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Введение. Позиционные осложнения у пациентов отделений реанимации и интенсивной терапии остаются актуальной клинической про-
блемой, связанной с высокой вариабельностью визуальной оценки и значительными временными затратами медицинского персонала.

Цель – оценить точность и эффективность мобильного приложения HosHelper для объективизации стадирования позиционных повреж-
дений кожи у маломобильных пациентов.

Материалы и методы. Провели проспективное одноцентровое исследование у 39 пациентов ОРИТ с признаками позиционных осложнений. 
Стадирование пролежней выполняли двумя методами: субъективной визуальной оценкой медицинским персоналом и с использованием 
мобильного приложения HosHelper. Полученные результаты сравнивали с консенсусной оценкой трех независимых экспертов. Оценивали 
совпадение стадий, время выполнения и вариабельность решений.

Результаты. Совпадение программной и экспертной оценки составило 97,3%, тогда как субъективной и экспертной – 82,1%. Использование 
приложения позволило статистически значимо сократить время оценки (3,0 ± 1,1 против 8,0 ± 1,4 мин, p < 0,05) и снизить вариабельность 
результатов.

Заключение. Применение мобильного приложения для стадирования позиционных осложнений повышает объективность диагностики 
и снижает трудозатраты медицинского персонала, что может улучшить профилактику и мониторинг пролежней у пациентов ОРИТ.
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Introduction. Pressure injuries in intensive care unit (ICU) patients remain a significant clinical problem associated with high interobserver vari-
ability and substantial time burden for healthcare staff.

The objective was to evaluate the accuracy and efficiency of the HosHelper mobile application for objective staging of positional skin injuries in 
immobile patients.

Materials and methods. A prospective single-center study was conducted in 39 ICU patients with pressure injuries. Staging was performed using 
two approaches: routine visual assessment by medical staff and the HosHelper mobile application. The results were compared with a consensus 
assessment of three independent experts. Agreement, assessment time, and variability were analyzed.

Results. Agreement between the application and expert evaluation reached 97.3%, whereas agreement between subjective assessment and experts 
was 82.1%. Use of the application significantly reduced assessment time (3.0 ± 1.1 vs 8.0 ± 1.4 min, p < 0.05) and decreased decision variability.

Conclusions. Mobile-assisted staging of positional complications improves diagnostic objectivity and reduces staff workload, potentially enhancing 
prevention and monitoring of pressure injuries in ICU patients.
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Введение

Многие тяжелые заболевания нарушают дви-
гательную активность человека. Тяжесть течения 
основного заболевания влечет за собой истоще-
ние пластических резервов организма пациента, 
присоединение анемии и белково-энергетической 
недостаточности, что негативно отражается на ми-
кроциркуляции крови и лимфы, трофики кожи 
и глубже расположенных тканей [1]. Неподвиж-
ное состояние в сочетании с другими факторами, 
ухудшающими микроциркуляцию, могут приводить 
к позиционным осложнениям в виде язвенно-не-
кротических повреждений кожного покрова (про-
лежням), или декубитальным язвам (ДЯ). Этому 
способствуют как систематические длительные по-
зиционные сдавления с развитием обструктивных 
нарушений периферического кровообращения, так 
и нейротрофические изменения у ослабленных ле-
жачих пациентов. В ишемизированных тканях раз-
виваются некротические процессы с последующим 
изъязвлением поверхности кожи. Немаловажную 
роль в появлении пролежней играют также нару-
шения водно-электролитного баланса кожи. По дан-
ным международных обзоров, распространенность 
пролежней в стационарах варьирует от 5 до 23%, 
достигая максимальных значений в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии. В системати-
ческих обзорах показано, что риск формирования 
пролежней наиболее высок у пациентов с ограни-
ченной подвижностью, нарушениями перфузии и 
нутритивным дефицитом. Развитие пролежней ас-
социировано с увеличением длительности госпи-
тализации, ростом затрат и повышением леталь-
ности [5, 6, 11]. Существенной проблемой остается 
высокая межнаблюдательная вариабельность при 
визуальной оценке стадий пролежней. В ряде ис-
следований показано, что согласованность между 
специалистами при определении стадии поврежде-
ния кожи колеблется от умеренной до низкой, осо-
бенно на ранних стадиях процесса, что приводит к 
ошибкам стратификации риска и запоздалому на-
чалу профилактических мероприятий [9].

Факторы риска возникновения ДЯ делят на вну-
тренние (истощение/ожирение, нарушения под-
вижности, нарушения психомоторной активности и 
др.) и внешние (плохой уход, неправильная техника 
массажа, нарушение технологии применения проти-
вопролежневых систем и др.). Развитие подобных 
осложнений является распространенной проблемой 
в геронтологии, а также в реанимационных отде-
лениях, что обуславливает актуальность задачи их 
профилактики должными манипуляциями ухода и 
лечения [2]. 

В соответствии с классификацией The National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) разделяют 
клинические проявления пролежней на стадии, в 
зависимости от глубины повреждения тканей [14].

I стадия – интактная кожа с не бледнеющей ги-
перемией (более 1 мин) локализованного участка, 

подвергшегося сдавлению, обычно над костным 
выступом. Эта область может отличаться от при-
легающего кожного покрова температурой, плот-
ностью, чувствительностью. Трудно определимо у 
пациентов с темным оттенком кожи.

II стадия  – фрагментарная деструкция дермы, 
проявляющаяся в виде пузыря с неповрежденной 
или вскрывшейся покрышкой, наполненного сыво-
роткой, а также поверхностной открытой язвой без 
струпа и геморрагического пропитывания кожи с 
красно-розовым раневым ложем и блестящей или 
сухой поверхностью. На этом этапе возможно при-
соединение инфекции.

III стадия – полное поражение прилежащих к коже 
тканей на всю глубину. Подкожно-жировая клетчат-
ка (ПЖК) может виднеться из раневого дефекта, ее 
деструкция распространяется на мышцы, но кости и 
сухожилия при данной стадии не визуализируются. 
Возможно наличие струпа, формирование свищей, 
отслойка эпидермиса с образованием карманов. Глу-
бина ДЯ зависит от анатомического расположения, 
толщины ПЖК в этой области, например, в местах с 
избыточным количеством жировой ткани могут раз-
виться чрезвычайно глубокие пролежни, а в зонах ее 
дефицита (лодыжки, спинка носа) – поверхностные. 
Возможно присоединение раневой инфекции.

IV стадия – деструктивный процесс проникает 
на всю толщину тканей с обнажением костей, сухо-
жилий или мышц. Нередко образовываются язвы 
с нависающими краями, с образованием карманов. 
Глубина пролежней стадии IV также зависит от 
анатомического расположения и количества ПЖК. 
Позиционные осложнения IV стадии распростра-
няются не только на мышечные структуры, но и на 
фиксирующий аппарат (например, фасции, сухожи-
лия или капсулу сустава), что делает возможным 
скоротечное развитие остеомиелита. Возможно 
присоединение раневой инфекции.

Стадию ad oculus зачастую определить невозмож-
но – при глубоком повреждении тканей основание 
язвы покрыто некротизированными массами или 
струпом (коричневым или черным). Установить 
истинную стадию в подобных случаях возможно 
только после хирургической обработки области 
основания пролежня [2].

В роли системы анализа развития пролежней 
во многих медицинских государственных учреж-
дениях РФ применяют шкалу J. Waterlow (1985). 
Считается, что она адаптирована к особенностям 
каждого пациента: учитываются возраст, индекс 
массы тела, принимаемая лекарственная терапия, 
наличие хронических заболеваний и др. При име-
ющихся особенностях факторы риска возникнове-
ния пролежней превалируют индивидуально. Тем 
не менее, в сравнительном исследовании, проведен-
ном в Китае в 2023 г. у 5903 пациентов, показатели 
чувствительности, специфичности, положительной 
и отрицательной прогностической значимости со-
ставили для шкалы J. Waterlow лишь 54,2%, 71,1%, 
0,017, 0,994 и 0,651 соответственно [8].
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Определенное клиническое применение полу-
чила шкала прогноза динамики и исхода пролеж-
ней PUSH [7], с помощью которой на основании 
классификации площади поверхности язвы, нали-
чию экссудата и типу раневой ткани производится 
наблюдение за пролежнем и измерение его разме-
ров. Для каждой из характеристик записываются 
баллы, затем они суммируются. Сравнение общих 
баллов, измеренных с течением времени, дает пред-
ставление о динамике процесса заживления про-
лежневых язв.

Необходимо также учитывать то, что субъек-
тивное определение ряда характеристик (площади, 
глубины поражения кожного покрова, состояние 
окружающих тканей и выраженности болевого син-
дрома) медицинским персоналом для диагностики 
пролежней может приводить к затруднениям диф-
ференцировки позиционных осложнений от схожих 
симптомов воспалительного процесса и/или дерма-
тологической патологии. Упоминаний о способах 
автоматизации оценки позиционных осложнений 
в литературе не обнаружили.

В последние годы активно развивается направ-
ление цифровизации оценки хронических ран с 
применением мобильных приложений и компью-
терного зрения. Показано, что автоматизированные 
методы позволяют повысить воспроизводимость 
измерений площади раны и снизить зависимость 
результата от опыта специалиста. Однако большин-
ство доступных решений ориентированы на плани-
метрию и фотопротокол, тогда как задачи клиниче-
ского стадирования пролежней в реальной практике 
остаются недостаточно автоматизированными [13]

Таким образом, существует потребность в про-
стом, воспроизводимом и быстром инструменте, 
позволяющем медицинскому персоналу объекти-

визировать стадирование пролежней без сложного 
оборудования и длительного обучения.

Целью нашего исследования явилась оценка 
точности, воспроизводимости и временной эффек-
тивности мобильного приложения HosHelper для 
стадирования позиционных осложнений у маломо-
бильных пациентов по сравнению с субъективной 
визуальной оценкой медицинским персоналом.

Материалы и методы

Исследование выполнили в соответствии с Хель-
синкской декларацией. От всех пациентов либо их 
законных представителей получали информирован-
ное согласие на участие в исследовании.

С января по июнь 2024 г. выполнили проспектив-
ное контролируемое поперечное исследование типа 
«метод-метод» у одной когорты из 1154 пациентов. 
Пациентов, имевших раны не пролежневой этио-
логии (ожоги, диабетические, трофические язвы), 
в исследование не включали. Идентифицировали 
47 пациентов без учета диагноза и пола с пролежня-
ми различной выраженности, поступивших в течение 
6 месяцев 2024 г. в одно и то же ОРИТ. Критериями 
включения в исследование служило наличие про-
лежневых дефектов кожи различного генеза и ста-
дии при поступлении пациентов в возрасте ≥ 18 лет 
(39 случаев), либо развитие таковых в процессе 
лечения (8 случаев) и наличие информированного 
согласия. Критерием исключения служили отказ от 
участия в исследовании (6 случаев), либо разногла-
сие мнений независимых экспертов (2 случая).

Пролежневые дефекты одновременно характе-
ризовали 3 методами. В первой, основной, группе 
позиционные повреждения однократно для каждо-
го пациента медицинские сестры анализировали с 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов 
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель Частота случаев
Демографические характеристики

Мужчины, n (%) 22 (56,4%)

Женщины, n (%) 17 (45,6%)

Средний возраст, лет, M ± σ 69,5 ± 10,3
Нозологические формы, включенные в основной и фоновый диагноз

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 13 (33,3%)
Хроническая ишемия головного мозга, n (%) 15 (38,5%)
Сахарный диабет, n (%) 18 (46,2%)
Тяжелая сочетанная травма, n (%) 14 (35,9%)
Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 7 (17,9%)
Хроническая болезнь почек, n (%) 5 (12,8%)

Вмешательство
ИВЛ, n (%) 26 (66,6%)

Тяжесть состояния при поступлении
APACHE-II, баллы, M ± σ 10,8 ± 3,5
SOFA, баллы, M ± σ 4,3 ± 2,4
П р и м е ч а н и е: число регистраций нозологических форм превысило число пациентов с учетом их сочетания у части пациентов.
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помощью программы «HosHelper», разработанной 
для мобильных устройств с операционной системой 
Android. В контрольной группе, представленной 
теми же 39 пациентами, стадию и площадь пролеж-
невого дефекта документировали и также однократ-
но оценивали субъективным методом дежурные 
медицинские сестры. Данные каждого пациента, по-
лученные различными методами оценки, сравнива-
ли с консенсусным мнением трех врачей-экспертов 
(сформировали экспертную группу). В экспертную 
группу вошли три врача с опытом ведения пациен-
тов с хроническими ранами более 5 лет. Эксперт-

ную оценку рассматривали как референсный метод. 
Для минимизации систематической ошибки оценка 
выполнялась в стандартизированных условиях ос-
вещения и позиции пациента. В финальный анализ 
включили 39 случаев у 39 пациентов. Характеристи-
ки пациентов представили в табл. 1.

Демографический анализ показал преобладание 
лиц мужского пола. Наиболее распространенными 
заболеваниями были сахарный диабет, тяжелая со-
четанная травма, хроническая ишемия головного 
мозга и ишемическая болезнь сердца. Реже встреча-
лись острое нарушение мозгового кровообращения 

 

Рис. 1. Блок-схема исследования
Fig.1. Study flowchart
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и хроническая болезнь почек. Большинству пациен-
тов (66,6%, n = 26) требовалось проведение искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ). Для каждого 
случая порядок применения методов (программный 
или субъективный) определяли с помощью табли-
цы случайных чисел. Медицинские сестры, выпол-
нявшие субъективную оценку, не имели доступа к 
результатам анализа приложения. Медицинские се-
стры, работавшие с приложением, не были ослепле-
ны результатами своих коллег, но также могли иметь 
собственную субъективную оценку. Эксперты, чье 
мнение использовали в качестве референсного ме-
тода оценки, проводили независимую оценку фото-
материалов и медицинской документации, будучи 
ослепленными к результатам как программного, так 
и субъективного методов. Первичной конечной точ-
кой исследования являлась степень соответствия 
определения по стадиям пролежней субъективным, 
либо программным методом консенсусу экспертов, 
вторичной – затрата времени на оценку.

Блок-схема исследования представлена на рис. 1.
Техническое описание приложения:
1. Платформа разработки. Приложение разрабо-

тали с использованием MIT App Inventor – визуаль-
ной среды разработки мобильных приложений для 
платформы Android, разрабатываемой Массачусет-
ским технологическим институтом (MIT). Офици-
альный веб-интерфейс для разработки доступен по 
адресу: https://appinventor.mit.edu/.

2. Язык программирования и методология. При-
меняли визуальный блочный язык программирова-
ния, аналогичный Scratch и StarLogo TNG. Вместо 
традиционного текстового кода использовали гра-
фические блоки, соединяя их в логические цепоч-
ки через перетаскивание. Этот подход позволяет 
создавать функциональные Android-приложения 
без необходимости знания классических языков 
программирования. Анкета-опросник сконструи-
рованного приложения представлена в табл. 2.

QR-code для скачивания приложения на мобиль-
ные устройства с операционной системой Android 
представили на рис. 2.

3. Техническая реализация. Компилятор и осно-
ва: визуальные блоки App Inventor компилировали 
в байт-код, совместимый с Android, с использовани-

ем фреймворка Kawa – реализации языка Scheme 
(диалект Lisp) для Java-платформы. Интерфейс 
разработки: версии MIT App Inventor используют 
библиотеку Google Blockly для создания интерак-
тивного визуального редактора блоков. Язык ре-
ализации платформы: сама платформа MIT App 
Inventor написана на языках Java, Kawa и Scheme. 
Систему определения стадии реализовали на ос-
нове жесткой логической модели. Каждая после-
довательность ответов на вопросы однозначно 
соответствует одной из предопределенных стадий 
заболевания (например, «Стадия I», «Стадия II» и 
т. д.). Весовые коэффициенты для отдельных отве-
тов не применяли – решение принимается исключи-
тельно по полному совпадению с заранее заданными 
паттернами ответов. При возникновении ситуаций, 
не охваченных заранее запрограммированными 
сценариями (т.е. при конфликтных, неполных или 
несоответствующих логике ответах), приложение 
автоматически выводит пользователю диалоговое 
окно с сообщением «Ошибка заполнения» и предла-
гает вернуться на главный экран для корректиров-
ки данных и повторного прохождения теста. Такой 
подход обеспечивает целостность и воспроизводи-
мость результата, минимизируя риск некорректной 
классификации.

4. Целевая платформа. Приложение скомпили-
ровали и предназначили исключительно для работы 
на устройствах под управлением операционной си-
стемы Android. Поддержку iOS на данный момент 
не реализовали.

Таблица 2. Анкета-опросник сконструированного приложения «HosHelper» 
Table 2. Questionnaire of the Developed HosHelper Application

Вопрос Варианты ответов
Кожа повреждена Да/Нет
После устранения давления гиперемия исчезает в течение 1 мин Да/Нет

Повреждение кожного покрова с образованием пузыря (вскрывшегося пузыря) или эрозии с красным/розовым 
дном Да/Нет

Видна подкожно-жировая клетчатка, деструкция распространяется на мышечную ткань Да/Нет
Отслойка эпидермиса, формирование свищевых ходов Да/Нет
Признаки раневой инфекции Да/Нет
Видны сухожилия, суставы и/или кости Да/Нет
Пролежень покрыта некротизированными массами и/или струпом и имеет черный цвет Да/Нет
Бордовый/красный участок кожи на фоне интактной или пузырь, наполненный кровью Да/Нет

 

Рис. 2. QR-code для скачивания приложения  
на устройства с операционной системой Android
Fig. 2. QR code for downloading the app on devices 
running the Android operating system
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5. Среда выполнения. Разработку проводили 
в веб-браузере (совместимом с официальными тре-
бованиями MIT App Inventor – Chrome, Firefox, Edge 
и др.). Приложение не требует установки специали-
зированного ПО на компьютере разработчика – все 
действия выполняли через облачную среду MIT.

6. Лицензия. Сама платформа MIT App Inventor 
распространяется под лицензией Apache License 2.0, 
что позволяет свободно использовать созданные на 
ее основе приложения в коммерческих и некоммер-
ческих целях. Приложение не собирает, не хранит и 
не передает никакие персональные данные, вклю-
чая имя пациента, номер полиса, фотографии или 
результаты теста. Все данные обрабатываются ис-
ключительно в оперативной памяти устройства во 
время прохождения теста и полностью удаляются 
после завершения сессии.

Нет ни локального, ни облачного хранилища. 
Экспорт данных в электронную историю болез-
ни или другие медицинские системы невозможен. 
Приложение предназначено для реального времени 
использования медицинским персоналом, который 
лично оценивает состояние пациента и вводит отве-
ты в интерфейс. Персональные данные пациентов 
не требуются для функционирования системы – 
результат формируется на основе объективных на-
блюдений, а не идентификаторов.

Таким образом, приложение соответствует прин-
ципам минимального сбора данных и максимальной 
приватности, что особенно актуально в медицин-
ской среде.

Для статистической обработки полученных ре-
зультатов использовали инструментарий таблич-
ного процессора «Microsoft Office Excel 2019». 
Расчет мощности исследования предварительно 
не выполняли ввиду отсутствия опубликованных 
данных о сопоставимых автоматизированных мето-
дах стадирования пролежней. Исследование носило 
пилотный характер. В рамках исследования сфор-
мулировали нулевую гипотезу, предполагающую 
отсутствие статистически значимых различий по-
казателей, полученных различными методами оцен-
ки. С целью оптимизации рангового значения при-
знаку «глубокое повреждение тканей» присвоили 
значение 6, признаку «неопределенное повреждение 
тканей» – 7. Для сравнения качественных перемен-
ных в связанных группах использовали парный тест 
МакНемара. Коэффициенты ранговой корреляции 
для пар групп основная-экспертная, основная-кон-
трольная и контрольная-экспертная рассчитывали 
по Спирмену. Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05.

Результаты

Сконструированная программа позволила ав-
томатизировать определение стадии развития 
пролежневой болезни в условиях ОРИТ. Сравни-
тельный анализ времени, затрачиваемого на каче-
ственную оценку стадий пролежневых дефектов, 

выявил статистически значимое преимущество 
программного метода. Среднее время визуаль-
ной оценки, фиксации и регистрации результатов 
у 39 пациентов составило 8,0 ± 1,4 мин, в то вре-
мя как использование специализированного про-
граммного обеспечения сократило этот показатель 
до 3,0 ± 1,1 мин. Абсолютная экономия времени 
составила 5,0 ± 0,8 мин на одного пациента, что со-
ответствует снижению временных затрат на 62,5%, 
(p = 0,043).

Для интегральной оценки коморбидного статуса 
пациентов рассчитали возраст-скорректированный 
индекс коморбидности Чарлсона. Продемонстриро-
вали высокую коморбидную нагрузку в исследуемой 
когорте. Стратификация пациентов по уровню риска 
выявила, что когорта была практически равномер-
но распределена по рискам однолетней летально-
сти: примерно половина пациентов (48,7%) была 
ассоциирована с высоким риском (индекс Чарлсона 
≥ 5 баллов). Остальные пациенты (51,3%) – с низ-
ко-умеренным риском (индекс Чарлсона 0–4 балла). 
Медианное значение индекса составило 4,6 балла. Та-
кое распределение закономерно для данной выборки, 
учитывая средний возраст пациентов (69,2 года) и 
высокую частоту встречаемости нескольких хрони-
ческих заболеваний одновременно, что в совокупно-
сти обусловило значительный коморбидный фон и, 
как следствие, высокие расчетные баллы по шкале 
Чарлсона у значительной части наблюдавшихся.

Одновременно оценили распределение пациен-
тов по шкале риска развития пролежней Брайде-
на. Среднее ее значение составило 13,7 ± 2,6 балла, 
число баллов варьировало от 10 до 20. Детальный 
анализ распределения пациентов по степени рис
ка показал: критический риск (10–12 баллов)  – 
11 пациентов (28,2%), высокий риск (13–14 бал-
лов)  – 15 пациентов (38,5%), умеренный риск 
(15–18 баллов)  – 12 пациентов (30,8%), низкий 
риск (19–20 баллов) – 1 пациент (2,6%). На осно-
вании общепринятых критериев оценки пациентов 
распределили, как имеющих высокий риск развития 
пролежней (≤ 14 баллов) – 26 пациентов (66,7%), и 
низкий риск (15–23 балла) – 13 пациентов (33,3%).

Процент абсолютного совпадения между про-
граммной оценкой и экспертной оценкой характе-
ристик повреждений тканей составил 97,34% при 
анализе у всей когорты пациентов. Совпадение ре-
зультатов между субъективным методом и эксперт-
ными оценками оказалось несколько ниже (82,05%), 
что могло свидетельствовать о большей вариабель-
ности оценок и потенциальной предвзятости при 
использовании субъективного подхода. Выявили 
различие показателей коэффициента вариации при 
сравнении данных субъективного метода оценки 
пролежней, данных программного метода и экс-
пертного мнения (11,75% и 2,36% соответственно, 
p  =  0,003), свидетельствовавшее о большей веро-
ятности ошибочного суждения при использовании 
субъективного метода. Сравнение субпопуляций 
пациентов, распределенных в зависимости от ве-
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личины индекса коморбидности Чарлсона, либо 
числа баллов риска развития пролежней Брайдена 
также выявило значимость различий (p = 0,002), в 
зависимости от метода оценки, что свидетельствует 
о применимости программного метода у пациентов 
вне зависимости от тяжести их состояния.

Коэффициенты ранговой корреляции Спирмана 
(ρ), полученные для оценок пар групп основная-экс-
пертная, основная-контрольная и контрольная-экс-
пертная, подтвердили сильную положительную 
связь между всеми сравниваемыми группами. 
Значения ρ = 0,994 для пары основная-экспертная 
группа и ρ = 0,921 для пары основная-контрольная 
группа указывают на то, что программное обеспече-
ние обеспечивает ранжирование повреждений тка-
ней, сопоставимое с экспертными и субъективными 
оценками. Значение ρ = 0,916 для пары контроль-
ная-экспертная группа свидетельствует, в свою оче-
редь, о значимой корреляции между экспертными и 
субъективными оценками, несмотря на выявленные 
различия процента абсолютного совпадения и ко-
эффициента вариации. Вместе с тем, статистически 
значимые различия качественных переменных при 
использовании программной и субъективной мето-
дик оценки были значимыми (p  =  0,00041), и по-
казали, что распределение оценок, полученных с 
использованием этих двух методов, существенно 
отличаются друг от друга.

Обсуждение

Полученные значения согласуются с данными 
зарубежных исследований, демонстрирующих, 
что автоматизированные или полуавтоматические 
системы снижают межнаблюдательную вариабель-
ность по сравнению с визуальной оценкой. Так, в 
работе L. Wang et al. (2020) показано, что цифро-
вая поддержка оценки хронических ран повышает 
точность классификации и сокращает время обсле-
дования пациента [13]. Проблема диагностики и 
профилактики пролежней далека от своего решения. 
Основной причиной высокой частоты регистрации 
пролежней является реализация факторов риска их 
развития – общее старение населения, увеличение 
числа больных с коморбидной патологией и др. [3]. 
Согласно пилотному исследованию, проведенному 
в США в 2007 г., в котором приняли участие 25 кли-
ник общего профиля и университетские клиники из 
5 стран ЕС, было обследовано 5957 пациентов, из 
которых 62,3% находилось в условиях реанимаци-
онных отделений и 49,1% составили люди старше 
70 лет, находящиеся в различных стационарных от-
делениях [12]. Тогда распространенность пролеж-
ней 1–4 степени составила 18,1%, что является вы-
соким показателем среди относительно небольшой 
выборки фокус-группы. По результатам другого ис-
следования, проведенного в 2023 г., среди больниц 
ФРГ за 2021 г. было зафиксировано 395 980 случаев 
с хотя бы одним язвенным дефектом кожи при раз-
личных стадиях ее повреждения [10]. Среди анали-

зируемой выборки было зарегистрировано 12 856 
пациентов, поступающих с пролежнями, средняя 
продолжительность их пребывания в стационаре со-
ставила 12,9 дней. Более чем в 90% случаев (383 124 
человек) пролежни, которые имели вид открытой 
раны (стадия 2 и выше), регистрировали у госпи-
тализированных пациентов, при этом средняя про-
должительность нахождения пациентов в клинике 
равнялась 21 дню. Исходя из этого можно судить о 
высокой распространенности данного патологиче-
ского процесса и его влиянии на увеличение сроков 
госпитализации. У 8,01% пациентов, поступавших 
как по каналу СП, так и переведенных из других от-
делений в ОРИТ № 4 ГКБ им. Н. И. Пирогова г. Мо-
сквы за период 3 месяцев (01.10.2023–01.12.2023 г.) 
выявили позиционные осложнения, причем только 
22,58% из них возникли в стационаре. В отсутствие 
документированной статистики при экстраполяции 
приведенных данных на число пациентов, ежегод-
но поступающих в ОРИТ государственных стаци-
онаров г. Москвы (около 290 т.) можно полагать, 
что примерно 25  000 из них имеют позиционные 
повреждения различной выраженности. В связи с 
этим остается актуальным не только поиск новых 
результативных методов лечения данной патологии, 
но и оптимизация работы среднего и младшего ме-
дицинского персонала по уходу с активным внедре-
нием комплексного междисциплинарного подхода 
к профилактике и лечению пролежней [4].

На основании введенных ответов приложение 
HosHelper выводит результат в виде схематичного 
сообщения о стадии позиционных повреждений, 
формулирует краткие рекомендации по их профи-
лактике и лечению, разработанные по националь-
ному стандарту РФ ГОСТ ОСТ Р 56819  – 2015. 
При ответах, не позволяющих однозначно класси-
фицировать стадию, программа выводит в качестве 
результата сообщение о наиболее вероятной стадии 
с возможным ее прогрессированием, что способ-
ствует снижению ошибочных суждений о степени 
поражения кожи и глубжележащих тканей. На те-
кущем этапе разработки приложение не предусма-
тривает функционал сбора или анализа изображе-
ний. Оно не имеет доступа к камере устройства, не 
сохраняет фотографии, не выполняет планиметрию, 
не применяет алгоритмы пороговой сегментации и 
не производит количественные измерения площади 
поражения в см2.

Результатом работы приложения является ка-
чественная классификация стадии на основе от-
ветов пользователя, а не количественное измере-
ние. Внедрение фотопротокола с автоматической 
калибровкой, освещением, масштабной меткой и 
вычислением площади требует существенной мо-
дернизации архитектуры – включая интеграцию 
компьютерного зрения, обработку изображений и 
валидацию результатов (например, методом Bland – 
Altman) выходит за рамки текущей функционально-
сти и может быть рассмотрено как отдельный этап 
развития системы. Текущая версия приложения не 
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поддерживает хранение результатов, комментариев 
или расчетных показателей, таких как PUSH-балл. 
Все данные, введенные пользователем, обрабатыва-
ются только в рамках одного сеанса и не сохраня-
ются ни локально, ни на сервере. Внедрение полей 
для комментариев и расчета PUSH-балла требует 
добавления локальной базы данных (например, 
SQLite) и реализации логики агрегации баллов на 
основе заданных правил. Это позволит отслеживать 
динамику состояния пациента во времени и будет 
критически важно для клинического мониторинга. 
На данном этапе такая функциональность не ре-
ализована, но представляет собой перспективное 
направление для будущего улучшения.

Таким образом, реализация автоматизированного 
метода контроля позиционных повреждений сред-
ним медицинским персоналом у маломобильных 
пациентов реанимационного профиля позволила 
упростить и объективизировать диагностику стадии 
их развития, соответствуя по точности экспертной 
консенсусной оценке врачей. На следующих этапах 
разработки возможно расширение функционально-
сти приложения с целью повышения его клиниче-
ской ценности и интеграционной совместимости. 
Потенциально допускается внедрение локальной 
базы данных (например, SQLite) для хранения ре-
зультатов тестирования на устройстве, включая: 
Ф.И.О. пациента и номер полиса (по согласию), 
дату и время прохождения обследования, иденти-
фицированную стадию, комментарии медицинского 
работника (например, по PUSH-баллу), функции 
экспорта результатов в формате CSV для ручного 
импорта в информационные системы медучрежде-
ния. Более сложная интеграция через API возможна 

при наличии поддержки со стороны принимающей 
системы (требуется техническое взаимодействие с 
ИТ-службой учреждения).

Добавление функции фотографирования пораже-
ния с обязательным применением цветовой и мас-
штабной метки, при условии соблюдения стандар-
тизированного освещения и расстояния, сохранение 
изображений вместе с результатами теста позволит 
проводить долгосрочный мониторинг динамики, 
валидировать диагностику. Можно полагать, что 
дальнейшее развитие автоматического анализа на 
основе создания библиотеки изображений и ма-
шинного обучения с использованием искусствен-
ного интеллекта позволит в цифровом, а не в опи-
сательном выражении обеспечить персональный 
динамический скрининг пролежней и уменьшить 
трудозатраты персонала.

Ограничения исследования. К ограничениям ис-
следования следует отнести одноцентровой харак-
тер, относительно небольшую выборку и отсутствие 
автоматического анализа изображений. Кроме того, 
приложение не выполняет количественную оценку 
площади раны и не интегрировано с медицинскими 
информационными системами.

Выводы

Разработанное мобильное приложение, позво-
ляющее объективизировать стадирование пролеж-
ней, снизить вариабельность решений и уменьшить 
временные затраты персонала. Внедрение подобных 
инструментов может повысить качество профилак-
тики позиционных осложнений в отделениях ин-
тенсивной терапии.
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