
158

Российский кардиологический журнал 

Последние годы клиническая кардиология прошF

ла большой путь от консервативного лечения больноF

го с коронарной патологией до интенсивных и хирурF

гических методов, включающих комбинации лекарF

ственных веществ с длительной инфузией, методов

вспомогательного кровообращения и другие радиF

кальные методы восстановления коронарного кровоF

тока.

Этот путь может быть представлен в виде нескольF

ких этапов.

1. Консервативное лечение ишемической болезни

сердца и хронической сердечной недостаточности.

2. Консервативное лечение острой сердечной неF

достаточности, в частности, при инфаркте миокарда

с использованием коронаролитиков, обезболиваюF

щих, антикоагулянтов и фибринолитиков, противоF

воспалительная терапия, начало использования катеF

холаминов, первые опыты по клиническому испольF

зованию методов вспомогательного кровообращения

при кардиогенном шоке.

3. Активное лечение – вспомогательное кровообF

ращение, восстановление коронарного кровотока меF

дикаментами, хирургические методы реваскуляризаF

ции миокарда.

Активное лечение острой и хронической патолоF

гии сердца при ишемической болезни и других забоF

леваниях миокарда, осложняющихся острой и хрониF

ческой недостаточностью кровообращения, кроме

сохранения жизни пациенту, позволяет в 75% случаев

восстановить работоспособность заболевших и сниF

зить смертность этих больных до 5F10%. Решение таF

кой задачи является одной из важнейших социальноF

экономических проблем. 
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Поэтому в рассматриваемой проблеме лечения

больных с коронарной болезнью сердца можно выдеF

лить и социальноFэкономические аспекты:

– снижение смертности больных с ишемической

болезнью сердца;

– уменьшение степени инвалидизации больных,

перенесших острый инфаркт миокарда;

– повышение качества жизни пациентов с ишемиF

ческой болезнью сердца.

Совершенствование методов лечения острой коF

ронарной недостаточности, коррекции нарушения

коронарного кровотока являются основными в рабоF

те кардиологической службы. Принципы лечения

больных с острым инфарктом миокарда были заложеF

ны в 60Fе годы продолжателем традиций кардиологиF

ческой школы и создателем нового ее направления

академиком П.Е. Лукомским (Государственная преF

мия СССР, 1969). Разработанная тактика активного

лечения больных с острым инфарктом миокарда позF

волила значительно уменьшить догоспитальную и

госпитальную смертность больных, увеличить стеF

пень их реабилитации.

Созданная академиком П.Е. Лукомским и его

школой система лечения острых коронарных заболеF

ваний миокарда и сопутствующих осложнений нужF

дается в тщательном анализе и формировании на её

основе новых подходов к организации этой службы.

В основе лечения острого инфаркта миокарда в 60Fые

годы было заложено создание специализированных

отделений интенсивной терапии и организация непF

рерывного лечебного процесса на догоспитальном и

госпитальном этапах, которые были блестяще решеF

ны при самом активном участии П.Е. Лукомского и

его школы. Схематически это представляло собой

несколько этапов (рис.1).

Первый этап: место возникновения и развития заF

болевания или доврачебная помощь. Этап, на котоF

ром принимаются меры по стабилизации гемодинаF

мики, купированию болевого синдрома и подготовка

к транспортировке. Своевременная и достаточная

квалифицированная специализированная помощь

позволила значительно уменьшить количество случаF

ев внезапной смерти, развития кардиогенного шока и

других тяжелых осложнений в несколько раз.

На втором, догоспитальном, этапе осуществляетF

ся транспортировка пациента в ЛПУ с блоком интенF

сивной терапии (БИТ). Правильно проведенная доF

госпитальная подготовка позволила значительно сокF

ратить риск доставки больного в специализированF

ный стационар.

Третий этап, начиная с 60Fх и до настоящего вреF

мени остаётся решающим в лечении больного с остF

рой коронарной патологией. За прошедшие годы меF

тоды активного лечения подверглись весьма незначиF

тельным изменениям, которые касаются только соF

вершенствования тактики внутрибольничного и посF

легоспитального лечения и реабилитации.

В системе лечебного стационара выделилось два

последовательных этапа: интенсивная терапия с акF

тивной комплексной терапией и мониторным контF

ролем с применением активных методов поддержки

сократительной функции миокарда и стационарный

период долечивания с последующим переводом в саF

наторий для завершения периода реабилитации.

В последние годы в практику лечения острого инF

фаркта миокарда вошли хирургические методы лечеF

ния и внедрение реанимационных методов лечения

(рис. 3).

Всё больше в систему общего клинического лечеF

ния острого коронарного синдрома и инфаркта миоF
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возникновения забо7
левания

«Скорая помощь»

(транспортировка)

ЛПУ

(блок интенсивной те7
рапии)

1 этап – догоспитальный
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Рис. 1. Схема организации помощи больным с коронарным синдромом, предложенная и разработанная П.Е. Лукомским и
его школой. 
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карда внедряются методы оперативного лечения –

такие, как аортоFкоронарное шунтирование,  внутриF

сосудистая коррекция патологии кровоснабжения

миокарда. Система этапного лечения больных с коF

ронарной болезнью сердца признана во всём мире.

Она позволила спасти огромное количество больных,

страдающих коронарной болезнью сердца. 

До недавнего времени количество пролеченных

больных росло экстенсивно, за счёт увеличения коF

личества стационаров, имеющих в своём составе блоF

ки интенсивной терапии. Однако наступил период,

когда дальнейшее увеличение количества БИТов в

системе городского и регионального здравоохранеF

ния стало экономически неэффективно. По мере наF

сыщения количества таких отделений и специализиF

рованных коек для лечения больных, на первый план

стали выходить экономические аспекты. Причина

снижения эффективности работы специализированF

ных кардиологических отделений с блоками интенF

сивной терапии в том, что необходимо полностью заF

вершить цикл высокоспециализированной диагносF

тики и лечения больных, включив современные меF

тоды хирургической помощи. Следовательно, эксF

тенсивный рост увеличения объёма оказания высокоF

технологичной медицинской помощи полностью исF

черпал себя.

Для решения этой задачи целесообразно рассмотF

реть современную схему оказания такой помощи и

выявить слабые звенья этой цепочки.

В качестве опорной точки места оказания высокоF

технологичной медицинской помощи следует выбF

рать основной этап в лечении. Совершенно очевидF

но, что таких мест два: специализированная койка в

отделении интенсивной терапии и операционный

стол. На койке в отделении интенсивной терапии при

всём желании не может изменяться оборот в течение

Стационар

Реабилитация (сана7
торий)

Блок интенсивной
терапии

Лечебное 

учреждение

Рис. 2. Схема этапов стационарного и санаторно7курортного лечения.

Рис. 3. Схема этапов лечения и реабилитации больных с острым коронарным синдромом в пределах специализированного
стационара, включая этап реабилитации (ЛПУ).

Блок интенсивной
терапии и/или
реанимации

Операционные 

Реабилитация
(санаторий)

Лечебное 

учреждение Стационар
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месяца, так как этот процесс зависит от нескольких

составляющих:

– исходной тяжести больного,

– характера патологического процесса,

– эффективности проведенных лечебных меропF

риятий.

При простом неосложнённом течении заболеваF

ния все манипуляции сводятся к проведению просF

тых консервативных методов обследования и лечеF

ния. В течение ближайших часов пациент проходит

либо оперативное лечение, либо достаточно коротF

кий курс консервативного лечения и после стабилиF

зации патологического процесса может быть перевеF

ден на долечивание в специализированный стациоF

нар. 

В том случае, если острый инфаркт миокарда проF

текает с тяжелыми нарушениями гемодинамики, когF

да для стабилизации кровообращения требуются

вспомогательные методы, функция внешнего дыхаF

ния поддерживается аппаратами искусственной венF

тиляции лёгких, для нормализации функции шокоF

вой почки используется гемодиализ и т.д., сроки преF

бывания такого пациента затягиваются на долгие

дни. Поэтому единственное место, которое может

быть рассчитано по эффективности нагрузки и даёт

возможность увеличить количество радикально выF

леченных и сократить сроки пребывания в стационаF

ре – это операционный стол. Поддержание и эксплуF

атация операционного или рентгеноперационного

стола требует больших расходов, также крайне дорого

стоит содержание обслуживающего персонала: хиF

рурги, анестезиологии, средний медицинский и техF

нический персонал. Однако, в общем объеме оказаF

ния высокоспециализированной медицинской помоF

щи эти затраты становятся несущественными.

К сожалению, существующая система оказания

медицинской помощи в существующем варианте не

готова к изменению ситуации по интенсификации

процесса в положительную сторону: 

– система финансирования высокотехнологичной

медицинской помощи,

– финансовая и юридическая принадлежность

ЛПУ различной квалификационной категории,

– степень технической и кадровой оснащенности,

– механизм финансирования ЛПУ.

Поэтому решение задачи дальнейшего совершенF

ствования лечения острого коронарного синдрома

зависит от своевременности и объёма проводимой

реформы здравоохранения.

До недавнего времени критики реформы указываF

ли на отсутствие Государственных гарантий на оказаF

ние высокоспециализированной медицинской помоF

щи. Приказ Минздравсоцразвития № 220 от 29 марта

2006 г. привёл планы финансирования высокоспециF

ализированной медицинской помощи в соответствие

с потребностями ЛПУ. Однако возникают следующие

трудности, которые не могут быть решены в рамках

одного лечебного учреждения: изменение состава и

количества специализированных коек в кардиологиF

ческих отделениях, а также полного технического

обеспечения всех ЛПУ, в которых есть БИТы, необхоF

димой диагностической и операционной аппаратуF

рой. В то же время, в этом нет необходимости, если

решать вопрос с помощью введения дополнительноF

го управляющего звена, которое способно обеспечить

и соединить недостающие звенья для полного провеF

дения диагностического и лечебного процесса в рамF

ках не одного, а нескольких стационаров.

В национальной программе «Здоровье» указываF

ется на значительный дефицит, доходящий до 30% от

необходимого, высококвалифицированных медициF

нских и инженерных кадров, как в первичной сети

здравоохранения, так и в системе «скорой помощи».

В связи с этим уже прослеживается два критических

момента: 

– недостаток высококвалифицированных кадров,

начиная с младшего и среднего и специально подгоF

товленного медицинского персонала и заканчивая

техническим, занимающимся эксплуатацией и реF

монтом медицинской техники; 

– малая эффективность загрузки операционных и

реанимационных отделений при радикальном лечеF

нии больных с острым инфарктом миокарда или остF

рым коронарным синдромом.

Следует признать, что в этом случае решение

проблемы – в новой организации работы и распредеF

ления финансирования. В программных документах

Минздравсоцразвития по национальной программе

«Здоровье» прописано, что часть функций по органиF

зации работы медицинских учреждений различного

уровня могут взять на себя автономные некоммерчесF

кие организации (АНО), которые совершенно своF

бодно могут объединить и скоординировать возникF

шие проблемы по оказанию услуг в сфере высокотехF

нологичной медицинской помощи (рис. 4).

Совершенно очевидно, что решение проблемы

увеличения потока пациентов, нуждающихся в спеF

циализированной медицинской помощи без значиF

тельных дополнительных капиталовложений, легко

решают АНО. Функции этого аппарата вполне очеF

видны, т.к., используя систему договорных отношеF

ний в рамках отраслевых стандартов лечения и матеF

риальноFтехнического оснащения и обеспечения,

возможно решение множества вопросов, которые

постоянно возникают в процессе реформы. 

Совершенно ясно, что это модель, которая должна

быть создана, проверена в течение времени и в послеF

дующем использована как один из механизмов реF

формы здравоохранения.

В этом случае, вероятнее всего, легко может быть
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решена проблема «избыточности сети медицинских

учреждений», как было сказано в одном из сообщеF

ний Минздравсоцразвития для правительства. АнаF

лиз работы существующих высокоспециализированF

ных медицинских учреждений показывает, что их сеF

годняшняя структура не позволяет повысить эффекF

тивность работы. В то же время, создание новых феF

деральных центров увеличит сроки расширения объF

ёма оказываемой необходимой высокоспециализироF

ванной медицинской помощи населению страны, т.к.

основным недостатком их практической работы буF

дет недозагруженность основных функциональных

подразделений: операционных, реанимационных и

диагностических отделений. Причина в том, что на

коечном фонде центров будет, как и раньше, провоF

диться вся черновая работа по обследованию и подгоF

товке больных для специализированного лечения, а

также долечивание до момента перевода пациента в

санаторий и последующей реабилитации. 

Организуя работу по обследованию и подготовке

больного к операции в ЛПУ на территории по станF

дартам центра высокотехнологичной медицинской

помощи (ЦВТМП), легко увеличить пропускную

способность дорогой койки центра. Последующая

ранняя выписка больного после операции на долечиF

вание обратно в лечебный стационар повышает обоF

рот койки центра. Всё это полностью вписывается в

систему этапного преемственного лечения, разрабоF

танного еще Н.И. Пироговым и успешно используеF

мую в России до настоящего времени. Дополняя эту

систему постоянным наблюдением за пациентом

персонифицированным компьютерным учётом по

Рис. 4. Схема, иллюстрирующая в общей форме возможности функционирования АНО как объединяющего органа по взаи7
модействию медицинских учреждений различного уровня подчинённости и финансирования

Автономная некоммер7
ческая организация

(АНО)

Центр

Высокотехнологичной
медицинской помощи

(Научно7исследова7
тельский институт)

Центры реабилитации
(санаторно7курортного
лечения

Территориальные 

ЛПУ

Рис. 5. Схематическое отражение основных функций, которые может взять на себя АНО в реформе здравоохранения.
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диспансерному наблюдению, восстанавливается сисF

тема здравоохранения, принятая в СССР и называеF

мая «системой Семашко».

Финансовые потоки, как представлено в докуменF

тах Минздравсоцразвития (рис. 6), должны составF

ляться из федерального бюджета, фонда обязательноF

го медицинского страхования, пенсионного фонда и

фонда по реабилитации населения, фондов доброF

вольного медицинского страхования, которые могут

быть созданы на основе страхования работающих на

предприятиях и в организациях.

Подготовка медицинских и инженерных кадров

очевидно, также может быть введена в функции АНО

(рис. 7) для обеспечения постоянного потока обучаеF

мых в рамках госзаказа и необходимости всей медиF

цинской сети.

Объём предлагаемой статьи не позволяет полF

ностью рассмотреть все аспекты возможного функF

ционирования АНО в системе здравоохранения. ОдF

нако возможность создания такой схемы позволила

бы значительно модернизировать систему оказания

высокоспециализированной медицинской помощи

больным с коронарной патологией, так успешно наF

чатой академиком П.Е. Лукомским. 

Рис. 6. Система финансирования различных этапов обследования, лечения, реабилитации и диспансерного наблюдения
больных с коронарной патологией. 
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Рис. 7. Предполагаемые функции АНО, как управляющей
компании, для улучшения работы ЛПУ, высокоспециализи7
рованных медицинских центров и центров повышения ква7
лификации для врачей и инженерных кадров.


