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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА КАРДИОЛОГИЯ

МОБИЛЬНОЕ ПРИЛОЖЕНИЕ КАК ИНСТРУМЕНТ 
АМБУЛАТОРНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ:  

ОПЫТ И РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Резюме
Цель исследования: оценить эффективность и безопасность 

дистанционного контроля физической реабилитации при помо-
щи мобильного приложения у пациентов, перенесших коронарное 
шунтирование (КШ), в сравнении с традиционной моделью амбу-
латорного этапа кардиореабилитации (КР). Материалы и мето-
ды. В исследование отобраны 150 пациентов, проходящих реаби-
литацию на амбулаторном этапе после КШ. Пациенты рандомизи-
рованы в три группы: первая группа занималась реабилитацией с 
помощью мобильного приложения, вторая группа в реабилитации 
использовала шагомеры для мониторинга физической активности 
на дому, третья группа (контрольная) проходила стандартную реа-
билитацию под контролем медицинского работника по месту жи-
тельства. Эффективность и безопасность контролируемых трени-
ровок оценивались на очных визитах в клинику через 4 и 12 ме-
сяцев после КШ с помощью определения клинических и функци-
ональных показателей, включая уровень физической активности, 
качество жизни, а также частоту и тяжесть осложнений. Резуль-
таты. Применение дистанционного мониторинга амбулаторного 
этапа кардиореабилитации, проводимого в домашних условиях с 
использованием мобильного приложения для смартфона, а так-

же шагомеров, дозирующих физическую нагрузку без мобильно-
го приложения, продемонстрировало свою безопасность, что под-
твердилось отсутствием случаев дестабилизации состояния паци-
ентов. Использование мобильного приложения для контроля ам-
булаторной реабилитации показало сопоставимую эффективность 
с программой домашней реабилитации, основанной на шагоме-
рах, в достижении целевых значений артериального давления в те-
чение года после вмешательства (96 % и 89 % соответственно, по 
сравнению с 49 % без контроля; p = 0,03). Однако только в груп-
пе с мобильным приложением наблюдалось значительное сниже-
ние частоты сердечных сокращений (с 71 [ДИ 64;76] до 65 [ДИ 
62;70] ударов в минуту). Все программы амбулаторной реабили-
тации, как с дистанционным контролем, так и без него, оказались 
малоэффективными для достижения целевых значений липидного 
профиля. Заключение. Дистанционный контроль в кардиореаби-
литации способствует улучшению артериального давления и ча-
стоты сердечных сокращений, а также повышает толерантность к 
физической нагрузке в течение года после КШ. 
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Abstract
Aim. To assess the effectiveness and safety of remote mon-

itoring of physical rehabilitation using a mobile application in 
patients after coronary artery bypass graft (CABG) surgery in 
comparison with the traditional model of outpatient cardiac re-
habilitation. Materials and Methods. A total of 150 patients 
undergoing outpatient rehabilitation after CABG surgery were 
included in the study. Patients were randomized into three 
groups: 1) those underwent rehabilitation using a mobile ap-
plication; 2) those who used pedometers for home-based mon-
itoring of physical activity; 3) those who received standard re-
habilitation under the supervision of a healthcare provider at 
their place of residence. The effectiveness and safety of su-
pervised training were assessed during follow-up clinic vis-
its at 4 and 12 months after CABG surgery by determining 
clinical and functional indicators, including physical activity 
levels, quality of life, and the frequency and severity of com-
plications. Results. Remote monitoring of outpatient cardiac 
rehabilitation, conducted at home using a smartphone-based 

mobile application, and pedometers to dose physical activity 
without the mobile application demonstrated safety, as con-
firmed by the absence of destabilization episodes. The use of 
the mobile application for outpatient rehabilitation monitoring 
showed comparable effectiveness to the pedometer-based pro-
gram in achieving target blood pressure levels within one year 
after CABG surgery (96% and 89%, respectively, compared 
with 49% without monitoring; p = 0.03). Only the mobile ap-
plication group demonstrated a significant reduction in resting 
heart rate (from 71 [CI 64–76] to 65 [CI 62–70] beats per min-
ute). All outpatient rehabilitation programs, whether remotely 
monitored or not, proved ineffective in achieving target lipid 
profile values. Conclusion. Remote monitoring in cardiac re-
habilitation contributes to improved blood pressure control, re-
duced heart rate, and increased exercise tolerance within one 
year after CABG surgery.

Keywords: cardiac rehabilitation, coronary artery bypass 
graft surgery, outpatient rehabilitation, mobile application, tele-
medicine
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HIGHLIGHTS
The study focuses on the use of a mobile application as a tool for outpatient rehabilitation of patients after coronary artery 

bypass graft surgery. The effectiveness of the mobile application in the rehabilitation process and its impact on the recovery 
of patients after surgery have been examined.
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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА КАРДИОЛОГИЯ

Введение
На протяжении последних десятилетий реа-

билитационная помощь в российской системе 
здравоохранения переживает ренессанс: воз-
рождаются санатории восстановительного ле-
чения, открываются реабилитационные цен-
тры, оснащенные «по последнему слову тех-
ники», введена новая специальность «врач 
физической и реабилитационной медицины»,  
а также разработана соответствующая норма-
тивно-правовая база – приказ Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 
28.02.2023 № 81н «Об утверждении порядка ор-
ганизации медицинской реабилитации на дому, 
включая перечень медицинских вмешательств, 
оказываемых при медицинской реабилитации 
на дому, порядка предоставления пациенту ме-
дицинских изделий и порядка оплаты медицин-
ской реабилитации на дому». Эти изменения 
позволяют осуществить переход оказания ам-
булаторной реабилитационной помощи на дру-
гой уровень и повысить ее доступность. 

В России, как и в других странах, кардиоло-
гическая реабилитация реализуется поэтапно, 
главными задачами ее являются восстановле-
ние физической активности и здоровья пациен-
тов, снижение уровня смертности, а также уве-
личение продолжительности и улучшение ка-
чества жизни людей с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [1, 2]. Реабилитационный про-
цесс должен начинаться сразу после хирурги-
ческого вмешательства, продолжаться непре-
рывно и проходить поэтапно. Ожидаемые ре-
зультаты в снижении смертности и улучшении 
качества жизни могут быть достигнуты только 
при условии высокой приверженности пациен-
тов к кардиореабилитационным мероприяти-
ям на протяжении всей жизни [3]. Одной из се-
рьезных проблем является утрата результатов, 
достигнутых на различных этапах реабилита-
ции, из-за прекращения пациентами занятий в 
домашних условиях после выписки из меди-
цинской организации [4].

Наиболее продолжительным и ответствен-
ным этапом реабилитации является третий 
— амбулаторный, именно он призван адапти-
ровать пациента к повседневной жизни и вер-
нуть к профессиональной деятельности. Одна-
ко именно этот этап оказывается трудным для 
реализации, прежде всего из-за низкой привер-
женности пациентов. Кроме того, важным огра-
ничивающим фактором является недостаточная 
доступность амбулаторных программ реабили-

тации вне специализированных центров, осна-
щенных современным оборудованием для ре-
абилитации и диагностического контроля [5]. 
Большая территориальная протяженность Рос-
сии, нехватка медицинского персонала и обо-
рудования создают сложности в реабилитации 
таких пациентов, что требует поиска новых ре-
шений данной проблемы. С учетом активно-
го развития цифровых технологий и Интерне-
та перспективным направлением может стать 
дистанционно-контролируемая реабилитация, 
которая позволит осуществлять непрерывный 
медицинский мониторинг состояния здоровья 
пациентов и поддерживать высокий уровень 
приверженности [6]. Дистанционная медицин-
ская реабилитация является одним из направ-
лений телемедицины и представляет собой 
систему интерактивного реабилитационного 
процесса с использованием информационных  
и телекоммуникационных технологий для вос-
становления здоровья, функционального состо-
яния и трудоспособности пациентов [7].

Внедрение телемедицинских технологий  
в рамках вторичной профилактики сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ) является ре-
сурсосберегающей практикой и инструментом 
повышения доступности реабилитационных 
программ [8, 9]. Однако до сих пор не суще-
ствует убедительных данных об эффективно-
сти и безопасности дистанционно контролиру-
емых программ кардиологической реабилита-
ции. Также отсутствуют данные о привержен-
ности пациентов к физическим тренировкам, 
которые являются основным компонентом про-
грамм реабилитации после кардиохирургиче-
ских вмешательств.

Цель исследования
Оценить эффективность и безопасность дис-

танционного контроля физической реабилита-
ции при помощи мобильного приложения у па-
циентов, перенесших коронарное шунтирова-
ние (КШ), в сравнении с традиционной моде-
лью амбулаторного этапа кардиореабилитации 
(КР).

Материалы и методы
Набор участников для исследования осу-

ществлялся с 2020 по 2022 годы. Всего ото-
брано 150 пациентов, которые подписали ин-
формированное добровольное согласие и соот-
ветствовали критериям включения: пациенты 
мужского пола; возраст до 75 лет; жители го-
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родов и сельских поселений Кемеровской обла-
сти; пациенты, подписавшие информированное 
добровольное согласие, прошедшие первый 
(стационарный) и второй (ранний стационар-
ный реабилитационный) этапы кардиореабили-
тации; пациенты, которым выполнено коронар-
ное шунтирование (КШ); уверенные пользова-
тели смартфона, поддерживающего операцион-
ную систему Android.

Пациенты проходили первый этап реабили-
тации (стационарный) в условиях кардиохи-
рургического отделения. В среднем, пациент 
в течение 10 дней находился в отделении кар-
диохирургии, после чего переводился на вто-
рой этап реабилитации продолжительностью 
14 дней в стационарное реабилитационное от-
деление.

Перед началом второго этапа реабилита-
ции, который начинался на 10-й день после 
хирургического вмешательства, всем пациен-
там проводилось нагрузочное тестирование с 
использованием велоэргометрической пробы 
(ВЭМ-пробы) для определения толерантности 
к физической нагрузке (ТФН) и индивидуаль-
ного тренирующего пульса. Второй этап реа-
билитации проходил в отделении кардиологии 
и реабилитации, где предоставлялся полный 
спектр медикаментозной, физической, образо-
вательной и психологической поддержки.

После проведения ВЭМ-пробы пациенты 
методом конвертов распределялись по группам 
амбулаторного этапа реабилитации. В первую 
группу вошли пациенты, которые занимались 
домашними тренировками с использованием 
мобильного приложения; во вторую группу — 
пациенты, выполнявшие домашние трениров-
ки без приложения, но с шагомерами; третья 
группа пациентов — выписана на амбулатор-
ный этап реабилитации под наблюдение врача 
по месту жительства с полным набором реко-
мендаций.

В программе амбулаторной реабилита-
ции первой группы использовалась програм-
ма для ЭВМ «Дистанционная реабилитация 
пациентов, перенесших операцию на сердце» 
(государственная регистрация №2020617994 
от 15.07.2020), разработанная Научно-иссле-
довательским институтом комплексных про-
блем сердечно-сосудистых заболеваний (НИИ 
КПССЗ) и предназначенная для самостоятель-
ного использования на устройствах с операци-
онной системой Android 4.4 и выше. Ее основ-
ное преимущество заключается в возможно-

сти предоставления реабилитации пациентам 
из удаленных районов. Программный комплекс 
«Дистанционная реабилитация пациентов, пе-
ренесших операцию на сердце» обеспечива-
ет медицинскую коммуникацию, мониторинг 
приема лекарств, модификацию образа жизни и 
выполнение физических упражнений, что спо-
собствует повышению приверженности к вра-
чебным рекомендациям в восстановительный 
период. Тренировки в первой группе пациентов 
проводились три раза в неделю по 30−40 минут, 
через 1,5−2 часа после еды, преимущественно 
в утренние часы. Мобильное приложение ав-
томатически рассчитывало пройденную дис-
танцию. В течение трех месяцев осуществлял-
ся тщательный контроль состояния пациентов: 
перед и после выполнения упражнений они из-
меряли и фиксировали частоту сердечных со-
кращений (ЧСС), артериальное давление (АД). 
Также врач-исследователь проводил телефон-
ные беседы с пациентами 3 раза в неделю (в те-
чение 1-го месяца), затем 1 раз в неделю для 
напоминания о мерах вторичной профилакти-
ки и обсуждения методов коррекции факторов 
сердечно-сосудистого риска, подчеркивая важ-
ность соблюдения рекомендаций по лечению и 
регулярного наблюдения для улучшения про-
гноза после операции.

Пациенты второй группы занимались кон-
тролируемыми физическими тренировками 
на дому с использованием шагомеров. Им бы-
ли предоставлены дневники самоконтроля и 
шагомеры. Пациентам было рекомендовано 
осуществлять дозированную ходьбу не менее  
3 раза в неделю по 30−40 минут, через 1,5−2 часа 
после еды. Контроль за выполнением трениро-
вок проводился в течение трех месяцев по сред-
ствам телефонных звонков, аналогично первой 
группе. Перед тренировкой пациенты измеряли 
ЧСС и АД, а результаты фиксировали в дневни-
ках, где указывали продолжительность, количе-
ство тренировок и общее самочувствие. Днев-
ники оценивались врачом-исследователем при 
каждом визите пациента в клинику через 4 и 
12 месяцев после операции. В случае превыше-
ния целевых значений АД и ЧСС или появления 
новых симптомов после физических нагрузок 
проводилась коррекция лечения и программы 
упражнений согласно телемедицинским кон-
сультациям в соответствии с Федеральным за-
коном от 31.07.2020 № 258-ФЗ «Об экспери-
ментальных правовых режимах в сфере цифро-
вых инноваций в Российской Федерации». 
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Пациенты третьей группы при выписке из 
стационара после второго этапа реабилитации 
получали традиционные рекомендации по пи-
танию, здоровому образу жизни и базисной 
терапии ишемической болезни сердца (ИБС), 
основанные на клинических рекомендациях, 
включая указания по дозировке и режиму при-
ема медикаментов. В рекомендациях подчерки-
валась важность регулярной физической актив-
ности в виде умеренной ходьбы не менее 3 раз 
в неделю по 30−40 минут. В дальнейшем па-
циенты находились под наблюдением в поли-
клиниках по месту жительства у назначенных 
специалистов (фельдшер/терапевт/кардиолог).

Каждый пациент, перенесший операцию, по-
лучил информационные брошюры с важны-
ми рекомендациями и советами по восстанов-
лению и поддержанию здоровья после вмеша-
тельства.

Наблюдение за пациентами, выполняю-
щими контролируемые домашние трениров-
ки в процессе послеоперационной реабили-
тации, проводилось в рамках данного иссле-
дования по средствам еженедельного анализа 
данных приложения, телефонных контактов 
и очных визитов на 4 и 12 месяцах после хи-
рургического вмешательства. В свою очередь, 
пациенты, проходящие реабилитацию само-
стоятельно, наблюдались только во время оч-
ных визитов в те же сроки. Контроль значений 
АД и ЧСС, внесенных пациентами в приложе-
ние, осуществлялся не менее 3 раз в неделю до,  
во время и после тренировок. Кроме того, про-
водились еженедельные телефонные звонки 
для мониторинга выполнения тренировок и мо-
ниторинга самочувствия.

Регулярный анализ показателей АД и ЧСС, 
а также возможность получения информации 
о субъективной переносимости тренировок 
через чат с врачом-исследователем, позволи-
ли при необходимости корректировать медика-
ментозную терапию и интенсивность нагрузок. 
За четыре месяца наблюдений осложнений в 
ходе реабилитационных программ не было за-
регистрировано ни в одной из групп наблюде-
ния.

В итоге, в исследовании приняли участие 
108 из 150 отобранных пациентов: 31 паци-
ент (20 %) — отказались от использования мо-
бильного приложения и шагомера по техниче-
ским причинам в период нахождения в отделе-
нии кардиологии и реабилитации, 11 пациентов  
(7 %) — не захотели продолжать реабилита-

цию. Сравниваемые группы оказались сопоста-
вимы по полу, возрасту, сопутствующей пато-
логии и объему оперативного вмешательства. 

Статистическая обработка полученного ма-
териала проводилась с помощью программы 
STATISTIKA8.0. Для выявления различий меж-
ду группами использовались критерии хи-ква-
драт Пирсона и U-критерий Манна Уитни. Ста-
тистически значимыми считались показатели, 
у которых p-уровень не превышал 0,05.

Результаты
Основой программ кардиореабилитации 

традиционно является вторичная профилак-
тика, поскольку хирургическое лечение само 
по себе не способно повлиять на прогресси-
рование ИБС и обеспечить долгосрочные эф-
фекты снижения риска ССЗ и смертности. Так 
артериальная гипертензия (АГ) играет значи-
тельную роль в развитии и прогрессировании 
ИБС [10]. Достижение целевых показателей 
АД является важной частью управления АГ 
и профилактики сердечно-сосудистых забо-
леваний. На рисунке 1 представлена динами-
ка показателей систолического (САД) и диа-
столического (ДАД) артериального давления 
в течение 12 месяцев наблюдения. Отмече-
но, что у пациентов первой группы уровень 
САД и ДАД снижался на протяжении всего 
периода: изначально уровень составлял 131,0 
[ДИ 124; 138] мм рт. ст., уменьшившись до 
119,0 [ДИ 110; 132] мм рт. ст. к завершению 
амбулаторной программы реабилитации и до 
120,0 [ДИ 106; 128] мм рт. ст. через 12 ме-
сяцев после коронарного шунтирования (р = 
0,005). Уровень ДАД изначально составлял 
92 [ДИ 84; 98] мм рт. ст., уменьшившись до 
84 [ДИ 80; 92] мм рт. ст. (р = 0,025) к завер-
шению амбулаторной программы реабилита-
ции и до 80 [ДИ 76; 84] мм рт. ст. через 12 ме-
сяцев после коронарного шунтирования (р = 
0,025). В контрольной группе изменения по-
казателей САД оказались незначительными: 
от 130,0 [ДИ 122; 136] мм рт. ст. изначально 
до 128,0 [ДИ 120; 136] мм рт. ст. в конце про-
граммы (р = 0,062) и до 136,0 [ДИ 126; 140] 
мм рт. ст. через 12 месяцев после коронарно-
го шунтирования (р = 0,025). Уровень ДАД 
в контрольной группе остался на прежнем 
уровне и составил 92 [ДИ 84; 98] мм рт. ст.  
(р = 1,000). Пациенты второй группы проде-
монстрировали промежуточные значения ар-
териального давления.
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При анализе уровня АД у пациентов через  
12 месяцев после коронарного шунтирования 
отмечено статистически значимое различие в 
достижении целевых показателей (целевые зна-
чения составили 120−129/80−89 мм рт. ст.) [11]. 
В группе, использующей мобильное приложе-
ние, количество пациентов, достигнувших це-
левые значения, увеличилось на 53 % (с 17 до 
34 человек) по сравнению с исходными данны-
ми (р = 0,017). В группе пациентов, применяв-
ших шагомеры и мотивационные средства, так-
же зафиксирован прирост лиц, достигших целе-
вые значения АД на 47 % (р = 0,015). В группе 
с традиционным подходом к амбулаторной кар-
диореабилитации наблюдалось незначительное 
увеличение числа пациентов с целевым уров-
нем АД (прирост 11 %), однако статистической 
значимости это не достигло р = 0,674.

Кроме того, пациенты группы с активным 
дистанционным контролем физической актив-
ности (реабилитации) продемонстрировали ста-
тистически значимое снижение ЧСС в состоя-
нии покоя (с 71 [ДИ 64;76] изначально до 65 [ДИ 
62;70] по завершении этапа активного наблюде-
ния через 3 месяца и до 64 [60;72] через 12 ме-
сяцев после операции; р = 0,001), в то время как 
у пациентов второй и третьей групп изменений 
по данному показателю не наблюдалось. Стоит 
отметить, что ЧСС в покое у пациентов первой 
группы после завершения амбулаторного этапа 
реабилитации имела тенденцию к увеличению в 
течение следующего года (рисунок 2).

Анализируя изменения гемодинамических 
показателей после коронарного шунтирования 

на амбулаторном этапе реабилитации, можно 
отметить, что у всех пациентов наблюдалось 
снижение АД и ЧСС. В группах, использую-
щих мобильное приложение и шагомеры, ко-
личество пациентов, достигших целевых уров-
ней АД и ЧСС, оказалось статистически значи-
мо выше (р = 0,017 и р = 0,053) по сравнению с 
контрольной группой.

Еще одним важным компонентом вторич-
ной профилактики ССЗ считается физическая 
активность: регулярные физические трениров-
ки (ФТ) в аэробном режиме, наряду с медика-
ментозной терапией, являются неотъемлемой 
составляющей лечения ИБС [12]. Анализ по-
казателей толерантности к физической нагруз-
ке (ТФН) показал статистически значимый рост 
уровня ТФН через 4 месяца после КШ по срав-
нению с исходными данными в группах па-
циентов, использующих мобильное приложе-
ние и шагомеры, в то время как в контрольной 
группе прирост ТФН не наблюдался. В группе 
с мобильным приложением и в группе с шаго-
мерами уровень ТФН увеличился от 75 до 100 
Ватт (р = 0,001). Через 12 месяцев уровень ТФН  
в группе с мобильным приложением продолжал 
расти (уровень увеличился от 75 до 125 Ватт, р 
= 0,001), тогда как в группе с шагомерами он 
остался на высоком уровне по сравнению с ис-
ходным значением, но дальнейшего увеличе-
ния не произошло. В контрольной группе уро-
вень ТФН остался на изначально низком уров-
не (рисунок 3).

Непосредственно оценить эффективность 
адаптации сердечно-сосудистой системы к фи-

Рисунок 1.
Динамика показате-
лей артериального 
давления в процессе 
12 месяцев наблюде-
ния у пациентов  
с КШ в зависимости 
от программ реаби-
литации.

Figure 1.
Blood pressure 
indicators during 12 
months of follow-
up in patients who 
underwent coronary 
artery bypass graft 
surgery, depending 
on rehabilitation 
program.
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Рисунок 2.
Динамика показа-
телей частоты со-
кращений сердца в 
процессе 12 месяцев 
наблюдения у паци-
ентов с КШ в зависи-
мости от программы 
реабилитации.

Figure 2.
Heart rate indicators 
during 12 months of 
follow-up in patients 
who underwent CABG 
surgery, depending 
on the rehabilitation 
program.

Рисунок 3.
Динамика показате-
лей толерантности к 
физической нагруз-
ке у пациентов через 
12 месяцев после КШ 
в различных группах 
реабилитации.

Figure 3.
Exercise tolerance 
indicators during 12 
months of follow-
up in patients who 
underwent CABG 
surgery, depending 
on the rehabilitation 
program.

зическим нагрузкам позволяет показатель двой-
ного произведения (ДП), определяемый при вы-
полнении ВЭМ. При анализе изменения ДП уста-
новлено, что через 4 месяца после КШ наблю-
дался рост ДП при нагрузочном тестировании во 
всех группах сравнения более чем на 16 % (р = 
0,026). Наиболее заметный прирост зафиксиро-
ван в группах пациентов, использующих шагоме-
ры и мобильное приложение, где увеличение со-
ставило 18% (уровень ДП увеличился от 168 до 

205, р = 0,041). Это свидетельствует о повышении 
тренированности миокарда и увеличении резер-
ва коронарного кровотока. Через год после КШ во 
всех сравниваемых группах показатель ДП про-
демонстрировал тенденцию к снижению, однако 
в группах с контролируемыми тренировками дан-
ный показатель оставался выше исходных значе-
ний, в отличие от группы контроля (уровень ДП  
в группе контроля снизился от 195 до 170, р = 
0,04) (рисунок 4).
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Рисунок 4.
Годовая динамика 
показателей двой-
ного произведения у 
пациентов после КШ 
в различных группах 
реабилитации.

Figure 4.
Rate-pressure 
product during 12 
months of follow-
up in patients who 
underwent CABG 
surgery, depending 
on the rehabilitation 
program.

Показатели липидного обмена являются 
ключевыми индикаторами сердечно-сосуди-
стого здоровья, и достижение целевых значе-
ний липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) 
является стратегической целью для пациентов 
с высоким и очень высоким сердечно-сосуди-
стым риском, включая пациентов с ИБС [13].  
К категории экстремального риска относятся 
пациенты с атеросклерозом и сопутствующими 
заболеваниями, такими как сахарный диабет  
2 типа или семейная гиперхолестеринемия. Для 
таких пациентов целевое значение ХС ЛПНП 
установлено на уровне менее 1,4 ммоль/л.

До КШ ни один из пациентов не достиг целе-
вых показателей, и статистически значимых раз-
личий в липидном профиле между группами от-
мечено не было. Через 4 месяца лишь 11 % (р = 
0,001) пациентов в группе с мобильным прило-
жением достигли значения ХС ЛПНП менее 1,4 
ммоль/л, в то время как в других группах этого 
не наблюдалось. В группе пациентов с шагоме-
рами уровень общего холестерина снизился от 
5,07 до 4,45 ммоль/л (р = 0,063), в контрольной 
группе наблюдалась динамика нарастания уров-
ня холестерина от 5,7 до 6,0 ммоль/л (р = 0,374). 
Через 12 месяцев после КШ доля пациентов с 

целевыми показателями в группе с физическими 
тренировками и мобильным приложением сни-
зилась, а медиана значений ХС ЛПНП увеличи-
лась с 1,6 до 2,45 ммоль/л. (р = 0,001).

При анализе показателя липопротеинов вы-
сокой плотности (ЛПВП) до КШ статистически 
значимых различий не было (p=0,841). Однако 
через 4 и 12 месяцев выявлены значимые изме-
нения (p = 0,003 и p = 0,001 соответственно).

Указанные изменения общего состояния и 
лабораторных показателей пациентов, дают ос-
нования предположить, что группы дистанци-
онно контролируемых тренировок имели бо-
лее интенсивный режим КР, однако увеличения 
числа неблагоприятных событий в этих груп-
пах зарегистрировано не было (таблица 1).

Обсуждение
Контролируемый амбулаторный этап реаби-

литации пациентов после КШ значительно пре-
взошел по эффективности стандартную прак-
тику самостоятельной реабилитации по реко-
мендациям, полученным при выписке из стаци-
онара после КШ, как по достижению целевых 
значений АД и ЧСС, так и по сохранению функ-
ционального состояния физической активности 
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Таблица 1.
Сравнительная 
характеристика па-
циентов по частоте 
развития неблаго-
приятных событий 
в период с 4 по 12 
месяц после коро-
нарного шунтирова-
ния в зависимости 
от используемых 
программ реабили-
тации.

Table 1.
Comparison of 
patients by the 
frequency of adverse 
events from 4 to 12 
months after CABG 
surgery, depending 
on the rehabilitation 
program.

Показатель /  
Indicator

Группа 1, 
тренировки 

с мобильным 
приложением / 
Group 1, training 

with a mobile app 
(n = 35)

Группа 2, 
тренировки с 
шагомерами / 

Group 2, training 
with pedometer 

(n = 36)

Группа 3, 
контрольная / 
Group 3, control 

(n = 37)

P

Летальный исход /  
Fatal outcome, n (%) 0 0 0 -

Инфаркт миокарда /  
Myocardial infarction, n (%) 0 0 1 (2,7) 0,390

Нестабильная стенокардия / 
Unstable angina, n (%) 0 2 (5,6) 1 (2,7) 0,383

Чрескожное коронарное 
вмешательство /  

Рercutaneous coronary 
intervention, n (%)

0 0 1 (2,7) 0,390

Госпитализация по всем 
причинам /  

Hospitalization for all reasons,  
n (%)

1 (2,9) 4 (11,1) 5 (13,5) 0,323

– ТФН и ДП через 12 месяцев после операции. 
Современные данные доказательной меди-

цины подтверждают эффективность кардиоло-
гической реабилитации в снижении риска по-
вторных сердечно-сосудистых событий, вклю-
чая летальные исходы, что демонстрируется  
в крупных рандомизированных и наблюдатель-
ных исследованиях, а также мета-анализах.  
В современных рекомендациях кардиологиче-
ская реабилитация имеет первый класс доказа-
тельности. Основные механизмы ее протектив-
ного эффекта включают улучшение функции эн-
дотелия сосудов, снижение системного воспале-
ния и окислительного стресса. Участие в таких 
программах также повышает приверженность 
пациентов к медикаментозному и немедикамен-
тозному лечению. Главной задачей кардиологи-
ческой реабилитации в общемировом масшта-
бе является повышение ее доступности. Даже 
в развитых странах уровень участия пациентов 
в программах реабилитации остается низким: в 
США в 2016−2017 годах лишь 24 % пациентов, 
имеющих показания, получили такую помощь. 
Было показано, что только 10 % пациентов за-
интересованы в полноценной программе ком-
плексного сопровождения для восстановления 
после сердечно-сосудистых событий [14].

Доступность программ КР с применением 
дистанционных технологий заведомо выше и 
позволяет использовать их пациентами, прожи-
вающими в территориально уделенных и мало-
численных наcеленных пунктах, где специали-
зированная медицинская помощь зачастую не 
доступна. 

Исторически программы кардиореабилита-
ции проводились в клиниках или амбулаторно 
под контролем медицинского персонала. Раз-
работка альтернативных форматов для повы-
шения доступности согласуется с общим трен-
дом цифровизации здравоохранения. Норма-
тивно-законодательная база в настоящее время 
позволяет использовать дистанционные мето-
ды реабилитации в режиме оказания обязатель-
ной медицинской страховой помощи. Однако, 
учитывая отсутствие непосредственного кон-
троля медицинского персонала во время ФТ,  
а также особенности состояния пациентов по-
сле открытой операции на сердце, разработка и 
оценка безопасности дистанционных программ 
КР требует скрупулезного подхода. Существу-
ющий опыт показывает большую эффектив-
ность программ КР в условиях кардиореаби-
литационных центров [15], преимущественно  
за счет достижения эффективных режимов ФТ 
и тщательного контроля модифицируемых фак-
торов риска ССЗ. Однако доступность стацио-
нарной и амбулаторной КР в населенных пун-
ктах, удаленных от крупных кардиологических 
центров, стремится к нулю, поскольку обеспе-
ченность врачами-кардиологами в Российской 
Федерации составляет 6,0 на 100  000 населе-
ния, и дефицит составляет порядка 23 000 вра-
чей. Наличие кардиолога не всегда гарантиру-
ет эффективное сопровождение амбулаторного 
этапа КР. Создание мобильных приложений ме-
дицинской направленности в настоящее время 
стало популярным трендом. Крупные IT компа-
нии, такие как Яндех, Google, Сбер выпустили 
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цифровых помощников для сопровождения пациентов в 
различных медицинских ситуациях. В текущих реалиях 
важно обеспечить пациентов качественными цифровыми 
продуктами, позволяющими повысить доступность ме-
дицинской помощи и обеспечить увеличение продолжи-
тельности возраста здоровой жизни. Ведь именно от эта-
па реабилитации зависит восстановление пациента по-
сле КШ и его возврат к привычной социальной и профес-
сиональной активности.

Выполненное исследование имеет ряд ограничений, 
обусловленных относительно небольшой выборкой на-
блюдения, и продолжительностью наблюдения в один 
год, что требует дальнейшего изучения вопроса в иссле-
дованиях с большим количеством испытуемых и более 
продолжительным периодом наблюдения, а также изу-
чения экономических аспектов применения дистанцион-
ных технологий в кардиореабилитации, особенно в све-
те современного демографического кризиса и растущего 
спроса на медицинские услуги. 

Заключение 
Данное исследование не является окончательным и не ох-

ватывает все актуальные вопросы. Тем не менее, его ключе-
вым результатом является подтверждение эффективности 
реализации программы физической кардиореабилитации  
с использованием дистанционных методов наблюдения для 
пациентов, успешно завершивших первый и второй этапы 
стационарной реабилитации. Участие пациентов в карди-
ореабилитационных программах не должно ограничивать-
ся временными рамками. Действительно, важно обсуждать 
время начала программ физической реабилитации с точки 
зрения безопасности после острых сосудистых событий или 
операций на сердце, в то время как продолжительность этих 
программ, очевидно, должна быть пожизненной. Основной 
задачей будущих исследований в области терапевтического 
образа жизни, вероятно, станет разработка мер, направлен-
ных на повышение приверженности пациентов к выполне-
нию реабилитационных программ, поскольку доказатель-
ства их эффективности уже достаточно убедительны.
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