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Опыт применения углубленного профилактического 
консультирования и последующего дистанционного 
контроля поведенческих факторов риска 
повышенной массы тела у пациентов с хроническими 
неинфекционными заболеваниями
Калинина А. М., Демко В. В., Куликова М. С., Шепель Р. Н., Концевая А. В., 
Драпкина О. М.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. В  условиях реальной практики оценить результативность 
применения цифровых технологий углубленного профилактиче-
ского консультирования (УПК) и  последующего дистанционного 
контроля поведенческих факторов риска (ПФР) повышенной 
массы тела (МТ) у  пациентов с  хроническими неинфекционны-
ми заболеваниями (ХНИЗ) для обоснования организационно-
функциональной модели междисциплинарного взаимодействия 
врача-терапевта участкового и специалиста по медицинской про-
филактике. 
Материал и методы. Проведено проспективное сравнительное ко-
гортное исследование среди пациентов с  индексом МТ ≥25  кг/м2, 
прошедших УПК и последующий дистанционный мониторинг ПФР 
с использованием цифровой платформы "Доктор ПМ" на базе ме-
дицинской организации (поликлиники, фельдшерско-акушерские 
пункты, центры здоровья, районные больницы) трёх субъектов 
Российской Федерации. Из 306 пациентов, прошедших старто-
вый визит, завершили 6-мес. период наблюдения 250 человек. 
Методом "случай-контроль" была сформирована основная группа 
из 72 пациентов с ХНИЗ, подлежащих диспансерному наблюдению 
(ДН), и  контрольная группа из 72 пациентов без ХНИЗ, стратифи-
цированная по возрасту. УПК проводилось с постановкой индиви-
дуальных целей по снижению МТ и коррекции ПФР: нерациональ-
ное питание, низкая физическая активность; пациенты каждые 
3 дня в течение 6 мес. передавали данные по МТ, шагам и артери-
альному давлению (АД), а  также 1 раз/нед. заполняли частотный 
вопросник по питанию в  мобильном приложении. Статистический 
анализ включал оценку межгрупповых различий (Манна-Уитни, χ2) 
и  внутригрупповой динамики (критерий Вилкоксона) при уровне 
значимости p<0,05.
Результаты. Анализ межгрупповых различий по динамике пище-
вых привычек выявил статистически значимые различия по по-
треблению овощей, фруктов и  злаков (p=0,043); к  завершению 
периода наблюдения данный показатель выше в  группе с  ХНИЗ. 
В этой же группе отмечено снижение потребления соли, тогда как 
пациенты без ХНИЗ чаще сокращали потребление жиров и  про-

стых углеводов. В  первый месяц уровень физической активности 
был выше у пациентов без ХНИЗ (p=0,019); со второго месяца и до 
конца исследуемого периода межгрупповых различий не отмечено 
(p>0,05). Снижение МТ, индекса МТ и  окружности талии сопоста-
вимо в обеих группах: МТ -3,95 кг [-1,8; -7,6] (ХНИЗ) и -4,0 кг [-1,0; 
-7,3] (без ХНИЗ), p=0,34; индекс МТ -1,3 кг/м2 [-0,7; -2,8] и -1,5 кг/м2 
[-0,3; -2,8], p=0,35; окружность талии -3,0 см [0,0; -6,8] и -2,0 см [0,0; 
-6,0], p=0,22; внутри обеих групп для указанных изменений p<0,001. 
Доля достигших снижения МТ ≥5% одинакова  — 44,4% в  каждой 
группе (p=1,000). По АД межгрупповых различий по частоте пере-
дач данных не выявлено (p=0,906); внутри групп зафиксирова-
но снижение систолического и  диастолического АД у  пациентов 
с ХНИЗ (p=0,025; p=0,019) и снижение диастолического АД при от-
сутствии значимых изменений систолического АД у пациентов без 
ХНИЗ (p=0,005; p=0,065).
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о  со-
поставимой эффективности организационной технологии УПК 
с  дистанционным мониторингом ПФР с  помощью платформы 
"Доктор ПМ" в  группах пациентов с  ХНИЗ, подлежащих ДН, и  па-
циентов без ХНИЗ. Положительные изменения контролируемых 
параметров и  приверженность пациентов позволяют рекомендо-
вать интеграцию предложенной технологии в  практику ДН через 
организационно-функциональную модель междисциплинарного 
взаимодействия врача-терапевта участкового и  специалиста по 
медицинской профилактике. Полученные результаты также дают 
основания для расширения применения технологии на пациентов 
с ПФР, в частности, с избыточной МТ и ожирением, не состоящих 
на ДН, для формирования устойчивой мотивации к коррекции пи-
щевого поведения и регулярному самоконтролю при более низких 
уровнях риска.
Ключевые слова: дистанционный контроль, диспансерное наблю-
дение, избыточная масса тела, мобильное приложение, мобильное 
здравоохранение, ожирение, профилактика, профилактическое 
консультирование, цифровая платформа, цифровое здравоохра-
нение.
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Experience with intensive preventive counseling followed by remote monitoring of behavioral risk factors 
for overweight in patients with noncommunicable diseases
Kalinina A. M., Demko V. V., Kulikova M. S., Shepel R. N., Kontsevaya A. V., Drapkina O. M.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое АД, "Доктор ПМ" — "Доктор профилактической медицины" (цифровая платформа "Доктор ПМ"), ДН — диспансерное наблюдение, ИМТ — индекс массы 
тела, МО — медицинские организации, МТ — масса тела, ОТ — окружность талии, ПК — профилактическое консультирование, ПМСП — первичная медико-санитарная помощь, ПФР — поведенческий(-е) 
фактор(-ы) риска, САД — систолическое АД, УПК — углубленное профилактическое консультирование, ФА — физическая активность, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания.

Aim. To evaluate the effectiveness of digital technologies for intensive 
preventive counseling followed by remote monitoring of behavioral 
risk factors (BRF) for overweight in patients with noncommunicable 
diseases (NCDs) in a real-world practice to validate a management and 
functional model of interdisciplinary collaboration between a  primary 
care physician and a preventive medicine specialist.
Material and methods. This prospective comparative cohort study 
was conducted among patients with a  BMI ≥25 kg/m2 who underwent 
a  clinical trial followed by remote monitoring of the PFR using the 
Doctor PM digital platform at healthcare facilities in three Russian re
gions. Of the 306 patients who completed the initial visit, 250 ended 
the 6-month follow-up period. A  case-control study was conducted 
to form a  study group of 72 patients with NCDs subject to outpatient 
follow-up and a  control group of 72 patients without NCDs, stratified 
by age. Intensive preventive counseling was conducted with the setting 
of individualized goals for weight loss and BRF modification, including 
poor diet and low physical activity. Patients reported their weight, 
steps, and blood pressure (BP) data every 3 days for 6 months, and 
also completed a  food frequency questionnaire in a  mobile app once 
a  week. Statistical analysis included intergroup (Mann-Whitney 
U-test, chi-square test) and intragroup (Wilcoxon signed-rank test) 
assessment at a significance level of p<0,05. 
Results. Analysis of intergroup differences in dietary habit changes 
revealed significant differences in the consumption of vegetables, 
fruits, and grains (p=0,043). By the end of the follow-up period, it was 
higher in the group with NCDs. This group also showed a decrease in 
salt intake, while patients without NCDs more often reduced their intake 
of fats and simple carbohydrates. In the first month, physical activity 
levels were higher in patients without NCDs (p=0,019). From the second 
month until the end of the study period, no intergroup differences were 
observed (p>0,05). The decrease in body weight (BW), body mass 
index (BMI) and waist circumference (WC) was comparable in both 
groups as follows: BW -3,95 kg [-1,8; -7,6] (NCDs) and -4,0 kg [-1,0; 
-7,3] (without NCDs), p=0,34; BMI -1,3 kg/m2 [-0,7; -2,8] and -1,5 
kg/m2 [-0,3; -2,8], p=0,35; WC -3,0 cm [0,0; -6,8] and -2,0 cm [0,0; 
-6,0], p=0,22 (intragroup p for all <0,001). The proportion of those who 
achieved BW reduction ≥5% was the same  — 44,4% in each group 
(p=1,000). No intergroup differences were found in the frequency of BP 
data transmissions (p=0,906). Intragroup analysis showed reductions in 

SBP and DBP in the NCD group (p=0,025; p=0,019) and a reduction in 
DBP without significant change in SBP in the non-NCD group (p=0,005; 
p=0,065). 
Conclusion. The obtained results indicate comparable effectiveness of 
organizational technology for intensive preventive counseling with re
mote monitoring of BRFs using the Doctor PM platform in both patients 
with NCDs eligible for outpatient monitoring and patients without NCDs. 
Positive changes in monitored indicators and high patient adherence 
suggest integration of this technology into outpatient follow-up through 
an organizational and functional model of interdisciplinary collaboration 
between general practitioners and preventive medicine specialists. The 
findings also provide grounds for extending the use of this technology 
to patients with behavioral risk factors, in particular those with over
weight and obesity not eligible for outpatient follow-up, to foster 
sustained motivation for dietary behavior correction and regular self-
monitoring at earlier risk stages.
Keywords: remote monitoring, outpatient follow-up, overweight, mobi
le app, mobile health, obesity, prevention, preventive counseling, digital 
platform, digital health.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Профилактическое консультирование и  ди
станционный контроль поведенческих факторов 
риска могут способствовать устойчивому сни-
жению массы тела и  коррекции образа жизни 
у  пациентов с  хроническими неинфекционны-
ми заболеваниями (ХНИЗ), однако их эффек-
тивность в  условиях первичной медико-сани-
тарной помощи требует дальнейшего изучения.

Что добавляют результаты исследования?
• � Впервые в России в условиях реальной практи-

ки подтверждена сопоставимая эффективность 
технологии углубленного профилактического 
консультирования с  последующим дистанци-
онным контролем для пациентов с ХНИЗ и без 
них.

• � Установлено, что пациенты с ХНИЗ демонстри-
руют высокую приверженность дистанционно-
му мониторингу, что подтверждено значимым 
изменением контролируемых показателей.

• � Полученные данные подтверждают целесо
образность разработки организационно-функ-
циональной модели с  интеграцией технологии 
углубленного профилактического консульти-
рования и  дистанционного мониторинга в  ди
спансерное наблюдение через междисциплинар-
ное взаимодействие врача-терапевта участкового 
и  специалиста по медицинской профилактике.

Key messages
What is already known about the subject?

• � Preventive counseling and remote monitoring 
of  behavioral risk factors can promote sustainable 
weight loss and lifestyle modification in patients 
with noncommunicable diseases (NCDs), but their 
effectiveness in primary care requires further study.

What might this study add?
• � For the first time in Russia, the comparable effec

tiveness of intensive preventive counseling followed 
by remote monitoring for patients with and without 
NCDs has been confirmed in real-world practice.

• � Patients with NCDs have been found to demon
strate high adherence to remote monitoring, as 
evidenced by significant changes in the monitored 
parameters.

• � The data obtained confirm the rationale of deve
loping a  management and functional model inte
grating intensive preventive counseling and remote 
monitoring into clinical follow-up through inter
disciplinary collaboration between a local physician 
and a preventive health specialist.

Введение
Хронические неинфекционные заболевания 

(ХНИЗ) вызывают ~74% всех смертей в мире, а сре-
ди лиц <70 лет ~86% в странах с низким и средним 
уровнем дохода1. Среди ХНИЗ наибольшее число 
умерших в 2021г зарегистрировано от сердечно‑со-
судистых заболеваний (~19 млн случаев), далее сле-
дуют онкологические заболевания (~10 млн), бо-
лезни органов дыхания (~4 млн) и сахарный диабет 
2 типа (~2 млн)2. 

Одной из наиболее эффективных страте-
гий профилактики ХНИЗ является модификация 
и  последующий контроль поведенческих факто-
ров риска (ПФР). Эффективность такого подхода 
доказана в  отношении снижения риска сердечно-
1	 Информационный бюллетень ВОЗ. Неинфекционные за-

болевания. WHO Fact Sheets. Noncommunicable Diseases 
(2024). URL: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
noncommunicable-diseases.

2	 ВОЗ. Глобальные оценки здоровья: ведущие причины смерти 
(WHO. Global Health Estimates: Leading Causes of Death). URL: 
https://www.who.int/data/gho/data/themes/mortality-and-global-
health-estimates/ghe-leading-causes-of-death.

сосудистых осложнений и  сердечно-сосудистой 
смерти [1]. Для большинства ХНИЗ выделены об-
щие ведущие факторы риска, к которым относятся: 
нерациональное питание3, избыточная4 масса тела 
(МТ) и  ожирение5, низкая физическая активность 
(ФА), курение и риск пагубного потребления алко-
голя [2]. 

Несмотря на очевидную важность профилак-
тических мероприятий, достижение устойчивой 
приверженности пациентов рекомендациям по 
коррекции ПФР остаётся актуальной проблемой, 

3	 Избыточное потребление пищи, жиров, углеводов, потребление 
поваренной соли >5 г/сут., недостаточное потребление фрук-
тов, овощей, рыбы. Определяется с помощью опроса (анкети-
рования) граждан, предусмотренного порядком проведения 
профилактического медицинского осмотра и диспансериза-
ции, утвержденным Приказом Минздрава России от 27.04.2021 
№ 404н, код МКБ-10 Z72.4.

4	 ИМТ 25,0-29,9 кг/м2.
5	 Ожирение 1 ст.  — ИМТ 30,0-34,9 кг/м2, 2 ст.  — ИМТ 35,0-39,9, 

3  ст.  — ≥40 кг/м2, Клинические рекомендации Минздрава 
России "Ожирение", утверждены в 2024г, https://cr.minzdrav.gov.
ru/view-cr/28_3.
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обусловленной социально-экономическими при-
чинами, низкой мотивацией самих пациентов, от-
сутствием системного подхода к  организации на-
блюдения и недостаточной поддержкой со стороны 
медицинских работников [3-5].

Согласно результатам современных исследова-
ний, профилактические мероприятия по коррек-
ции ПФР должны базироваться на комплексном 
подходе, который включает коррекцию питания 
и повышение повседневной ФА [6]. Ключевую роль 
в  реализации таких программ играют когнитивно-
поведенческие методы воздействия [7, 8], которые 
наиболее эффективно реализуются в  рамках про-
филактического консультирования (ПК) [9]. Эф-
фективность ПК подтверждена международными 
рекомендациями, основанными на классах реко-
мендаций и  уровнях доказательности, применяе-
мых в  сериях рекомендаций Европейского обще-
ства кардиологов (класс рекомендаций I, уровень 
доказательности А)6, а также отечественными кли-
ническими и  национальными рекомендациями по 
кардиоваскулярной профилактике и коррекции на-
рушений липидного обмена (дислипидемий) [10, 
11]. ПК представляет собой структурированный 
процесс информирования, обучения и  мотивиро-
вания пациента, направленный на повышение его 
приверженности к  выполнению врачебных реко-
мендаций и формирование устойчивых поведенче-
ских навыков [12]. Это позволяет не только снижать 
риск развития ХНИЗ у здоровых лиц, но и предот-
вращать осложнения и прогрессирование заболева-
ний у пациентов с уже установленными диагнозами 
ХНИЗ.

В  Российской Федерации центральное место 
в  профилактике и  контроле ХНИЗ и  связанных 
с  ними факторов риска занимает первичная ме-
дико-санитарная помощь (ПМСП), реализуемая 
в  медицинских организациях (МО)7. Одним из 
ключевых направлений ПМСП является проведе-
ние диспансеризации населения и  последующее 
диспансерное наблюдение (ДН) пациентов с  уста-
новленными ХНИЗ. Именно ДН, направленное 
на предупреждение обострений и  осложнений 
хронических заболеваний, представляет собой ло-
гическое продолжение диспансеризации, эффек-
тивность которой существенно снижается без ре-

6	 Класс рекомендаций 1 — доказательства и/или общее согласие 
о том, что данная рекомендация, вмешательство или процеду-
ра полезны, эффективны, имеют преимущества. Уровень до-
казательности А  — доказательства основаны на данных многих 
рандомизированных клинических исследований или метаанали-
зов. Профилактика хронических неинфекционных заболеваний 
в Российской Федерации. Национальное руководство 2022, 
стр. 15, таблицы 2 и 3.

7	 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 
28.12.2024) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации" (ред. 28.12.2024).

гулярного динамического мониторинга состояния 
пациентов. Таким образом, ДН является целесо
образной организационной формой для реализа-
ции мероприятий комплексного подхода к  про-
филактике и  коррекции ПФР с  использованием 
технологии ПК. Несмотря на то, что нормативны-
ми актами, регламентирующими диспансериза-
цию и ДН, предусмотрена обязательная коррекция 
ПФР, на практике её реализация остаётся ограни-
ченной. В  действующих приказах Минздрава Рос-
сии (№  404н8, № 168н9) профилактическим меро-
приятиям, направленным на коррекцию ПФР, уде-
лено повышенное внимание, однако не уточняются 
частота и  содержание консультаций, отсутствуют 
объективные критерии оценки профилактических 
вмешательств [13]. Врач-терапевт участковый, ко-
торый согласно Порядку оказания медицинской 
помощи взрослому населению при заболеваниях 
терапевтического профиля10 должен осуществлять 
междисциплинарное взаимодействие при ведении 
пациентов с  ХНИЗ, на практике не имеет инстру-
ментов для его реализации [14], ограничиваясь 
только направлением пациента к  профильному 
специалисту без возможности дальнейшего контро-
ля выполнения профилактических мероприятий. 
Необходимость преодоления данного ограничения 
определяет актуальность разработки и  апробации 
организационных решений, позволяющих врачу-
терапевту участковому эффективно взаимодейство-
вать со специалистом по медицинской профилак-
тике при коррекции ПФР в процессе ДН.

Согласно данным современных аналитических 
и систематических обзоров, наибольшую результа-
тивность демонстрируют комплексные профилак-
тические программы, сочетающие автоматизацию 
очного индивидуального ПК с  последующим ди
станционным контролем состояния пациентов [15, 
16]. Одним из оптимальных способов реализации 
подобных программ является внедрение цифровых 
решений, включающих инструменты мобильного 
и  цифрового здравоохранения (mHealth и  eHealth) 
[17], эффективность которых подтверждена рядом 
исследований [4, 18]. Использование цифровых 
технологий, основанных на алгоритмах ПК, от-
крывает широкие возможности для создания отече-
ственных решений, таких как мобильные приложе-
ния с  функцией персонализированной поддержки 
пациентов. Это направление соответствует ключе-

8	 Приказ Минздрава России от 27.04.2021 № 404н "Об утверж-
дении Порядка проведения профилактического медицинского 
осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого на-
селения".

9	 Приказ Минздрава России от 15.03.2022 № 168н "Об утвержде-
нии порядка проведения диспансерного наблюдения за взрос-
лыми" (в ред. Приказа Минздрава России от 28.02.2024 № 91н).

10	 Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 923н.
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вым задачам национальных проектов "Технологии 
здоровья", "Продолжительная и  активная жизнь", 
а также многочисленным государственным иници-
ативам, направленным на развитие стратегий про-
филактики в рамках ПМСП11,12,13. 

Одним из успешных отечественных примеров 
реализации комплексного подхода, сочетающего 
очное ПК и  дистанционный контроль с  примене-
нием цифровых решений, является многомодульная 
цифровая платформа "Доктор профилактической 
медицины" ("Доктор ПМ"), (цифровая платформа 
"Доктор ПМ")14. Данная платформа представляет 
собой информационную систему, использующую 
алгоритмы поддержки принятия врачебных и управ-
ленческих решений для проведения углубленно-
го профилактического консультирования (УПК) 
и  последующего дистанционного сопровождения 
пациентов в процессе коррекции ПФР с помощью 
мобильного приложения. Эффективность плат-
формы была подтверждена результатами рандоми-
зированного проспективного исследования с учас
тием 583 пациентов из пяти субъектов Российской 
Федерации (г. Оренбург, Свердловская область, 
г. Ульяновск, г. Тюмень, Ямало-Ненецкий автоном-
ный округ (ЯНАО) [19]. Дополнительно технология 
была апробирована в  условиях реальной практики 
в  г.  Ульяновске в  2023г с  проведением оценки ре-
зультативности организационной технологии УПК 
с  дистанционным контролем ПФР. Полученные 
данные показали, что пациенты с  ХНИЗ демон-
стрируют более высокую приверженность профи-
лактическим мероприятиям и достигают лучших ре-
зультатов по коррекции ПФР по сравнению с паци-
ентами без ХНИЗ15, что послужило предпосылкой 
к  апробации организационной технологии инте-
грации УПК и дистанционного мониторинга ПФР 

11	 Перечень поручений по итогам пленарного заседания фору-
ма "Сильные идеи для нового времени" (утв. Президентом 
Российской Федерации 06.04.2024 № Пр-676) http://kremlin.ru/
acts/assignments/orders/73831.

12	 Распоряжение Правительства РФ от 17.04.2024 № 959-р "Об 
утверждении стратегического направления в области цифровой 
трансформации здравоохранения".

13	 Указ Президента РФ от 07.05.2024 № 309 "О национальных целях 
развития Российской Федерации на период до 2030 года и  на 
перспективу до 2036 года".

14	 Свидетельство о государственной регистрации программы для 
ЭВМ № 2024663692 "Информационная система поддержки при-
нятия решений при углубленном профилактическом консульти-
ровании пациентов с поведенческими факторами риска".

15	 Демко В. В., Куликова М. С., Еганян Р. А. и др. Технология ди
станционного контроля поведенческих факторов риска как 
компонента организационной модели углубленного профи-
лактического консультирования. Материалы международного 
конгресса "Терапия и профилактическая медицина", 17-19 де-
кабря 2024. Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 
2025;24(S5):47(№144). EDN QENUPH.

с  применением многомодульной цифровой плат-
формы "Доктор ПМ" на группе пациентов с ХНИЗ, 
подлежащих ДН.

Цель исследования — в условиях реальной кли-
нической практики оценить результативность УПК 
и  последующего дистанционного контроля ПФР 
(повышенной МТ) у пациентов с ХНИЗ с помощью 
цифровой платформы "Доктор ПМ" для обосно-
вания организационно-функциональной модели 
междисциплинарного взаимодействия врача-тера-
певта участкового и  специалиста по медицинской 
профилактике.

Материал и методы
Проведено проспективное сравнительное когортное 

исследование среди пациентов с  повышенной МТ, про-
шедших УПК с  последующим дистанционным монито-
рингом ПФР с  использованием цифровой платформы 
"Доктор ПМ". Участники исследования проходили УПК 
на базе МО (поликлиники, фельдшерско-акушерские 
пункты, центры здоровья, районные больницы) трёх 
субъектов Российской Федерации: Ульяновская область, 
ЯНАО, Свердловская область. 

Пациенты, соответствующие критериям включения, 
были направлены лечащим врачом/врачом-терапевтом 
участковым в  кабинет медицинской профилактики для 
проведения УПК, где были проинформированы специ-
алистом по медицинской профилактике о целях и содер-
жании апробации организационной технологии, а также 
о  возможности последующего дистанционного монито-
ринга с  использованием мобильного приложения "Док-
тор ПМ". Включение пациента в  дальнейшее дистанци-
онное наблюдение осуществлялось после подписания 
информированного согласия.

Критерии включения: мужчины и  женщины в  воз-
расте от 18 до 60  лет, обратившиеся в  МО ПМСП; ин-
декс МТ (ИМТ) 25,0-40,0 кг/м2; наличие весов, шагомера 
(фитнес-браслета, часов или программы шагомера для 
смартфона), тонометра.

Критерии невключения: онкологические заболева-
ния; ХНИЗ осложнённого течения; особый режим пи-
тания и  ФА, ограничивающий выполнение стандартных 
профилактических рекомендаций; другие состояния 
и  факторы, затрудняющие выполнение требуемого ре-
жима динамического контроля в течение периода 6 мес.: 
прием лекарств, потенциально влияющих на изменение 
МТ; беременность; частые или длительные командиров-
ки/отпуска на протяжении планируемого периода на-
блюдения.

Контролируемые показатели:
Антропометрические: МТ, ИМТ16, окружность та-

лии (ОТ). Артериальное давление (АД): систолическое 
АД (САД), мм рт.ст., диастодическое АД (ДАД), мм рт.ст. 
ФА: среднесуточное количество пройденных шагов. Не-
рациональное питание: баллы на основании ответов на час
тотный вопросник по пищевым привычкам.

Первый очный визит включал: опрос пациента по 
единой анкете (индивидуальной регистрационной карте) 
для проведения стандартизованного сбора анамнеза па-
циента по факторам риска с  автоматическим формиро-

16	 ИМТ=МТ (кг)/рост (м2).
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ванием персонифицированных рекомендаций на основе 
алгоритмов поддержки принятия врачебных и  управ-
ленческих решений, используемых при УПК пациентов 
с  ПФР [20], объективное обследование (измерение АД, 
антропометрия — рост, МТ, расчет ИМТ, измерение ОТ). 
Вся информация на каждого участника исследования 
вносилась в  индивидуальную регистрационную карту, 
состоящую из нескольких модулей: "Общая информа-
ция", "Анамнез и  диагностика факторов риска", "Повы-
шенная масса тела", в которых представлены социально-
демографические характеристики участника, анкета по 
выявлению ПФР, частотный вопросник по пищевым 
привычкам, вопросы по оценке уровня ФА. По резуль-
татам обследования и  опроса, каждый пациент получал 
профилактическую персонифицированную консульта-
цию с  элементами мотивационного консультирования. 
С  пациентами обсуждались и  определялись цели по мо-
дификации ПФР и целевому снижению МТ в диапазоне 
5-10% от исходной за 6 мес. наблюдения.

Технология дистанционного mHealth-контроля 
включала алгоритм анализа данных, передаваемых участ-
ником исследования. В течение 6 мес. 1 раз/3 дня участ-
ник получал запросы чат-бота на введение показателей 
по МТ, количеству шагов, пройденных за предыдущий 
день, и  показателей АД. Еженедельно (1 раз/7 дней) 
участники исследования получали запрос на заполне-
ние данных по привычкам питания. Для оценки пище-
вых привычек с целью формирования персональных ре-
комендаций по коррекции рациона питания в  процессе 
снижения МТ использован валидированный частотный 
вопросник по питанию, который содержит 10 вопросов, 
оценивающих частоту потребления 4-х групп продук-
тов: с избыточным содержанием жиров, простых углево-
дов, соли, а  также частоту потребления злаков, овощей 
и фруктов. Для анализа данных по вопроснику в прило-
жении была применена ранговая шкала от 0 до 3 баллов: 
3 балла — употребляет ≥1 раза/день, 2 — употребляет не-
сколько раз/нед., 1  — употребляет несколько раз/мес., 
0 — несколько раз/год/не употребляет [21].

Алгоритм формирования текстовых сообщений че-
рез мобильное приложение "Доктор ПМ" выполнялся 
в автоматическом режиме по фактическим количествен-
ным показателям и по их динамике за прошедший пери-
од (неделя, месяц), что позволило персонифицировать 
содержание текстовых сообщений по формату: аналити-
ческие (оценивающие), информационные, мотивирую-
щие (напоминающие, поддерживающие). 

Критерии эффективности вмешательства: снижение 
МТ на ≥5% от исходной величины (достижение целево-
го уровня снижения МТ5. Эффективность вмешательства 
оценивалась на основании объективных данных, полу-
ченных через 6 мес. исследования.

Поскольку при первичном анализе были выяв-
лены статистически значимые различия по возрасту 
между группами пациентов с  ХНИЗ и  без ХНИЗ, до-
полнительно была использована схема исследования 
"случай-контроль". Из группы пациентов без ХНИЗ бы-
ли отобраны участники, максимально приближенные 
по возрасту к группе пациентов с ХНИЗ. Это позволило 
минимизировать влияние возраста как самостоятельного 
фактора.

Статистический анализ полученных данных прово-
дился с  использованием пакета статистического про-

граммного обеспечения IBM SPSS Statistics (V.27). Оцен-
ка нормальности распределения признаков осуществля-
лась с  применением критерия Колмогорова-Смирнова. 
Для оценки категориальных переменных применены 
относительные величины и  частотные распределения 
признака, для количественных переменных  — медиана 
и  интерквартильный размах (Me [Q25; Q75]). Для фор-
мирования групп по схеме "случай-контроль" использо-
вался алгоритм "ближайшего соседа" (Nearest Neighbor 
Matching) с  сопоставлением пар по минимальной абсо-
лютной разнице возраста. Оценка достоверности раз-
личий между признаками в  двух независимых выборках 
проведена с использованием теста Манна-Уитни; оценка 
достоверности различий между признаками до проводи-
мого вмешательства и при повторных измерениях — с по-
мощью критерия Вилкоксона для зависимых выборок. 
Сравнение качественных показателей проводилось с ис-
пользованием критерия χ2. Уровень статистической зна-
чимости определен как p<0,05. 

Результаты и обсуждение
Из 306 участников, прошедших стартовый ви-

зит, завершили исследование (посетили заключи-
тельный визит) 250 человек. Исходная группа была 
разделена на две категории по наличию ХНИЗ: па-
циенты с ХНИЗ (n=72) и без ХНИЗ (n=178). В ходе 
первичного анализа были выявлены статистиче-
ски значимые различия по возрасту между группа-
ми: средний возраст пациентов с  ХНИЗ составил 
52,0±7,7  года, без ХНИЗ — 41,2±9,7  года (p<0,001). 
Для минимизации влияния возраста как самостоя-
тельного фактора методом "случай-контроль" была 
дополнительно сформирована стратифицирован-
ная по возрасту группа сравнения для последую-
щего обоснования возможности интеграции техно-
логии УПК и  дистанционного мониторинга ПФР 
в процесс ДН. Дизайн исследования представлен на 
рисунке 1.

Исходные характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице 1. В обеих группах преобладали 
женщины: 87,5% в  группе с  ХНИЗ и  97,2% в  груп-
пе без ХНИЗ. На старте исследования пациенты 
с ХНИЗ имели статистически значимо более высо-
кие показатели МТ (p=0,003), ИМТ (p=0,001) и ОТ 
(p<0,001) по сравнению с пациентами без ХНИЗ.

Динамика привычек питания
Для оценки пищевых привычек и  разработки 

персональных рекомендаций использовался вали-
дированный частотный вопросник, оценивающий 
частоту потребления продуктов с  высоким содер-
жанием жиров, простых углеводов, соли, сахара, 
а также овощей, фруктов и злаков. На старте груп-
пы значимо различались только по потреблению 
сахара (p=0,019): пациенты без ХНИЗ потребляли 
сахар чаще (таблица 2). К окончанию исследования 
в группе пациентов с ХНИЗ наиболее выраженные 
изменения отмечены по снижению потребления 
соли (-50%) и  сахара (-25%), потребление овощей, 
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Набор участников в соответствии 
с критериями включения (n=306)

● Скрининг
● Получение информированного согласия
● Стартовый визит

● Антропометрия
● Заполнение ИРК
● Опрос

● Автоматизированние заключение
● Обучение работы с приложением

● Передача участниками показателей АД, МТ, количества пройденных
шагов 1 раз/3 дн., заполнение дневника по питанию 1 раз/7 дн.

● Промежуточные визиты (контроль антропометрии, опрос, повторное
поддерживающее консультирование)

● Антропометрия
● Заполнение ИРК
● Опрос

● Оценка результата

● Пациенты с ХНИЗ (n=72)
● Пациенты без ХНИЗ (n=178)

● Пациенты с ХНИЗ (n=72)
● Пациенты без ХНИЗ, сопоставимые по возрасту (n=72)

Проведение профилактического 
консультирования
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Дистанционный контроль 
и промежуточные визиты

6 мес.

Случай-контроль

Заключительный визит (n=250)

Формирование групп
по итогам завершения

Рис. 1    Дизайн исследования.
Примечание: АД — артериальное давление, ИРК — индивидуальная регистрационная карта, МТ — масса тела, ХНИЗ — хронические не-
инфекционные заболевания.

Рис. 2    Анализ динамики привычек питания, баллы, %, Me.
Примечание: Me — медиана, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания.
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фруктов и злаков также увеличилось на 25% (раз-
ница статистически значима  — p=0,043) (рису-
нок  2). Пациенты без ХНИЗ преимущественно 
корректировали привычки, направленные на сни-
жение потребления жиров (-20%) и  сахара (-33%), 
что, вероятно, отражает стратегию, направлен-
ную на снижение калорийности питания с  целью 
уменьшения МТ. На этапе заключительного визита 
межгрупповые различия стали статистически зна-
чимыми только по потреблению овощей, фруктов 
и злаков (p=0,043), причем уровень их потребления 
в группе с ХНИЗ был выше (таблица 2).

Отмеченные различия в  динамике пищевых 
привычек между группами могут быть связаны 
с  особенностями течения заболевания и  соответ
ствующими медицинскими рекомендациями, кото-
рые пациенты с ХНИЗ стараются учитывать в пер-
вую очередь. Статистическая значимость динами-
ки изменений пищевых привычек внутри каждой 
группы отдельно не оценивалась, представлены 
только процентные изменения по медианам.

Динамика ФА
Динамика ФА оценивалась по медианному ко-

личеству пройденных шагов, передаваемых паци-
ентами каждые 3 дня. На протяжении всего перио-
да наблюдения статистически значимых различий 
в  уровне ФА между группами пациентов с  ХНИЗ 
и без ХНИЗ выявлено не было (p>0,05 во все перио-
ды наблюдения) (рисунок 3). Несмотря на это, отме-
чается тенденция к постепенному увеличению меди-

Таблица 2 
Динамика привычек питания за 6 мес., межгрупповые различия, Me

Показатель, баллы Группа Me [25; 75] старт Me [25; 75] финиш Межгрупповые различия
p, старт p, финиш

Жиры без ХНИЗ 5 [3; 6] 4 [2; 5] 0,50 0,94
с ХНИЗ 4 [3; 5] 3,5 [2,25; 5]

Соль без ХНИЗ 2 [1; 3] 1,5 [1; 2,75] 0,45 0,07
с ХНИЗ 2 [1; 3] 1 [0; 2]

Сахар без ХНИЗ 3 [1,25; 3,75] 2 [1; 2] 0,019 0,72
с ХНИЗ 2 [1; 3] 1,5 [1; 2]

Овощи, фрукты, злаки без ХНИЗ 4 [3; 5] 4 [4; 5] 0,22 0,04
с ХНИЗ 4 [3; 5] 5 [4; 5]

Примечание: Me [Q1; Q3] — медиана [интерквартильный размах], ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания. 

Рис. 3    Анализ динамики ФА, шаги, Me.
Примечание: Me  — медиана, ФА  — физическая активность, 
ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания.

Таблица 1 
Исходные характеристики участников

Показатель Пациенты с ХНИЗ (n=72) Пациенты без ХНИЗ (n=72) p
Возраст, лет (M±SD) 52,0±7,7 49,7±6,2 0,049
Пол (мужчины), n (%) 9 (12,5%) 2 (2,8%) 0,060
МТ, кг (Me [Q1; Q3]) 92,8 [83; 104,5] 84,0 [78,0; 94,0] 0,003
ИМТ, кг/м2 (Me [Q1; Q3]) 34,8 [30,9; 37,7] 31,9 [28,8; 34,7] 0,001
ОТ, см (Me [Q1; Q3]) 105 [97; 110,8] 95 [87,3; 104] <0,001

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, МТ — масса тела, ОТ — окружность талии, M±SD — среднее ± стандартное отклонение, ХНИЗ — 
хронические неинфекционные заболевания, Me [Q1; Q3] — медиана [межквартильный размах].
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анного количества шагов среди пациентов с ХНИЗ, 
наиболее выраженная в  период со 2-го по 4-й мес. 
исследования. Полученные результаты позволяют 
сделать предположение о позитивном эффекте под-
держивающих текстовых сообщений, формируемых 
алгоритмами платформы "Доктор ПМ" и регулярно 
получаемых пациентами в  рамках дистанционного 
контроля. В группе пациентов без ХНИЗ медианный 
уровень шагов оставался стабильно высоким на про-
тяжении всего периода наблюдения.

Динамика снижения МТ, ИМТ, ОТ
Результаты анализа динамики антропометри-

ческих показателей представлены на рисунке  4 
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в  виде процентного изменения медианных значе-
ний МТ, ИМТ и ОТ отдельно для групп пациентов 
с ХНИЗ и без ХНИЗ. Снижение внутри обеих групп 
было статистически значимым (p<0,001 для всех 
показателей). Медианное снижение МТ составило 
-3,95 кг [-1,8; -7,6] в группе с ХНИЗ и -4,0 кг [-1,0; 
-7,3] в  группе без ХНИЗ, что отражает фактически 
одинаковую динамику (p=0,34). Снижение ИМТ 
также было сопоставимым: -1,3 кг/м2 [-0,7; -2,8] vs 

-1,5  кг/м2 [-0,3; -2,8] (p=0,35). По ОТ медианные 
изменения составили -3,0  см [0,0; -6,8] и  -2,0  см 
[0,0; -6,0], соответственно (p=0,22) (таблица 3).

Динамика достижения целевых уровней сниже-
ния МТ и фактические значения снижения МТ

В  группах пациентов с  ХНИЗ и  без ХНИЗ 
одинаковое количество пациентов (по 32 челове-
ка, 44,4%) достигли целевого уровня снижения 
МТ, различия статистически незначимы (χ2=0,001; 
p=1,000). Фактическое снижение МТ отмечено 
у  88,9% пациентов с  ХНИЗ и  у  83,3% пациентов 
без ХНИЗ (различия статистически незначимы; 
χ2=0,929; p=0,336) (рисунок 5).

Динамика передачи показателей АД
Динамика передачи показателей АД оценива-

лась по медианному количеству передач пациента-
ми через платформу "Доктор ПМ" каждый месяц 
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Таблица 3 
Динамика показателей МТ, ИМТ, ОТ за 6 мес., межгрупповые различия, Me

Показатель Пациенты с ХНИЗ (n=72), Me [Q1; Q3] Пациенты без ХНИЗ (n=72), Me [Q1; Q3] p
МТ, кг -3,95 [-1,8; -7,6] -4,0 [-1,0; -7,3] 0,34
ИМТ, кг/м2 -1,3 [-0,7; -2,8] -1,5 [-0,3; -2,8] 0,35
ОТ, см -3,0 [0,0; -6,8] -2,0 [0,0; -6,0] 0,22

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, МТ — масса тела, ОТ — окружность талии, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, 
Me [Q1; Q3] — медиана [интерквартильный размах].

Целевой уровень снижения МТ
Фактическое снижение МТ

44,4

88,9

44,4

83,3

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

ХНИЗ Без ХНИЗ

Д
ол

я 
па

ци
ен

то
в,

 %

Группы пациентов

Рис. 4    Сравнение динамики показателей МТ, ИМТ, ОТ за 6 мес., %, Me.
Примечание: ИМТ — индекс массы тела, Ме — медиана, МТ — масса тела, ОТ — окружность талии, ХНИЗ — хронические неинфекцион-
ные заболевания.

Рис. 5    �Достижение целевого уровня снижения МТ и фактическое 
снижение МТ, %.

Примечание: МТ — масса тела, ХНИЗ — хронические неинфекци-
онные заболевания.
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Рис. 6    Частота передачи показателя АД, Me.
Примечание: АД  — артериальное давление, ХНИЗ  — хронические 
неинфекционные заболевания, Me — медиана.
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в  течение всего периода наблюдения. На протяже-
нии всего периода исследования медианное коли-
чество передач показателей АД было сопоставимым 
в группах пациентов с ХНИЗ и без ХНИЗ (p>0,05). 
Суммарное количество передач за весь 6-месячный 
период составило 21 [9; 31] в группе с ХНИЗ и 6 [3; 
6] в  группе без ХНИЗ, однако различия не достиг-
ли уровня статистической значимости (p=0,906). 
В  группе пациентов без ХНИЗ медианное количе-
ство передач АД оставалось стабильно низким на 
протяжении всего периода наблюдения (1 переда-
ча/мес.) (рисунок 6). При этом внутригрупповой 
анализ показал статистически значимое снижение 
САД (p=0,025) и  ДАД (p=0,019) в  группе с  ХНИЗ 
и  снижение ДАД (p=0,005) при отсутствии значи-
мых изменений САД (p=0,065) в группе без ХНИЗ. 

Пилотное исследование и практическое значение 
полученных результатов

Ранее авторским коллективом были описаны 
и  представлены результаты оценки организацион-
ной технологии УПК с  последующим дистанци-
онным мониторингом ПФР с  помощью цифровой 
платформы "Доктор ПМ" в г. Ульяновске в 2023г13, 
которые послужили предпосылкой для настояще-
го исследования. Согласно полученным данным, 
пациенты с  ХНИЗ чаще посещали все профилак-
тические визиты, включая промежуточные (55,6 
vs 23,1%; χ2=8,327, p=0,004) (рисунок 7), и  демон-
стрировали лучшую динамику коррекции пище-
вых привычек, в  частности, значимое снижение 
потребления соли (p=0,003) и  углеводов (p=0,002) 
(рисунок 8). В группе пациентов с ХНИЗ, регуляр-
но посещавших все визиты, 45% составляли паци-

енты с  сердечно-сосудистыми заболеваниями. Как 
было отмечено выше, в  настоящем исследовании 
суммарное количество передач показателей АД 
за весь период составило 21 в  группе пациентов 
с  ХНИЗ и  6 — без ХНИЗ; и,  хотя различия не до-
стигли уровня статистической значимости (рису-
нок  6), наличие хронического заболевания, требу-
ющего постоянного медицинского контроля, может 
способствовать повышению дисциплины и лучшей 
приверженности таких пациентов к дистанционно-
му мониторингу состояния здоровья.

Высокая приверженность дистанционному кон
тролю может служить основанием для дальнейшей 
проработки организационных механизмов междис-
циплинарного взаимодействия участкового врача, 
ведущего ДН пациентов с ХНИЗ, и специалиста по 
медицинской профилактике. В  связи с  вышеизло-
женным, авторы предполагают, что использование 
организационной технологии УПК с последующим 
дистанционным мониторингом ПФР с  помощью 
цифровой платформы "Доктор ПМ" у  пациентов, 
состоящих на ДН, является перспективным на-
правлением для дальнейших исследований. По ре-
зультатам отдельных отечественных исследований 
отмечается положительное влияние автоматизации 
и  дистанционного мониторинга на качество ДН 
пациентов с  ХНИЗ и  высоким сердечно-сосудис
тым риском. Так, в  Тюменском регионе доказана 
эффективность активного ДН с  использованием 
технологий SMS и e-mail для регулярного монито-
ринга пациентов с артериальной гипертензией, что 
позволило улучшить контроль дислипидемии, ожи-
рения, курения и  повысить приверженность тера-
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Рис. 7    Взаимосвязь ХНИЗ и промежуточных визитов, результаты исследования в г. Ульяновске в 2023г, чел., %. 
Примечание: ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, ИМ — инфаркт миокарда, ОДА — опорно-двигательный аппарат, СД — сахарный диа-
бет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ХОБЛ — хроническая обструктивная 
болезнь легких.
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пии [22]. В  работе Назарова А. М. и  др. показано, 
что внедрение автоматизированной системы мони-
торинга пациентов с ишемической болезнью сердца 
на основе данных электронной медицинской доку-
ментации способствовало снижению частоты экс-
тренных госпитализаций и  обращений за скорой 
медицинской помощью в постинфарктном периоде 
[23]. Учитывая высокую нагрузку на врача-терапев-
та участкового, в  т.ч. по работе с  медицинской до-
кументацией в  условиях кадрового дефицита [24], 
внедрение организационных технологий, позволя-
ющих автоматизировать обработку данных и выде-
лять группы пациентов с  высоким риском, может 
способствовать повышению эффективности ДН. 
В  данном контексте цифровая платформа "Доктор 
ПМ" может выступать эффективным инструментом 
коррекции ПФР, т.к. все данные, получаемые от 
пациентов, сохраняются в  личном кабинете. Спе-
циалисты кабинетов/отделений медицинской про-
филактики, осуществляющие дистанционное дина-
мическое наблюдение, получают возможность ре-
гулярно контролировать выполнение пациентами 
измерений соответствующих показателей и  пере-
дачу данных дневника питания, что может исполь-
зоваться для проактивного приглашения пациен-
тов и поддержания их в рамках профилактического 
континуума.

Заключение
Проведено проспективное сравнительное ко-

гортное исследование среди пациентов с повышен-
ной МТ, прошедших УПК с последующим дистан-

ционным мониторингом ПФР с  использованием 
цифровой платформы "Доктор ПМ". Полученные 
результаты свидетельствуют о сопоставимой эффек-
тивности предложенного подхода в группах пациен-
тов с ХНИЗ и без ХНИЗ по динамике показателей 
МТ, ИМТ, и ОТ. Наиболее выраженные изменения 
пищевых привычек были зафиксированы в отноше-
нии снижения потребления соли и сахара, при этом 
межгрупповые различия к концу исследования были 
статистически значимы только по динамике потре-
бления овощей, фруктов и злаков (p=0,043). 

Внутригрупповой анализ подтвердил стати-
стически значимое улучшение антропометриче-
ских показателей (МТ, ИМТ, ОТ) в  обеих группах 
(p<0,001), а  также статистически значимое сниже-
ние САД (p=0,025) и ДАД (p=0,019) в группе паци-
ентов с ХНИЗ. Высокая приверженность пациентов 
с  ХНИЗ, подлежащих ДН у  врача-терапевта участ-
кового, к дистанционному контролю и достигнутые 
положительные изменения контролируемых показа-
телей позволяют предложить к реализации органи-
зационно-функциональную модель междисципли-
нарного взаимодействия врача-терапевта участко-
вого и специалиста по медицинской профилактике 
с  интеграцией технологии УПК и  дистанционного 
мониторинга ПФР в процесс ДН.

Учитывая положительную динамику антропо
метрических показателей и  пищевых привычек, 
а  также статистически значимое снижение ДАД 
(p=0,005) в группе контроля, полученные результаты 
позволяют также рекомендовать применение предло-
женной организационной технологии УПК с дистан-
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Рис. 8    �Динамика пищевых привычек у пациентов, посетивших только 1 и 4 визиты и пациентов, посетивших все визиты, результаты ис-
следования в г. Ульяновске в 2023г, баллы, средние значения. 

Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Общественное здоровье, организация и социология здравоохранения, медико-социальная экспертиза

ционным мониторингом ПФР для более широкой 
группы пациентов с ПФР, в частности, с избыточной 
МТ и ожирением, не состоящих на ДН. Реализация 
данного подхода будет способствовать формирова-
нию устойчивой мотивации пациентов к долгосроч-
ному соблюдению рекомендаций по коррекции пи-
щевого поведения, регулярному самоконтролю и ве-

дению здорового образа жизни, что особенно важно 
на стадии отсутствия ХНИЗ, когда профилактиче-
ские мероприятия наиболее эффективны.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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