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Введение.
Церебральный инсульт по–прежнему занимает ве-

дущее место в структуре заболеваемости и смертности 
населения. Ежегодно в России регистрируется от 400 до 
450 случаев острого нарушения головного мозга, забо-
леваемость составляет около 3 случаев на 1000 человек 
в год. В мире инсультом болеют 5,6 – 6,6 млн. человек 
[1,3,4]. В Красноярском крае регистрируется около 15 
тыс. инсультов в год, смертность от инсульта 1,1 случая 
на 1000 населения в год [11].

Инсульт отличается высоким процентом инвали-
дизации пациентов – 31% больных нуждается в уходе, 
а 20% не могут самостоятельно ходить. Наблюдается 
омоложение инсульта с поражением лиц трудоспособ-
ного возраста, остается высокой частота повторных ин-
сультов [1,6,21]. 

С учетом высокой медицинской и социально-эконо-
мической значимости, проблемы инсульта в настоящее 
время выходят на первое место, а также вопросы по 
профилактике и оптимизации наблюдения за пациента-
ми на амбулаторном этапе [1,6].

Телефонное интервью может служить эффектив-
ным методом дистанционного наблюдения в динамике 
за пациентами с перенесенным инсультом на амбула-
торно-поликлиническом этапе, что отмечено в целом 
ряде работ [15,16,31,35,38]. С помощью телефонного 
интервью можно оценивать эффективность вторичной 
профилактики инсульта и транзиторной ишемической 
атаки (ТИА) путем контроля над уровнем артериального 
давления, липидов крови, приемом антикоагулянтной и 
антиагрегантной терапии, консультирования по титро-
ванию лекарств и модификации образа жизни [35]. В 
ряде исследований показано, что телефонное интервью 
может быть использовано как информативный монито-
ринг качества жизни пациентов после инсульта, особое 

значение этот метод имеет в случае недоступности па-
циента для встречи в лечебном учреждении вследствие 
инвалидизации или переезда пациента [38, Anna-Lotta 
Irewall, Joachim Ögren, Lisa Bergström, Katarina Laurell и 
др.]. Таким образом, отдаленное мониторирование со-
стояния пациентов после перенесенного инсульта с по-
мощью метода телефонного интервью представляется 
актуальным и обоснованным, в том числе для пациен-
тов, проживающих на территории Красноярского края. 

Материал и методы исследования. Исследование 
проведено в рамках пилотного проекта «Развитие си-
стемы медицинской реабилитации в Российской Феде-
рации». Одним из методов дистанционного мониторин-
га для анализа эффективности комплексной реабилита-
ции у пациентов, перенесших инсульт, являлось тести-
рование при помощи  телефонного интервью.

На территории Красноярского края с 2009 года 
функционирует региональный сосудистый центр (на 
базе КГБУЗ «Краевая клиническая больница») и 8 пер-
вичных сосудистых отделений (из которых 3 ПСО в г. 
Красноярске, 5 ПСО – в районах края), которые объ-
единены в систему единого электронного мониторинга. 
Развернуты реабилитационные центры, оказывающие 
медицинскую реабилитационную помощь II и III уровня 
(реабилитационный центр круглосуточный стационар и 
дневной стационар Федерального Сибирского научно 
– клинического центра «Федерального медико-биоло-
гического агентства России» (ФСНКЦ ФМБА России), 
амбулаторная реабилитация на базе Профессорской 
клиники ФГБОУ ВО «Красноярского государственного 
медицинского университета им. проф. В.Ф. Войно-Ясе-
нецкого» Минздрава России (КрасГМУ). Все стацио-
нары края действуют согласно Приказу Министерства 
здравоохранения РФ №1705н от 29.12.2012. о порядке 
организации медицинской реабилитации. Программа 
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исследования пилотного проекта «Развитие системы 
медицинской реабилитации в Российской Федерации» 
охватила все этапы оказания помощи пациентам при 
инсульте.

С помощью метода телефонного интервью оцени-
вались пациенты, наблюдаемые с первых дней острого 
периода заболевания в соответствии со следующими 
критериями: 

• Острый период (в течение первых 21-го дня от 
начала заболевания) ишемического или геморрагиче-
ского инсульта (по типу внутримозгового кровоизлия-
ния), не требующее оперативного вмешательства.

• Возраст старше 18 лет.
Критерии исключения: 
• Проведение или планирование оперативного 

вмешательства.
• Транзиторная ишемическая атака (ТИА).
• Изолированная форма субарахноидального 

кровоизлияния (САК).
• Оценка более 1 балла по модифицированной 

шкале Рэнкин до инсульта. 
• Нарушение сознания при поступлении на уров-

не комы 2 степени и более.
Проводилась оценка тяжести инсульта по шкале 

NIHSS, по шкале Ренкин оценивалась степень выражен-
ности инвалидности и независимости, шкала Ривермид 
использована для оценки подвижности больного.

Через три месяца (90 дней) после первичной го-
спитализации проводилось телефонное интервью для 
оценки состояния пациента с использованием анкеты, 
включающей сбор данных о здоровье и состоянии паци-
ентов выписанных из стационара. При удаленной рабо-
те с пациентом использовались оценочные шкалы Мо-
дифицированная шкала Рэнкин, индекс мобильности 
Ривермид, шкала качества жизни (EQ-5D). Выяснялась 
информация о возможных осложнениях на всех этапах 
реабилитации: повторный инсульт, транзиторная ише-
мическая атака (ТИА), инфаркт миокарда, пролежни, 
пневмония, тромбоз глубоких вен (ТГВ), тромбоэмбо-
лия легочной артерии (ТЭЛА), сепсис, мочевая инфек-
ция, острый живот и др. 

Кроме того, проводился сбор дополнительной ин-
формации, в том числе вопросы о проведении каких-ли-
бо еще госпитализаций, о количестве этапов реабили-
тации, пройденных пациентом. Учитывались пожелания 
пациентов по повышению качества работы медицинско-
го персонала, где и какие, на их взгляд, нужны измене-
ния, а также на что необходимо обратить первостепен-
ное внимание в процессе оказания помощи больным, 
перенесшим инсульт. 

При проведении пилотного проекта, было обследо-
вано 163 человека, из них мужчин 103 человека (63%), 
женщин 60 человек (37%). Работающих 68 человек 
(42%), не работающих 94 человека (58%). 

В результате обследования, ишемический инсульт 
выявлен у 144 человек (89%), геморрагический у 18 че-

ловек (11%). Возраст пациентов варьировал от 32 лет до 
91 года, (среднее значение 57 ± 12,4 лет). 

В процессе исследования сформировано 3 группы: 
– первая группа, состояла из пациентов, прошедших 

только 1 этап реабилитации (Первичное сосудистое от-
деление (ПСО), Регионально сосудистый центр (РСЦ) г. 
Красноярска). Их число составило 39 человек (24%);

– вторая группа, из пациентов прошедших 2 этапа 
реабилитации (ПСО, РСЦ г. Красноярска и СКЦ ФМБА 
России г. Красноярск или ПСО, РСЦ г. Красноярска и 
Профессорская клиника ФГБОУ ВО «КрасГМУ им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого»), их число составило 61 чело-
век (37%). Из них была часть пациентов, которая прошла 
после первого этапа сразу на третий, численность дан-
ной группы составила 29 человек (47%);

– третья группа, где пациенты прошли все три этапа 
реабилитации (ПСО, РСЦ г. Красноярска и СКЦ ФМБА 
России г. Красноярск и Профессорская клиника ФГБОУ 
ВО «КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого»), объ-
единила 63 человека (39%).

Во всех группах на первом этапе реабилитации па-
циенты поступали преимущественно со средней степе-
нью тяжести инсульта по данным шкалы инсульта Наци-
онального института здоровья США (NIHSS). 

Первая группа пациентов по количеству баллов рас-
пределилась следующим образом:

– от 1 до 4 – 13 человек (34%) – инсульт легкой сте-
пени тяжести;

– от 5 до 15 – 22 человека (57%) – инсульт средней 
степени тяжести;

– от 16 до 20 – 4 человека (9%) – тяжелый инсульт.

В первой группе – больные прошли реабилитацию 
только в остром периоде заболевания – (табл. №1) при 
оценке по шкале Ренкин протестировано 39 человек. Из 
39 человек (см. рис. 1) у 18 человек (46%) показатель 

Название теста I группа, острый период Телефонное интервью

Ме[25;75], n=39 Среднее значение Ме[25;75], n=17 Среднее значение р

Ренкин 3[3;4] 3,35 ±0,66 3[2;3] 2,76±1,20 0,015

Ривермид 3[1;7] 4,56±4,21 10[15;7] 9,88±4,78 0,002

Таблица 1. Оценка пациентов в первой группе.

Рис. 1. Динамика показателей шкалы Ренкин и Ривермид 
у пациентов группы 1 (прошедших только 1 этап реабили-
тации) через 90 дней после перенесенного инсульта.
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4б., что интерпретировано как выраженное нарушение 
жизнедеятельности, пациент не способен ходить само-
стоятельно, но справляется со своими физическими по-
требностями без посторонней помощи. Показатель 3б. 
имеют 17 человек (43%), что рассматривается как уме-
ренное нарушение жизнедеятельности, потребность в 
некоторой помощи, но имеющие возможность передви-
гаться самостоятельно. У 4-х человек (11%) показатель 
1-2б., что указывает на лёгкое нарушение жизнедея-
тельности, пациент не способен выполнять некоторые 
прежние обязанности, но справляется с собственными 
делами без посторонней помощи. 

При удаленном тестировании через 3 месяца после 
госпитализации (n=17), данные по шкале Ренкин изме-
нились. У большинства больных (8;47,0%) наблюдался 
показатель 1-2б., что рассматривалось как лёгкое на-
рушение жизнедеятельности. Показатель 3б. имели 5 
пациентов (30,0%), что подтверждает умеренное нару-
шение жизнедеятельности, 4 человека (23,0%) имели 
значение 4б. – это выраженное нарушение жизнедея-
тельности. После первого этапа реабилитации, соответ-
ствующего периоду лечения в сосудистом отделении, 
отмечен положительный эффект в виде уменьшения 
выраженности нарушения жизнедеятельности по шкале 
Ренкин. При поступлении на момент острого периода 
инсульта у 89% больных было выраженное и умеренное 
нарушение жизнедеятельности (3 – 4б.), а при выписке 
значение изменилось в сторону улучшения уже на пер-
вом этапе, и у 47% больных появилась способность к са-
мообслуживанию и передвижению без использования 
вспомогательных средств. Данные результаты можно 
оценить как положительный эффект реабилитационно-
го потенциала. На протяжении времени возможность к 
передвижению, самообслуживанию и функциональной 
независимости сохранялась у 47% больных. 

По шкале Ривермид (n=39) при поступлении в стаци-
онар, 25 человек (64,0%) оказалось со значением 1-5б. 
– это пациенты, которые могут стоять без поддержки. У 
9 человек (24,0%) показатель составил 6-10б., что озна-
чает возможность ходьбы по комнате без применения 
вспомогательных средств. Показатель 11-15б имели 
5 человек (12,0%) (возможность поднятие предмета с 
пола, осуществление подъёма и спуска по лестнице на 
4 ступени).

С использованием метода телефонного интервью по 
шкале Ривермид (n=17) 8 человек выписаны со значени-
ем 11-15б., что составило 47%. Со значением 1-5б. вы-
писаны из стационара 4 человека (23%) и со значением 
6-10б. – 6 человек (35%).

Анализ динамики по шкале Ривермид также позво-
лил получить интересные результаты. При поступлении 
на лечение вначале заболевания на первом этапе реа-
билитации большая часть пациентов (86%) не могли са-
мостоятельно ходить или предполагалась ходьба в пре-
делах комнаты с опорой. В процессе опроса пациентов 

через 3 месяца по шкале Ривермид 47% больных могли 
поднять предмет с пола, осуществить подъём и спуск 
по лестнице на 4 ступени, пройти по улице не используя 
вспомогательных средств. Данные результаты свиде-
тельствуют о значительном расширении двигательной 
возможности уже после первого этапа реабилитации и 
закреплении реабилитационного эффекта.

Во второй группе n=32, (табл. 2) значение шкалы 
Ренкин (см. рис. 2) – 1 человек (3%) имеет показатель 
1-2б., что свидетельствует о лёгком нарушении жизне-
деятельности, у 9 человек (28%) показатель 3б.– наблю-
дается умеренное нарушение жизнедеятельности, 22 
человека (69%) имеют значение 4б. – выраженное на-
рушение жизнедеятельности. По данным оценки шкалы 
Ривермид во 2-й группе осмотрено n=39 человек. С по-
лученными данными (25 чел.;79,0%) 1-5б. – пациент мо-
жет стоять без поддержки, 5 человек (15,0%) от 6-10б. 
– ходьба по комнате без применения вспомогательных 
средств, 2 человека (6,0%) от 11-15б. – возможность 
поднятия предметов с пола, а также осуществление 
подъёма и спуска на 4 ступени. 

При проведении опроса через три месяца n=22, по 
результатам шкалы Ренкин, число пациентов с количе-
ством баллов 1-2б. увеличилось и составило 12 человек 
(55%) – лёгкое нарушение жизнедеятельности (не спо-
собны выполнять некоторые прежние обязанности, но 
справляются с собственными делами без посторонней 
помощи). Значение 3б. имели 8 человек (36%) – уме-
ренное нарушение жизнедеятельности, 4б. – 2 человека 
(9%) – выраженное нарушение жизнедеятельности. 

По данным телефонного интервью по шкале Ривер-
мид во 2-й группе n=22, что распределяется следую-
щим образом: 2 человека (9%) имеют значение 1-5б. 
– человек может стоять без поддержки. С количеством 

Название теста II группа1 и 2 этап Телефонное интервью

Ме[25;75], n=32 Среднее значение Ме[25;75], n=22 Среднее значение р

Ренкин 4[3;4] 3,68 ±0,59 2[2;3] 2,31±0,94 0,001

Ривермид 2,5[1;4] 3,34±3,49 11,5[7;14] 10,81±3,44 0,000

Таблица 2. Оценка пациентов во второй группе. 

Рис. 2. Динамика показателей шкалы Ренкин и Ривермид 
у пациентов группы (прошедших 1 и 2 этап реабилитации) 
через 90 дней после перенесенного инсульта.
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Таблица 3. Оценка пациентов во второй подгруппе пациентов.

Название теста II группа 1и 3 этап Телефон интервью

Ме[25;75], n=29 Среднее значение Ме[25;75], n=25 Среднее значение р

Ренкин 3[3;3] 2,93 ±0,88 1[1;1] 1,20±0,57 0,000

Ривермид 10[5;13] 8,55±4,93 14[13;15] 13,88±1,16 0,000

баллов 6-10б., что составило 7 человек (32%) – ходьба 
по комнате без применения вспомогательных средств, 
от 11-15б. – 13 человек (59%) способны поднять пред-
меты с пола, осуществлять подъем и спуск на 4 ступени, 
возможен бег.

Нужно отметить, что в группе пациентов, прошедших 
2 этапа реабилитации, показатели шкал Ренкин и Ривер-
мид также значительно изменились в сторону уменьше-
ния клинических проявлений заболевания и значимого 
регресса неврологического дефицита.

Во второй подгруппе (табл. 3) наблюдались паци-
енты, которые после первого этапа сразу попадали на 
третий этап реабилитации (ПСО, РСЦ г. Красноярска и 
Профессорская клиника ФГБОУ ВО «КрасГМУ им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого»), n= 29 человек (47%) из 61 че-
ловек. При поступлении в стационар по результатам 
шкалы Ренкин (см. рис. 3) n=29, во второй подгруппе 
со значением 1-2б. число человек составило 6 (21%) 
– лёгкое нарушение жизнедеятельности, значение 3б. 
имели 16 человек (55%) – умеренное нарушение жиз-
недеятельности, 4б. – 7 человек (24%) – это выражен-
ное нарушение жизнедеятельности. Показатели шкалы 
Ривермид 2а гр.: n=29 составило с количеством баллов 
от 1-5б. – 7 человек (24%) – стояние без поддержки, от 

6-10б. – 8 человек (27%) – ходьба по комнате без приме-
нения вспомогательных средств, от 11-15б. – 14 человек 
(49%) – поднятие предметов с пола, подъем и спуск на 
4 ступени.

Через 3 месяца результаты по шкале Ренкин при 
телефонном интервью во второй подгруппе n=25 со 
значением баллов от 1-2б. – 24 человека (96%) – лёгкое 
нарушение жизнедеятельности, с количеством баллов 
3б. – 1 человек (4%) – умеренное нарушение жизнедея-
тельности. Данные по шкале Ривермид при телефонном 
интервью 2а гр.: n=22, пациенты со значением баллов от 
6-10б. – 1 человек (4%) – ходьба по комнате без приме-
нения вспомогательных средств, от 11-15б. – 15 человек 
(96%) – поднятие предметов с пола, подъем и спуск на 
4 ступени. 

Следует отметить, что во второй подгруппе большее 
количество пациентов в остром периоде поступило со 
значением 3б по шкале Ренкин. Учитывая высокий ре-
абилитационный потенциал и хорошую восстанавли-
ваемость после первого стационарного курса реаби-
литации, пациенты сразу после выписки направлялись 
на третий этап реабилитации поликлинического уровня 
или уровня дневного стационара. По данным телефон-
ного интервью именно в этой группе пациентов у 96% 
больных результаты по шкале Ренкин достигли значения 

Рис. 3. Динамика показателей шкалы Ренкин и Ривермид 
у пациентов группы (прошедших 1 и 3 этап реабилитации) 
через 90 дней после перенесенного инсульта.

Название теста III группа Телефон интервью

Ме[25;75], n=63 Среднее значение Ме[25;75], n=56 Среднее значение р

Ренкин 4[3;4] 3,58 ±0,90 2[1;2] 1,8±0,96 0,000

Ривермид 2[1;5] 3,45±3,24 13[12;14] 12,53±2,58 0,000

Таблица 4. Оценка пациентов в третьей группе.

Рис. 3. Динамика показателей шкалы Ренкин и Ривермид 
у пациентов группы  (прошедших 1,2,3 этап реабилита-
ции) через 90 дней после перенесенного инсульта.
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баллов от 1-2б. и по данным шкалы Ривермид были на 
уровне 11-15б. Полученные данные можно трактовать 
как успешный результат реабилитационного процесса. 

В третьей группе (табл. 4) n=60 (из 63 человек оце-
нено у 60) пациенты поступали в стационар со значе-
нием по шкале Ренкин (см. рис. 4) 1-2б. – 4 человека 
(7%) – лёгкое нарушение жизнедеятельности, у 19 че-
ловек (32%) 3б. и  у 37 (61%) – 4б. – умеренное и вы-
раженное нарушение жизнедеятельности. По данным 
шкалы Ривермид в третьей группе n=62 (из 63 оценено 
у 62) значение количества баллов от 1-5б. у 51 пациен-
та (82%) – стояние без поддержки, у 7 пациентов (11%) 
от 6-10б. – ходьба по комнате без применения вспомо-
гательных средств, у 4 больных (7%) со значением от 
11-15б. – поднятие предметов с пола, подъем и спуск 
на 4 ступени. 

При удаленном тестировании через три месяца, по 
шкале Ренкин n=56 в третьей группе значение соста-
вило: 1-2б. – 43 человека (76%) – лёгкое нарушение 
жизнедеятельности, 3б. –10 человек (17%) – умеренное 
нарушение жизнедеятельности, 4б. – 4 человека (7%) 
– выраженное нарушение жизнедеятельности. По шка-
ле Ривермид при опросе в виде телефонного интервью 
n=56, значение баллов от 1-5б. – 3 человека (5%) – стоя-
ние без поддержки, 6-10б. – 8 человек (15%) – ходьба по 
комнате без применения вспомогательных средств, 11-
15б. – 45 человек (80%) – поднятие предметов с пола, 
подъем и спуск на 4 ступени. После трех курсов реа-
билитации у 80% пациентов значительно изменились 
результаты в сторону увеличения двигательной актив-
ности и соответственно, изменились показатели баллов 
от 11-15б. У данной группы пациентов закрепилась воз-
можность самостоятельной ходьбы без опоры на длин-
ные дистанции и самостоятельного подъема и спуска по 
лестнице, не держась за перила. Пациенты вновь при-
обрели независимость от помощи окружающих и, при-
чем некоторые из них могли вернуться к труду.

В процессе исследования проводился расчет эф-
фективности лечения. Принята гипотеза о равенстве 
средних значений до и после лечения на каждом этапе, 
где r это отношение разности до и после лечения, де-
ленное на наибольшее значение.

Рассматривалось r1 значение Ренкин на первом эта-
пе, r2 – Ренкин на втором этапе, r3 – Ренкин на третьем 
этапе, r4 – Ривермид на 1 этапе, r5 – Ривермид на 2 эта-
пе, r6 – Ривермид 3го этапа, r7 – Ренкин 1 этапа к Ренкин 

телефонное интервью, r8 – Ривермид на первом этапе и 
Ривермид телефонное интервью.

При помощи непараметрического метода Манна 
– Уитни, нулевая гипотеза была отклонена и принята 
альтернативная о существовании различий в группах 
с разным количеством пройденных этапов. Наиболее 
значимое различие в группе пациентов, прошедших все 
три этапа реабилитации.

Как следует из представленных данных, наилучшее 
использование реабилитационного потенциала наблю-
далось в группе пациентов, прошедших все три этапа 
реабилитации, что доказывает статистический расчет 
эффекта лечения.

При телефонном интервьюировании проводился 
опрос качества жизни пациентов, использовался Ев-
ропейский опросник качества жизни – 5 направлений 
EuroQuality of life – 5 Dimentions, или EQ – 5D, использу-
емый для измерения грубого дефицита психосоциаль-
ных функций.

На первый вопрос о мобильности, 42 человека (33%) 
из 124 ответили, что у них не возникает никаких проблем 
с передвижением. 78 человек (63%) признались, что 
при передвижении у них возникают некоторые затруд-
нения. Полностью прикованы к постели 5 человек (4%).

На вопрос о самообслуживании 77 человек (62%) от-
ветили, что проблем с этим не испытывают. У 35 человек 
(28%) есть некоторые проблемы с умыванием и одева-
нием, 12 человек совершенно не могут самостоятельно 
умыться или одеться.

При оценке бытовой активности не возникает проблем 
с выполнением повседневных привычных обязанностей у 
45 человек (37%). Некоторые затруднения при выполне-
нии привычных домашних обязанностей испытывают 56 
человек (45%), совершенно не могут выполнять повсед-
невные привычные обязанности 23 пациента (18%).

При оценке боли и дискомфорта более половины 
пациентов (67%) указали на наличие умеренной боли и 
дискомфорта, жалобы на выраженную боль и диском-
форт предъявили 14% больных, 19% пациентов не ис-
пытывали боли и дискомфорта.

На вопрос о наличии возможной тревоги или де-
прессии 71 человек (57%) ответили, что не наблюдают 
у себя тревожное или депрессивное состояние, 44 че-
ловека (35%) испытывают умеренную тревогу либо де-
прессию, 9 человек (7%), испытывают чрезвычайную 
тревогу либо депрессию. 

Таблица 5. Критерии расчета эффективности лечения.

Me Me25 Me75 p

r1 0,00 0,00 1,00

r 2 0,00 0,00 0,00

r 3 0,00 0,00 1,00 0,004

r 4 0,00 0,00 0,00

r 5 0,00 0,00 0,00

r 6 0,00 0,00 0,00

r 7 1,00 0,00 1,00

r 8 1,00 1,00 1,00 0,006
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При сравнении с общим уровнем своего здоровья за 
последние 12 месяцев нынешнее состояние здоровья 
оказалось лучше у 10 человек (8%), примерно на таком 
же уровне – 32 человека (26%), наблюдается ухудшение 
состояния у 82 человек (66%).

При телефонном опросе пациентов (рис. 5) 52%, что 
составило большую часть (85 человек из 163) остаются 
благодарными после лечения и желают повторно по-
ступить в реабилитационный центр на лечение. Только 
5% (8 человек из 163) остались недовольными и отказа-
лись беседовать в виду тяжести состояния пациента и 
малоэффективного реабилитационного результата, 70 

человек (43%) оказались недоступны для получения об-
ратной связи.

Заключение. По результатам исследования установ-
лено, что наилучший результат лечения наблюдался у 
пациентов в третьей группе, прошедших все три этапа 
реабилитации, что выражалось в уменьшении инва-
лидизации и выраженности клинических проявлений 
неврологического дефицита, расширении объема дви-
гательной активности у преобладающего количества 
больных.

Методом телефонного интервью через 90 дней от 
момента госпитализации установлено, что 96% паци-
ентов способны самостоятельно передвигаться, 37% 
больных вернулись к привычной повседневной актив-
ности, 62% пациентов не испытывают затруднения 
при самообслуживании, только 28% имеют некоторые 
проблемы с умыванием и одеванием. Большинство 
пациентов (57%) не испытывают тревогу или депрес-
сию, умеренную степень тревожно-депрессивного 
синдрома имеют 35% больных. Результаты дистан-
ционного мониторинга больных в восстановительном 
периоде инсульта показали, что более половины па-
циентов остались благодарными после проведенного 
лечения и желают в дальнейшем пройти повторный 
курс в реабилитационном центре. Таким образом, с 
использованием метода телефонного интервью мож-
но эффективно мониторировать динамику состояния 
пациента на амбулаторном этапе, в том числе про-
водить оценку подвижности больного, возможность 
самостоятельного выполнения им каких-либо произ-
вольных движений и косвенно оценивать степень его 
инвалидизации и независимости.

Рис. 3. Удовлетворенность пациентов проведенным 
лечением по данным метода телефонного интервью 
через 90 дней от момента госпитализации (n=163).
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РЕЗЮМЕ
Введение. Вторичная профилактика инсульта и оптимизация диспансерного наблюдения за пациентами 

являются важными стратегиями в снижении заболеваемости, летальности и инвалидизации больных. Телефон-
ное интервью может служить методом дистанционного наблюдения за пациентами с перенесенным инсультом на 
амбулаторно-поликлиническом этапе.

Цели и задачи исследования. Оценка эффективности показателей реабилитационного потенциала у пациен-
тов, перенесших инсульт, в зависимости от количества пройденных этапов с использованием метода телефонного 
интервью через 90 дней от момента госпитализации, проживающих в г. Красноярске. 

Материалы и методы. Обследовано 163 пациента с инсультом, проведен анализ показателей оценочных шкал 
при поступлении и выписке на каждом из трех этапов реабилитации, через 90 дней от момента госпитализации 
проводилось дистанционное тестирование больных методом телефонного интервью. Статистическая обработка 
материала, проводилась с применением прикладных программ Statistica 10.

Результаты. Наблюдалось три группы пациентов, прошедших 1, 2 и 3 этап реабилитации. Методом телефонного 
интервью через 90 дней от момента госпитализации установлено, что 96% пациентов способны самостоятельно 
передвигаться, 37% пациентов вернулись к привычной повседневной активности, 62% пациентов не испытывают 
затруднений при самообслуживании и 28% имеют некоторые проблемы с умыванием и одеванием. Большинство 
пациентов (57%) не испытывают тревогу, депрессию или имеют умеренную степень тревожно-депрессивного син-
дрома (35%). Наилучшие результаты достигнуты в группе пациентов, прошедших все три этапа реабилитации.

Заключение. Телефонное интервью может быть использовано как доступный и эффективный метод дистан-
ционного мониторинга пациентов с перенесенным инсультом на амбулаторно-поликлиническом этапе. Подтверж-
дена эффективность трехэтапной системы реабилитации.

Ключевые слова: инсульт (stroke), этапная помощь при инсульте (stage aid in stroke), нейрореабилитация 
(neurorehabilitation), пилотный проект (a pilot project), телефонное интервью (telephone interview), дистанционный 
мониторинг (remote monitoring), амбулаторное отделение (outpatient department).
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ABSTRACT
Abstract. Secondary stroke prevention and optimization of follow-up care are important strategies in reducing morbidity 

and mortality of patients. Telephone interviews can serve as remote monitoring method of stroke patients in outpatient 
clinics.

Aims and objectives of the research. This paper aims to assess effectiveness of the rehabilitation potential indicators 
in stroke patients living in Krasnoyarsk, depending on the number of completed stages using the telephone interview 
method in 90 days after hospitalization.

Materials and Methods.  A total of 163 cases of stroke were registered. On each of the three rehabilitation stages at 
admission and discharge the analysis of the rating scales indicators was made and in 90 days after the admission a remote 
monitoring of patients was performed by telephone interviews. Statistical processing of material was carried out with the 
use of applied programs Statistica 10. 

Results. At different stages of the rehabilitation process three groups of patients were observed. By the telephone 
interview method in 90 days after admission it was revealed that 96% of patients could move independently, 37% of patients 
returned to usual daily activities, 62% of patients did not experience difficulties in self-care and 28% had some problems 
with washing and dressing.  A majority of the patients (57%) did not experience anxiety or depression and 35% had a 
moderate degree of anxiety-depressive syndrome. 

Conclusion. Telephone interviews can be used as an affordable and effective method for remote monitoring of stroke 
patients in the outpatient stage of treatment.
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