключения ИМ при болевом синдроме 
в грудной клетке.

Неотложная помощь
На следующем этапе ведения пациентов исполь-

зование мобильных технологий для передачи заре-

гистрированной ЭКГ в  стационар с  целью оценки 
и  принятия клинического решения способствует 
значительному снижению затрат времени до вы-
полнения реваскуляризации, менее выраженно-
му повышению уровня маркеров некроза миокарда 
(тропонина и  креатинфосфокиназы), предотвраща-
ет снижение уровня фракции выброса левого желу-
дочка в постинфарктном периоде, а также сокращает 
продолжительность госпитализации по сравнению 
с пациентами, чьи ЭКГ не передавались в стационар 
на этапе появления симптомов (Clemmensen 2010, 
Sanchez-Ross 2011). В  настоящее время этот подход 
получил широкое распространение, тогда как ос-
новными препятствиями к  его внедрению остаются 
технические причины, такие как возможные ошибки 
в  момент передачи данных и  недостаточная область 
интернет-покрытия и мобильной связи.

Наблюдение после выписки из стационара 
Этап после выписки из стационара, особенно 

в  первые дни, часто тревожит пациентов, которые 
плохо разбираются в  назначенных им препаратах, 
последующих обследованиях и  дальнейших на-
значениях (Horwitz 2013, Ziaeian 2013). Это может 
приводить к  частым повторным госпитализациям. 
В  этой ситуации мобильные технологии могут обе-
спечить индивидуальный контакт между пациента-
ми и медицинскими работниками. В крупном РКИ 
было продемонстрировано, что возможность кон-
такта с  врачом по телефону способствует повыше-
нию комплаентности у  пациентов с  ИБС (Vollmer 
2014). Также было показано, что возможность обме-
на текстовыми сообщениями со специалистом по-
вышает приверженность к  приему лекарств и  сни-
жает сердечно-сосудистые ФР (Chow 2015, Unal 
2018). Но, вероятно, имеющиеся данные по про-

Пациент дома
Дистанционная обработка

Быстрый ответ

Начало/завершение лечения

Комплаентность
в интерактивной форме

Мотивационное
анкетирование

Исследователь/врач

Стационар/
научно-исследовательский институт

Данные Анализ

Рис. 6. Цифровые приложения могут интегрировать ретранслируемую пациентом информацию датчиков и клиническую информацию с автоматическим удален-
ным анализом, а также позволяют пациентам получать консультации и коррективы лечения непосредственно от врачей.
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блеме ведения пациентов на постгоспитальном эта-
пе характеризуются рядом ограничений: короткий 
период наблюдения, различное восприятие реко-
мендаций пациентами и  самооценка привержен-
ности к лечению по данным опросников, т.е. полу-
ченная информация не всегда объективна (Shariful 
Islam 2019). Поэтому эффективность метода может 
быть увеличена с помощью персонализации тексто-
вых сообщений с указаниями от специалистов и их 
своевременности, особенно в случае изменения до-
зировок препаратов, увеличения частоты перепи-
ски и  использования дополнительных приложений 
или интернет-ресурсов (Park 2014). Именно в  дан-
ном контексте применение электронных медицин-
ских регистрирующих устройств может значительно 
упростить подходы к ведению пациентов.

Реабилитация пациентов с ИБС
Было продемонстрировано, что комплексная ре-

абилитация способна значительно улучшить исходы 
и результаты лечения у пациентов с заболеваниями 
сердца, но данный метод до сих пор недостаточ-
но применяется на практике. Целью инициативы 
Million Hearts Cardiac Rehabilitation Collaborative 
является включение в  реабилитационный процесс 
≥70% пациентов с  кардиологической патологи-
ей к  2022г (Ritchey 2020). Мобильные приложения 
и  интегрированные датчики для измерения ЧСС, 
показателей дыхания и  других физиологических 
параметров, как правило, лишены основных огра-
ничений, характерных для традиционных подходов, 
являются доступными по стоимости и  удобными 
в использовании, и поэтому могут быть более при-
емлемыми для пациентов с  ИБС во многих клини-
ческих ситуациях (Zwisler 2016). Контролируемое 
РКИ эффективности традиционного госпитального 
этапа реабилитации при дополнительном исполь-
зовании мобильных технологий продемонстриро-
вало улучшение восприятия врачебных рекоменда-
ций, приверженности к  терапии и  увеличение ко-
личества пациентов, продолжающих реабилитацию 
в  домашних условиях после перенесенного ИМ 
(Varnfield 2014). (См. также гибридную телереабили-
тацию у пациентов с ХСН. Раздел 4.2.2.).

4.2. Сердечная недостаточность
ХСН имеет довольно высокую распространен-

ность, сопровождается дорогостоящими затрата-
ми на лечение и  ухудшает исход пациентов с  ССЗ 
(Benjamin 2017, Albert 2019). ХСН может быть триг-
гером ФП и  желудочковых аритмий, а, в  свою оче-
редь, наличие ФП способствует возникновению 
или прогрессированию имеющейся СН. УМ, на-

правленный, к  примеру, на контроль соблюдения 
диеты и  приверженности к  приему медикаментов 
(см. Раздел 4.6.2), детекцию возможных аритмий 
(см. Раздел 3), выявление преходящей ишемии (см. 
Раздел 4.1), диагностику ортопноэ, изменений ЧСС 
во время ФА и  во сне (см. Раздел 4.5), может по-
зволить дистанционно корректировать лечение для 
сокращения вызовов бригады неотложной помощи 
и незапланированных госпитализаций, обусловлен-
ных прогрессированием ХСН.

Однако, несмотря на многообещающие пер-
спективы, большинство многоцентровых РКИ 
достоверно не продемонстрировали улучшения 
результатов лечения у  пациентов с  ХСН и  устрой-
ствами УМ (табл.  4) (Boyne 2012, Chaudhry 2010, 
Dickinson 2018, Koehler 2011, Ong 2016, Takahashi 
2012). По-видимому, необходимо использовать 
комбинацию алгоритмов, основанных на анализе 
множества параметров (Ono 2017). Из общего ряда 
выделяется одно исследование TIM-HF2, где паци-
енты с  СН были рандомизированы либо в  группу 
дистанционного ведения в  сочетании с  обычными 
визитами, либо в  обычную амбулаторную группу, 
где наблюдение продолжалось около года (Koehler 
2018). Результаты показали снижение частоты до-
стижения комбинированной конечной точки (не-
запланированной госпитализации и  смертности от 
всех причин) в  экспериментальной группе. Тем не 
менее, сердечно-сосудистая смертность была оди-
наковой между группами УМ и группами стандарт-
ной медицинской помощи. В  следующих работах 
показано, что имплантированные устройства для 
контроля легочного АД могут быть полезны у  от-
дельных пациентов при использовании в  структу-
рированных программах наблюдения (Dickinson 
2018). Положительные результаты исследования 
CHAMPION (CardioMEMS Heart Sensor Allows 
Monitoring of Pressure to Improve Outcomes in NYHA 
Functional Class III Heart Failure Patients) и  после-
дующее одобрение FDA способствовали возобнов-
лению интереса к  применению удаленных техно-
логий в  ведении пациентов с  ХСН (Abraham 2016, 
Carbo 2018, Desai 2017). Реализация программ УМ 
требует ежедневной загрузки данных гемодинамики 
с последующим их анализом, а также заранее опре-
деленного плана лечения, в котором возможны кор-
рекции, исходя из полученных результатов. Кроме 
того, в настоящее время доступны приложения, ко-
торые оценивают комплаентность пациентов, пре
дупреждают пациента об ошибках отправки сооб-
щений, напоминают о приеме лекарств и позволяют 
проводить проверку дозировки и титрацию медика-
ментов.
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Таблица 4
Независимые РКИ эффективности УМ пациентов 

Название 
исследования

Размер 
выборки

Дизайн исследования и оцениваемые методы Возможное объяснение отсутствия преимущества метода

TIM-HF (Koehler 
Circulation 2011)

N=710  
(355 на УМ)

Рандомизированное исследование 
эффективности устройства с поддержкой 
Bluetooth, предназначенного для отслеживания 
ЭКГ в 3 отведениях, АД и веса.

Участники исследования имели стабильную ХСН, поэтому возможно, 
что удаленное наблюдение не так эффективно у пациентов из группы 
низкого риска.

Tele-HF 
(Chaudhry N Engl 
J Med 2010)

N=1653  
(826 на УМ)

Телефонная интерактивная система голосового 
ответа для группы пациентов более высокого 
риска, чем в исследовании TIM-HF.

Наблюдалась плохая приверженность пациентов к лечению,  
<55% испытуемых пользовались этой технологией в течение хотя бы 
3-х дней в нед. к концу исследования. Интересно, что предыдущее 
менее крупное исследование показало пользу данного метода; 
подобная разница в результатах означает, что способ внедрения 
технологии может определять потенциальное преимущество.

BEAT-HF (Ong 
JAMA Intern Med 
2016)

N=1437  
(715 на УМ)

Телефонные консультации для получения 
рекомендаций медицинского инструктора  
по вопросам здоровья, мониторингу веса, АД, 
ЧСС и симптомов в группе высокого риска 
с частотой повторных госпитализаций на уровне 
50%.

Несоблюдение режима лечения было основным ограничением, 
и только 61% пациентов соблюдали режим лечения более чем 
наполовину в течение первых 30 дней.

Mayo Clinic Study 
(Takahashi Arch 
Intern Med 2012)

N=205  
(102 на УМ)

Дистанционный мониторинг на этапе 
первичной медицинской помощи (включая 
различные заболевания, не только сердечную 
недостаточность) среди первых 10% пациентов 
из группы участников программы индекса 
оценки риска среди лиц пожилого возраста 
оценивал биометрические данные (АД, ЧСС, 
вес, пульсоксиметрия и т.д.) в дополнение 
к ежедневной оценке симптомов. Также 
присутствовала возможность видеоконференции.

При выявлении отклонений от нормальных параметров 
телеметрических данных, информация направлялась специалистам 
звена первичной медицинской помощи, но не всегда ясно, какими 
действиями это сопровождалось на следующих этапах. В ряде 
случаев это могло привести к тому, что провайдер на первичном 
этапе оказания медицинской помощи направлял пациента напрямую 
в отделение неотложной помощи или в больницу. Остается вопрос, 
может ли раннее обнаружение симптомов на самом деле приводить 
к увеличению использования ресурсов здравоохранения.

TEHAF (Boyne Eur 
J Heart Fail 2012)

N=382  
(197 на УМ)

Дистанционный мониторинг с помощью 
электронного устройства для оценки 
симптомов и обучения пациентов с сердечной 
недостаточностью. При обнаружении 
патологических симптомов информация 
направлялась медицинской сестре — куратору 
мониторинга. Работа устройства адаптирована 
к уровню знаний пациента.

Отличная приверженность к использованию устройства. 
Запланированные и незапланированные очные визиты  
для наблюдения медицинскими сестрами 
происходили чаще в контрольной группе. Частота выявления событий 
для обеих групп была ниже ожидаемой. Основным ограничением 
было то, что в группе контроля также регистрировались хорошие 
результаты лечения.

LINK-HF (Stehlik, 
CIrc HF 2020)

N=100 Использование одноразовых мультисенсорных 
нагрудный патчей в течение 3-х мес. 
с подключением через смартфон к облачному 
хранилищу с последующим анализом данных. 
Применение алгоритмов машинного обучения.

Это пилотное исследование, компланс пациентов снижен. Однако 
данный метод позволил выявить предикторы госпитализации  
по поводу декомпенсации ХСН с чувствительностью от 76% до 88% 
и специфичностью 85%.

Сокращения: АД — артериальное давление, УМ — удаленный мониторинг, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокра-
щений, ЭКГ — электрокардиография. 
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4.2.1. Мобильные технологии в ведении пациентов с СН
Концепция объединения УМ и мобильных техно-

логий является привлекательной в  плане наблюде-
ния и лечения пациентов с ХСН (Carbo 2018, Cipresso 
2012). Как правило, наиболее часто регистрируемые 
параметры включают определение ЧСС по данным 
ЭКГ, уровня АД и оценку динамики веса. Кроме то-
го, у пациентов с ХСН могут также применяться сен-
сорные устройства, определяющие частоту и паттерн 
дыхательных движений посредством оценки экскур-
сии грудной клетки с  помощью датчиков давления, 
растяжения или акселерометрии. Определение на-
рушений дыхания с  использованием специального 
микрофона (с  помощью оценки звуков), выявление 
изменения импеданса или пульсоксиметрия так-
же могут использоваться для контроля дыхательной 
функции. Последние разработки включают возмож-
ность интеграции ряда перечисленных опций в  раз-
личные предметы из текстиля или одежду (Molinaro 
2018).

Некоторые исследования направлены на внедре-
ние технических средств повышения приверженно-
сти к  терапии, включая предупреждения о  приеме 
лекарств, голосовые подсказки, обучающие видео-
ролики и  различные формы отслеживания ФА (см. 
Раздел 4.6.1). В большинстве работ период наблюде-
ния пациентов составлял 6 мес., тогда как монито-
рирование витальных функций и оценка комплайнса 
проводились ежедневно. Установлено, что подобный 
подход позволяет снизить продолжительность госпи-
тализаций, связанных с декомпенсацией ХСН (Carbo 
2018). Еще в ряде исследований сообщалось о высо-
кой приверженности пациентов и  хорошей частоте 
использования мобильных технологий при ХСН, но 
подобных результатов не так много (Chaudhry 2010, 
Hamilton 2018).

Предварительные итоги применения одноразо-
вого мультисенсорного нагрудного регистратора 
событий в  исследовании LINK-HF были обнаде-
живающими (Stehlik 2020). Так, ношение прибо-
ра позволило выявлять предварительные признаки 
декомпенсации ХСН примерно за неделю до раз-
вития клинических проявлений, что способствова-
ло уменьшению количества госпитализаций за счет 
своевременной амбулаторной коррекции выявлен-
ных нарушений (чувствительность метода в пределах 
от 76% до 88% и специфичность 85%).

4.2.2. Гибридная телереабилитация у больных СН
Несмотря на то, что физические упражнения ре-

комендованы всем пациентам со стабильным тече-
нием ХСН (Piepoli 2011, Ponikowski 2016), гибридная 
кардиологическая телереабилитация представляет 
собой качественно новый подход в  ведении паци-
ентов. Телереабилитации  — это удаленная курация 
пациентов и  проведение комплексной кардиологи-

ческой реабилитации на расстоянии, включая: теле-
мониторинг (минимально инвазивный, как правило, 
с  использованием сенсорных датчиков), дистанци-
онную оценку физического статуса (общего состоя-
ния пациента), дистанционные рекомендации (по-
средством телеконсультаций среднего медицинского 
персонала, психологической поддержки), телетера-
пию (коррекция лечения в диалоге с пациентом), те-
летренировку (с  проведением предварительного ин-
структажа и  поддержкой специалиста), дистанцион-
ное консультирование и дистанционное наблюдение 
за выполнением физических упражнений (Piotrowicz 
2016). В данных условиях применимы подходы с ис-
пользованием различных электронных устройств, 
начиная от мониторирования ЧСС (Smart 2005) и те-
лефонного ЭКГ-мониторирования (Kouidi 2006), до 
телемониторирования ЭКГ при помощи удаленных 
технологий (Piotrowicz 2015), регистрации ЭКГ в ре-
жиме реального времени, а  также голосовой записи 
информации и ее передачи посредством телефонной 
связи (Ades 2000).

Телереабилитация в  домашних условиях про-
демонстрировала безопасность и  эффективность 
при условии высокой приверженности пациентов. 
Доказано, что подобный подход улучшает физиче-
скую работоспособность (Piotrowicz 2015) и психоло-
гический статус пациентов (Piotrowicz 2016), причем 
улучшение качества жизни сопоставимо со стандарт-
ной реабилитацией (Piotrowicz 2015). Первое про-
спективное многоцентровое РКИ (TELEREH-HF) 
показало, что гибридная телереабилитация в сочета-
нии с  удаленной поддержкой пациентов с  ХСН бы-
ла более эффективна, чем обычная тактика ведения, 
что проявлялось в улучшении основных клинически 
значимых показателей: пикового потребления O2, 
расстояния теста 6-мин ходьбы и результатов опрос-
ника качества жизни, хотя и не было ассоциировано 
со снижением 24-мес. смертности и госпитализации, 
за исключением самых опытных центров (Piotrowicz 
2019, Piotrowicz 2019).

Данному вопросу был посвящен ряд публика-
ций, где основное значение имеет недавний кон-
сенсус Американской Ассоциации реабилитации 
пациентов с  сердечно-сосудистой и  легочной пато-
логией, разработанный совместно с  Американской 
Ассоциацией сердца, также поддерживающий мне-
ние, что комплексная реабилитация в домашних ус-
ловиях с  использованием телемедицины является 
перспективным новым направлением в  ведении па-
циентов с ХСН и другими ССЗ (Thomas 2019).

4.3. Сахарный диабет
Сахарный диабет (СД) является важным ФР забо-

леваемости и  смертности от кардиологических при-
чин и ассоциируется с целым рядом ССЗ. Патогенез 
метаболического синдрома (повышение уровня глю-
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козы крови в сочетании с инсулинорезистентностью) 
включает опосредованные механизмы, приводящие 
к  развитию микро- и  макрососудистых осложне-
ний, формированию вегетативной нейропатии, диа-
столической дисфункции, почечной недостаточно-
сти, а  также увеличивает риск возникновения ФП. 
Важными целями в  ведении таких пациентов явля-
ются изменения образа жизни (к  примеру, коррек-
ция диеты и увеличение ФА: см. следующий Раздел) 
для предотвращения развития заболевания и  дости-
жения жесткого контроля гликемии, особенно при 
СД 1 типа, который требует пожизненного строго-
го самоконтроля (Balakumar 2016, Donnelan 2019, 
Goudis 2015, Wang 2019, Wilkinson 2019, Wingerter 
2019). Оптимальные технологии самоконтроля гли-
кемии и  оценки динамики заболевания при помо-
щи мобильных устройств подробно рассматривают-
ся в  недавно опубликованных Рекомендациях ЕОК, 
посвященных лечению СД и  других ССЗ (Cosentino 
2019).

Адекватный контроль гликемии способен сни-
жать риск развития ФП и  частоту рецидивов арит-
мии (Chao 2012, Chang 2014, Gu 2011, Otake 2009).

Мобильные приложения могут способствовать 
улучшению самоконтроля у  пациентов с  СД, напо-
миная о регулярной оценке необходимых параметров 
и  приеме лекарств, а  также предоставляя дополни-
тельные образовательные материалы и  мотивацион-
ную поддержку пациентов. Регулярная передача ин-
формации по мониторингу уровня глюкозы крови от 
пациентов к  лечащему врачу может осуществляться 
посредством SMS-оповещений, электронной почты 
или различных веб-сервисов. Широко распростра-
нены глюкометры с  поддержкой Bluetooth (Andres 
2019, Garabedian 2015). BlueStar (Welldoc, Columbia, 
MD), впервые получившие разрешение FDA США 
на применение у  пациентов с  СД, которые постав-
ляются с  приложением, требующим рецепта врача 
и позволяющим пациентам титровать дозировку ин-
сулина с  помощью фирменного калькулятора инсу-
лина. Также используется на практике приложение 
Freestyle Libre Link (Abbott Laboratories, Abbott Park, 
IL), которое считывает информацию, предоставля-
емую устройством непрерывного мониторинга глю-
козы, и  отображает тренды гликемии во времени 
(Fokkert 2017).

Недавно был опубликован обзор имеющихся 
мобильных приложений для самоконтроля состо-
яния пациентов с  СД (Fleming 2020). Качество из-
мерений и  краткосрочного мониторинга таких па-
раметров, как гликированный гемоглобин, можно 
значимо улучшить при использовании подобных 
приложений, особенно в  сочетании с  клинической 
поддержкой, но ограничение заключается в том, что 
многие из них неудобны в  использовании (Veazie 
2018). Эффективным способом улучшения глике-

мического контроля является регулярный телефон-
ный контакт специалистов клинической поддержки 
с  пациентами, который позволяет значимо повы-
сить степень соблюдения врачебных рекомендаций 
по сравнению со стандартным лечением (Liang 2011, 
Pillay 2015, Saffari 2014). Тем не менее, общая эффек-
тивность контроля гликемии с помощью мобильных 
технологий в  контролируемых РКИ показала сме-
шанные результаты (Agarwal 2019, Quinn 2011). Один 
из метаанализов показал, что применение смарт-
фонов в  целью самоконтроля при СД незначитель-
но снижает уровень гликированного гемоглобина 
(в среднем на 0,2-0,5% в течение 6 мес. наблюдения), 
где более выраженный эффект наблюдается у  паци-
ентов с СД 2 типа по сравнению с пациентами с СД 
1 типа (Pal 2014). На клинические результаты также 
влияет динамика расходов на медицинское обслу-
живание, которые снижаются при использовании 
мобильных технологий за счет уменьшения потреб-
ности личного контакта с медицинскими работника-
ми, предотвращения новых госпитализаций и  улуч-
шения прогноза пациентов. Так, в ретроспективном 
исследовании использование технологий mHealth 
было связано с  сокращением медицинских расхо-
дов на 21,9% по сравнению с  контрольной группой 
в  течение первого года (Whaley 2019). По-видимому, 
ключевыми факторами, определяющими успешное 
внедрение мобильных приложений поддержки при-
нятия решений, будут их удобство и доступность для 
пользователя, а  также возможность обмена элек-
тронными сообщениями и обратной связи между па-
циентом и клиническими специалистами.

4.4. Артериальная гипертония
Учитывая высокую распространенность артери-

альной гипертонии, данная патология считается наи-
более значимым ФР развития ФП (Huxley 2011).

Методы мобильного здравоохранения, исполь-
зуемые в  лечении артериальной гипертонии, вклю-
чают в  себя ряд технологий, адресованных как про-
фессионалам, так и  широкому кругу потребителей 
и, как правило, представляют собой беспроводные 
электронные диагностические и  клинические ин-
струменты поддержки принятия решений, направ-
ленные на мониторинг состояния здоровья и  улуч-
шение результатов лечения. УМ АД является одним 
из наиболее часто используемых методов и  включа-
ет в  себя дистанционную передачу данных об уров-
не АД в  комбинации с  клинической информацией 
от пациентов из дома или из специальных пунктов 
связи в  центральную службу, где они рассматрива-
ются и анализируются лечащим врачом с последую-
щим принятием решений по тактике. В ряде клини-
ческих исследований показано, что телемониторинг 
АД может быть более эффективным, чем обычная 
тактика ведения в  плане достижения целевых зна-
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чений АД (Bosworth 2011, Kim 2015, McManus 2010). 
Недавний метаанализ продемонстрировал, что по 
сравнению с обычным лечением УМ АД способство-
вал достоверному снижению офисного систоличе-
ского и  диастолического АД на 3,99  мм рт.ст. (95% 
доверительный интервал (ДИ): 5,06-2,93; Р<0,001) 
и 1,99 мм рт.ст. (95% ДИ: от -2,60 до -1,39; Р<0,001), 
соответственно (Duan 2017). Кроме того, телемони-
торинг АД в совокупности с более сложными вмеша-
тельствами, включая дополнительную клиническую 
поддержку, такую как очное консультирование, теле-
консультации, обучение пациентов, контроль пове-
дения и  оценку приверженности к  терапии, харак-
теризуется дополнительными преимуществами и бо-
лее устойчивым клиническим эффектом (Duan 2017, 
Tucker 2017).

Технологии мобильного здравоохранения по-
тенциально могут улучшать самоконтроль сим-
птомов у  пациентов с  АГ и, при использовании 
в  дополнение к  врачебным назначениям, подчер-
кивают центральную роль пациента как активно-
го участника лечебного процесса с  возможностью 
принятия решений по выбору клинической такти-
ки. Действительно, открытое контролируемое РКИ 
TASMINH4 показало, что пациенты, которые прак-
тиковали самоконтроль АД для титрования дозы ан-
тигипертензивных препаратов, с  телемониторингом 
или без него, достигали лучшего контроля АД, чем 
те, кто использовал стандартные подходы к лечению 
(McManus 2018). Пациенты в  группе самоконтроля, 
применяющие телемониторинг, быстрее достигали 
снижения АД до целевых значений, чем пациенты 
в группе самоконтроля, не имевшие поддержки теле-
мониторинга, но через 1 год наблюдения показатели 
достоверно не отличались. Анализ стоимости затрат 
на лечение показывает, что самоконтроль в  данном 
контексте является экономически эффективным по 
NICE критериям, т.е. стоит значительно меньше 20 
тыс. фунтов стерлингов по показателю QALY, отра-
жающему скорректированные на качество жизни го-
ды (Monahan 2019). 

Несмотря на потенциальную эффективность 
и  возможности мобильного здравоохранения в  ле-
чении гипертонии, технологические барьеры, высо-
кая стоимость, разнообразие электронных устройств 
и  приложений на современном рынке и  отсутствие 
единых стандартов затрудняют их клиническое при-
менение. Действующие Рекомендации ЕОК 2019г 
по лечению артериальной гипертонии подчеркива-
ют важность самоконтроля АД пациентами и  регла-
ментируют возможное использование мобильных 
технологий на базе смартфонов. Тем не менее они 
не рекомендуют использовать подобные мобильные 
приложения в качестве независимого средства изме-
рения АД без дополнительной валидации результа-
тов (Williams ESC/ESH Guidelines 2018).

4.5. Другие расстройства, включая апноэ сна 
(См. также Раздел по ХСН 4.2.1.)

Нарушения сна широко распространены в  кли-
нической практике и вносят свой вклад в повышение 
сердечно-сосудистого риска и  риска развития арит-
мий, особенно ФП (Daghlas 2019, Hirshkowitz 2015, 
Mehra 2006, May 2016, May 2017), (Institute of Me
dicine Report: Sleep Disorders and Sleep Deprivation: An 
Unmet Public Health Problem), (Institute of Medicine 
(US) Committee on Sleep Medicine and Research. www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK19961). Возможно, это 
обусловлено тесной взаимосвязью нарушений сна 
с  циркадными ритмами и  балансом вегетативной 
нервной системы (Burgess 1997). В  настоящее время 
разработан и валидирован стандарт диагностики на-
рушений сна, но подобные системы требует техниче-
ской поддержки для облегчения сбора данных и ана-
лиза полученных результатов. К  примеру, полисом-
нография уже давно признана золотым стандартом 
для получения обширных мультимодальных кардио-
нейрореспираторных объективных физиологических 
данных с целью определения структуры сна, общего 
времени сна и  диагностики кардиореспираторных 
нарушений и  в  первую очередь используется в  вы-
явлении обструктивного апноэ сна. Актиграфия  — 
метод регистрации движений с  помощью актигра-
фа имеет преимущество сбора объективных данных 
в дневное и ночное время и применяется для измере-
ния времени сна и бодрствования, с анализом струк-
туры и  эффективности сна, в  дополнение к  основ-
ным показателям циркадных ритмов. Однако данные 
методики могут быть слишком нагрузочны для паци-
ентов и имеют высокую стоимость.

•  Лечение сонного апноэ способствует уменьше-
нию общей аритмической нагрузки (бремени ФП) 
(Qureshi 2015, Youssef 2018).

Современные пользовательские мобильные техно-
логии, применяемые в медицине сна, могут иметь ре-
волюционное значение в диагностике и лечении ука-
занных нарушений. Поскольку подобные приложения 
предустановлены на многих смартфонах, отслежива-
ние сна может быть одним из наиболее широко при-
меняемых направлений мобильного здравоохранения 
(Khosla 2018). Разработки в указанной области вклю-
чают приложения для мобильных телефонов, носи-
мые и  встроенные устройства (используются в  зоне 
сна пациента), наручные браслеты и кольца (https://
bodimetrics.com/product/circul-sleep-and-fitness-ring) 
с интеграцией вспомогательных диагностических сен-
соров (например, для мониторинга оксиметрии, реги-
страции ЭКГ), а  также способы оценки привержен-
ности к  терапии при расстройствах сна. Некоторые 
коммерчески доступные носимые устройства точно 
измеряют общее время сна, но не оценивают конкрет-
ные параметры, такие как эффективность сна и  его 
различные стадии (Mantua 2016). Предварительные 
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данные исследований свидетельствуют о том, что но-
симые устройства способны диагностировать апноэ 
сна с хорошей точностью, сравнимой с золотым стан-
дартом — полисомнографией (Selvaraj 2014), и могут 
в будущем изменить подходы к скринингу, диагности-
ке и лечению расстройств сна. Доказано, что наруше-
ния сна, диагностированные при 7-дневной записи 
актиграфии с  помощью портативных устройств на 
запястье, ассоциируются с повышенным риском не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий (Huang 
2020). Кроме того, в недавних работах продемонстри-
ровано, что использование носимых устройств мо-
жет способствовать изменению модели поведения 
пациентов и улучшению качества сна (Berryhill 2020). 
В связи с этим мобильные приложения и другие тех-
нологии электронного здравоохранения для диагно-
стики и лечения нарушений сна перспективны с точ-
ки зрения контроля ритма сердца.

4.6. Модификация образа жизни (См. рис. 5)
4.6.1. ФА

ФА  — это любое движение тела за счет сокра-
щения скелетных мышц, приводящее к  повыше-
нию расхода энергии выше базального уровня. 
Спортивная активность варьирует от любительско-
го спорта до соревновательного уровня. Имеются 
убедительные доказательства того, что регулярные 
аэробные упражнения на уровне, рекомендован-
ном Комитетом по ФА (Physical Activity Guidelines 
Advisory Committee), снижают риск развития раз-
личных ССЗ, в  т.ч. ФП (Everett 2011, Mozaffarian 
2008, Piercy 2018). Однако большинство населения 
не поддерживает индивидуальную ФА на рекомен-
дуемом уровне (Piercy 2018). Доказано, что среди 
пациентов с  ССЗ уровень ФА, оцениваемой авто-
матически с  помощью ИКД, коррелировал с  выжи-
ваемостью после имплантации ИКД (Kramer 2015). 
В настоящее время в сфере фитнеса на рынке пред-
ставлено огромное количество электронных мо-
бильных устройств, которые потенциально могут 
внести значительный вклад в  улучшение контроля 
состояния здоровья широкого круга пользователей 
цифровых технологий. Так, уже в 2017г было доступ-
но >318 тыс. приложений из сферы “Фитнес и  здо-
ровье”, что почти вдвое больше, чем два года назад 
(IQUIVA Institute 2017). Многие подобные прило-
жения, доступные в  настоящее время, отслеживают 
ежедневную ФА пользователей и мотивируют к под-
держанию здорового образа жизни, подсчитывая ко-
личество шагов в день с возможностями регулярных 
онлайн-тренировок и  индивидуального консульти-
рования участников (McConnell 2018).

•  Кардиореспираторные нагрузки имеют об-
ратную взаимосвязь с  частотой развития ФП, т.е. 
способствуют снижению риска ее возникновения 
(Faselis 2015).

•  Повышение толерантности к  физической на-
грузке на 2 метаболических единицы у людей с избы-
точным весом может удвоить вероятность удержания 
синусового ритма (Pathak 2015).

Наиболее распространенные фитнес-технологии 
для потребителей включают в  себя индивидуальные 
фитнес-трекеры, которые могут применяться само-
стоятельно; устройства, сопряженные с соответству-
ющим приложением, а  также автономные програм-
мы, которые можно загрузить на мобильный теле-
фон с  последующим использованием функционала 
смартфона для измерения уровня ФА и оценки сна. 
Точность этих измерений варьируется между раз-
личными устройствами и  даже отличается для из-
мерений одним и  тем же устройством (Rosenberger 
2016). Кроме того, в то время как методика суточной 
оценки количества шагов хорошо известна, оценка 
интенсивности физических упражнений с  помощью 
смарт-устройств более сложна. Хотя подобные фит-
нес-технологии имеют великолепный потенциал для 
повышения уровня ФА среди населения, их эффек-
тивность в мотивации изменения поведения остается 
не до конца изученной (Sullivan 2017).

В недавней работе оценивалась эффективность 
модификации образа жизни при использовании 
фитнес-трекеров по сравнению со стандартными 
подходами (Jakicic 2016). Две группы участников по-
лучали сходные инструкции по увеличению ФА и из-
менению питания. Через 6 мес. после вмешательства 
половина участников была обеспечена наручными 
фитнес-трекерами с  системой мобильной онлайн-
поддержки. Другая половина регистрировала и  от-
слеживала свою ФА и эффективность диеты на веб-
сайте исследования. Следует отметить, что в  группе 
пациентов, которые носили фитнес-трекеры, уда-
лось достичь меньшего снижения веса, чем в  груп-
пе, где не применялись данные приборы. Более того, 
изменения в ФА между двумя группами существенно 
не различались. Эти результаты ставят под сомнение 
роль фитнес-трекеров в  повышении ФА населения, 
следовательно, необходимы дополнительные иссле-
дования для оценки эффективности подобного под-
хода (см. Раздел 5).

Профессиональные спортсмены
Люди, профессионально занимающиеся спортом, 

представляют собой уникальную категорию пациен-
тов. Спортсмены, тренирующиеся в  силовых видах 
спорта и  выполняющие упражнения на выносли-
вость, могут иметь повышенный риск ФП (Abdulla 
2009, Andersen 2013). Дистанционная оценка записей 
ЭКГ может быть полезна в тех условиях, когда перед 
соревнованиями проводится предварительный ЭКГ-
скрининг всем участникам (Brunetti 2014, Orchard 
2019). Различные электронные устройства и мобиль-
ные приложения способны регистрировать комплекс 
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клинических и  физиологических данных, которые 
могут быть использованы для самоконтроля в  ходе 
тренировочного процесса (Aroganam 2019, Li 2016, 
Peake 2018, Peart 2019, Seshadri 2019). Полученные 
данные о  степени физической нагрузки и  уровне 
производительности участников тренировок могут 
регулярно оцениваться как тренерами, так и самими 
спортсменами. Также была предложена коррекция 
программы тренировок, основываясь на ежедневном 
мониторинге параметров вариабельности сердечно-
го ритма (ВСР), но доказательных данных в  пользу 
подобного подхода пока недостаточно (Coppetti 2017, 
Dobbs 2019, Singh 2018). Мобильные устройства обе-
спечивают возможность оперативного мониторинга 
основных физиологических показателей в  режиме 
реального времени во время тренировок и  соревно-
ваний в  помещении и  на открытом воздухе. Оценка 
ЧСС дает информацию как об интенсивности на-
грузки, так и  об уровне подготовки спортсмена, 
и  также может иметь ценное значение в  плане вы-
явления нарушений сердечного ритма. Диагностика 
любого вида пароксизмальной аритмии у  спортсме-
нов, выявленной при помощи мобильного монито-
ринга, который, как правило, предназначен только 
для оценки ЧСС, должна сопровождаться дальней-
шим полным кардиологическим обследованием. 
Учитывая более высокий риск развития ФП у  про-
фессиональных спортсменов, мобильные устройства 
могут служить ценным инструментом скрининга для 
ее выявления. 

Важно отметить, что технологии мобильного 
здравоохранения обеспечивают возможность бы-
строго доступа к медицинским данным спортсменов. 
Подобный подход может представлять особый инте-
рес для контроля за здоровьем профессиональных 
атлетов во время соревнований, в т.ч. проводимых за 
рубежом.

4.6.2. Диета
В 2010г Американская Ассоциация сердца об-

народовала стратегию “Life’s Simple 7” как проект 
общественного здравоохранения по улучшению сер-
дечно-сосудистого здоровья населения под деви-
зом: “7 маленьких шагов к большим переменам. Это 
легко и  просто. Любой может это сделать. Начните 
с одного или двух!” К сожалению, исследования по-
казали, что соответствовать подобной стратегии не 
так просто: практически ни один взрослый (<1% 
населения) не следует всем рекомендациям, а  среди 
пациентов только 42% выполняют часть рекомендо-
ванных мероприятий (в  среднем, от 0 до 2) (Folsom 
2011). Хотя достоверно доказано, что снижение веса 
и поддержание идеальной массы тела позволяет сни-
зить бремя симптомов ФП, эта рекомендация вы-
полняется неудовлетворительно; в числе причин сре-
ди прочего неспособность объективно отслеживать 

объем питания пациентами (Abed 2013, Donnellan 
2019, Pathak 2015).

•  Подход, включающий снижение веса в  со-
четании с  модификацией ФР, имеет высокий уро-
вень доказательности при лечении ФП (Класс 
Рекомендаций I) (B-R) (January 2019).

•  Снижение веса более чем на 10% и/или дости-
жение целевых значений индекса массы тела <27 кг/
м2 

достоверно уменьшает вероятность развития ФП 
(Pathak 2015).

В настоящее время существует множество ори-
ентированных на потребителя мобильных прило-
жений для смартфонов (apps), предназначенных для 
контроля питания, но польза в  подсчете углеводов 
ограничена из-за их дизайна (El-Gayar 2013). Как 
правило, подобные ориентированные на потребите-
ля приложения требуют пошагового руководства по 
их использованию. Например, пользователь вводит 
тип и  объем потребляемых продуктов, а  затем про-
кручивает результаты поиска в соответствии с базой 
данных продуктов питания и  ценности питательных 
веществ, отображаемых в  функционале программы. 
Затем, найдя подходящий тип продуктов, пользова-
тель должен оценить и ввести количество. Подобные 
приложения требуют пошагового введения комплек-
са данных пользователем и  довольно больших за-
трат времени, при этом допуская вероятность ошиб-
ки. Кроме того, они также проигрывают в  точности 
определения калорийности продуктов. Недавние 
исследования показали, что калькуляторы нутриен-
тов от ведущих мобильных приложений отслежива-
ния питания, как правило, занижали результаты, по 
сравнению с  результатами использования класси-
фикации системы Nutrition Data System for Research 
(NDSR), которая применяется для анализа состоя-
ния питания на уровне официальных исследований 
(Griffiths 2018).

В отличие от ранее разработанных программ, мо-
бильные приложения, основанные на визуализации 
с  помощью технологии Assisted Dietary Assessment 
(TADA), лишены вышеупомянутых недостатков 
(Boushey 2017, Six 2010, Zhu 2010). Данный проект 
находится в  стадии оценки клинической эффек-
тивности. Система TADA состоит из двух основных 
компонентов: (1) приложения для смартфонов, ко-
торое работает на базе устройств iPhone (iOS) или 
Android: Mobile Food Record (mFR) и  (2) облачного 
сервера, который взаимодействует с  mFR, обраба-
тывает и  хранит изображения продуктов питания. 
Используя систему TADA, пользователь делает сни-
мок продуктов с  помощью камеры своего смартфо-
на. Затем, на основании анализа и сравнения геомет
рических моделей, система TADA оценивает размер 
каждой порции продуктов с  точностью до 15% от 
фактического количества (Dounavi 2019). Таким об-
разом, современные цифровые технологии на базе 
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смартфонов могут эффективно способствовать конт
ролю веса за счет облегчения отслеживания состоя-
ния питания пользователей.

Несмотря на большое разнообразие мобильных 
приложений, имеющихся на рынке и  позволяющих 
осуществлять коррекцию диеты и  контролировать 

вес, а  также тенденции к  популяризации здорово-
го образа жизни во многих социальных сферах, на 
данном этапе недостаточно доказательств того, что 
подобные приложения действительно эффективны 
(Fang 2015), в  связи с  чем требуется планирование 
и проведение дальнейших исследований.
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

5. Самоконтроль пациентов  
как интегрированный длительный подход 
к терапии

Как правило, структурированные программы 
контроля, включающие интенсивное обучение па-
циентов, способны улучшить результаты лечения 
(Hendriks 2012, Lin 2014, Angaran 2015). Этому может 
способствовать применение технологий цифрового 
здравоохранения.

5.1. Активная роль пациента 
Использование мобильных технологий в лечении 

дает возможность более эффективно охватить боль-
шее число пациентов. Данные программы могут спо-
собствовать активному вовлечению в лечебный про-
цесс пациентов, особенно в  регионах, где затруднен 
доступ к  высокотехнологичным методам вследствие 
высокой стоимости терапии, временных затрат, от-
даленных расстояний, различий социальных клас-
сов, неодинакового доступа к возможностям здраво-
охранении и т.д. Таким образом, технологии mHealth 
могут облегчить информирование пользователей 
о  различных видах нарушений ритма и  способах их 
коррекции и  обеспечить двустороннее взаимодей-
ствие между пациентами и  медицинскими работ-
никами без необходимости задействовать сложную 
инфраструктуру (Chow 2016, Walsh 2014) (рис.  6). 
Приложения могут помочь медицинскими работни-
ками объяснить состояние здоровья и различные ва-
рианты лечения, используя видео, аватары и  шкалы 
индивидуальной оценки риска, позволяя лучше по-
нять состояние здоровья и психологические особен-
ности пациентов, поощряя обоюдный обмен инфор-
мацией для достижения согласованного решения по 
выбору лечебного алгоритма.

Доступ пациентов к  собственным медицинским 
данным

Недавно опубликованный консенсус Ассоциации 
ритма сердца постулирует необходимость прозрач-
ного и безопасного доступа пациентов к своим циф-
ровым данным (Slotwiner 2019). Это обеспечивает ак-
тивное участие пациента в  ходе лечебного процесса 
и соответствующий самоконтроль. Например, многие 
пациенты с ФП заинтересованы в том, чтобы следить 
за частотой возникновения приступов аритмии, тяже-
стью симптомов и основными физиологическими па-
раметрами, подобно тому, как пациенты с гипертони-
ей отслеживают свой уровень АД или пациенты с СД 
контролируют свой уровень глюкозы крови. Недавние 
систематические обзоры возможных пациент-ориен-
тированных технологий, направленных на лечение 
ССЗ, свидетельствуют о том, что пациентов привле-
кает возможность самоконтроля симптомов и измере-
ний основных физиологических параметров, а также 
ежедневное отслеживание модели поведения в отно-

шении здоровья, получение информации о своем за-
болеваний, функции напоминания и онлайн-взаимо-
действие с медицинскими работниками (Coorey 2018, 
Gandhi 2017, Park 2016, Pfaeffli 2016). При некоторых 
ССЗ изолированный самоконтроль состояния здо
ровья и процесса лечения пациентом (без какого-либо 
участия медицинских работников) достоверно спо-
собствует улучшению результатов терапии (Hagglund 
2015, Varnfield 2014). 

В теории предполагается, что при использовании 
технологий мобильного здравоохранения пациен-
ты берут на себя ответственность за своевременный 
самоконтроль состояния здоровья и  отслеживание 
симптомов с  проведением коррекции лечения, если 
это необходимо. Данный подход возможно реализо-
вать, если основные данные, отражаемые в  мобиль-
ном приложении, будут изложены в формате, понят-
ном для широкого круга пользователей, не имеющих 
профессионального медицинского образования. 
Активная роль пациента в  процессе принятия ре-
шений по выбору тактики особенно подчеркивает-
ся современными клиническими руководствами по 
лечению ФП. Так, повышение информированности 
пациентов о своем заболевании позволяет улучшить 
понимание возможных вариантов развития сим-
птомов, принципов их коррекции и  профилактики 
осложнений, а  также помогает наладить взаимодей-
ствие пациентов и членов их семей с клиническими 
специалистами, что сопровождается лучшей при-
верженностью к  назначаемой терапии. В  настоящее 
время консорциумом CATCH ME в  сотрудничестве 
с  ЕОК (Kotecha 2018) разработаны два цифровых 
приложения, посвященных вопросам ФП  — одно 
для пациентов, а  другое для медицинских работни-
ков, но они пока не прошли официальное тестиро-
вание. В  работе китайских авторов (Guo 2017) про-
демонстрировано, что мобильное приложение для 
лечения ФП (mAFA), включающее поддержку при-
нятия решений и  обучение пациентов, значительно 
улучшает информированность лиц с ФП о своем за-
болевании, повышает приверженность к медикамен-
тозной терапии, качество жизни и позволяет достичь 
лучшего режима приема антикоагулянтов по сравне-
нию с обычным подходом.

Следует отметить возможные ограничения:
•  Самоконтроль с помощью мобильных устройств 

в ряде случаев может быть сложным даже для моти-
вированных пациентов. Поэтому работа с  приложе-
нием должна быть достаточно простой для пользова-
теля, функции должны быть понятны, а интерпрета-
ция данных и смена настроек при необходимости не 
должны вызывать затруднений.

5.2. Модификация поведения
В настоящее время индивидуальный статус здо

ровья пациента рассматривается как наиболее силь-
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ный предиктор смертности и  неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий (Rumsfeld 2013).

Активное применение цифровых технологий мо-
жет способствовать повышению эффективности ле-
чения за счет достижения положительных измене-
ний в  поведении пациента. Этим можно объяснить 
лучшую выживаемость пациентов с сердечными им-
плантированными устройствами, вероятно, за счет 
более тщательного дистанционного мониторинга 
(Varma 2015). Мобильные приложения могут конт
ролировать процесс лечения пациентов с  помощью 
отправки текстовых сообщений (Chow 2015), напо-
минаний о  дозах и  времени приема лекарств, а  так-
же о  запланированных медицинских осмотрах (но 
не всегда удается достичь синхронизации данных 
с  провайдерами медицинских услуг и/или стати-
стикой электронных медицинских регистраторов). 
Оптимальным представляется использование прин-
ципа “Just in time adaptive intervention: своевременное 
адаптационное вмешательство”, который заключа-
ется в  предоставлении соответствующей индивиду-
альной клинической и  психологической поддержки 
пациентам в  нужное время, с  возможностью адап-
тации в  зависимости от текущих индивидуальных 
и  ситуационных факторов (Nahum-Shani 2018). Тех
нологии цифрового здравоохранения являются иде-
альной платформой для реализации данного прин-
ципа за счет возможности предоставления персо-
нализированной информации в  режиме реального 
времени, которая может быть использована в  целях 
повышения эффективности лечения пациентов. 
Использование данной программы перспектив-
но в  отношении поддержки изменения образа жиз-
ни пациентов, но доказательства ее эффективности 
пока ограничены (Gustafson 2014, Patrick 2009, Riley 
2008). Важным является четкое соблюдение распи-
сания по своевременному приему препаратов, ре-
жиму ФА и  готовность пациентов к  сотрудничеству 
в онлайн-режиме (Nahum-Shani 2015). Как правило, 
наиболее эффективно мобильные технологии реа-
лизуются в игровой форме с использованием интер
активных мотивационных сообщений и  других ви-
дов индивидуального взаимодействия (Coorey 2018, 
Gandhi 2017, Park 2016, Pfaeff li 2016).

Модификация поведенческой модели пациента 
с  помощью включения игровых стратегий (напри-
мер, использования электронных вознаграждений, 
призов, стикеров, проведения виртуального сорев-
нования лидеров и  других форм интерактивного 
взаимодействия) более привлекательна с  точки зре-
ния участников и  способствует достижению здо-
рового поведения на более ранних этапах (Blondon 
2017, Cugelman 2013, Edwards 2016, Johnson 2016, Sardi 
2017). Тем не менее, этот подход пока не является 
широко распространенным, и только 4% (64 из 1680) 
наиболее популярных англоязычных мобильных 

приложений для самоконтроля здоровья включают 
хотя бы одну игровую функцию (Edwards 2016), в  то 
время как доказательных данных по влиянию подоб-
ных технологий на эффективность лечения пациен-
тов с нарушениями ритма пока не достаточно.

Методы изменения саморегуляции поведения, та-
кие как обратная связь и  мониторинг (включая са-
моконтроль), сравнение поведения, вознаграждения, 
стимулы и  угрозы, а  также социальная поддержка, 
являются наиболее распространенными методами 
изменения поведения, используемыми в приложени-
ях геймификации, и часто используются в успешных 
приложениях без игр, нацеленных на укрепление 
здоровья и  вторичную профилактику (Conroy 2014, 
Direito 2014, Edwards 2016). Отдельным аспектом по-
ложительного влияния мобильных приложений 
в игровом формате на комплайнс пациентов считает-
ся улучшение их психологического статуса, что при-
водит к лучшему соблюдению врачебных рекоменда-
ций (Johnson 2016).

5.3. Пациент как участник сообщества  
(врач-пациент) 

Для пациента важным преимуществом при ис-
пользовании мобильных приложений является воз-
можность стать участником социального онлайн-со-
общества, включающего остальных пользователей, 
врачей-консультантов и  других специалистов, за-
нимающихся лечением нарушений ритма (Fox 2011). 
Подобные онлайн-группы позволяют людям об-
щаться в виртуальном пространстве, делиться своим 
опытом, обсуждать лечение, а также получать допол-
нительную поддержку от медицинских работников 
или организаций пациентов (Fox 2011, Swan 2009, 
Swan 2012). Но следует учитывать, что при создании 
подобных групп и  привлечении внимания обще-
ственности через интернет и  социальные сети, ког-
да происходит обмен информацией среди большого 
количества людей, нужно во многом более критично 
относиться к  поступающим данным, т.к. проверить 
достоверность и точность информации в  значитель-
ной степени не удается (Besaleva & Weaver 2014).

5.4. Поддержание активной роли пациента 
Поддержание здоровой модели поведения и  ми-

нимизация отклонений от предписанных врачебных 
назначений имеют первостепенное значение для 
обеспечения качества лечения, особенно в  долго-
срочной перспективе. Хотя технологии мобильного 
здравоохранения помогают сохранить мотивацию 
пациентов к  лечению, имеющиеся данные демон-
стрируют, что для пациентов возможен синдром так 
называемого “выгорания”, когда они теряют интерес 
к  проводимой терапии с  последующим снижением 
комплайнса в  ходе лечебных мероприятий, направ-
ленных на модификацию ФР и коррекцию хрониче-
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ских заболеваний, даже когда люди говорят, что им 
нравится методика и  отрицают подобную возмож-
ность снижения эффективности лечения (Chaudhry 
2010, Flores Mateo 2015, Fukuoka 2015, Morgan 2017, 
Owen 2015, Simblett 2018, Whitehead 2016, Endeavour 
Partners, Perez 2019). 

Наглядный опыт одного из пациентов описан ниже:

�“Несколько лет назад (в 2017г) один мой друг рас-
сказал мне о новом приложении, которое он уста-
новил на свой iPhone, и  которое позволяет ему 
измерять частоту сердечных сокращений с  по
мощью детекции пульсации на кончике пальца. 
Так как у меня диагностирована аритмия, контро-
лируемая с  помощью лекарств, мне было очень 
интересно попробовать новое приложение. Я ду-
мал, что это даст мне возможность узнать боль-
ше о  себе, особенно о  том, как мое сердце рабо-
тает в условиях стресса и в разное время дня, до, 
во время и  после физических нагрузок и  спорта, 
включая мой любимый теннис, гольф, велосипед 
и рыбалку.

�Поначалу я  был вполне доволен элементарными 
расчетами. Затем во время командировок и дело-
вых поездок я  заметил, что устройство часто не 
работает в  ночное время, и  поначалу думал, что 
это обусловлено обновлением приложения. Я так-
же заметил, что несколько раз показания прибо-
ра были абсолютно неточными, особенно в  ран-
ние утренние часы. Приложение просто не соот-
ветствовало стандартам традиционных устройств 
мониторинга. Я  также обнаружил повышенное 
внимание со стороны компании-производителя 
продукта, которые предпринимали навязчивые 
возрастающие попытки повысить продажи преми-
альных пакетов услуг и других онлайн-инструмен-
тов управления здоровьем, что совсем удручало.

�Вскоре я  почувствовал себя почти зависимым от 
этого устройства и  в  конце концов совсем бро-
сил его применять. Оглядываясь назад, я  думаю, 
что, если бы я  должным образом ознакомился 
с  устройством с  помощью консультации квали
фицированного специалиста, у  меня, возможно, 
были бы другие ожидания от этого онлайн-ин-
струмента, как его использовать и  как интерпре-
тировать его результаты работы.”

Данный пример еще раз иллюстрирует, что по-
нимание основ здоровой модели поведения, в  т.ч. 
при пользовании мобильными устройствами, имеет 
жизненно важное значение для эффективного конт
роля заболевания (Dunton 2018). Многие приложе-
ния, в  т.ч. доступные на веб-сайтах национальных 

кардиологических сообществ, способны эффективно 
работать в плане поддержания здорового образа жиз-
ни, но их эффективность во многом остается непро-
веренной или ограничена дизайном исследования 
(т.е., небольшие размеры выборки, неверные крите-
рии отбора и  т.д.). Стоимость подключения услуги 
и  достоверность получаемой информации являются 
важными факторами. И  немаловажно, что активное 
использование подобных технологий пациентами 
может быть поставлено под угрозу из-за беспокой-
ства о  конфиденциальности и  безопасности персо-
нальных данных (Burke 2015, Chow 2016, Kumar 2013, 
Steinhubl 2015).

Продолжение клинической поддержки
Уровень и  продолжительность необходимой кли-

нической поддержки, скорее всего, будут зависеть 
от исходного состояния здоровья пациента и  це-
лей лечения. Сокращение обязательных рутинных 
обследований, требующих обращения в  клинику, 
и смещение акцента на длительный дистанционный 
мониторинг достоверно улучшают качество наблю-
дения пациентов с имплантированными сердечными 
устройствами на долгосрочном этапе (Varma 2014). 
В  одном из исследований, посвященных СН, при-
рост ФА пациентов был связан с длительностью дис-
танционного обучения. Указывает ли это на то, что 
эффективность активной программы наблюдения 
на определенном этапе достигает пика и стабилизи-
руется, или что, напротив, ее необходимо продол-
жать, пока неясно (Varma 2020). В  идеале, програм-
ма поддержки должна быть все-таки ограничена по 
времени, а результат обучения на выходе должен со-
храняться как можно дольше в целях повышения эф-
фективности. 

5.5. Электронно-цифровой барьер (цифровое 
неравенство)

Хотя электронные приложения и  мобильные 
устройства представляют собой весьма перспектив-
ный инструмент, способный изменить структуру тра-
диционного здравоохранения, их использование по-
тенциально может усугубить определенный барьер, 
заключающийся в  неодинаковой доступности циф-
ровых технологий для разных социально-демографи-
ческих групп населения. 

Считается, что пожилым людям менее доступ-
ны подобные программы, и  они реже пользуются 
мобильными приложениями. Опрос Pew Research 
Center 2017г показал, что 92% людей в  возрасте 18-
29 лет владеют смартфонами, в  то время как в  воз-
расте 50-64 лет таких людей только 74% (Smith 2017). 
Однако основным препятствием все-таки являет-
ся не отсутствие интереса к  цифровым технологи-
ям, а,  прежде всего, техническое отсутствие навы-
ков пользования ими и  даже отсутствие мобильных 
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устройств (Coorey 2018, Gallagher 2017, Tarakji 2018). 
Пожилые пользователи, как правило, предпочитают 
получать персонализированную информацию, кото-
рая четко представлена и в которой легко ориентиро-
ваться (Neubeck 2015).

Кроме того, пользователи могут иметь неодина-
ковый уровень образования: смартфонами пользу-
ются 57% населения с  неполным средним образо-
ванием и  91% людей, окончивших высшие учебные 
заведения.

Частота использования смартфонов различается 
в  зависимости от уровня доходов, при этом смарт-
фонами пользуются 67% населения с  годовым до-
ходом ≤ $30 тыс. и  93% населения с  доходом ≥ $75 
тыс. (PR.C Mobile 2018). В США предполагается, что, 
хотя существуют некоторые различия в  использова-
нии мобильных технологий, связанные с этнической 
принадлежностью, в  целом все пациенты находятся 
примерно в  одинаковом положении (Martin 2012). 
Современный дизайн цифровых приложений позво-
ляет адаптировать интерфейс приложения к  любым 
языкам, включая функцию речевого воспроизведе-
ния текста, а также учитывать возможные особенно-
сти и культурные различия с целью облегчения адап-
тации пациентов к  лечению (Coorey 2018, Neubeck 
2017, Redfern 2016). 

Также необходимо принимать во внимание не-
одинаковую доступность технологий mHealth в  раз-
ных странах и  регионах (Varma 2020). Некоторые из 
часто используемых и  одобренных FDA технологий, 
имеющих марку CE, могут быть в  настоящее время 
не везде доступны из-за нормативных или маркетин-
говых правил или просто иметь высокую стоимость 
как для отдельных пользователей, так и для всей си-
стемы здравоохранения в целом.

Поскольку на современном этапе структура здра-
воохранения в большинстве стран включает элемен-
ты, основанные на цифровых принципах, крайне 
важным является формирование стратегии по обе-
спечению надлежащей высококачественной меди-
цинской помощью тех групп населения, кто не име-
ет доступа к подобным технологиям. Эта важнейшая 
инициатива требует согласованных действий всех 
заинтересованных сторон, включая специалистов 
здравоохранения, госпитальных систем, страховых 
компаний, а  также государственных и  федеральных 
правительственных организаций. Таким образом, 
предполагается, что мобильные технологии во многом 
способны улучшить результаты лечения пациентов, 
особенно в условиях ограниченных ресурсов или от-
сутствия возможности очных визитов и  регулярных 
посещений клинических учреждений (Bhavnani 2017).
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6. Клинические исследования
Технологии мобильного здравоохранения мо-

гут иметь важное значение для организации и  про-
ведения исследований у  пациентов с  нарушениями 
сердечного ритма. Традиционно, клинические ис-
пытания, оценивающие эффективность медикамен-
тозного лечения или работу электронных устройств 

для выявления и  лечения аритмий, основываются 
на результатах анализа времени до наступления со-
бытия и  исходов, к  примеру, первый рецидив ФП 
после “слепого периода” (Piccini 2017). Пациенты, 
рандомизированные в группы вмешательства и конт
роля, обычно периодически контролируются либо 
с  помощью амбулаторных методов наблюдения, ли-
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бо при посещении клиники. Подобный мониторинг 
имеет ограниченную чувствительность в  отношении 
рецидивирующих аритмий как при наличии симпто-
мов, так и  в  бессимптомных эпизодах. Кроме того, 
время до первого события может не совсем точно от-
ражать снижение бремени аритмии, что также было 
показано в  недавних РКИ (Andrade 2019). Несмотря 
на то, что электронные имплантируемые устройства, 
такие как кардиостимуляторы и  дефибрилляторы, 
можно использовать для непрерывного мониторин-
га (Varma 2005), эти исследования не распространя-
ются на более крупные популяционные группы без 
ИЭУ. Имплантируемые регистраторы событий могут 
иметь потенциальную роль в  организации наблюде-
ния пациентов, но являются дорогостоящими и, ес-
ли не используются по клиническим показаниям, их 
применение часто трудно оправдать только необхо-
димостью фиксации события во времени в  ходе ис-
следования.

Существует множество видов портативных мо-
ниторов ЭКГ, некоторые из которых имеют встро-
енные алгоритмы автоматического определения 
ФП (табл.  1). Однако многие из них не имеют воз-
можности передавать информацию по сотовой свя-
зи или через интернет и  поэтому обычно не могут 
транслировать результаты исследования в  реаль-
ном времени. Именно здесь технологии обнару-
жения аритмии и  пульса с  использованием смарт-
устройств имеют большие перспективы. Подобный 
подход может способствовать улучшению диагно-
стики событий, а  также сделать возможным уда-
ленный или виртуальный сбор данных без необхо-
димости посещения исследовательских центров. 
Примером может служить удаленная оценка рит-
ма с  помощью регистрации ЭКГ в  одном или не-
скольких отведений с  помощью смартфонов или 
смарт-часов, а  также автоматическое определение 
места госпитализации с  использованием функции 
геолокации на смартфоне (Nguyen 2017). Внедрение 
похожих технологий для улучшения контроля за-
болевания, в свою очередь, способно повысить ин-
формированность пользователей о  своем здоровье, 
снизить затраты на лечение и  организовать мони-
торинг больших групп населения одновременно. 
Примером является продолжающееся исследова-
ние Health eHeart, включающее пациентов с  ССЗ, 
в  котором проводится анализ данных, полученных 
от самих пациентов, информации беспроводных 
носимых сенсоров, электронных медицинских за-
писей и  других импортируемых больших массивов 
данных, с  формированием быстрых периодиче-
ских отчетов (https://www.health-eheartstudy.org/). 
Показано, что этот подход позволяет значимо 
уменьшить расходы на проведение интервенцион-
ных и обсервационных исследований при сердечно-
сосудистой патологии.

Этап скрининга пациентов
Результаты двух недавних наиболее крупных РКИ 

подчеркивают потенциальные преимущества ис-
пользования технологий мобильного здравоохране-
ния для скрининга и лечения ФП.

•  Исследование Apple Heart Study
Это уникальное крупномасштабное практическое 

исследование, направленное на оценку эффективно-
сти и  безопасности алгоритма обнаружения нерегу-
лярного ритма и выявления ФП на основе ФПГ с по-
мощью устройства Apple Watch (Perez 2019, Turakhia 
2019). Исследование проводилось дистанционно, 
соблюдая концепцию использования собственных 
устройств, когда для того, чтобы присоединиться 
к проекту, всем участникам требовалось зарегистри-
ровать онлайн свой личный смартфон и  связанные 
с  ним часы для регистрации информации. Все эта-
пы исследования, включая проверку корректности 
полученной информации, обработку, регистрацию 
и  оценку данных, выполнялись через специальное 
мобильное приложение для исследования, кото-
рое можно было загрузить из магазина приложений. 
Если участник получал уведомление о  выявлении 
нерегулярного пульса, последующие визиты в иссле-
довании проводились с  применением видеоконфе-
ренцсвязи для оценки состояния пациента лечащим 
врачом непосредственно с  помощью приложения. 
В исследование было включено >419 тыс. участников 
без анамнеза предшествующей ФП всего за 8 мес., 
во многом благодаря практически ориентированно-
му виртуальному дизайну, доступности и  удобству 
использования (рис.  4). Установлено, что алгоритм 
имеет положительную прогностическую ценность 
в  плане выявления ФП по данным однократной за-
писи ЭКГ, равную приблизительно 0,84 (Perez 2019). 
За время исследования только 0,5% среди всех участ-
ников получали уведомления о  нерегулярном пуль-
се, но в  пересчете на пациентов в  возрасте ≥65 лет 
данный показатель составил уже 3,2%. Тем не менее, 
среди всех случаев регистрации нерегулярного ритма 
только у 153/450 (34%) пациентов в дальнейшем была 
верифицирована ФП на ЭКГ. Но это можно объяс-
нить не высокой частотой ложноположительных ре-
зультатов, а, более вероятно, редкими пароксизмами 
ФП на ранней стадии заболевания. Поскольку в ис-
следовании проводился мониторинг ЭКГ только па-
циентам с уведомлением о нерегулярном ритме, а не 
всей когорте участников, и также отсутствовала груп-
па контроля, прогностическая ценность отрицатель-
ного результата не оценивалась. Следует отметить, 
что исследование Apple Heart Study проводилось 
среди людей без анамнеза ФП, поэтому выявленные 
в результате испытаний характеристики и диагности-
ческая ценность подобных тестов могут значительно 
отличаться в популяции с уже известной ФП, и, кро-
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ме того, данное программное обеспечение не вали-
дировано к  использованию для контроля ФП при 
уже установленном диагнозе.

•  Исследование Huwaei heart study
Аналогичное исследование было проведено с ис-

пользованием технологии ФПГ на базе электронных 
смарт-устройств (фитнес-браслет Huawei или умные 
часы) (Guo JACC 2019). Предварительно алгоритм 
был отработан с  помощью анализа более чем 29485 
сигналов ФПГ перед началом исследования. Всего 
>246 тыс. человек загрузили на телефон мобильное 
приложение для скрининга ФПГ, из которых ~187 
тыс. участников отслеживали свой ритм в  течение 
7 мес. Предположительный диагноз ФП была запо-
дозрен у  0,23% участников (что немного ниже, чем 
в  исследовании Apple Heart Study, возможно, из-за 
более молодой и  здоровой когорты исследуемых). 
Диагноз подтвердился в  дальнейшем в  87% случаев 
(положительная прогностическая ценность >90%) по 
сравнению с результатом в 34% в проекте Apple Heart 
Study. На основании полученных данных можно 
считать предложенный фотоплетизмографический 
метод частого непрерывного мониторинга ритма эф-
фективным для скрининга и раннего выявления ФП 
в большой популяции.

Важно, что на основании результатов мониторин-
га инструменты поддержки клинических решений 
обеспечивали возможность изменений в тактике ве-
дения пациентов, например, почти у 80% пациентов 
с высоким риском были назначены антикоагулянты. 
В дальнейшей исследование mAFA II продемонстри-
ровало значительное снижение риска повторных го-
спитализаций и  клинических побочных эффектов 
терапии у  пациентов с  регулярным мониторингом 
ритма (Guo JACC 2020). Следовательно, возможно 
эффективное использование подобных технологий 
в  лечении ФП на нескольких уровнях, например, 
для скрининга и раннего выявления аритмии, а так-
же для контроля своевременного старта терапии, 
направленной на снижение вероятности инсульта 
и других ассоциированных осложнений.

•  Исследование Fitbit Heart Study
Еще одно крупномасштабное виртуальное иссле-

дование для выявления эпизодов нерегулярного сер-
дечного ритма, позволяющих предположить нали-
чие ФП, было инициировано компанией Fitbit в мае 
2020г (https://www.mobihealthnews.com/news/fitbit-
launches-large-scale-consumer-health-study-detect-fib-
heart-rate-sensors-algorithm и Varma 2020).

Действия при выявлении аритмии
Следующим шагом после выявления аритмии 

и  определения ее параметров и  степени опасности 
является формирование алгоритма действий на эта-

пе оказания помощи (рис. 6). Например, если паци-
ент при развитии пароксизма ФП принимает пре-
парат для купирования аритмии (прием флекаинида 
в рамках тактики “таблетка в кармане”), регистрация 
ритма важна до и  после назначения антиаритмиче-
ской терапии для того, чтобы зафиксировать ФП на 
ЭКГ, оценить параметры, влияющие на безопасность 
(убедиться в  отсутствии уширения комплекса QRS), 
и  подтвердить восстановление синусового ритма. 
Аналогичный подход был предложен для контроли-
руемого использования прямых ОАК у  пациентов 
низкого риска с  редкими эпизодами ФП, которые 
либо исходно имеют редкие пароксизмы аритмии, 
либо хорошо удерживают синусовый ритм на фоне 
лекарственной терапии или после проведения ка-
тетерной аблации; данное РКИ находится в  настоя-
щее время в стадии разработки (Passman 2016). Также 
планируется тестирование стратегии контроля ЧСС 
с помощью смарт-часов в ходе лечения ФП, посколь-
ку данный метод может обеспечить более персонали-
зированный подход по сравнению с  предыдущими 
алгоритмами, разработанными на основании иссле-
дований мягкого и строгого контроля ЧСС (когда ис-
пользовались нормы для общей популяции, а не пер-
сонализированные границы сердечного ритма) (Van 
Gelder 2010).

Нерешенные вопросы
•  Возможность экстраполирования результатов 

на общую популяцию
Ключевое значение имеет тот факт, что технологии 

мобильного здравоохранения доступны для широкого 
использования, тогда как большинство из них просты 
и удобны для применения пользователями.

А)  Тем не менее, пожилые люди либо пользова-
тели с  недостаточной медицинской грамотностью 
могут столкнуться с  трудностями в  использовании 
цифровых технологий (См. Раздел 5.4.2 Цифровое 
неравенство), что может усугубляться на фоне раз-
личных патологических состояний, например, после 
перенесенного инсульта.

Б)  Стоимость электронных устройств и  тариф-
ных планов по их обслуживанию может быть опре-
деленным ограничением для использования смарт-
фонов и  умных часов среди населения с  низким 
уровнем дохода: такие социальные группы уже не-
достаточно представлены в  клинических исследова-
ниях, что также зависит от географического региона 
проживания.

Таким образом, те пациенты, которые доброволь-
но участвуют в исследованиях мобильного здравоох-
ранения в США, с большей вероятностью будут иметь 
более высокий уровень образования и социально-эко-
номический статус, этнически будут относиться не 
к латиноамериканцам и, по предварительной оценке, 
будут иметь меньший риск выявления ФП.
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•  Приверженность к терапии
Достоверная оценка результатов на основании 

анализа клинических конечных точек при исполь-
зовании технологий мобильного здравоохранения 
может быть затруднена в  случае низкой привержен-
ности пациентов, особенно при отсутствии альтерна-
тивных средств оценки конечных точек (Guo X 2017). 
Как правило, в исследованиях с виртуальным дизай-
ном, не предполагающих очных визитов, риск ис-
ключения пациентов из исследования в ходе периода 
наблюдения более высокий. Соответственно, если 
мониторинг полностью зависит от мобильных техно-
логий и отсутствуют традиционные способы наблю-
дения для оценки аритмии, то анализ полученных 
данных может быть затруднен вследствие недоста-
точной приверженности участников исследования, 
что ставит под угрозу достоверность данных и  воз-
можность обобщения результатов. К примеру, среди 
2161 из 419297 участников, получивших уведомление 
о  нерегулярном ритме в  проекте Apple Heart Study, 
в дальнейшем только 945 человек завершили до кон-
ца первый визит в  рамках протокола исследования. 
И  среди этой группы, в  которой было выдано 658 
беспроводных ЭКГ регистраторов, обратная связь 
была получена только у 450 участников, где были по-
лучены пригодные к анализу данные (Perez 2019).

Таким образом, разработка и  внедрение эффек-
тивных стратегий повышения приверженности к те-
рапии при использовании мобильных приложений 
остаются чрезвычайно актуальным вопросом, требу-
ющим проведения дополнительных исследований.

•  Клинические исходы
Данный вопрос является ключевым. До настоя-

щего времени клиническая и  прогностическая роль 
результатов, полученных при использовании мо-
бильных приложений и  портативных электронных 
устройств, остается не полностью ясной. 

Особенно важно оценивать исходы у  пациен-
тов с  ФП. Например, меняется ли время до дебюта 
устойчивой симптомной ФП в  зависимости от сте-

пени выявленной аритмической нагрузки (бремени 
ФП), и как соотносятся между собой данные показа-
тели? Следует ли считать ФП, выявленную при дли-
тельном мониторинге с помощью умных часов, экви-
валентом ФП, диагностированной при госпитализа-
ции или на очном визите в клинике? Появляется все 
больше литературы о  том, что увеличение бремени 
ФП имеет значение для ряда важных клинических 
конечных точек, включая инсульт, СН и  смертность 
(см. Раздел 3.1.3) (Chen 2018, Glotzer 2009, Kaplan 
2019, Piccini 2019, Wong 2018). Является ли достаточ-
ным прерывистый прием новых ОАК по требованию 
на фоне редких пароксизмов ФП (на основании дан-
ных контроля ритма) в плане адекватного снижения 
риска инсульта? Некоторые вопросы еще менее изу
чены: например, достоверность диагностики нару-
шений ритма с помощью беспроводного мониторин-
га пульса, особенно при отсутствии ЭКГ подтверж-
дения. 

Поскольку подобные технологии мобильного 
скрининга и  диагностики нарушений ритма играют 
важное значение для принятия решения о  старте, 
изменении или прекращении терапии, потребуется 
тщательная оценка их клинической безопасности 
и  эффективности, а  в  некоторых случаях  — одобре-
ние регулирующих органов здравоохранения.

Несмотря на данные ограничения, у  пациен-
тов есть огромный потенциал для использования 
мобильных технологий для самоконтроля симпто-
мов и лечения аритмий, а  также других сопутствую-
щих заболеваний (см. Раздел 4). В период пандемии 
SARS-CoV-2 введенные ограничения посещения 
клиники способствовали более ускоренному внедре-
нию решений мобильного здравоохранения в клини-
ческую практику (Varma JACC 2020). В сложившихся 
условиях ЭКГ в  рамках клинических исследований 
регистрировалась с  помощью портативных смарт-
устройств и оценивалась дистанционно в ходе вирту-
альных визитов, а не при обычном очном обследова-
нии, причем в  ряде случаев весь мониторинг иссле-
дований осуществлялся в онлайн-режиме.
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7. Эксплуатационные задачи (операционные 
задачи)
7.1. Система здравоохранения — мониторинг 
электронного здравоохранения и госпитальная 
экосистема

Трансляция данных
Фундаментальная, но пока не решенная пробле-

ма внедрения мобильного здравоохранения в  кли-
ническую практику — это способы передачи данных 
между пациентом и  поставщиком медицинских ус-
луг. Формат связи может различаться в зависимости 
от того, адресованы ли данные врачу (например, для 
ИЭУ) или самому пациенту (потребительские циф-
ровые товары для здоровья, например, Apple Watch 
(Apple Inc., Купертино, Калифорния).

ИЭУ в кардиологии: передача и анализ данных ос-
нованы на опыте работы с  традиционными ИЭУ, 
которые способны генерировать огромные объ-
емы информации в  цифровом здравоохранении. 
Зачастую у  одного пациента клинические данные 
можно получить из разных источников, например, 
как по результатам УМ, так и в ходе очного осмотра. 
В  клинической практике трансляция информации 
при дистанционном наблюдении хорошо отработа-
на: происходит передача сигнала от ИЭУ на удален-
ную станцию приёма и передачи данных, а затем на 
сервер производителя, где осуществляется доступ 
к данным в индивидуальном порядке. К сожалению, 
обычно выполняется конвертирование информации 
в  формат изображения, что делает невозможным 
интерпретацию ЭМК. Затем файл отправляется па-
циенту и  публикуется на портале ЭМК в  виде изо-
бражения, что неудобно для интерпретации меди-
цинскими специалистами и практически недоступно 
для обычных пользователей. Следовательно, для то-
го чтобы привлечь к  подобным программам наблю-
дения пациентов и  специалистов здравоохранения, 
данные должны быть представлены в  доступном 
формате, который позволит рядовому пользователю 
получать информативную сводку ключевых парамет
ров (таких как состояние батареи и  результаты УМ) 
с пояснениями и возможностью детализации данных 
по запросу. 

Доступные для пользователей устройства цифро-
вого здравоохранения. В  настоящее время пользова-

тели быстро осваивают всевозможные цифровые 
продукты для мониторинга состояния своего здо-
ровья и  скрининга возможной патологии, а  также 
для контроля лечения хронических заболеваний. 
Подобные инструменты повышают приверженность 
пациентов к  терапии и  способствуют поддержанию 
здорового образа жизни, но, тем не менее, самая 
основная задача электронного здравоохранения  — 
возможность быстрого обмена данными с  постав-
щиками медицинских услуг и клиническими специ-
алистами  — остается нерешенной. С  технической 
точки зрения многие порталы регистрации ЭМК 
неудобны для пользования и  не позволяют пациен-
там отправлять вложенные файлы. Таким образом, 
пациенту и поставщику услуг остается использовать 
электронную почту, которая не считается безопасной 
и  не соответствует требованиям по защите персо-
нальной информации HIPPA или GDPR. Даже если 
портал регистрации ЭМК имеет возможность при-
нимать прикрепленные вложения, остается много 
вопросов по регистрации цифровых данных ЭМК, 
полученных с  помощью мобильных устройств, на 
выделенном сервере для пациентов. Есть опасения, 
что подобные логистические и  практические про-
блемы могут быть причиной отказа от использова-
ния технологий мобильного здравоохранения мно-
гими пациентами и медицинскими работниками. Со 
стороны компаний-поставщиков медицинских ус-
луг также имеется беспокойство по поводу возмож-
ной перегрузки сайта необоснованными передачами 
данных для проверки, а  также путаницы в  отправ-
ке информации пациентами (например, неверная 
адресация результатов мониторинга АД или глюко-
зы своему электрофизиологу). Возможным выходом 
представляется использование облачного хранилища 
данных для работы и анализа информации с мобиль-
ных устройств.

Проблемы взаимодействия — отсутствие организо-
ванной инфраструктуры для приема входящих данных

Проблема восприятия и  обработки данных, по-
лученных с помощью цифровых инструментов здра-
воохранения, имплантируемых или носимых, пред-
ставляет собой одно из наиболее серьезных клини-
ческих препятствий при использовании мобильных 



70

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (S1)

70

технологий. Клиницисты чувствуют себя все более 
перегруженными по мере увеличения объема ана-
лизируемых данных, а  также расширения возмож-
ных источников информации за счет постоянного 
роста числа используемых технологий мобильного 
здравоохранения. Следовательно, необходимо фор-
мирование единой номенклатуры данных и моделей 
их систематизации, которые позволят интегриро-
вать поступающую информацию в  формате ЭМК. 
Представленный вопрос является сложным не столь-
ко технически, сколько с  политической стороны, 
т.к. требует от медицинского сообщества принять 
единое мнение в отношении системы условных обо-
значений и  терминологии, а  также формы оценива-
емых данных. Например, для кардиостимуляторов 
должны быть разработаны определенные правила 
оценки срока службы батареи, порогов стимуля-
ции, переключения режимов и  т.д. Для ИЭУ по-
добные стандарты уже созданы (https://www.iso.org/
standard/63904.html, Slotwiner 2019).

Следующим шагом для разработчиков ЭМК явля-
ется следование принципам принятой номенклату-
ры и поддержание определенного стандарта данных, 
в  котором они передаются. С  помощью этих подхо-
дов цифровая информация о здоровье пользователей 
может быть ассимилирована в клинический рабочий 
процесс, что позволяет поставщикам медицинских 
услуг просматривать и  документировать клиниче-
ские симптомы, а  также управлять дальнейшими 
рекомендациями с  помощью базы данных ЭМК. 
Работа в  данном направлении уже ведется для ис-
пользуемых в  кардиологической практике ИЭУ, но 
еще пока не коснулась направления беспроводных 
носимых цифровых регистраторов и  мобильных 
приложений. Для реализации подобного проекта не-
обходимо сотрудничество профессиональных меди-
цинских организаций, врачей, инженеров, регули-
рующих органов, а также согласование нормативных 
принципов и  финансовой составляющей вопроса 
для поставщиков оборудования и  цифровых услуг. 
В  качестве платформы для хранения и  обработки 
огромных массивов данных можно эффективно ис-
пользовать интеллектуальные компьютерные систе-
мы с  прогнозно-аналитическим программным обе-
спечением.

Проблемы взаимодействия  — отсутствие органи-
зованной инфраструктуры для приема передачи данных 
и поддержки пациентов

Технологии мобильного здравоохранения позво-
ляют контролировать процесс лечения пациентов, 
обеспечивая клиническую поддержку при помо-
щи отправки текстовых сообщений пользователям 
(Chow 2015) или через мобильные приложения, пред-
назначенные для напоминания пациентам о  дозах 
и времени приема лекарств или о назначениях врача. 

Для повышения эффективности курации пациентов 
необходима ее синхронизация с провайдерами циф-
ровых технологий, в  идеале путем интеграции ин-
формации в  ЭМК на интернет-портале, что позво-
ляет своевременно корректировать прием лекарств 
и дозировки препаратов, а также обеспечить двусто-
роннюю связь между врачом и пациентом (Spaulding 
2019). Однако на данный момент системному про-
граммному обеспечению сервисов ЭМК не хватает 
подобной функциональности (Ratwani 2018).

7.2. Рекомендации по кибербезопасности 
для устройств мобильного здравоохранения

Применение мобильных устройств для обмена 
клиническими данными значительно расширяет воз-
можности медицинского наблюдения за пациентами, 
но также потенциально представляет угрозу для без-
опасности данных пользователей, особенно в  пла-
не возможности доступа сторонних лиц к  частной 
медицинской информации (Jalali 2019, Kruse 2017). 
В  качестве основных причин беспокойства за со-
хранность электронной медицинской информации 
выделяют, прежде всего, финансовую составляю-
щую, поскольку компании, производящие дорого-
стоящее электронное медицинское оборудование, 
представляют собой привлекательные цели для ком-
пьютерных атак, взлома программных систем и кра-
жи данных. Виды возможных хакерских атак вклю-
чают:

1)  Вредоносные вирусные программы с  требова-
нием выкупа. Госпитальные электронные системы 
и  базы данных больницы могут быть заблокирова-
ны (например, данные могут быть зашифрованы) 
до тех пор, пока злоумышленник не получит деньги 
(Mansfield 2016, Mansfield-Devine 2016).

2)  Кража и  продажа частной информации паци-
ента (например, продажа медицинской информа-
ции).

3)  Атаки, направленные на медицинские компа-
нии-производители. Взломщики могут тщательно 
изучить работу системы с  целенаправленным выяв-
лением недостатков в  определенном электронном 
устройстве или мобильном приложении, сократить 
или способствовать продаже акций, а  затем обна-
родовать недостатки, что будет причиной падения 
доходов и  стоимости акций компании. Другая схе-
ма может быть реализована, когда представители 
криминальных компаний будут искать возможные 
подходы для получения инсайдерской информации 
из сети взломанной компании. Наконец, злоумыш-
ленники могут иметь компрометирующие данные 
на определенную медицинскую компанию, но не 
предпринять ни одного из перечисленных выше дей-
ствий. Вместо этого они могут продавать свои ме-
тоды или учетные данные другим участникам рын-
ка электронных технологий, которые уже будут ис-
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пользовать полученную информацию (Perakslis 2014). 
К  счастью, сценарии, когда кибератака приводит 
к непоправимым последствиям (например, из-за по-
вреждения программного обеспечения кардиости-
мулятора или инсулиновой помпы), на сегодняшний 
день в реальном мире неизвестны, и их вероятность 
изучается только в  исследовательских целях, чтобы 
предотвратить их возможную реализацию (Klonoff 
2015). Возможно, это связано с  тем, что атаки на 
крупные электронные корпорации и  организации 
представляются для правонарушителей в  кибер-
пространстве более финансово прибыльными, чем 
взлом данных отдельных пользователей.

Поэтому чрезвычайно важно разрабатывать 
и  внедрять современные эффективные технологии 
защиты информации и  конфиденциальности па-
циентов в  условиях этой новой электронной реаль-
ности удаленно управляемых устройств и  массового 
сбора данных.

7.2.1. Стратегии взлома данных в технологиях мобильного 
здравоохранения 

Часто злоумышленники не могут напрямую по-
ставить под угрозу компьютерную систему, которая 
является целью их кибератаки. Вместо этого они на-
чинают реализовывать схему компрометации более 
слабого звена системы. Например, если целью явля-
ется получение частной медицинской информации 
о  конкретном пациенте (например, персональные 
данные о состоянии здоровья), они могут попытать-
ся заставить пользователя (или сотрудника компа-
нии) установить вредоносное мобильное или интер-
нет-приложение, подвергая опасности все остальные 
данные, которые хранятся на телефоне или компью-
тере, включая электронную почту, пароли и  другие 
учетные данные. С  момента установки подобной 
вредоносной программы злоумышленник может 
иметь технологически несложный доступ к  инфор-
мации, которая представляет собой истинную цель 
кибератаки. В  информационных технологиях про-
цесс объединения компьютерных кодов для взлома 
работы системы носит название “программы разво-
рота”. В  дальнейшем каждый подобный “разворот” 
или “разрыв” способствует переходу на новый уро-
вень доступа к  зашифрованной информации, кото-
рые приближают хакера к желаемым целям.

Наиболее простым ходом для взломщиков являет-
ся использование электронных фишинговых ссылок. 
После того, как пользователь откроет на устройстве 
компьютерный код взлома, скомпрометированная 
учетная запись электронной почты может исполь-
зоваться для сброса паролей для других служб и для 
распространения более реалистичных фишинговых 
сообщений. Более технически сложные способы 
кибератаки используются для компрометации ком-
понентов систем УМ в  здравоохранении, напри-

мер, беспроводных каналов (Bluetooth, Wi-Fi и т.д.), 
Интернет- и  локальных сетевых коммуникаций или 
серверов (баз данных, веб-интерфейсов, файловых 
серверов и т.д.).

7.2.2. Рекомендации по защите информации  
для медицинских компаний-производителей

Невозможно создать электронную систему, ко-
торая не будет иметь недостатков и  которую нельзя 
взломать. Однако цифровые системы/мобильные 
устройства должны быть спроектированы таким об-
разом, чтобы в случае кибератаки существовал план 
корректного завершения работы без потери данных. 
Подобный подход позволит быстро исправить ситу-
ацию в  случае непредвиденных обстоятельств и  по-
пыток взлома системы.

Деловые обстоятельства (например, бюджет про-
екта, сроки) не должны преобладать над безопас
ностью работы системы, которая должна быть при-
оритетом. Кроме того, попытки закрыть общий 
доступ к  информации мобильного здравоохране-
ния или использовать скрытые устройства/защи-
щенные протоколы не являются лучшим решением, 
и  не доказали своей эффективности (Shanon 1949). 
Необходимо тщательно соблюдать баланс между 
удобством использования устройства и  правилами 
кибербезопасности. Защита мобильных устройств 
от злоумышленников и  одновременно сохранение 
их доступности для врачей и  пользователей являет-
ся сложной задачей. В  мобильном здравоохранении 
эти трудности могут потенциально усугубляться на 
фоне зависимости пациентов от цифровых техноло-
гий (например, смартфонов, когда нельзя ожидать 
их использования только в  медицинских целях) или 
при реализации практических подходов, которые 
находятся вне контроля IT-систем. Примером ин-
женерного компромисса в  ИЭУ может служить ре-
шение, когда беспроводная связь для обмена ключе-
вой информацией работает только на очень малых 
расстояниях. Подобные технологии могут быть бо-
лее безопасными, но менее комфортными для ис-
пользования (например, требуя применения прово-
дов и электродов) или менее безопасными, но более 
удобными (например, с  использованием Bluetooth).

7.2.3. Рекомендации по защите информации  
для клиницистов и администраторов

Организация работы всегда должна включать 
многоуровневую схему безопасности (также назы-
ваемую глубокой защитой), где каждая система за-
щищена более чем одним уровнем безопасности. 
В  подобных случаях, если какой-то один из блоков 
выйдет из строя, это не обязательно приведет к пол-
ному нарушению системы безопасности. К примеру, 
работу электронной базы данных можно формиро-
вать таким образом, что при входе в сеть: 1) требует-
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ся пароль; 2) предоставляется только минимальный 
уровень доступа каждому пользователю; 3) для связи 
используется только локальное соединение. Таким 
образом, если пароль пользователя скомпромети-
рован (ошибка № 1), злоумышленник все равно не 
сможет использовать его удаленно. Если сервер слу-
чайно открывается для удаленного доступа (ошибка 
№ 3), взломщик может получить ключ только к дан-
ным одного пользователя. Другие инновационные 
решения включают повышение безопасности с  по-
мощью персональной базовой станции, использую-
щей новую конструкцию радиосвязи, которая может 
действовать как средство радиоэлектронного пода-
вления с  помощью активных дезинформирующих 
помех (Gollakotta 2015).

В целом, рекомендуя пациентам то или иное 
электронное устройство, важно учитывать потенци-
ально более слабую степень конфиденциальности/
безопасности данных (по сравнению с  альтернатив-
ными методами наблюдения), убедиться, что паци-
ент проинформирован об этих возможных негатив-
ных последствиях, и  проанализировать статистику, 
как производитель реагировал на случаи нарушения 
безопасности мобильных данных в  прошлом, ес-
ли подобные инциденты имели место (Saxon 2018). 
Тем не менее, отсутствие данных по реальным случа-
ям фактических нарушений кибербезопасности при 
использовании мобильных устройств или внешнего 
оборудования (программаторы, домашние коммуни-
каторы, электронные базы данных, протоколы связи 
и т.д.) серьезно затрудняет оценку реального соотно-
шения риск/польза как для клиницистов, так и  для 
пациентов.

Нормативно-правовая база в  области кибербез
опасности быстро меняется (Voelker 2018). Ассоциа
ция FDA (как и  другие надзорные организации) 
в  настоящее время регламентирует оценку безопас-
ности электронных мобильных технологий как не-
обходимый этап их сертификации и  клинического 
внедрения, поэтому пользователям и  медицинским 
специалистам следует сообщать о  всех выявленных 
проблемах безопасности производителям и  регули-
рующим организациям (например, через портал FDA 
Medwatch) (Shuren 2018).

7.2.4. Рекомендации в отношении пациентов
При получении официального информированного 

согласия со стороны пациента на использование циф-
ровых мобильных устройств для контроля здоровья 
всегда следует предоставлять полную информацию 
относительно кибербезопасности и  потенциальных 
рисков в  отношении защиты персональных данных.

7.3. Возмещение расходов
Компенсация затрат играет важную роль при вне-

дрении новых клинических методов и обычно реали-

зуется на том этапе, когда вмешательство признается 
эффективным, научно обоснованным и  рентабель-
ным (Treskes 2016). Так как мобильное здравоохра-
нение развивается сравнительно недавно, процесс 
возмещения расходов только начинает формировать-
ся, и, следовательно, его сложнее оценить, учитывая 
широкий спектр телемедицинских технологий.

•  Снижение затрат на фоне применения мобильно-
го здравоохранения

Мобильные технологии рассматриваются как эф-
фективный инструмент ранней диагностики и конт
роля лечения аритмий и  связанных с  ними сопут-
ствующих заболеваний, позволяя достичь всех преи-
муществ своевременного скрининга, профилактики 
и  инициации терапии, тем самым уменьшая побоч-
ные эффекты, связанные с  отсроченным назначе-
нием лечения и  использованием дорогостоящих ре-
сурсов здравоохранения (например, вызовы скорой 
помощи или госпитализации). Методы цифрового 
здравоохранения имеют важное значение для под-
держания здорового образа жизни среди населения, 
изменения профиля риска ССЗ и  увеличения при-
верженности к  медикаментозной терапии (Feldman 
2018). Наряду с  традиционными подходами при-
менение мобильных устройств может способство-
вать снижению бремени хронических заболеваний 
и  связанной с  ними длительной инвалидизации на-
селения, особенно трудоспособного возраста. Тем 
не менее, оценка этих преимуществ в  долгосрочной 
перспективе является сложной задачей, и стоимость 
затрат будет варьироваться в зависимости от геогра-
фического региона и особенностей системы здраво-
охранения.

•  Повышение расходов в мобильном здравоохранении
Существуют ряд факторов, которые могут повы-

шать расходы на цифровое здравоохранение, связан-
ные, прежде всего, с  администрированием мобиль-
ных программ и приложений. Широкое распростра-
нение смартфонов и других коммерчески доступных 
мобильных устройств, к примеру, для контроля ЭКГ, 
с  течением времени приводит к  регистрации значи-
тельного количества сомнительных или ложнополо-
жительных результатов, что обусловливает, в  свою 
очередь, дополнительные тестирования оборудова-
ния с  целью его валидации, тем самым увеличивая 
использование ресурсов здравоохранения. Широкое 
внедрение программ мобильного скрининга потре-
бует дополнительного распределения затрат, свя-
занных с  наблюдением новых пациентов, у  которых 
обнаружат аритмию, но которые раньше не входили 
в  целевые группы для скрининга нарушений рит-
ма. Компании-провайдеры медицинских услуг так-
же должны будут тратить время на анализ и  интер-
претацию потенциально больших массивов данных 
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(и,  соответственно, большого количества телефон-
ных звонков и сообщений пользователей) перед тем, 
как станет возможным принятие дополнительных 
решений по оценке состояния пациента и  дальней-
шему ведению. Поэтому данные этапы будут сопро-
вождаться финансовыми расходами для поддержания 
жизнеспособности мобильных проектов и их реали-
зации.

•  УМ имплантированных устройств 
Клиническая информация, полученная посред-

ством УМ ИЭУ, имеет ценное значение и может быть 
использована на дальнейших этапах ведения пациен-
та. Крупные РКИ на протяжении многих лет демон-
стрируют безопасность и  эффективность подобных 
дистанционных технологий, которые можно рассмат
ривать как замену традиционных очных врачебных 
осмотров, и  которые имеют особенно важную роль 
в  выявлении бессимптомных клинических событий 
(Varma 2010). Исследования в  области экономики 
здравоохранения, такие как EuroEco (включающие 
пациентов с  ИКД), показали, что время, необходи-
мое в  клинике для проверки онлайн-информации 
в сети, проведения телефонных контактов и, при не-
обходимости, очных осмотров, уравновешивалось 
меньшим количеством запланированных визитов по 
сравнению с  традиционным амбулаторным подхо-
дом, в результате чего стоимость обеих программ на-
блюдения для медицинского учреждения была оди-
наковой (Heidbuchel 2014). С  точки зрения оплаты 
финансовых расходов, наблюдалась тенденция к эко-
номии средств при меньшем количестве госпитали-
заций и сокращении продолжительности госпитали-
зации, что также прослеживалось в  других исследо-
ваниях (Crossley 2011, Guedon-Moreau 2014, Hindricks 
2014, Mabo 2012). Однако, если на практике работает 
программа только прямого возмещения затрат, то 
меньшее количество амбулаторных посещений врача 
(и  госпитализаций) вследствие УМ приведет к  сни-
жению доходов клинических специалистов и  меди-
цинских учреждений, если не проводить своевре-
менную адаптацию действующей экономической си-
стемы к условиям цифрового здравоохранения.

В настоящее время возмещение расходов при 
использовании технологий удаленного наблю-
дения (например, в  США, Германии, Франции, 
Великобритании) осуществляется дискретным об-
разом в соответствии с протоколами РКИ, таких как 
TRUST или IN-TIME (Hindricks 2014, Varma 2010), 
с  выставлением счетов после получения результа-
тов дистанционного мониторинга, исходя из мак-
симального количества пациентов в  год. Учитывая 
сложившуюся технологическую тенденцию к  более 
длительным периодам передачи информации с  ис-
пользованием серверных систем поддержки приня-
тия решений, которые предупреждают медицинского 

провайдера о регистрации потенциально важной ин-
формации, возможно, регулярно обновляемые ком-
пьютерные приложения могут быть более экономи-
чески эффективны. Распределение бюджета должно 
быть оптимальным как для страховых компаний, так 
и  для поставщиков медицинских услуг, а  выделяе-
мые средства должны покрывать расходы на обору-
дование, программное обеспечение и  другие услуги 
(например, возможное использование сторонних 
центров мониторинга данных). Эта схема является 
наиболее подходящей для реализации мобильных 
технологий в здравоохранении.

Ожидается, что мобильные медицинские техно-
логии могут обеспечить более эффективный и  эко-
номически оправданный подход к  оказанию меди-
цинской помощи, который способствует оптими-
зации лечебного процесса и  улучшению контроля 
состояния пациентов при интеграции в клиническую 
практику (Jiang 2019). Поэтому улучшение резуль-
татов терапии будет важным фактором для оценки 
возмещения расходов, например, для данных, веду-
щих к смене стратегии лечении аритмии (но не при 
скрининге большой бессимптомной популяции без 
ФР). Текущие исследования, оценивающие роль 
мобильных технологий для регистрации ЭКГ с  по
мощью смартфона в целях скрининга ФП, к примеру 
исследование AF SMART II (Скрининг ФП, терапия 
и  рекомендованная терапия), на современном этапе 
включают развернутый анализ экономической эф-
фективности метода (Orchard 2018). Иногда финан-
совые обязанности по возмещению расходов могут 
выходить за рамки традиционных соглашений сто-
рон в  сфере здравоохранения с  поиском новых воз-
можных путей решения, например, взаимодействия 
со страховыми компаниями и  другими потенциаль-
ными инвесторами (Bruining 2014). Действующие 
финансовые инициативы, реализованные в  настоя-
щее время в США, описаны в Приложении 1.

7.4. Нормативно-правовая база в электронном 
здравоохранении

В настоящее время наблюдается бурный прогресс 
цифровых технологий, которые постоянно совер-
шенствуются. Прогнозируется, что с  распростране-
нием сотовой технологии 5G удастся преодолеть но-
вые границы в  области потоковой передачи данных 
и  связанной с  ней аналитики. К  сожалению, в  об-
ласти мобильного здравоохранения темп роста пока 
более медленный, чем хотелось бы. В США причины 
могут быть связаны с  особенностями системы здра-
воохранения, когда цифровыми технологиями в пер-
вую очередь руководят частные организации, рабо-
тающие в условиях финансовых ограничений (реко-
мендации по возмещению расходов CMS), а  также 
с  вопросами конфиденциальности данных пациен-
тов (Закон об ответственности и  переносе данных 
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о страховании здоровья граждан) и правилами безо-
пасности (Управление по санитарному надзору за ка-
чеством пищевых продуктов и медикаментов, FDA). 
Эти ограничения устарели на фоне прогресса циф-
ровых технологий и  устройств мобильного здраво-
охранения, поэтому формируются новые принципы 
регулирования электронного оборота данных.

Недавно организацией FDA был основан совер-
шенно новый раздел в  категории “Медицинские 
устройства” под названием “Цифровое здравоохра-
нение”, который находится под контролем Центра 
медицинских устройств и  радиологического здо-
ровья (Shuren 2018, FDA. Gov). Проект был иници-
ирован и  поддерживается Законом о  методах лече-
ния (21st Century Cures Act), который вступил в силу 
13  декабря 2016г. Данный документ регламентирует 
разработку новых медицинских продуктов и  тех-
нологий, что позволит пациентам получить доступ 
к  современным достижениям и  инновациям в  об-
ласти мобильного здравоохранения. Политика FDA 
в  области цифрового здравоохранения в  настоящее 
время включает три основных направления: общие 
принципы поддержания здорового образа жизни, 
мобильные медицинские приложения и электронные 
системы поддержки принятия клинических реше-
ний. Устройства mHealth входят в эти три категории, 
которые определены следующим образом:

Мобильные устройства для поддержания здо-
рового образа жизни разработаны “для контроля 
общего состояния здоровья и  не имеют задач диа-
гностики, лечения, облегчения симптомов, профи-
лактики или терапии патологических состояний” 
(21 CCA Section 3060 (a)(o)(1)(B)). С другой стороны, 
мобильные медицинские приложения, ранжирован-
ные организацией FDA как программное обеспе-
чение, ориентированное на традиционно регули-
руемые функции здравоохранения, относятся к  ка-
тегории программного обеспечения, являющегося 
медицинским устройством. Подобное программное 
обеспечение разрабатывается по четко определен-
ным принципам, включающим конкретные этапы 
создания программных систем (IEC-62304), оценку 
рисков, демонстрацию надежности и  безопасности, 
включая вопросы кибербезопасности. Системы под-
держки принятия клинических решений также мо-
гут быть основаны на технологиях цифрового здра-
воохранения либо быть интегрированы в мобильные 
устройства. Подробные определения и  номенклату-
ра приведены ниже (21 CCA Section 520 (о)(1)(Е)). 
Краткая информация включает представление о  ти-
пах медицинских данных и  рекомендации для кли-
нических специалистов по методам профилактики, 

диагностики и  лечения определенных патологиче-
ских состояний или заболеваний. Это не означает, 
что медицинский работник в  первую очередь пола-
гается на предоставленную информацию для поста-
новки клинического диагноза или решения о такти-
ке лечения, а  напротив, подход к  выбору способов 
диагностики и  терапии определяется индивидуаль-
но с  учетом всех известных клинических факторов. 
Важно отметить, что обычные фитнес-устройства 
для контроля здорового образа жизни не требуют 
обязательного одобрения FDA, в  то время как мо-
бильные приложения и  системы поддержки клини-
ческих решений перед коммерческой реализацией во 
всех случаях должны получить подобное одобрение.

Принципы регуляции мобильного здравоохра-
нения меняются и  адаптируются со временем, что-
бы соответствовать технологическому развитию со-
временных цифровых устройств. Но сегодня время, 
которое требуется для одобрения и  реализации но-
вых технологий, может значительно запаздывать по 
сравнению с  темпами прогресса в  сфере электрон-
ного здравоохранения. Следовательно, важна опти-
мизация процесса подачи и обработки нормативных 
документов для ускорения процесса регистрации 
мобильных устройств. Одной из самых последних 
инициатив в  США, направленных на решение этой 
проблемы, является программа FDA по предвари-
тельной сертификации программного обеспечения 
для цифрового здравоохранения (Pre-CERT) (Lee 
2018). Проект Pre-CERT предлагает ускорить обзор 
нормативных документов для компаний, которые 
могут обеспечить быструю сертификацию разрабо-
танного программного продукта, предоставить дан-
ные постмаркетинговых исследований и  продемон-
стрировать реальные доказательства эффективности 
внедряемых технологий. Ожидается, что компания, 
получившая одобрение FDA Pre-CERT, сможет в ко-
нечном итоге отменить или упростить процесс по-
дачи заявки в регулирующие органы, в зависимости 
от степени рисков, связанных с  использованием их 
программного обеспечения или мобильных техноло-
гий. Эта инициатива, получившая свое начало в 2019г, 
в настоящее время включает несколько международ-
ных компаний, которые продвигают свои мобильные 
технологические решения в области цифрового здра-
воохранения. Такой тип новой нормативно-правовой 
базы, безусловно, поможет крупным медицинским 
корпорациям ускорить коммерциализацию своих 
продуктов, но доступ к Pre-CERT может быть намно-
го сложнее для небольших компаний, у которых нет 
ресурсов, чтобы продемонстрировать необходимые 
критерии, которые требует протокол Pre-CERT.
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8. Прогностический анализ данных 
ИИ  — это термин, имеющий широкое значе-

ние, который описывает любые вычислительные 
программы, которые обычно требуют человеческо-
го интеллекта, такие как восприятие изображений, 
распознавание образов, построение логических вы-
водов или прогнозирование исходов (Oxford English 
Dictionary; Kagiyama 2019). Чаще всего ИИ реализу-
ется с  использованием аналитических методов ма-
шинного обучения или технологий глубоких нейрон-
ных сетей. Эти методы хорошо подходят для класси-
фикации определенных диагностических паттернов, 
таких как изображения, включая ЭКГ.

Потенциальная возможность взаимодействия меж-
ду технологиями ИИ и мобильным здравоохранением 
серьезно взволновала медицинское сообщество, по-
скольку это может позволить решить одну из основ-

ных задач — улучшить результаты лечения пациентов 
за счет повышения его эффективности при снижении 
затрат на оказание медицинской помощи (Davenport 
2019, Marcolino 2018). Очевидно, что приложения для 
смартфонов и  носимые устройства могут генериро-
вать огромные массивы данных, которые превышают 
человеческие возможности интеграции и интерпрета-
ции (Steinhubl 2015). На основании мобильных техно-
логий могут быть составлены биометрические наборы 
данных астрономических размеров. В  клиническом 
аспекте подобные знания могут быть направлены как 
на разработку индивидуальных подходов к лечению, 
так и на понимание популяционных законов для от-
дельных процессов. Примером может служить анализ 
данных 6 млрд записей ночного сна, накопленных 
в  течение длительной глобальной депривации сна, 
которые потенциально могут быть полезны для обо-



76

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (S1)

76

снования инициатив общественного здравоохранения 
(https://aasm.org/fitbit-scientists-reveal-results-analysis-
6-billion-nights-sleep-data). В  свою очередь, техноло-
гии мобильного здравоохранения, основанные на 
интернет-подключении, позволяют осуществлять 
прогнозирование определенных процессов и исходов 
на основе индивидуальной информации в облачном 
хранилище данных (Bumgarner 2018, Nascimento 2018, 
Ribeiro 2019).

Исторически кардиология была одной из первых 
научных сфер, где проводились исследования ИИ 
из-за обилия данных, хорошо подходящих для клас-
сификации и  прогнозирования (Seetharam 2019). 
С помощью нейронных сетей удалось решить задачи 
по распознаванию образов, и  прежде всего изобра-
жений, когда после проведения тестирования, обуче-
ния и валидации программного комплекса результат 
был сравним с показателями расшифровки и анали-
за ЭКГ клиническими специалистами в  отношении 
диагностики наличия аритмий при однократной за-
писи ритма по данным портативных устройств или 
при амбулаторной регистрации ЭКГ (Hannun 2019, 
Ribeiro 2019, Smith 2019). Также было показано, что 
после обучения нейросетей возможно достичь авто-
матического анализа фракции выброса, выявления 
дисфункции левого желудочка и  даже диагностики 
таких заболеваний, как гипертрофическая кардио-
миопатия, на основе эхокардиографии (Zhang 2018). 
Совсем недавно нейронные сети также получили 
возможность интерпретировать новый вид информа-
ции, например, проводить оценку геометрии левого 
желудочка с  диагностикой степени его дисфункции 
(Attia 2019a). Подобные технологии потенциально 
могут использоваться для быстрого диагностическо-
го анализа данных беспроводных носимых регистра-
торов, хотя может потребоваться строгая оценка без-
опасности их рутинного применения. В  последнее 
время также рассматривается прогностическая цен-
ность методов ИИ, например, для прогнозирования 
риска ФП на основании анализа отдельных ЭКГ за-
писей в 12 отведениях с тщательной предварительной 
оценкой электрокардиологических параметров на 
ЭКГ с синусовым ритмом (Attia 2019b).

Принципы ИИ уже используются в работе прило-
жений мобильного здравоохранения, таких как ум-
ные часы, или при полуавтоматической диагностике 
аритмий по записям ЭКГ с  подключением к  смарт-

фону (Bumgarner 2018, Halcox 2017). Надо обратить 
внимание, что полученные диагнозы отражают ре-
зультаты предварительного скрининга и  должны со-
провождаться дальнейшим дообследованием, а  не 
заменяют консультации врача и  профессиональной 
интерпретации данных. В ультразвуковой диагности-
ке и  эхокардиографии методы ИИ могут также оп-
тимизировать процесс получения и  интерпретации 
большого объема изображений и повысить точность 
диагностики с  помощью разработки систем машин-
ного обучения (Chamsi-Pasha 2017). Построение 
прогностических моделей на основе технологий ИИ 
впервые применялось у пациентов с ХСН и ФП, хотя 
иногда точность моделей не превосходила те значе-
ния, которые были получены с  помощью традици-
онных методов (Awan 2019, Clifton 2015, Frizzel 2017, 
Goto 2019, Safavi 2019, Tripoliti 2019). Специальных 
исследований ИИ в  сфере мобильного здравоох-
ранения было немного. Результаты исследования 
LINK-HF представлялись обнадеживающими. В ис-
следовании рассматривался анализ данных облач-
ного хранилища с  применением машинного обуче-
ния и  моделирования по методу подобия, когда мо-
делируется поведение сложных систем (например, 
авиационных двигателей) для создания алгоритма 
прогнозирования декомпенсации ХСН с  использо-
ванием данных, передаваемых с  портативного бес-
проводного нагрудного регистратора.

Пока существуют определенные ограничения, 
которые нужно преодолеть, прежде чем стратегии 
мобильного здравоохранения на основе ИИ ста-
нут более широко использоваться в  клинической 
практике (Kagiyama 2019, Powell 2019, Ribeiro 2019, 
Steinhubl 2015). Доказательная база в области ИИ по-
прежнему немногочисленна и  основывается на на-
блюдательных исследованиях и  вторичном анализе 
наборов данных. Кроме того, валидация методов ИИ 
в  реальных клинических условиях, как правило, не 
проводится, и  большинство алгоритмов могут рабо-
тать по принципу “черного ящика”, т.е. быть не до 
конца изученными, что особенно важно если алго-
ритмы исходно были разработаны для среды, отлич-
ной от той, в  которой находится реальный пациент 
(Ribeiro 2019, Weng 2017). Вопросы относительно 
рентабельности, принципов реализации, этики, кон-
фиденциальности и безопасности использования ал-
горитмов ИИ до сих пор не решены.
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9. Возможные перспективы развития
Использование современных цифровых технологий 

позволяет совершить прорыв в практическом здраво-
охранении, но требует значительных инвестиций на 
этапах валидации данных и  демонстрации клиниче-
ской ценности исследуемых методов. В процессе вза-
имодействия между пользователями, медицинскими 
компаниями-провайдерами и  клиническими специ-
алистами всегда имеются независимые ограничения 
(табл.  5), не хватает консенсуса или согласованности 
действий с четко определенным дизайном, варианта-
ми принятия решений и их реализацией (рис. 7). Таким 
образом, формальные рекомендации по интеграции 
мобильного здравоохранения в клиническую практику 
в настоящее время не могут быть осуществлены в пол-
ной мере. Это подтверждается заявлением Рабочей 
группы по профилактике в США о том, что “при на-
личии ФП, обнаруженной с  помощью мобильных 
устройств, недостаточно клинических доказательств 
для начала терапии” — несмотря на тот факт, что скри-
нинг ФП был одним из первых показаний для исполь-
зования цифровых регистраторов, вызывающих боль-
шой интерес у пациентов и клиницистов (Curry 2018). 
Таким образом, технологии мобильного здравоохране-
ния в настоящее время представляют собой скорее все-
го устройства, отпускаемые без рецепта врача, которые 
продаются напрямую потребителям для отслеживания 
данных о состоянии здоровья без возможности клини-
ческого вмешательства.

Ниже представлены возможные варианты этапов 
стандартизации приложений мобильного здравоох-
ранения.

1.  Валидация данных
• � Необходимо разрабатывать клинические стан-

дарты для сравнительной оценки функцио-

нальности цифровых устройств медицинского 
назначения.

При этом нужно помнить, что могут быть разли-
чия в применяемых мобильных методах диагностики 
при одной и той же патологии — к примеру, принцип 
регистрации ФП на основании ЭКГ или ФПГ отли-
чается, что нужно учитывать при дальнейшем при-
нятии клинических решений.

2.  Определение оптимальной клинической тактики
•  Скрининг 
А. � Оценить диагностическую ценность методики 

в  зависимости от характеристик исследуемой 
популяции.

Б. � Установить единый набор критериев клиниче-
ской значимости (Slotwiner 2019).

Скрининг должен быть оправдан с медицинской 
точки зрения, а  не зависеть от финансовых аспек-
тов исследования. Следует проявлять осторожность 
при экстраполировании данных, полученных в  ко-
гортах пациентов с клинически диагностированной 
ФП (обычно на основе клинических или госпиталь-
ных регистров), на тактику ведения ФП, выявлен-
ной с  помощью технологий мобильного здравоох-
ранения (“здоровые потребители”). Результаты, 
позволяющие предположить ФП в  группах с  низ-
ким исходным уровнем риска, могут с  высокой до-
лей вероятности оказаться ложноположительными, 
что может стать причиной дополнительных тестов, 
которые могут привести к  клиническому риску для 
пациента (даже вызвать тревогу, а  не успокоить), 
риску чрезмерного лечения и  необоснованным 
финансовым расходам. Существует опасность, что 
скрининг ФП с использованием цифровых мобиль-
ных технологий, если он не направлен на группу 
повышенного риска, может быть в  определенной 
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степени дискредитирован и  повторить судьбу мно-
гих программ медицинского скрининга в  истории 
здравоохранения.

• � Вопросы, требующие дальнейшего изучения  — 
Определение основных клинических харак-
теристик (продолжительность, количество 
эпизодов/плотность аритмии) и  ФР, которые 

оправдывают антикоагулянтную терапию при 
ФП, обнаруженной с  помощью мобильных 
технологий.

•  Контроль заболевания
А. � Определить показания, периодичность и  ус-

ловия реализации терапевтических страте-
гий, которые могут уменьшить потребность 

Таблица 5
Принципы мобильного здравоохранения, возможные участники и перспективы 

Практическое использование/
Условия применения

Возможности Проблемы, требующие решения

Мониторируемые 
биоэлектрические 
параметры

Разнообразные анализируемые 
параметры

Регистрация трендов нескольких 
параметров
Бесконтактный скрининг

Недостаточная валидация 
Частота передачи данных
Этические вопросы

Целевые показания Аритмии
Контроль терапии
Динамическое наблюдение
Реабилитация
Модификация образа жизни
Контроль хронических 
заболеваний

Скрининг
Профилактика
Оптимизация лечения

Недостаточно данных о влиянии на прогноз 
пациентов

Пользователи “Здоровые потребители” Повышение частоты применения 
устройств среди пациентов

Нет тактики ведения “обеспокоенных своим 
состоянием здоровых людей”

Ожидания пациента Повышение уверенности в себе 
вследствие лучшего контроля 
заболевания
Активное участие в лечении
Повышение информированности 
о заболевании

Доступ к собственным данным
Онлайн-коррекция лечения
Самоконтроль терапии

Проблемы доступа к данным
Технологии ориентированы на массового 
потребителя
Чрезмерное внимание к полученным электронным 
данным без учета клинического контекста
Цифровое неравенство
Возможные ограничения доступа в Интернет

Ожидания клиницистов Многоцелевое назначение Валидация результатов
Улучшение клинических исходов 
пациентов
Сокращение очных посещений клиники
Коррекция лечения пациентов 
в режиме реального времени 
Возможность прогностического 
анализа
Персонализированная медицина 

Отсутствие одобрение организации FDA
Недостаточно данных о влиянии на прогноз 
пациентов
Не установлена оптимальная частота передачи 
данных 
Вопросы клинического применения на практике
Тактика при получении ложноположительных 
результатов 
Стандартизация потока данных Обработка 
большого массива данных 
Управление электронными медицинскими картами 
Механизм обратной связи с пациентами  
для принятия клинических решений
Гарантия соблюдения пациентом режима лечения
Нет единого мнения относительно обязательств 
клиницистов и производителей
Возмещение расходов
Юридическая ответственность

Медицинские 
учреждения

Повышение эффективности 
лечения
Улучшение доступности 
технологий

Возможность прогностического 
анализа Функциональная 
совместимость Вопросы 
кибербезопасности
Возмещение расходов

Недостаточно данных о влиянии на прогноз 
пациентов
Проблемы оценки качества
Юридическая ответственность

Технологии/
Производители

Продажи напрямую потребителю Тактика ведения пациентов
Социальные программы

Изучение возможных направлений лечения
Взаимное сотрудничество с клиническими 
учреждениями
Юридическая ответственность 
Возможность прогностического анализа

Плательщик Снижение затрат
Улучшение исходов

Анализ экономической эффективности
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в  очных клинических визитах (по аналогии 
с ИЭУ).

Б. � Выявить предикторы, которые могут указы-
вать на вероятную декомпенсацию заболева-
ния, и предложить возможные профилактиче-
ские вмешательства.

В.  Оценить эффективность лечения.
•  Влияние на клинические исходы
Преимущества использования технологий мо-

бильного здравоохранения включают:
А. � Повышение эффективности контроля заболе-

вания.
Б. � Модификация ассоциированных ФР (напри-

мер, сопутствующие заболевания, изменение 
образа жизни).

3.  Практическая реализация
• � Анализ стоимость/эффективность. Например, 

анализ эффективности оптимизации рабоче-
го процесса и  улучшения качества лечения на 
индивидуальном уровне (Jiang 2019), оценка 
возмещения затрат в  условиях действующей 
системы здравоохранения, возможность сни-
жения затрат пациента или потребителя.

• � Инициативы общественного здравоохранения 
и  профессиональных сообществ. Обучение па-
циентов и  повышение информированности 

о своем заболевании, комплексное взаимодей-
ствие заинтересованных сторон-участников 
процесса лечения, подготовка клинических ре-
комендаций.

4.  Методы самоконтроля для пациентов
Пациенты контролируют интенсивность мони-

торинга и  действуют в  соответствии с  полученной 
персональной информацией о  состоянии здоровья. 
Частота сбора данных носит спорадический характер 
и  определяется, например, удобством, периодично-
стью и обстоятельствами возникновения симптомов 
или временем активного отдыха и  спортивных на-
грузок. Данная стратегия, вероятно, недостаточно 
эффективна в плане обнаружения редких симптомов 
и не всегда способна обеспечить быстрое изменение 
клинической тактики при угрожающих жизни состо-
яниях. 

Возможные способы коррекции ограничений:
• � Обучение пациентов и  информирование их 

о  своем заболевании, после чего анализируе-
мые данные могут рассматриваться в  индиви-
дуальном клиническом контексте.

• � Составление индивидуального графика мони-
торинга.

• � Демонстрация безопасности используемых ме-
тодов.

Регуляция данных

“Здоровый
пользователь”

Прогностический
анализ

Производитель

Общая
популяция

Источник
финансирования

Валидация?

Контроль данных?

Клиника

Пациент

Рис. 7. Нерешенные вопросы при использовании мобильных технологий.
Примечание: чтобы полностью использовать огромный потенциал мобильного здравоохранения, необходимо продуктивное многоэтапное сотрудничество 
специалистов и  представителей различных заинтересованных сторон, но многие вопросы до сих пор остаются без ответа. Среди потребителей цифровых 
продуктов увеличивается доля здоровых лиц, которые в итоге преобладают в структуре пользователей мобильного здравоохранения. В то же время пациентам 
подобные цифровые инструменты контроля здоровья рекомендуют достаточно редко. Потенциальные преимущества мобильных технологий для улучшения 
здоровья пациентов могут быть реализованы, когда производитель совместно с медицинскими учреждениями проводит тестирование и валидацию программ-
ного обеспечения при определенных заболеваниях. Необходимо определить участников, ответственных за контроль сбора и анализа данных и, следовательно, 
за прогнозирование клинических исходов. В конечном счете, пользователи и медицинские специалисты должны быть уверены в потенциальной клинической 
пользе используемых цифровых технологий, прежде чем рекомендовать их рутинное применение на практике.
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В одном недавнем исследовании показан при-
мер использования мобильных технологий в  режи-
ме по требованию. Приложение Fibricheck исполь-
зовалось пациентами для мониторинга ЧСС и ритма 
в  течение недели до запланированной телеконсуль-
тации во время пандемии COVID-19, чтобы обеспе-
чить возможность удаленной оценки клинического 
состояния и  принятия решений о  дальнейшей так-
тике. Периодичность мониторинга регулирова-
лась согласно заранее определенному расписанию, 
что позволяло избежать ненужной загрузки данных 
и  дополнительных контрольных визитов пациентов 
(Pluymaekers 2020).

• � Пациенты имеют законное право на предо-
ставление персональных данных о  состоянии 
здоровья, полученных с  помощью немедицин-
ских (т.е. потребительских) мобильных техно-
логий, которые могут быть включены в их ме-
дицинские карты.

5.  Правила для компаний-провайдеров медицин-
ских услуг

В сфере цифрового здравоохранения производи-
тель медицинских технологий имеет определенные 
обязательства перед пользователями. Инструменты 
мобильного здравоохранения разрабатывались, в ос-
новном, как ориентированные на обычного пользо-
вателя технологии, доступные для более широкого 
рынка через розничные каналы, а  не для специаль-
ных медицинских поставок. Этот факт могут исполь-
зовать провайдеры мобильных медицинских техно-
логий, учитывая высокую распространенность пор-
тативных смарт-устройств в  современном обществе 
(каждый десятый житель США имеет соответствую-
щее мобильное приложение или смарт-часы, что со-
ставляет ~30 млн человек). Однако прямая доступ-
ность медицинских услуг для рядового пользователя 
(в  обход клинических специалистов, системы здра-
воохранения и  страховых компаний) имеет опреде-
ленные недостатки, т.к. ответственность за принятие 
клинических решений на основе полученных данных 
должны нести все-таки квалифицированные меди-
цинские работники. Оптимизация работы медицин-
ских мобильных приложений (помимо того, что их 
рассматривают как средство мониторинга состояния 
здоровья у  обеспеченных пользователей/обеспоко-
енных собственным здоровьем пациентов) потребует 
выполнения ряда условий: 

• � Обеспечение доступности цифровых техноло-
гий для широкого круга пользователей.

• � Взаимодействие с медицинскими специалиста-
ми для адаптации мобильных устройств в соот-
ветствии с клиническими потребностями и со-
вместная оценка их эффективности. Это очень 
важно, т.к. врач несет полную ответственность 
за медицинские решения и контролирует стра-
тегии лечения.

• � Регламентирование операций с  персональ-
ными данными пользователей (например, 
Генеральный регламент ЕС о  защите персо-
нальных данных в Европе).

6.  Распределение обязанностей
• � Распределение обязанностей среди участников 

мобильного наблюдения (компании-произво-
дителя, госпиталя, других представителей), от-
ветственных за кибербезопасность и  защиту 
данных, которые могут нести ответственность 
в  случае неправильной диагностики или про-
пуска патологии.

• � Определение стандартных сроков ответа кли-
ники в  зависимости от состояния пациента 
и  полученной диагностической информации. 
Этот вопрос является важным, поскольку с ис-
пользованием облачных интернет-ресурсов 
и  повышенных скоростей передачи данных 
(формат 5G) и  технологии Internet of Things 
(IoT) клинические решения становятся доступ-
ными в режиме реального времени.

• � При повторных исследованиях и  многократ-
ном скрининге населения следует учитывать 
этические и  социальные аспекты (Yan 2019, 
Turakhia 2020).

7.  Оказание медицинской помощи
Варианты интегрирования индивидуальных мо-

бильных приложений в  действующую структуру 
здравоохранения.

• � “Амбулаторное лечение, основанное на исклю-
чительных обстоятельствах”, т.е. проведение 
амбулаторных визитов пациентов только по 
показаниям. 

• � Централизованная обработка информации 
в облачном хранилище с последующей отправ-
кой медицинскому специалисту/в клинику 
только клинически значимых данных.

• � Раннее выявление пациентов из группы риска 
(даже до появления симптомов) с  последую-
щим решением о  профилактической терапии 
(Boehmer 2017, Rosier 2016).

• � Объединенный скрининг населения  — изме-
нение парадигмы индивидуального скрининга 
(Yan 2019, Turakhia 2020).

• � Расширение роли беспроводных портативных 
устройств от амбулаторного лечения до стаци-
онарного этапа, например, возможно заменить 
традиционный проводной мониторинг отдель-
ных индивидуальных параметров на беспро-
водной мониторинг нескольких параметров.

Например, технология наблюдения с  примене-
нием специального водонепроницаемого кольца 
(Bodimetrics) использовалась для многопараметриче-
ского мониторинга (ЧСС, сон, индекс десатурации 
содержания кислорода, счетчик шагов и  калорий) 
в  отделении интенсивной терапии для пациентов 
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с COVID-19. Кольцо подключается к смартфону или 
централизованному узловому распределителю дан-
ных в  структуре госпиталя и  позволяет совершать 
обмен информацией и  принимать решения по кор-
рекции терапии (https://bodimetrics.com/product/
circul-sleep-and-fitness-ring/).

• � Расширение функции мобильного мониторин-
га до проведения клинического вмешательства. 

• � Обеспечение удаленного программирования 
терапевтических ИЭУ в кардиологии.

Например, ИЭУ, применение новых носимых 
кардиовертеров-дефибрилляторов, которые вклю-
чают возможность подключения смартфона на ос-
нове технологии Bluetooth® Low Energy (BLE) для 
передачи и  отображения данных пациентов и  их 
интерпретации клиническими специалистами. Это 
позволяет дистанционно внести изменения при 
программировании в  такие параметры, как диагно-
стические данные, зоны детекции, произвести сброс 
счетчиков; регулировка AV задержки/PVARP интер-
вала, настройка минимальной частоты стимуляции 
и верхней частоты отслеживания, коррекция ампли-
туды стимуляции; перевод в МРТ режим, а также ак-
тивация экстренной терапии или отключение необо-
снованной терапии, наносимой вследствие перелома 
электрода/непрерывной суправентрикулярной тахи-
кардии/нарушения сенсинга.

А. � Организация удаленных интервенционных 
вмешательств, например, дистанционной ро-
ботизированной аблации, которая может быть 
доступна пациентам, живущим в  отдаленных 
районах, под удаленным контролем высоко-
квалифицированных профессионалов, имею-
щих большой опыт работы в экспертных цен-
трах (Choi 2018, Haidegger 2011, Shinoda 2020).

Б. � Обеспечение персонализации медицинского 
подхода за счет беспрепятственной интегра-
ции более широкого диапазона данных, полу-
ченных с  помощью мобильных технологий, 
в генетический и клинический профиль паци-
ента, включая информацию о факторах внеш-
ней среды и образе жизни (“big data”). (https://

ghr.nlm.nih.gov/primer/precisionmedicine/
initiative).

Заключение
Внедрение мобильных технологий в  работу циф-

рового здравоохранения происходит неодинако-
выми темпами в  различных регионах и  странах. 
Некоторые из описанных выше технологий одо-
брены повсеместно и  могут быть доступны во всех 
странах. Поэтому, несмотря на то, что данный до-
кумент отражает, главным образом, точку зрения 
США, описанный опыт применения и  регулирова-
ния мобильных устройств может служить ориенти-
ром и для других международных профессиональных 
организаций, одобряющих принципы изложенно-
го консенсуса экспертов. Всемирная Организация 
Здравоохранения предполагает, что повышение по-
тенциала для внедрения и расширения рентабельных 
инновационных технологий цифрового здравоох-
ранения может сыграть важную роль в  обеспечении 
доступа к  качественным медицинским услугам для 
всего населения, в то же время учитывая возможные 
ограничения, подобные тем, которые обсуждались 
в  данном документе. Некоторые из проблем могут 
быть решены быстро, как видно из реакции на не-
давнюю глобальную пандемию SARS-CoV-2, кото-
рая вызвала необходимость в  бесконтактном мони-
торинге пациентов и, как следствие, способствова-
ла внедрению цифровых инструментов наблюдения 
(DHSS, FDA, Varma 2020). Регулирующие органы 
отреагировали также своевременно, смягчая прави-
ла регистрации телемедицинских технологий и фор-
мируя временную систему возмещения расходов, де-
монстрирующую, что при необходимости могут быть 
приняты соответствующие решения.

В будущем потенциальная клиническая польза 
на фоне применения мобильных решений в здраво-
охранении может иметь революционное значение 
и  способствовать улучшению терапии многих забо-
леваний за счет своевременного и эффективного ре-
гулирования взаимодействия пациентов, клиници-
стов и системы здравоохранения во всем мире.
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Приложение 1
В США возмещение медицинских услуг регули-

руется в  первую очередь центрами услуг Medicare 
и  Medicaid (CMS). Комитет по текущей процедур-
ной терминологии (CPT) Американской медицин-
ской ассоциации разрабатывает описательные коды 
для каждой медицинской услуги и  присваивает код 
CPT. Затем каждый код CPT передается в  Комитет 
ассоциации по обновлению относительной стои-
мости для разработки рекомендуемой единицы от-
носительной стоимости, которая определяет размер 
компенсации расходов. Центры Medicare и Medicaid 
обычно следуют рекомендациям, разработанным 
Американской медицинской ассоциацией. В насто-
ящее время идет работа по разрабатыванию кодов, 
отражающих внедрение технологий мобильного 
здравоохранения в  клиническую практику. Затем 
после анализа кодов им будут присвоены значения 
единицы относительной стоимости. Если Центры 
Medicare и  Medicaid их одобрят, они будут вклю-
чены в  Таблицу выплат Medicare и  будут использо-
ваться в  клинической практике. Обычно этот про-
цесс занимает около 2-х лет. После того, как коды 
и  услуги будут утверждены и  опубликованы в  офи-
циальном прейскуранте, другие страховщики также 
обычно принимают их без ограничений (на момент 
написания данного документа CPT 99091 и  CPT 
99457 получили одобрение).

В 2015г Центры страховых услуг Medicare 
и Medicaid в США инициировали новый код, регла-
ментирующий медицинскую помощь при хрониче-
ских заболеваниях, который возмещает расходы по 
первичной медико-санитарной помощи при исполь-
зовании дистанционных технологий для консуль-
тации и  лечения пациентов. Далее в  ноябре 2018г 
были завершены планы по возмещению расходов 
медицинским провайдерам за определенные услу-
ги УМ пациентов и  телемедицинские консультации. 
Эти изменения касались трех новых кодов CPT, ко-
торые отделяют услуги удаленного наблюдения па-
циентов от услуг телездравоохранения (A.) Новые 
коды CPT включают #99453, 99454 и  99457. Первые 
два кода описывают УМ физиологических парамет
ров, но не включают конкретно мониторинг ЭКГ. 
Третий код характеризует услуги наблюдения и  ле-
чения, продолжительностью >20 мин времени, за-
трачиваемого медицинским персоналом/врачом/

другими квалифицированными медицинскими ра-
ботниками в календарном месяце, требующего инте-
рактивного общения с  пациентом/его представите-
лями в течение каждого прошедшего месяца; однако 
неясно, можно ли использовать этот код для служб 
мониторинга ЭКГ с помощью мобильных устройств. 
Существующий ранее код CPT 93040 (используемый 
для отчета по записи ЭКГ в 1-3 отведениях, без ин-
терпретации и анализа) не подходит для регистрации 
событий мобильного устройства, инициированных 
пациентом, поскольку для этого потребуется другой 
порядок, который запускается событием, за которым 
следует отдельный сформированный отчет. Также 
было предложено создать новый виртуальный сер-
висный код HCPCS, GRAS1, для “Удаленной оцен- 
ки предварительно записанной информации о  па-
циенте”, который возместит поставщику расходы 
на асинхронный просмотр “записанного видео и/
или изображений, снятых пользователем для оцен-
ки состояния здоровья” и  определить, необходи-
мо ли очное посещение врача в  клинике (веб-сайт 
Telemedicine and Health B.) Счет за этот код может 
быть выставлен отдельно, если в  течение предыду-
щих семи дней не было посещения врача для реги-
страции ЭКГ. CMS завершают отдельные выплаты 
по коду CPT 99091 (сбор и интерпретация физиоло-
гических данных, например, ЭКГ, АД, мониторинг 
глюкозы), хранящиеся в цифровом виде и/или пере-
данные пациентом и/или лицом, осуществляющим 
уход, врачу или другому квалифицированному спе-
циалисту в  области здравоохранения (А.). Однако 
в  этом случае должна быть клинически значимая 
причина, по которой врач будет проводить просмотр 
и  анализ данных регулярно через определенные пе-
риоды времени.
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