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Резюме
В связи с высокой заболеваемостью мозговым инсультом актуальность проблемы медицинской реабилитации данной 
категории больных не вызывает сомнений. Рост показателей инвалидизации вследствие двигательных нарушений среди 
выживших после инсульта (3,2 на 100 тыс. населения) диктует необходимость внедрения инновационных реабилитационных 
технологий. Пациенты с мозговым инсультом сохраняют высокий риск кардиоцеребральных осложнений, что не должно 
ограничивать возможности медицинской реабилитации. В связи с этим, контроль вероятных рисков медицинской реабилитации 
является важным организационным аспектом и может быть реализован путем внедрения информационно-коммуникационных 
и телемедицинских технологий. Проведение динамического телеметрического мониторинга ЭКГ в процессе медицинской 
реабилитации позволяет предупредить развитие возможных кардиоваскулярных рисков и персонифицировать программу 
медицинской реабилитации.
Цель. Изучить эффективность дистанционного теле-ЭКГ-мониторинга на основе информационно-коммуникационных 
технологий для оценки кардиоваскулярных рисков медицинской реабилитации пациентов, перенесших ишемический инсульт.
Материал и методы. В исследование включено 83 пациента, перенесших ишемический инсульт, средний возраст 55 [51; 
57], женщин – 44,6%, мужчин – 55,4%. Из них 42 пациента в раннем и 41 пациент в позднем восстановительном периодах 
ишемического инсульта. Всем пациентам осуществлялся комплекс мультимодальных реабилитационных методов для 
восстановления дисфункции кисти и статолокомоторных нарушений, проводимых последовательно в течение одного визита. 
С целью динамического контроля вероятных кардиоваскулярных рисков, объективизации состояния сердечно-сосудистой 
системы, коррекции интенсивности и продолжительности реабилитационных нагрузок для регистрации ЭКГ использовали 
портативный телекардиокомплекс на основе информационно-коммуникационных технологий. Оценивались показатели ЭКГ 
в режиме реального времени, а также сохраненные данные на сервисе «КардиоОблако».
Результаты и обсуждение. Выявлен спектр ЭКГ-изменений у пациентов в раннем и позднем восстановительном периодах 
ишемического инсульта. Определена зависимость показателей ЭКГ и их динамики от давности перенесенного ишемического 
инсульта и его подтипа. В процессе проведения реабилитационных мероприятий регистрировались бессимптомные изменения 
в виде нарушений сердечного ритма (14,4% – суправентрикулярные нарушения ритма, 9,6% – желудочковые экстрасистолии 
1 класса), а также процессов реполяризации (9,6% случаев). При обсуждении полученных результатов подчеркивается вероят-
ный нейрогенный характер нарушений сердечного ритма и проводимости как следствие нарушения центральной нейрогенной 
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кардиоваскулярной регуляции, которая с течением времени стабилизируется нейропластичностью ЦНС. При этом в литературе 
указывается на возможность регулирования этих процессов с помощью лечебно-реабилитационных мероприятий. В нашем 
исследовании коррекция интенсивности и продолжительности реабилитационных нагрузок нормализовала зарегистрирован-
ные в процессе медицинской реабилитации изменения показателей ЭКГ.
Заключение. Показана необходимость комплексной программы оценки кардиоваскулярных рисков у  пациентов 
с ишемическим инсультом при участии терапевта/кардиолога с использованием динамического телеметрического мониторинга 
ЭКГ в процессе медицинской реабилитации для своевременного выявления и предупреждения кардиоваскулярных 
осложнений, персонификации программы медицинской реабилитации.
Ключевые слова: медицинская реабилитация, кардиоцеребральные риски, теле-ЭКГ, ишемический инсульт, дистанционный 
мониторинг, информационно-коммуникационные технологии
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Abstract
Due to the high incidence of cerebral stroke, the relevance of the problem of medical rehabilitation for this category of patients 
is beyond doubt. The increase in disability rates due to movement disorders among stroke survivors (3.2 per 100,000 population) 
necessitates the introduction of innovative rehabilitation technologies. Patients with cerebral stroke have a high risk of cardiocerebral 
complications, which should not limit the possibilities of medical rehabilitation. Therefore, the control of possible MR-risks is an 
important organizational aspect and can be implemented through the introduction of information and communication (ICT) and 
telemedicine technologies. Conducting dynamic telemetric ECG monitoring during of medical rehabilitation allows to prevent the 
development of possible cardiovascular risks and personalize the medical rehabilitation program.
Aim. To study the effectiveness of remote tele-ECG monitoring based on information and communication technologies for assessing 
the cardiovascular risks of medical rehabilitation in patients with ischemic stroke. 
Material and methods. The study included 83 patients with ischemic stroke, mean age 55 [51; 57]), women – 44.6%, men – 55.4%; 42 
patients in the early and 41 patients in the late recovery periods of ischemic stroke. All patients underwent a complex of multimodal 
rehabilitation techniques to restore hand dysfunction and statolocomotor disorders, carried out sequentially during one visit. For the 
purpose of dynamic control of probable cardiovascular risks, objectification of the state of the cardiovascular system, correction of the 
intensity and duration of rehabilitation loads, a portable information and communication technologies-based telecardiac complex 
was used for ECG registration. The ECG parameters were assessed in real time, as well as the stored data on the CardioOblako service.
Results and discussion. The spectrum of ECG changes in patients in the early and late recovery periods of ischemic stroke was revealed. 
The dependence of ECG indexes and their dynamics on the duration of ischemic stroke and its subtype was determined. Asymptomatic 
changes in the form of heart rhythm disorders (14,4% – supraventricular rhythm disorders, 9,6% – ventricular extrasystoles of the 1st 
class), as well as repolarization processes (9,6% of cases) were registered during the course of rehabilitation measures. When discussing 
the results obtained, the probable neurogenic character of cardiac rhythm and conduction disturbances as a consequence of central 
neurogenic cardiovascular regulation, which is stabilized by central nervous system neuroplasticity over time, is emphasized. At the 
same time, the literature indicates that these processes can be regulated by therapeutic and rehabilitative measures. In our study, 
correction of the intensity and duration of rehabilitation loads normalized the changes of ECG indices registered in the process of 
medical rehabilitation.
Conclusion. We determined the need for a comprehensive cardiovascular risk assessment program for patients with IS with the 
participation of a therapist/cardiologist using dynamic telemetric ECG monitoring during of medical rehabilitation for the timely 
detection and prevention of cardiovascular complications of medical rehabilitation, personalization of the medical rehabilitation 
program.
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Введение
Благодаря реализации Федеральных программ 

по совершенствованию помощи больным с  сосу-
дистыми заболеваниями в Российской Федерации 
(РФ) путём смещения парадигмы на пациент-ориен-
тированную терапию, увеличилась доля пациентов, 
выживших после инсульта, выписанных домой как 
независимыми в повседневной жизни, так и нужда-
ющимися в реабилитационных мероприятиях [1-2]. 
Поэтому вопросы эффективных и безопасных техно-
логий медицинской реабилитации (МР) требуют сво-
его дальнейшего решения. МР регламентирована 
Приказом Минздрава России от 31.02.2020 г. № 788н 
и клиническими рекомендациями1. Важным вопросом 
является контроль и обеспечение безопасности про-
ведения МР, что позволяет проводить реабилитацию 
с интенсивностью, соизмеримой с ожидаемой поль-
зой, толерантностью, реализовывать индивидуализи-
рованный подход, использовать в полной мере воз-
можности реабилитационного потенциала пациента, 
избегая развития неблагоприятных реакций [3-7]. 
После мозгового инсульта (МИ) сохраняется высокий 
риск кардио- и цереброваскулярных осложнений. 
Программы мониторинга их контроля в процессе 
проведения МР [8] позволяют формировать целевые 
дифференцированные индивидуальные программы 
реабилитации [9]. 

У пациентов с МИ в течение 1-го месяца основ-
ной причиной фатального исхода является острое 

цереброваскулярное заболевание, затем в течение года 
в качестве ведущего неблагоприятного фактора рассма-
тривается коморбидная кардиоваскулярная патология 
[10]. Следовательно, разработка и реализация реаби-
литационных технологий должна сопровождаться кон-
тролем безопасности состояния сердечно-сосудистой 
системы (ССС) [11-12]. 

В последние десятилетия ускорилось развитие теле-
медицинских технологий (ТМТ) и информационно-ком-
муникативных технологий (ИКТ) во всем мире. В 2005 г. 
ВОЗ была принята Концепция развития электронного 
здравоохранения (eHealth). По результатам глобального 
исследования в области eHealth (2009) ряд государств 
разработали национальную политику в сфере информа-
тизации здравоохранения и телемедицины [13]. 

Реализованные в РФ успешные телемедицинские 
проекты показали большую перспективность внедре-
ния ТМТ для отечественной системы здравоохранения2 
[14-16]. 

В ходе реализации проекта «Электронное здравоох-
ранение» в период 2017-2018 гг. значительно возросла 
доля медицинских организаций, внедривших информа-
ционные системы и перешедших на ведение медицин-
ской документации в электронном виде, которая к 2019 
г. возросла до 69%. Покрытие территории РФ сервисами 
телемедицины в 2019 г. достигло 67% субъектов РФ3 
[16, 18]. В практическую деятельность внедрены такие 
информационно-коммуникационные сервисы, как Еди-
ная государственная информационная система в сфере 
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здравоохранения (ЕГИСЗ)4,5, Телемедицинская инфор-
мационная система (ТМИС)6, электронная медицинская 
карта (ЭМК).

Частью ТМТ является телемедицинская реабилита-
ция (ТМР), которая использует такие телекоммуника-
ционные технологии, как приложения для смартфонов, 
носимые устройства и видеоконсультации для предо-
ставления удаленных консультативных услуг. ТМР обе-
спечивает МР и контроль в цифровом виде с использо-
ванием видеонаблюдения или удаленного мониторинга 
в реальном времени (синхронно) [17-18]. 

ТМР позволяет увеличить доступность МР для паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). 
В настоящее время в программах ТМР закладывается 
такая информация о пациенте как физическая актив-
ность, АД, записи ЭКГ, вариабельность сердечного 
ритма, насыщение кислородом, которая записывается 
и передается специалистам мультидисциплинарной 
реабилитационной команды (МДРК). Предварительные 
данные свидетельствуют о потенциале ТМР для эконо-
мии средств и сокращения использования медицин-
ских учреждений и не сообщают о каких-либо серьез-
ных нежелательных явлениях, таких как аритмии или 
смерть, у пациентов с ССЗ [17-19]. 

В подавляющем большинстве публикаций, посвя-
щенных телекардиологии, приводятся данные описа-
тельного характера о проведенных теле-ЭКГ-консуль-
тациях. При этом удельный вес электрокардиограмм, 
переданных с достаточным диагностическим каче-
ством, колеблется от 80% до 100% [20].

Имеются отдельные сообщения о  внедрении 
системы радиомониторного контроля ЭКГ в отделе-
ниях лечебной физкультуры. Видеонаблюдение за 
выполнением физических упражнений с контролем ЭКГ 
позволяет объективизировать характер реакции ССС 
пациента на комплекс упражнений, что делает возмож-
ным безопасно наращивать интенсивность нагрузки 
и достигать персонализированного тренирующего 
эффекта [21]. 
4 Постановление Правительства РФ от 28.11.2011 № 977 (ред. от 24.06.2021) «О федеральной государственной информационной системе «Единая 
система идентификации и аутентификации в инфраструктуре, обеспечивающей информационно-технологическое взаимодействие информа-
ционных систем, используемых для предоставления государственных и муниципальных услуг в электронной форме» (вместе с «Требованиями 
к федеральной государственной информационной системе «Единая система идентификации и аутентификации в инфраструктуре, обеспечива-
ющей информационно-технологическое взаимодействие информационных систем, используемых для предоставления государственных и муни-
ципальных услуг в электронной форме»). Доступно по ссылке: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_122455/. Дата обращения: 
01.06.2022. / Postanovleniye Pravitel’stva RF ot 28.11.2011 N 977 (red. ot 24.06.2021) «O federal’noy gosudarstvennoy informatsionnoy sisteme «Yedinaya 
sistema identifikatsii i autentifikatsii v infrastrukture, obespechivayushchey informatsionno-tekhnologicheskoye vzaimodeystviye informatsionnykh 
sistem, ispol’zuyemykh dlya predostavleniya gosudarstvennykh i munitsipal’nykh uslug v elektronnoy forme» (vmeste s «Trebovaniyami k federal’noy 
gosudarstvennoy informatsionnoy sisteme «Yedinaya sistema identifikatsii i autentifikatsii v infrastrukture, obespechivayushchey informatsionno-
tekhnologicheskoye vzaimodeystviye informatsionnykh sistem, ispol’zuyemykh dlya predostavleniya gosudarstvennykh i munitsipal’nykh uslug 
v elektronnoy forme»). [Decree of the Government of the Russian Federation of 28.11.2011 N 977 (ed. dated 06/24/2021) “On the Federal State Informa-
tion System “Unified Identification and Authentication System in the Infrastructure providing information and Technological interaction of information 
Systems used to provide State and Municipal services in Electronic Form” (together with “Requirements for the Federal State Information System “Uni-
fied Identification and Authentication System in the infrastructure providing information and technological interaction of information systems, used for 
the provision of state and municipal services in electronic form”)]. (In Russ.). Available at: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_122455/.
(accessed 01.06.2022).
5 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 20.10.2010г. № 1815-р «О государственной программе Российской Федерации «Инфор-
мационное общество (2011-2020 годы)». Доступно по ссылке: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/99708/. Дата обращения: 01.06.2022. / 
Rasporyazheniye Pravitel’stva Rossiyskoy Federatsii ot 20.10.2010g. № 1815-r «O gosudarstvennoy programme Rossiyskoy Federatsii «Informatsionnoye 
obshchestvo (2011-2020 gody)». [Decree of the Government of the Russian Federation No. 1815-r dated 20.10.2010 “On the State Program of the Rus-
sian Federation “Information Society (2011-2020)”]. (In Russ.). Available at: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/99708/.(accessed 01.06.2022).
6 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30.11.2017 г. № 965н «Об утверждении порядка организации и оказа-
ния медицинской помощи с применением телемедицинских технологий». Доступно по ссылке: http://www.garant.ru/products/ipo/prime/
doc/71751294/. Дата обращения: 01.06.2022. / Prikaz Ministerstva zdravookhraneniya Rossiyskoy Federatsii ot 30.11.2017 g. № 965n «Ob utverzhdenii 
poryadka organizatsii i okazaniya meditsinskoy pomoshchi s primeneniyem telemeditsinskikh tekhnologiy». [Order of the Ministry of Health of the Rus-
sian Federation No. 965n dated 30.11.2017 “On approval of the procedure for the organization and provision of medical care using telemedicine tech-
nologies”]. (In Russ.). Available at: http://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/71751294/.(accessed 01.06.2022).

Дистанционно-контролируемая реабилитация 
успешно развивается как в крупных международных 
исследовательских центрах [22], так и в системе оте-
чественного здравоохранения [14, 23]. Многие методы 
нейрореабилитации можно применять дистанционно, 
взаимодействуя с пациентом в режиме реального вре-
мени, используя ТМТ, что повышает доступность кон-
троля и обеспечения безопасности МР [24]. В много-
численных исследованиях доказана роль различных 
структур мозга в нарушении деятельности ССС, указы-
вающих на взаимосвязь между поражениями головного 
мозга и нарушениями ритма сердца, а также летально-
стью от ССЗ, включая внезапную сердечную смерть 
[25-26]. 

Интенсивное развитие инновационных техноло-
гий нейрореабилитации обусловливает необходи-
мость оценки рисков возможных кардиоваскуляр-
ных осложнений и расчета интенсивности физической 
нагрузки в процессе МР. Применение дистанционного 
теле-ЭКГ-мониторинга кардиоваскулярных рисков МР 
у пациентов, перенесших МИ, с использованием ИКТ 
приобретает особую актуальность в  современных 
условиях.

Цель исследования 
Изучить эффективность дистанционного теле- 

ЭКГ-мониторинга на основе информационно-коммуни-
кационных технологий для оценки кардиоваскулярных 
рисков медицинской реабилитации у пациентов, пере-
несших ишемический инсульт.

Материал и методы
Исследование проведено на клинической базе 

филиала № 7 ГАУЗ «Московский научно-практический 
центр медицинской реабилитации, восстановительной 
и спортивной медицины» Департамента здравоохране-
ния города Москвы в амбулаторных условиях и усло-
виях дневного стационара.
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В исследовании приняли участие 83 пациента, пере-
несших ишемический инсульт (ИИ), в возрасте от 35 до 
80 лет (средний возраст 55 [51; 57]), женщин – 44,6%, 
мужчин – 55,4%. Из них 42 пациента в раннем (РВП) и 41 
пациент в позднем восстановительном периодах (ПВП). 
Давность ИИ у пациентов в РВП колебалась от 28 до 172 
дней, составляя в среднем 98,5±31,9 дня; преобладали 
пациенты с давностью инсульта 60–120 дней (71,0%). 
Для пациентов в ПВП давность ИИ находилась в пре-
делах 188-315 дней (в среднем 256,7±26,5 дней). У всех 
пациентов, включенных в исследование, наблюдалась 
полушарная локализация очага поражения: в правом 
полушарии – у 45,2%; в левом – у 54,8%. Диагноз инфар-
кта головного мозга в бассейне правой или левой сред-
ней мозговой артерии подтвержден данными нейрови-
зуализации (КТ/МРТ головного мозга).

Согласно патогенетической классификации TOAST 
[27] атеротромботический подтип ИИ диагностиро-
ван у 38 (45,8%) пациентов, кардиоэмболический ИИ – 
у 18 (21,7%), гемодинамический и лакунарный соот-
ветственно у 16 (19,3%) и 11 (13,2%) пациентов без 
достоверных различий (р≥0,05) в зависимости от дав-
ности перенесенного инсульта.

Для комплексной оценки состояния здоровья паци-
ентов использовался мультидисциплинарный подход, 
в котором участвовали неврологи, терапевты, кардио-
лог, психотерапевты, психолог, врачи физической и реа-
билитационной медицины.

Всем пациентам проводили физикальный и невро-
логический осмотр, ортостатическую пробу [26], 
общеклинический анализ крови, оценку липидного 
профиля, глюкозы крови и  других биохимических 
показателей, определяли сатурацию крови кислоро-
дом (SpO2), выполнялись ультразвуковые исследова-
ния брахиоцефальных артерий, артерий и вен нижних 
конечностей (цифровая многоцелевая мобильная уль-
тразвуковая система экспертного класса с автоматиче-
ским трехмерным сканированием General Electric Logiq 
P6 (США), ЭКГ в 12-ти отведениях (12-ти канальный 
электрокардиограф ECG-1250 «Nihon Kohden» (Япония), 
Эхо-КГ (УЗИ Philips Epiq 7 (США); по показаниям – суточ-
ное холтеровское ЭКГ- и АД-мониторирование. 

Были выделены следующие критерии включения/
невключения пациентов в исследование.

Критерии включения в  исследование: пациенты 
в возрасте от 45 до 75 лет с подтвержденным ИИ (по 
данным нейровизуализационного исследования КТ/
МРТ головного мозга) в раннем (1-6 месяцев после 
ИИ) и позднем (6-12 месяцев после ИИ) восстанови-
тельном периоде, ознакомившиеся с информацией 

по исследованию и подписавшие информированное 
согласие на участие в нём; с наличием постинсульт-
ного спастического пареза верхней и нижней конеч-
ности легкой и средней степени выраженности: от 0 
до 2-х баллов по модифицированной шкале Ashworth 
(MAS) и от 2-х до 4-х баллов по шкале Комитета кли-
нических исследований (MRC); без выраженных ког-
нитивных (оценка по шкале МоСА 20 баллов и более) 
и эмоциональных нарушений (показатель подшкал 
«тревога» и «депрессия» шкалы HADS менее 11 баллов); 
сатурацией крови кислородом (SpO2) 95-99%; адекват-
ной ортостатической пробой (учащение ЧСС на 30 уд. 
в минуту не более 5 минут, подъем САД <20 мм рт ст, 
ДАД <10-20 мм рт. ст.); желание и возможность пациента 
соблюдать Протокол исследования.

Критерии невключения в исследование: отказ паци-
ента от участия в исследовании; наличие очагового 
поражения головного мозга иной этиологии, кроме 
постинсультного по данным нейровизуалиции МРТ/КТ 
головного мозга; уровень спастичности более 2 бал-
лов по шкале MAS; двигательные нарушения, не свя-
занные с инсультом; наличие леворукости у пациента 
по Эдинбургскому опроснику мануальной асимме-
трии; эпилепсия; выраженные когнитивные нарушения 
(показатель при обследовании по шкале МоСА менее 
20 баллов); клинически выраженные аффективные 
расстройства (показатель при обследовании по шкале 
HADS по подшкалам «тревога» и «депрессия» 11 баллов 
и более); наличие сенсорной афазии, грубой моторной 
афазии по коммуникационной шкале Гудгласса-Каплана 
от 3-х баллов и выше; нарушения зрения, не позволя-
ющие различать инструкцию на экране; декомпенса-
ция соматических заболеваний, впервые выявленная 
пароксизмальная форма фибрилляции предсердий, 
наличие искусственного водителя ритма; общие про-
тивопоказания к физическим методам реабилитации; 
выраженные дегенеративные изменения позвоночника 
и крупных суставов; тромбоз глубоких и поверхностных 
вен нижних конечностей; сатурация крови кислородом 
(SpO2)<95%; неадекватная ортостатическая проба; сни-
жение уровня калия в крови ниже 3,5 ммоль/л; асим-
птомный атеросклероз брахиоцефальных артерий 
>70%.

Критериями невключения пациента из исследова-
ния являлись нежелательные явления; декомпенсация 
соматического заболевания; отзыв информированного 
согласия.

Всем пациентам проведен клиническо-неврологиче-
ский осмотр с использованием валидизированных оце-
ночных международных шкал (табл. 1). 
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Таблица 1. Клинико-неврологическая характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Clinical and neurological assessment of patients

Показатели /
Parameters Пациенты / Patients

1 группа / 
1st group

n=42

2 группа / 
2d group

n=41
p

Возраст (лет) – (M ± SD) / Age (years old) – (M ± SD) 55,3±2,47 57,6±5,8 0.71

Пол (мужской/женский), n / Gender (male/female), n 22 (52,4%)/
20 (47,6%)

24 (58,6%)/
17 (41,4%)

0.573

Давность перенесенного инсульта / The duration of the stroke 98,5±31,9 256,7±26,5 -

Тонкая функция кисти / Fine function of the hand

FM-UE-общ / FM-UE-total 53.4 ± 1.8 55.4 ± 1.7 0.42

FM-UE-проксимальный / FM-UE prox 30.0 ± 1.0 32.5 ± 0.9 0.09

FM-UE-дистальный / FM-UE-dist 19.4 ± 0.7 21.2 ± 0.7 0.07

АRAT 32.6 ± 3.2 43.2 ± 4.2 0.18

Состояние опорно-двигательного аппарата / Musculoskeletal condition

Шкала мышечной силы / MRC-SS 3.8+0.6 4.0+0.47 0.76

Модифицированная шкала Эшворта / MAS 1.2 ± 0.78 1.0 ± 0.7 0.91

ВАШ (боль) / VAS (pain) 1.8 ± 0.76 1.6 ± 0.77 0.92

Нейропсихологическое тестирование / Neuropsychology test

МоСА 24.8±2.8 26.2±2.5 0.37

HADS (тревога) / HADS (anxiety) 9.9±2.7 7.9±3.5 0.65

HADS (депрессия) / HADS (depression) 9.7±2.8 8.3±3.4 0.75

Индекс Бартел / Barthel ADL Index 58.2±6.6 55.6±5.6 0.76

EuroQol EQ-5D-5L (VAS) 46.4±6.6 57.8±5.8 0.22

Примечание: * – p<0,05, достоверность различий показателей у пациентов двух групп
Note: * – p<0,05, reliability of differences in parameters in various subtypes of ischemic stroke

Степень выраженности пареза и проявления спа-
стичности определялись при помощи 6-балльной шкалы 
оценки мышечной силы по шкале для оценки мышеч-
ной силы Комитета медицинских исследований (Medical 
Research Counsil Scale: MRCS) и Шкале спастичности 
Эшворта (Modified Ashworth Scale, MAS (от 0 до 4 баллов)) 
соответственно. Оценка тонкой функции кисти проводи-
лась при тестировании по шкале Fugl-Meyer для верхних 
конечностей (FMA-UE) и шкале Action Research Arm Test 
(ARAT). Для оценки эмоционального статуса и когнитив-
ных функций применяли Монреальскую шкалу оценки 
когнитивного статуса (Montreal Cognitive Assessment: 
МоСА), госпитальную шкалу тревоги и депрессии (The 
Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS). 

Независимость в повседневной жизни, мобильность 
и способность пациента к самообслуживанию опреде-
лялась с помощью индекса Бартел (Barthel ADL Index: 
activities of daily living). Для оценки влияния болезни на 
качество жизни пациента использовался Европейский 
опросник качества жизни EuroQol EQ-5D-5L (version 
1.0, 2011 в сочетании с визуализирующей аналоговой 
шкалой). Согласно проведенному неврологическому 
осмотру с использованием клиническим шкал, паци-
енты, включённые в исследование, не имели грубых 
парезов, выраженных проявлений спастичности и ког-
нитивных нарушений (табл. 1).

Пациенты, вк люченные в  исследование, не 
имели тяжелых парезов, выраженных проявлений 

спастичности и когнитивных нарушений. Все пациенты, 
включенные в исследование, подписали информиро-
ванное согласие.

Программа МР пациентов была направлена на вос-
становление постинсультных двигательных нарушений, 
формирование необходимых двигательных навыков 
и выработку нового функционально адаптированного 
стереотипа движений. 

Все пациенты, включенные в исследование, полу-
чали медикаментозную терапию в соответствии со 
стандартами оказания медицинской помощи и клини-
ческими рекомендациями, направленную на коррек-
цию факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
и вторичную профилактику инсульта; находились под 
наблюдением кардиолога, терапевта и невролога МДРК.

Реабилитационная технология представляла 
собой комплекс мультимодальных реабилитацион-
ных методов, проводимых последовательно в тече-
ние одного визита. В качестве методов реабилитации 
использовались: 

1. Стабилотренинг с применением биологической 
обратной связи («Траст М», ООО «Неврокор» (Россия) 
в течение 20 минут, в количестве 10 процедур, через 
день; 

2. Локомоторный тренинг с функциональной элек-
трической стимуляцией (ФЭС) и БОС – тренажер ходьбы 
«Траст М», ООО «Неврокор» (Россия) в течение 20 минут, 
в количестве 10 процедур, через день;
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3. Тренинг двигательной дисфункции верхней конеч-
ности с использованием интерфейса «мозг-компьютер» 
(нейроинтерфейс) с БОС на основе воображения дви-
жения и регистрации ЭЭГ – «Экзоскелет 2», Андроидная 
техника (Россия) в течение 20 минут, в количестве 10 
процедур, через день.

Продолжительность каждой методики реабилитаци-
онной технологии составляла 20 минут, с 20-ти минут-
ными перерывами. Курс МР включал 10 сеансов; про-
цедуры проводились три раза в неделю, через день. 
Интенсивность, продолжительность занятий и пере-
рывов определялись в соответствии с индивидуальной 
переносимостью нагрузок. Для дозирования нагрузки 
использовали эмпирическую формулу Карвонена рас-
чета субмаксимальной ЧСС (220-70хК, где К=0,75), обе-
спечивающего рациональный, индивидуальный и безо-
пасный уровень физических нагрузок для сердца [28]. 
Пациентам рекомендовалось постепенно достигать 
интенсивности нагрузки не менее 70% от субмакси-
мального ЧСС (под контролем инструктора ЛФК).

Для дистанционного сопровождения реабилита-
ционного вмешательства с целью динамического кон-
троля кардиоваскулярных рисков, объективизации 
состояния ССС и регулирования интенсивности трени-
рующих нагрузок в процессе реабилитации для реги-
страциИ ЭКГ использовали портативный телекардио-
комплекс («ECG Dongle»), на основе ИКТ, позволяющий 
оценить показатели ЭКГ в режиме реального времени 
и сохранить данные на сервис «КардиоОблако» для 
последующего динамического анализа и передачи дан-
ных в ЕМИАС и их сохранения в ЭМК пациента. 

Статистическая обработка и математический ана-
лиз полученных данных проведен с применением про-
граммного комплекса Statistica версия 17 и Microsoft 
Excel (версия 2010 г.). Сравнение зависимых групп опре-
делялось с использованием t-критерия Стьюдента для 
зависимых выборок. Статистическая достоверность 
присваивалась на уровне значимости р≤0,05.

Результаты и обсуждение 
Изучение сопутствующих заболеваний класса болез-

ней ССС выявило у 31 (37,3%) пациентов наличие гипер-
тонической болезни (из них у 14 (16,9%) мужчин и у 17 
(20,4%) женщин, средний возраст – 59 [53; 61]). Дисли-
пидемия была установлена у 17 (20,5%) пациентов (из 
них 11% мужчин и 9,5% женщин, средний возраст – 64 
[58; 67]), ИБС – у 20,4% пациентов (из них 12,1% мужчин 
и 8,3% женщин, средний возраст – 61 [56; 65]).

Анализ результатов ЭКГ исследования в  покое 
в 12-ти стандартных отведениях до начала МР позво-
лил оценить частоту сердечных сокращений, измене-
ния ритма сердца, наличие повреждений миокарда, 
изменения сердечной проводимости. В связи с тем, 
что клинические особенности ИИ и кардиологиче-
ские нарушения, в значительной мере зависят от его 
патогенетического подтипа и давности перенесенного 
инсульта [29], были изучены особенности показате-
лей ЭКГ в соответствии с перечисленными аспектами. 

В таблицах 2 и 3 представлены данные показателей ЭКГ 
пациентов с ИИ в раннем и позднем восстановительном 
периодах.

Стоит отметить, что клинически значимыми счита-
лись следующие отклонения ЭКГ: синусовая тахикардия 
≥100 в минуту; брадикардия ≤55 в минуту; удлинение 
интервала QT >0,44 сек.; элевация сегмента ST≥2 мм; 
депрессия сегмента ST≥2 мм. 

Изменения деятельности сердца в РВП регистриро-
вались у 26 пациентов (61,9%) и заключались в разви-
тии синусовой тахикардии (ЧСС≥100 в минуту) у 16,7% 
больных, реже наблюдалась брадикардия (ЧСС≤55 
в минуту) – у 9,5% и желудочковая экстрасистолия – 
у  11,9%. Нарушения функции проводимости реги-
стрировались у 14,3% пациентов в виде замедления 
атриовентрикулярной проводимости (5,3% больных) 
и удлинения интервала QT (9,0% больных). Нарушение 
процессов реполяризации было выявлено у 4-х пациен-
тов (9,5%): в виде отрицательного зубца Т у 3-х пациен-
тов (7,1%) и у 1-го пациента (2,4%) – преходящая депрес-
сия сегмента ST=2 мм. 

Согласно результатам изучения электрофизиологи-
ческих показателей по данным ЭКГ у пациентов в РВП 
с КЭИ достоверно (p<0,05) чаще встречались блокада 
ножек пучка Гиса, фибрилляция предсердий, желудоч-
ковые экстрасистолы, рубцовые изменения миокарда, 
нарушение предсердной проводимости, что сообразу-
ется с данными других авторов [26-30]. Блокада ножек 
пучка Гиса в 7-ми выявленных случаях была непол-
ной и в 5-ти случаях – неполной преходящей и соче-
талась с синусовой тахикардией (более 100 в минуту). 
Желудочковая экстрасистолия по данным суточного 
ЭКГ-мониторирования в 4-х случаях соответствовала 
1 классу (по классификации B. Lown, M. Wolf, M. Ryan) 
[30] и в одном случае 2 классу с фракцией выброса 
левого желудочка >55% (по данным ЭхоКГ). Прове-
дённый анализ показателей ЭКГ позволил установить, 
что в среднем в РВП на одного пациента с АТИ и ГДИ 
приходится соответственно 1,6 и 1,7 электрофизило-
гических изменений ЭКГ, тогда как на одного пациента 
с КЭИ число таковых составляет – 2,1; при лакунарном 
инсульте – 0,8. 

У 43,9% пациентов в ПВП изменений деятельности 
сердца не были выявлены. Такие изменения ЭКГ как 
синусовая тахикардия, суправентрикулярная экстра-
систолия, удлинение интервала QT регистрировались 
достоверно (p<0,001) реже. У пациентов в ПВП пери-
оде блокада ножек пучка Гиса в 5-ти выявленных слу-
чаях была неполной. Желудочковая экстрасистолия по 
данным суточного ЭКГ-мониторирования в 3-х выявлен-
ных случаях соответствовала 1 классу (по классифика-
ции B. Lown, M. Wolf, M. Ryan) [33] с фракцией выброса 
левого желудочка >55% (по данным ЭхоКГ). Нарушение 
процессов реполяризации, выявленное у 2-х пациентов 
(4,9%), проявлялось преходящей депрессией сегмента 
S–T=2 мм. 
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Таблица 2. Данные ЭКГ в зависимости от патогенетического подтипа ишемического инсульта по TOAST в раннем 
восстановительном периоде (n=42)
Table 2. ECG data depending on the pathogenetic subtype of ischemic stroke according to TOAST in the early recovery period 
(n=42)

Показатели ЭКГ/
ECG data

Патогенетический подтип инсульта / 
Pathogenetic subtype of stroke

АТИ / ATS
(n=18)

КЭИ / CES
(n=10)

ГДИ / HDS
(n=9)

Лакунарный / 
Lacunar (n=5)

Блокада ножек пучка Гиса/  
His bundle blockade 4 (22,2%) 5 (50,0%)* 2 (22,2%) 1 (20,0%)

Гипертрофия левого желудочка /  
Left ventricle hypertrophy 10 (55,6%)* 3 (30,0%) 4 (44,4%) 1 (20,0%)

Синусовая тахикардия /  
Sinus tachycardia 3 (16,6%) - 3 (33,3%) 1 (20,0%)

Брадикардия / Bradycardia 1 (5,5%) - 2 (22,2%) 1 (20,0%)

Фибрилляция предсердий /  
Auricular fibrillation 1 (5,5%) 4 (40,0%)* - -

Желудочковые экстрасистолы / 
Premature ventricular contraction 2 (11,0%) 2 (20,0%)* 1 (11,1%) -

Рубцовые изменения миокарда / 
postinfarction cicatricial changes 3 (16,6%) 3 (30,0%)* 1 (11,1%) -

Нарушения проводимости 
(замедление атриовентрикулярной 
проводимости, 
удлинение интервала QT) /  
Conduction disorders (slow 
atrioventricular conduction, 
prolongation of the QT interval)

2 (11,0%) 3 (30,0%)* 1 (11,1%) -

Нарушение реполяризации / 
Repolarisation abnormality 2 (11,0%) 1 (10,0%) 1 (11,1%) -

Примечание: АТИ – атеросклеротический инсульт КЭИ – кардиоэмболический инсульт; ГДИ – гемодинамический 
инсульт; *p<0,05 – достоверность различий показателей ЭКГ при различных подтипах ишемического инсульта
Note: ATS – atherosclerotic stroke; CES – cardioembolic stroke; HDS – haemodynamic stroke; *p<0,05 – reliability of differences in 
ECG parameters in various subtypes of ischemic stroke

В ПВП достоверно меньше (p<0,001) наблюдалось 
среднее число случаев изменений показателей ЭКГ на 

1-го пациента и составило для АТИ, КЭИ, ГДИ и лакунар-
ного ИИ соответственно 0,9; 1,5; 1,1 и 0,5 (табл. 3).

Таблица 3. Данные ЭКГ в зависимости от патогенетического подтипа ишемического инсульта по TOAST в позднем 
восстановительном периоде (n=41)
Table 3. ECG data depending on the pathogenetic subtype of ischemic stroke according to TOAST in the late recovery period 
(n=41)

Показатели ЭКГ /
ECG data

Патогенетический подтип инсульта /
Pathogenetic subtype of stroke

АТИ/ATS
(n=20)

КЭИ/CES
(n=8)

ГДИ/HDS
(n=7)

Лакунарный/
lacunar (n=6)

Блокада ножек пучка Гиса / 
His bundle blockade 2 (10,0%) 2 (25,0%)* 1 (14,3%) -

Гипертрофия левого желудочка / 
Left ventricle hypertrophy 11 (55,0%)* 3 (33,3%) 3 (42,5%) 1 (18,2%)

Синусовая тахикардия / 
Sinus tachycardia 1 (5,0%) - 1 (14,3%) 1 (9,1%)

Брадикардия/ Bradycardia - - - -

Фибрилляция предсердий / Auricular fibrillation - 2 (22,2%)* - -

Желудочковые экстрасистолы / 
Premature ventricular contraction - 1 (11,1%) 1 (14,3%) 1 (9,1%)

Рубцовые изменения миокарда / 
Postinfarction cicatricial changes 2 (10,0%) 2 (22,2%)* 1 (14,3%) -
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Нарушения проводимости (замедление 
атриовентрикулярной проводимости, 
удлинение интервала QT) / 
Conduction disorders (slow atrioventricular 
conduction, prolongation of the QT interval)

1 (5,0%) 2 (22,2%) - -

Нарушение реполяризации / 
Repolarisation abnormality 1 (5,0%) - 1 (14,3%) -

Примечание: АТИ – атеросклеротический инсульт КЭИ – кардиоэмболический инсульт; ГДИ – гемодинамический инсульт; 
*p<0,05 – достоверность различий показателей ЭКГ при различных подтипах ишемического инсульта
Note: ATS – atherosclerotic stroke; CES – cardioembolic stroke; HDS – haemodynamic stroke; *p<0,05 – reliability of differences in ECG 
parameters in various subtypes of ischemic stroke

Зависимость изменений ЭКГ и их динамики от дав-
ности перенесенного ИИ и его подтипа рядом авторов 
объясняется их нейрогенным характером как следствие 
нарушения центральной нейрогенной кардиоваскуляр-
ной регуляции, которая с течением времени стабилизи-
руется процессами нейропластичности ЦНС, регулиру-
емыми лечебно-реабилитационными вмешательствами 
[29-31].

Выявленные изменения ЭКГ не являются противо-
показанием для проведения МР, но диктуют необхо-
димость теле-ЭКГ-мониторинга в процессе проведе-
ния реабилитационных мероприятий у пациентов как 
в раннем, так и в позднем восстановительном периодах 
[32-33]. 

Регистрация ЭКГ в процессе проведения реабилита-
ционных мероприятий показала, что у больных с лаку-
нарным инфарктом (n=11) как в РВП, так и в ПВП значи-
мой отрицательной динамики ЭКГ не наблюдалось ни 
в одном случае; регистрировались преходящие синусо-
вая тахикардия и суправентрикулярная экстрасистолия; 
у 5 (45,5%) пациентов отмечена положительная дина-
мика в виде нормализации всех исходных параметров 
ЭКГ; у 6-ти больных (54,5%) существенной динамики ЭКГ 
не отмечено.

У 1-го пациента (5,5%) с АТИ в РВП была зареги-
стрирована на третьей процедуре синусовая тахикар-
дия, у 3-х пациентов (16,6%) – желудочковая экстра-
систолия 1 класса на третьей и четвертой процедурах 
и у 1-го (5,5%) – предсердная экстрасистолия на пятой 
процедуре. Уменьшение интенсивности и кратности 
реабилитационных вмешательств, увеличение времен-
ного периода отдыха между процедурами до 30 минут 
привели к нормализации указанных показателей ЭКГ. 
В дальнейшем отрицательной динамики ЭКГ у этих 
пациентов не наблюдалось. У 4-х пациентов (22,2%) 
к 8-9 процедуре наблюдали улучшение параметров ЭКГ 
в виде стабилизации сердечного ритма, нормализации 
процессов реполяризации; у 50,2% пациентов пока-
затели ЭКГ оставались без изменений в течение всего 
периода наблюдения. 

У 3-х пациентов (30%) с КЭИ в РВП на 4-й процедуре 
зарегистрирована частая суправентрикулярная экс-
трасистолия. Коррекция интенсивности нагрузок у 2-х 
пациентов привела к устранению экстрасистолии; один 
пациент отказался от дальнейшего выполнения заня-
тий и наблюдался у кардиолога. У трех пациентов (30%) 
наблюдалось улучшение параметров ЭКГ в виде стаби-
лизации сердечного ритма; у 4-х пациентов (40%) пока-
затели ЭКГ оставались без изменений в течение всего 
периода реабилитации. 

У 3-х пациентов в РВП (33,3%) с ГДИ на 3-й, 4-й и 5-й 
процедурах зарегистрирована синусовая тахикардия 
(ЧСС≥100 в минуту), что во всех случаях потребовало 
коррекции интенсивности нагрузки, сопровождав-
шейся устранением выявленных нарушений. У осталь-
ных пациентов (66,7%) динамики показателей ЭКГ не 
зарегистрировано.

Среди пациентов в ПВП в процессе проведения 
занятий по комплексной технологии МР зарегистри-
ровано 2 случая (4,8%) желудочковой экстрасистолии 
1 класса (1 пациент с АТИ и 1 с ГДИ) на 5 и 6 процеду-
рах соответственно, коррекция интенсивности нагрузки 
сопровождалась нормализацией ЭКГ. У 15 пациентов 
(36,6%) наблюдалось улучшение показателей ЭКГ (16,5% 
с АТИ, 12,9% с ГДИ и 7,2% с КЭИ) в виде нормализации 
длительности интервала QT, процессов реполяризации, 
стабилизации сердечного ритма; у 20 пациентов (57,1%) 
электрофизиологические показатели ЭКГ оставались 
стабильными.

В процессе проведения реабилитационных вме-
шательств среди пациентов, включённых в исследо-
вание, не было зарегистрировано новых нарушений 
проводимости (замедление атриовентрикулярной 
проводимости, удлинение интервала QT и нарушений 
реполяризации). 

Ведущей причиной нарушения функционирова-
ния пациентов после МИ является двигательный дефи-
цит, который не только ограничивает повседневную 
активность и снижает качество жизни пациентов во все 
периоды после инсульта, но и характеризуется повы-
шенными энергозатратами при выполнении простых 
и сложных движений, что увеличивает нагрузку на ССС 
[34]. 

Новые стратегии восстановления постинсульт-
ных моторных нарушений направлены на достижение 
адаптивных нейропластических изменений за счет сти-
муляции автоматических процессов. Применение муль-
тимодальных технологий реабилитации на основе био-
логической обратной связи, ФЭС, нейроинтерфейса 
в настоящее время рассматривается как перспективное 
направление повышения эффективности реабилитации 
и улучшения реабилитационных исходов [35-36]. 

Применение современных инновационных техно-
логий МР расширяет возможности вовлечения в реаби-
литационный процесс пациентов с коморбидной пато-
логией, а в условиях высокой распространенности ССС 
у пациентов, перенесших МИ, требует динамического 
контроля и стратификации кардиоваскулярных реаби-
литационных рисков в течение всего периода реабили-
тационных вмешательств независимо от давности МИ.
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Таким образом, становится актуальным использова-
ние дистанционных диагностических комплексов, инте-
грированных в ИКТ. Это позволяет в удаленном режиме 
фиксировать и транслировать мониторинг электрофи-
зиологических параметров ЭКГ [21-22, 37].

Амбулаторный мониторинг ЭКГ имеет ключевое 
значение в диагностике аритмий и других изменений 
электрофизиологических показателей ЭКГ. Оптималь-
ный выбор техники и временных рамок проведения 
исследования зависит от клинических характеристик 
пациентов и особенностей реабилитационных вмеша-
тельств. Скрининг бессимптомных пациентов с высо-
ким риском развития фибрилляции предсердий или 
пациентов с  криптогенным эмболическим инсуль-
том облегчают новые мобильные технологии. Исполь-
зование портативных устройств, интегрированных 
в информационно-телекоммуникационные системы, 
позволяет осуществлять дистанционный телемонито-
ринг ЭКГ. Устройства оставляют в памяти записи ЭКГ, 
которые могут быть загружены в компьютер для про-
смотра, доступны для анализа специалистов через 
облачные хранилища, веб-платформы, ЕМИАС, а также 
сохраняться в ЭМК пациента. Современные носимые 
устройства для регистрации ЭКГ с электродами, инте-
грированными в специальные наклеивающиеся водо-
стойкие патчи, можно носить до 14 дней. Для людей, 
ведущих активный образ жизни, разработаны сенсор-
ные системы для мониторинга ЭКГ, интегрированные 
в повседневные предметы из текстиля или различную 
одежду. Не так давно появились устройства, сопряжен-
ные со смартфоном. Новые мобильные инструменты 
расширяют возможности и временные рамки, в течение 
которых осуществляется сбор информации, позволяя 
преодолевать существующие ограничения традицион-
ных методов, например, обычного физикального осмо-
тра или периодической ЭКГ в отношении обнаружения 
преимущественно бессимптомных аритмий [38]. 

В исследовании авторов регистрация ЭКГ по завер-
шении сеанса реабилитации позволила выявить откло-
нения и провести коррекцию интенсивности реабили-
тационной нагрузки, что сопровождалось регрессом 
появившихся изменений показателей ЭКГ. Следует 
отметить, что во всех случаях выявленные нарушения 
носили бессимптомный характер.

Учитывая наличие кардиоваскулярной патологии 
у большинства больных с МИ, возникновение остро 
развившегося церебрального очага ишемии можно 
считать отягощающим фактором, приводящим к усугу-
блению или декомпенсации ССЗ [37-38]. По результатам 
исследования среди нарушений ритма при ИИ наибо-
лее часто встречаются: синусовая тахикардия, желудоч-
ковая или предсердная экстрасистолия, фибрилляция 
предсердий, медленный атриовентрикулярный ритм, 
нарушение внутрижелудочковой проводимости в виде 
преходящих блокад одной из ножек пучка Гиса, что 
согласуется с данными литературы [38-41].

Заключение
Вопрос контроля и обеспечения безопасности МР – 

важная стратегия, позволяющая персонализировать 
интенсивность реабилитационных нагрузок, повы-
сить качество медицинской помощи и расширить ее 
доступность. ТМТ обладают большим потенциалом для 
повышения уровня предвидения рисков в рамках вос-
становительной медицины, дополняя существующие 
методы. Применение телеметрического контроля ЭКГ 
позволяет своевременно выявлять жизнеугрожающие 
ситуации.

Индивидуализированный подход к реабилитации 
пациентов, основанный на своевременной клиниче-
ской и инструментальной оценке нарушений сердечной 
деятельности, позволяет оптимизировать индивидуаль-
ную программу МР.

Модель взаимоотношений врача и пациента в про-
цессе проведения МР, базирующаяся на мониторинге 
реабилитационных кардиоваскулярных рисков у паци-
ентов с  коморбидной патологией, целесообразно 
строить на сочетании режимов реальных (офисных) 
наблюдений и дистанционного теле-ЭКГ-мониторинга 
с применением ИКТ. Данная технология может быть 
интегрирована в  систему МР пациентов, перенес-
ших МИ, что расширит возможности применения ком-
плекса восстановительных методик у пожилых паци-
ентов и пациентов с ССЗ, поможет стратифицировать 
риски и предотвратить развитие кардиоваскулярных 
осложнений, повысить приверженность пациентов 
с МИ с коморбидной сердечно-сосудистой патологией 
к реабилитационным вмешательствам. 
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