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Аннотация. Проведен анализ литературных источников, освещающие результаты исследований 

теоретических и практических аспектов внедрения высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП) 

при болезнях системы кровообращения в различных странах мира.  
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Болезни системы кровообращения (БСК) 

устойчиво занимают первое место в структуре 

причин смерти во многих странах, в том числе в 

Узбекистане и других странах СНГ [1,6,20,30]. 

Одной из особенностей распространенности и 

смертности при данной патологии является 

большая вариабельность этих показателей в 

зависимости от социальных и демографических 

показателей, а также количественных и 

качественных показателей развития 

здравоохранения в различных странах и регионах. 

Как известно уровень смертности больных с 

данной патологией связана с распространенностью 

и напряженностью факторов риска развития 

сердечно-сосудистых заболеваний, 

неэффективным лечением и низкой доступностью 

к качественной медицинской помощи, особенно 

высокотехнологичной [3]. Эти факторы играют 

важную роль в вопросах планирования и 

реализации различных программ по снижению 

бремени БСК [8,10,22]. 

По данным многочисленных исследований в 

странах с высоким уровнем социально-

экономического развития эффективные 

профилактические меры, направленные 

на повышение объема и улучшения качества 

оказания медицинской помощи больным с БСК, 

а также позитивные изменения в образе жизни и 

медицинском поведении населения в результате 

широкомасштабной работы по формированию 

здорового образа жизни привели к устойчивому 

снижению уровня смертности от сердечно-

сосудистой патологии. Этот факт во многом связан 

с развитием научно-технического прогресса в 

области кардиологии и внедрением в практику 

здравоохранения высокотехнологичной 

медицинской помощи (ВМП) на всех этапах 

диагностики, лечения и реабилитации больных с 

БСК [1,11,16].  

Во второй половине XX в., в практику лечения 

больных с заболеваниями сердца и сосудов было 

внедрено понятие ВМП, осуществление которой 

связано с новыми технологиями, оборудованием, 

инструментарием, биоматериалами и т.д. 

Миниинвазивность оперативных вмешательств с 

применением высоких технологий, повышение 

точности вмешательства (доставка хирургических 

инструментов к месту поражения под визуальным 

или рентгеновским контролем), контроль качества 

лечебного воздействия путем оценки видео-, 

рентген-, ультразвукового и ЭКГ-контроля с 

возможностью одновременного повторного 

воздействия, если первичное вмешательство было 

не эффективным позволяет уменьшить 

травматичность операций, ускорить реабилитацию 

пациента, а в конечном итоге улучшить качество 

его последующей жизни. Но при всех 

вышеперечисленных плюсах применения ВМП 

необходимо отметить, что применение высоких 

технологий весьма затратно, как для страховых 

компаний, так и для самого пациента это во многом 

связано с применением дорогостоящей 

медицинской техники и высокой ценой 

одноразовых расходных материалов для 

проведения подобных манипуляций. Кроме того, 

ВМП требует подготовки и постоянной 

переподготовки высококвалифицированных 

специалистов, а также новых форм организации 

медицинского процесса и ухода за пациентом [12].  

Наиболее значимый вклад в области 

исследования, стандартизации и внедрения в 

практику новейших методов лечения и 

профилактики БСК вносят: Европейское Общество 

Кардиологов и Европейская ассоциация по 

профилактике сердечно-сосудистых заболеваний и 

реабилитации (ESC/EACPR), Американская 

ассоциация сердца (AHA), Американский колледж 

кардиологов (ACC), Американское общество 

сердечной недостаточности (HFSA), Российское 

кардиологическое общество (РКО). Основанные на 

результатах многоцентровых исследований и 

опыте разработанные этими организациями 

руководства и протоколы лечения привели к 

глобальной стандартизации подходов к 

диагностике, профилактике и лечению БСК во 

многих странах.  

Одним из значимых форм, снижающих 

уровень смертности и инвалидизации пациентов с 

ишемической болезнью сердца (ИБС), инфарктами 

миокарда (ИМ) и цереброваскулярными болезнями 

(ЦВБ) является внедрение в практику лечения 

хирургических методов лечения ВМП. Согласно 

сведениям, приведенным в European health for all 

data base – HFA-DB, WHO/Europe, наиболее низкие 

уровни стандартизованного коэффициента 

смертности от БСК (на 100 тыс. населения) 

отмечены в странах с высоким уровнем 

использования хирургического лечения различных 

форм этой патологии, в первую очередь, ИБС [4]. 

Значительный вклад в развитие ВМП в странах 

Европы вносит их обеспеченность оборудованием 

для МРТ и КТ диагностики, однако этот показатель 

весьма различен в странах ЕС. Наиболее он высок 

в Германии, Греции, Дании, Италии, а 

относительно меньший показатель в 
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Великобритании, Румынии, Венгрии [28]. Во 

многом такое различие объясняется суммой 

государственных инвестиций на здравоохранение. 

Так, например, в Германии на охрану здоровья 

населения выделяется 1,1% ВВП, а в Венгрии 0,1%. 

В целом по ЕС на развитие здравоохранения 

выделяется 0,6% ВВП. Однако стоимость 

медицинского обслуживания является 

значительным бременем и для пациентов, величина 

которого зависит и от вида финансирования 

системы здравоохранения в той или иной стране и 

от уровня технологий, применяемых для лечения 

пациента. В целом по ЕС в среднем 20% расходов 

на лечение оплачивается самим пациентом [28]. 

США известны своим лидерством в 

биомедицинских исследованиях, своими 

передовыми медицинскими технологиями, а также 

своими больницами и специалистами [32]. Однако 

система финансирования охраны здоровья жителей 

США, основанная на индивидуальном 

страховании, привела к тому, что около 50 млн. 

человек (16 % населения США) не имеют 

страховки, а соответственно и доступа к 

качественной, и тем более высокотехнологичной 

медицинской помощи. По некоторым данным, 

американцы получают только 50% от 

рекомендованных им медицинских услуг. С другой 

стороны, пациенты в США, чаще, чем в других 

странах контролируют артериальное давление и 

уровень холестерина в сыворотке крови [19], кроме 

того в США более распространено использование 

профилактических препаратов людьми с риском 

БСК, чем в странах Европы [18]. По данным 

Goldbergetal (2009) скорость оказания сердечно-

сосудистой помощи при остром коронарном 

синдроме в США соответствует или даже 

превышает аналогичный показатель в Европе [23]. 

По данным OECD (страны экономического 

сотрудничества), в США пациенты, 

госпитализированные по поводу острого ИМ, 

имеют относительно низкий скорректированный по 

возрасту коэффициент летальности в течение 30 

дней после госпитализации (4,3%) по сравнению с 

Японией (10%), Германией (8%) или средним 

показателем по OECD (5,4%). Однако, этот 

показатель в США выше, чем в Канаде (4%), 

Италии (3,7%), Австралии (3,0%). При сравнении 5-

летних показателей смертности от острого ИМ они 

были ниже среди пациентов в США (19,6%) чем в 

Канаде (21,4) [32]. Скорректированный по возрасту 

показатель смертности от ишемического инсульта 

в США составляет 3,0%, что ниже среднего 

показателя по OECD (5,2%), но выше, чем в 

четырех странах-аналогах (Дания, Финляндия, 

Япония, и Норвегия) [27]. 

Рассматривая состояние ВМП в России 

многие, авторы отмечают, что в последние годы 

доступность современных инвазивных методов 

лечения БСК существенно улучшилась и 

приблизилась к среднеевропейским показателям 

[1,4,16]. 

В России был принят ряд правительственных 

постановлений, направленных на приоритетное 

увеличение доступности. Так по данным С.А. 

Бойцова с соавт. (2019) [1], комплекс мер 

по выполнению Национального проекта 

«Здоровье» в 2008-2012 гг. привел к снижению 

смертности от инфаркта миокарда в 1,2 раза 

с 47,1 до 39,1, а заболеваемости повторным ИМ 

с 24,7 до 23,1 случая на 100 тыс. населения (в 

течении указанного периода). Этому 

способствовало создание на территории РФ 

региональных сосудистых центров (из расчёта 1 

центр на 1 млн. жителей), выполняющих 

чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) 

больным с острым коронарным синдромом (ОКС) 

в режиме 24 на 7 и первичные сосудистые 

отделения, которые оказывали экстренную помощь 

больным с тем же диагнозом, но уже без ЧКВ. На 

тот период в РФ финишировало 134 региональных 

сосудистых центров и 459 первичных сосудистых 

отделений.  

Одним из основных факторов, определяющих 

степень тяжести, летальность и отдаленный 

прогноз у больных ОКС, является фактор времени 

оказания медицинской помощи [13,26,29]. 

Рядом исследований была доказана 

эффективность ЧКВ с установкой стента в 

инфаркт-зависимой артерии, как метода выбора, 

при условии, что стентирование проведено в 

течение 90 минут после диагностики ИМ с 

подъемом сегмента ST [25,31,33] 

При невозможности выполнения чрескожного 

коронарного вмешательства в эти сроки, в первые 

12 ч от начала заболевания должна проводиться 

тромболитическая терапия (до 3х часов с момента 

первых симптомов ИМ) с последующим 

выполнением ЧКВ, описанное, в частности, в 

исследовании STREAM (Strategic Reperfusion Early 

after Myocardial Infarction) [14,17,21]. 

1. Однако по данным мониторинга 

Министерства здравоохранения России в 2017 г. [9] 

в большинстве регионов в срок менее 2 часов от 

начала приступа в стационар было 

госпитализировано менее 25 % больных с острым 

коронарным синдромом, 

сопровождавшимся подъемом SТ сегмента 

(ОКСпSТ). Кроме того, в стране недостаточно 

реализовались возможности ВМП. Так, например, 

ангиопластика коронарных артерий больным 

с ОКСпST была выполнена только в 47 % 

(44,2±18,9) случаев, а в четверти регионов этот 

показатель в 2017 г. не достигал 30 %. В 2016 г., 

по данным Мониторинга МЗ РФ, только 

в половине регионов пациентам с ОКСпSТ была 

выполнена тромболитическая терапия и только 

в 50 % всех случаев ТЛТ (от числа всех пациентов 

с ОКСпSТ) осуществлялась на догоспитальном 

этапе. Фармакоинвазивная тактика лечения 

у больных ОКСпSТ осуществлялась только в 13 % 

случаев. При лечении пациентов с ОКС 

без подъема сегмента SТ в 2017 г., по данным того 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK154484/
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же мониторинга, ЧКВ были проведены менее чем у 

15 % больных. 

Летальность больных с ОКС в стационарах 

России (2017) достаточно высокая от 4,72 до 28,8% 

(в среднем 14,1 %). Однако между летальностью 

пациентов в региональных специализированных 

центрах, где осуществляется ВМП (в среднем 9%) 

и летальностью в первичных сосудистых 

отделениях без ВМП (в среднем 13%) существует 

ощутимая разница [1,15]. 

Рассматривая данные о развитии ВМП 

кардиологическим больным в Республике 

Казахстан, ряд авторов отмечает, что в последние 

годы во всех регионах страны внедрены 

интервенционные и кардиохирургические методы 

лечения больных с данной патологией. Ряд 

государственных программ («Саламатты 

Қазақстан» на 2011-2015 гг., «Денсаулык» на 2016-

2020 г) были направлены в том числе на 

профилактику, раннюю диагностику и 

реабилитацию кардиологических пациентов, 

внедрение международных стандартов и 

эффективных подходов к лечению и 

диспансеризации, а также формированию 

здорового образа жизни среди населения. В 

Казахстане было разработано и издано «Положение 

об организациях здравоохранения, оказывающих 

кардиологическую, интервенционную 

кардиологическую и кардиохирургическую 

помощь», которое регулирует деятельность 

медицинских организаций, оказывающих 

кардиологическую, интервенционную 

кардиологическую и кардиохирургическую 

помощь независимо от форм собственности и 

ведомственной принадлежности [5,7]. 

 Несмотря на все достижения ВМП следует 

заметить, что соотношение вкладов 

профилактических и лечебных мероприятий при 

БСК по данным множества исследований, 

проведенных в разных странах, показывает 

приоритет профилактических мер перед 

лечебными. Так по данным L. Goldman (1984) 

снижение смертности от ИБС в США на 54% было 

обусловлено уменьшением распространенности и 

интенсивности факторов риска, таких как курение, 

уровень холестерина и пр. и только на 39,5% 

совершенствованием лечебно-диагностических 

технологий (применение реанимационных 

мероприятий на догоспитальном этапе, 

организация блоков интенсивной терапии, 

коронарное шунтирование, лекарственное лечение 

ИБС и артериальной гипертонии) [24]. 

Систематизация результатов восемнадцати 

исследований, проведенных в разных странах 

Европы и Северной Америки, указывает на то, что 

в среднем вклад управления факторами риска в 

снижение смертности от ИБС составляет 56%, 

тогда как вклад совершенствования методов 

диагностики и лечения только 40% [2].  

Таким образом, применение 

высокотехнологичных хирургических и 

эндоваскулярных методов лечения сердца и 

сосудов в сочетании с профилактическими 

мероприятиями по нивелированию факторов риска 

развития БСК, а также динамическое наблюдение 

за пациентами с данной патологией, позволят со 

временем увеличить продолжительность и 

качество жизни населения во многих странах, 

заинтересованных в сохранении и укреплении 

здоровья своих граждан. А как показывает мировая 

практика средства, вложенные государством в 

здравоохранение, через несколько лет приводят к 

ощутимому экономическому эффекту благодаря 

сохранению человеческих и трудовых ресурсов. 
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ВЛИЯНИЕ КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ ПАЦИЕНТОК НА РАЗНИЦУ 

МЕЖДУ ЗАПЛАНИРОВАННОЙ И ФАКТИЧЕСКИ ПОЛУЧЕННОЙ ДОЗОЙ НА СЛИЗИСТУЮ 

ПРЯМОЙ КИШКИ 

 

Abstarct. The purpose of this study was to assess the influence of the constitutional features of uterine cancer 

patients on the difference between the planned and actual dose received on the rectal mucosa. The intention also 

was to identify how the planning of radiation therapy in this group of patients is complicated by anatomical features 

of the pelvic organs. Particularly, when dense tissues and hollow organs combine in a limited range, this can affect 

device displacements and errors in dose calculations for healthy organs. This study examined 110 patients, and 

in vivo dosimetry was performed for them to determine the dose load on the rectal mucosa. This allowed 

determining a pattern of deviation between the planned dose and the results of in vivo dosimetry depending on 

constitutional data. Among all the factors considered, only body weight and body mass index at the tenth irradiation 

session demonstrate a probable effect in patients who underwent irradiation on the Clinac 600 C linear accelerator. 

The study ascertained no probable dependence of the influence of constitutional features in patients irradiated on 

the ROCUS-AM apparatus. The data obtained during the study indicate the need to develop innovative approaches 

to topometric preparation of overweight genital cancer patients, and for further dosimetric control in this category 

of patients.  

Реферат. Целью исследования было оценить влияние конституциональных особенностей пациенток 

раком тела матки на разницу между запланированной и фактически полученной дозой на слизистую 

прямой кишки. Так как планирование лучевой терапии у данной группы пациенток осложняется из-за 

анатомических особенностей органов малого таза, в частности, сочетании в ограниченном объеме плотных 

тканей и полых органов, что может влиять на ошибки в расчетах дозовой нагрузки на здоровые органы. 

Было обследовано 110 больных, которым на этапах лечения проведена дозиметрия in vivo с определением 

дозовой нагрузки на слизистую прямой кишки, вследствие чего выявлена закономерность отклонения 

между запланированной дозой и результатами дозиметрии in vivo в зависимости от конституциональных 

данных. При облучении на аппарате Clinac 600 С среди всех рассмотренных факторов влияние оказывают 

только масса тела и индекс массы тела на десятом сеансе лучевой терапии. При облучении на аппарате 

РОКУС-АМ нами не выявлено достоверного влияния конституциональных особенностей. Полученные в 

ходе исследования данные свидетельствуют как о необходимости разработки новых подходов к 

топометрической подготовки больных раком гениталий с избыточным весом, так и дальнейшего 

проведения дозиметрического контроля в этой категории пациенток. 

Keywords: constitutional features, obesity, radiation therapy, topometric preparation, in vivo dosimetry, 

uterine cancer 

Ключевые слова: конституциональные особенности, ожирение, лучевая терапия, топометрической 

подготовка, дозиметрия in vivo, рак тела матки 
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Introduction. Endometrial cancer (EC) retains a 

leading position in the structure of malignant diseases 

of women over the past decade [1]. For most uterine 

cancer (UC) patients, the standard of adjuvant 

treatment is radiation therapy (RT) [2]. It was noted that 

the increase in the EC prevalence is due to an increase 

in the incidence of endometrial cancer Type I. Obesity 

is the leading risk factor for this type of cancer, and not 

only reduces the patients' quality of life, but also 


