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Ассоциации показателей обеспеченности квалифицированными кадрами и исходов 
при сердечно-сосудистых заболеваниях

Виллевальде С. В., Звартау Н. Э., Яковлев А. Н., Соловьева А. Е., Неплюева Г. А., Зайцев В. В., Авдонина Н. Г., Федоренко А. А., 
Ендубаева Г. В., Ерастов А. М., Карлина В. А., Панарина С. А., Соловьев А. Е., Павлюк Е. И., Дубинина М. В., Медведева Е. А., 
Шляхто Е. В.

Увеличение продолжительности жизни пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ) ввиду непрерывного прогресса в возможностях меди-
каментозного лечения и широкого использования инновационных техноло-
гий способствует увеличению бремени ССЗ на системы здравоохранения. 
Принципиальную значимость приобретает развитие кадрового потенциала 
с высокими требованиями к уровню подготовки специалистов, оказывающих 
помощь пациентам с ССЗ. Для рационального использования кадровых ре-
сурсов в рамках стратегии достижения целевых показателей федерального 
проекта “Борьба с сердечно-сосудистыми заболеваниями” необходим не 
только анализ фактической ситуации с обеспеченностью специалистами, но 
и потенциальных эффектов кадрового дефицита и дисбаланса на смертность. 
В обзоре представлены данные об ассоциациях показателей кадрового обе-
спечения с качеством оказания медицинской помощи и исходами при ССЗ.

Ключевые слова: кадровое обеспечение, врач-кардиолог, специалист, 
смертность.
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ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Association of medical staffing and outcomes in cardiovascular diseases

Villevalde S. V., Zvartau N. E., Yakovlev A. N., Solovyeva A. E., Neplyueva G. A., Zaitsev V. V., Avdonina N. G., Fedorenko A. A., 
Endubaeva G. V., Erastov A. M., Karlina V. A., Panarina S. A., Soloviev A. E., Pavlyuk E. I., Dubinina M. V., Medvedeva E. A., Shlyakhto E. V.

Raised life expectancy of patients with cardiovascular diseases (CVD), due to 
continuous progress in drug treatment options and widespread use of innovate 
technologies, increase the burden of CVD on healthcare system. The development 
of human resources by highly qualified specialists is of fundamental importance. 
For the rational use of human resources to achieve the targets of federal 
project on the prevention of cardiovascular diseases, it is necessary not only 
to analyze the actual situation with medical staffing, but also the potential effects 
of staff shortages and imbalances on mortality. The review presents evidence 
of associations between staffing and quality of care and CVD outcomes. 

Key words: staffing, cardiologist, specialist, mortality.
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Распространенность сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) и потребность в высококвалифицированных 
кадрах

Последние десятилетия ознаменовались увели-
чением ожидаемой продолжительности жизни при 
рождении с 67,2 лет в 2000г до 73,5 лет в 2019г [1]. Это 
связано с  существенными успехами в  области диа-
гностики и лечения многих заболеваний, в т.ч. ССЗ. 
Благодаря эффективной лекарственной терапии 
и  тесной интеграции медицинской помощи с  высо-
кими технологиями ССЗ стали менее фатальны, но 
более распространены. Ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) и  инсульт в  течение десятилетий демон-
стрируют наибольшие значения показателя DALY 
(disbility-adjusted life year; годы жизни, скорректи-
рованные по нетрудоспособности) и  потенциаль-
ный вклад в  утрату “здоровых” лет жизни в  воз-
растных группах 50-74 лет и  старше 75 лет [2]. ССЗ 
продолжают занимать первые позиции в  структуре 
причин госпитализации и  смертности населения. 
В  Российской Федерации (РФ) высокая преждевре-
менная смертность населения от болезней системы 
кровообращения (БСК), на долю которых приходит-
ся ~50% всех случаев смерти, является одной из наи-
более острых проблем здравоохранения [3].

Текущее бремя ССЗ на системы здравоохранения 
во всем мире и  его прогнозируемый рост определя-
ют необходимость развития кадрового потенциала 
и  компетенций кадровых ресурсов  — как факторов, 
играющих ключевую роль в  укреплении здоровья, 
обеспечении доступности и  качества медицинской 
помощи (рис. 1) [4]. Под кадровыми ресурсами кар-
диологического профиля следует понимать целую 

команду специалистов, работающих вместе и реали-
зующих принцип преемственности. Однако в центре 
системы принятия решений оказываются врачи-кар-
диологи, взаимодействующие с  пациентами на всех 
стадиях сердечно-сосудистого континуума и  на всех 
этапах оказания медицинской помощи. Широкое ис-
пользование инновационных методов лечения ССЗ 
и  информационно-коммуникационных технологий 
устанавливают высокие требования к  образованию, 
профессиональным компетенциям и навыкам совре-
менного врача-кардиолога.

С целью совершенствования медицинской ин-
фраструктуры и повышения доступности и качества 
медицинской помощи и, как следствие, увеличе-
ния продолжительности жизни населения до 78 лет 
к  2030г, Правительством РФ был утвержден нацио-
нальный проект “Здравоохранение”, включающий 8 
федеральных проектов, в  т.ч.  проект “Борьба с  сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями”. Снижение 
смертности от БСК до 450 случаев на 100 тыс. насе-
ления к 2024г — приоритетная цель [5]. Ее достиже-
ние во многом зависит от обеспеченности отрасли 
квалифицированными специалистами. Дефицит или 
неравномерное территориальное распределение спе-
циалистов, участвующих в  оказании медицинской 
помощи пациентам c ССЗ, могут иметь критическое 
значение в  реализации национальных целей. Ранее 
выполненные исследования свидетельствуют о  про-
гностической значимости госпитализации и лечения 
ССЗ в профильных отделениях [6, 7], что может быть 
связано с  их лучшим оснащением, возмож ностью 
более интенсивного мониторинга, своевременно-
го распознавания и  лечения опасных для жизни ос-



64

Российский кардиологический журнал 2020; 25 (S4)

64

ложнений, более частым назначением препаратов 
с доказанным влиянием на выживаемость, но также 
и  кадровым потенциалом. В  представленном обзо-
ре суммированы имеющиеся данные об ассоциа-
циях показателей кадрового обеспечения врачами-
кардио логами и параметрами качества оказания ме-
дицинской помощи, исходами при ССЗ. 

Обеспеченность кардиологами в стационаре и го-
спитальные исходы при ССЗ

При острых или декомпенсации хронических 
ССЗ, потребности в неотложной медицинской помо-
щи ключевым фактором, помимо своевременности 
и  профильности госпитализации, может быть обе-
спеченность стационара высококвалифицирован-
ными специалистами. Нехватка врачей-кардиологов 
в  стационаре потенциально может приводить к  за-
держкам в  назначении жизнеспасающей терапии, 
а  также к  упущению возможностей по улучшению 
отдаленных исходов  — стабилизации и  коррекции 
значимых факторов риска, назначения оптимальной 

медикаментозной терапии и  плана дальнейшего ве-
дения, обучения пациентов.

Для оценки потенциальных взаимосвязей между 
кадровым обеспечением стационара и  госпиталь-
ными исходами использовались различные показа-
тели — наличие врачей-кардиологов и их число, на-
грузка на специалистов по отношению к  объемам 
помощи в год или количеству прикрепленного насе-
ления (табл. 1).

Одной из лидирующих причин госпитализации 
пациентов с ССЗ является декомпенсация сердечной 
недостаточности (СН). По данным европейских ис-
следований, в  течение года госпитализируются 32-
44% пациентов с СН, большую часть из них состав-
ляют люди старше 65 лет [8, 9]. Частота повторных 
госпитализаций при СН ассоциирована со смерт-
ностью и обратно коррелирует с числом коек для не-
отложной помощи в регионе [10]. В анализе админи-
стративной базы данных Японии среди пациентов, 
госпитализированных с  декомпенсацией СН в  ста-
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Рис. 1. Развитие кадрового потенциала и компетенций кадровых ресурсов — как факторов, играющих ключевую роль в обеспечении доступности и качества 
медицинской помощи при ССЗ.
Примечание: возрастающее бремя ССЗ является основным фактором, определяющим высокую потребность в квалифицированных специалистах кардиоло-
гического профиля и нарастающего относительного и абсолютного кадрового дефицита в системе оказания медицинской помощи пациентам с ССЗ, что отра-
жается в ухудшении клинических исходов у пациентов с ССЗ. Стратегии, касающиеся как наращивания численности специалистов, так и улучшения качества 
их подготовки могут повысить эффективность всей системы оказания помощи больным с ССЗ. Желтым цветом обозначены основные вызовы для систем орга-
низации помощи больным с БСК, зеленым цветом — пути решений обозначенных трудностей. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: БСК — болезни системы кровообращения, НМО — непрерывное медицинское образование, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания. 
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Таблица 1
Исследования, посвященные изучению влияния обеспеченности кардиологами 

 стационаров на исходы пациентов с ИМ/острым коронарным синдромом, СН

Автор, год публикации Анализируемые параметры/объем выборки Результаты
Sasaki, et al., Япония, 2014 [11] Пациенты с ОСН (n=38668), госпитализированные 

в больницы скорой помощи (n=546) в период с 2010 
по 2011гг.
Больничная летальность, скорректированная  
по полу и возрасту.

В больницах с большей укомплектованностью кардиологами 
госпитальная летальность ниже (5,4% vs 7,1%, р<0,001 
в группе с числом кардиологов >10 vs группы с числом 
кардиологов 1-4).

Kanaoka, et al., Япония, 2019 [12] Пациенты с СН (n=154290), госпитализированные 
в отделение неотложной помощи больниц (n=770) 
в период с 01.04.2012 по 31.03.2014.
Подгруппы, разделенные по квартилям 
в соответствии с отношением числа кардиологов  
на 50 кардиологических коек. 
Госпитальная летальность.

Снижение риска госпитальной смерти при увеличении 
отношения числа кардиологов в расчете на 50 
кардиологических коек.
Для подгрупп со значением показателя 9,7 (8,8-10,1) и 16,7 
(14,0-23,8) соответствующий ОР 0,81, 95% ДИ 0,71-0,91; 
р<0,001 и ОР 0,68, 95% ДИ 0,59-0,77; р<0,001.

Wu, et al., Тайвань, 2020 [13] Пациенты, госпитализированные в стационары  
по поводу ССЗ (n=6264), в период с 2008 по 2013гг.
Госпитальная летальность.
Риск развития осложнений во время 
госпитализации.

Смертность пациентов, лечение которых проводили 
кардиологи, была ниже, чем в группе пациентов, лечение 
которых осуществляли врачи других специальностей:  
ОШ 0,37, 95% ДИ 0,29-0,47.
Число осложнений, таких как пневмония, септицемия, 
инфекция мочевыводящей системы, было выше,  
если лечение осуществляли не кардиологи.

Yoneyama, et al., Япония, 2019 [14] Пациенты старше 18 лет (n=896171), 
госпитализированные по поводу широкого спектра 
ССЗ за период с 01.04.2012 по 31.03.2013.
Кардиологи, имеющие сертификат специалиста 
(n=11 687).
Показатель нагрузки на специалистов — число коек 
на 1 сертифицированного кардиолога.
Госпитальная летальность от всех причин.

Большее число сертифицированных кардиологов 
ассоциировано со снижением госпитальной летальности  
(ОР 0,980, 95% ДИ 0,975-0,986; р<0,01) вне зависимости 
 от оснащенности стационара и характеристик пациентов.
Увеличение госпитальной смертности при увеличении 
показателя “число коек на 1 сертифицированного 
кардиолога”: ОР 1,012, 95% ДИ 1,008-1,015; p<0,01.

Kulkarni, et al., США, 2013 [18] Пациенты старше 65 лет, госпитализированные 
с ИМ (n=171126) и СН (n=352853).
Число кардиологов на 100 тыс. населения старше 65 
лет в 306 регионах, имеющих стационары в 2010г.
Риск смерти в течение 1 мес. и последующего года.

Риск смерти в течение 30 дней и 1 года выше в регионах 
с меньшей обеспеченностью кардиологами: для пациентов 
с ИМ — ОШ 1,13, 95% ДИ 1,06-1,21; p<0,0002 и ОШ 1,06,  
95% ДИ 1,00-1,12; p<0,0571; для пациентов с СН — ОШ 1,19,  
95% ДИ 1,12-1,27; p<0,0001 и ОШ 1,09, 95% ДИ 1,04-1,13; p<0,0001.

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ОР — отношение рисков, ОСН — острая сердечная недостаточность, ОШ — отношение 
шансов, СН — сердечная недостаточность, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания. 

ционары без кардиологов, госпитальная летальность 
была существенно выше и с поправкой на значимые 
прогностические факторы (пол, возраст, путь госпи-
тализации, функциональный класс СН, дыхательная 
недостаточность, ИБС, артериальная гипертензия 
(АГ), фибрилляция предсердий (ФП), жизнеугро-
жающие аритмии, нарушение функции почек, шок) 
составила 10,7% по сравнению с  5,4%, 7,0% и  7,1% 
в стационарах с наличием в штате ≥10, 5-9 и 1-4 кар-
диологов, соответственно [11]. Отмечены существен-
ные различия в  практике ведения пациентов с  СН: 
более частое назначение терапии и лечебно-диагно-
стических вмешательств в стационарах с лучшей обе-
спеченностью кардиологами [11]. 

В другом исследовании продемонстрировано сни-
жение риска внутрибольничной летальности на 30% 
для популяции пациентов, госпитализированных 
с СН в стационары с наибольшим отношением чис-
ла кардиологов к 50 койкам стационара [12]. При де-
лении всех стационаров на квартили в группе с наи-

большим значением показателя (16,7) по сравнению 
с  наименьшим (4,4) показан рост назначения тера-
пии бета-блокаторами в  среднем на 59%, ингибито-
рами ангиотензинпревращающего фермента  — на 
38%, антагонистов минералокортикоидных рецепто-
ров — на 27% [12]. Таким образом, более высокое ка-
чество ведения пациентов с СН кардиологами может 
приводить к улучшению внутрибольничных исходов, 
но также, потенциально за счет большей частоты на-
значения оптимальной медикаментозной терапии, 
снижающей смертность, — к улучшению отдаленных 
исходов.

Примечательно, что более грамотное ведение 
в  стационаре пациентов с  ССЗ кардиологами, по 
сравнению с  врачами некардиологического профи-
ля, помимо улучшения выживаемости может быть 
также ассоциировано со снижением риска пневмо-
нии, септицемии, инфекции мочевыводящей си-
стемы, как продемонстрировано в  исследовании 
с  использованием метода псевдорандомизации 
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(propensity score matching) с  учетом возраста, по-
ла, уровня дохода, диагноза, наличия АГ, сахарного 
диабета 2 типа (СД 2), терминальной стадии хрони-
ческой болезни почек, цирроза печени, гиперлипи-
демии, болезни Паркинсона, количества госпита-
лизаций и  частоты визитов в  отделение неотложной 
помощи [13]. Этот факт особенно важен с  учетом 
увеличения количества пациентов с  ССЗ, одновре-
менно страдающих внесердечной патологией. 

В другом крупном национальном исследовании 
Японии (табл.  1) продемонстрировано, что большее 
число кардиологов, имеющих сертификат специали-
ста, ассоциировано со снижением летальности у па-
циентов, госпитализированных с широким спектром 
ССЗ в  скоропомощной стационар, вне зависимости 
от его оснащенности, демографических характери-
стик пациентов и варианта ССЗ [14]. Однако данные 
ассоциации были более выражены для небольших 
стационаров. Появление относительного дефицита 
специалистов в крупных стационарах с увеличением 
количества коек и  нагрузки на врача (высокое со-
отношение “число коек на 1 сертифицированного 
кардиолога”) сопровождалось увеличением госпи-
тальной летальности [14]. В  другом исследовании 
(Medicare, США, 2004-2006), напротив, показано 
снижение 30-дневной смертности от инфаркта мио-
карда (ИМ) и  СН при госпитализации в  стационар 
с  высоким ежегодным объемом медицинских услуг 
при данных состояниях [15]. Однако авторами уста-
новлен пороговый уровень объемов, после превыше-
ния которого снижения смертности не наблюдается. 
Данные результаты подчеркивают, что количество 
специалистов и  объемов (определяющих опыт спе-
циалиста и имеющих важное значение, в частности, 
при выполнении чрескожных коронарных вмеша-
тельств и  аортокоронарного шунтирования [16, 17]) 
не являются единственными параметрами, влия-
ющими на исходы. Принципиальным является не 
столько количество, сколько нагрузка на специали-
стов, что должно учитываться при территориальном 
планировании специализированной медицинской 
помощи, определении маршрутизации пациентов 
с острыми ССЗ и регламента взаимодействия учреж-
дений. В  частности, результаты изучения плотности 
территориального распределения кардиологов (отно-
шение количества специалистов к  прикрепленному 
населению в  возрасте старше 65 лет) свидетельству-
ют, что для регионов с  низкой плотностью обеспе-
ченности кардиологами характерна более высокая 
30-дневная и  годичная смертность пациентов с  ИМ 
(на 13% и 6%) и СН (на 19% и 9%) [18].

Наблюдение кардиологом на амбулаторном этапе 
и прогноз больных ССЗ

Формирование “бесшовной” модели ведения па -
циентов с хроническими ССЗ, в особенности пожи-
лых и  коморбидных, получающих медицинскую по-

мощь в  различных лечебных учреждениях и  у  раз-
личных специалистов, может снизить смертность 
от БСК [19]. Одним из решений является создание 
в каждом регионе системы управления сердечно-со-
судистыми рисками, важным компонентом кото-
рой является организация преемственности между 
стационарным и  амбулаторным этапами оказания 
медицинской помощи [20]. Преемственность позво-
ляет снизить количество повторных госпитализаций 
и риск смерти [21]. Изучение роли специалиста, осу-
ществляющего ведение пациентов, выписанных из 
стационара после острого сердечно-сосудистого со-
бытия, может помочь в планировании и организации 
наиболее эффективной модели диспансерного на-
блюдения.

В нескольких исследованиях продемонстриро-
вано, что амбулаторное наблюдение кардиологом 
позволяет снизить риск неблагоприятных событий 
(табл.  2). Среди пациентов высокого сердечно-сосу-
дистого риска с  анамнезом СД 2, предшествующего 
ИМ и/или коронарной реваскуляризации, других из-
вестных ССЗ, выписанных из отделения дифферен-
циальной диагностики боли в грудной клетке и при-
шедших в течение 30 дней после выписки на амбула-
торный визит к  кардиологу, наблюдалось снижение 
риска ИМ или смерти на 15% по сравнению с  па-
циентами с  визитом к  врачу общей практики и  на 
21%  — по сравнению с  пациентами без амбулатор-
ного визита [22]. Данные ассоциации наблюдались 
с  поправкой на широкий спектр влияющих факто-
ров и несмотря на более поздний визит к кардиоло-
гу (через медиану 12 (5-20) дней после выписки vs 7 
(2-15) дней для врача общей практики) и  большую 
долю пациентов с наличием факторов риска и пред-
шествующих ССЗ. Для пациентов в группе наблюде-
ния у кардиолога установлена более высокая частота 
назначения диагностического обследования, вклю-
чая стресс-тесты, эхокардиографическое исследова-
ние, а также основных классов сердечно-сосудистых 
препаратов и  коронарной реваскуляризации [22]. 
При аналогичном анализе популяции пациентов без 
сахарного диабета и  предшествующих ССЗ [23] на-
блюдение кардиолога совместно с врачом первичной 
медицинской помощи по сравнению с  отсутствием 
визита к врачу в течение 30 дней после выписки ас-
социировалось со снижением риска смерти и смерти 
или ИМ на 27% и 19%, соответственно. Визит к кар-
диологу ассоциировался с  тенденцией к  снижению 
риска смерти на 20% и смерти или ИМ на 13%, в то 
время как улучшения исходов при наблюдении толь-
ко врачом первичного звена по сравнению с  отсут-
ствием наблюдения не отмечалось [23]. Группы па-
циентов, в  наблюдении которых принимал участие 
кардиолог, характеризовались большей частой ис-
пользования диагностических тестов, реваскуляри-
зации миокарда и назначения терапии ИБС [23].
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Таблица 2
Влияние специализации врача, осуществляющего амбулаторное наблюдение, на клинические исходы

Автор и год 
исследования

Выборка Анализируемые группы Влияние на тактику ведения Влияние на исходы

Czarnecki, 
Канада,  
2013 [22]

Пациенты старше 18 лет, 
выписанные на амбулаторное 
лечение из отделений 
дифференциальной 
диагностики боли в грудной 
клетке (n=56767) высокого 
сердечно-сосудистого 
риска (сопутствующий 
СД 2, предшествующие 
ССЗ, хирургические 
вмешательства на сердце).

3 группы в зависимости  
от визита и специальности 
врача амбулаторного звена 
в первые 30 дней после 
выписки: 
1. Кардиолог
2. Врач первичного звена
3. Без врача

Частота в группах 1, 2, 3:
эхокардиография 38,9%, 15,8%, 
9,9%;
ЧКВ 5%, 1%, 0,7%; 
терапия статинами 71,5%, 58,9%, 
53,4%;
иАПФ/БРА 72%, 65,1%, 61,7%;
ББ 62,2%, 49,7%, 48,6%.

Снижение риска смерти от всех 
причин или госпитализации  
по поводу ИМ: в группе 1  
по сравнению с группой 3 (ОР 0,85,  
95% ДИ 0,78-0,92; р<0,001) и по 
сравнению с группой 2 (ОР 0,79,  
95% ДИ 0,71-0,88; р<0,001). 
Увеличение риска повторных 
госпитализаций в отделение 
дифференциальной диагностики 
болевого синдрома в группе 1  
vs группы 3: 13,2% и 11,9%.

Czarnecki, 
Канада,  
2014 [23]

Пациенты старше 50 лет, 
выписанные на амбулаторное 
лечение из отделений 
дифференциальной 
диагностики боли в грудной 
клетке (n=216527) низкого 
сердечно-сосудистого риска 
(без ССЗ, хирургических 
вмешательств на сердце, 
СД 2).

4 группы в зависимости от 
визита и специальности 
врача амбулаторного звена 
в первые 30 дней после 
выписки: 
1. Кардиолог
2. Кардиолог и врач общей 
практики совместно
3. Врач общей практики 
4. Без врача

Частота в группах 1, 2, 3, 4:
стресс тесты 71,8%, 71,9%, 28,4%, 
15,6%; 
коронарная реваскуляризация 
5,4%, 6,4%, 0,8%, 0,9%;
терапия статинами: 51,8%, 53,9%, 
38,4%, 32,6%;
иАПФ/БРА 51,4%, 56,2%, 45,5%, 
38%.

Риск смерти от всех причин в течение 
года после выписки ниже в группе 2 
по сравнению с группой 4 (OШ 0,73, 
95% ДИ 0,63-0,85; р <0,001), в группе 
1 по сравнению с группой 4 (ОШ 0,80, 
95% ДИ 0,65-0,99; р <0,042). 

Singh,  
Канада,  
2017 [25]

Пациенты с впервые 
зарегистрированной ФП 
(n=2902) в возрасте  
от 20 до 80 лет, 
обратившиеся 
в отделение неотложной 
помощи.

2 группы в зависимости 
от специализации врача, 
осуществляющего 
амбулаторное наблюдение 
в течение последующего 
года:
1. Кардиолог 
2. Врач общей практики

Более частое назначение 
в группе 1 по сравнению 
с группой 2:
АВК 46,8% vs 39,6%; 
НОАК 18,1% vs 14,2%;
ЭхоКГ 51,9% vs 24,5%;
стресс-тесты 30,6% vs 13,7%;
КАГ 11,2% vs 0,3%;
ЧКВ 1,6% vs 0%. 

В группе 1 по сравнению с группой 2 
ниже смертность в течение года (5,3% 
vs 7,7%, ОР 0,68, 95% ДИ 0,55-0,84; 
p<0,001), выше частота повторных 
госпитализаций с ФП (17,9% vs 8,2%, 
ОР 2,3, 95% ДИ 2,0-2,7; p<0,001), 
госпитализаций с инсультом (1,7%  
vs 0,5%, ОР 3,4, 95% ДИ 1,8-
6,1; p<0,001), госпитализаций 
с кровотечением (3,1% vs 2%, 
ОР 1,5, 95% ДИ 1,1-2,1; p<0,001), 
госпитализаций с СН (3,2% vs 1,4%, 
ОР 2,2, 95% ДИ 1,5-3,1; p<0,001).

Perino,  
США,  
2017 [26]

Пациенты с впервые 
зарегистрированной ФП 
(n=184161), обратившиеся 
в отделение неотложной 
помощи.

2 группы в зависимости 
от специализации врача, 
осуществляющего 
амбулаторное наблюдение 
в течение первых 
90 дней после  
установления диагноза:
1. Кардиолог
2. Врач первичного звена

В группах 1 и 2: 
назначение антикоагулянтной 
терапии 70,3% и 58,8% 
(p<0,0001);
препараты для контроля ЧСЖ 
90,1% и 80,5% (p<0,0001); 
препараты для контроля ритма 
20,8% и 11,0% (p<0,0001); 
антиагреганты 42,6% и 28,6% 
(p<0,0001);
статины 65,6% и 58,1% (p<0,0001).

Снижение риска смерти в течение 
90 дней в группе 1 по сравнению 
с группой 2: ОР 0,89, 95% ДИ 0,88-0,91, 
р<0,001.

Hawkins, 
Канада,  
2019 [27] 

Пациенты старше 
18 лет с впервые 
зарегистрированной ФП 
(n=7986), обратившиеся 
в отделение неотложной 
помощи.

Группы в зависимости 
от специализации врача, 
осуществляющего 
амбулаторное наблюдение 
в последующие 90 дней после 
установления диагноза:
1. Кардиолог
2. Терапевт 
3. Не специалист
4. Без наблюдения

Частота в течение года 
наблюдения в группах 1, 2, 3, 4:
ХМЭКГ 26,5%, 20,5%, 17,2%, 8,5%;
ЭхоКГ 85,1%, 72,4%, 49,5%, 30%; 
кардиоверсия 30,3%, 25,9%, 
16,9%, 28,1%;
ангиография 6%, 5,5%, 2,7%, 1,8%;
назначение АВК 28,8%, 22,1%, 
25,2%, 12,2%;
ББ 48,9%, 42,9%, 43,1%, 17,5%.

Через 12 мес. пациенты, 
наблюдавшиеся у кардиолога,  
по сравнению с пациентами  
без наблюдения кардиологом  
имели ниже риск смерти (ОР 0,72, 
95% 0,55-0,93); инсульта (ОР 0,60,  
95% ДИ 0,37-0,96); больших 
кровотечений (ОР 0,69, 95% ДИ  
0,53-0,89).

Сокращения: АВК  — антагонисты витамина К, ББ  — бета-адреноблокаторы, БРА  — блокаторы рецепторов ангиотензина II, ДИ  — доверительный интервал, 
иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронарная ангиография, НОАК — пероральные антикоагулянты 
не антагонисты витамина К, ОР — отношение рисков, ОШ — отношение шансов, СД 2 — сахарный диабет 2 типа, СН — сердечная недостаточность, ССЗ — сер-
дечно-сосудистые заболевания, ФП — фибрилляция предсердий, ХМЭКГ — суточное мониторирование электрокардиограммы, ЧКВ — чрескожное коронарное 
вмешательство, ЧСЖ — частота сокращения желудочков, ЭхоКГ — эхокардиография.
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Следует отметить, что данные о более частом сле-
довании действующим клиническим рекомендациям, 
назначении расширенного обследования и оптималь-
ной медикаментозной терапии врачами-кардиоло-
гами были многократно подтверждены в подгруппах 
первичной и  вторичной сердечно-сосудистой про-
филактики [24], у пациентов с ФП и хронической СН 
(ХСН) [25-28]. В ретроспективном когортном иссле-
довании, включавшем пациентов с  впервые зареги-
стрированной ФП (n=184161, США), также выявлено 
снижение риска смерти в первые 90 дней наблюдения 
на 11% и более частое назначение антикоагулянтной 
и  антиаритмической терапии, статинов и  ингибито-
ров ангиотензинпре вращающего фермента/блокато-
ров рецепторов к ангиотензину II [26]. Среди пациен-
тов с первые диагностированной ФП, наблюдавшихся 
в течение года кардиологами, смертность от всех при-
чин, а также частота инсульта, больших кровотечений 
была значительно ниже по сравнению с пациентами, 
не посещавшими кардиолога [27]. В  другом ретро-
спективном популяционном исследовании пациентов 
с  впервые зарегистрированной ФП и  обратившихся 
в отделение неотложной помощи (n=2902, Онтарио, 
Канада) смертность в  случае наличия консультации 
кардиолога в течение последующего года наблюдения 
была на 32% ниже по сравнению с группой без тако-
вой. Однако наблюдалась более высокая частота по-
вторных госпитализаций с  ФП, СН, инсультом [25]. 
Исследование проводилось с использованием метода 
псевдорандомизации (propensity score matching), с уче-
том пола, возраста, социально-экономического стату-
са, осмотра кардиологом за время пребывания в отде-
лении неотложной помощи и в течение 2 лет, предше-
ствующих госпитализации, кардиоверсии, повторных 
госпитализаций в  отделение неотложной помощи, 
наличия СН, СД  2, инсульта, АГ, кровотечения, со-
путствующей патологии, риска тромбоэмоболических 
осложнений по CHA2DS2VASc.

Обратная корреляция обеспеченности кардиоло-
гами на 100  тыс. населения с  частотой профильных 
госпитализаций (r=-0,34, p<0,01) была показана 
в крупном исследовании, проведенном в Канаде, при 
этом данной взаимосвязи не прослеживалось между 
числом госпитализаций и обеспеченностью врачами 
первичного звена. Однако обеспеченность кардио-
логами также ассоциировалась с  большей частотой 
использования различных диагностических исследо-
ваний сердечно-сосудистой системы (относительный 
риск (RR) 1,10, 95% доверительный интервал (ДИ) 
1,09-1,10, р<0,001), в  т.ч.  коронароангиографии (RR 
1,03, 95% ДИ 1,02-1,04, р<0,001) и  эхокардиографии 
(RR 1,16, 95% ДИ 1,15-1,17; p<0,001) и  неинвазив-
ных тестов (RR 1,10, 95% ДИ 1,10-1,11; p<0,001) [29]. 
Вероятно, интерпретация увеличения риска госпи-
тализаций с  учетом более грамотной лечебно-диа-
гностической тактики при наблюдении кардиологом 

не должна рассматриваться как негативный тренд, а, 
скорее, как проявление настороженности в отноше-
нии предотвращения развития неблагоприятных ис-
ходов.

Особенно сложную популяцию больных с  высо-
ким риском неблагоприятных исходов представляют 
пациенты с ХСН. В российском исследовании RUS-
HF показана лучшая выживаемость при лечении 
в  специализированных отделениях и  последующем 
наблюдении в  течение 3 лет после выписки в  груп-
пах кардиологов-специалистов по ХСН и  кардиоло-
гов федерального центра по сравнению с  кардиоло-
гами регионального центра (80,3% и  77,9% vs 52%) 
[28]. Можно ожидать, что в  специализированных 
учреждениях исходы при ХСН лучше за счет участия 
в  лечении мультидисциплинарной бригады, техни-
ческих возможностей, накопленного опыта, высо-
кого профессионального уровня специалистов, как 
и  большей частоты назначения терапии, влияющей 
на прогноз [28]. Зарубежные исследования в данной 
области также демонстрируют более частое примене-
ние основных групп препаратов, рекомендованных 
для лечения пациентов с  ХСН, при совместном на-
блюдении после выписки пациентов, госпитализи-
рованных с  СН в  отделение неотложной помощи, 
кардио логами и врачами общей практики по сравне-
нию с  наблюдением только врачами общей практи-
ки или отсутствием амбулаторного наблюдения [30].

Ассоциированное с  наблюдением кардиолога 
снижение риска смерти после выписки следует ин-
терпретировать аккуратно. Само наличие визита пос-
ле выписки может отражать сразу нескольких фак-
торов как организационных (наличие системы коор-
динированной помощи и  преемственности этапов), 
так и  связанных с  характеристиками пациента  — 
большей приверженности к  лечению и, возможно, 
меньшей тяжестью состояния, позволяющей прийти 
на амбулаторный визит. С  другой стороны, поправ-
ка на множественные, потенциально определяющие 
прогноз, факторы, убедительно свидетельствует о на-
личии “эффекта специалиста” на улучшение каче-
ства медицинской помощи и прогноз при ССЗ.

Вопрос, врач какой специальности должен на-
блюдать пациентов на амбулаторном этапе, все же не 
может быть решен однозначно. Одним из успешных 
направлений кадровой политики в системе оказания 
помощи больным с  ССЗ является внедрение в  кли-
ническую практику команд, включающих медицин-
ских сестер с  высшим образованием, клинических 
фармакологов, ассистентов врачей. При таком под-
ходе также может быть достигнут высокий уровень 
качества медицинских услуг. В  частности, крупное 
продольное когортное исследование IMPROVE HF, 
проведенное с  целью оценки качества ведения па-
циентов с  ХСН или дисфункцией левого желудоч-
ка вследствие перенесенного ИМ на амбулаторном 
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этапе, включавшем пациентов 162 кардиологиче-
ских практик (n=14891, США), не показало значи-
мых различий в  соответствии лечения актуальным 
клиническим рекомендациям в  группах пациентов, 
наблюдавшихся с участием ассистентов врачей и ме-
дицинских сестер и  только врачами. Кроме того, 
в  кардиологических практиках, укомплектованных 
ассистентами врача и медицинскими сестрами с выс-
шим образованием, чаще проводилось обучение па-
циентов с ХСН [31]. В другом исследовании амбула-
торного наблюдения пациентов после перенесенного 
ИМ командой или только врачами также не выяв-
лено значимых различий в  смертности в  течение 90 
дней после выписки (скорректированное отношение 
шансов (ОШ) 1,18, 95% ДИ 0,98-1,42), медикамен-
тозном лечении (ОШ 0,98, 95% ДИ 0,89-1,08), риске 
повторных госпитализаций (ОШ 1,11, 95% ДИ 0,99-
1,26) [32]. При этом пациенты, наблюдаемые коман-
дой, чаще страдали СД 2 (37% vs 33%), СН (20% vs 
16%), были выписаны в  лечебное учреждение (21% 
vs 13%), имели больше визитов в течение 90 дней на-
блюдения (медиана количества визитов 6 vs 5) [32]. 

Обеспеченность населения кардиологами и смерт-
ность от БСК

Результаты исследований свидетельствуют, что 
среди широкого спектра факторов, влияющих на 
смертность от БСК, важную роль играет обеспечен-
ность населения специалистами и  доступность ква-
лифицированной специализированной медицин-
ской помощи. Прогностическая значимость визита 
к  специалисту убедительно продемонстрирована 
для пациентов с хроническими заболеваниями (СН, 
ИБС, хронической обструктивной болезнью легких 
или бронхиальной астмой), живущих в сельских рай-
онах. Посещение специалиста, по сравнению с  од-
ним или несколькими визитами к  врачу первичной 
медицинской помощи, было ассоциировано со сни-
жением частоты потенциально предотвратимых го-
спитализаций на 15,9% и смерти на 16,6% [33].

Взаимосвязи смертности от БСК и  количеством 
врачей-кардиологов обнаружены в крупном эпидемио-
логическом исследовании, проведенном с использо-
ванием данных по обеспеченности врачами первич-
ного звена систем здравоохранения 3142 территори-
альных округов США с 2005 по 2015гг. Установлено, 
что после коррекции на социально-экономические 
и демографические факторы рост обеспеченности на 
10 кардиологов на 100 тыс. населения ассоциируется 
со снижением сердечно-сосудистой смертности на 
49,4 случая на 1 млн населения (95% ДИ от -76,8 до 
-22,0 случаев смерти на 1 млн населения). Однако ав-
торами также отмечено снижение сердечно-сосудис-
той смертности на 30,4 случаев на 1 млн населения 
при увеличении на 10 врачей первичного звена (95% 
ДИ от -52,4 до -8,4). Полученные результаты подчер-
кивают существенную роль кадрового обеспечения, 

в  т.ч.  системы первичной медико-санитарной помо-
щи, в исходах при ССЗ [34]. 

В поперечном исследовании ассоциаций между 
различными индикаторами обеспеченности регио-
нальных систем здравоохранения и показателями здо-
ровья популяции в 16 федеральных землях Германии 
установлена обратная корреляционная связь между 
числом кардиологов и  заболеваемостью ССЗ [β= 
-0,689, р=0,031], при этом статистически значимых 
ассоциаций между обеспеченностью врачами об-
щей практики и  конечными точками не выявлено 
[35]. Суммарное количество жителей на 1 отделение 
дифференциальной диагностики болевого синдрома 
в грудной клетке прямо коррелировало с показателем 
заболеваемости ССЗ [β=42,730, p=0,036] и  смерт-
ности от них [β=4,962, p=0,002], что может быть ча-
стично объяснено относительным дефицитом специ-
алистов. Социально-экономические характеристики 
федеральных земель могли потенциально повлиять 
на результаты, поскольку их влияние на показатели 
смертности и востребованности в медицинской помо-
щи доказаны во многих исследованиях [36].

Заключение
Несмотря на различия методологии исследований 

и  анализируемых показателей, наблюдательный ха-
рактер исследований, вероятность систематической 
ошибки отбора и недоучета потенциально влияющих 
факторов, результаты большинства работ согласу-
ются и  убедительно подчеркивают принципиальную 
роль получения помощи при ССЗ у врача-кардиолога. 
“Эффект специалиста” на исходы при ССЗ показан как 
для различных популяций пациентов, так и для различ-
ных этапов оказания медицинской помощи. Дефицит 
кардиологов критичен для достижения устойчиво-
го темпа снижения смертности от ССЗ. Если в целом 
в рамках эффективной кадровой политики важно до-
стижение соответствия обеспеченности кадрами по-
требностям в них, преодоление дефицита врачей по от-
дельным специальностям, устранение географических 
диспропорций и общий высокий уровень профессио-
нальной квалификации практикующих специалистов, 
то для стратегически грамотного выбора регионально-
го направления развития кадровой службы и обеспече-
ния ее кадровыми ресурсами необходимы дальнейшие 
исследования по поиску наиболее оптимальных науч-
но-обоснованных подходов. Выработка регион-спец-
ифичных комплексных и  нестандартных решений, 
направленных на грамотную координацию помощи 
и обеспечение хотя бы однократной консультации спе-
циалистом, может позволить сохранить существенно 
большее количество жизней и в более короткие сроки.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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