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Основные положения
• Алгоритмизация клинических процессов лежит в основе повышения качества медицинской 

помощи. Выбор клинико-организационного решения при сердечно-сосудистых заболеваниях у 
пациентов старших возрастных групп на этапе первичной медико-санитарной помощи представ-
ляет сложную медико-экономическую задачу, требующую сохранения баланса эффективности, 
безопасности и качества жизни в системе «пациент – риски – выживаемость – экономическая эф-
фективность». Разработка алгоритма принятия клинико-организационного решения при сердеч-
но-сосудистых заболеваниях у пожилых больных для повышения результативности первичной 
медико-санитарной помощи – актуальный вопрос здравоохранения.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АЛГОРИТМА ПРИНЯТИЯ КЛИНИКО-
ОРГАНИЗАЦИОННОГО РЕШЕНИЯ НА ЭТАПЕ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-

САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
У ПАЦИЕНТОВ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП

Цель
Разработать и оценить эффективность применения алгоритма принятия кли-
нико-организационного решения на этапе первичной медико-санитарной по-
мощи (ПМСП) при сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов старших 
возрастных групп.

Материалы 
и методы

Базы исследования, проведенного в 2016–2020 гг., – Российский университет 
дружбы народов и отделение сосудистой хирургии Центральной клинической 
больницы «РЖД-Медицина» (18 коек). Объект исследования – пациенты с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (n = 422), средний возраст – 76,11±7,2 
года. Субъект исследования – врачи – сердечно-сосудистые хирурги (n = 4), 
владеющие хирургической и рентгенэндоваскулярной технологиями. Алго-
ритм разработан на основании контент-анализа научных публикаций (n = 27), 
клинической практики, организационно-технологического алгоритма 
ПМСП, предложенного А.Ю. Абрамовым и коллегами в 2020 г., и рекомен-
даций по уходу за пожилыми людьми с полиморбидностью Американского 
гериатрического общества (2012). Оценивали медико-социальную и клини-
ческую эффективность, а также экономические результаты стационарного 
лечения при применении разработанного алгоритма. Сравнивали периоды 
до (2016–2017 гг.) и после (2018–2020 гг.) внедрения алгоритма. Применены 
методы исследования: контент-анализа, аналитический, статистический, ма-
тематический, сравнительный, экспертный.

Результаты

Разработанный алгоритм ПМСП способствовал высокому уровню доступно-
сти рентгенэндоваскулярной помощи (100%) на основе положительной экс-
пертной оценки сердечно-сосудистыми хирургами возможности оказания 
хирургической помощи в 100% случаев и приверженности больных лечению 
(99,5%). За периоды 2016–2017 и 2018–2020 гг. достоверно выросла хирурги-
ческая активность отделения сосудистой хирургии – с 7 до 98,9%; сократились 
средний и послеоперационный койко-дни – с 9,5 до 6,8 сут. и с 7,2 до 4,12 сут. 
соответственно; снизилась частота повторных госпитализаций в стационар в 
течение года – с 3,1±0,2 до 1,6±0,4 раза, частота развития первичного остро-
го инфаркта миокарда – с 12 до 0%, рецидивов критической ишемии нижних 
конечностей – с 36 до 2%. Средняя стоимость прямых медицинских затрат на 
лечение одного больного в течение года в основной и контрольной группах 
достоверно не отличалась, составив 302 400 и 287 680 рублей соответственно.
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Aim
To develop and evaluate the effectiveness of the algorithm for making clinical and 
organizational decisions at the primary healthcare stage for elder patients with 
cardiovascular diseases.

Methods

The bases for the study were conducted in 2016–2020 at the Vascular Surgery 
Department of Peoples Friendship University of Russia and the Central Clinical 
Hospital “RZD-Medicine”. The object of the study was the patients with 
cardiovascular diseases (n = 422), mean age 76.11±7.2 years old. The subject of the 
study was cardiovascular surgeons (n = 4) experienced in surgical and endovascular 
technology. The algorithm was based on the content analysis of scientific publications 
(n = 27), clinical practice, the organizational and technological algorithm of PHC 
(primary healthcare) developed by Abramov A.Yu. and the colleagues in 2020 and the 
recommendations for the care of the elderly people with polymorbidity developed by 
the American Geriatric Society (2012). The medical, social and clinical effectiveness 
as well as the economic results of inpatient treatment were evaluated. The periods 
before and after the implementation of the algorithm in 2016–2017 and 2018–2020 
were compared. Content analysis, analytical, statistical, mathematical, comparative, 
and expert research methods were applied.

Results

The developed PHC (primary healthcare) algorithm contributed to the high level 
of accessibility of endovascular care (100%). Cardiovascular surgeons positively 
assessed the possibility of providing surgical care in 100% of cases and patient 
adherence to surgical treatment (99.5%). In 2016–2017 and 2018–2020 the surgical 
activity of the vascular surgery department significantly increased from 7 to 98.9%, 
the average bed-day decreased from 9.5 to 6.8 days and the postoperative bed-day 
from 7.2 to 4.12 days, the frequency of repeated hospitalizations in the hospital 
decreased during the year from 3.1±0.2 to 1.6±0.4 times, the incidence of primary 
acute myocardial infarction from 12 to 0% and relapses of critical ischemia of the 
lower extremities from 36 to 2%. The average cost of direct medical costs for the 
treatment of one patient during the year in the main and control groups did not 
differ significantly, 4 086$ (USA) и 3 887$ (USA), respectively.

Highlights
• The basis for improving the quality of medical care is the arrangement of algorithms for clinical 

processes. The choice of a clinical and organizational solution for cardiovascular diseases in groups 
of older age patients at the stage of primary healthcare is a complex medical and economic task that 
requires maintaining the balance of efficiency, safety and quality of life in the "patient – risks – survival 
– economic efficiency" system. The development of an algorithm for making clinical and organizational 
decisions concerning cardiovascular diseases in elderly patients to improve the effectiveness of primary 
healthcare is an urgent health issue.
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Заключение
Разработка и применение алгоритма ПМСП свидетельствуют о повышении 
медико-социальной и клинической эффективности медицинской помощи па-
циентам старших возрастных групп с сердечно-сосудистыми заболеваниями и 
способствуют сокращению прямых затрат на оказание стационарной помощи.

Ключевые слова
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Введение
Заболевания сердца и сосудов значительно рас-

пространены среди людей старше 65 лет и обуслов-
ливают повышенные риски обращений за меди-
цинской помощью, инвалидизации и смерти [1–4].
Старение является физиологическим процессом, 
при котором структура и функциональные возмож-
ности органов и тканей, включая сердечно-сосуди-
стую систему, прогрессивно ухудшаются. Здоро-
вые и больные пожилые люди имеют ограничен-
ный функциональный и физиологический резерв 
сердечно-сосудистой системы, который может 
быть утрачен при стрессовых ситуациях, включая 
хирургические операции и анестезиологические 
мероприятия. У пациентов старших возрастных 
групп часто выявляют низкую физическую актив-
ность, снижение когнитивных функций и отсут-
ствие приверженности лечению, повышающие ри-
ски сердечно-сосудистых осложнений [5]. 

Патофизиологические процессы «старения» 
сердечно-сосудистой системы связаны с прогрес-
сированием атеросклероза, увеличением содержа-
ния коллагена и эластина в стенке кровеносных со-
судов и миокарде, уменьшением выработки оксида 
азота в клетках сосудистой стенки и снижением 
чувствительности рецепторов клеток к катехолами-
нам. Увеличение эластина и коллагена, а также раз-
витие фиброза в миокарде приводят к уменьшению 
объема здоровых кардиомиоцитов и снижению 
сократительной способности желудочков сердца, 
способствуя появлению сердечной недостаточно-
сти, нарушения ритма и проводимости. Сердечный 
выброс и фракция выброса левого желудочка мо-
гут сохраняться несмотря на то, что сердце у боль-
ных старших возрастных групп становится менее 
чувствительным к катехоламинам. Однако незна-
чительная гиповолемия и гипоксемия организма 
могут привести к нарушению сердечной функции 
и застою в малом круге кровообращения за счет 
возрастания диастолического давления. Прогрес-
сирование атеросклероза, снижение выработки в 
клетках стенки артерий оксида азота и увеличение 
специфических матриксных протеиназ, трансфор-
мирующего фактора роста бета 1 и ангиотензина II 
служат причиной эндотелиальной дисфункции, по-

вышения ригидности и уменьшения растяжимости 
периферических сосудов, что способствует увели-
чению систолического артериального давления и 
гипертрофии миокарда левого желудочка [6–11]. 

Системные патологические изменения в сердце 
и сосудах являются причиной полиморбидности у 
пациентов старших возрастных групп, которая ха-
рактеризуется наличием двух и более хронических 
заболеваний у одного индивидуума. По данным 
J. Rapoport с соавт. (2004) и K. Barnett и коллег 
(2012), полиморбидность встречается у более 35% 
лиц старше 65 лет [11, 12].

Ежегодный риск госпитализации в стационар 
экспоненциально возрастает с 4% для пациентов с 
одним заболеванием до 63% для больных шестью 
и более хроническими сопутствующими заболева-
ниями, на долю которых приходится свыше 50% 
общих затрат на стационарную помощь и 70% на 
повторные госпитализации. Важно отметить, что 
около 50% повторных госпитализаций у пациен-
тов, перенесших инфаркт миокарда или имеющих 
сердечную недостаточность, связаны не с заболева-
ниями сердца и сосудов. Одна из задач первичной 
медико-санитарной помощи – снижение частоты 
повторных госпитализаций в связи с обострением 
хронических заболеваний, в том числе после хи-
рургических вмешательств [13, 14]. 

В исследовании D. Arnett и соавт. (2014) показа-
но, что в США у людей старших возрастных групп 
наиболее часто наблюдают сочетания гипертониче-
ской болезни и гиперлипидемии; ишемической бо-
лезни сердца, артрита и сахарного диабета. Более 
50% лиц с сердечной недостаточностью или фи-
брилляцией предсердий имеют пять и более хро-
нических сопутствующих заболеваний, среди кото-
рых артрит (распространенность 41–46%), анемия 
(39–51%), катаракта (22–23%), хронические забо-
левания легких (21–31%) и деменция (26%) [15].

Показания к хирургической помощи, полипраг-
мазия и ограничительные рекомендации врачей при 
сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов 
старших возрастных групп распространены чаще, 
чем у лиц до 65 лет, и в условиях повышенных ри-
сков неблагоприятных исходов требуют объектив-
ности и доказательности принятия клинического

Список сокращений
ПМСП – первичная медико-санитарная помощь

Conclusion
The PHC development and experience algorithm indicates the increase in the 
medical, social and clinical effectiveness of medical care for cardiovascular diseases 
in patients of older age groups and helps to reduce the direct costs of inpatient care.

Keywords Algorithm • Primary healthcare • Cardiovascular disease • Elder patients
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решения на этапе первичной медико-санитарной 
помощи (ПМСП), оказываемой в амбулаторных ус-
ловиях [16].

У полиморбидных пациентов с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями назначение нескольких ле-
карственных препаратов в рамках оптимальной ме-
дикаментозной терапии может ухудшать течение со-
путствующих болезней и наоборот. C. Tannenbaum
и коллеги (2014) назвали такой эффект терапевти-
ческим соревнованием [17].

Пациентоориентированный подход, доказатель-
ное здравоохранение и применение малоинвазив-
ных хирургических технологий при сердечно-со-
судистых заболеваниях, таких как рентгенэндо-
васкулярное стентирование артерий и импланта-
ция клапанов сердца, абляция проводящих путей 
сердца и имплантация искусственных водителей 
ритма сердца, эмболизация опухолей и артериаль-
ных аневризм, способствуют повышению качества 
жизни больных и снижению рисков прогнозиру-
емых неблагоприятных исходов, связанных с хи-
рургическим лечением и анестезиологическими 
мероприятиями [18–20]. 

Низкая доступность ПМСП при сердечно-со-
судистых заболеваниях в Российской Федерации, 
обусловленная дефицитом врачей – сердечно-со-
судистых хирургов в амбулаторно-поликлиниче-
ском звене, преимущественная сосредоточенность 
хирургов на консервативном лечении больных 
старших возрастных групп или выборе шунтиру-
ющей технологии являются причиной высокой об-
ращаемости пациентов за скорой и стационарной 
медицинской помощью. Оптимизация привержен-
ности сердечно-сосудистых хирургов наиболее ре-
зультативным методикам на основе доказательств 
и компромисса между существующими видами 
лечения при сердечно-сосудистых заболеваниях и 
«разрыв» внутреннего конфликта интересов при 
выборе способа вмешательства способствуют при-
нятию эффективных и безопасных клинических 
решений у полиморбидных пациентов старших 
возрастных групп [21–23]. 

В доступных публикациях отсутствуют высоко-
ранговые доказательства выбора единой стратегии 
принятия эффективного и безопасного клиническо-
го решения при сердечно-сосудистых патологиях у 
пациентов старших возрастных групп, имеющих 
сопутствующие заболевания. 

Группой экспертов Американского гериатри-
ческого общества по уходу за пожилыми людьми 
на основе анализа научных публикаций разрабо-
тан алгоритм принятия клинического решения у 
больных старших возрастных групп (2012) в усло-
вии полиморбидности для развития доказательной 
базы, с помощью которой клиницисты могут при-
нимать обоснованные решения. Данный документ 
не стал клиническим руководством и не вошел в 

клинические рекомендации, так как пожилые люди 
с полиморбидностью неоднородны по тяжести за-
болевания, функциональному статусу, прогнозу и 
рискам неблагоприятных клинических событий 
при одинаковых патологиях [24].

Прогрессирующее увеличение в популяции лю-
дей старших возрастных групп и индивидуальное 
накопление хронических заболеваний будут за-
кономерно увеличивать клинико-экономическую 
нагрузку на здравоохранение, в большей степени 
на амбулаторно-поликлиническое звено и скорую 
медицинскую помощь. Дефицит сердечно-сосуди-
стых хирургов в первичном звене здравоохранения, 
высокая эффективность рентгенэндоваскулярной 
технологи лечения хирургических заболеваний 
сердца и сосудов требуют разработки и внедрения 
«бережливых», объективных и результативных ал-
горитмов амбулаторно-поликлинической ПМСП.

В исследованиях J. Cleand и соавт. (2002), B. 
Carlsen и коллег (2011) и А.Ю. Абрамова с соавт. 
(2020) доказано, что ПМСП лицам с сердечно-со-
судистыми заболеваниями, с учетом непосред-
ственной и отдаленной результативности, должны 
оказывать врачи – сердечно-сосудистые хирурги и 
кардиологи [23, 25, 26].

Цель представленного исследования – раз-
работать алгоритм принятия клинико-организаци-
онного решения при сердечно-сосудистых заболе-
ваниях у пациентов старших возрастных групп и 
оценить его эффективность.

Материалы и методы
Базами исследования, проведенного в 2016–

2020 гг., были кафедра организации здравоохра-
нения, лекарственного обеспечения, медицинских 
технологий и гигиены факультета непрерывного 
медицинского образования Российского универ-
ситета дружбы народов и отделение сосудистой 
хирургии Центральной клинической больницы 
«РЖД-Медицина». Центральная клиническая боль-
ниц «РЖД-Медицина» является многопрофильной 
медицинской организацией с интегрированной 
рентгеноперационной и клинико-диагностическим 
центром для оказания ПМСП. Мощность отделе-
ния сосудистой хирургии – 18 коек, штатное распи-
сание включает четырех врачей – сердечно-сосуди-
стых хирургов.

Объекты исследования – пациенты старше 65 
лет (n = 422), которые обратились за первичной 
специализированной медико-санитарной помощью 
в клинико-диагностический центр по поводу сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Средний возраст 
больных составил 76,11±7,2 года. Субъектами ис-
следования выступили врачи – сердечно-сосудистые 
хирурги (n = 4), владеющие техникой выполнения 
сосудистого шва и рентгенэндоваскулярной техно-
логией лечения сердечно-сосудистых заболеваниях. 
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Алгоритм принятия клинико-организационного 
решения при сердечно-сосудистых заболеваниях 
у пациентов старших возрастных групп на этапе 
ПМСП разработан для повышения медико-соци-
альной и клинико-экономической эффективности 
системы сердечно-сосудистой помощи. Алгоритм 
основан на контент-анализе научных публикаций 
(n = 27), клинической практики, применения ра-
нее разработанного и внедренного в практику ор-
ганизационно-технологического алгоритма ПМСП 
при сердечно-сосудистых заболеваниях группой 
отечественных ученых под руководством доктора 
медицинских наук А.Ю. Абрамова (2020) [23] и ре-
комендаций по уходу за пожилыми людьми с по-
лиморбидностью Американского гериатрического 
общества (2012) [24].

Результаты применения алгоритма оценивали 
по показателям медико-социальной, клинической 
и экономической эффективности. Медико-соци-
альную эффективность оценивали по доступности 
рентгенэндоваскулярной технологии лечения забо-
леваний сердца и сосудов для пациентов старших 
возрастных групп по разработанной формуле [23], 
приверженности больных хирургическому лече-
нию, частоте положительных экспертных заклю-
чений сердечно-сосудистых хирургов о возможной 
реализации рентгенэндоваскулярной стратегии хи-
рургического лечения. Эффективностью эксперт-
ного принятия решения при наличии показаний к 
хирургическому лечению сердечно-сосудистых за-
болеваний являлись госпитализация и выполнение 
операции в 100% случаев.

Формула расчета доступности рентгенэндова-
скулярной помощи [23]:

Д СРП (%) = ∑ / O × 100, где
Д СРП – доступность стационарной рентгенэн-

доваскулярной помощи;
∑ – количество пациентов с установленными 

на этапе ПМСП показаниями для хирургического 
лечения сердечно-сосудистого заболевания;

O – количество пациентов, которым оказана 
стационарная рентгенэндоваскулярная помощь.

Клиническую эффективность оценивали по 
частоте развития неблагоприятных конечных сер-
дечно-сосудистых точек – первичного острого ин-
фаркта миокарда, острого нарушения мозгового 
кровообращения, критической ишемии нижних ко-
нечностей 3–4-й ст. (по классификации Фонтейна 
– Покровского) и смерти от сердечно-сосудистых 
причин, клинической эффективности стационар-
ной помощи по частоте сохранения или возникно-
вения вновь после лечения за исследуемый период 
боли, нарушения функции и трофических измене-
ний, кратности госпитализаций пациентов в стаци-
онар в течение года в связи с прогрессированием 
сердечно-сосудистых заболеваний. 

Стационарную помощь оказывали за счет 
средств территориального фонда обязательного ме-
дицинского страхования Москвы.

Экономические результаты стационарной помо-
щи оценивали по среднему и послеоперационному 
койко-дню, прямым затратам на лечение пациентов 
и соотношению:

ФИНрез = ∑тариф / ∑прямые, где
ФИНрез – финансовый результат лечения за 

год (рубль);
∑тариф – сумма стоимости лечения пациен-

тов из контрольной или основной группы в стаци-
онаре в соответствие с утвержденными тарифа-
ми территориального фонда обязательного меди-
цинского страхования;

∑прямые – сумма прямых медицинских затрат 
на лечение в стационаре пациентов контрольной 
или основной группы. 

Прямые медицинские затраты на стационарном 
этапе включали расходы на медикаментозную те-
рапию, стоимость хирургического лечения, кой-
ко-дня в отделении сосудистой хирургии и количе-
ство дней, проведенных в стационаре. 

 Рассчитывали среднюю стоимость клиническо-
го случая по формуле:

Чср (руб.) = ∑Pr / ∑ССЗ, где
Чср – средний чек лечения одного больного;
∑Pr – сумма стоимости лечения всех пациентов 

из контрольной или основной группы с сердечно-со-
судистыми заболеваниями, которым показано хи-
рургическое лечение, госпитализированных за год в 
отделение сосудистой хирургии;

∑ССЗ – количество пациентов из контрольной или 
основной группы с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, которым показано хирургическое лечение, про-
шедших лечение в отделении сосудистой хирургии.

Исследование приверженности пациентов хи-
рургическому лечению проводили по разработан-
ным авторским анкетам [27]. Сравнивали период 
до применения алгоритма, 2016–2017 гг. (контроль-
ная группа, n = 106), и период внедрения алгоритма 
в клиническую практику – 2018–2020 гг. (основная 
группа, n = 422). Группу сравнения составили боль-
ные старших возрастных групп (n = 106), проходив-
шие лечение в отделении сосудистой хирургии до 
внедрения алгоритма (2016–2018 гг.). Пациенты 
группы сравнения вошли в основную группу в 
2019–2020 гг. после контролируемого консультиро-
вания в клинико-диагностическом центре.

Применены методы: контент-анализа, анали-
тический, математический, статистический, срав-
нительный, экспертный, оценки приверженно-
сти хирургическому лечению. Группу экспертов 
составили врачи – сердечно-сосудистые хирурги 
(n = 4), сертифицированные по специальностям
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Таблица 1. Медико-демографическая характеристика пациентов
Table 1. Medical and demographic characteristics of patients

Показатель / Сharacteristics

Период 2016–2017 гг. 
(группа контроля, n = 106) 
/ Period 2016–2017 (control 

group, n = 106)

Период 2018–2020 гг. 
(основная группа, n = 422) 
/ Period 2018–2020 (main 

group, n = 422)

р

Средний возраст, лет / Average age of patients, years old 74±4,1 77±6,2 0,96

Доля лиц мужского пола / Proportion of males, % 98 91 0,95

Сердечно-сосудистая операция в анамнезе / A history of 
cardiovascular surgery, n (%) 6 (5,66) 25 (5,9) 0,983

Пациенты с хронической артериальной 
недостаточностью 3-й ст. по классификации Фонтейна 
–Покровского / Patients with chronic ischemia of the lower 
extremities 3 tbsp. according to the Fontaine–Pokrovsky 
classification, n (%)

38 (36)*

346 (82)*, включая 106 
пациентов из группы 

контроля / including are 106 
patients from control group

0,022

Сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания и факторы риска сердечно-сосудистых осложнений / 
Concomitant cardiovascular diseases and identified risk factors for cardiovascular events

Хроническая ишемическая болезнь сердца, стенокардия 
напряжения 2–3-го ФК / Chronic ischemic heart disease, 
angina pectoris 2–3 functiounal class, n (%)

59 (56) 166 (39,3) 0,766

Аневризма инфраренального сегмента брюшной аорты 
более 5,5 см в диаметре / Aneurysm of the infrarenal segment 
of the abdominal aorta more than 5.5 cm in diameter, n

1 2 0,987

Рисковый симптомный стеноз внутренней сонной артерии 
более 50% или асимптомный стеноз более 70% / Risk 
“symptomatic” stenosis of the internal carotid artery more than 
50% or "asymptomatic" stenosis more than 70%, n (%)

4 (3,7)* 69 (16,3)* 0,029

Негемодинамически значимый стенозирующий 
атеросклероз брахиоцефальных артерий / 
Hemodynamically insignificant stenosing atherosclerosis of 
brachiocephalic arteries, n (%)

106 (100) 422 (100) 1

Нарушение ритма и проводимости сердца после 
установки искусственного водителя ритма / Violation of 
the rhythm and conduction of the heart, after the installation 
of an artificial pacemaker, n (%)

13 (12,3) 25 (5,9) 0,71

Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 diabetes, n (%) 35 (33) 116 (27,4) 0,91

Мерцательная аритмия / Atrial fibrillation, n (%) 26 (25,5) 83 (19,7) 0,947

Избыточная масса тела / Overweight, n (%) 65 (61) 297 (70,4) 0,89

Гипертоническая болезнь / Hypertonic disease, n (%) 106 (100) 422 (100) 1

Гиперхолестеринемия / Hypercholesterolemia, n (%) 49 (8,49)* 322 (76,3)* 0,013

Курение / Smoking, n (%) 101 (95,3) 366 (86,7) 0,966

Гиподинамия, не связанная с хронической артериальной 
недостаточностью нижних конечностей / Physical 
inactivity not associated with chronic arterial insufficiency 
of the lower extremities, n (%)

44 (41,5) 91 (21,5) 0,587

Перенесенный инфаркт миокарда / Past history of 
myocardial infarction, n (%) 29 (27,3) 44 (10,4) 0,72

Перенесенное острое нарушение мозгового 
кровообращения / History of acute cerebrovascular 
accident, n (%) 

1 (0,9) 3 (0,7) 0,99

Хроническая почечная недостаточность / Chronic renal 
failure 39 (36,8) 121 (28,7) 0,918

Примечание: * различия показателей достоверны (р<0,05).
Note: * differences in indicators are significant (p<0.05).

«сердечно-сосудистая хирургия» и «рентгенэндо-
васкулярные диагностика и лечение» и имеющие 
опыт работы более 5 лет. 

Статистическую обработку материала осущест-
вляли на основе пакета программ Statistica 6.0 
(StatSoft Inc., США). Для оценки достоверности 

применяли t-критерий Уайта. Различия сравнивае-
мых показателей считали достоверными при р<0,05.

Результаты
В табл. 1 представлена медико-демографиче-

ская характеристика исследованных больных. 
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Большинство пациентов – лица мужского пола, 
составившие 91 и 98% в основной и контрольной 
группах соответственно. 

Пациенты основной группы обращались за ам-
булаторно-поликлинической помощью преимуще-
ственно (82% случаев) с критической хронической 
ишемией нижних конечностей 3-й ст. по классифи-
кации Фонтейна – Покровского. Остальным боль-
ным основной группы (18%) установлен диагноз 
хронической ишемии нижних конечностей 2Б ст. 
(по классификации Фонтейна – Покровского). Од-
нако качество жизни у них на фоне нарушения кро-
воснабжения нижних конечностей было наруше-
но, характеризовалось ограничением физической 
активности, сокращением дистанции безболевой 
ходьбы, зябкостью и болью в нижних конечностях 
при ходьбе, требовало выбора эффективной стра-
тегии лечения. Хирургическую реваскуляризацию 
нижних конечностей у данных пациентов на этапе 
амбулаторно-поликлинической помощи рассматри-
вали как приоритетный метод. 

Период работы отделения сосудистой хирургии 
2016–2017 гг. отмечен преимущественно консер-
вативным лечением больных с облитерирующим 
атеросклерозом артерий нижних конечностей – 
как с хронической ишемией 2Б ст., так и критиче-
ской хронической ишемией 3 ст. (36%). Оператив-
ная активность отделения сосудистой хирургии 
в данный период составляла 7%. Оценку причин 
применения преимущественно консервативной 
стратегии лечения в указанный период в исследо-
вании не проводили. Однако на основе кадровой 
аналитики установлено, что сердечно-сосудистые 
хирурги отделения сосудистой хирургии, рабо-
тавшие в 2016–2017 гг., не владели рентгенэндо-
васкулярными методами хирургического лечения.

Главные технологические процессы разработан-
ного в исследовании алгоритма принятия клини-
ко-организационного решения на этапе ПМСП при 

сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов 
старших возрастных групп с целью совершенство-
вания сердечно-сосудистой помощи, включали:

1) выполнение ПМСП сердечно-сосудистыми 
хирургами, владеющими хирургической (техникой 
сосудистого шва) и рентгенэндоваскулярной тех-
нологиями лечения заболеваний сердца и сосудов 
с целью объективного персонифицированного вы-
бора эффективного и безопасного способа лечения 
целевого пациента; 

2) пациентоориентированный подход;
3) оценку рисков, преимуществ и сложностей 

лечения, включая хирургическое, прогноза заболе-
вания и лечения;

4) экспертную оценку сердечно-сосудистыми 
хирургами клинической реализации различных 
стратегий лечения с использованием инструмен-
тальных и лабораторных методов исследования и 
клинических рекомендаций;

5) оценку предпочтений больного;
6) мультидисциплинарный консилиум оценки 

рисков и прогноза. 
Управление реализацией алгоритма осущест-

влял сердечно-сосудистый хирург. На рисунке 
представлен алгоритм принятия клинико-органи-
зационного решения на этапе ПМСП при сердеч-
но-сосудистых заболеваниях у пациентов старших 
возрастных групп.

В табл. 2 отражены двухлетние результаты при-
менения алгоритма принятия клинико-организаци-
онного решения при сердечно-сосудистых заболе-
ваниях у пациентов старших возрастных групп по 
выбранным критериям.

Анализ результатов применения алгоритма при-
нятия клинико-организационного решения при 
сердечно-сосудистых заболеваниях, требующих 
хирургического лечения, у пациентов старших воз-
растных групп показал медико-социальную и кли-
ническую эффективность лечения при сравнении

Алгоритм принятия клинико-организационного решения на этапе первичной меди-
ко-санитарной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов стар-
ших возрастных групп
Algorithm for making clinical and organizational decisions at the stage of primary 
healthocare for cardiovascular diseases in patients of older age groups

за периоды 2016–2017 и 2018–
2020 гг. следующих показателей:

1. Доступность рентгенэн-
доваскулярного лечения соста-
вила 100% на основе высокой 
приверженности больных ма-
лоинвазивной хирургической 
помощи (99,5%) и положитель-
ной экспертной оценки сер-
дечно-сосудистыми хирургами 
реализации клинического ре-
шения оказания хирургической 
помощи в 100% случаев при 
наличии показаний к вмеша-
тельству независимо от локали-
зации и сложности облитериру-
ющего поражения сосудистого 
русла атеросклерозом.
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2. Хирургическая активность отделения сосуди-
стой хирургии при облитерирующих заболеваниях 
коронарных, брахиоцефальных и периферических 
артерий увеличилась с 7 до 98,9% (р<0,05).

3. Средний койко-день лечения больных с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, требующими 
хирургического лечения, сократился с 9,5 до 6,8 
сут. (p<0,05).

4. Послеоперационный койко-день сократился с 
7,2 до 4,12 сут. (p<0,05).

5. Частота госпитализаций в стационар после 
оказания рентгенэндоваскулярной помощи при 
сердечно-сосудистых заболеваниях по сравнению 
с консервативным лечением составила 3,1±0,2 и 
1,6±0,4 раз в год соответственно (р<0,05).

6. Частота развития неблагоприятных конеч-
ных сердечно-сосудистых точек снизилась: пер-
вичного острого инфаркта миокарда с 12 до 0%, 
острых нарушений мозгового кровообращения с 3 
до 0%, критической ишемии нижних конечностей 
с 36 до 2%.

Важно отметить динамику экономических пока-

зателей лечения пациентов в контрольной и основ-
ной группах.

1. Средний чек лечения одного больного в кон-
трольной и основной группах увеличился с 61,7 и 
310,0 тыс. руб. (p<0,05).

2. Прямые медицинские затраты на лечение од-
ного больного в течение одной госпитализации в 
основной группе по сравнению с контрольной вы-
росли в 2,5 раза: 189 и 92,8 тыс. руб. соответствен-
но (p<0,05).

3. Соотношение стоимости страхового случая 
лечения больных в стационаре и прямых медицин-
ских затрат на лечение стационаре в течение одной 
госпитализации выросло в 1,93 раза: с 0,83 до 1,6.

4. Средняя стоимость прямых медицинских за-
трат на лечение одного больного в течение года в 
основной и контрольной группах достоверно не от-
личалась: 302,4 и 287,68 тыс. руб. соответственно 
(p>0,05). 

Сравнительно высокий показатель прямых ме-
дицинских затрат при преимущественно консерва-
тивном лечении пациентов с сердечно-сосудистыми 

Таблица 2. Двухлетние результаты применения алгоритма принятия клинико-организационного решения при сердечно-
сосудистых заболеваниях у больных старших возрастных групп
Table 2. Two-year results of applying the algorithm for making clinical and organizational decisions in cardiovascular diseases in 
elder patients

Показатель / Indicator Группа контроля / 
Control group, n = 106

Основная группа / 
Main group, n = 422

Доступность рентгенэндоваскулярной технологии хирургического 
лечения / Availability of endovascular technology of surgical treatment, % 5,66 100

Приверженность хирургическому лечению при выборе 
рентгенэндоваскулярной технологии / Adherence to surgical treatment when 
choosing endovascular technology, %

57,3 99,5

Средний койко-день, сут. / Average bed-day, days 9,5 6,8* 

Послеоперационный койко-день, сут. / Postoperative bed-day, days 7,2 3,12* 

Среднее количество госпитализаций в отделение сосудистой хирургии в 
течение года / Average number of hospitalizations in the department of vascular 
surgery during the year

3,1±0,2* 1,6±0,4*

Хирургическая активность отделения сосудистой хирургии / Surgical 
activity of the Department of Vascular Surgery, % 7 98,9

Частота развития неблагоприятных конечных клинических точек за 
исследуемый период / The frequency of development of adverse clinical 
endpoints for the study period, %:

первичного острого инфаркта миокарда / primary acute myocardial 
infarction;
острого нарушения мозгового кровообращения / acute cerebrovascular 
accident; 
критической ишемии нижних конечностей 3–4-й ст. (по классификации 
Фонтейна – Покровского) / critical ischemia of the lower extremities 3–4 
tbsp. (according to Fontaine–Pokrovsky classification);
смерти от сердечно-сосудистых причин / death from cardiovascular causes

12

3

36

0

0

0

2

0
Средний чек стационарного лечения одного пациента, тыс. руб. / Average 
check of the cost of inpatient treatment of one patient, thousand rubles 61,7 310 

Прямые медицинские затраты на лечение в стационаре одного пациента, 
тыс. руб. / Direct medical costs for hospital treatment of one patient, rubles 92,8 189

Соотношение «стоимость страхового случая лечения больных в 
стационаре – прямые медицинские затраты на лечение стационаре» в 
течение одной госпитализации / The ratio “The cost of an insured event 
of treatment of patients in hospital – direct medical costs of treatment in a 
hospital” during one hospitalization

0,83 1,6
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заболеваниями на стационарном этапе в течение 
года обусловлен повторными госпитализациями в 
связи с прогрессированием атеросклероза артерий 
и рецидивом ишемического заболевания, неэффек-
тивностью оптимальной медикаментозной терапии 
и декомпенсацией хронической сердечной недоста-
точности, возникшими показаниями для повторной 
реваскуляризации сердца, нижних конечностей, 
выполнения шунтирования или стентирования 
других артерий. 

Обсуждение
Пациентоориентированный подход способству-

ет принятию индивидуального и объективного кли-
нико-организационного решения у лиц с сопутству-
ющими заболеваниями и позволяет разработать 
персональный план лечебно-профилактических и 
реабилитационно-оздоровительных мероприятий. 

Оказание ПМСП на амбулаторно-поликлиниче-
ском этапе сердечно-сосудистыми хирургами, вла-
деющими техникой выполнения сосудистого шва и 
рентгенэндоваскулярной технологией, является ос-
новой выбора наиболее эффективной и безопасной 
стратегии хирургического лечения, в отсутствие 
внутреннего конфликта интереса и приверженно-
сти врача той или иной хирургической технологии. 
Мультидисциплинарный консилиум оценки рисков 
и прогноза заболевания и лечения при реализации 
алгоритма клинико-организационного решения 
способствует принятию наиболее верной (безопас-
ной) стратегии клинического управления в каждом 
отдельном случае.

Мультидисциплинарная интерпретация доказа-
тельств для принятия клинического решения в ин-
дивидуальных случаях включает комплексную ана-
литическую оценку субъективного и объективного 
состояния пациента группой специалистов под ру-
ководством сердечно-сосудистого хирурга, данных 
лабораторных и инструментальных методов ис-
следований, результатов контент-анализа научных 
публикаций, отечественных и зарубежных клини-
ческих рекомендаций по каждому из диагностиро-
ванных сопутствующих заболеваний с поправкой 
на ограниченность доказательной базы, степени 
применимости и качества доказательств, их вреда 
и пользы, степени риска при выборе различных 
клинических стратегий и временного горизонта 
получения и сохранения эффективности принятого 
клинико-организационного решения.

Оценка преимуществ, рисков и сложностей ле-
чения, прогноза заболевания является важной со-
ставляющей принятия клинико-организационного 
решения на этапе ПМСП и включает: использова-
ние прогнозных шкал и математических формул, 
например шкалы риска смертельного сердечно-со-
судистого заболевания SCORE [28] или риска ге-
моррагических осложнений CRUSADE [29]; иссле-

дование кратко- (однолетних), средне- (до 5 лет) и 
долгосрочных (более 5 лет) перспектив сохранения 
качества жизни; анализ прогрессирования заболе-
вания, вероятности стационарного лечения и ри-
сков неблагоприятных исходов; необходимость ин-
формирования профильных врачей, принимающих 
решение о лечении сопутствующих заболеваний, 
профилактике и реабилитационно-оздоровитель-
ной помощи. Значимым аспектом служит обсуж-
дение с пациентом прогнозов заболевания и лечеб-
но-профилактических мероприятий, в том числе 
длительности обязательного приема назначенных 
лекарственных препаратов, необходимости врачеб-
ного контроля и самоконтроля пациентами их дей-
ствий с использованием лабораторных и функцио-
нальных методов исследования.

Выявление предпочтений больного важно при 
выборе клинико-организационного решения и 
должно быть выполнено после его полного инфор-
мирования о заболеваниях и возможных стратегиях 
лечебно-профилактических мероприятий. Пациен-
ту важно понятно объяснить ожидаемую пользу и 
вред (риски) заболевания и различных клиниче-
ских решений и сформировать приверженность 
наиболее эффективным и безопасным методам.

Оценка эффективности клинической реализа-
ции различных стратегий лечения включает анализ 
сложности операции по данным инструменталь-
ных методов визуализации, способности пациента 
контролировать прием лекарственных препаратов 
длительное время, возможности использования 
поддержки больного (семья, опекун), например, 
для контроля за приемом медикаментов. Важными 
составляющими этого этапа являются обсуждение 
с пациентом индивидуальных предпочтений и раз-
работка алгоритма-решения, который он сможет 
соблюдать на амбулаторном этапе.

Принятие индивидуального клинико-органи-
зационного решения и плана пациентоориентиро-
ванного клинического управления – завершающий 
этап алгоритма первичной специализированной 
медико-санитарной помощи при сердечно-сосу-
дистых заболеваниях у лиц старшей возрастной 
группы. 

Лечащий врач, одновременно выступающий 
клиническим менеджером, подводит итог и делает 
заключение о выборе наиболее эффективной и без-
опасной стратегии, повышающей или не ухудша-
ющей качество жизни больного, на основе доказа-
тельств и заключения мультидисциплинарного кон-
силиума; оптимизирует приверженность пациента 
наиболее результативным фармакологическим или 
немедикаментозным способам лечения; определя-
ет рисковые лекарственные препараты и их комби-
нации для больного; рассматривает возможность 
прекращения лечения, которое не является необ-
ходимым или связано с рисками неблагоприятных 



94 Алгоритм принятия решения у пожилых пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями

Информация об авторах Author Information Form
Рукодайный Олег Владимирович, кандидат медицин-

ских наук заведующий кафедрой организации здравоохра-
нения, лекарственного обеспечения, медицинских техно-
логий и гигиены факультета непрерывного медицинского 
образования медицинского института федерального госу-
дарственного автономного образовательного учреждения 
высшего образования «Российский университет дружбы 
народов», Москва, Российская Федерация; ORCID 0000-
0001-9134-7189

Rukodainyi Oleg V., PhD, Head of the Health Organization, 
Drug Supply, Medical Technologies and Hygiene Department, 
Peoples Friendship University of Russia, Moscow, Russian 
Federation; ORCID 0000-0001-9134-7189 

Голощапов-Аксенов Роман Сергеевич, доктор меди-
цинских наук доцент кафедры кардиологии, рентгенэн-
доваскулярных и гибридных методов диагностики и 
лечения факультета непрерывного медицинского об-
разования медицинского института федерального го-
сударственного автономного образовательного учреж-
дения высшего образования «Российский университет

Goloshchapov-Aksyonov Roman S., PhD, Assossiate 
Professor at the Cardiology, Endovascular and Hybrid 
Treatment Department, Peoples Friendship University of 
Russia, Moscow, Russian Federation; ORCID 0000-0003-
3085-7729

событий, а также кратковременного прекращения 
приема лекарственных препаратов, если нет уве-
ренности в целесообразности их отмены; формиру-
ет график этапного контролируемого амбулаторно-
го наблюдения, режим ежедневного самоконтроля 
показателей, таких как артериальное давление, 
пульс, гликемия или диурез, и ведение дневника 
полученных данных. 

При принятии клинико-организационного ре-
шения на этапе амбулаторно-поликлинической 
помощи пациентам старших возрастных групп не-
обходима оценка временного горизонта получения 
выгоды и вероятного вреда от лечебно-профилак-
тических мероприятий для персонифицированно-
го достижения клинически значимого снижения 
риска. Решение начать, приостановить или прекра-
тить лечение должно основываться на временном 
горизонте получения преимуществ и индивидуаль-
ном прогнозе. 

Большинство пожилых людей в разговоре с 
врачом желают обсудить прогноз заболевания и 
жизни. Последовательный диалог врача с пожи-
лым больным должен соответствовать этическим 
принципам: самоопределению пациента, содей-
ствию благополучию пациента, принципу «не на-
вреди» и справедливости. Интеграция процессов 
прогнозирования и принятия клинических реше-
ний должна включать расстановку приоритетов, 
основанных на ожидаемой продолжительности 
жизни, без рецидивного периода заболевания, и 
необходимой частоте посещения поликлиники. 
Приоритеты будут отличаться на этапах стацио-
нарной и амбулаторно-поликлинической помощи. 
Чем сложнее схема лечения, тем выше риск не-
соблюдения режима лечения, побочных реакций, 
низкого качества жизни и повышенной экономи-
ческой нагрузки, а также когнитивного напряже-
ния медицинского персонала. Приверженность 
лечению динамична. Ситуативные факторы и 
восприятия пациента постоянно меняются, пере-

сматриваются и влияют на индивидуальные реше-
ния. Важно помнить, что больные, как правило, 
не используют научно обоснованные методы при 
выборе лекарства или тактики лечения, а часто ос-
новывают свое решение на стоимости или оценке 
других пациентов.

Заключение
Алгоритмизация клинических процессов ле-

жит в основе повышения уровня охраны здоро-
вья граждан, в том числе медицинской помощи. 
Выбор клинико-организационного решения при 
сердечно-сосудистых заболеваниях у пациентов 
старших возрастных групп на этапе первичной 
медико-санитарной помощи представляет слож-
ную медико-экономическую задачу, требующую 
сохранения баланса эффективности, безопасности 
и качества жизни. Разработка и опыт применения 
алгоритма первичной медико-санитарной помо-
щи на амбулаторно-поликлиническом этапе сви-
детельствуют о повышении медико-социальной 
и клинической эффективности системы оказания 
медицинской помощи при сердечно-сосудистых 
заболеваниях у пациентов старших возрастных 
групп и способствуют сокращению прямых затрат 
на оказание стационарной помощи в течение года 
за счет уменьшения числа повторных госпитали-
заций и койко-дня.
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