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Цель. Оценить готовность пациентов с  острым коронарным син-
дромом к  дистанционной физической реабилитации (ДФР) в  про-
цессе офисного реабилитационного консультирования (ОРК). 
Материал и методы. В открытом, ретроспективном исследовании 
анализировались данные 148 пациентов (117 мужчин и 31 женщи-
ны), участвовавших в  ОРК с  целью включения в  систему ДФР. 
Основная часть ОРК выполнялась в  формате работы врача с  ком-
пьютеризированным алгоритмом. Полноценность информации для 
формирования программ физической реабилитации (ФР) оценива-
лась путем ручного реферирования выписных эпикризов. 
Оценивался клинический статус, при необходимости проводился 
тест с  6-минутной ходьбой (ТШХ). Мотивационная составляющая 
исследовалась по  результатам опросника “Программа расчета 
мотивационной готовности пациента к  выполнению врачебных 
рекомендаций”; когнитивные функции оценивались по  шкале 
MMSE.
Результаты. Доля “электронных” выписных эпикризов составила 
88,5%. Анализ доступности данных эпикриза для модулей алгорит-
ма показал, что полноценную информацию о клиническом диагнозе 
имели 134 (97,3%) пациента. Показано недостаточное количество 
стресс-тестов с  регистрацией ЭКГ: 22 (14,9%) при 96 (64,9%) 
выполненных ТШХ; у 30 (20,2%) пациентов сведения о нагрузочном 
тестировании отсутствовали. Сведения о  режиме ФР и  связанная 
с ней оценка индивидуальной переносимости физических нагрузок 
имели 34 (23% от  общего числа участников ОРК); все  — из  числа 

прошедших стационарный этап. В программу ДФР были включены 
~1/3 (31,1%) участников ОРК. В  рамках ОРК программы ФР были 
сформированы 100% пациентам. По  результатам исследования 
сформирована обобщенная клинико-инструментальная характери-
стика пациентов ДФР, дополненная мотивационно-психологиче-
скими особенностями. 
Заключение. Установлено, что у каждого пятого пациента с острым 
инфарктом миокарда, выписанного из  стационара, отсутствуют 
данные об индивидуальных параметрах ФР, что существенно огра-
ничивает возможности врача амбулаторного звена в  назначении 
и  выполнении ее мероприятий. Использование инструментов 
еHealth на  амбулаторном этапе кардиореабилитации позволяют 
решить эти вопросы в рамках ОРК, задачами которого, кроме фор-
мирования программ ФР, являлась оценка готовности пациента 
к включению в ДФР.
Ключевые слова: кардиологическая реабилитация, электронное 
здравоохранение, реабилитационное консультирование.
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Aim. To evaluate the readiness of acute coronary syndrome patients to 
distant physical rehabilitation (DPR) during the office rehabilitational 
counseling (ORC).
Material and methods. Open retrospective study included data of 148 
patients (117 males, 31 female), who had participated in ORC with the 
aim to include to DPR. Main part of ORC was conducted in the format of 
physician work with a computerized algorithm. Completeness of data to 
form the programs of physical rehabilitation (PR) was assessed manually 
with reviewing of the discharge summaries. Clinical status was assessed, 
and if necessary, the 6 minute walking test was conducted. Motivational 
component was assessed by the results of questionnaire “Program of 
calculation of motivational readiness of patients to adhere clinician 
recommendations”. Cognition was assessed with MMSE.
Results. The part of “electronic” discharge summaries was 88,5%. 
Analysis of availability of epicrise data for algorithm modules showed 

that only 134 patients (97,3%) had complete data in clinical diagnosis. 
Also, an insufficiency was shown for number of stress tests with ECG 
registration: 22 (14,9%), but 96 (64,9%) with 6-minute test. In 30 
patients (20,2%) the data on exercise tests was lacking. Data on PR 
regimen and related assessment of individual exercise tolerance was 
found in 34 (23% of ORC); and all who passed in-hospital stage. To the 
program of DPR about 1/3 (31,1%) of ORC participants were included. 
Under the framework of ORC, PR programs were created for all patients. 
By the results of investigation, a generalized clinical and instrumental 
characteristics of DPR patients were formulated, with added motivational 
and psychological specificities. 
Conclusion. It is found that in every 5th myocardial infarction patient 
discharged from hospital, there is lack of data on individual PR 
parameters that significantly reduces the ability of primary care physician 
in prescription and implementation of PR events. Usage of eHealth 
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ных при офисном визите терапевтических программ 
[7]. Такой формат оказания телемедицинской 
помощи переносит основной акцент на  офисное 
консультирование специалиста. Российские клини-
ческие рекомендации [8] содержат наиболее важные 
позиции формирования программ КР, однако еди-
ного алгоритма офисного реабилитационного кон-
сультирования (ОРК) пока не  разработано. Поло-
жение еще более усложняется в ситуации дистанци-
онного наблюдения, в  технологию которого 
заложено офисное и  удаленное консультирование, 
с ведущей ролью ОРК. 

Изучение процессуальных факторов дистанци-
онной физической реабилитации (ДФР) открывает 
массу дополнительных возможностей ведения па-
циентов с  КВЗ в  процессе их лечения, профилак-
тики и  реабилитации. С  целью интеграции КР 
в амбулаторно-поликлиническое звено перед иссле-
дователями поставлены цели, направлением кото-
рых, в первую очередь, является выделение катего-
рий пациентов с  наибольшей эффективностью 
от  ДФР (таргетные группы), изучение факторов 
успеха и наиболее информативных контролируемых 
показателей [9].

Цель: оценить готовность пациентов с  острым 
коронарным синдромом с  подъемом сегмента ST 
(ОКС↑ST) к ДФР в процессе ОРК.

Материал и методы 
Для выполнения открытого, ретроспективного, не-

рандомизированного исследования была создана выбор-
ка пациентов, в  период 2016-2017гг принявших участие 
в  ОРК, проводимого с  целью формирования домашних 
программ ФР и включения в ДФР. Для анализа использо-
ваны данные 148 пациентов (117 мужчин и 31 женщина), 
выписанных из 5 стационаров г. Саратова и Саратовской 
области, в  т. ч.  2 кардиореабилитационных. Помимо об-
щепринятых критериев включения пациентов с ОКС↑ST 
в программы ФР [8], дополнительными критериями, свя-
занными с использованием цифровых приборов домаш-
него самоконтроля, являлось наличие у пациента/членов 
семьи мобильного устройства (смартфон, планшетный 
компьютер на  базе Android 4.3 и  выше, выход в  Интер-
нет).  Критерии  исключения:  IV  функциональный  класс 
(ФК) хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
отсутствие навыков работы с мобильными устройствами, 

ДФР — дистанционная физическая реабилитация, КВЗ — кардиоваскулярные заболевания, КР — кардиологическая реабилитация, ОКС↑ST — острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST, ОРК — 
офисное реабилитационное консультирование, СППР — система поддержки принятия решений, ТШХ — тест с 6-минутной ходьбой, ФК — функциональный класс, ФН — физическая нагрузка, ФР — физическая 
реабилитация, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭИБ — электронная история болезни, eHealth — электронное здравоохранение, MMSE — mini-mental state examination (краткое исследование 
когнитивного статуса).

instruments at outpatient stage of cardiorehabilitation make it to solve 
these issues of ORC, which has as its tasks the PR programs formulation 
and evaluation of patient readiness for ORC participation.
Key words: cardiovascular rehabilitation, electronic healthcare, 
rehabilitational counseling.
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Концепция кардиологической реабилитации 
(КР), состоящая в  восстановлении и  поддержании 
способности пациента с  кардиоваскулярным забо-
леванием (КВЗ) к длительному независимому функ-
ционированию с  низкой потребностью в  госпита-
лизациях, — полностью согласуется с современной 
стратегией пациент-центрированного здравоохра-
нения [1, 2]. Доказано, что продолжительные реаби-
литационно-профилактические программы, вклю-
чающие индивидуальную физическую реабилита-
цию (ФР) и мероприятия по модификации факторов 
риска, улучшают прогноз и выживаемость пациен-
тов [3]. Общими требованиями к  подобным про-
граммам являются их низкая стоимость, информа-
тивность, доступность для выполнения и привлека-
тельность [4]; а  эффективность во  многом опре- 
деляется активностью участников процесса КР 
(врача, пациента, администратора). 

Информатизация отечественного здравоохра-
нения ставит своей целью преобразование традици-
онной модели медицинской помощи в  открытую 
технологию поддержания здоровья путем современ-
ного технического оснащения и  рационального 
обмена информацией. Прежде всего, необходимы 
коллегиальные технико-технологические решения, 
отвечающие задачам передачи максимально четкой 
информации по  кратко- и  долгосрочным терапев-
тическим целям, особенностям течения заболева-
ния, приемам самоконтроля и самопомощи. С пози-
ций “электронного” здравоохранения (еHealth  — 
электронное здравоохранение), ориентированного 
на пациента, эти потребности могут быть конкретно 
выражены в  применении компьютеризированных 
алгоритмов для медицинского персонала, цифро-
вых приборов самоконтроля для пациента и эффек-
тивных коммуникаций [5]. Ориентируясь на совре-
менное состояние и проблемы КР [6], такой подход 
видится рациональным в  организации, прежде 
всего, ее амбулаторного этапа, — как качественная 
альтернатива поликлиническим центрам. 

В соответствии с законодательством, дистанци-
онное взаимодействие основных участников ле-
чебно-профилактического процесса (врача и паци-
ента) предполагает лишь коррекцию сформирован-
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наличие когнитивной дисфункции  — сумма баллов 
по  шкале MMSE (mini-mental state examination, краткое 
исследование когнитивного статуса) <24.

Основная часть ОРК выполнялось в формате работы 
врача с  компьютеризированным алгоритмом “Выбор 
программы физической реабилитации для пациентов 
с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST” (Свиде-
тельство о  регистрации программы для электронно-вы-
числительных машин № 2016618410 от  28.07.2016). Для 
всех пациентов-участников автоматически формирова-
лась “Реабилитационная карта пациента”, содержащая 
программу ФР, с выдачей бумажной копии.

С целью получения необходимого набора данных для 
работы с компьютеризированным алгоритмом использо-
вался метод ручного реферирования выписных эпикри-
зов врачом-исследователем. Анализировалась полноцен-
ность информации для формирования программ ФР 
в виде общепринятых интегральных оценок или наличие 
показателей для их автоматического расчета.

Клинический статус оценивался в  соответствии 
с  требованиями Российских рекомендаций [8]. При от-
сутствии результатов теста с физической нагрузкой (ФН) 
проводился тест с 6-минутной ходьбой (ТШХ). Анализи-
ровались: дистанция ТШХ, функциональный класс (ФК) 
NYHA, оценка индивидуальной переносимости ФН 
по шкале Борга.

Мотивационная составляющая исследовалась по ре-
зультатам компьютеризированного опросника “Програм-
ма расчета мотивационной готовности пациента к выпол-
нению врачебных рекомендаций” (Свидетельство о госу-
дарственной регистрации программы для электронно-
вычислительных машин № 2017615362 от  15.05.2017). 
Анализировали шкальные оценки, характеризующие от-
ношение пациента к своему заболеванию, лечению и реа-
билитации, врачам и  среднему медперсоналу, родным 
и близким, окружающим, работе, одиночеству и будуще-
му, своим физическим функциям. 

Для оценки когнитивных функций использовалась 
шкала MMSE. Сумма баллов 28-30 свидетельствовала 
о нормальном когнитивном статусе; 24-27 баллов — о доде-
ментных нарушениях; 20-23 баллов — о деменции легкой 
степени; 11-19 баллов — о деменции умеренной степени. 

Протокол консультирования включал инструктаж 
и обучение навыкам самоконтроля для работы с цифро-
выми приборами регистрации электрокардиограммы 
и  физической активности: технические аспекты пользо-
вания, работа с  мобильными приложениями, индивиду-
альный протокол передачи данных. 

Статистическая обработка результатов осуществля-
лась с  использованием пакета программ Statistica 6.0. 
Данные представлены как М±m; дискретные показате-
ли — в натуральных величинах (n) и в процентном соот-
ношении (%). Сравнение независимых выборок проводи-
лось при помощи t-критерия Стьюдента. Различия счита-
лись статистически достоверными при значении р<0,05. 

Результаты
ОРК проводилась на  поликлиническом этапе 

КР на 27±10 сут. ОКС↑ST, при участии 117 (79,1%) 
мужчин и  31 (20,9%) женщины, из  которых 41 
(27,7%) были выписаны из реабилитационного ста-
ционара. 

Процедура ОРК начиналась с оценки пригодно-
сти медицинской информации для работы с алгорит-
мом формирования программ ФР (таблица 1). 
По  результатам ручного реферирования выписных 
эпикризов, доля документов из электронной истории 
болезни (ЭИБ) составила 88,5%. Полноценную 
информацию о  клиническом диагнозе, полученную 
с  целью заполнения информационных модулей 
“Оценка п/показаний к  проведению ФР”, “Оценка 
тяжести острой сердечной недостаточности по Killip”, 

Таблица 1 
Клинико-инструментальная характеристика пациентов, участвующих в ОРК 

Показатель Включенные в ДФР
(n=46)

Не включенные в ДФР
(n=102)

Возраст, годы 64,4±5,2 72,6±8,6
Мужчины, n (%) 44 (95,7%) 73 (70,2%)*
Первичное чрескожное коронарное вмешательство n (%) 39 (84,8%) 78 (75,0%)*
Стенокардия, n (%) 5 (10,8%) 18 (17,5%)
ХСН, n (%):
ФК ХСН

24 (52,2%)
1,9±0,3

76 (74,5%)
2,2±0,4

Сахарный диабет, n (%) 8 (17,4%) 23 (22,6%)
Артериальная гипертония, n (%) 43 (93,5%) 98 (96,1%)
Сниженная систолическая функция миокарда, n (%) 2 (4,3%) 24 (23,5%)*
Документированная ишемия миокарда, n (%) 7 (15,2%) 11 (10,8%)
Нарушения сердечного ритма, n (%) 41 (89,1%) 67 (65,7%)*
GRACE, баллы 102±19 114±28
MMSE, баллы 28,5±1,4 24,4±2,5
Эпикризы, сформированные в ЭИБ 43 (93,5%) 88 (86,3%)
Выписаны из реабилитационного стационара, n (%) 39 (84,8%)* 2 (2,0%)
Наличие технических возможностей для включения в ДФР 46 (100%)* 53 (52,0%)

Примечание: * — значимость различий при р=0,05. 
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“Оценка категория риска смерти по  шкале GRACE 
(Global Registry of Acute Coronary Events)”, “Принад-
лежность пациента реабилитационной группе тяже-
сти ОКС↑ST”, — имели 134 (97,3%) пациента. 

Анализ доступности данных для модулей, 
включающих сведения о  ФН, показал небольшое 
количество стресс-тестов с  регистрацией электро-
кардиограммы: 22 (14,9%) при 96 (64,9%) выпол-
ненных ТШХ; у  30 (20,2%) пациентов сведения 
о нагрузочном тестировании отсутствовали. Инфор-
мация о режиме двигательной активности в стацио-
наре и  связанная с  ней оценка индивидуальной 
переносимости ФН имели 34 (23% от общего числа 
участников ОРК); все  — из  числа прошедших II 
(стационарный) этап ФР. 

После завершения этапа автоматического фор-
мирования домашних программ ФР (всем пациен-
там) проводилась оценка соответствия их индиви-
дуальных данных критериям включения в  ДФР. 
В таблице 2 представлена сравнительная характери-
стика пациентов, составивших группу ДФР, 
и не вошедших в нее. 

Обобщенная клинико-инструментальная харак-
теристика группы ДФР включала пациентов преиму-

щественно мужского пола (95,7%), без нарушения 
когнитивного статуса, перенесших ОКС↑ST с коро-
нарной реваскуляризацией (84,8%) в  возрасте 
64,4±5,2 лет, значительная часть которых имела арте-
риальную гипертонию (93,5%), нарушения сердеч-
ного ритма (89,1%) и ХСН (52,5%); реже — симптомы 
стенокардии (10,8%) и документированную ишемию 
миокарда (15,2%), включая бессимптомную. 

Особенностью мотивационно-психологиче-
ской характеристики группы ДФР являлось прео-
бладание 40 (87,0%) дезадаптивных поведенческих 
реакций при незначительной доле 6 (13,0%) пациен-
тов с отсутствием признаков личностной дезадапта-
ции; при этом доля пациентов с интрапсихической 
направленностью составила 27 (67,5%) при прео-
бладании тревожного 16 (59,3%) и  ипохондриче-
ского 11 (40,7%) типов реагирования на  болезнь. 
Внутри блока с  интерпсихическими дезадаптив-
ными нарушениями — 13 (32,5%) пациентов, чаще 
других диагностировался эгоцентрический тип — 9 
(69,2%).

В итоге в  программу ДФР были включены 46 
пациентов из числа участвующих в ОРК; т. е. отклик 
составил 31,1%. 

Таблица 2 
Оценка пригодности информации о пациенте с ОКС↑ST,  

содержащейся в выписных эпикризах, для формирования программ ДФР
Информационный модуль алгоритма Раздел выписного эпикриза Наличие оценки или данных 

для ее вычисления
(n=148)

Оценка п/показаний к проведению ФР Диагноз (основной, сопутствующий, осложнения) 134 (97,3%)
Оценка тяжести острой сердечной 
недостаточности по Killip

Общие сведения о пациенте
Диагноз (осложнения)
Данные функциональных диагностических 
исследований
Данные лабораторных исследований

101 (68,2%)

Категория риска смерти в течение 6 мес. по шкале 
GRACE

Диагноз (основной) 82 (55,4%)

Принадлежность пациента реабилитационной 
группе тяжести ОКС↑ST

Жалобы пациента
Диагноз (основной, сопутствующий, осложнения)
Данные функциональных диагностических 
исследований
Лечение в стационаре
Результаты лечения

58 (39,2)

Толерантность к ФН по данным стресс-теста Жалобы пациента
Данные функциональных диагностических 
исследований

22 (14,9%)

Категория риска развития осложнений на этапах 
реабилитации

Диагноз (основной, осложнения)
Данные функциональных диагностических 
исследований

57 (38,5%)

ФК пациента по данным Данные функциональных диагностических 
исследований

22 (14,9%)

Дистанция ТШХ (при отсутствии стресс-теста 
с ФН)

Данные функциональных диагностических 
исследований

96 (64,9%)

Данные о режиме ФР Лечение в стационаре 54 (36,5%)
Переносимость режима ФР (оценка по шкале 
Борга)

Лечение в стационаре 32 (21,6%)

Примечание: данные представлены в натуральных величинах (n) и в процентном соотношении (%).
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Обсуждение 
В статье представлены результаты исследова-

ния, посвященного изучению факторов эффектив-
ности технологии дистанционной КР, использую-
щей инструменты электронного здравоохранения 
в  виде системы поддержки врачебных решений 
(СППР) и мобильных устройств самоконтроля. 

Не подлежит сомнению, что методология ДФР 
должна вписываться в общий и правовой контексты 
развития телемедицинских технологий в  России. 
С этой точки зрения, офисному консультированию 
отводится роль главной компоненты в  системе 
дистанционного наблюдения, поскольку именно 
здесь принимаются решения, касающиеся страте-
гии ведения пациента. Удаленное  же консультиро-
вание рассматривается как метод динамического 
наблюдения и  предназначено для принятия такти-
ческих решений. Эти позиции определили функцио-
нальность ОРК в  представленном исследовании, 
которая заключалась в решении следующих задач: 

— анализ медицинской информации с  преды-
дущих этапов КР; 

— формирование индивидуальной программы 
ФР; 

— оценка мотивированности пациента к ДФР; 
— оценка способности к  восприятию и  пере-

даче информации (когнитивная функция); 
— обучение пациента приемам самоконтроля.
Сведения, содержащиеся в  эпикризе паци-

ента с  ОКС↑ST, выписанного из  стационара, 
представляют огромную важность для амбулатор-
ной КР, особенно в  части определения отдален-
ного прогноза [6]. Использование реферирования 
эпикризов было вызвано различием форм их 
представления; при этом выделение вручную тек-
стовых единиц (блоков информации) более всего 
соответствовало требованиям, заложенным 
в  алгоритме ОРК. Несмотря на значительную 
долю “электронных” эпикризов (88,5%) в настоя-
щем исследовании, заключенная в них информа-
ция была недостаточно формализована, что 
создало определенные трудности при формирова-
нии программ ФР. Этот момент может служить 
фактором, сдерживающим процесс интеграции 
III этапа в российскую систему КР.

Определенный опыт применения компьютери-
зированных алгоритмов на  основе доказательных 
знаний или, точнее, алгоритмических рекоменда-
ций в  формате СППР, свидетельствует о  дополни-
тельных возможностях в  повышении результатив-
ности ОРК [10]. Несмотря на  явный недостаток 
данных, извлеченных из  выписных эпикризов, 
с  помощью СППР удалось сформировать про-
граммы ФР 100% пациентам. Из  числа дополни-
тельных методов исследования в  рамках ОРК воз-
никла необходимость проведения ТШХ у  20,2% 
пациентов с  отсутствием информации о  толерант-

ности к  ФН. Решающим условием выступала спо-
собность СППР к  автоматическому расчету инте-
гральных показателей: риск фатальных осложнений 
по шкале GRACE; принадлежность реабилитацион-
ной группе тяжести; риск развития осложнений 
на  этапах реабилитации; ФК пациента по  данным 
тестов с  ФН, и  оценке мотивационной готовности 
пациента к КР. 

Принимая во  внимание “дистанционность” 
предлагаемой технологии КР, в качестве первооче-
редной значится задача обеспечения функциони-
рующей коммуникационной цепочки мотивиро-
ванных участников реабилитационного процесса 
[11]. Называются более двухсот факторов, опреде-
ляющих участие пациентов в длительных терапев-
тических программах [12]. Известная модель [13] 
объясняет и  прогнозирует поведение пациента, 
в  т. ч. в  процессе потребления им медицинской 
помощи, в зависимости от степени озабоченности 
проблемой заболевания, мотивацией и  имею-
щимся опытом лечения. При этом вероятность 
повышения мотивационного потенциала в контек-
сте повышения ответственности пациента с  хро-
ническим заболеванием возрастает при включении 
доступных методов самоконтроля/самопомощи 
[14]. В процессе ДФР, построенном на принципах 
самоуправления заболеванием (self-management), 
пациенты с  вариантами адекватного личностного 
реагирования на  заболевание потенциально спо-
собны к  модификации и  поддержанию желаемого 
поведения [10]. В программу ДФР были включены 
~⅓ (31,1%) от общего числа участников ОРК. При 
наличии характерных для больных с  перенесен-
ным инфарк том миокарда дезадаптивных рас-
стройств [15], среди эмоционально-аффективных 
реакций преобладали “протективные”: поиск 
дополнительной информации и  новых методов 
лечения, желание лечиться и требование постоян-
ной опеки при наличии желания делиться инфор-
мацией о себе. 

Полагаем, что полученная в исследовании кли-
нико-инструментальная характеристика пациентов 
с ОКС↑ST, включенных в ДФР, дополненная моти-
вационно-психологическими аспектами, может 
служить ориентиром в  процессе отбора пациентов 
для дистанционного мониторинга. 

Заключение
Установлено, что у  каждого пятого пациента 

с ОКС↑ST, выписанного из стационара, отсут ствуют 
данные об  индивидуальных параметрах выполнен-
ных ФН, что существенно ограничивает возможно-
сти врача амбулаторного звена в назначении и выпол-
нении мероприятий КР. Это диктует необходимость 
поиска новых решений, направленных на поддержа-
ние деятельности врача и  пациента, прежде всего, 
в процессе внестационарной ФР. 
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Реабилитационная помощь больным с  КВЗ 
может быть инкорпорирована в  существующую 
систему первичной помощи в  “дистанционном” 
формате. Использование инструментов еHealth 
в исследовании позволило решить многие задачи 
дистанционного мониторинга в  рамках ОРК, 
целью которого, кроме формирования про-
граммы ФР, являлась оценка готовности паци-
ента к включению в ДФР на амбулаторном этапе 

КР. Изучение мотивационно-психологического 
аспекта пациента в  контексте исследования 
параметров эффективности ДФР видится пер-
спективной как отдельная тематическая область 
еHealth. 
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