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Медицинская реабилитация в настоящее время представляет собой приоритетное направление россий-
ского здравоохранения (Скворцова В.И., 2012). Центры реабилитации находятся, как правило, в круп-
ных городах и недоступны для большинства пациентов. Поэтому одним из современных направлений 
развития реабилитации является дистанционно контролируемая реабилитация. Мы разработали про-
грамму дистанционной реабилитации в России, опираясь на собственные достижения и опыт зарубеж-
ных коллег. В статье приведен обзор методик и исследований по данным мировой литературы. Обзор 
показывает, что проблема дистанционной реабилитации является актуальной в наше время и требует 
дополнительных клинических исследований и технологических разработок.
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Введение
Интенсивное развитие методов восстановитель-

ной медицины позволило разработать и внедрить 
высокоэффективные программы стационарной и 
амбулаторной реабилитации. Курсы комплексной 
реабилитации способствуют как восстановлению 
утраченных функций, так и повышению уровня со-
циально-бытовой адаптации. Однако за рамками 
такой помощи остается важнейший период, в тече-
ние которого пациент находится дома. Поскольку 
амбулаторная реабилитация малодоступна, нередко 
после выписки из стационара начинается регресс 
достигнутых результатов. Если в стационаре побу-
дительную функцию выполняет персонал, то дома и 
у пациента, и у его родственников может не хватать 
мотивации для продолжения занятий. Как следствие 
пациенты во многих случаях возвращаются для про-
хождения очередного курса реабилитации с ухудше-
нием состояния относительно момента предыдущей 
выписки.

Решением описанной проблемы может стать 
дистанционная реабилитация, осуществляемая уда-
ленно при помощи специального оборудования 
(компьютера, веб-камеры, компактных тренажеров 
и других устройств) и средств связи (интернет). 
Дистанционная реабилитация является вариантом 
телемедицины, предусматривающим использование 
передовых телекоммуникационных технологий для 
обмена информацией о здоровье и предоставления 
услуг здравоохранения независимо от географиче-
ских, временных, социальных и культурных барье-
ров [1, 2].

Истоки дистанционной реабилитации
Впервые термин «телемедицина» был употре-

блен в 1973 г. [3], однако дистанционное общение 
было известно задолго до этого. С начала ХХ века 
врачи консультировали по телефону, а затем посред-
ством радиосвязи [4]. На развитие телемедицины, ее 
становление значительно повлияло освоение космо-
са. Необходимость контроля за состоянием здоровья 
космонавтов требовала новых путей решения про-
блемы оказания медицинской помощи на расстоя-
нии [5]. Значительный вклад внесло также развитие 
телевидения. В США первый сеанс видеосвязи был 
осуществлен посредством телевизионного канала в 
1964 г. между двумя госпиталями, расположенными 
в разных штатах [4]. Далее в различных клиниках и 
институтах мира организовывались проекты по про-
ведению консультаций посредством телемедицины 
в различных областях терапии и хирургии. Совер-
шенствование технологий, появление спутниковой 
связи, сети интернет предоставили новые возможно-
сти в области дистанционной связи и сделали теле-
медицину более удобной, выведя ее на современный 
уровень.

Первые методы дистанционной реабилитации
Уже на первых этапах развития телемедицины 

стало очевидно, что многие методы нейрореабили-
тации можно применять дистанционно, взаимодей-
ствуя с больным в режиме реального времени по-
средством видеоконференцсвязи. К этой категории 
относятся лечебная гимнастика, логопедическая и 

нейропсихологическая коррекция, психологическое 
консультирование. Для выполнения занятий пациен-
ту нужно иметь компьютер с веб-камерой и досту-
пом в интернет.

Лечебная гимнастика
В нескольких пилотных исследованиях была по-

казана эффективность дистанционных занятий ле-
чебной гимнастикой. Например, в 2004 г. в Китае бы-
ло проведено исследование эффективности програм-
мы дистанционной реабилитации после инсульта с 
участием 21 пациента. Пациенты находились в спе-
циальном центре, где выполнялись занятия лечеб-
ной физкультуры. Сами врачи находились в другом 
госпитале, занятия проводились в режиме реального 
времени через видеоконференцсвязь. Курс реабили-
тации длился 8 нед, по одному сеансу в неделю дли-
тельностью 1,5 ч. Занятия выполнялись одновремен-
но для 6–8 человек, в зале обязательно присутствовал 
помощник для подстраховки. Состояние пациентов 
оценивали в начале и конце курса реабилитации по 
нескольким шкалам, к которым относились шкала 
равновесия Берга, опросник качества жизни SF-36, 
опросник удовлетворенности программой. В резуль-
тате программы дистанционной реабилитации полу-
чена хорошая динамика состояния пациентов [6].

В Балтиморе (США) в 2008 г. было проведено ис-
следование с участием 12 пациентов с рассеянным 
склерозом. Каждый пациент получил индивидуаль-
ный план занятий лечебной физкультурой, разрабо-
танный во время посещения клиники, и специаль-
ную домашнюю телесистему с заложенной програм-
мой тренировок. Связь с больным осуществлялась 
посредством видеоконференцсвязи и телефонных 
звонков. Курс дистанционной реабилитации длился 
12 нед. В результате было отмечено значительное 
улучшение состояния пациентов в тесте с 6-минут-
ной ходьбой и по шкале равновесия Берга, что до-
казало эффективность реабилитации [7]. Позднее 
опыт был перенесен на улучшение функции верхней 
конечности. Занятия с 7 пациентами с хроническим 
инсультом проводились 5 дней в неделю по 60 мин 
каждое в течение 6 нед. Отмечено значительное 
улучшение состояния пациентов в отношении функ-
ции руки, программа оказалась эффективной и про-
стой для понимания [8].

В настоящее время проводятся более масштабные 
исследования, однако результаты пока не получены. 
Так, в Канаде в университете Шербрука в 2014 г. 
начато исследование эффективности программы 
дистанционной реабилитации, ассоциированной с 
древнекитайской методикой мышечно-суставной 
кинезитерапии «Тай-Чи» после инсульта [9]. В ис-
следование были включены 240 человек. Критери-
ями отбора служили наличие инсульта в анамнезе, 
возраст больных более 45 лет, 2–3 балла по шкале 
Рэнкин, возможность понимать инструкции, оцен-
ка по шкале равновесия Берга 46–54 балла, наличие 
высокоскоростного интернета, возможность присут-
ствия помощника во время сеансов дистанционной 
реабилитации для подстраховки пациента. Участни-
ки были разделены на 2 группы случайным методом, 
в каждой группе пациенты занимаются по методике 

DOI: 10.18821/1681-3456-2016-15-3-141-145
Оригинальные статьи 



RUSSIN JOURNAL of the PHYSICAL THERAPY, BALNEOTHERAPY and REHABILITATION. 2016; 15(3)

143

«Тай-Чи» дважды в неделю по 45 мин в течение  
8 нед с единственным различием: в 1-й группе за-
нятия проходят по Skype, во 2-й проводятся на дому 
непосредственно с инструктором. Состояние паци-
ентов оценивается трижды: в начале, конце и через 
8 нед после исследования. Учитываются уровень по 
шкале равновесия Берга, скорость ходьбы (оценива-
ется по времени, в течение которого пациент прохо-
дит 6 м), общая сила нижних конечностей (оцени-
вается по времени, в течение которого пациент со-
вершает 5 приседаний). Степень удовлетворенности 
программой оценивается с помощью специального 
опросника, включающего 26 пунктов. Данные о на-
чале исследования опубликованы в январе 2014 г., 
результаты ожидаются.

Логопедическая коррекция
Первое исследование дистанционной логопеди-

ческой коррекции было проведено в Австралии в 
2006 г. 19 человек с дизартрией различного генеза 
(при черепно-мозговой травме, болезни Паркинсона 
и другой патологии) занимались с логопедом тради-
ционным способом и по скайпу. Недостаточное ка-
чество камеры, плохая передача сигнала повлияли 
на результаты исследования и не позволили достиг-
нуть значимого улучшения. Данный случай иллю-
стрирует зависимость дистанционной реабилитации 
от технического оснащения [10]. Этой же группой 
специалистов в 2009 г. проведено исследование с  
24 пациентами с дизартрией различного генеза и по-
лучены хорошие результаты речевой реабилитации 
пациентов по скайпу в сравнении с традиционной 
реабилитацией [11].

В 2008 г. выполнено исследование эффективно-
сти программы дистанционной реабилитации для 
больных с афазией после перенесенного инсульта 
или черепно-мозговой травмы [12]. В программе 
приняли участие 32 человека, которые были рас-
пределены на 2 группы случайным методом: в 1-й 
группе пациенты занимались с инструктором через 
видеоконференцсвязь, во 2-й группе занятия прово-
дились амбулаторно. В ходе исследования не обна-
ружено значительных различий в результатах заня-
тий. Пациенты, получившие курс дистанционной ре-
абилитации, были довольны программой, качеством 
звука и изображения.

Также в Австралии в 2009 и 2010 гг. проведены 2 
исследования, посвященные эффективности дистан-
ционной оценки речи у неврологических больных, 
доказавшие валидность оценки дизартрии и ораль-
ной апраксии в телемедицине по сравнению с тра-
диционными методами контакта с больным [13, 14].

Психологическое консультирование
Нейрореабилитация направлена не только на 

улучшение моторной функции, состояния равнове-
сия, функции речи, но и на изменение психологиче-
ского состояния. В США в 2000 г. было проведено 
исследование эффективности психологической ре-
абилитации в рамках телемедицины среди людей, 
получивших черепно-мозговую травму [15]. 52 па-
циента посредством видеоконференцсвязи получа-
ли консультации психолога по поводу когнитивных, 
эмоциональных и поведенческих нарушений. Кон-

трольную группу составили 52 пациента, занимав-
шихся с психологом амбулаторно. По результатам 
исследования отмечена хорошая удовлетворенность 
программой в группе дистанционной реабилитации 
по сравнению с пациентами, занимавшимися обыч-
ным образом. Среди пациентов из группы дистан-
ционной реабилитации было больше желающих по-
вторно пройти курс психологической реабилитации. 
Эти результаты можно объяснить комфортной обста-
новкой в связи с нахождением дома и отсутствием 
необходимости в транспортировке.

В 2013 г. в США также выполнялось исследо-
вание эффективности программы дистанционной 
реабилитации в отношении депрессии, усталости 
и общего качества жизни у больных рассеянным 
склерозом. В исследовании приняли участие 27 па-
циентов, которые были разделены на 3 группы: 1-я 
группа получала консультирование в режиме виде-
оконференцсвязи, 2-я консультировалась по телефо-
ну, 3-я проходила курс традиционной реабилитации. 
Во всех трех группах курс длился 9 нед. В группе, 
проходившей дистанционную реабилитацию, отме-
чены существенные улучшения психологического 
состояния [16].

Дальнейшее развитие: высокотехнологичная 
дистанционная реабилитация

Следующим этапом развития дистанционной ре-
абилитации стало внедрение компактных устройств, 
позволяющих переносить технологические дости-
жения в домашние условия. Эти устройства снаб-
жены программным обеспечением, которое дает 
возможность контролировать частоту и результатив-
ность занятий и корректировать настройки через ин-
тернет. Актуальность таких разработок обусловлена 
тем, что время пребывания в стационаре ограниче-
но, а поддержание и развитие полученных навыков 
требуют регулярности и систематичности. Само-
стоятельные занятия дома в удобное для пациента 
время являются оптимальным способом длительной 
высокотехнологичной реабилитации.

Виртуальная реальность с биологической об-
ратной связью

В нейрореабилитации активно используются си-
стемы виртуальной реальности, благодаря которым 
пациент при помощи специального оборудования 
(видеокамера с программой распознавания положе-
ния тела в пространстве, джойстик или специальная 
перчатка и пр.) исследует виртуальное простран-
ство. За счет биологической обратной связи пациент 
видит результаты своей деятельности, может менять 
и регулировать тактику действий [17].

Оценке эффективности программы виртуальный 
реальности в дистанционной реабилитации невро-
логических пациентов посвящено несколько иссле-
дований. В Словении в 2012 г. была набрана группа 
из 6 пациентов с инсультом, контрольную группу со-
ставили 22 человека. Программа реабилитации дли-
лась 3 нед: 2 нед в условиях стационара и 1 нед на 
дому. Занятия проходили 5 раз в неделю по 20 мин. 
Пациенты исследуемой группы занимались в про-
грамме виртуальной реальности, чего были лишены 
пациенты контрольной группы. Состояние участни-
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ков оценивалось по шкале равновесия Берга, вре-
мени, в течение которого пациент проходил 6 м, и 
другим параметрам. В ходе исследования доказана 
эффективность программы дистанционной реаби-
литации, в состоянии здоровья пациентов отмечены 
значительные улучшения, однако существенных раз-
личий в результатах между дистанционной и тради-
ционной реабилитацией не обнаружено [13].

В Тайване в 2014 г. был проведен пилотный про-
ект дистанционной реабилитации неврологических 
больных, в котором приняли участие 24 человека с 
последствиями инсульта, нуждавшиеся в постоян-
ном медицинском уходе [18]. Критериями отбора 
пациентов служили необходимость в постоянном 
медицинском уходе, возможность активных движе-
ний в руке на стороне гемипареза, возможность си-
деть минимум 30 с без поддержки руки, способность 
понимать задания. Участники были разделены на 2 
группы случайным методом: одна группа проходи-
ла курс дистанционной реабилитации, вторая (кон-
трольная) – курс традиционной физической реаби-
литации. Программа занятий с инструкторами была 
одинаковой в обеих группах: занятия проводились  
3 раза в неделю по 50 мин в течение 4 нед, каждое за-
нятие проводилось одновременно для двух пациен-
тов как в группе дистанционной реабилитации, так и 
в группе традиционной реабилитации.

В группе дистанционной реабилитации каждый 
пациент получил персональный компьютер, 2 мо-
нитора (один для видеоконференцсвязи, другой для 
специальных интерактивных игр с сенсорным экра-
ном) и веб-камеру. Оборудование для врача включа-
ло ноутбук, веб-камеру, устройство для записи звука 
и сетевой концентратор (устройство для объедине-
ния компьютеров в сеть). Экраны пациентов были 
снабжены встроенными сенсорами сатурации кис-
лородом и артериального давления. Информация с 
этих датчиков отображалась на экранах пациентов и 
врача, что позволяло врачу контролировать нагрузку.

В группе традиционной реабилитации каждое 
занятие проводилось непосредственно с инструкто-
ром, который подбирал программу ЛФК в соответ-
ствии с состоянием пациентов. В группе дистанци-
онной реабилитации характер тренировок был дру-
гим: пациентам предлагался просмотр специальной 
анимации в режиме 3D, также было необходимо 
пройти интерактивную игру (по времени это зани-
мало 20 мин от занятия).

Контроль осуществлялся посредством шкалы 
Берга (для оценки равновесия) и индекса Бартел, 
пациентам также предлагалось заполнить опросник 
относительно удовлетворенности полученной про-
граммой реабилитации. Обе программы оказались 
эффективными (по шкале Берга р < 0,001), суще-
ственных различий между группами не обнаружено, 
положительная динамика функционального состо-
яния отмечена в двух группах, удовлетворенность 
полученной программой одинакова. В то же время в 
группе традиционной реабилитации временные за-
траты персонала были существенно выше.

В 2009 г. в Италии было проведено исследование, 
в котором приняли участие 36 пациентов с наруше-

нием функции верхней конечности после инсульта, 
занимавшихся в программе виртуальной реальности 
по сети интернет дома [19]. В контрольной груп-
пе пациенты занимались традиционной лечебной 
физкультурой с инструктором. Программа длилась  
4 нед. Оценка функции руки проводилась трижды: 
в начале, конце и через месяц после окончания ис-
следования. Согласно полученным данным, реаби-
литация оказалась одинаково эффективной в обеих 
группах, однако при использовании шкалы А. Фугл-
Мейер получены более благоприятные результаты в 
группе дистанционной реабилитации, получавшей 
сеансы в программе виртуальной реальности, по 
сравнению с традиционной лечебной гимнастикой.

В Испании в 2013 г. выполнялось исследование 
эффективности программы дистанционной реаби-
литации среди больных, страдающих рассеянным 
склерозом. В исследовании приняли участие 50 па-
циентов. 25 пациентов получали курс дистанцион-
ной реабилитации объемом 40 занятий (4 занятия в 
неделю по 20 мин) с использованием камеры Kinect. 
Контрольная группа из 25 человек получала сеансы 
лечебной гимнастики по 40 мин дважды в неделю. 
Длительность курса в обеих группах составила 10 
нед. Состояние пациентов оценивалось в начале и 
конце исследования при помощи компьютеризован-
ной динамической постурографии. Улучшения отме-
чены в обеих группах [20].

Виртуальные логопедические занятия
В реабилитации речевой функции неврологиче-

ских больных используются новые компьютерные 
программы, представляющие собой занятия с «вир-
туальным логопедом» [21]. Самостоятельная домаш-
няя работа в этих программах весьма эффективна и 
значительно улучшает состояние пациентов [22].

Механотерапия
Для восстановления моторной функции у невро-

логических больных, помимо традиционных мето-
дов (ЛФК, массаж), используются технологии меха-
нотерапии, соответствующее оборудование достав-
ляется пациенту на дом. Больной может заниматься 
самостоятельно в течение дня или в установленное 
время под контролем инструктора, который выходит 
на связь. В 2013 г. в литературе был описан случай 
применения роботассистированной дистанционной 
реабилитации у 54-летнего мужчины, перенесшего 
ишемический инсульт, с нарушенной функцией ле-
вой руки. В сумме пациент получил 85 ч дистанци-
онной реабилитации, 38 из которых приходились на 
тренировки на тренажере для руки, 47 – на лечебную 
физкультуру для восстановления функции конечно-
сти. Длительность программы составила 10 нед. Па-
циент занимался 4–6 раз в неделю, каждое занятие 
длилось в среднем 100 мин, пациент контактировал 
с инструкторами по скайпу. В результате отмечена 
хорошая положительная динамика [23].

Комплексное использование технологий дис-
танционной реабилитации

В настоящее время нами проводится масштабное 
исследование, в котором сочетаются перечислен-
ные выше подходы к дистанционной реабилитации, 
– занятия лечебной гимнастикой, логопедическая и 
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нейропсихологическая коррекция, психологическое 
консультирование в режиме видеоконференцсвязи, 
применении технологий виртуальной реальности 
и биологической обратной связи, а также механо-
терапия. В исследование включены 123 пациента 
с последствиями инсульта. В течение 3-недельной 
программы реабилитации удалось достичь значи-
мого улучшения оценок по шкале Бартел, Ривермид, 
STREAM, шкале нарушения функции руки DASH. 
Набор данных продолжается, результаты исследова-
ния ожидается получить до середины 2016 г.

Перспективы дистанционной реабилитации
Таким образом, в настоящее время в ряде круп-

ных исследовательских центров мира идет актив-
ное развитие дистанционной реабилитации. Однако 
на текущий момент новые возможности, которые 
открывает телемедицина, не нашли применения в 
широкой клинической практике. В связи с малым 
объемом и низким качеством проведенных исследо-
ваний невозможно оценить ее эффективность с пози-
ций доказательной медицины. В то же время ввиду 
легкой тиражируемости программы дистанционной 
реабилитации она могла бы найти самое широкое 
применение. Потенциально методы телемедицины 
являются доступным решением проблемы непре-
рывности и систематичности оказания медицинской 
помощи в крупных городах и регионах. В ближай-
шие годы можно ожидать результатов исследований 
большего объема и более масштабного применения 
технологий дистанционной реабилитации.

Расширение границ дистанционной реабили-
тации за пределы крупных научно-клинических 
центров потребует подготовки специалистов, вла-
деющих методами проведения занятий в режиме 
видеоконференцсвязи и работы со специальным 
оборудованием. Если в настоящий момент идет про-
стая адаптация имеющихся методик, в будущем воз-
можно создание особых подходов к дистанционной 
реабилитации.

Ограничения дистанционной реабилитации и 
возможности для ее развития связаны с трудностью 
оценки состояния пациента и соответственно разра-
ботки и мониторинга индивидуализированной про-
граммы реабилитации. Так, методисту лечебной физ-
культуры важно понимать, как влияют его занятия на 
силу и спастичность отдельных мышечных групп. 
Достоверно оценить эти показатели дистанционно 
в настоящий момент не представляется возможным. 
Что же касается стандартных шкал, таких как индекс 
Бартел, Ривермид, FIM/FAM, технически они могут 
быть применены дистанционно, поскольку основы-
ваются на опросе. Однако исследований, в которых 
изучалась бы их валидность при сборе данных через 
видеоконференцсвязь, нет. Представляется целесоо-
бразной разработка методов дистанционной оценки 
состояния пациента, возможно, с применением спе-
циальных технологических устройств.

Еще одно направление развития связано с техни-
ческим оснащением дистанционной реабилитации, 
которое, безусловно, будет совершенствоваться.  
В настоящее время тренажеры отличаются высокой 
стоимостью, что существенно затрудняет их рас-
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пространение. Можно надеяться, что по мере увели-
чения тиража производство станет дешевле. Кроме 
того, снижению стоимости дистанционной реабили-
тации может способствовать появление технологий 
для проведения групповых тренингов.
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