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Резюме. Мета. Оцінити вплив запропонованої реабілітаційної програми із застосуванням 
фізичних тренувань, що ґрунтується на використанні телемедичних технологій, на якість 
життя хворих на стабільну ішемічну хворобу серця. Методи. Аналіз медичної документації, 
статистична обробка даних. Результати. Застосування реабілітаційних заходів сприяло ста-
тистично значущому (p < 0,05) покращенню якості життя у пацієнтів групи втручання та групи 
порівняння. Найбільш суттєву позитивну динаміку спостерігали за шкалами «Рольове функ-
ціонування», «Загальне здоров’я» та «Емоційне функціонування». При цьому не було виявлено 
статистично значущої різниці між групою втручання та групою порівняння за всіма показни-
ками якості життя, отриманими при повторному опитуванні пацієнтів. Амбулаторна програма 
кардіореабілітації із застосуванням телемедичних технологій продемонструвала позитивний 
вплив на якість життя хворих на стабільну ішемічну хворобу серця, порівнюваний з ефектом 
програми, реалізованої на базі центру. Під впливом реабілітаційної програми у групі втручан-
ня та групі порівняння спостерігали суттєву позитивну динаміку показників, що характеризу-
ють як фізичний, так і психічний компоненти здоров’я, тоді як у групі порівняння статистично 
значущих змін за всіма показниками якості життя виявлено не було. 
Ключові слова: телекардіореабілітація, фізична терапія, ішемічна хвороба серця, якість життя.

Effects of cardiac rehabilitation with the use of telemedicine technologies  
on the quality of life of people with coronary heart disease
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Abstract. Objective. The study was aimed at assessing the impact of the developed rehabilitation 
program using physical exercise, which was based on the use of telemedicine technologies, on 
the quality of life of patients with stable coronary heart disease. Methods. Analysis of medical 
documentation, statistical data processing. Results. The use of rehabilitation measures contributed 
to a statistically significant (p <0.05) improvement in the quality of life in patients of the intervention 
and comparison groups. The most significant positive changes were observed on the scales «Role 
functioning», «General health», and «Emotional functioning». There was no statistically significant 
difference between the intervention and comparison groups in terms of all indicators of quality 
of life evaluated by re-interviewing patients. The outpatient cardiac rehabilitation program using 
telemedicine technologies demonstrated a positive impact on the quality of life of patients with 
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Постановка проблеми. Серцево-судинні зах-
ворювання (ССЗ) є провідною причиною смерт-
ності населення в Україні, Європі та усьому світі 
[26] . Найпоширенішою формою ССЗ та основ-
ною причиною втрати здоров’я і скорочення три-
валості життя населення є ішемічна хвороба сер-
ця (ІХС) [9] .

Розвиток кардіореабілітації (КР) є ключовим 
чинником зниження смертності серед пацієнтів із 
ССЗ, зменшення рівня інвалідизації, покращення 
перебігу захворювання, поліпшення якості життя 
кардіологічних хворих [5, 19] . 

Однак незважаючи на переконливі докази пе-
реваг КР (клас IA) [16], менше половини пацієн-
тів із ІХС беруть участь у програмах КР через 
ряд соціально-демографічних факторів [17] . 

Найчастіше основними перешкодами для 
участі пацієнтів у кардіореабілітаційних програ-
мах називають логістичні фактори [7] . Також 
дуже важливими є контекстуальні аспекти, на-
приклад проблеми доступності, механізми скеру-
вання пацієнтів на реабілітацію, які залежать від 
особливостей системи охорони здоров’я в тій чи 
іншій країні [8] . 

Згідно з результатами нещодавнього дослід-
ження, Україна належить до країн, в яких КР не 
доступна для більшості хворих на ІХС [23] . 

Реабілітаційні послуги, які надаються хворим 
на ІХС в Україні, включають медикаментозну ре-
абілітацію, хірургічні втручання за показами, кон-
сультування з модифікації способу життя . Фізич-
ний компонент реабілітації передбачений тільки на 
стаціонарному етапі лікування, а на амбу латорному 
етапі, відповідно до існуючої нормативної доку-
ментації, він не є обов’язковим [2, 3] . 

Таким чином, обсяг та формат надання реа-
білітаційних послуг кардіологічним хворим в Ук-
раїні не дозволяють вирішувати основні завдан-
ня КР, які полягають у максимально можливому 
відновленні самостійності пацієнтів, фізичної 
працездатності та якості життя, а також впро-
вадженні заходів вторинної профілактики, спря-
мованих на корекцію модифікованих факторів 
ризику [6] . Вирішення всіх цих завдань потребує 
тривалого реабілітаційного втручання та залу-
чення пацієнтів до програм фізичних тренувань 
у рамках амбулаторної КР . Згідно із сучасними 
рекомендаціями, тривалість таких програм має 

становити в середньому 12 тиж ., а їх вміст по-
винен базуватися на індивідуальному оцінюванні 
фізичних, психічних, поведінкових та соціальних 
факторів [4] .

КР із застосуванням телемедичних техноло-
гій, або телекардіореабілітація (ТКР), – перспек-
тивна модель надання реабілітаційних послуг, що 
швидко розвивається протягом останніх 10 років 
та має потенціал до усунення бар’єрів, які пере-
шкоджають участі пацієнтів у програмах КР [11] . 

ТКР передбачає організацію надання однієї 
чи кількох послуг у рамках програм КР за ме-
жами лікувального закладу чи реабілітаційного 
центру за допомогою пристроїв дистанційного 
моніторингу та дистанційного спілкування з па-
цієнтами, бажано з використанням сучасних тех-
нологій зв’язку, таких як Інтернет або відеокон-
сультації [13] . 

Останні систематичні огляди та метааналізи 
показують, що ТКР може бути ефективною аль-
тернативою традиційній КР з точки зору досяг-
нення функціонального покращення, управління 
факторами ризику, без суттєвої різниці у показ-
никах смертності або повторних госпіталізацій 
[15, 22, 24] .

ТКР також може служити високоефективним 
доповненням традиційних (реалізованих на базі 
реабілітаційного відділення/центру) програм КР, 
як продемонстровано у дослідженні Telerehab III 
[12] .

Європейське товариство кардіологів (European 
Society of Cardiology) та Європейська асоціація 
превентивної кардіології (European Association 
of Preventive Cardiology) визнають ТКР цінним 
компонентом вторинної серцево-судинної профі-
лактики [5, 11, 21] .

Ще більшої актуальності в усьому світі напрям  
ТКР набув у період пандемії COVID-19 [20] . Од-
нак у науковій літературі не знайдено згадок про 
впровадження та дослідження ефективності про-
грам ТКР із використанням сучасних інформацій-
них технологій в Україні . 

Роботу виконано відповідно до плану 
науково-дос лідної роботи (НДР) Національного 
університету фізичного виховання і спорту Украї-
ни (НУФВСУ) на 2016–2020 рр . за темою 4 .2 
«Організаційні та теоретико-методичні основи 
фізичної реабілі тації осіб різних нозологічних, 

stable coronary heart disease that was compared with the effect of a conventional program that run 
at the center. The rehabilitation program resulted in significant positive changes in the indicators 
of physical and mental health that were observed both in the intervention and comparison group. 
In contrast, no statistically significant changes in all quality of life indicators was found in the 
comparison group. 
Keywords: telecardiac rehabilitation, physical therapy, coronary heart disease, quality of life.
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професійних та вікових груп» (номер держре-
єстрації 0116U001609) та відповідно до плану 
НДР НУФВСУ  на 2021–2025 рр . за темою 4 .1 
«Відновлення функціональних можливостей, ді-
яльності та участі осіб різних нозологічних, про-
фесійних та вікових груп засобами фізичної тера-
пії» (номер держреєс трації 0121U107926) .

Мета дослідження – оцінити вплив реабі-
літаційної програми із застосуванням фізичних 
тренувань, що ґрунтується на використанні теле-
медичних технологій, на якість життя хворих на 
стабільну ішемічну хворобу серця (СІХС) .

Методи дослідження: аналіз медичної до-
кументації, статистична обробка даних .

Методи статистичної обробки даних. Ма-
тематичну обробку числових даних проводили 
за допомогою методів варіаційної статистики . 
Аналіз відповідності виду розподілення кількіс-
них показників закону нормального розподілен-
ня перевіряли за критерієм Шапіро–Уілка (W) . 
Для кількісних показників, які мали нормальне 
розподілення, визначали середнє значення (–x) та 
середньоквадратичне відхилення (S) . Для оціню-
вання значущості різниці між залежними групами 
використовували критерій Вілкоксона . Для оці-
нювання значущості різниці між трьома незалеж-
ними групами використовували ранговий аналіз 
варіацій за Краскелом–Уолісом (Kruskel-Wallis 
ANOVA) . Значущість різниці для якісних показ-
ників оцінювали за допомогою точного критерію 
Фішера . Статистично значущими вважалися від-
мінності, що не перевищували рівня вірогідності 
p < 0,05 при заданому числі ступенів свободи . 
Для математичної обробки числових даних вико-
ристовували прикладну програму Statistica 10 .0 . 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Дослідження проводили на базі філії № 3 
Комунального некомерційного підприємства 
«Консультативно-діагностичний центр Дніпров-
ського району м . Києва» . У ньому взяли участь 
62 хворих на СІХС, які проходили лікування та 
спостереження в цьому лікувальному закладі . 
Критеріями включення у дослідження були: вік 
до 70 років, діагноз CIXC, відсутність протипо-
казань до участі у програмі фізичних тренувань, 
приналежність до груп низького або помірного 
ризику, наявність смартфона, вміння користува-
тися цифровими технологіями .

Критерії виключення: хронічна серцева недо-
статність І–IV класу за NYHA, нестабільна сте-
нокардія, нестабільний клінічний статус, гострий 
коронарний синдром в анамнезі протягом остан-
ніх 40 днів, черезшкірна ангіопластика протягом 
останніх двох тижнів, аортокоронарне шунтуван-
ня протягом останніх трьох місяців, частота сер-

цевих скорочень у спокої ≥ 90 уд/хв, тахіпное 
≥ 20 вдихів за хвилину, симптоматична та/або 
спричинена фізичними вправами серцева арит-
мія чи порушення провідності, гострий міокар-
дит та/або перикардит, клапанна або вроджена 
вада серця, що вимагає хірургічного лікування, 
гіпертрофічна кардіоміопатія, неконтрольована 
артеріальна гіпертензія, анемія, важкі захворю-
вання дихальної системи, фізичні вади, пов’язані 
із серйозними проблемами опорно-рухового апа-
рату або неврологічними проблемами, недавня 
емболія, тромбофлебіт, гостре або хронічне за-
пальне захворювання, гострі або хронічні деком-
пенсовані несерцеві захворювання в стадії де-
компенсації (тиреотоксикоз, неконтрольований 
цукровий діабет), активні злоякісні новоутворен-
ня, аневризма аорти, важкі психічні розлади, від-
мова пацієнта від участі .

Усі учасники дослідження підписали інформо-
вану форму згоди . Дослідження було проведено 
з дотриманням міжнародних принципів Гельсінк-
ської декларації Світової медичної асоціації [1] 
та відповідно до Закону України «Основи укра-
їнського законодавства про охорону здоров’я» 
про етичні норми і правила проведення медичних 
досліджень за участю людини [27] . 

Усі учасники дослідження були розподілені 
на три групи: групу втручання (ГВ), групу порів-
няння (ГП) та групу контролю (ГК) . 

Програми амбулаторної реабілітації для па-
цієнтів ГВ та ГП включали застосування заходів 
фізичної терапії, освітньої програми та заходів із 
корекції модифікованих факторів ризику . Про-
грами фізичної терапії для пацієнтів ГВ та ГП 
будували з урахуванням рекомендацій Європей-
ського товариства кардіологів [16] .

Амбулаторна програма фізичної терапії для 
ГВ включала в середньому 24 заняття, які про-
водили три рази на тиждень . Перші вісім занять 
були контрольованими, їх проводили на базі 
центру активного дозвілля за місцем проживання 
пацієнтів, наступні заняття проводилися пацієнта-
ми самостійно в домашніх умовах . Для реалізації 
програми в домашніх умовах було створено веб-
сторінку з персоналізованим доступом, через яку 
пацієнт отримував усю інформацію щодо про-
грами тренувань, індивідуалізовані поради та на-
давав звіти фізичному терапевту щодо виконання 
призначень . За допомогою додатка для смарт-
фонів (Leap Fitness Group), який було встановле-
но всім пацієнтам на початку дослідження, здій-
снювали контроль та корекцію рівнів щоденної 
рухової активності . Спілкування пацієнтів із фі-
зичним терапевтом проводили регламентовано, 
раз на тиждень, у форматі миттєвих текстових 
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повідомлень, за допомогою електронної пошти, 
відеодзвінків або телефонних розмов – залежно 
від вподобань пацієнта . У разі виникнення тех-
нічних проблем учасники могли отримати під-
тримку протягом 24 год . Освітня програма для 
ГВ включала шість індивідуальних навчальних 
занять із важливих для пацієнта тем, які прово-
дили дистанційно, у вигляді відеоконференцій, а 
також надання пацієнтам доступу до інформації 
для самостійного ознайомлення . 

Для ГП програма фізичної терапії та освітня 
програма були реалізовані на базі центру актив-
ного дозвілля за місцем проживання пацієнтів . 
Кількість сесій фізичної терапії та занять у рамках 
освітньої програми у ГВ та ГП не відрізнялися .

Пацієнти ГК не брали участі у програмі трива-
лих фізичних тренувань та освітній програмі . Ре-
абілітаційні заходи для них включали отримання 
рекомендацій від лікаря щодо модифікації фак-
торів ризику та рухової активності відповідно до 
Уніфікованого клінічного протоколу первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної (висо-
коспеціалізованої) медичної допомоги «Стабіль-
на ішемічна хвороба серця» [2] . 

Оцінювання якості життя всіх учасників про-
водили на початку дослідження та через два мі-
сяці .

Соціодемографічні та клінічні дані було отри-
мано під час опитування пацієнтів та за допомо-
гою аналізу медичної документації . 

Оцінювання якості життя проводили за до-
помогою опитувальника SF-36 [25] . 36 пунктів 
опитувальника згруповані у вісім шкал: фізичне 
функціонування, рольове функціонування, тілес-
ний біль, загальне здоров’я, життєздатність, соці-
альне функціонування, емоційне функціонування 
і психічне здоров’я . Показники кожної шкали ва-
ріюють між 0 і 100, де 100 балів відповідають по-
вному здоров’ю . Для проведення опитування та 
підрахунку результатів використовували онлайн-
калькулятор опитувальника SF-36: https://sites .
google .com/site/71microsurgery/home/sf36 .

У таблиці 1 наведено базові демографічні та 
клінічні характеристики учасників дослідження . 
Як видно з представлених даних, на початково-
му етапі дослідження між групами не було істот-
ної різниці за основними чинниками, що можуть 
вплинути на ефективність реабілітаційних заходів . 

Із пацієнтами ГВ було проведено в середньо-
му 23,5 ± 1,4 (–x ± S) заняття фізичної терапії, у 
ГП відповідний показник становив 24,1 ± 1,2 за-
няття . 

Протягом проведення дослідження у пацієн-
тів ГВ та ГП не спостерігали жодних випадків 
нападів стенокардії чи будь-яких ускладнень під 

час сесій фізичної терапії; у групі ГВ за весь пе-
ріод реабілітаційного втручання було зафіксова-
но 16 випадків незначних технічних проблем, які 
не вплинули на реабілітаційний процес . 

У таблиці 2 представлено динаміку якості 
життя учасників дослідження протягом реалізації 
програми амбулаторної реабілітації . 

Повторне обстеження пацієнтів через два 
місяці показало, що застосування реабілітацій-
них заходів сприяло статистично значущому 
(p < 0,05) покращенню якості життя у пацієнтів 
ГВ та ГП . 

Серед показників, що характеризують фі-
зичний компонент здоров’я, найбільш суттє-
ву позитивну динаміку спостерігали за шкала-
ми «Рольове функціонування» та «Загальне 
здоров’я» . Зокрема, у ГВ показник загального 
здоров’я збільшився з 38,7 ± 11,0 до 51,3 ± 6,8 
ба ла (p < 0,05), а в ГП – з 39,5 ± 11,6 до 
52,3 ± 4,7 бала (p < 0,05) .

Щодо складових психічного здоров’я, то най-
більше поліпшення було зафіксовано за шка-
лою «Емоційне функціонування»: спостерігали 
покращення цього показника з 42,1 ± 15,1 до 
61,4 ± 12,5 бала (p < 0,05) та з 41,7 ± 14,8 до 
61,7 ± 12,2 бала (p < 0,05) у ГВ і ГП відповідно . 
При цьому не було виявлено статистично значу-
щої різниці між ГВ та ГП за всіма показниками 
якості життя, отриманими при повторному опиту-
ванні пацієнтів . 

Аналіз результатів, що були отримані для ГК, 
показав відсутність статистично значущої різни-
ці між початковими та кінцевими показниками 
якості життя у пацієнтів, які не були включені до 
програм фізичної терапії . 

Таким чином, отримані дані підтверджують 
положення про користь фізичного компонен-
та КР та його позитивний вплив на якість життя 
осіб, хворих на ІХС [6] .

ТАБЛИЦЯ 1 – Соціодемографічні та клінічні характе-
ристики пацієнтів на початку дослідження, n = 62

Показник 
Група 

втручання 
(n = 20)

Група 
порівняння 

(n = 20)

Група 
контролю 

(n = 22)

Вік, років (–x ± S) 59,8 ± 5,9 58,6 ± 5,8 58,8 ± 8,4
Кількість чоловіків, n (%) 12 (60) 13 (65) 12 (54,5)
Кількість курців, n (%) 3 (15) 4 (20) 4 (18,2)
Кількість осіб, що мають 
артеріальну гіпертензію, 
n (%)

10 (50) 9 (45) 8 (36,4)

Кількість осіб, що мають 
ожиріння, n (%)

1 (5) 2 (10) 2 (9)

Кількість осіб, що мають 
цукровий діабет ІІ типу,  
n (%)

0 (0) 1 (5) 1 (4,5)
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У цьому дослідженні також було підтвердже-
но дані інших авторів щодо ефективності ТКР 
порівняно з традиційними програмами КР . Зо-
крема, отримані результати узгоджуються з да-
ними М . Cartwright et al . [10], які також спосте-
рігали покращення якості життя як у групі ТКР, 
так і в групі пацієнтів, що проходили програму на 
базі реабілітаційного центру .

Отримані дані доповнюють результати ін-
ших досліджень щодо впливу програм ТКР на 
якість життя хворих на ІХС . Так, згідно з даними 
J . J . Kraal et al . [18], програма ТКР мала пози-
тивний вплив переважно на фізичний компонент 
здоров’я: автори зафіксували покращення на 
13 % в оцінці фізичного компонента та на 4 % 
в оцінці ментальної складової . Однак у своєму 
дослідженні для оцінювання якості життя автори 
використовували інший опитувальник (MacNew 
questionnaire), чим може пояснюватися різниця в 
отриманих результатах . 

Таким чином, зважаючи на те, що ефектив-
ність кардіореабілітаційних програм у цілому не 
залежить від обраного формату (ТКР чи тради-
ційна КР), TКР може бути кращою альтернати-
вою для залучення пацієнтів, які живуть далеко 
від реабілітаційних установ чи з інших причин не 
можуть відвідувати реабілітаційні заняття у фор-
маті «віч-на-віч» . 

Обмеження. Слід зазначити, що хоча ре-
зультати, отримані в даному дослідженні, є опти-
містичними з точки зору використання ТКР як 
можливої альтернативи традиційним програмам 
на базі реабілітаційного центру, їх потрібно ін-
терпретувати з урахуванням таких обмежень: 

 • малі вибірки учасників дослідження;
 • у дослідження були включені тільки пацієн-

ти груп низького та помірного ризику;
 • невелика тривалість спостереження;
 • дослідження не засліплене . 

Висновки. Амбулаторна програма КР із за-
стосуванням телемедичних технологій продемон-
струвала позитивний вплив на якість життя хво-
рих на СІХС, порівнюваний із ефектом програми, 
реалізованої на базі центру . 

Під впливом реабілітаційної програми у ГВ 
та ГП спостерігали суттєву позитивну динаміку 
показників, що характеризують як фізичний, так 
і психічний компоненти здоров’я, тоді як у ГК 
статистично значущих змін за всіма показниками 
якості життя виявлено не було . 

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у розробленні технології ТКР для хворих 
на ІХС, що дозволить підвищити рівень залуче-
ності хворих на СІХС до програм фізичної тера-
пії на амбулаторному етапі .

ТАБЛИЦЯ 2 – Динаміка якості життя хворих на стабільну ішемічну хворобу серця під впливом амбулаторної 
реабілітації, n = 62

Показник якості життя (бал) 
за шкалою SF-36

Значення показника, –x ± S

група втручання (n = 20) група порівняння (n = 20) група контролю (n = 22)

на початку 
дослідження

через 
2 міс.

на початку 
дослідження

через 
2 міс.

на початку 
дослідження

через 
2 міс.

Фізичне функціонування 43,9 ± 7,9 50,9 ± 7,2* 42,0 ± 8,5 49,5 ± 5,6* 45,2 ± 8,1 44,3 ± 7,8#^
Рольове функціонування 36,8 ± 15,3 46,6 ± 8,3* 40,0 ± 12,6 48,8 ± 5,6* 36,9 ± 12,8 41,7 ± 12,1^
Біль 63,9 ± 8,9 69,6 ± 8,1* 64,9 ± 8,5 73,6 ± 5,9* 61,7 ± 8,7 64,7 ± 8,6#^
Загальне здоров’я 38,7 ±11,0 51,3 ± 6,8* 39,5 ± 11,6 52,3 ± 4,7* 41,7 ± 7,9 41,4 ± 8,9#^
Життєздатність 40,0 ± 8,8 47,8 ± 4,5* 41,5 ± 9,5 49,0 ± 5,5* 42,1 ± 6,6 43,6 ± 7,8#^
Соціальне функціонування 63,2 ± 8,8 71,1 ± 7,3* 62,5 ± 9,1 70,6 ± 7,3* 61,9 ± 9,2 64,9 ± 7,5#^
Емоційне функціонування 42,1 ± 15,1 61,4 ±12,5* 41,7 ± 14,8 61,7 ±12,2* 42,9 ± 15,4 41,8 ± 15,1#^
Психічне здоров’я 45,1 ± 8,2 55,5 ± 5,3* 47,2 ± 6,8 54,9 ± 3,0* 44,8 ± 8,1 46,4 ± 6,2#^

Примітки: *– різниця статистично значуща між показником «на початку дослідження» та «через 2 міс.» при p < 0,05; # – різниця 
статистично значуща між показниками ГВ та ГК при p < 0,05; ^ – різниця статистично значуща між показниками ГП та ГК при  
p < 0,05.
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