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Анализ оказания помощи пациентам с сердечно-
сосудистыми заболеваниями в Российской Федерации 
в сравнении с практикой в странах Европы и в США

Врачебное сообщество, исследователи и организаторы здравоохранения постоянно сталкиваются с проблемой сравнения и сопо-
ставления ключевых показателей, отражающих эффективность оказания кардиологической помощи, прежде всего для динами-
ческой оценки и внедрения лучших мировых практик по снижению смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Анализ оказания помощи пациентам с ССЗ представляет собой сложный многокомпонентный процесс, структура и ключевые 
инструменты которого отличаются в разных странах мира. Использование различных источников данных, методологических 
и аналитических подходов создает целый ряд ограничений и барьеров для оценки. С целью актуализации представлений о совре-
менной системе координат и инструментах оценки кардиологической помощи авторами представлены практики анализа основ-
ных показателей в России, странах Европы и США. Рассмотрены источники статистических данных, принципы оценки факто-
ров риска, заболеваемости и смертности от ССЗ, особенности мониторинга доступности и качества кардиологической помощи.
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Введение
Оценка организации оказания помощи пациентам с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) представ ляет 
собой сложную многокомпонентную систему, струк тура 
и  ключевые инструменты которой отличаются в  разных 
странах мира. Сбор статистических данных имеет ключевое 
значение, так как  позволяет создать стандартизированный 
информационный ресурс для последующего анализа оказа-
ния кардиологической помощи различными специалистами: 
организаторами здравоохранения, профильными врачеб-
ными сообществами, исследователями, экспертами в эконо-
мической, социальной сферах и другими заинтересованны-
ми сторонами. Результаты комплексного анализа являются 
определяющим вектором при  разработке таргетных меро-
приятий, направленных на  уменьшение бремени ССЗ как 
на уровне отдельных регионов, так и различных стран. Гло-
бализация информационной среды в  сфере клинических 
и  научных исследований является стимулом для  унифика-
ции используемых статистических и аналитических инстру-
ментов при оценке качества оказания медицинской помощи.

Тем не менее существует целый ряд барьеров, затрудня-
ющих применение лучших мировых практик в разных стра-
нах, среди них – применение традиционных национальных 
систем сбора и  анализа статистических данных, различные 
методология и  критерии оценки ключевых показателей до-

ступности медицинской помощи и  многое другое. Несмо-
тря на  существующие проблемы интеграции, активно раз-
вивающиеся информационные технологии являются акту-
альным драйвером: создание крупных статистических баз 
данных и  специализированных аналитических площадок 
способствует преодолению существующих барьеров, приво-
дит, с одной стороны, к глобализации и транслированию ми-
ровых практик, с другой стороны – является фундаментом 
для разработки обоснованных и персонализированных стра-
тегий поддержки принятия решений в здравоохранении.

Количество смертельных исходов от  ССЗ в  мире 
в 2016 году составило 17,9 млн. человек, или каждый третий 
случай из 10. При этом причиной смерти 8,8 млн. человек 
стала ишемическая болезнь сердца (ИБС), а 6,2 млн. – ин-
сульт. По прогнозам экспертов, бремя ССЗ для мира в целом 
и дальше будет расти, по данным Всемирной Организации 
Здравоохранения (ВОЗ) в  2030  году от  ССЗ умрет около 
23,6 млн. человек [1, 2]. В РФ в нормативных документах ча-
ще используется термин болезни системы кровообращения 
(БСК), при этом структура БСК аналогична ССЗ по между-
народной классификации болезней и по определению ВОЗ, 
поэтому термины будут использоваться как синонимы.

Врачебное сообщество, исследователи, организаторы 
здравоохранения постоянно сталкиваются с  проблемой 
сравнения и  сопоставления ключевых показателей, отра-
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жающих эффективность оказания кардиологической по-
мощи, прежде всего для динамической оценки и внедре-
ния лучших мировых практик по снижению смертности 
от  ССЗ. Использование различных источников данных, 
методологических и аналитических подходов создает це-
лый ряд ограничений и барьеров для оценки.

С целью актуализации представлений о современной си-
стеме координат и инструментах оценки кардиологической 
помощи авторами представлены практики анализа основ-
ных показателей в России, странах Европы и США. Для ин-
тегральной оценки проанализированы источники статисти-
ческих данных, принципы оценки факторов риска, заболе-
ваемости и смертности от ССЗ, особенности мониторинга 
доступности и качества кардиологической помощи.

Источники статистических данных
Во  всех субъектах РФ территориальными органами Фе-

деральной службы государственной статистики осуществля-
ется сбор и  обработка первичных статистических данных 
о структуре смертности населения на 100 тыс. человек в со-
ответствии с  официальной статистической методологией 
и на основе форм федерального статистического наблюдения 
[3, 4]. Суммированные статистические данные о  структу-
ре смертности публикуются Федеральной службой государ-
ственной статистики (Росстат) ежегодно, при этом оператив-
ные данные по мере их поступления в системе обновляются 
и доступны для анализа. Также важными источниками стати-
стических данных по отдельным группам ССЗ являются мо-
ниторинг снижения смертности от ИБС и мониторинг сни-
жения смертности от цереброваскулярных болезней (ЦВБ) 
Минздрава России. Установленные формы статистической 
отчетности заполняются назначенными ответственными 
специалистами в  субъектах РФ на  основании данных, полу-
ченных из  Территориального органа Федеральной службой 
государственной статистики и сведений отчета субъектов РФ, 
большинство показателей вносятся в систему ежемесячно.

Каждая национальная статистическая служба име-
ет ограничения, касающиеся методологии сбора и анализа 
информации. В частности, в РФ заполняется большое чис-
ло статистических форм, что может приводить к несогласо-
ванности данных. Так, сопоставление формы 30 «Сведения 
о  медицинской организации» и  мониторинга по  сниже-
нию смертности от  ИБС Минздрава России демонстри-
рует расхождение данных по ряду регионов относительно 
обеспеченности врачами-кардиологами и сердечно-сосуди-
стыми хирургами, что может быть обусловлено различной 
периодичностью их заполнения (1 раз в год и ежемесячно 
соответственно), внесением информации разными испол-
нителями и др. Существуют и проблемы, связанные с осо-
бенностями работы системы здравоохранения, организа-
ции службы статистики в отдельных регионах [5]. Профес-
сиональные кардиологические сообщества стран Европы 

и США также отмечают проблемы по методологии сбора 
и анализа информации, которые становятся наиболее оче-
видными при сопоставлении данных в глобальном масшта-
бе [6, 7]. В таблице  1 сформулированы наиболее частые 
и  универсальные ограничения национальных статистиче-
ских служб при сборе и анализе информации.

Еще  большие трудности возникают при  сравнитель-
ном анализе данных между различными странами. Решени-
ем этой проблемы занимаются международные сообщества 
и  организации, отдельные примеры будут рассмотрены 
в разделе оценки распространенности факторов риска ССЗ.

В  европейских странах, кроме национальных стати-
стических бюро, ключевым источником статистических 
данных является Евростат (Eurostat), основная задача ко-
торого заключается в  обеспечении Европейского Союза 
статистическими данными, позволяющими проводить со-
поставления между странами и регионами и содействовать 
гармонизации статистических методов между государства-
ми-членами Евросоюза и кандидатами на вступление, а так-
же странами Европейской ассоциации свободной торгов-
ли [8]. Также под эгидой Европейского общества кардио-
логов (ЕОК) создано хранилище статистических данных 
по  ССЗ (Атлас), собранных такими группами, как  ВОЗ, 
Институт показателей и  оценки здоровья (Institute for 
Health Metrics and Evaluation, IHME) и  Всемирный банк 
(World Bank, WB). Атлас ЕОК также включает актуальные 
данные об инфраструктуре и оказании медицинской помо-
щи пациентам с ССЗ, полученные в результате ежегодного 
опроса национальных сообществ стран-членов ЕОК [6].

В США статистические материалы формируются совмест-
но Американской ассоциацией кардиологов, Национальным 
центром контроля и профилактики заболеваний (Centers for 
Disease Control and Prevention, CDC), Национальным инсти-
тутом здоровья (the National Institutes of Health, NIH), стати-
стическим комитетом «Heart Disease and Stroke Statistical Up-
date» и другими правительственными организациями [9].

Иллюстративным примером особенностей сбора 
и  анализа информации в  различных странах может по-
служить оценка таких показателей, как  распространен-
ность и заболеваемость ССЗ. В РФ оценка первичной, го-

Таблица 1. Ограничения по методике сбора  
и анализу статистической информации на уровне страны

Корректировки, применяемые для учета недостающих данных

Различия в практике отчетности, приводящие  
к различной точности национальных оценок данных

Искажение классификации из-за неправильного  
кодирования диагностических групп и причин смерти

Скрытое неравенство в бремени ССЗ в различных субъектах страны

Скрытое неравенство между отдельными  
регионами по доступности здравоохранения



107ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(3). DOI: 10.18087/cardio.2021.3.n1179

ОБЗОРЫ§
спитальной заболеваемости и  распространенности ССЗ 
осуществляется на основании годовых форм федерально-
го статистического наблюдения (№12 «Сведения о  чис-
ле заболеваний, зарегистрированных у  пациентов, про-
живающих в районе обслуживания медицинской органи-
зации», и №14 «Сведения о деятельности подразделений 
медицинской организации, оказывающей медицинскую 
помощь в стационарных условиях») [10]. Показатели за-
болеваемости и распространенности ССЗ в США оцени-
ваются на основании крупных клинико-эпидемиологиче-
ских исследований, которые выполняются на  репрезен-
тативной популяционной выборке. Полученные данные 
направляются в  Национальный статистический центр 
изучения здоровья населения, интерполируются на  все 
население США и  используются для  прогнозирования 
расходов здравоохранения [11]. В  результате представ-
ления разных массивов данных анализируются отличаю-
щиеся по структуре показатели: в РФ – по обращаемости, 
в США – по результатам обследования популяции. Необ-
ходимо подчеркнуть, что на оценку распространенности 
патологии могут существенно влиять используемые кри-
терии диагностики, методика сбора информации. Напри-
мер, критерии диагностики артериальной гипертензии 
(АГ) отличаются в странах Европы и в США [12, 13].

Принципы и методики оценки 
распространенности факторов риска ССЗ

Методологические подходы в  разных странах мира 
для оценки распространенности факторов риска различа-
ются. Остановимся на ключевых позициях.

При  проведении исследований используются различные 
методы сбора и интерпретации данных, например, оценка рас-
пространенности ожирения в  крупном наблюдательном ис-
следовании ЭССЕ–РФ 2012–2013 гг. (Эпидемиология сердеч-
но-сосудистых заболеваний и их факторов риска в регионах 
Российской Федерации) проводилась на  основе анализа ан-
тропометрических данных (измерение роста, массы тела, рас-
чета индекса массы тела (ИМТ), ожирение диагностирова-
лось при ИМТ ≥30 кг / м2) [14]. При этом в США, кроме эпи-
демиологических исследований, проводимых с определенной 
периодичностью для  оценки динамики, применяются регу-
лярные опросы населения, в качестве критериев используются 
данные по массе тела, предоставленные респондентами [15].

Географический охват
Различный географический охват населения внутри од-

ной страны. В исследовании ЭССЕ-РФ изучались предста-
вительные выборки взрослого населения из 11 регионов РФ 
(n=18305): Волгоград, Вологда, Воронеж, Иваново, Кеме-
рово, Оренбург, Самара, Томск, Тюмень, Санкт-Петербург 
и  Республика Северная Осетия-Алания. При  этом необ-
ходимо отметить выявленные различия между региона-

ми по распространенности ключевых факторов риска (на-
пример, курения среди женщин) [14]. Безусловно, особен-
ность России, связанная с  протяженностью территории, 
большим числом субъектов, отличающихся по  социально-
экономическому развитию, плотности населения и т. д., за-
трудняет проведение эпидемиологических исследований 
с практически полным географическим охватом, что имеет 
место в практике стран Европы.

Различные возрастные группы обследуемых 
когорт, стандартизация по возрасту

В США анализ распространенности ключевых факторов 
риска CCЗ проводится в каждом штате с коррекцией на воз-
раст. Мониторинг наиболее распространенных факторов 
риска реализуется с обязательной оценкой возрастных осо-
бенностей, например, как уже отмечалось, по оценке ожире-
ния в США проводятся регулярные опросы для анализа ди-
намики и трендов в различных популяциях (рис. 1) [15].

В  РФ оценка динамики распространенности факто-
ров риска ССЗ не реализуется из-за отсутствия системы 
регулярного эпидемиологического мониторинга на феде-
ральном уровне, также рутинно не  проводится стандар-
тизация показателей распространенности по возрасту.

Публикующиеся статистические данные по  странам, 
являющимся членами ЕОК, традиционно содержат боль-
шой объем информации по факторам риска CСЗ. В частно-
сти, в  Атласе ЕОК [6] приводится возраст-стандартизиро-
ванная распространенность, учитывается пол, кроме того, 
при сравнении между странами используется и уровень на-
ционального дохода. Тем не менее данные носят описатель-
ный характер, без оценки статистической значимости разли-
чий, которая применяется в стратифицированных анализах.

Все оценки для взрослых корректируются 
по возрасту с использованием групп от 20 до 39 лет, 
от 40 до 59 лет и ≥60 лет (адаптировано по данным [15]).
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Рисунок  1. Тенденции распространенности ожирения 
среди взрослого населения США ≥20 лет (с поправкой 
на возраст) и молодого населения США в возрасте 
от 2 до 19 лет, с 1999–2000 гг. по 2015–2016 гг.



108 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(3). DOI: 10.18087/cardio.2021.3.n1179

ОБЗОРЫ§
Различная периодичность проводимых исследований

При оценке данных ВОЗ по распространенности фак-
торов риска ССЗ обращает на себя внимание ссылка о до-
ступности сведений за  определенный временной пери-
од по разным странам, что обусловлено различной перио-
дичностью и  сроками проведения опросов или  других 
исследований. При  сопоставлении таких данных меж-
ду странами может применяться моделирование, исклю-
чение из  оценки или  использование доступных данных, 
что ограничивает точность анализа.

Для устранения этих ограничений проводятся глобаль-
ные инициативные исследования по  изучению распро-
страненности отдельных факторов риска ССЗ в различных 
странах мира, в  которых применяется единая методоло-
гия. Такие исследования позволяют формировать сопоста-
вимые массивы данных и  проводить достаточно точную 
сравнительную оценку. Глобальный опрос взрослого на-
селения о потреблении табака (The Global Adult Tobacco 
Survey, GATS) является одним из  компонентов Глобаль-
ной системы эпиднадзора за  потреблением табака. Одна-
ко есть страны, которые не  участвуют в  проектах GATS 
или  TQS (Tobacco questions for surveys), для  них данные 
корректируются с  применением регрессионной модели, 
что в некоторой степени обеспечивает межстрановую со-
поставимость. Уполномоченный представитель министер-
ства здравоохранения соответствующей страны подтверж-
дает правильность и заверяет своей подписью все данные, 
полученные и  рассчитанные для  корректировки / стандар-
тизации. Для  того, чтобы иметь возможность проводить 
сравнения между странами, силами ВОЗ разработана ме-
тодика регрессионного анализа. Если данные по какой-ли-
бо стране частично отсутствуют или являются неполными, 
регрессионный анализ с использованием имеющихся дан-
ных по региону, в котором находится страна, позволяет по-
лучить оценочные данные в отношении этой страны [16].

В 2009 и 2016 гг. опрос GATS был проведен при коор-
динации Министерства здравоохранения РФ Информа-
ционно-издательским центром «Статистика России» Фе-
деральной службы государственной статистики (Росстат) 
и  Научно-исследовательским институтом пульмонологии, 
техническая поддержка осуществлялась CDC, ВОЗ, Шко-
лой общественного здоровья Университета Джона Хоп-
кинса (Johns Hopkins Bloomberg School of  Public Health) 
и RTI International. По результатам опроса, распространен-
ность потребления табака среди взрослого населения РФ 
значимо снизилась: с 39,4 % в 2009 г. до 30,9 % в 2016 г. [17].

Различия в  методиках сбора и  анализа информации 
приводят к  различиям в  результатах, затрудняют их  ин-
терпретацию. Так, при  сопоставлении данных опросов 
GATS с  результатами исследования ЭССЕ–РФ на  при-
мере потребления табака показатели в  разных времен-
ных интервалах 2009 г., 2012–2013 гг., 2016 г. не  согла-

суются. В  опросах GATS 2009, 2016 гг. для  получения 
репрезентативных данных был использован многосту-
пенчатый план формирования географической выборки 
взрослых (15 лет и старше). Для участия в опросе из каж-
дого выбранного домохозяйства случайным образом вы-
бирался один взрослый. В  2009 г. всего было проведено 
11 406 полностью завершенных персональных интервью, 
в 2016 г. – 11 458. Для всех сравнений из полной выбор-
ки GATS 2016 были взяты только регионы, включенные 
в выборку GATS 2009 (60 регионов). В этой связи в ана-
лиз для  получения сравнительных оценок между 2009  и 
2016  годами были включены 10 688 интервью из  опро-
са GATS 2016 г. Результаты сравнения, полученные с  ис-
пользованием такой укороченной выборки, могут отли-
чаться от  результатов с  использованием данных полной 
выборки GATS 2016 г. [17]. Что касается результатов ис-
следования ЭССЕ-РФ, то для  анализа применялся иной 
географический и возрастной охват, другие вопросники 
и  критерии оценки статуса курения. Кроме того, проде-
монстрированные различия между регионами подчерки-
вают необходимость разработки системы сбора и  сквоз-
ного анализа («end-to-end») данных по факторам риска 
CCЗ, что позволит определять таргетные популяционные 
мероприятия по их коррекции в различных субъектах РФ.

Для  унификации подходов к  эффективности контро-
ля факторов риска неинфекционных заболеваний (НИЗ) 
ВОЗ разработаны индикаторы прогресса по  внедрению 
наиболее выгодных вмешательств профилактики и  борь-
бы с ними. Особое внимание уделено проблеме ССЗ. Так, 
к  индикаторам, характеризующим эффективность борь-
бы с  ССЗ, отнесены группы демографических и  социаль-
но-экономических показателей, распространенность пове-
денческих и биологических факторов риска (ожирение, АГ, 
избыточный вес и т. д.), индикаторы, касающиеся полити-
ческих мер по профилактике ССЗ, борьбы против табака, 
борьбы с  вредным употреблением алкоголя, нездоровым 
питанием и  низкой физической активностью, а  также по-
казатели по лечению НИЗ и средней оценки индикаторов 
прогресса [18]. Из 53 государств-членов Европейского ре-
гиона ВОЗ свои показатели полного или  частичного вы-
полнения индикаторов прогресса увеличили 43 и 46 стран 
соответственно. В  2017  году самый высокий процент вы-
полнения индикаторов прогресса в полном объеме (68 %) 
продемонстрировали Болгария, Соединенное Королев-
ство и  Турция. Ситуация с  частичным выполнением ин-
дикаторов более благоприятна: в 21 стране Европейского 
региона частично выполнено 80 % индикаторов прогресса. 
РФ в данном рейтинге занимает 16-е место [19].

Своевременное выявление и  оценка факторов риска 
развития ССЗ представляется важным показателем эф-
фективности работы кардиологической службы. На  наш 
взгляд, скрининг является первой ступенью для  последу-
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ющей этапной организации помощи пациентам высокого 
риска с  концентрацией диагностических и  лечебных воз-
можностей в Центрах управления рисками [20]. Именно 
выделение групп высокого риска, их наблюдение, примене-
ние эффективных диагностических и  современных лечеб-
ных алгоритмов является ключевой стратегией, определя-
ющей как прогноз, так и качество жизни пациентов с ССЗ.

Оценка заболеваемости 
и распространенности ССЗ

Для  анализа распространенности ССЗ в  странах Евро-
пы и  в США используется стандартизированный по  воз-
расту показатель, который редко применяется в отчетных 
формах в РФ. Так, на рисунке 2 представлены европейские 
данные по  распространенности ССЗ. Анализ демонстри-
рует, что  значения показателя в  РФ сопоставимы с  данны-
ми во Франции, Дании. Наименьшей распространенностью 

ССЗ характеризуются Норвегия, Израиль, Испания, а трой-
ку стран с самой высокой распространенностью составля-
ют Болгария, Чешская Республика и Албания. Представлен-
ные показатели распространенности ССЗ получены по ре-
зультатам исследования The Global Burden of Disease (GBD), 
проведенного Institute for Health Metrics and Evaluation 
(IHME) [21]. GDB  – одно из  крупнейших исследований, 
в  котором данные собраны и  проанализированы консор-
циумом >3 600 исследователей в более чем 145 странах ми-
ра. Для оценки используются данные обследований когорт, 
систем здравоохранения и реестров, также применяется со-
временное программное обеспечение для  моделирования. 
Точность смоделированных оценок сильно зависит от  ис-
пользуемых исходных данных. Особую проблему представ-
ляет доступность лишь небольших выборочных массивов 
данных (например, по отдельным регионам страны). Такие 
оценки могут вызывать сомнения в  отношении точности 
при описании национального уровня бремени ССЗ.

Использование репрезентативных оценок распро-
страненности на  национальном уровне в  определенной 
степени ограничивает и  возможности сравнения между 
различными странами, поскольку применяются различ-
ные статистические формы и  отчеты, разные подходы 
к  формированию выборки и  установления возрастного 
диапазона для обследования.

В  реальной практике на  показатели распространен-
ности ССЗ влияют не только методы сбора и анализа дан-
ных, но и  многочисленные факторы, связанные с  особен-
ностями популяции, экономическими ресурсами и  т. д. 
В  свою очередь, изолированный показатель распростра-
ненности CCЗ также не  является маркером неблагополу-
чия или наоборот. Так, при анализе ситуации на примере 
РФ и 4-х стран со сходными показателями распространен-
ности ССЗ, являющихся основным драйвером смертности, 
отчетливо прослеживается различие в ожидаемой продол-
жительности жизни, как по данным 2017 года, так и на про-
тяжении длительного предшествующего периода (рис. 3). 
В то же время наблюдаются сходные тренды у двух из ана-
лизируемых стран – РФ и Казахстана, что может отражать 
общность модели развития популяционных, социальных, 
экономических процессов и системы здравоохранения.

При  анализе статистических данных по  ССЗ Европей-
ским обществом кардиологов особое внимание уделяется 
оценке заболеваемости и распространенности ИБС, инсуль-
та, периферического атеросклероза и фибрилляции предсер-
дий (ФП) [6]. Действительно, пациенты с данными нозологи-
ями и составляют группы наиболее высокого риска развития 
как первичных, так и повторных неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий. Кроме того, данные заболевания из все-
го перечня ССЗ являются основными причинами инвалиди-
зации. Безусловно, эту группу можно расширить включением 
хронической сердечной недостаточности и резистентной АГ.
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Рисунок  2. Стандартизированная по возрасту распростра-
ненность ССЗ в странах, являющихся членами ЕОК*
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Рисунок  3. Динамика ожидаемой продолжительности жизни 
в странах с сопоставимой распространенностью ССЗ в 2017 г.*
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Если в  качестве примера обратиться к  европейским 

данным по  заболеваемости ФП, то также, как и  по  фак-
торам риска, обязательным элементом является стандар-
тизированная оценка показателей по  возрасту. На ри-
сунке  4 представлена заболеваемость ФП среди муж-
чин и  женщин (по  данным анализа исследования GDB), 
для  иллюстрации нами выбраны страны с  наибольши-
ми, наименьшими и  сопоставимыми с  РФ показателями. 
В большинстве европейских стран заболеваемость среди 
мужчин значительно выше, чем  среди женщин, а в  стра-
нах Африки и в Турции на фоне низких показателей прак-
тически нет гендерных различий (рис. 4).

Более того, анализ стандартизированной по возрасту 
смертности в 2017 году, связанной с ФП, демонстрирует 
самые высокие показатели в Северной Европе и Австра-
лии, а самые низкие – в некоторых частях Африки, а так-
же в Западной и Центральной Азии [7], что соотносится 
с распространенностью и заболеваемостью.

В качестве примера другой методологии сбора и оцен-
ки данных проанализированы сведения Атласа ЕОК по рас-
пространенности ФП. Для формирования статистической 
базы ЕОК проводится специальный опрос Национальных 
кардиологических сообществ (членов-ЕОК) согласно ут-
вержденной форме 2 раза в год [6]. Собранный массив дан-
ных подвергается процедурам контроля качества, в  том 
числе сравнению с  другими официальными источниками 
информации для  выявления выбросов и  нелогичных оце-
нок. При  необходимости вносятся коррективы, которые 
согласовываются с  соответствующими профессиональны-
ми сообществами и  утверждаются независимыми экспер-
тами. На рисунке 5 сопоставлены данные ЕОК по распро-
страненности ФП и выполнению процедур аблации в раз-
личных странах. При  оценке охвата процедурой аблации 
отмечается значимое различие между странами со  сход-
ными показателями распространенности ФП, также обра-
щает на себя внимание бóльшее количество процедур, вы-
полняемых в Турции, по сравнению с Россией (173 против 
157 на 1 млн. населения) (рис. 5), при этом в Турции, как от-
мечалось ранее, один из самых низких показателей смертно-
сти, ассоциированной с ФП, что может отражать не только 
благоприятную эпидемиологическую ситуацию, но и  до-
статочный охват хирургической помощью. Проведенная 
сравнительная оценка имеет ряд ограничений, но дает воз-
можность ранжирования параметров и  отслеживания ди-
намики данных показателей на глобальном уровне.

Структура смертности,  
анализ смертности от ССЗ

В различных странах мира данные о случаях смерти в раз-
бивке по причинам, возрасту и полу собираются с использо-
ванием национальных систем регистрации случаев смерти. 
При этом источниками данных являются системы регистра-

ции актов гражданского состояния, переписи населения, 
специальные исследования, системы эпиднадзора, а  также 
в отдельных странах системы выборочной или дозорной ре-
гистрации, опросные обследования домохозяйств [16].

Ранее нами отмечалось, что в  РФ коэффициент смерт-
ности от  БСК рассчитывается на  100 тыс. населения со-
гласно методике, утвержденной Приказом Росстата 
от 05.07.2013 №261. Таким образом, в регионах РФ смерт-
ность от  ССЗ рутинно оценивается без  стандартизации 
по возрасту. Анализ показателей проводится относительно 
среднероссийских значений, а  также целевого уровня, за-
планированного на конкретный временной период. Такой 
принцип имеет стратегические ограничения: требуется до-
полнительный статистический анализ для интеграции как 
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Рисунок  5. Стандартизированная по возрасту 
распространенность фибрилляции предсердий 
на 100 тыс. населения и количество процедур аблации 
на 1 млн. населения по данным 2017 г. Атласа ЕОК [6]
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с  европейскими, так и с  общемировыми данными; затруд-
няется оценка специфических особенностей регионов, ко-
торые значимо отличаются друг от друга климатическими, 
социально-экономическими условиями, возрастно-поло-
вой структурой, доступностью медицинской помощи; не-
корректно запланированные целевые уровни могут созда-
вать эффект «мнимого» благополучия или  ложной нега-
тивной ситуации.

В мировой практике коэффициент смертности обычно 
определяется либо в определенной возрастной категории, 
которая находится в зоне интереса (на 100 тыс. населения), 
или для глобальной оценки используется возраст-стандар-
тизированный показатель, который отражает как  ситу-
ацию в стране в целом, так и в отдельных административ-
ных субъектах. Например, в США такой анализ проводит-
ся с ранжированием на квартили (рис. 6).

Анализ структуры смертности в Атласе ЕОК проводится 
с учетом гендерных различий в двух ключевых группах: об-
щая (включает все возрастные подгруппы) и до 70 лет, кото-
рая характеризует преждевременную сердечно-сосудистую 
смертность [6]. В США структура смертности от ССЗ ана-
лизируется более детально: с  учетом расовых, этнических, 
гендерных и  возрастных различий. По  последнему крите-
рию оцениваются 3 группы: общая, до 85 лет и ≥85 лет [7].

Экспертами Европейского регионального бюро ВОЗ 
разработаны целевые ориентиры и  индикаторы для  поли-
тики «Здоровье-2020», среди которых в  области «Бре-
мя болезней и факторы риска» ключевое значение отведе-
но снижению показателя преждевременной смертности. 
Рекомендован мониторинг стандартизированного по  воз-
расту коэффициента общей преждевременной смертно-
сти (в возрасте от 30 до 70 лет) для 4 групп основных НИЗ: 
ССЗ, злокачественные новообразования, сахарный диабет 
и  хронические респираторные заболевания с  распределе-
нием по полу [16]. Именно поэтому при комплексном ана-
лизе смертности от  CСЗ в  странах-членах ЕОК использу-
ется оценка стандартизированной по  возрасту смертно-
сти от ССЗ в зависимости от уровня национального дохода 
и с учетом гендерных различий (рис. 7) [6].

Необходимо подчеркнуть, что при  сравнительном анали-
зе коэффициентов смертности между странами применяют-
ся средневзвешенные показатели применительно к  структу-
ре стандартного европейского населения ВОЗ, таблицам до-
жития и  статистике причин смерти. Оценка распределения 
смертности по  причинам смерти проводится на  основе дан-
ных регистрации случаев смерти, эпидемиологических иссле-
дований на  популяционном уровне, регистров по  конкрет-
ным болезням и  систем уведомления в  отношении отдель-
ных причин смерти. Причины смерти для  групп населения, 
не имеющих пригодных для обработки данных регистрации 
смерти, оценивают при помощи моделей причин смерти с од-
новременным использованием данных эпидемиологических 
исследований на популяционном уровне, регистров болезней 
и систем уведомления в отношении 21 конкретной причины 
смерти. Агрегирование оценочных показателей смертности 
по причинам смерти, возрасту и полу позволяет государствам-
членам ВОЗ рассчитывать оценочные значения региональных 
и глобальных коэффициентов смертности [16]. Точность та-
кого сравнительного анализа определяется также качеством 
и объемом предоставленных национальных данных.

Смертность на 100 тыс. населения 
от ишемической болезни сердца в США

В целом по США – 94,8

 – от 59,7 до 78,6 

 – от 79,8 до 97,1 

 – от 98,4 до 117,4 

 – от 120,4 до 136,8 

Рисунок  6. Стандартизированная по возрасту смертность 
на 100 тыс. населения от ишемической болезни сердца 
в США, 2017 г. Адаптировано по данным [7, 9]
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Рисунок  7. Преждевременная смертность с распределением 
по полу в странах-членах ЕОК с различным национальным 
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Доступность и качество 
кардиологической помощи

Доступность кардиологической помощи глобально 
оценивается по двум ключевым позициям: кадровому ре-
сурсу и  охвату кардиохирургическими вмешательства-
ми [6]. В европейской практике обеспеченность кадрами 
анализируется на 1 млн. населения, в России традицион-
но данные показатели оцениваются на 10 тыс. населения. 
Раздел Атласа ЕОК, посвященного доступности кардио-
логической помощи, не содержит статистических данных 
по ряду стран, среди которых и РФ.

На рисунках  8 и  9 нами представлен сравнительный 
анализ обеспеченности сердечно-сосудистыми хирургами 
и охват аорто-коронарным шунтированием в РФ с распре-
делением по федеральным округам и в ряде стран-членов 
Европейского общества кардиологов. Для  единообразия 
и возможности сравнения показатели приведены на 1 млн. 
населения. Обращает на себя внимание отсутствие дефи-
цита сердечно-сосудистых хирургов в  РФ по  сравнению 
с приведенными странами. Как видно из диаграмм, коли-
чество выполняемых операций аорто-коронарного шун-
тирования напрямую не связано с количеством хирургов: 
так, в Нидерландах 9 кардиохирургов на 1 млн. населения 
выполняют в год 716 вмешательств, в то же время в Греции 
35 специалистов выполняют 371  операцию, в  Централь-
ном федеральном округе России эти показатели состав-
ляют 17 и 59 соответственно. Как уже ранее отмечалось, 
Атлас ЕОК агрегирует и  оценивает данные, предостав-
ленные национальными кардиологическими сообщества-
ми, при этом стоит отметить, что показатели по кадрово-
му обеспечению и  охвату вмешательствами собираются 
в абсолютных числах и рассчитываются на 1 млн. населе-
ния с использованием ресурсов Всемирного Банка (WB).

Действительно, доступность кардиологической по-
мощи – комплексная и многогранная проблема, которая 
определяется множеством факторов, требующих глубо-
кого анализа в каждом регионе. Среди важных составля-
ющих можно обозначить экономические ресурсы, нор-
мативные документы, определяющие порядок оказания 
помощи, развитие инфраструктуры в  конкретном адми-
нистративном субъекте, качество и  доступность меди-
цинского образования.

Анализ качества кардиологической помощи является 
еще одной ключевой задачей. В РФ критерии качества оказа-
ния медицинской помощи по  различным нозологиям регла-
ментируются клиническими рекомендациями, которые раз-
рабатываются по  профилю «Кардиология» Российским 
кардиологическим обществом (РКО) и одобряются Научно-
практическим советом Минздрава РФ. К настоящему време-
ни разработаны и  одобрены 12 клинических рекомендаций, 
которые размещены на сайте http://cr.rosminzdrav.ru / . Таким 
образом, рекомендованные критерии качества станут осно-

вой для рутинной клинической практики и позволят экспер-
там осуществлять комплексную оценку медицинской помощи.

В  США оценка качества оказания помощи пациен-
там с инфарктом миокарда проводится не только страхо-
выми компаниями, инспектирующими органами, но реа-
лизуется и на основе данных крупных регистров [25, 26]. 
Например, регистр ACTION Registry  – GWTG (Acute 
Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network 
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Рисунок  8. Обеспеченность сердечно-сосудистыми 
хирургами и охват аорто-коронарным шунтированием 
на 1 млн. населения в РФ и федеральных округах*
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Рисунок  9. Обеспеченность сердечно-сосудистыми 
хирургами и охват аорто-коронарным шунтированием 
на 1 млн. населения в некоторых странах-членах ЕОК, 2017 г.*
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Registry  – Get With The Guidelines) содержит все необ-
ходимые критерии, характеризующие качество оказания 
помощи в соответствии с актуальными клиническими ре-
комендациями. В таблице 2 приведены такие индикаторы 
качества с долей выполнения согласно данным регистра.

Действительно, важно не только оценивать качество по-
мощи в  конкретных отделениях, учреждениях, регионах. 
Принципиальным является мониторинг индикаторов, кото-
рый должен реализовываться, как непрерывный цикличный 

процесс с обратной связью. Своевременное выявление про-
белов в компетенциях специалистов, нарушений регламента 
маршрутизации и преемственности между разными этапами 
оказания помощи позволяет проводить таргетные меропри-
ятия по совершенствованию как экстренной, так и плановой 
кардиологической помощи. Безусловно, применение совре-
менных цифровых технологий в здравоохранении является 
важным инструментом для реализации оперативного анали-
за как доступности, так и качества медицинской помощи.

Заключение
Принципы и  системы анализа оказания кардиологиче-

ской помощи имеют свои особенности в  различных стра-
нах мира. В то же время очевидной является глобализация 
и  унификация используемых данных, создание интеграль-
ных статистических и  аналитических платформ, позволя-
ющих получать как  оперативную информацию, так и  про-
водить глубокий детальный анализ. Оценка показателей 
смертности не может осуществляться изолированно, необ-
ходим комплексный анализ самых разных индикаторов: по-
пуляционных факторов риска, распространенности CCЗ, 
доступности и качества кардиологической помощи, эффек-
тивности использования экономических ресурсов, уровня 
цифровизации и многих других параметров, которые опре-
деляют стратегию развития в конкретном регионе.

Для рационального использования такого объема ста-
тистических данных перспективным представляется вне-
дрение мировых аналитических технологий, искусствен-
ного интеллекта в  здравоохранение России. Это позво-
лит использовать систему поддержки принятия решений 
как в организационных, так и в клинических аспектах. Ко-
нечно, цифровые технологии представляют отдельный 
инструмент и не  заменят уникальности человека, ведь 
эффективной делают систему здравоохранения лидеры, 
объединяющие коллективы специалистов для  решения 
общей задачи  – увеличения продолжительности здоро-
вой и активной жизни населения.

Конфликт интересов не заявлен.
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миокарда 

без подъема 
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