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Реферат
Цель. Разработать алгоритм первичной специализированной сердечно-сосудистой помощи с приоритетной 
стратегией применения рентгенэндоваскулярной технологии.
Методы. Исследование проводили в 2018–2019 гг. на базе Центральной клинической больницы «РЖД-Ме-
дицина» и 14 поликлиник в регионах РФ. Субъект исследования — сердечно-сосудистые хирурги (n=2), 
владеющие навыками рентгенэндоваскулярной помощи. Объект исследования — пациенты (n=1018), об-
ратившиеся за медицинской помощью в поликлиники субъектов РФ. Группа А — больные (n=673) с кли-
нически значимым атеросклерозом венечных, брахиоцефальных и периферических артерий и аневризмой 
брюшной аорты. Группа Б — больные (n=345) с хронической ишемией нижних конечностей, не требую-
щей хирургического лечения. Средний возраст больных в группе А составил 69±6,1 года, в группе Б — 
63±7,2 года. Мужчин в группе А было 467 (69,4%), в группе Б — 339 (98,3%). Для совершенствования 
первичной специализированной сердечно-сосудистой помощи был разработан организационно-техноло-
гический алгоритм. Результаты оценивали по наличию конечных исходов (инфаркт, инсульт, кровотече-
ния, смерть), показателю доступности рентгенэндоваскулярной помощи и выживаемости больных через 12 
и 24 мес. Выполнен контент-анализ научных публикаций по исследуемой проблеме. 
Результаты. Разработан организационно-технологический алгоритм первичной специализированной сер-
дечно-сосудистой помощи, включающий процессы деятельности врача — сердечно-сосудистого хирурга, 
владеющего навыками рентгенэндоваскулярной помощи, и медсестры кабинета поликлинического приёма. 
Внедрение алгоритма обеспечило непрерывность, 100% доступность, безопасность и качество сердечно- 
сосудистой помощи с применением рентгенэндоваскулярной технологии. Конечные точки не зарегистри-
рованы в обеих группах. Одно- и двухлетняя выживаемость в группах больных составила 100%.
Вывод. Разработка и внедрение алгоритма первичной специализированной сердечно-сосудистой помощи 
способствовали высокому качеству здравоохранения.
Ключевые слова: первичная специализированная сердечно-сосудистая помощь, рентгенэндоваскулярная 
технология, сердечно-сосудистые заболевания, алгоритм.
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Abstract
Aim. To develop an algorithm for primary specialized cardiovascular care with a priority of endovascular strategy.
Methods. The study was conducted in 2018–2019 based on the Central Clinical Hospital “Russian Railways-Medi-
cine” and 14 polyclinics in the regions of the Russian Federation. The subject of the study is cardiovascular surgeons 
(n=2), possessing the skills of endovascular care. The object of the study was patients (n=1018) attended regional 
polyclinics of the Russian Federation. Patients were divided into two groups: group A consisting of 673 patients with 
clinically significant atherosclerosis of the coronary, brachiocephalic and peripheral arteries and abdominal aortic 
aneurysm; group B consisting of 345 patients with chronic lower limb ischemia that does not require surgical treat-
ment. The average age of patients in group A was 69±6.1 years, in group B — 63±7.2 years. There were 467 men in 
group A (69.4%), and 339 in group B (98.3%). An organizational and technological algorithm was developed to im-
prove the primary specialized cardiovascular care. The results were assessed by the presence of outcomes (heart at-
tack, stroke, bleeding, death), the availability of endovascular care and patient survival follow up 12 and 24 months. 
A content analysis of scientific publications on the issue under study has been performed.
Results. An organizational and technological algorithm of primary specialized cardiovascular care has been deve-
loped, including the activities of the cardiovascular surgeon, who has the skills of endovascular care and a nurse in 
an outpatient clinic. The implementation of the algorithm ensured continuity, 100% availability, safety and quali-
ty of cardiovascular care using endovascular technology. Outcomes are not registered in both groups. Both patient 
groups showed 100% one and two-year survival.
Conclusion. The developed algorithm of primary specialized cardiovascular care has provided high quality 
 healthcare.
Keywords: primary specialized cardiovascular care, endovascular technology, cardiovascular diseases, algorithm.
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Актуальность. Первичная медико-санитарная 
помощь служит основой системы здравоохране-
ния и включает мероприятия по профилактике, 
диагностике, лечению заболеваний и состоя-
ний, медицинской реабилитации, наблюдению 
за течением беременности, формированию здо-
рового образа жизни и санитарно-гигиениче-
скому просвещению населения.

Организация первичной медико-санитар-
ной помощи гражданам в целях приближе-
ния к её месту жительства, месту работы или 
обу чения осуществляется по территориально- 
участковому принципу, предусматривающему 
формирование групп обслуживаемого населе-
ния по месту жительства, месту работы или 
учёбы в определённых организациях. Первич-
ную специализированную медико-санитар-
ную помощь оказывают врачи-специалисты, 
в том числе работающие в медицинских орга-
низациях, реализующих задачи Программы 
госгарантий предоставления бесплатной специ-
ализированной, в том числе высокотехнологич-
ной медицинской помощи [1].

В 1978 г. в Алма-Ате на международной 
конференции Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) была принята декларация 
по первичной медико-санитарной помощи, до-
ступность и качество которой определены как 
ключевой элемент цели «достижения здоровья 
для всех к 2000 г.». В 2008 г. ВОЗ заявила, что 

цели «достижения здоровья для всех к 2000 г.» 
не были достигнуты полностью, и была сфор-
мирована новая стратегия ВОЗ XXI века — 
«Здоровье 2020». В Российской Федерации эта 
стратегия нашла отражение в реализации При-
оритетного национального проекта «Здоровье» 
(2006), в Федеральном законе РФ от 21.11.2011 
№323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в РФ» и стратегии развития медицинской 
науки в РФ на период до 2025 г. (2012). Ос-
новная цель новой стратегии — значительно 
улучшить здоровье и повысить уровень бла-
гополучия населения, сократить неравенство 
в отношении здоровья, а также создать устой-
чивую систему здравоохранения, ориентиро-
ванную на человека [1, 2].

Критерии результативности первичной ме-
дико-санитарной помощи — снижение уровня 
смертности населения, в том числе от конкрет-
ных причин, уменьшение прямых и косвенных 
затрат здравоохранения и высокое качество 
жизни пациентов [3–5].

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
характеризуются высокими показателями за-
болеваемости и смертности и приводят к зна-
чительным экономическим потерям. Хрони-
ческими облитерирующими заболеваниями 
артерий нижних конечностей в РФ страдают 
около 3 млн человек (2–3% взрослого населе-
ния). 10–50% больных перемежающейся хромо-
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той никогда не обращаются к врачу по поводу 
этих симптомов до развития симптомов крити-
ческой ишемии, угрожающей ампутацией ко-
нечности. Этому способствуют дефицит сер-
дечно-сосудистых хирургов в первичном звене 
здравоохранения и низкая доступность первич-
ной специализированной сердечно-сосудистой 
помощи (ПСССП) на региональном уровне.

У 40–60% пациентов с хронической ишеми-
ей нижних конечностей диагностируют ишеми-
ческую болезнь сердца и атеросклеротическое 
поражение брахиоцефальных артерий. У 140–
150 тыс. больных в нашей стране ежегодно раз-
вивается критическая ишемия, которая приво-
дит к высокой ампутации и потере конечности 
у 30–40 тыс. человек ежегодно, что соответ-
ствует 13,7–32,3 на 100 тыс. населения, или 12% 
взрослого населения.

В РФ до 90% всех ампутаций выполняют 
выше колена. Риск смерти в течение 30 дней 
после высоких ампутаций достигает 30%, риск 
развития инфаркт миокарда, острых нарушений 
мозгового кровообращения или инфекционных 
осложнений — 37%. Инфаркту миокарда, кото-
рый становится причиной около 39% смертей 
в РФ, часто предшествует стенокардия. Острые 
нарушения мозгового кровообращения, причи-
ной которых бывает стенозирующий атероскле-
роз брахиоцефальных артерий, у 70% больных 
развиваются без предшествующих симптомов. 
Через 1 год после установления диагноза «кри-
тическая ишемия нижних конечностей» 25% 
людей умирают, 30% переносят ампутацию 
и только 45% остаются живы с обеими конеч-
ностями. Через 5 лет более 60% больных уми-
рают, преимущественно от прогрессирования 
ССЗ и развития осложнений атеросклероза 
кровеносных сосудов. Больным сахарным ди-
абетом в 15–40 раз чаще выполняют высокие 
ампутации по сравнению с пациентами без са-
харного диабета.

Значительную часть ампутаций конечностей 
осуществляют в хирургических отделениях 
районных и городских региональных медицин-
ских организаций с территорией обслуживания 
50–100 тыс. жителей. Решение о необходимо-
сти ампутации в 80–90% случаев принимают 
хирурги без специализированной консультации 
сердечно-сосудистого хирурга [6–8].

Экономические расходы в странах Евро-
союза, связанные с ССЗ, в 2003 г. составляли 
169 млрд евро, что соответствовало 62% всех 
расходов на здравоохранение [9, 10]. В РФ пря-
мые затраты системы здравоохранения на па-
циентов с острым коронарным синдромом 
в 2009 г. составляли около 21 млрд рублей, не-

прямые — 53,5 млрд рублей, а суммарный эко-
номический ущерб от острого коронарного 
синдрома в стране за период 2008–2009 гг. пре-
высил 70 млрд рублей в год [11].

Старение населения и высокий уровень по-
лиморбидности на фоне прогрессирующего 
атеросклероза артерий приводят к прогресси-
рующему росту количества больных с распро-
странёнными ССЗ, что увеличивает нагрузку на 
здравоохранение, в большей степени на первич-
ное звено, повышая частоту консультаций и по-
требность в первичной специализированной ме-
дико-санитарной помощи. В условиях кадрового 
дефицита рост потребности в такой помощи бу-
дет приводить к снижению качества здравоохра-
нения. Ограничения финансирования здравоох-
ранения, высокая стоимость услуг стационарной 
высокотехнологичной помощи и низкая доступ-
ность рентгенэндоваскулярной помощи (РЭП) 
при ССЗ на региональном уровне повышают 
актуальность совершенствования первичной 
специализированной медико-санитарной помо-
щи на основе разработки безопасных, эффектив-
ных и «бережливых» технологий [12–17].

В РФ первичную медико-санитарную по-
мощь больным с ССЗ оказывают сердечно-со-
судистые хирурги, хирурги, кардиологи, те-
рапевты и врачи общей практики [6, 7, 13, 18]. 
В нашей стране большинство врачей первич-
ного звена здравоохранения и сердечно-сосу-
дистых хирургов не владеют навыками РЭП, 
которая наиболее результативна при лечении 
ССЗ, что снижает доступность стационарной 
РЭП и качество здравоохранения [7, 12, 14].

Большинство специалистов по рентгенэндо-
васкулярной диагностике и лечению не имеют 
профессиональной подготовки по кардиологии 
и сердечно-сосудистой хирургии и не оказыва-
ют ПСССП [19].

Организаторами здравоохранения разработа-
ны и внедрены различные стратегии и алгорит-
мы повышения эффективности помощи пациен-
там с ССЗ на основе модернизации первичного 
звена здравоохранения, направленные на сни-
жение ресурсозатрат на стационарную помощь:

– оказание первичной медико-санитар-
ной помощи врачами общей практики [20–22], 
специалистами узкого профиля — кардиолога-
ми [23–26] или мультидисциплинарными ко-
мандами [27, 28];

– организация свободного или контролируе-
мого обращения к врачу [29];

– внедрение трёхуровневой системы первич-
ной специализированной медико-санитарной 
помощи, как стационар-замещающей техно-
логии [30].
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Каждая стратегия имеет плюсы и минусы, 
как экономические, так и клинические.

Обзор 29 рандомизированных исследований 
эффективности мультидисциплинарной страте-
гии первичной специализированной медико-са-
нитарной помощи показал её эффективность 
в снижении экономических затрат на оказание 
стационарной помощи, смертности пациентов 
с ССЗ на 25%, частоты повторных госпитали-
заций по всем причинам на 47% и улучшении 
качества жизни больных [31].

M. Weinberger и соавт. представили данные, 
что планирование повторных амбулаторных 
контактов пациентов с медицинской командой 
по предварительно сформированному графику 
способствует снижению частоты повторных го-
спитализаций [32].

Заболеваемость, распространённость и смер т-
ность, связанные с ССЗ, в нашей стране остаются 
высокими. Учитывая географические особенно-
сти РФ, негативные тренды ССЗ и сохраняю-
щийся кадровый дефицит узких специалистов, 
для совершенствования здравоохранения разра-
ботан алгоритм первичной специализированной 
РЭП, представленный в статье, и оценена его ре-
зультативность.

Цель исследования — разработать алгоритм 
первичной специализированной сердечно-сосу-
дистой помощи с приоритетной стратегией при-
менения рентгенэндоваскулярной технологии.

Материал и методы исследования. Иссле-
дование проводили в 2018–2019 гг. Базой для 
исследования служили Научный клинический 
центр ОАО «Российские железные дороги», 
г.  Москва (сейчас ЧУЗ «Центральная клиниче-
ская больница “РЖД-Медицина”»), где врачи 
отделения сосудистой хирургии оказывали ста-
ционарную РЭП, и поликлиники 14 субъектов РФ.

Субъектом исследования были практикую-
щие сердечно-сосудистые хирурги (n=2), вла-
деющие навыками РЭП, которые оказывали 
специализированную РЭП и ПСССП.

Объект исследования — 1018 пациентов, об-
ратившихся за медицинской помощью в поли-
клиники субъектов РФ. Группа А — 673 боль-
ных с клинически значимым атеросклерозом 
венечных (код МКБ-101 I20.8), брахиоцефаль-
ных (код МКБ-10 I70.8) и периферических (код 
МКБ-10 I70.2) артерий и аневризмой инфра-
ренального отдела аорты (код МКБ-10 I71.4). 
Группа Б — 345 пациентов с хронической ар-
териальной недостаточностью нижних ко-
нечностей 2А–2Б степени (по классификации 

Фонтейна–Покровского), не нуждающихся 
в хирургическом лечении. Средний возраст 
больных в группе А составил 69±6,1 года, 
в группе Б — 63±7,2 года. В табл. 1 представ-
лена медико-демографическая характеристика 
больных, вошедших в исследование.

Мужчин в группе А было 467 (69,4%), 
в группе Б — 339 (98,3%). Группы были со-
поставимы по большинству медико-демогра-
фических показателей и не сопоставимы по 
количеству пациентов женского пола.

Использовали методику свободного и кон-
тролируемого консультирования больных на 
этапе оказания ПСССП. Методику свободно-
го консультирования применяли для первич-
ного контакта с пациентом, оценки состояния 
больных в случае развития осложнения опе-
ративного лечения и при симптоматическом 
прогрессировании или рецидиве заболевания. 
Методику контролируемого консультирования 
использовали для планового этапного непре-
рывного управления здоровьем больных с обя-
зательными визитами пациентов группы А 
после оказания РЭП в 1–6-й месяцы с после-
дующим очным консультированием не реже 
1 раза каждые 3 мес; пациентов группы Б — 
1 раз каждые 3 мес.

При разработке задач были дифференциро-
ваны следующие структурные этапы организа-
ционно-технологического алгоритма ПСССП.

1. Сбор жалоб и данных анамнеза болезни.
2. Анамнез жизни, установление сопутству-

ющих заболеваний и факторов сердечно-сосу-
дистых рисков.

3. Исследования состояния сердечно-сосу-
дистой системы.

3.1. Измерение артериального давления; рит-
ма, частоты, напряжения и наполнения пульса 
билатерально.

3.2. Исследование пульсации магистраль-
ных артерий шеи, брюшного отдела аорты и ар-
терий нижних конечностей в типичных точках 
(ритм, напряжённость, наполнение, наличие 
систолического шума).

3.3. Оценка признаков сердечной недоста-
точности (отёки голеней и стоп, их симме-
тричность, изменение выраженности одышки 
при одевании/раздевании и изменении поло-
жения тела).

3.4. Оценка локального статуса нижних ко-
нечностей — наличие трофических изменений 
и их степень, исследование тургора, температу-
ры, влажности и цвета кожных покровов, выра-
женности волосяного покрова, активные и пас-
сивные движения в суставах, трофика мышц 
бедра и голени.

1 МКБ-10 — Международная классификация болезней 
10-го пересмотра.
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4. Клинико-лабораторное обследование.
4.1. Определение наличия показаний к хи-

рургическому лечению.
4.2. Приверженность к оказанию РЭП.
4.3. Оценка необходимости проведения ла-

бораторного и объективного исследования, кон-
сультаций эндокринолога, невролога и других 
специалистов и предоставление пациенту реко-
мендаций для их выполнения.

5. Терапия и рекомендации.
5.1. Экстренная медикаментозная гипо-

тензивная терапия при регистрации во время 
оказания ПСССП высокого артериального дав-
ления у пациента и контроль.

5.2. Назначение оптимальной медикаментоз-
ной терапии.

5.3. Рекомендации по коррекции факторов 
риска и самоконтролю лабораторных и гемо-
динамических показателей (ведение дневника 
показателей 2-кратного измерения утром и ве-
чером артериального давления и пульса, при 
необходимости — уровня гликемии, массы 
тела, диуреза).

Расчёт доступности стационарной РЭП осу-
ществляли по формуле:

ДСРП=∑/О×100, 

где ДСРП (%) — доступность стационарной РЭП 
в процентах; ∑ — количество больных с уста-
новленными на этапе ПСССП показаниями для 
хирургического лечения ССЗ; О — количество 
больных, которым оказана стационарная РЭП.

При оказании ПСССП постоянно участво-
вала медсестра, которая выполняла измерение 
артериального давления и пульса и запись ре-
комендаций сердечно-сосудистого хирурга по 
оптимальной медикаментозной терапии, само-
контролю пациентом гемодинамических пока-
зателей, уровня гликемии при сопутствующем 
сахарном диабете, диуреза при сопутствующей 
сердечной и почечной недостаточности и массы 
тела при избыточном весе, кратности повтор-
ных амбулаторных контактов с врачом.

Результаты оценивали по показателю до-
ступности РЭП (%), времени предоставления 
РЭП с момента контакта пациента с врачом на 

Таблица 1. Медико-демографическая характеристика больных

Медико-демографические показатели Группа А (n=673) Группа Б (n=345)

Пол, мужчины/женщины 467/206 339/6

Средний возраст, годы 69±6,1 63±7,2

Ишемическая болезнь сердца. Стенокардия напряжения. 
Код МКБ-10 I20.8 71 —

Атеросклероз артерий нижних конечностей 
(критическая ишемия нижних конечностей  
3–4-й степени по Фонтейну–Покровскому)

482 —

Атеросклероз артерий нижних конечностей 
(хроническая ишемия нижних конечностей 
2А–2Б степени по Фонтейну–Покровскому)

— 345

Аневризма инфраренального отдела аорты  
более 5,5 см в диаметре 3 —

Гемодинамически значимый стенозирующий 
атеросклероз брахиоцефальных артерий 117 —

Негемодинамически значимый стенозирующий 
атеросклероз брахиоцефальных артерий 338 (50,2%) 171 (49,5%)

Сопутствующие заболевания и факторы риска

Сахарный диабет 2-го типа 188 (27,9%) 96 (27,8%)

Избыточная масса тела 44 (6,5%) 52 (15%)

Гипертоническая болезнь 673 (100%) 339 (100%)

Гиперхолестеринемия 644 (95,7%) 341 (98,8%)

Курение 421 (62,5%) 201 (58,2%)

Гиподинамия 66 (9,8%) 12 (3,4%)

Перенесённый инфаркт миокарда в анамнезе 159 (23,6%) 71 (20,6%) 

Перенесённые инсульт или транзиторная ишемическая 
атака в анамнезе 17 (2,5%) 5 (1,4%)
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этапе ПСССП (сутки) и выживаемости боль-
ных через 12 и 24 мес. В группе А однолетние 
результаты изучены у 481 больных, двухлет-
ние — у 342 пациентов; в группе Б — у 298 
и 156 пациентов соответственно.

Проводили сравнительную оценку эффек-
тивности проводимых лечебно-профилактиче-
ских мероприятий по достижении конечных 
точек — развитие острого инфаркта миокарда, 
острого нарушения мозгового кровообращения, 
геморрагических осложнений, смерть. Сравни-
вали группы между собой и с литературными 
данными. Для сравнения результатов с литера-
турными данными выполнен контент-анализ 
научных публикаций. Достоверность и дока-
зательность полученных результатов принята 
при условии р <0,05.

Результаты и их обсуждение. В ходе науч-
ных разработок был представлен усовершен-
ствованный организационно-технологический 
алгоритм ПСССП с приоритетным вектором 
применения рентгенэндоваскулярной техноло-

гии (рис. 1). В основе организационно-техноло-
гического алгоритма ПСССМ лежит ключевой 
субъект — сердечно-сосудистый хирург, вла-
деющий хирургической и рентгенэндоваску-
лярной технологиями лечения и диагностики, 
и специально подготовленные медицинские сё-
стры. Боль, трофические изменения тканей и 
нарушение функций определены как призна-
ки выбора для решения о стационарной РЭП 
на базе сосудистого центра. Выявлена высокая 
приверженность врачей и пациентов к РЭП.

В исследовании установлено, что средняя 
продолжительность амбулаторного приёма 
как при свободном, так и при контролируе-
мом консультировании больных достоверно не 
различалась и составляла 14±3,5 и 13±7 мин со-
ответственно (р >0,95).

При установлении на этапе ПСССП показа-
ний к оказанию стационарной РЭП полное пре-
доперационное исследование на амбулаторном 
этапе прошли 82% больных (n=552): по месту 
жительства — 224 пациента, в клинико-диагно-

Таблица 2. Результаты модификации факторов риска через 1 и 2 года наблюдения и частота достижения конечных 
точек эффективности

Модифицируемые факторы риска
Группа А Группа Б

Через 1 год Через 2 года Через 1 год Через 2 года

Коррекция гликемии при сахарном диабете 2-го типа, % 100 98 100 100

Снижение массы тела, % 76 89 87 96

Стабилизация артериального давления, % 100 100 100 100

Нормохолестеринемия, % 100 100 100 100

Отказ от курения, % 81 86 84 97

Гиподинамия, % 100 100 100 100

Достижение конечных точек эффективности (инфаркт, 
инсульт, кровотечения, смерть), % 0 0 0 0

Первичное 
обращение

Результаты 
обследования

Выявлены
факторы риска

Заключение 
врача-специалиста=

маршрутизация

Консервативная
терапия

Высокотехнологичное
обследование

Рентгенэндоваску-
лярная помощь

Функциональные
нарушения

Трофические 
изменения тканей

Боль

Рис. 1. Организационно-технологический алгоритм первичной специализированной сердечно- 
сосудистой помощи с приоритетной стратегией применения рентгенэндоваскулярной технологии
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стическом центре Центральной клинической 
больницы «РЖД-Медицина» — 328 боль-
ных. Стационарное обследование перед хи-
рургическим лечением в стационаре проходил 
121 пациент вследствие низкой доступности 
диагностической помощи по месту жительства 
и проживания.

Доступность стационарной РЭП составила 
100%. Среднее время предоставления стаци-
онарной РЭП с момента контакта с врачом на 
этапе ПСССП составило 3±1,75 сут. Результа-
тивность применения рентгенэндоваскулярной 
технологии при лечении больных с крити-
ческой ишемией нижних конечностей, ише-
мической болезнью сердца, стенозирующим 
атеросклерозом брахиоцефальных артерий 
и аневризмой аорты составила 100%.

Сформированная у пациентов высокая 
приверженность к сохранению здоровья и жиз-
ни способствовала эффективной коррекции 
факторов риска ССЗ у большинства больных 
в обеих группах наблюдения и профилакти-
ке развития конечных величин эффективности 
(инсульта, инфаркта, кровотечения и смерти) 
в течение первых 2 лет наблюдения. В табл. 2 
представлены результаты модификации фак-
торов риска у пациентов в группах через 
1 и 2 года наблюдения.

Непрерывное управление здоровьем пациен-
тов с ССЗ, осложнения которых предотврати-
мы, способствовало высокой частоте выживае-
мости больных, которая составляла 100% в 1-й 
и 2-й годы наблюдения в обеих группах боль-
ных. У пациентов из группы Б в течение 2 лет 
не было прогрессирования атеросклероза арте-
рий, оперативное лечение не проводили. Регла-
мент периодических осмотров соблюдали 100% 
пациентов группы А и 73,5% пациентов груп-
пы Б без потери контакта с врачом. Качество 
взаимосвязи с врачом повышали с помощью те-
лекоммуникационных технологий — телефо-
на, электронной почты, мессенджеров, телеме-
дицины.

Ограничительные рекомендации сердеч-
но-сосудистых хирургов несколько снижали 
качество жизни наблюдаемых пациентов [33], 
однако у пациентов сформированы убежде-
ния, что здоровье и жизнь — это регулярный 
самоконтроль, работа над собой. Приоритетное 
применение малоинвазивной рентгенэндова-
скулярной технологии лечения и доверие паци-
ентов врачам и медсёстрам позволили создать 
профессиональное сообщество с приоритета-
ми сохранения здоровья своего и окружающих 
и достичь положительных трендов сердеч-
но-сосудистой заболеваемости и смертности.

Практика показала, что через 12 мес квали-
фикация медсестры кабинета ПСССП значи-
тельно выросла, что имело большое значение 
для динамического контроля состояния боль-
ных на уровне регионов. Медсестра регио-
нальной поликлиники самостоятельно могла 
собирать необходимую информацию без поте-
ри данных, согласно разработанному алгорит-
му, и проводить дистанционную консультацию 
с сердечно-сосудистым хирургом для приня-
тия стратегического решения — продолжения 
консервативного лечения по месту жительства, 
коррекции факторов риска ССЗ и оптимальной 
медикаментозной терапии или направления 
больного на госпитализацию для оказания вто-
ричной стационарной РЭП. В течение 2-го года 
наблюдения для оказания стационарной помо-
щи в связи с прогрессированием атеросклеро-
тического процесса и рецидива заболевания 
были направлены 16 (4,7%) больных. Результа-
тивность работы медсестры кабинета ПСССП 
составила 99%.

Разработка и внедрение организационно- 
технологического алгоритма ПСССП с приори-
тетной стратегией применения рентгенэн-
доваскулярных диагностики и лечения 
обе спечивают непрерывный процесс оказания 
РЭП и повышают эффективность и безопас-
ность помощи для больных. Совершенствова-
ние сердечно-сосудистой хирургии на осно-
ве развития и внедрения алгоритма ПСССП 
с приоритетом применения РЭП направлено на 
предупреждение необоснованных госпитали-
заций больных с ССЗ в стационар для проведе-
ния консервативного лечения, повышения хи-
рургической активности отделений сосудистой 
хирургии и непрерывного управления здоро-
вьем больных.

Оказание первичной специализированной 
РЭП повышает нагрузку на врачей — сердеч-
но-сосудистых хирургов стационаров. Однако 
в условиях оказания преимущественно плано-
вой стационарной сердечно-сосудистой помощи 
в Центральной клинической больнице «РЖД- 
Медицина» (выполнение 98% плановых опе-
раций в год), при высокой частоте применения 
ресурсосберегающей рентгенэндоваскулярной 
технологии при лечении больных с ССЗ (100%) 
оказание первичной специализированной РЭП 
сердечно-сосудистыми хирургами стационаров 
в рамках внутреннего или внешнего совмести-
тельства способствует формированию потоков 
пациентов, развитию векторов маршрутизации 
больных для повышения хирургической актив-
ности отделения сосудистой хирургии и совер-
шенствования профессионализма специалистов. 
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Результатом становится повышение доступно-
сти РЭП для жителей регионов, в большинстве 
которых функционирует не более одного отде-
ления сосудистой хирургии и рентгенохирурги-
ческих методов диагностики и лечения.

Алгоритм совмещения стационарной и ам-
булаторной работы сердечно-сосудистыми хи-
рургами может варьировать в зависимости от 
региональных условий, приверженности специ-
алистов к оказанию первичной специализиро-
ванной медико-санитарной помощи, владения 
навыками рентгенэндоваскулярной диагности-
ки и лечения и количества штатных единиц 
сердечно-сосудистых хирургов, индивидуаль-
ного плана работы специалистов, до ротации 
врачей «стационар-поликлиника-стационар» 
и составления руководителем отделения сосу-
дистой хирургии графика госпитальной и по-
ликлинической работы.

ВЫВОД

Разработка и внедрение алгоритма первичной 
специализированной сердечно-сосудистой по-
мощи с приоритетной стратегией применения 
рентгенэндоваскулярной технологии способ-
ствовали высокому качеству здравоохранения.
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