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В числе глобальных причин смены парадигмы миро-
вого здравоохранения значится общественное стрем-
ление к сокращению издержек, связанных с оказанием 
стационарной помощи пациентам с хроническими за-
болеваниями [1]. Задачи разрабатываемых с этой целью 
моделей организации медицинской помощи сосредо-
точены в направлении координации работы различных 
сфер медицинской помощи с деятельностью по месту 
жительства пациента, в совокупности воплощая принцип 
персонализации. Индикаторы качества этого процесса, 
равно как и структурные составляющие, включают оцен-
ки рациональности схемы обслуживания, процесса обу-
чения пациентов методам самопомощи, эффективности 
поддержки принятия решений при условии широкого ис-
пользовании медицинских информационных систем [2]. 

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) при-
числена Всемирной организацией здравоохранения к 
разряду заболеваний, характеризующихся наиболее 
частыми обострениями и требующих систематических 
вмешательств в течение длительного периода жизни па-
циента [3]. Достигнутый в течение 30 лет методический 
уровень ведения пациентов с ХСН позволил улучшить 
их выживаемость и сократить потребность в госпитали-
зациях. Свое доказательное подтверждение получили 
шесть путей предупреждения декомпенсации, ведущи-
ми среди которых являются три: 1) организация посто-
янного врачебного контроля; 2) соблюдение режима фи-
зической активности и 3) обучение в школах пациентов 
. Доказано, что длительные (более 1 года) программы 
кардиологической реабилитации (КР) снижают кардио-
васкулярную смертность, частоту общей и связанной с 
ХСН госпитализаций и улучшают качество жизни пациен-

тов с невыраженной систолической дисфункцией [4]. Не-
обходимость их воплощения их в формате современных 
реабилитационно-профилактических программ выводит 
на первый план вопросы обновления методов динами-
ческого наблюдения, контроля безопасности терапии, в 
том числе и физических нагрузок (ФН), применения пси-
хофизиологических методик и методов самопомощи.

Данные отечественного анализа 3-летнего (2013-2015 
г.г.) периода КР, опубликованные в рамках выполнения 
Пилотного проекта «Развитие системы реабилитации 
больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями в ле-
чебных учреждениях субъектов Российской Федерации» 
показали проблемы, касающиеся организации амбула-
торно-поликлинического этапа (III этапа). Констатирова-
но практически полное отсутствие амбулаторной ФР, об-
условленное низким уровнем развития инфраструктуры, 
дефицитом квалифицированных кадров и сложностями 
применения организационно-методических подходов [5].

Существующие доказательные критерии безопас-
ности, используемые при стратификации пациентов с 
целью ФР, позволяют выделить группы высокого риска 
осложнений, требующие наиболее тщательного кар-
диологического мониторинга на всех этапах КР [6]. В 
их число входят пациенты с ХСН, компонентами амбу-
латорного мониторинга у которых сегодня определены 
самопомощь, домашнее наблюдение, телемедицина и 
дистанционный мониторинг (ДМ) [7]. Эффективность 
такого «удаленного» управления течением ХСН обуслов-
лена ранним выявлением и своевременной коррекцией 
признаков декомпенсации уже на стадии нарушения те-
рапевтических планов и направлена на превенцию ситу-
аций госпитализации [8]. 

МОБИЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ КАК ИНСТРУМЕНТ ИНТЕГРАЦИИ 
ПРОГРАММ КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ В СИСТЕМУ 
ДИНАМИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

УДК 614.2:616.1 − 084:681.518

Лямина Н.П., Котельникова Е.В.
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет имени В.И.Разумовского» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, научно-исследовательский институт кардиологии

MOBILE TECHNOLOGY AS A TOOL FOR INTEGRATION OF PROGRAMS OF 
CARDIAC REHABILITATION IN THE DYNAMIC OBSERVATION OF PATIENTS 
WITH CHRONIC HEART FAILURE

Lyamina NP., Kotelnikova EV.
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «V.I.Razumovsky Saratov State Medical University» of 
the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Scientific Research Institute of Cardiology



Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации26

Вестник восстановительной медицины №5•2017

Существующее определение самопомощи у паци-
ентов с ХСН трактует ее как «процесс самостоятельного 
принятия решений пациентами с целью поддержания 
своей физиологической стабильности», в котором клю-
чевая роль отводится приемам самоконтроля (своевре-
менному приему лекарственных препаратов, регуляр-
ным физическим нагрузкам, рациональному питанию, 
контролю массы тела и отеков). Поэтому инструменталь-
ный мониторинг клинических и физиологических пара-
метров пациента важен как ответ на проводимые лечеб-
но-реабилитационные мероприятия, поскольку является 
инструментом объективизации выполнения врачебных 
рекомендаций в домашних условиях [9].

С появлением медицинских цифровых устройств с 
возможностью передачи данных регистрации без «руч-
ного» ввода, и интернет-приложений для их обработки, 
– появились объективные условия для организации КР на 
новых принципах, основанных на самоконтроле пациента 
и ДМ в любых условиях его жизнедеятельности. В осно-
ву такой «цифровой» трансформации реабилитационной 
помощи положена идея объединения на общей платфор-
ме данных, полученных в процессе взаимодействия вра-
ча и пациента, и результатов аналитического процесса 
с участием этих данных [10]. При этом простота исполь-
зования приборов домашнего самоконтроля позицио-
нируется как наиболее значимое условие успешности 
применения таких систем [11, 12]. Данные метаанализа, 
построенного на результатах 15 обзоров (2003-2013 г.г.), 
исследующих эффективность домашних вмешательств 
на основе ДМ у пациентов с ХСН, свидетельствуют о 
снижении относительного риска общей смертности 
и госпитализации в связи с обострением у этой катего-
рии (интервал 0,60-0,85 и 0,64–0,86 соответственно).  
В рейтинге неинвазивных технологий (видеоконсульта-
ции, мобильный телемониторинг, автоматизированный 
телемониторинг на основе устройств, интерактивные 
речевые контакты, интернет-телемониторинг) только 
автоматический телемониторинг с использованием при-
боров домашнего наблюдения и мобильный телемонито-
ринг – были признаны значимыми в отношении снижения 
риска смерти от всех причин и госпитализаций, связан-
ных с ХСН. Наиболее значимое снижение риска отмечено 
у пациентов-участников программ, недавно выписанных 
(≤28 дней) из стационара после острого события [13].

Вопреки заслуженному признанию за рубежом пре-
имуществ дистанционного наблюдения при ведении 
пациентов с хроническими заболеваниями, опыт его 
применения в российских условиях оценивается сегод-
ня как недостаточный [14]. Этот факт имеет непосред-
ственное отношение к КР. При объективной нехватке 
информации, демонстрирующей результаты примене-
ния ДМ в этой области, имеется потребность в оценке 
и обобщении отечественных данных и выделении наи-
более перспективных направлений прикладных иссле-
дований. В первую очередь, этого требуют вопросы 
формирования групп для удаленного наблюдения, при-
годности дистанционно полученной информации для 
нужд самоконтроля, а также содержания и характера 
обратной связи с пациентом [7]. 

 Значительная часть проблем, связанных с реали-
зацией ДМ в системе КР, касается особенностей ком-
муникации «пациент-врач». Если рассматривать фактор 
мотивации к получению реабилитационной помощи как 
своеобразную «точку отсчета» в развитии «партнерских» 
взаимоотношений, то участие пациента в процессе дис-
танционной КР выходит за рамки простого потребления 

медицинских услуг. Являясь отражением личностного 
осмысления заболевания и его последствий, уровень 
мотивации является изменчивым показателем, детерми-
нированным динамикой поведения пациента, факторами 
образа его жизни и комплексом мероприятий по восста-
новлению здоровья и качества жизни [15]. В контексте 
этого положения эффективность КР может дополни-
тельно оцениваться показателями динамики ценностно-
смысловой сферы личности пациента, его отношением к 
своему заболеванию, конкретным целям реабилитации и 
лечения, здоровью в целом [16]. 

Целью исследования являлось оценка возможностей 
использования дистанционной модели наблюдения на 
базе мобильных технологий у пациентов с острым ин-
фарктом миокарда ХСН и I-III ФК NYHA на амбулаторно-
поликлиническом этапе реабилитации.

Материалы и методы 
Исследование выполнялось как проспективное и 

проводилось в рамках НИР государственного задания 
«Создание дистанционной системы оказания реабилита-
ционной помощи пациентам с острыми и хроническими 
формами ИБС после эндоваскулярных вмешательств на 
базе информационных технологий». Продолжительность 
наблюдения – 3 месяца. 

Протокол исследования одобрен локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО «СГМУ им. В.И. Разумовско-
го» Минздрава России. Получено письменное информи-
рованное согласие всех участников исследования.

В исследование были включены 24 пациента (22 муж-
чины и 2 женщины, средний возраст 55,3±8,3лет), вы-
писанных из реабилитационного стационара с острым 
инфарктом миокарда (ОИМ) и ХСН I-III ФК NYHA и не име-
ющих противопоказаний к проведению мероприятий ФР. 
Дополнительные условия включения: наличие у пациента 
или у членов его семьи мобильного устройства (смарт-
фон, планшетный компьютер) с операционной системой 
Android не ниже 4.3 и выходом в Интернет. Критериями 
исключения являлись: ХСН IV ф.кл., наличие когнитивной 
дисфункции, отсутствие навыков работы с мобильными 
устройствами.

Этап скрининга предусматривал оценку уровня ког-
нитивных функций по шкале MMSE [17]. Сумма 27-30 
баллов оценивалась как отсутствие дисфункции/легкий 
когнитивный дефицит; свыше 30 баллов – как когнитив-
ная дисфункция.

Первичное реабилитационное консультирование 
(включение в исследование) выполнялось в рамках ори-
гинального компьютеризированного алгоритма «Выбор 
программы физической реабилитации для пациентов 
с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST» (Сви-
детельство о государственной регистрации програм-
мы для ЭВМ №2016618410 от 28.07.2016), включающего 
электронные опросники и калькуляторы. По итогам кон-
сультирования автоматически формировалась «Реаби-
литационная карта пациента», содержащая программу 
ФР и сохраняющаяся в его профиле как «История реа-
билитации». В программах ФР использовалась дозиро-
ванная ходьба с различной скоростью; частота занятий  
5 раз\неделю. Протокол консультирования включал так-
же инструктаж и обучение пациента навыкам самокон-
троля, предусмотренным дизайном исследования. Бу-
мажная копия карты выдавалась на руки пациенту.

Дистанционное реабилитационное наблюдение про-
водилось на фоне стандартной оптимальной лекар-
ственной терапии [18] и включало следующие компо-
ненты (Таблица 2). Телемониторинг ЭКГ выполнялся по 
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принципу аутотрансляции с использованием мобильных 
устройств (смартфон, планшетный компьютер) и интер-
нет-приложения ECG Dongle («Нордавинд-Дубна», Рос-
сия). Для хранения информации с целью дальнейшего 
анализа и телемедицинского консультирования исполь-
зована асинхронная телекардиологическая платформа 
«CardioСloud». Данные самостоятельной регистрации 
ЭКГ анализировались внешним врачом (сотрудником 
НИИ кардиологии). Частота регистрации не ограничива-
лась, однако принципиальным моментом являлась реги-
страция ЭКГ при развитии кардиологических симптомов. 

Оценка толерантности к физической нагрузке (ТФН) 
проводилась по результатам теста с 6-минутной ходь-
бой (ТШХ) исходно и через 3 мес домашней реабилита-

ции. С целью объективизации ежедневного объема ФН в 
рамках рекомендованной программы ФР использовался 
цифровой шагомер Beurer AS80 (GmbH, Германия) с воз-
можностью переноса данных на смартфон с помощью 
Bluetooth® Smart и мобильного приложения Easyfit. Ре-
гистрировалось количество шагов, пройденное рассто-
яние, число потраченных калорий, продолжительность 
сна. Частота передачи данных шагомера выбиралась па-
циентом (ежедневная, еженедельная).

Информация о физиологических параметрах достав-
лялась путем заполнения электронной формы «Дневник 
самоконтроля пациента с сердечной недостаточностью» 
(ЧСС, АД, объем выпитой жидкости, масса тела). Инди-
видуальная переносимость ФН оценивалась в баллах по 

Показатель Группа исследования (n=24)

Возраст, лет 
Мужчины, n
Женщины, n

55,3±8,3
22
2

Сроки включения в исследование, дней 31 

Длительность предшествующего анамнеза ИБС, лет 3,7±0,3

I ФК ХСН NYHA, n
II ФК ХСН NYHA, n
III ФК ХСН NYHA, n
Средний ФК ХСН NYHA

4 (16,7%)
15 (62,5%)
5 (20,8%)
2,04

ФВ ЛЖ, % 42,2±7,5%

Первичное ЧКВ, n 18 (75%)

Повторный ИМ, n 5 (20,8%)

Неполная реваскуляризация миокарда при ЧКВ, n 10 (37,5%)

Риск фатальных осложнений к 6-месяцу по шкале GRACE, баллы 92±12

Стенокардия, n 11 (39,3%)

Наличие АГ, n 18 (75,0%)

Клинически значимые аритмии, n 14 (58,3%)

Наличие инплантированных устройств, n 2 (8,3%)

Дистанция 6-минутной ходьбы, м 362±17

Принадлежность реабилитационной группе ИМ:
первая (легкая) группа, n
вторая (средней тяжести) группа, n

6 (21,4%)
22 (78,6%)

Риск развития осложнений на этапах реабилитации:
высокий, n
средний, n
низкий, n

7 (29,1%)
11 (45,8%)
6 (25,1%)

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование
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шкале Борга. Характер патологических симптомов, воз-
никающих в связи с ФН, дополнительно описывался в 
комментариях, сопровождающих факт регистрации ЭКГ. 

Дистанционная коррекция реабилитационных назна-
чений проводилась в режиме отложенного (асинхрон-
ного) телемедицинского консультирования; коррекция 
лекарственной терапии и принятие решений о госпита-
лизации − в рамках офисного консультирования.

Диагностики типа отношения к болезни и связанных 
с ним личностных отношений проводилась с использова-
нием опросника ЛОБИ [19]. Анализировалась динамика 
шкальных оценок отношения пациента к самой болез-
ни,  лечению и реабилитации, врачам и медперсоналу, 
родным и близким, окружающим, работе, одиночеству 
и будущему, а также к своим физическим функциям. 

Завершили исследование 21 (87,5%) пациентов из об-
щего числа (n=24); выбыли 3 пациента (12,5% ). Во всех слу-
чаях причиной выбытия была потеря контакта с пациентом. 

Первичной конечной точкой являлась оценка кли-
нической эффективности выполнения программ ФР по 
дистанции ТШХ после 3 мес дистанционного наблюде-
ния; ХСН NYHA.

Вторичные: динамика мотивационной готовности па-
циента к лечению и реабилитации; количество консульта-
ций, фактов аутотрансляции ЭКГ, фактов передачи дан-
ных «Дневника самоконтроля».

 Статистический анализ данных с помощью паке-
та программ STATISTICA 6.0 (StatSoft). Рассчитывались 
средние величины (М) и стандартная ошибка средних 
(m). Сравнение средних величин проводилось с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента. Различия считались до-
стоверными при p<0,05. 

Результаты 
Пациенты включались в программу ДМ после вы-

писки из реабилитационного стационара (на базе 
кардиологического санатория) на 31±5 сутки с момен-
та развития ОИМ. Группа исследования представле-
на пациентами старшего трудоспособного возраста 
(92% мужчин, средний возраст 55,3±8,3 лет) c ХСН 
I-III ФК NYHA, в основном перенесшими ЧКВ в свя-
зи с острым ИМсST (75%), с анамнезом ИБС 3,7±0,3 
года и низким/промежуточным 6-месячным риском 
фатальных осложнений по шкале GRACE (средний 
балл 92±12). Клиническая реабилитационная харак-
теристика соответствовала критериям средне-тяже-
лой группы ИМсST и высокого\промежуточного риска 
развития кардиоваскулярных осложнений на этапах 
КР (Таблица 1). 

Исходная тяжесть клинико-функциональных про-
явлений ХСН характеризовалась в среднем II ФК NYHA 
(2,04±0,25), ФВ ЛЖ диапазона «промежуточных» значений 
(42,2±7,5%) [] и дистанцией ТШХ 352±27 м (Таблица 1). 

Показатели Исходно (1-я неделя; n=24) Через 3 мес (12-неделя; n=21) р=

Клинические показатели

Дистанция 6-минутной ходьбы, м 352±27 443±32*

ФК ХСН NYHA:
I ФК, n
II ФК, n
III ФК, n
Средний ФК 

4 (16,7%)
15 (62,5%)
5 (20,8%)
2,04±0,25

5(23,8%)
13(61,9%)
3(14.3%)
1,71±0,13

Тип отношения пациента к болезни:
•	 без признаков личностной дезадаптации, n
•	 личностная дезадаптация
с интрапсихической направленностью, n
•	 личностная дезадаптация 
с интерпсихической направленностью, n

3 (12,5%)

16 (66,7%)

5(20,8%)

7 (33,3%)

13 (61,9%)

1 (4,8%)

Показатели дистанционного мониторинга

Аутотрансляция ЭКГ, n эпизодов/нед/чел 3,5±1,2 4,3±0,9

Передача данных «Дневника пациента с ХСН», n 
эпизодов/нед/чел

4,8±1,2 4,6±1,6

Передача данных о физической активности, 
эпизодов/нед/чел

3,2±0,3 1,2±0,5

Число шагов/день, n 2255,6±27,7 3223,6±27,7

Пройденное расстояние, км/нед 7,1±1,3 9,9±2,7

Переносимость ФН по шкале Борга, баллы 0,7±0,2 0,6±0,3

Таблица 2. Показатели дистанционного наблюдения на амбулаторно-поликлиническом этапе реабилитации 
пациентов с ХСН
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По данным компьютеризированного анализа опрос-
ника ЛОБИ была сформирована мотивационно-психоло-
гическая характеристика группы. Исходно превалирова-
ли дезадаптивные поведенческие реакции (87,%) при не-
значительной доле пациентов с отсутствием признаков 
личностной дезадаптации (12,5%). Так, чаще всего диа-
гностировался смешанный/диффузный типы с интрап-
сихической направленностью в отношении заболевания 
(66,7%) при преобладании неврастенического и тревож-
ного типов; 20,8% пациентов имело интерпсихическую 
направленность дезадаптивных нарушений. 

В процессе ДМ в личном профиле пациента в 
«CardioСloud» накапливались: эпизоды саморегистра-
ции ЭКГ, комментарии к эпизоду ЭКГ (жалобы, вес, ИМТ, 
положение тела), данные заполнения электронного 
«Дневника самоконтроля пациента с сердечной недоста-
точностью» (ЧСС, АД, объем выпитой жидкости, масса 
тела). После 4±1,2 недели передачу данных прекратили 
3 пациента (12,5% участников). Несмотря на этот факт, 
показатели участия остальных пациентов на протяжении 
всего периода исследования оставались достаточно ста-
бильными (Таблица 2). Высокий показатель активности 
относился к аутотрансляции ЭКГ (4,3±0,9 эпизодов/нед/
чел); в течение всего периода исследования эта функция 
была стабильно востребована большинством пациентов 
и инициировала значительный объем телемедицинских 
консультаций (Таблица 2). 

Поскольку в программах домашней КР использова-
лась ФН в виде дозированной ходьбы, оценка клини-
ческого эффекта ФР определялась, в первую очередь, 
динамикой показателей ТШХ и ФК ХСН NYHA (Таблица 
2). После 3 мес ФР наблюдалась отчетливая тенден-
ция к уменьшению тяжести ХСН, характеризующаяся 
увеличением средней дистанции ходьбы до 443±32 
м против исходных (р<0,05) и динамикой ФК ХСН  
(1,71 против исходного 2,04; р<0,05). Согласно данным 
ДМ, переданным с цифрового трекера ФА, уровень 
выполнения рекомендованных ФН оценивался как до-
статочно высокий (Таблица 2). Полученные параметры 
ФА были близки к целевым для пациентов с ХСН: про-
должительность ходьбы 37±5 мин/день при среднем 
числе 3223,6±27,7 шагов/день при общем пройден-
ном расстоянии около 9,9±2,7 км/нед. При этом ин-
формация, извлеченная из «Дневника самоконтроля», 
указывала на стабильность субъективной реакции на 
ФН: переносимость по шкале Борга сохранялась от 
0,7±0,2 балла в начале исследования до 0,6±0,3 балла 
в конце 3-го месяца. Наряду с этим, по данным ауто-
трансляции ЭКГ, зарегистрированной в связи с ФН, у 
части пациентов были выявлены изменения, не сопро-
вождавшиеся субъективными ощущениями. Так, бес-
симптомные эпизоды ишемии миокарда отмечались у  
2 пациентов (9,5%); нарушения ритма у 8 (38,1%).

В течение всего периода исследования не было отме-
чено ни одного сердечно-сосудистого события и случая 
экстренной госпитализации. Решение о необходимости 
офисной консультации принималось врачом на осно-
вании полученных данных «Дневника самоконтроля» и 
аутотрансляции ЭКГ, а также по инициативе пациента. 
Средняя потребность в офисных консультациях врача-
кардиолога составила 2,2±0,4 визита в 3х-месячный пе-
риод наблюдения. Плановая госпитализация (выполне-
ние коронароангиографии, коронарного стентирования) 
потребовалась 2 пациентам с неполной анатомической 
реваскуляризацией в связи с выявленной при аутотран-
сляции ЭКГ ишемией миокарда. 

Через 3 мес дистанционного наблюдения за выполне-
нием программ ФР наблюдалась следующая динамика 
типов реагирования на болезнь: доля пациентов с мини-
мальными проявлениями социальной дезадаптации уве-
личилась до 33,3% (при исходных 12,5%), при небольшом 
снижении до 61,9% (от исходного значения 66,7%) числа 
пациентов с интрапсихической направленностью деза-
даптивных нарушений. Доля пациентов с интерпсихи-
ческой направленностью уменьшилась с 20,8% до 4,8%: 
это произошло за счет выбывших из исследования (3 па-
циента) и частичного перехода в группу с интрапсихиче-
ской направленностью (1 пациент). Следует подчернуть, 
что выбывшие из исследования (прекратившие передачу 
данных и контакты с врачом) имели длительный анамнез 
ИБС и низкую исходную мотивацию к лечебно-реабили-
тационным мерам: у всех пациентов диагностировался 
смешанный тип с доминированием сенситивного и эго-
центрического (интерпсихическая направленность).

Обсуждение
Известно, что у пациентов с ХСН контролируемые 

ФН, адекватные уровню индивидуальной переносимо-
сти, обладают доказанной эффективностью в отноше-
нии сохранения навыков самообслуживании и снижения 
уровня тревожно-депрессивных расстройств, связанных 
с заболеванием [20]. При этом даже непродолжительные 
курсы ФТ сроком 3-6 месяцев позволяют повысить толе-
рантность к ФН и максимальное потребление кислоро-
да на 19,3-33 % [21]. Принимая во внимание этот факт, 
программа ФР при стабильной ХСН должна строиться 
на сочетании регулярных аэробных ФН и полифункци-
онального мониторинга основных показателей, в т.ч. и в 
его дистанционном варианте [4]. 

Выбор тренирующей нагрузки в нашем исследовании 
проводился с учетом доказательных позиций, пригод-
ности выполнения в домашних условиях и возможности 
контроля средствами мобильного ДМ. Таким образом, 
выбранный метод дозированной ходьбы отвечал тре-
бованиям: 1) доступности и доказанной безопасности;  
2) преемственности: ходьба была использована у боль-
шинства пациентов на стационарном (санаторном) этапе; 
3) возможности объективного контроля объема ФН по-
средством цифрового шагомера; 4) возможности исполь-
зования удаленного ЭКГ-мониторинга (аутотрансляции). 

Известно, что высокая степень удовлетворенности 
пациентов от использования телемониторинговых си-
стем определяется добавлением к основным измерени-
ям функциональных показателей элементов коммуника-
ции, предусматривающих обучение, информирование, 
консультирование и совместное принятие решений. 
При соблюдении означенных условий большинство па-
циентов готовы к использованию дистанционной фор-
мы наблюдения в дополнение к стандартному лечению  
[22, 23]. В проведенном исследовании мотивация к по-
вышению вовлеченности пациентов в реабилитацион-
ный процесс формировалась уже с момента первичного 
консультирования в процессе участия в генерации про-
граммы ФР, информирования и обучения навыкам само-
контроля (аутотрансляция ЭКГ, пользование трекером 
ФА, заполнение электронной формы «Дневника само-
контроля пациента»). 

Наиболее привычной и рациональной формой пред-
ставления данных ДМ является метод «ручного» ввода с 
последующей передачей информации, как наиболее со-
ответствующий традиционному процессу медицинской 
помощи. В современной практике, ориентированной на 
пациента, данным электронных отчетов придается боль-
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шое клиническое и аналитическое значение. В оценке 
эффективности реабилитации эти документы могут вы-
ступать в роли первичной или вторичной конечных точек: 
к примеру, жалобы в субъективной оценке реакции на 
физическую нагрузку могут выступать реальной конеч-
ной точкой при малочисленности маркеров, подлежащих 
инструментальному измерению [24]. В настоящей работе 
использованы данные электронных отчетов пациентов, 
собранные, в том числе, и с целью извлечения подобных 
оценок. Оцененные в соответствии с доказательными 
критериями, они позволили сформировать динамиче-
скую характеристику субъективной реакции пациентов 
на автоматически сформированную программу ФР. Так, 
переносимость нагрузки по шкале Борга сохранялась от 
0,7±0,2 балла в начале исследования до 0,6±0,3 балла в 
конце 3-го месяца, т.е. была стабильной в течение всего 
периода ДМ. При этом после 3 мес домашних программ 
ФР наблюдалась отчетливая тенденция к уменьшению 
тяжести ХСН, характеризующаяся увеличением средней 
дистанции ходьбы до 443±32 м (р<0,05) и динамикой 
среднего ФК ХСН (1,71 против исходного 2,04; р<0,05).

Наряду с показателями, собранными посредством 
«ручного» внесения информации, пациентами использо-
вались мобильные устройства, позволяющие не только 
объективно отслеживать уровень ежедневной ФА и реак-
цию функциональных показателей пациента, но и автома-
тически переносить эти данные на мобильное устройство 
с последующей передачей врачу ДМ. Возможность при-
менения несложных цифровых приборов регистрации и 
передачи данных через интернет (ЭКГ-регистратор, тре-
кер ФА) позволила «удержать» течение 3 мес исследова-
ния более 2/3 (87,5%) пациентов-участников. При этом 
информация о ФА, полученная с цифрового трекера, 
оказалась вполне пригодной для традиционного врачеб-
ного контроля выполнения и принятия решений по кор-
рекции программ ФР. При частоте передачи данных о ФА, 
близкой к рекомендованной врачом (4,8±1,2 эпизодов/
нед/чел в начале ДМ и 4,6±1,6 эпизодов/нед/чел на по-
следней неделе ДМ), были получены близкие к целевым 
для ХСН [20] показатели ФА. 

Активность использования мобильных приборов са-
моконтроля в процессе ДМ определяется их возможно-
стями по обеспечению необходимой обработки и хране-
ния данных регистрации, а также передачи их врачу [26]. 
Включение функции самоконтроля ЭКГ, кроме решения 
задач безопасности ФР, показало дополнительную зна-
чимость метода как фактора вовлеченности пациентов 
в систему ДМ. Мониторинг ЭКГ позволил амбулаторно 
зарегистрировать связанную с ФН ишемию миокарда у 
2 пациентов. При этом отмечено, что в ходе наблюдения 
число ЭКГ-регистраций несколько возросло с 3,5±1,2 
до 4,3±0,9 эпизодов/нед/чел. Причиной этого, вероят-
нее всего, явилась оцененная пациентами значимость 
дистанционного контроля ЭКГ как объективного метода 
оценки работы сердца. Разумеется, это − не единствен-
ный фактор приверженности в исследовании.

Фактор взаимодействия между пациентом и вра-
чом оценивается в настоящее время как детерминанта 
успеха любого терапевтического вмешательства [25]. В 
системе дистанционной КР он приобретает особую зна-
чимость, поскольку используемые «удаленные» подходы 
заметно отличаются от традиционных представлений па-
циента о лечении и реабилитации. В этой связи перво-
очередной задачей является формирование у пациента 
с ХСН ощущения контроля над основными симптомами 
и течением заболевания. Возрастает важность повыше-

ния качества коммуникации «врач-пациент» при условии 
активного вовлечения пациента в процесс самопомощи 
(самоизмерения) [27]. В предлагаемой системе реаби-
литационного наблюдения использовалось сочетание 
ДМ, самоконтроля, дистанционных и офисных консульта-
ций. Модель дистанционного наблюдения за ФР, постро-
енная исключительно на «удаленном» консультирова-
нии, представляется нам нецелесообразной. Включение 
офисного компонента продиктовано не только особенно-
стями правового регулирования российской телемеди-
цины, но и необходимостью решения следующих задач: 
1) обучение (первичное реабилитационное консультиро-
вание); 2) коррекция лекарственной терапии; 3) решение 
технических вопросов; 4) совместное принятие решения 
о необходимости госпитализации. В связи с таким раз-
делением компетенций, роль асинхронных (отложенных) 
телеконсультаций состояла в интерпретации ЭКГ и кор-
рекции параметров реабилитационных программ. 

Известно, что максимальный положительный резуль-
тат комплекса лечебно-реабилитационных мероприя-
тий можно ожидать у пациентов с отсутствием или ми-
нимальными проявлениями социальной дезадаптации, 
а также у лиц с интрапсихической направленностью ре-
агирования на заболевание. У пациентов с сенсибили-
зированным отношением к болезни, связанным с пре-
морбидными психологическими особенностями лично-
сти, восстановительная терапия оказывается недоста-
точно эффективной и требует индивидуального подхода 
в оценках функциональных резервов и формировании 
программ ФР [28] В дизайне нашего исследования не 
было предусмотрено специального использования ме-
тодов психологической реабилитации, что приближало 
его к условиям реальной амбулаторной реабилитации. 
Включение анализа личностного реагирования на бо-
лезнь было направлено на получение динамических 
оценок основных аспектов мотивации к выполнению 
лечебно-реабилитационным рекомендаций в условиях 
ДМ домашних программ. Практически 3х-кратное воз-
растание доли пациентов с минимальными признаками 
социальной дезадаптации и наметившийся тренд пред-
ставителей блока с интерпсихической направленностью 
реагирования на болезнь к менее тяжелой интрапсихи-
ческой, позволяет предположить, что систематическое 
реабилитационного наблюдения в дистанционном фор-
мате может быть достаточно эффективным. Индивиду-
альный характер внутреннего реагирования пациента 
на изменение своего состояния под влиянием меропри-
ятий ФР, фактор собственного участия в контроле здо-
ровья и возможность врачебного наблюдения в различ-
ных вариантах, − все это в совокупности способствует 
изменению характера мотивационного компонента как 
фактора эффективности реабилитационного процесса. 
В очередь, для категории пациентов с выраженными на-
рушениями социального функционирования требуется 
дополнительное включение индивидуальных психокор-
рекционных методик в программы ФР. 

Результаты проведенного исследования показывают, 
что система дистанционного реабилитационного наблю-
дения на основе мобильной связи может быть использо-
вана в качестве вспомогательной модели амбулаторной 
помощи при ведении больных ХСН. Комплексным благо-
приятствующим фактором применения и развития новых 
технологий восстановления и укрепления здоровья яв-
ляется повышение мотивированности пациентов путем 
вовлечения их в процесс самопомощи и улучшения каче-
ства функционирования врача и пациента.
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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Потребность в организации амбулаторной кардиологической реабилитации (КР) пациентов с хронической 

сердечной недостаточностью (ХСН) может быть удовлетворена путем «удаленного» управления лечебно-реабилитационным 
процессом, включающим самопомощь, домашнее телемедицинское наблюдение и дистанционный мониторинг (ДМ). 

Цель. Оценка возможностей использования дистанционной модели наблюдения на базе мобильных технологий у пациен-
тов с острым инфарктом миокарда ХСН и I-III ФК NYHA на амбулаторно-поликлиническом этапе реабилитации. 

Материалы и методы. В исследование включались 24 пациента: 22/91,7% мужчин; средний возраст 55,3±8,3лет; ФК 
NYHA 2,04±0,25; 75% перенесли ЧКВ в связи с острым ИМсST; средний балл по шкале GRACE 92±12. Дистанционное реа-
билитационное наблюдение (3 месяца) включало: аутотрансляцию ЭКГ, контроль физической активности и физиологических 
показателей, телемедицинское (асинхронное) и офисное консультирование. Передача и обработка данных регистрации про-
изводилась приборами мобильной медицины. Оценка эффективности КР проводилась по дистанции теста 6-минутной ходьбы 
(ТШХ) и ФК NYHA; показателям активности пациента в системе ДМ и динамике оценок личностного реагирования на болезнь. 

Результаты. По данным ДМ, через 4±1,2 недели передачу данных прекратили 3 пациента (12,5% участников). После 3 мес 
ФР наблюдалось динамика дистанции ТШХ (443±32 м против 352±27; р<0,05) и ФК ХСН (1,71 против 2,04; р<0,05) при про-
должительности ходьбы 37±5 мин/день при среднем числе 3223,6±27,7 шагов/день, общем пройденном расстоянии около 
9,9±2,7 км/нед и стабильной субъективной реакции (0,6±0,3 и 0,7±0,2 балла по шкале Борга). Увеличилась доля пациентов с 
минимальными проявлениями социальной дезадаптации до 33,3% против исходных 12,5%; р<0,001. При аутотрансляции ЭКГ 
бессимптомные эпизоды ишемии миокарда зарегистрированы у 2 пациентов (9,5%); нарушения ритма – у 8 (38,1%). Заклю-
чение. Результаты проведенного исследования показывают, что система дистанционного реабилитационного наблюдения на 
основе мобильной связи может быть использована в качестве вспомогательной модели амбулаторной помощи при ведении 
больных ХСН. Комплексным благоприятствующим фактором является повышение мотивированности пациентов к реабилита-
ции и лечению при вовлечении их в процесс самопомощи и улучшении качества коммуникации «врач-пациент».
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ABSTRACT
Relevance. The need for organization of outpatient cardiac rehabilitation (CR) patients with chronic heart failure (CHF) 

can be satisfied by "remote control" treatment and rehabilitation process, including self-care, home telehealth monitoring and 
remote monitoring (DM). 

Goal. Evaluation of the possibilities of using remote monitoring model based on mobile technology in patients with acute 
myocardial infarction and with CHF I-III FC NYHA on the outpatient stage of rehabilitation. 

Materials and methods. The study included 24 patients: 22/91,7% men; mean age 55,3±8.3 years; NYHA FC of 2.04±0,25; 
75% underwent PCI for an acute Imst; the average score on a scale GRACE 92±12. Remote rehabilitation monitoring (3 months) 
included: AutoTranslate ECG, monitoring physical activity and physiological parameters, telemedicine (asynchronous) and office 
business. Transmission and processing of the registration data produced by mobile devices medicine. Evaluation of the efficiency 
of CU was conducted according to the test distance 6 minute walk (TSH) and NYHA FC; indicators of activity of the patient in the 
system DM and the dynamics of the estimated personal response to the disease.

 Results. According to the DM, 4±1.2 weeks data transfer stopped 3 patients (12.5% of participants). After 3 months of FR 
was observed the dynamics of the race TSH (443±32 m vs. 352±27; p<0.05) and FC (1.71 against 2,04; p<0.05) for duration 
of walk 37±5 min/day with the average number 3223,6±27.7 steps/day, total distance 9.9±2.7 km/week and stable subjective 
reactions (0,6±0,3 and 0.7±0.2 points on a scale of Borg). Increased the proportion of patients with minimal manifestations of 
social alienation to 33.3% against the source of 12.5%; p<0.001. If AutoTranslate ECG asymptomatic episodes of myocardial 
ischemia was registered in 2 patients (9,5%); arrhythmias in 8 (38,1%). Conclusion. The results of the study show that the system 
for remote rehabilitation monitoring based on mobile communication can be used as the auxiliary model of outpatient care in the 
management of patients with CHF. Comprehensive favorable factor is the increased motivation of patients to rehabilitation and 
treatment through their involvement in self-help and improving the quality of communication "doctor-patient".
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