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Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 5 января 2011 года № 7 «Об утверждении Положения о деятельности организаций здравоохранения, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь» 
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Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 31 декабря 2021 года № ҚР ДСМ-139 «Об утверждении стандарта организации оказания кардиологической, интервенционно кардиологической, интервенционно аритмологической и кардиохирургической помощи в Республике Казахстан»
Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан «Денсаулық» на 2016 - 2019 годы».

Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 22 сентября 2011 года № 647 «Об утверждении Положения об организациях здравоохранения, оказывающих кардиологическую, интервенционную кардиологическую и кардиохирургическую помощь населению Республики Казахстан»

Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 5 сентября 2018 года № ҚР ДСМ-10. «Об утверждении тарифов на медицинские услуги, оказываемые в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и в системе обязательного социального медицинского страхования».

Постановление Правительства Республики Казахстан от 12 октября 2021 года № 725. Об утверждении национального проекта «Качественное и доступное здравоохранение для каждого гражданина «Здоровая нация».

Стандарт организации оказания первичной медико-санитарной помощи в Республике Казахстан, Приказ Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 3 февраля 2016 года №85.
ОПРЕДЕЛЕНИЯ

 В диссертации использовались следующие термины с соответствующими определениями:
Аортокоронарное шунтирование – хирургическое вмешательство с помощью которого восстанавливается кровоток в артериях сердца путём обхода места сужения коронарного сосуда с помощью шунтов (сосудистых протезов).
Ангиопластика – методика эндоваскулярной хирургии, позволяющая восстановить кровоток при сужении или полной закупорке сосудов, чаще артерий. 
Внезапная коронарная смерть - это ненасильственная смерть от сердечных причин, которое развивается в течение одного часа от момента появления острых негативных изменений в состоянии человека.
Вторичная профилактика - комплекс медицинских, социальных, санитарно-гигиенических, психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и предупреждение обострений, осложнений и хронизацию заболеваний, снижение трудоспособности, в том числе инвалидизацию и преждевременную смертность.
Выживаемость - средняя для популяции вероятность сохранения организмов каждого поколения и участия их в воспроизводстве вида
Высокотехнологичная медицинская услуга - это вид медицинской услуги с применением высоких медицинских технологий для лечения сложных заболеваний.
Гарантированный объем бесплатной медицинской помощи - предоставляется гражданам Республики Казахстан и оралманам за счет бюджетных средств и включает профилактические, диагностические и лечебные медицинские услуги, обладающие наибольшей доказанной эффективностью.
Депрессия - это психическое расстройство, при котором происходит угнетение психической деятельности, преимущественно в ее эмоционально-волевой составляющей.
Депрессивные расстройства - хроническое состояние подавленного настроения, при котором теряется интерес к жизни, наступает апатия и снижение активности.
Дисфория - внезапно развивающиеся приступы раздражительности, недовольства окружающими и самим собой; люди в таком состоянии способны на оскорбления, иногда жестокие, агрессивные действия; в основе лежит гипотимия, одновременно сочетающаяся со злобой, тревогой и тоской.
Интервенционная кардиохирургия – это ряд высокотехнологичных рентгенэндоваскулярных вмешательств в том числе и стентирование коронарных артерий у больных с ишемической болезнью сердца.
Качество жизни - понятие, которое характеризует эффективность всех сторон жизнедеятельности человека, уровень удовлетворения материальных, духовных и социальных потребностей, уровень интеллектуального, культурного и физического развития, а также степень обеспечения безопасности жизни.
Медицинская реабилитация - комплекс медицинских, педагогических, психологических и иных видов мероприятий, направленных на максимально возможное восстановление или компенсацию нарушенных или полностью утраченных, в результате болезни или травмы, нормальных психических и физиологических потребностей человеческого организма, его трудоспособности.

Мультифокальный атеросклероз – категория гемодинамически значимых атеросклеротических поражений нескольких сосудистых бассейнов, определяющий исходную тяжесть заболевания.
Нейропсихологическое расстройство - это синдромы нарушения психических функций, вызванные локальными поражениями головного мозга. 
Ноттингемский профиль здоровья – шкала для измерения стресса, вызванного болезнью, отличающийся высокой чувствительностью только при тяжелых заболеваниях, данная система не предназначена «для оценки качества жизни, связанного со здоровьем».  

Острый коронарный синдром - совокупность патологических реакций организма, возникающих при развитии ИБС с подъёмом сегмента ST, инфаркта миокарда без подъёма сегмента ST или нестабильной стенокардии. Любая группа клинических признаков или симптомов, позволяющих подозревать острый инфаркт миокарда или нестабильную стенокардию.

Первичная профилактика - это комплекс медицинских и немедицинских мероприятий, направленных на предупреждение развития отклонений в состоянии здоровья и заболеваний, общих для всего населения. заболеваний и травм.

Приверженность к лечению - степень, с которой пациенты следуют предписаниям врача о времени, частоте и дозировке при приеме лекарственного препарата.
Примордиальная профилактика - совокупность мер, направленных на недопущение факторов риска возникновения заболеваний, связанных с неблагоприятными условиями жизнедеятельности, окружающей и производственной среды, образа жизни.
Реваскуляризация – мероприятие по возобновлению кровоснабжения ишемизированного миокарда с целью ограничения его повреждения, уменьшения вероятности развития желудочковых нарушений ритма, улучшения краткосрочного и долгосрочного прогноза у пациентов с острым коронарным синдромом. 

Рецидив - возобновление болезни после кажущегося полного выздоровления (ремиссии).
Сердечно-сосудистые заболевания – группа болезней сердца и кровеносных сосудов, в которую входят ишемическая болезнь сердца, заболевания сосудов головного мозга, ревматическая болезнь сердца и другие патологии.
Стентирование - медицинское оперативное вмешательство, проводимое с целью установки стента — специального каркаса, который помещается в просвет полых органов человека или животного, например, коронарных сосудов сердца или желчного протока, и обеспечивает расширение участка, суженного патологическим процессом.
Чрескожное коронарное вмешательство - это минимальноинвазивное вмешательство, которое выполняется через небольшой прокол в коже. 
Шкала HAADS - Госпитальная шкала тревоги и депрессии была разработана в 1983 году двумя авторами (Zigmond A.S. и Snaith R.P.) с целью определения и оценки тяжести симптомов депрессии и тревоги в условиях общемедицинской практики.
Шкала Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire - Миннесотский опросник о жизни с сердечной недостаточностью. Это наиболее широко используемый «болезнь-специфический» самоопросник для оценки КЖ больных с ХСН, который зарекомендовал себя как надежный, валидный и чувствительный инструмент для оценки КЖ.
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются одними из основных причин смертности и инвалидности в большинстве развитых стран мира [1, 2]. Также сердечно-сосудистые заболевания являются основной причиной низкой продолжительности жизни и высокого уровня смертности среди людей трудоспособного возраста  [3, 4]. Это представляет собой серьезную проблему для медициских работников и пациентов из-за его разрушительного воздействия на относительно активный образ жизни молодых пациентов и значительных экономических потерь для общества из-за совокупной потери скорректированных по качеству лет жизни [5-

ADDIN CSL_CITATION {"citationItems":[{"id":"ITEM-1","itemData":{"author":[{"dropping-particle":"","family":"Article","given":"Artigo","non-dropping-particle":"","parse-names":false,"suffix":""}],"id":"ITEM-1","issue":"4","issued":{"date-parts":[["2011"]]},"page":"677-686","title":"Association among physical , psychiatric and socioeconomic conditions and WHOQOL-Bref scores Associação dos fatores físicos , psiquiátricos e socioeconômicos e os escores do","type":"article-journal","volume":"27"},"uris":["http://www.mendeley.com/documents/?uuid=6dc091eb-8d51-4c69-968d-89aa4308158e"]}],"mendeley":{"formattedCitation":"[7]","plainTextFormattedCitation":"[7]","previouslyFormattedCitation":"[7]"},"properties":{"noteIndex":0},"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"}7]. Анализ статистических материалов последнего десятилетия в Республике Казахстан, свидетельствует об устойчивых тенденциях роста впервые выявленной заболеваемости болезни системы кровообращения (БСК) и снижения смертности от БСК в последние пять лет [8]. 
Оперативное лечение ИБС давно уже стало обыденной операцией в клиниках всего мира, так и в Казахстане. Чрескожные коронарное вмешательство (ЧКВ) является стандарным методом коронарной реваскуляризации, аортокороноарное шунтирование (АКШ) является стандартным методом лечения пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) [9]. Впервые в Казахстане АКШ было внедрено в Национальном Научном Центре Хирургии им. А.Н. Сызганова еще в 1970-х годах, но широкое распространение в РК АКШ получила с 2006 года. Сегодня практически в каждом крупном городе имеется отделение интервенционной кардиохирургии и ежегодно врачи спасают сотни жизней. Стентирование и АКШ относятся к высокотехнологическим медицинским услугам и высоко оплачиваются государством в рамках Гарантированного объема бесплатной медицинской помощи (ГОБМП), а далее будет финансироваться в рамках пакета Обязательного социального медицинского страхования (ОСМС). 

Но помимо преимуществ выживания после операций АКШ и ЧКВ, функциональное восстановление и ожидания пациентов, перенесших операцию АКШ и ЧКВ, облегчение симптомов, являются важными результатами этих методов лечения. Важность оценки качества жизни (КЖ), связанного со здоровьем, широко обсуждалась в клинических исследованиях последнего десятилетия, и среди клиницистов и исследователей растет признание того, что влияние хронических заболеваний и их лечения должно оцениваться с точки зрения КЖ в дополнение к более традиционным показателям клинических исходов, а именно заболеваемость и смертность [10-12]. 
Цель исследования: на основе комплексного изучения результатов хирургических методов лечения ишемической болезни сердца оптимизировать реабилитационные мероприятия для пациентов перенесших ЧКВ и АКШ
Задачи
1. Провести анализ данных всех пациентов, перенесших ЧКВ в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана.

2. Провести анализ данных всех пациентов, перенесших АКШ в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана.

3. Оценить качество жизни пациентов после операции ЧКВ или АКШ с использованием анкеты ВОЗ WHOQOL-BREF краткая форма

4. Оценить эффективность ЧКВ и АКШ в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана
5. Разработать алгоритм оптимизации реабилитационных мероприятий для пациентов перенесших ЧКВ и АКШ
Научная новизна исследования определена следующими результатами, основная часть которых получена впервые:

1. Проведен эпидемиологический анализ проведенных ЧКВ и АКШ в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана за 2014-2018 годы.

2. Поведена оценка качество жизни пациентов, перенесших ЧКВ или АКШ, с использованием вопросника ВОЗ WHOQOL-BREF краткая форма

3. Проведена оценка эффективности ЧКВ и АКШ путем рассчета QALY с использованием международного валидного инструмента по оценки КЖ опросника EQ-5D.
Предметом исследования явлется анализ эффективность хирургических методов лечения ишемической болезни сердца.
Объектом исследования выступили пациенты, перенесшие ЧКВ и АКШ. 
Теоретическая и методическя основа исследования. Данная работа выполнена в соответствии с основной целью развития Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан «Денсаулық» на 2016 - 2019 годы». Целями данной прогаммы является укрепление здоровья населения для обеспечения устойчивого социально-экономического развития страны, внедрение новой политики по охране здоровья общества на основе интегрированного подхода к профилактике и управлению болезнями. Целевыми индикаторами программы являются удовлетворенность населения качеством медицинской помощи. Основными направлениями для достижения поставленных целей являются охрана и укрепление здоровья человека, нацеленная на профилактические мероприятия по снижению внешних и поведенческих факторов риска возникновения заболеваний и их последствий с учетом возрастных и социальных особенностей человека; развитие специализированной медицинской помощи с интеграцией всех служб здравоохранения, а также поэтапного внедрения интегрированной модели организации медицинской помощи. Данная модель охватывает основные социально значимые, неинфекционные заболевания и состояния, существенно влияющие на демографию населения страны, в том числе острый инфаркт миокарда. В рамках этой модели разработаны и реализованы стандарты предоставления интегрированной медицинской помощи, направленные на обеспечение ее полноты, качества и преемственности на всех уровнях системы здравоохранения на основе координирующей роли ПМСП.
Практическая значимость
Анализ проведенных ЧКВ и АКШ позволил разработать мероприятия, необходимые для первичной профилактики, включающие в себя повышение информированности населения о ССЗ путем распространения образовательных  материалов о здоровом образе жизни и факторах риска, использование социальных сетей, усиление  работы ПМСП, вовлечение различных неформальных организаций, изменение окружающей обстановки.
Рекомендации по вторичной профилактике касается обучения пациентов с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ, комплексу реабилитационных упражнений, при этом на средних медицинских работников ПМСП делегируется полномочия по мониторингу выполнения этих упражнений в домашних условиях, безусловно данная функции СМР должна оплачиваться отдельно.      
Рекомендовано внесение дополнения в клинические протоколы РЦРЗ РК по ведению пациентов перенесших ЧКВ и АКШ на уровне ПМСП, делая основной упор на преемственность ведения такой категории пациентов на разных уровнях оказания медицинской помощи.     
Основные положения, выносимые на защиту

1. Женский пол, инфаркт мозга, повторный инфаркт миокарда повышают риск развития неблагоприятных исходов после ЧКВ. Принадлежность к возрастной группе старше 70 лет, инфаркт мозга, повторный инфаркт миокарда повышает риск развития неблагоприятных исходов после АКШ.

Пациенты после операции АКШ были в лучшем физическом состоянии и имели лучшие социальные отношения. Состояние окружающей среды было лучше у пациентов после операции ЧКВ. 

2. Согласно результатам опросника WHOQOL-BREF пациенты через 12 месяцев месяцев после операции ЧКВ или АКШ имели относительно умеренное качество жизни. Физическое здоровье (низкая повседневная активность, зависимость от медицинского наблюдения и медикаментозного лечения, нехватка энергии и подвижности, больше боли и дискомфорта, низкая трудоспособность) все еще остается низким (самый низкий средний рейтинг удовлетворенности). В тоже время пациенты отметили хорошие финансовые ресурсы, возможности для приобретения новой информации и навыков, а также проведения досуга (самая высокая средняя удовлетворенность в домене здоровье окружающей среды). 

Через год после операции отмечено статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия», в тоже время домен «уход за собой» не изменился (по результатам анкетирования EQ-5D-3L).

Вместе с тем, самооценка собственного здоровья (шкала VAS) после АКШ значительно превосходила ЧКВ. 

3. Коэффициент «затраты-полезность» (CUR) был почти одинаковым для пациентов, перенесших ЧКВ и АКШ. Средняя стоимость за прирост 1 QALY при ЧКВ составила 3709,1 долларов США, а стоимость при АКШ - 3920,75 долларов США. Анализ экономически эффективного вмешательства показал, что ЧКВ и АКШ в Казахстане также являются высокорентабельными вмешательствами.
Внедрение результатов исследования

Внедрение «Алгоритма совершенствования медицинской помощи пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями, перенесших чрескожное коронарное вмешательство и аортокоронарное шунтирование» на уровне ПМСП проводилось в КГП на ПХВ поликлиника №1 г.Семей. Акт внедрение (Приложение В)

Публикации
По материалам диссертации опубликовано 12 работ. Из которых, 8 в материалах международных научно-практических конференций, 2 статьи в научных изданиях, рекомендованных комитетом по контролю в сфере образования и науки, 2 статья в журнале, индексированном в базе данных Scopus. 
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Международная научно-практическаяой конференции «Экология. Радиация. Здоровье», Семей (Казахстан)2019 г.


Республиканская научно-практическая конференция с международным участием «Перспективы развития медико-санитарной помощи в условиях сельской медицины», Семей (Казахстан) 2019 г.

LIХ Международная научная конференция молодых ученых «Наука: вчера, сегодня, завтра» посвященной 70-летию Академика, LVIХ научной конференции студентов и молодых учёных с международным участием, посвященной 60-летию Студенческого научного общество Западно-Казахстанского медицинского университета имени Марата Оспанова 24 апреля Актобе (Казахстан) 2019 год.

Личный вклад автора Цель, задачи, программа исследования, сбор и обработка первичного материала, формулирование основных положений диссертации, выводов и заключения осуществлены лично автором.
Объем и структура диссертации

Диссертационная работа изложена на 116 страницах и состоит из введения, литературного обзора, материалов и методов исследования, 6 разделов собственных исследований, заключения, списка использованных источников и приложения. Диссертация содержит 25 таблицы, 13 рисунков. Список использованной литературы включает 176  источника, из которых 40 на русском языке и 136 – на иностранном языке
1 СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСОВ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ КАРДИОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ И ПОСЛЕДУЮЩЕГО МОНИТОРИНГА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
1.1 Распространенность сердечно-сосудистых заболеваний

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются наиболее серьезной проблемой здравоохранения во всем мире [13-

ADDIN CSL_CITATION {"citationItems":[{"id":"ITEM-1","itemData":{"author":[{"dropping-particle":"","family":"Journal","given":"Bratislava Medical","non-dropping-particle":"","parse-names":false,"suffix":""}],"id":"ITEM-1","issued":{"date-parts":[["0"]]},"title":"Information for Authors","type":"article-journal"},"uris":["http://www.mendeley.com/documents/?uuid=de83bc6f-2d92-4ef5-9607-4f22ee0e5b8e"]}],"mendeley":{"formattedCitation":"[15]","plainTextFormattedCitation":"[15]","previouslyFormattedCitation":"[15]"},"properties":{"noteIndex":0},"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"}15]. На их долю приходится 31% всех зарегистрированных случаев смерти, и ожидается, что эта ситуация сохранится до 2030 года [16-17]. Сердечно-сосудистые заболевания (включая ИБС и инсульт) являются наиболее распространенными неинфекционными заболеваниями во всем мире, которые, по оценкам, стали причиной 17,8 миллионов смертей в 2017 году, из которых более трех четвертей пришлось на страны с низким и средним уровнем дохода [18]. ИБС - одна из лидирующих причин смертности и инвалидизации трудоспособного населения [19, 20]. По инвалидизирующим последствиям она занимает пятое место среди всех заболеваний и по прогнозам может выйти на первое место к 2020 году [21]. По своей непредсказуемости, тяжести проявлений, продолжающемуся омоложению ИБС можно назвать главной болезнью человечества [22]. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) прогнозирует, что к 2030 году около 23,6 миллиона человек умрет от главным образом от болезней сердца и инсульта, которые по прогнозам останутся единственными основными причинами смерти [23]. Причем было отмечено, что за последние 20 лет число случаев смерти от ССЗ в развитых странах имеет тенденцию к снижению, а в развивающихся странах имеет тенденцию к быстрому росту [24]. 

В Казахстане в структуре общей смертности ведущей причиной также являются болезни системы кровообращения (БСК) (22,3%), наиболее частые – ИБС, сосудистое поражение мозга, от которых ежегодно умирают около 30 тысяч человек. Рост первичной заболеваемости болезнями системы кровообращения составляет почти 15% (2010 год – 2086,7 на 100 тыс. населения, 2014 год – 2394,7) [25].   А показатели смертности снизились за те же годы с 517,7 случая на 100 тыс. населения до 168,98 (в 3,1 раза) [26]. 

Как уже было сказано, БСК являются основной причиной инвалидности и преждевременной смерти во всем мире. Основной патологией является атеросклероз, который развивается в течение многих лет и обычно прогрессирует к моменту появления симптомов, как правило, в среднем возрасте  [27]. Острые коронарные события (сердечные приступы) и нарушения мозгового кровообращения (инсульты) часто происходят внезапно и часто приводят к летальному исходу до того, как может быть оказана медицинская помощь [28]. Модификация факторов риска может уменьшить клинические события и преждевременную смерть у людей с установленным ССЗ, а также у тех, кто подвержен высокому сердечно-сосудистому риску из-за одного или нескольких факторов риска  [29]. К группе риска коронарных событий относятся следующие категории:  
· лица с установленным сердечно-сосудистым заболеванием;
· лица без установленных ССЗ, у которых общий уровень холестерина ≥ 8 ммоль/л (320 мг/дл) или липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) ≥ 6 ммоль/л (240 мг/дл) или соотношение ХС/ЛПВП (общий холестерин/липопротеиды высокой плотности) >8;
· лица без установленных ССЗ, у которых постоянно повышено артериальное  давление (>160-170/100-105 мм рт. ст.);
· лица с сахарным диабетом 1 или 2 типа, с явной нефропатией или другим серьезным заболеванием почек;
· лица с почечной недостаточностью или нарушением функции почек [30-ADDIN CSL_CITATION {"citationItems":[{"id":"ITEM-1","itemData":{"ISBN":"9782953789812","author":[{"dropping-particle":"","family":"Melanie Nichols, Nick Townsend","given":"Peter Scarborough and Mike Rayner","non-dropping-particle":"","parse-names":false,"suffix":""}],"container-title":"European Heart Network","id":"ITEM-1","issued":{"date-parts":[["2012"]]},"number-of-pages":"11-35","title":"European cardiovascular disease statistics","type":"book","volume":"3"},"uris":["http://www.mendeley.com/documents/?uuid=d731c528-5595-4b11-8e85-cc0ec30f4fa5","http://www.mendeley.com/documents/?uuid=06aed2db-f2a4-4788-9978-965749aefa41"]}],"mendeley":{"formattedCitation":"[2]","plainTextFormattedCitation":"[2]","previouslyFormattedCitation":"[2]"},"properties":{"noteIndex":0},"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"}32].  
Высокий уровень заболеваемости, инвалидности и смертности от ССЗ представляет собой прямую угрозу здоровью населения и приводит к значительному экономическому ущербу [33]. Ведущее место в структуре сердечно-сосудистой смертности занимает ИБС. Причиной ИБС являются атеросклеротические изменения коронарных сосудов. Есть мнение о целесообразности разделения клинического течения атеросклероза на доброкачественный и злокачественный варианты. При доброкачественном атеросклерозе выявляемая при коронарографии окклюзия коронарных артерий часто не сопровождается стенокардией или клинически значимой сердечной недостаточностью (СН). В то же время существует другой вариант течения - когда после успешных реконструктивно-восстановительных вмешательств симптомы рецидивируют, выявляется стенозирование либо в новом сегменте, либо в уже оперированном участке артерии [34]. 

В настоящее время существует достаточно широкий спектр методов лечения ИБС. С одной стороны, это простое наименее инвазивное баллонное чрескожное вмешательство (ЧКВ), стентирование и другие модернизированные нехирургические технологии, а также фармакологические и генетические вмешательства. 
ЧКВ в настоящее время показано для лечения пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) и лиц с хронической стабильной стенокардией, рефрактерной к оптимальной медикаментозной терапии. [35]. Достижения в области устройств, конструкции стентов, вспомогательных технологий, разработка более мощной и эффективной антитромбоцитарной терапии и разумное использование ЧКВ повышают безопасность процедуры. Однако серьезные перипроцедурные осложнения во время ЧКВ все еще возникают. В настоящее время основные принципы ведения пациентов с острым инфакрктом миокарда (ОИМ) заключаются в купировании болевого синдрома, одышки, состояния тревоги, восстановления коронарного кровотока миокарда [36]. Терапевтическим окном в течении, которого оказание помощи может сыграть существенное влияние для предотвращение сосудистой катастрофы является временной интервал длинной в 120 минут. По рекомендациям Европейского общества кардиологов, восстановление кровоснабжения миокарда осуществляется чрезкожным путём, в течении данного терапевтического окна [37]. При отсутствии возможности оперативного вмешательства осуществляется медикаментозный тромболизис препаратми стрептокиназы или урокиназы в терапевтических концентрациях (1 500 000 ЕД и 2 000 000 ЕД в течение часа соответственно) [38]. Также по ограниченным показаниям выполняется АКШ (при невозможности по тем или иным причинам выполнить ЧКВ).

Следует заметить, что введение в рутинную клиническую практику стентирования коронарных сосудов, привело к радикальному обновлению лечебной тактики больных с ИБС: в данный момент стентирование стало «золотым стандартом» терапии [39]. Техническая сущность данной методики заключатеся в расширении сегмента артерии подвергшегося уменьшению диаметра при ОИМ, с введениемв пораженный участок сосуда стента под визуализационым контролем [40].

Опираясь на международный рекомендации, а именно на рекомендации Европейского кардиологического общества, можно утверждать, что применение методики ЧКВ является эффективной клинической альтернативной медикаментозному тромболизису, при технической возможности выполнить данную процедуру в течении первых двух часов [41].

Основная критика балонной ангиопластики заключается в инициации каскада явлений на фоне баротравмы, приводящих к денудация эндотелия и субинтимальному кровоизлиянию, которые в свою очередь приводят к последующей воспалительной реакции. На данный момент основная точка приложения исследований в области кардиологии связанной с вмешательством на сердце находится в области изучения процессов рестеноза внутри стента. Данный процесс по сути своей заключается в заживлении повреждённого сосуда на фоне стентирования и базируется на динамических изменениях эндотелия, интимы, внутренней эластической мембраны. Для наглядности ряд авторов сравнивает данный процесс с заживлением раны [42].

Изначально рестеноз классифицировали на два типа локальный и диффузный, закладывая в основу разделения на типы анатомическую выраженность поражения (менее и более 10 мм соответственно). Учитывая, что данной классификацией пользовались долгое время, за это  время усовершенсвтовались методики стентирования и процессы заживления стентированного сосуда также подвеглись более детальному изучению, в 1999 общепринятой стала классификация Mehran и соавт. (1999), основанная на рентгенографического исследования сосудов, согласно которой выделяют 6 классов рестеноза внутри стента [43].

При этом, следует отметить, что на фоне значительного прогрессе и накопленного за долгие годы применения стентирования, процент неудовлетворительных исходов на фоне рестенозов доходит до 20%, при использовании стентов без лекарственного покрытия [44]. Данный процент достигает более высоких цифр (30-50%) в группах подверженных более высокому риску рестеноза. Как итог рестеноз является не просто анато-морфофункциональм изменением, а зачастую состоянием требующим повтороного инициирования интервенционной реваскуляризации с отрицательным влиянием на показатели заболеваемости, экономико-затратные показатели и сущесвенно сказываясь на КЖ пациентов. Используемое как выход примение стентов с лекарственным покрытием позволило существенно снизить вероятность рестеноза, по данным исследователей до 8%, однако полностью не исключает данное состояние [45, 46].

Другим хирургическим методом лечения ИБС является АКШ. Несмотря на эффективность ЧКВ и медикаментозной терапии, хирургическая реваскуляризация остается «золотым стандартом» и играет важную роль в лечении пациентов с множественным атеросклеротическим поражением коронарных артерий (КА) [47]. Поэтому для лечения тяжелой, быстро прогрессирующей и резистентной к медикаментозной терапии ИБС, вносящей максимальный вклад в инвалидизацию и смертность, наиболее перспективным признано сочетание оптимальной медикаментозной терапии с реваскуляризацией миокарда, в частности АКШ [48]. На данный момент, АКШ является одним из самых эффективных методов лечения ИБС, однако, он также является достаточно сложным и дорогостоящим. У пациентов, которые прошли АКШ вместо медикаментозкой терапии в периоперационном периоде и в течение 3 лет наблюдения, отмечается лучшая клиническая эффективность и более низкие затраты на ранний послеоперационный период и медикаментозную терапию в течение трехлетнего периода [49]. В последние годы количество операций АКШ значительно возросло в связи с расширением показаний для хирургического лечения пациентов пожилого и преклонного возраста, а также увеличением количества повторных операций [50-51]. 

Большинство исследований подтверждают эффективность хирургического и эндоваскулярного (коронарное шунтирование, транслюминальная баллонная чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика (ЧТКА) и стентирование) оперативного вмешательства в лечении пациентов с ИБС по сравнению с консервативной терапией [52-ADDIN CSL_CITATION {"citationItems":[{"id":"ITEM-1","itemData":{"author":[{"dropping-particle":"","family":"Бокерия Л.А., Алекян Б.Г., Коломбо А.","given":"Бузиаш- вили Ю.И","non-dropping-particle":"","parse-names":false,"suffix":""}],"container-title":"М.: НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН","id":"ITEM-1","issued":{"date-parts":[["2002"]]},"number-of-pages":"417","title":"Интервенционные методы лечения ИБС","type":"book"},"uris":["http://www.mendeley.com/documents/?uuid=14478da8-41eb-421a-8f91-df87cb252f10","http://www.mendeley.com/documents/?uuid=ce9baa40-188e-409a-bc2a-662096736da0"]}],"mendeley":{"formattedCitation":"[53]","plainTextFormattedCitation":"[53]","previouslyFormattedCitation":"[53]"},"properties":{"noteIndex":0},"schema":"https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json"}53]. У пациентов, которые прошли АКШ, наблюдалось более благоприятное клиническое течение и значительное снижение количества перенесенных инфарктов миокарда в течение 5 лет после операции, а также существенно меньшее количество повторных госпитализаций [54]. Согласно результатам мета-анализа, были обнаружены статистически значимые преимущества АКШ по выживаемости по сравнению с медикаментозной терапией, которые сохраняются в течение 7 лет. Однако через 10 лет различия становятся статистически незначимыми [55].
Общая тенденция старения населения, особенно в экономически развитых странах, а также совершенствование хирургической техники и медицинской аппаратуры позволяет выполнять кардиохирургические вмешательства более тяжелым пациентам. Это означает, что увеличился средний возраст пациентов при операциях на открытом сердце, в том числе при АКШ. Но при выполнении коронарного шунтирования (КШ) у пациентов старших возрастных групп возникает проблема. С одной стороны, для этих пациентов характерны многососудистое поражение коронарных артерий (КА), снижение насосной функции сердца, высокий функциональный класс коронарной недостаточности, что является прямым показанием проведения КШ. С другой стороны, возрастные изменения органов и систем, сопутствующие заболевания могут ассоциироваться с большим количеством периоперационных осложнений, удлинением послеоперационного периода, что ставит под сомнение возможность улучшения функционального состояния пациентов после такого рода вмешательств. В связи с этим вопросы КЖ после КШ в старших возрастных группах являются предметом пристального внимания исследователей [56]. 

Так, в чешском исследовании было изучено различие в клинических состояниях и КЖ пациентов до и после операции на сердце с учетом возраста и факторов, влияющих на изменения КЖ в послеоперационном периоде. Это исследование показало, что пожилые пациенты с более высоким операционным риском имели низкое предоперационное КЖ, но показывали одинаковое улучшение во многих аспектах КЖ через год после операции по сравнению с более молодыми пациентами [57]. 

Согласно данным австралийского исследования, после АКШ улучшились ранние и поздние показатели КЖ пожилых пациентов. Показатели были похожие с данными пациентов более молодого возраста. Эти результаты подчеркивают положительное влияние КШ на КЖ пожилых пациентов. Ученые рекомендуют врачам оценивать потенциальные кардиохирургические вмешательства на основе сопутствующих заболеваний пациентов, а не только на основании возраста в качестве исключающего фактора [58]. 

Сербское исследование говорит, что возраст, сам по себе, не должен быть противопоказанием для АКШ, если оценка отдаленного преимущества операции превалирует над существующим риском. Важно оценивать позитивные и негативные изменения в прогнозе, функциональном состоянии и КЖ; результаты оценки могут быть в пользу хирургического лечения, инвазивного нехирургического лечения ССЗ или продолжения медикаментозной терапии. Пациент и врач должны совместно рассмотреть потенциальные выгоды с точки зрения улучшения КЖ и долгосрочной выживаемости, а также реальных рисков, связанных с хирургическим вмешательством [59]. 

Исследование, проведенное в Германии, показало, что восьмидесятилетние пациенты могут перенести операцию КШ с допустимыми показателями риска ранней смерти. Хотя показатели поздней смертности остаются высокими. Отдаленные показатели КЖ у данной категории пациентов сопоставимы с таковыми с более молодыми пациентами [60]. 

Американское исследование по изучению КЖ после АКШ у 90-летних больных показало, что возраст, предшествующие цереброваскулярные события и операции на сердце связаны со снижением долгосрочной выживаемости у девяностолетних пациентов. Кардиохирургические вмешательства у данных пациентов является допустимым вариантом с повышенной, но не запредельной оперативной смертностью, однако, компенсируется благоприятными результатами в долгосрочной выживаемости и КЖ [61].
1.2  Оценка медицинских технологий кардиохирургических вмешательств
Последнее десятилетие растет объем и расширения перечня высокотехнологичных и сложных медицинских вмешательств, активным развитием высокотехнологичных направлений медицины, в том числе в кардиохирургии. Осуществляется информатизация отрасли, создаются электронные регистры и базы данных, электронные медицинские документы. Оценка медицинских технологий (ОМТ) представляет собой инструмент управления информацией в медицинской сфере [62]. Можно выделить особенности медицинских технологий. Характеристиками, присущими всем странам, являются избыточность предложения, скачкообразный рост, постоянный рост спроса и стоимости, а также агрессивное продвижение (что делает оценку реальной ценности продвигаемой технологии очень сложной). [63].
К характерным чертам стран СНГ относятся: низкий уровень доходов населения по сравнению с развитыми странами; низкая официальная стоимость медицинских услуг (включая труд персонала и стоимость госпитализации); наличие государственной системы здравоохранения; ограниченные финансовые ресурсы; высокие ожидания со стороны населения [64].  
Результат ОМТ - это достижения консенсуса всеми заинтересованными сторонами, прежде всего медицинскими работниками и пациентами, а не сухие экономические выкладки. Мультидисциплинарный подход к системе ОМТ требует мультидисциплинарного коллектива экспертов-аналитиков (экономист, социологи, статист, математик и др.) при этом центром системы должен явиться врач, так как только специалист-профессионал может дать ключевую оценку актуальности и ценности медицинских технологий, разработать дизайн исследования, определить значимые клинические точки и исходы [65].
В качестве обоснования необходимости развития системы ОМТ можно выделить: рост потребности в медицинских технологиях (старение населения, увеличение числа хронических заболеваний); рост количества альтернативных медицинских технологий для решения одних и тех же медицинских проблем; дефицит финансирования; необходимость обоснованности управленческих решений [66].

Для возмещения затрат на медицинскую помощь, оказываемую в стационаре, используются различные методы, такие как расчет по смете, оплата за пролеченный случай, глобальный бюджетный метод, оплата за отдельные медицинские услуги и оплата за проведенные койкодни [67]. Каждый из перечисленных методов имеет свои преимущества и недостатки. В 2008 году эксперты Европейского бюро ВОЗ пришли к выводу, что ни одна из моделей оплаты не превосходит явно другую, и решения о выборе метода должны приниматься с учетом конкретной ситуации на местах. Оптимальный механизм компенсации расходов медицинским учреждениям зависит от приоритетов в политике и способности системы здравоохранения и больничных служб использовать выбранный метод эффективно и экономически целесообразно. (Аналитический обзор ВОЗ)// www.euro.who.int). Между плательщиками и поставщиками медицинских услуг часто возникает конфликт интересов, поскольку затраты, по мнению поставщиков, выше, чем стоимость, которую предлагают плательщики. Эта проблема осложняется тем, что в здравоохранении очень сложно точно оценить количественные затраты на конкретную услугу или случай лечения, и возмещение затрат клиникам зависит не только от экономических, но и от социально-политических аспектов [68- 69]. Так, например, по данным  T. R. McLean и V. Lawson [70], специализированные кардиологические клиники в США за выполнение коронарного шунтирования получают 20 281±3047 $, в то время как клиники общего профиля (traditional hospitals) – 23 958±4562 $ (p=0,004), за эндоваскулярную реваскуляризацию коронарных артерий –11 230±742 и 13 347±2662 $ (p<0,001), за протезирование клапанов сердца – 33 710±4056 и 39 819±6356 $ (p=0,001), за имплантацию электрокардиостимулятора – 11 245±706 и 13 212±2043 $ соответственно (p<0,001). Авторы обосновывают это политическим решением о необходимости перекрестного субсидирования клиник общего профиля, поскольку они чаще оказывают услуги, затраты на которые не могут быть полностью возмещены из средств медицинского страхования. J.C. Robinson отмечает, что при протезировании клапанов сердца клиники, расходы на которые покрывает система Medicare, получают на 32% меньше за случай лечения, чем частные клиники [71].

Существует значительная разность между стоимостью кардиологических операций в развивающихся и развитых странах. По данным 2011 года сметная стоимость операции на открытом сердце в развивающихся странах составляла от 6 230 до 11 200 $. Хотя процедурные расходы могут быть дополнительно сокращены на 1000$ долларов США, за счет сокращение суммы на расходные материалы и протезы сердца [67,с. 109]. 

Таким образом, метод "финансовых нормативов" на основе медико-экономических стандартов, который используется для возмещения затрат медицинских учреждений, оказывающих высокотехнологичные медицинские услуги, не отражает реальные объемы затрат и не позволяет провести оценку эффективности использования этих ресурсов. На затраты медицинских учреждений, оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь в области сердечно-сосудистой хирургии, оказывают значительное влияние такие факторы, как тяжесть состояния пациентов при поступлении, риски и наличие послеоперационных осложнений, а также процентное соотношение используемых методов лечения (в том числе расходных материалов и имплантатов).
1.3 Методы оценки качества жизни

Существуют множество методов сбора данных по оценке КЖ пациентов [72]. Такие как, спонтанный опрос пациента, когда пациент дает ответы на случайные вопросы, открытого типа. Структурированный опрос, сфокусированный на сборе определенной информации. Психометрические тесты, которые в основном выполняют функцию выявления психопатологических изменений и, следовательно, не подходят для всесторонней оценки КЖ. «Косвенные измерения», к которым относятся, среди прочего: частота отсутствия на работе, частота и продолжительность госпитализации, частота, с которой выдаются сертификаты об инвалидности и постоянной нетрудоспособности. И наконец, стандартизированные опросники. Опросники по определению КЖ используют для сравнения эффективности разных методов лечения, в том числе хирургических.  Для того, чтобы определить вмешательства, которые предлагают пациентам больше преимуществ с точки зрения их благополучия и функционирования [73].

Хотя полученные данные могут быть подвергнуты критике как субъективное восприятие пациента, они все же включают ряд объективных критериев, таких как степень независимости, способность работать и нагрузка на лиц, осуществляющих уход. Поэтому оценка КЖ может быть важным фактором при выборе метода лечения. Анализ также важен по экономическим причинам. Это не только позволяет оценить, насколько используемое лечение и затраченные ресурсы положительно коррелируют с удовлетворенностью пациентов, но также может быть полезным для оптимизации распределения ресурсов. 

Herlitz J. исследовал эффективность АКШ у больных ИБС с учетом показателей КЖ [74]. Исследование показало, что спустя 5 лет после оперативного лечения наблюдалось значительное улучшение практически всех компонентов качества жизни по сравнению с уровнем до операции. Уровень качества жизни улучшился по всем разделам общего опросника и по данным специальной анкеты, которая отражает психологическое состояние пациентов с ишемической болезнью сердца. Уровень качества жизни до операции имеет важное прогностическое значение и влияет на частоту осложнений и результаты оперативного лечения.  

Шведское исследование по изучению влияния инфекционных осложнений со стороны операционной раны на КЖ показало, что при возникновении такого осложнения КЖ после операции снижалось, но при последующем наблюдении положительное влияние АКШ на КЖ практически нивелировалось и уровень КЖ оперированных больных не отличался от дооперационного [75]. В рандомизированном исследовании выявлено достоверное улучшение КЖ через 6 месяцев после АКШ [76]. 

В Португалии ученые сравнили динамику КЖ с помощью SF-36 опросника у больных в трех группах, перенесших разные виды лечения: АКШ, коронарную ангиопластику и не инвазивное лечение. Улучшение КЖ было выявлено при всех трех стратегиях лечения, но четырехлетнее наблюдение показало значительное улучшение КЖ у пациентов перенесших АКШ [77].

Мa C.M. и соавт. изучили влияние различных факторов на КЖ 287 больных с ИБС через 5 лет после проведения АКШ [78]. Установлено, что на уровень КЖ, связанный со здоровьем, оказывает значительное влияние степень коронарной недостаточности после хирургического лечения. При этом КЖ больных с I-II функциональными классами через 5 лет после реваскуляризации было достоверно выше, чем уровень КЖ больных, имеющих III-IV ФК.

В США было проведено анкетирование 4969 пациентов, которые заполняли опросник SF-36 за 72 часа до АКШ. Это исследование показало, что уровень физического функционирования по данной анкеты был независимым прогностическим фактором летальности после операции в течение 6 месяцев наблюдения [79]. В Швеции проводилось изучение динамики КЖ у 2121 пациентов после АКШ, которое выявило достоверное улучшение КЖ по всем компонентам общего опросника, а также по данным специальных анкет, изучающим физическое и психологическое функционирование больных. Улучшение КЖ начиналось уже через 3 месяца наблюдения, а через 2 года после операции оно практически не отличалось от популяционной нормы [80]. 

В Национальном институте кардиохирургии и интервенционной кардиологии в Люксембурге 1289 участников исследования прошли опрос по вопроснику WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life Brief Version), который включает такие аспекты, как самооценка здоровья, качество жизни, физическое здоровье и психологическое здоровье. Результаты данного опроса показали, что у женщин уровень КЖ ниже, чем у мужчин, в отношении самооценки здоровья, качества жизни и физических и психологических аспектов WHOQOL-BREF через 5 лет после коронарных вмешательств. Социально-экономическое неравенство влияет на КЖ, и если в первое время это влияние было одинаковым как для мужчин, так и для женщин, то спустя пять лет социально-экономическое неравенство между мужчинами и женщинами было значительным. Поэтому необходимо принимать во внимание гендерный и социально-экономический статус при разработке стратегии вмешательства, это может помочь повысить эффективность вторичной профилактики [81]. 

Peric V. и соавт. в своем исследовании установили, что прогностическими факторами ухудшения КЖ через шесть месяцев после АКШ являются женский пол, сахарный диабет, низкая фракция выброса и наличие послеоперационных осложнений [82].
1.3.1 Факторы, влияющие на качество жизни больных после стентирования

По данным ряда авторов возраст стойко ассоциирован с КЖ пациентов с ИБС на фоне перенесенных кардиохирургических интервенций  [83]. В частности Herlitz и соавт, 2009 получены результаты 15-ти летнего наблюдения подтверждающие прямую корреляцию между более старшим возрастом и более худшими показателями КЖ. По данным авторов данная тенденция естественным путём перекликается с увеличивающейся коморбидностью по мере старения.  Herlitz  показал, что отношение шансов влияния более старшего возраста к увеличению баллов выше среднего (9,4) по шкале NHP (Ноттингемский профиль здоровья)  составило 1.04 (ДИ 1.02–1.06, р< 0.0001) [84].

Несмотря на то, что с возрастом понижение качества жизни является ожидаемым явлением [85], не все опубликованные исследования показывают, что пациенты более старшей возрастной группы имеют лучшие показатели качества жизни по сравнению с более молодыми пациентами. Так, в исследовании Moriel G и соавторов,  у пациентов  со стабильной ИБС и выраженной стенокардией в возрасте до 60 лет КЖ было ниже, чем у лиц старше 60 лет [86]. Авторы объясняют данные результаты тем, что на пациентов более молодого возраста более тяжело воздействует наличие серьезного заболевания, они более восприимчивы к факту неспособности продолжать активную деятельность [87]. Другой возможной причиной, объясняющей выявленную закономерность, может быть преобладание женщин в старшей возрастной группе, у которых, в целом, отмечаются более низкие показатели качества жизни по всем шкалам. Также, уменьшение симптомов стенокардии после перенесенного инфаркта миокарда приводило к большему улучшению качества жизни пациентов старше 70 лет, чем у пациентов в возрасте до 70 лет [88].

Половая принадлежность является значимым предиктором: ряд исследователей показало, что женский пол ассоциируется  с низшим КЖ среди пациентов с различными проявлениями коронарного синдрома [89-90]. 

Сахарный диабет: ранее проведенные исследования показали что диабет связан с нарушением КЖ среди пациентов с различными проявлениями ИБС  [91]. Более высокая коморбидность и более быстрое развитие атеросклероза коронарной артерии вероятно, являются дополнительными факторами для результатов полученных Herlitz, 2009: отношение шансов влияния сахарного диабета (СД) к увеличению баллов выше среднего (9,4) по шкале NHP (Ноттингемский профиль здоровья)  составило 2.6 (ДИ 1.2–5.7, р< 0.02 ) [84,р. 363].

Последние исследования показывают, что наличие мультифокального атеросклероза (МФА) неблагоприятно влияет как на непосредственные [92], так и на отдаленные результаты лечения по сравнению с пациентами [93-94] у которых поражено только одно артериальное русло. Однако, на данный момент мало изучено влияние МФА на качество жизни пациентов.  

В недавнем исследовании W.R. Wilson и его коллег [95] было обнаружено, что у пациентов с ишемической болезнью сердца и периферическим атеросклерозом артерий нижних конечностей уровень кардиоваскулярных заболеваний был ниже, чем у пациентов, у которых было только поражение коронарных артерий. Это согласуется с результатами исследования, проведенного в 2012 году Суминым и его соавторами, которые показали, что просто наличие мультифокальной атеросклероза, а не только сочетание клинических проявлений, таких как ишемическая болезнь сердца и инсульт в анамнезе, влияет на кардиоваскулярный риск у пациентов разных возрастных групп. Хотя распространенность мультифокальной атеросклероза увеличивается с возрастом, она также может встречаться у пациентов моложе 60 лет, в 27% случаев [96]. Исследование Сумина и соавторов (2012) указывает на то, что у пациентов с мультифокальной атеросклерозой возможно большее снижение кардиоваскулярного здоровья в более молодом возрасте, даже если нет симптомов у более старших пациентов без мультифокальной атеросклерозы.
Раннее обнаружение мультифокальной атеросклерозы и последующая реваскуляризация пораженных сосудов могут улучшить результаты лечения пациентов с этим заболеванием [97] независимо от возраста. Эта стратегия лечения и диагностики, вероятно, способна улучшить кардиоваскулярное здоровье пациентов с мультифокальной атеросклерозой, в том числе в старших возрастных группах, но это нуждается в подтверждении в дополнительных исследованиях.
1.3.2 Психологический статус пациентов с ИБС
ИБС является заболеванием со стойкой зависимостью к нейропсихологическим расстройствам, в том числе это тревожные расстройства [98], ажиотированные состояния, изоляция, дисфория, однако наиболее значимым с точки зрения ухудшения клинической симптоматики и как следствие КЖ влиянием на течение ИБС обладают депрессивные расстройства [99-100]. Исследование INTERHEART продемонстрировало, что депрессия является значимым и самостоятельным предиктором развития ИБС и стоит на третьем месте после повышенного содержания липидов и курения [101]. Результаты программы «Координата» показали, что у 46% пациентов были обнаружены депрессивные, тревожно-депрессивные, тревожно-ипохондрические и другие невротические состояния. Среди 2849 пациентов с ИБС, находившихся под наблюдением кардиологов, 55,7% страдали от депрессивных состояний [102]. Из-за снижения приверженности к лечению, депрессия ухудшает прогноз при ИБС [103]. Стоит отметить, что это относится не только к лекарственной терапии, но и немедикаментозным методам. Пациенты, страдающие депрессией после инфаркта миокарда, часто не участвуют в программах реабилитации или не следуют режиму тренировок. [104]. Такие пациенты также склонны к ограничению физической активности и не соблюдению диетических рекомендаций. Исследования свидетельствуют о том, что депрессивные состояния являются фактором риска для внезапной коронарной смерти [105], это имеет особое значение для пациентов, которые прошли кардиохирургическую операцию..

У пациентов после ангиопластики и стентирования коронарных артерий с различными формами депрессивного расстройства функциональная способность сердца была значительно ниже, чем у пациентов без депрессии, что способствовало более выраженной клинической симптоматики и более выраженному снижению общего качества жизни [106].

1.3.3 Оценки качество жизни пациентов после ЧКВ 
Как уже сказано выше, учитывая развитие современных технологий интервеннционных вмешательств при  ОИМ и достаточно высокие такие клинические показатели, как общая выживаемость, смертность, частота рецидивов и осложнений, оценка КЖ больных выходит на первый план для оценки эффективности и качества терапевтической тактики [107].

Качество жизни (КЖ) определяется ВОЗ как мера физического, психологического, эмоционального и социального благополучия, основанная на субъективном восприятии пациента. КЖ используется для определения индивидуальной терапии, оценки трудоспособности, анализа затрат и эффективности медицинской помощи, выявления психологических проблем и других целей  [108].

На данном этапе мирового развития оценки эффективности различных методов терапии на основе понимания КЖ достигнут определённый уровень унификации методик. 

Опросники изучающие КЖ представляют собой два больших типа опросников - общие и специальные [109]. 

Общие опросники применяются для оценки КЖ как у здоровых людей, так и у пациентов с различными заболеваниями. Они позволяют сравнить нормальный уровень КЖ в здоровой популяции с особенностями, которые присутствуют при исследуемых заболеваниях. Некоторые из этих опросников также позволяют оценить общее состояние здоровья в виде интегрального показателя (например, короткая форма SF-36, МНР-Ноттингемский профиль здоровья, SIP-профиль), которые на сегодняшний день широко используются в клинических исследованиях по всему миру [110-
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Специальные опросники, будучи наиболее чувствительными для определенного заболевания, включают в себя специфические для этих заболеваний составляющие. При помощи специальных опросников оценивается какая-либо одна категория КЖ (физическое или психическое состояние), или оценка КЖ при конкретном заболевании, или оценка определенных видов лечения. 

Если говорить о конкретных опросниках актуальных для примениния у пациентов с кардихирургической интервенцией, то к ним относятся:

–  Ноттингемский профиль здоровья представлен шестью основными и шестью дополнительными разделами, которые отражают болевые ощущения, физические возможности, сон, эмоциональные реакции, уровень энергии, социальную изоляцию и влияние состояния здоровья на трудовую деятельность, домашние дела, отношения с другими людьми, личную жизнь, половую жизнь, любимые занятия и активный отдых. Данный опросник заполняется самостоятельно пациентом [113]. 

– Опросник «Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire» (MLHFQ) – «Миннесотский опросник КЖ больных хронической сердечной недостаточностью». Опросник MLHFQ  состоит из 21 вопроса, ответы на которые дают возможность выяснить насколько имеющиеся симптомы сердечной недостаточности ограничивают возможности больного. В итоге общего суммирования показателей всех ответов вычисляется общий показатель КЖ [114].
Понимание того насколько выраженным является восстановление не только физиологических функции и уменьшение клинических симптомов угрожающих состоянию пациента, но и улучшение всей совокупности факторов в интегральном итоге определяющих КЖ имеет существенное значение для прогностических подходов для реабилитации и восстановления трудоспособности. При этом оценка КЖ пациентов именно после кардихирургического вмешательства критически мало встречается [110,р. 13].

Несмотря на наличие определенного количества исследований посвященного оценке КЖ у пациентов перенесших кардихирургическое вмешательство, пула данных формирующего общую картину о наличии тех или иных особенностей данных пациентов до сих пор нет. В исследованиях отмечается как улучшение, ухудшение так и отсутствие значимой динамики КЖ связанного со здоровьем [107,с. 11].

Вектор динамики общего состояния прооперированных пациентов определяется рядом факторов, таких как инклюзия пациента в реабилитационный менеджмент, выполнение рекомендаций, качество диспансерного наблюдения после операции, образ жизни и наличие сопутствующей патологии.

Многие исследования подчеркивают, что уровень КЖ, связанный с состоянием здоровья, может быть изначально низким у пациентов, которым проводится стентирование. Это обстоятельство существенно и трудноуправляемо и может негативно сказываться на КЖ. Часто такой низкий уровень связан с наличием сопутствующей патологии желудочно-кишечного тракта, застойной сердечной недостаточности, атеросклеротическим поражением сосудов нижних конечностей, послеоперационными осложнениями и психологическим типом личности [115].

В исследовании Herlitz J. et al. (2003), которое оценивало динамику КЖ у пациентов через 5 и 10 лет после КШ с помощью методики QoL, было обнаружено, что динамика КЖ может быть как положительной, так и отрицательной. Согласно опубликованным результатам, молодой возраст пациента, высокий функциональный класс сердечной недостаточности по NYHA, отсутствие артериальной гипертензии, отсутствие поражения ствола ЛКА или ПМЖВ, короткое время искусственного кровообращения при выполнении операции, использование маммарокоронарного шунта и отсутствие тяжелых осложнений в раннем послеоперационном периоде являются независимыми предикторами улучшения КЖ [116].

В последующих публикациях, та же группа ученых продолжила анализировать проблематику КЖ у кардиохирургических пациентов и выявила факторы, которые связаны со снижением КЖ в послеоперационном периоде. Эти факторы включают пожилой возраст, женский пол, наличие сахарного диабета и осложнения в раннем послеоперационном периоде, требующие продолжительного лечения в реанимации [117].

Koch. (2004) и соавторы указывают более широкий спектр состояний определяющих ухудшение КЖ у больных после кардиохирургических интервенций: пожилой возраст, ХОБЛ, перенесенный в анамнезе ИМ, ОНМК, СД, облитерирующий атеросклероз, тяжелые инфекционные осложнения после КШ, длительный период лечения в реанимации, «стаж болезни», количество пораженных коронарных сосудов, предыдущее лечение, место жительства (село/город), курение, самооценка приверженности к лечению [118].
Исследование, проведенное M. Olson и соавторами, касалось восстановления КЖ у пациентов, которые прошли АКШ и ЧКВ. Результаты исследования подчеркивают необходимость комплексного подхода к восстановлению, чтобы обеспечить максимально эффективную реабилитацию всех нарушений, выявленных при оценке КЖ у пациентов [119].

Исследование CHARM (Child and Adolescent Resilience and Mental Health) проводилось среди пациентов, перенесших инфаркт миокарда, которым предоставлялась кардиологическая реабилитационная программа в домашних условиях или в специализированном центре. По прошествии девяти месяцев было обнаружено, что уровень общего холестерина в крови, показатели тревоги и депрессии по шкале HADS, а также показатели КЖ по опроснику MacNew не отличались между группами [120].

Шкала HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) используется для определения значимости эмоциональных расстройств у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Этот инструмент включает в себя семь вопросов, относящихся к шкале тревоги (обозначенных буквой A), и семь вопросов, относящихся к шкале депрессии (обозначенных буквой D). Для каждой шкалы (A и D) отдельно рассчитывается сумма баллов [121]. Важно понимать, что исследование КЖ подразумевает в основном субъективную оценку самим пациентом. Понимание, оценка и вербализация состояния больного им самим, лечащим врачом и ухаживающего за ним близкого человека могут отличаться, иногда радикально,  в связи с исходным состоянием психосоциальных характеристик больного.

В связи с этим, Rothenhäusler H.B. и его коллеги (2010) провели исследование, в котором было показано, что спустя полгода после КШ у пациентов, страдающих депрессией, посттравматическим стрессовым расстройством или когнитивными нарушениями, уровень КЖ, оцененный с помощью опросника SF-36, был значительно ниже, чем у пациентов без таких расстройств [122].

Так, например, у пациентов, имеющих третью группу инвалидности, в отдаленном периоде реабилитации после стентирования, определена неоднозначная динамика КЖ, определяемого в связи с состоянием здоровья. Полного восстановления у таких пациентов так и не наблюдалось. Эти результаты связаны в том числе с прогрессирование хронической сопутствующей патологии, отсутствием длительных программ реабилитации таких больных, что является существенным фактором ограничивающим успешное возвращение прооперированного пациента в социум.

По данным исследования Сумина и соавторов, 2012, проведенного с 709 пациентами направленных на плановое кардиохирургическое лечение ИБС, факторами, независимо повышающими вероятность выявления низкого КЖ у данной категории больных, были СД, наличие постинфарктного кардиосклероза и МФА для физического компонента, и наличие мультифокального атеросклероза — для психологического компонента [123]. 

Опросник SF-36 является одним из наиболее популярных, унифицированных и широко используемых инструментов для оценки состояния здоровья, в том числе у пациентов после кардиохирургических вмешательств во всем мире. Согласно количественному анализу (частота употребления ключевых слов) публикаций в международной базе медико-биологических исследований PubMed, частота использования опросника составляет 95% [124]. Ответы на 36 пунктов опросника SF36 сгруппированы в восемь шкал: физическое функционирование (Physical Functioning – PF), ролевая деятельность (Role-Physical Functioning – RP), физическая боль (Bodily pain – ВР), общее здоровье (General Health – GH) , жизнеспособность (Vitality – VT) , социальное функционирование (Social Functioning – SF), эмоциональное состояние (Role-Emotional – RE) и психическое здоровье (Mental Health – MH). Показатели каждой шкалы находяятся в диапазоне между 0 и 100, где 100 обозначает полное здоровье. Все шкалы формируют два показателя: душевное и физическое благополучие. Результаты работы с инструментом получаются в виде оценок в балльных единицах по 8 шкалам, агрегированных таким образом, что более крупная оценка указывает на более высокий уровень качества жизни.

1.3.4 Оценки качество жизни пациентов после АКШ 

Критериями эффективности проведенного любого кардио-хирургического лечения и мероприятий последующей реабилитации кардиологических больных являются, выживаемость, смертность, частота осложнений, рецидивов симптомов заболевания и повторная потребность в операциях и качество жизни [125]. Можно сказать, что влияние вмешательства на коронарную артерию на КЖ после вмешательства более важно для пациента, чем выживание [126,127].

Как уже было сказано выше, основными критериями оценки отдаленных результатов хирургического лечения больных ИБС общепринято считать КЖ и отдаленную выживаемость пациентов [68,с. 101]. Многими исследователями отмечено, что в лечении ИБС КЖ больных после стентирования выше, чем после АКШ в краткосрочном периоде. Однако в долгосрочной перспективе – наоборот, после АКШ выше, так как именно оно дает истинную реваскуляризацию миокарда (стентирование имеет временный эффект).  Полная, так и неполная реваскуляризация  коронарных сосудов эффективно улучшают краткосрочное и долгосрочное КЖ у пациентов с ИБС. Тем не менее, полная реваскуляризация дает лучшие результаты [128]. 

Вместе с тем АКШ является достаточно инвазивным вмешательством, предполагающим большую операцию, серьезный болевой синдром после операции, КЖ и его динамика восстановления интересна именно в первые полгода. В то же время, АКШ улучшает качество и продолжительность жизни больных и снижает риск развития возможных осложнений. Следует отметить, что операция АКШ – только этап в комплексном лечении ИБС, так как сама операция не устраняет основных причин заболевания. Поэтому исключительно важно соблюдение основных принципов ведения больных – комплексности и преемственности на всех этапах: стационарном, санаторном и поликлиническом. Эффективность реабилитации кардиохирургического больного определяется c учетом медицинского, физического, психологического, профессионального, социально-экономического факторов [71,р. 1928]. 

Однако, исследование КЖ после операции АКШ является более трудной задачей. В настоящее время не существует единого мнения о том, что считать КЖ у пациентов, перенесших АКШ. Значительная часть исследователей оценивают КЖ, как количество прожитых лет с момента операции, свободных от клинических проявлении ИБС (стенокардия, инфаркт миокарда). Однако КЖ является более широким понятием [129,130]. КЖ показатель, который позволяет, дифференцировано определять влияние болезни и лечения на физическое, психологическое, эмоциональное состояние больного и его социальный статус [131].

В том числе под КЖ в широком смысле подразумевается многомерная конструкция, состоящая из физических, ментальных и социальных аспектов жизни человека и способность выполнять повседневную деятельность, в том числе социальные и профессиональные аспекты жизни [132–134].

Использование клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования пациентов направлено, главным образом, на оценку их функционального состояния, между тем такие важные аспекты данного показателя, как психоэмоциональное состояние, социальный статус и отношение самого больного к своему состоянию при оценке тяжести пациента не учитываются. Изучение КЖ позволяет получить целостное представление о самочувствии пациента, увидеть «целостность ситуации болезни глазами больного» [134,р. 21]. Под физическим состоянием понимают мобильность и способность к самообслуживанию. Социальная активность включает семейные отношения, сознательную поддержку, сексуальные отношения. Психологическое благополучие включает стресс, беспокойство и депрессию [135,136].
1.4  Развитие кардиохирургической помощи в Казахстане

По мнению экспертов, Казахстан занимает лидирующее положение по уровню смертности от болезней системы кровообращения среди стран Центральной и Восточной Европы, Европейского союза и Центрально-Азиатского региона. Стандартизированный коэффициент смертности от болезней системы кровообращения в Казахстане в два раза выше, чем в странах Европейского региона [137].
Как свидетельствует официальная медицинская статистика, (Статистические сборники Министерства здравоохранения Республики Казахстан «Здоровье населения Республики Казахстан и деятельность организаций здравоохранения») [138] в Казахстане общий показатель заболеваемости болезней системы кровообращения увеличился с 8504,1 случая на 100 тысяч населения в 2004 году до 13472,7 случая в 2014 году (в 1,6 раза), а первичный показатель заболеваемости - с 1845,1 до 2394,7 соответственно (в 1,3 раза). В то же время показатель смертности за эти же годы снизился с 517,7 случая на 100 тысяч населения до 168,98 (в 3,1 раза).
Комплекс государственных мер по борьбе с болезнями системы кровообращения привел к положительным тенденциям в выявлении больных и снижении показателей смертности от этих заболеваний в Казахстане. Реализация Государственной программы «Развитие кардиологической и кардиохирургической помощи в Республике Казахстан на 2007-2009 годы», утвержденной постановлением Правительства Республики Казахстан от 13 февраля 2007 года №102, привела к этим результатам: 

· Были созданы эффективные кардиологические, интервенционные и кардиохирургические службы в Казахстане благодаря открытию центров и отделений эндоваскулярной хирургии и кардиохирургии. 

· Был расширен объем и улучшена доступность кардиологической помощи, что удовлетворяет ежегодную потребность населения в различных видах кардиологической помощи, включая аритмологическую и чрескожные эндоваскулярные вмешательства. 

· Организации, оказывающие кардиологическую помощь, были значительно улучшены благодаря обновлению лечебно-диагностического оборудования. 

· Кадровая обеспеченность кардиологических, интервенционных и кардиохирургических служб была решена путем подготовки врачей в зарубежных клиниках и доукомплектации районных и городских поликлиник и стационаров. 

· Также был увеличен объем профилактических и оздоровительных мероприятий, повышена эффективность и качество диспансеризации больных, и уменьшился уровень временной и стойкой утраты трудоспособности у пациентов с болезнями системы кровообращения.  

В рамках Государственной программы развития здравоохранения 
В ходе реализации Государственной программы Республики Казахстан «Саламатты Қазақстан» на период 2011-2015 годов, утвержденной Указом Президента Республики Казахстан от 29 ноября 2010 года №1113, материально-техническая база организаций здравоохранения, оказывающих кардиологическую помощь, была укреплена. В рамках программы было выделено 5,2 миллиарда тенге из республиканского бюджета на период 2011-2015 годов для развития интервенционной кардиологии и 3,5 миллиарда тенге - на закупку кардиологического оборудования для организаций первичной медико-санитарной помощи. В 2011 году был открыт Национальный научный кардиологический центр, который стал частью Национального медицинского холдинга. С 2009 года в Казахстане проводится национальный скрининг на раннее выявление болезней системы кровообращения, таких как артериальная гипертония и ишемическая болезнь сердца, среди людей в возрасте от 18 до 65 лет на регулярной основе. В 2013 году было обследовано более 2,5 миллионов человек, у которых у 8% были выявлены указанные заболевания. 

По Дорожной карте по организации кардиологической, кардиохирургической и интервенционной кардиологической помощи взрослому населению в Республике Казахстан, которая была утверждена приказом Министра здравоохранения Республики Казахстан от 30 января 2012 года №62 "О некоторых вопросах организации оказания кардиологической, кардиохирургической и интервенционной кардиологической помощи населению Республики Казахстан" (с изменениями и дополнениями от 20.09.2012 года), было предусмотрено создание сети доврачебных кабинетов, школ здоровья, школ артериальной гипертонии и ишемической болезни сердца на уровне организаций первичной медико-санитарной помощи с активным привлечением неправительственных организаций и общественности. 

Согласно Приказу Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 29 мая 2015 года №418 "Об утверждении типового договора по предоставлению медицинской помощи в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи (ГОБМП), заключаемого между пациентом и медицинской организацией", гражданам предоставляется бесплатный отпуск лекарственных препаратов по рецепту врача на основании Перечня лекарственных средств и изделий медицинского назначения для бесплатного и льготного обеспечения населения в рамках ГОБМП на амбулаторном уровне при ишемической болезни сердца, артериальной гипертензии, хронической сердечной недостаточности, после аортокоронарного шунтирования и стентирования в месте прикрепления к амбулаторно-поликлинической организации (поликлиника, СВА). 

Согласно отчету Министерства здравоохранения Республики Казахстан, кардиохирургическую помощь можно получить в 26 организациях здравоохранения, имеется 22 кабинета для проведения коронароангиографии и 29 ангиографических установок. Однако, планируется перевести работу ангиографов на круглосуточный режим, чтобы обеспечить своевременную медицинскую помощь всем нуждающимся [139].
2  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Настоящая работа является комплексным медико-статистическим, и социально-гигиеническим исследованием. С учетом поставленных целей и задач была разработана пятиэтапная программа исследования (Таблица 1). Выбор объектов исследования осуществлялся согласно поставленным задачам и этапам работы.
Таблица 1 - Программа исследования

	Этапы
	Методы
	Источники и объем

	Провести анализ данных всех пациентов, перенесших ЧКВ в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана.
	Дизайн исследование: историческое когортное. Выкопировка данных, аналитический, статистический,

логистический регрессионный анализ
	«Электронный регистр стационарных больных», «Регистр острого коронарнарного синдрома». Данные 10319 пациентов, перенесший ЧКВ, а также все смертельные случаи (274 случаев) за период с 2014 по 2018 год

	Провести анализ данных всех пациентов, перенесших АКШ в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана.
	Дизайн исследование: историческое когортное. 

Выкопировка данных, аналитический, статистический,

логистический регрессионный анализ
	«Электронный регистр стационарных больных», «Регистр острого коронарнарного синдрома». Данные 3756 больных, перенесший АКШ, а также все смертельные случаи (58 случаев) за период с 2014 по 2018 год.

	Оценить качество жизни пациентов после операции ЧКВ или АКШ с использованием анкеты ВОЗ WHOQOL-BREF краткая форма
	Одномоментное поперечное исследование.  Социологический, аналитический, статистический 
	Вопросник WHOQOL-BREF-краткая форма. В опросе приняли участие 268 респондентов

	Оценить эффективность ЧКВ и АКШ в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана
	Одномоментное поперечное исследование.  Социологический, аналитический, статистический
	Опросник EQ-5D, рассчет QALY. В опросе приняли участие 214 пациентов перенесших ЧКВи АКШ. 

	Разработать алгоритм оптимизации реабилитационных мероприятий для пациентов перенесших ЧКВ и АКШ
	Аналитический 
	По результатам проведенных исследований


На первом этапе был проведен анализ данных всех пациентов, перенесших чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана. Дизайн исследования - историческое когортное.  Информация на уровне отдельных лиц была получена из общенациональных обязательных регистров «Электронный регистр стационарных больных» и «Регистр острого коронарного синдрома», которые автоматически собирают данные. Информационная система «Электронный регистр стационарных больных» (ЭРСБ) предназначена для сбора данных о случаях лечения в стационаре, создания единой централизованной информационной базы данных, получения оперативной, статистической и аналитической отчетности об оказании медицинской помощи. Информационная система «Регистр острый коронарный синдром» (РОКС) предназначена для регистрации пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, а также для контроля за диагностикой и протоколами лечения, формирования статистической и аналитической отчетности для оперативного управления. 

В исследование вошли все случаи ЧКВ зарегистрированные в регистре в период с января 2014 по декабрь 2018 года. Исследование было одобрено этическим комитетом Медицинского университета Семей, Казахстан (Протокол №9 от 13 сентября 2017 года). Учитывая, что мы использовали анонимизированные регистрационные данные, согласия отдельных участников не требовалось. Мы использовали данные трех больниц: Павлодарский областной кардиологический центр (ПОКЦ), Университетский госпиталь НАО «Медицинский университет Семей» (УГ НАО «МУС») и Восточно-Казахстанской областной больницы (ВОКБ), только в этих больницах проводятся кардиохирургические операции в этих регионах. Из регистра были получены данные о возрасте, поле, способе госпитализации, дате поступления в больницу, дате выписки из больницы, дате смерти, диагнозе, исходе лечения. К сожалению, в этом регистре нет информации о сопутствующей патологии пациентов, причине смерти и факторах риска. Чтобы избежать предвзятого отбора, в исследование были включены данные всех пациентов, перенесшие операцию ЧКВ в течение изучаемого периода. В исследование были включены данные 10319 пациентов, перенесший ЧКВ, а также все смертельные случаи (274 случаев) за период с 2014 по 2018 год. 
Были представлены абсолютные показатели и их доля в общей популяции.  Представлены средние со стандарным отклонением, а также медиана с 25 и 75 квартилями. Для поиска независимых предикторов госпитальной смертности был использован многомерный логистический регрессионный анализ. Переменные, введенные в модель, включали возраст, пол, место жительства, способ поступления в стационар, больницу, год поступления, диагноз. Был рассчитан относительный шанс (OR) с 95% доверительным интервалом (ДИ). Статистическая значимость была определена при p-значениях<0,05. Показатели заболеваемости были рассчитаны как число случаев на 100000 населения и 95% ДИ.
На втором этапе был проведен анализ данных всех пациентов, перенесших аотрокоронарное шунтирование (АКШ) в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана. Дизайн исследования - историческое когортное.  Данные на индивидуальном уровне были также получены из «Электронного регистра стационарных больных», «Регистра острого коронарнарного синдрома». 

В исследование вошли все случаи АКШ зарегистрированные в регистре в период с января 2014 по декабрь 2018 года. Исследование было одобрено этическим комитетом Медицинского университета Семей, Казахстан (Протокол №9 от 13 сентября 2017 года). С учетом того, что были использованы анонимизированные регистрационные данные, согласия отдельных участников не требовалось. Были использованы данные трех больниц: Павлодарский областной кардиологический центр (ПОКЦ), Университетский госпиталь НАО «Медицинский университет Семей» (УГ НАО «МУС») и Восточно-Казахстанской областной больницы (ВОКБ). Были использованы следующие переменные: возраст, пол, способ госпитализации, дата госпитализации, дата выписки, дата смерти, диагноз, исход лечения. Как упоминалось выше, данные регистра не позволяют получить информацию о сопутствующих заболеваниях, причине неблагоприятного исхода и факторах риска. В исследование были включены данные всех пациентов, перенесших операцию АКШ за изучаемый период. Были использованы данные 3756 больных, перенесший АКШ, а также все смертельные случаи (58 случаев) за период с 2014 по 2018 год. 

Результаты исследования были представлены в абсолютных данных их долей в общей популяции, средних со стандарным отклонением, а также медианы с 25 и 75 квартилями. Проведен многомерный логистический регрессионный анализ для определения факторов риска госпитальной смертности, при этом в регистре не было данных о коморбидных состояниях больных и причинах смерти. Поэтому в модель вошли только имеющиеся предикторы, такие как возраст, пол, место жительства, способ госпитализации, больница, год поступления, диагноз. Был рассчитан относительный шанс (OR) с 95% доверительным интервалом (ДИ). Статистическая значимость была определена при p-значениях меньше 0,05. Инцитентность рассчитывался как число случаев на 100000 населения с 95% ДИ.

На третьем этапе проводилась оценка качества жизни  через 12 месяцев у пациентов перенесших ЧКВ и АКШ в ВКО и Павлодарской области. Инструментом оценки был Вопросник WHOQOL-BREF. Вопросник WHOQOL-BREF доступен на многих языках и был также переведен на русский язык. В Казахстане пациенты, перенесшие операции ЧКВ и АКШ, в основном относятся к возрастной группе старше 50 лет. Это поколение казахстанцев выросли во времена Советского Союза, и поэтому большинство из них очень хорошо говорят и понимают русский язык. Для людей понимающих только казахский язык, опросник был переведен на казахский язык. Опросник прошел процесс валидизации. Проверка анкеты на казахском языке на валидность и внутреннюю надежность была предварительно проверена на 20 человек. Дизайн исследования на данном этапе был одномоментным поперечным. Данные были собраны в период с июля по декабрь 2018 года от пациентов, перенесших ЧКВ и АКШ в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана. Все участники исследования дали информированное согласие после ознакомления с целью исследования. В этом исследовании анкеты заполнялись в ходе персонального опроса, но перед анктированием все участники были проинформированы о том, что их ответы останутся конфиденциальными. В опросе приняли участие 268 респондентов. Критерии включения: добровольное согласие на участие в исследование, подтвержденные данные о перенесенном ЧКВ и АКШ из ЭРСБ и РОКС, житель Восточно-Казахстанской и Павлодарской области. Критерии исключения: отказ от участие в исследовании, другой вид кардиохирургического вмешательства, житель другого региона, наличие психического расстройства.  
Вопросник WHOQOL-BREF содержит два пункта, оценивающих общее качество жизни и общее состояние здоровья, а также 24 пункта, разделенных на четыре области: физическое здоровье (домен 1) с семью пунктами, психологическое здоровье (домен 2) с шестью пунктами, социальные отношения (домен 3) с тремя пунктами и здоровье окружающей среды (домен 4) с восемью элементами. В соответствии с руководящими принципами, исходные баллы домена для WHOQOL-BREF были преобразованы в баллы от 4 до 20. Баллы по каждой области масштабируются в положительном направлении (т.е. более низкие баллы означают более низкое качество жизни). Средний балл элементов в каждом домене используется для вычисления баллов домена, которые в конечном итоге линейно преобразуются в шкалу от нуля до 100. 

В этом исследовании четыре области вопросника WHOQOL-BREF считались зависимыми переменными, а другие данные (возраст, пол, семейное положение, место жительства, национальность, вид операции, больница) считались независимыми переменными. Участники были разделены на две возрастные категории, а именно моложе 60 лет и старше 60 лет. По семейному положению участники исследования были разделены на одиноких/разведенных и женатых/замужних. По месту проживания разделены на городских  и сельских. По национальности разделены на казахов и другие национальности. Участинки опроса были разделены на две группы в зависимости от того, перенесли ли они операцию ЧКВ или АКШ. Все респонденты проходили лечение в Павлодарском областном кардиологическом центре (ПОКЦ), Университетском Госпитале НАО «Медицинский университет Семей» (УГ НАО «МУС»), в Восточно-Казахстанской областной больнице (ВКОБ).

Надежность доменов опросника WHOQOL-BREF была оценена с помощью критерия Альфа Кронбаха, 0,70 балла и выше считались приемлимыми. Коэффициент альфа-Кронбаха был применен для изучения внутренней согласованности шкалы WHOQOL-BREF (26 пунктов), а также ее четырех доменов. Коэффициент Альфа- Кронбаха для WHOQOL-BREF был адекватным (0,842) для всех 26 вопросов, и для каждого домена значения были следующие: 0,764 для физического здоровья, 0,722 для психологического здоровья, 0,668 для социальных отношений и 0,708 для окружающей среды.

Коэффициент корреляции Пирсона использовался для определения уровня согласия между четырьмя доменами WHOQOL-BREF. Парный t-критерий использовался для сравнения средних баллов по различным доменам WHOQOL-BREF. Независимый t-критерий и линейная регрессионная модель были использованы для исследования взаимосвязи между КЖ пациентов и их характеристиками. Преобразованные баллы использовались для статистического анализа во всех доменах, и уровень значимости был установлен на уровне p < 0,05 для всех анализов. 

Следующим этапом нашего исследования было изучение эффективности ЧКВ и АКШ. Чтобы оценить взаимосвязь между стоимостью и полезностью медицинских вмешательств с точки зрения количества лет полного здоровья пациента была использована анкета EQ-5D (https://euroqol.org/),  которая доступна на официальном сайте на русском языкке. Для людей понимающих только казахский язык, анкета была переведена на казахский язык. Анкета прошла процесс валидизации. Проверка анкеты на казахском языке на валидность и внутреннюю надежность была предварительно проверена на 15 человек. Дизайн исследования был одномоментным поперечным. Данные были собраны в период с января  по июнь 2018 года от пациентов, перенесших ЧКВ и АКШ в Восточно-Казахстанской и Павлодарской областях Казахстана. Все участники исследования дали информированное согласие после ознакомления с целью исследования. В этом исследовании анкеты заполнялись в ходе персонального опроса, но перед анктированием все участники были проинформированы о том, что их ответы останутся конфиденциальными. В опросе приняли участие 214 респондентов. Критерии включения: добровольное согласие на участие в исследование, подтвержденные данные о перенесенном ЧКВ и АКШ, житель Восточно-Казахстанской и Павлодарской области. Критерии исключения: отказ от участие в исследовании, другой вид кардиохирургического вмешательства, житель другого региона, наличие психического расстройства

Был проведен рассчет QALY, который является универсальным критерием эффективности при проведении оценки технологий здравоохранения. Анализ полезности затрат проводился с позиции поставщика медицинских услуг. Для оценки эффективности ЧКВ и АКШ были рассчитаны QALY при ожидаемой продолжительности жизни в Казахстане, которая на момент проведения исследования (2018 год) составляла 73,15 года [https://new.stat.gov.kz/ru/search/index.php]. Вычисление QALY проводилось при помощи следующих формуле: 

Исходный уровень QALY = исходный балл по шкале EQ-5D * ожидаемая продолжительность жизни пациента (73,15 года – полный возраст в годах на момент проведения исследования) 

Окончательный уровень QALY = окончательный балл по шкале EQ-5D * ожидаемая продолжительность жизни пациента (73,15 года – полный возраст в годах на момент проведения исследования)
QALY, полученное в результате лечения = Окончательный уровень QALY – Исходный уровень QALY.
Стоимость 1 QALY = Затраты на лечение /QALY, полученное в результате лечения [140]. 
Для вычисления ICER (Анализ «затраты-полезность») использовался онлайн-калькулятор (https://www.valueanalyticslabs.com/icer-calculator/).
2.1 Статистическая обработка полученных данных 
Если данные имели нормальное распределение, использовались параметрические критерии, в то время как для ассиметрично распределенных данных применялись непараметрические критерии. Для описания количественных данных, которые имели нормальное распределение, использовались среднее арифметическое (Ср.) и стандартное отклонение (СО). Кроме того, был рассчитан 95% доверительный интервал (ДИ) для среднего значения популяции. Если количественные данные не подчинялись нормальному распределению, для их описания использовались медиана (Мд), 25-й (Р25) и 75-й (Р75) процентили, также называемые квантилями (Q1 и Q3 соответственно). Для интервальной оценки медианы также был рассчитан 95% доверительный интервал.

Если данные в двух независимых группах подчинялись нормальному распределению, то для сравнения средних значений использовался непарный критерий Стьюдента. Если данные в трех или более независимых группах также подчинялись нормальному распределению, то для сравнения средних значений использовался однофакторный дисперсионный анализ.  
Если распределение данных в обеих группах, или хотя бы в одной из групп, было асимметричным, то для сравнения средних значений использовался критерий Манна-Уитни или двухвыборочный критерий Вилкоксона. Для сравнения средних значений в трех и более независимых группах, если распределение данных хотя бы в одной из групп было асимметричным, то для сравнения средних значений использовался критерий Краскела-Уоллеса.
Для сравнения двух независимых групп номинальных данных был использован метод Хи-квадрат Пирсона. Для анализа качественных данных трех и более групп также применялся Хи-квадрат Пирсона. В случае сравнения средних значений в двух связанных группах, где использовались количественные данные и разность значений изучаемого признака имела нормальное распределение, был использован парный критерий Стьюдента. 
Статистическая обработка результатов проводилась с использованием программного пакета SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) версии 20.0 для операционной системы Windows (ГМУ г. Семей).   
3 АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ КАРИДОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ВОСТОЧНО-КАЗАХСТАНСКОЙ И ПАВЛОДАРСКОЙ ОБЛАСТЯХ 

3.1 Анализ данных пациентов, перенесших чрескожное коронарное вмешательство
Поскольку население развитых стран стареет, число пожилых пациентов с ИБС, подвергающихся ЧКВ, постоянно растет благодаря достижениям медицинской науки.
В Казахстане наибольшее количество случаев ОКС было зарегистрировано среди населения Северо-Казахстанской области (137,7 случая на 100 тысяч человек), Восточно-Казахстанской области (105,9 случая), Акмолинской (89,9 случая), Карагандинской (85,4 случая) и Павлодарской (58,3 случая) областей. [141]. Уровень смертности от ССЗ в Казахстане в два раза выше, чем в европейских странах [142]. 
Несмотря на постоянное развитие и совершенствование кардиохирургической помощи в Казахстане, благодаря которому удалось снизить смертность от этих заболеваний, показатели заболеваемости и смертности по-прежнему неутешительны. ЧКВ значительно улучшает прогноз пациентов с ИБС [143].
Обзор литературных источников, посвященных изучению КЖ и объективного состояния здоровья больных до или после хирургического лечения ИБС, показатели QALY больных после хирургического лечения ИБС, показал, что стентирование с лекарственным покрытием (вне зависимости от вида препарата) является более клинически эффективным методом лечения по сравнению с другими видами стентирования [144].
В Казахстане кардиохирургия стремительно развивается за последние десятилетия. Если раньше основным направлением кардиохирургии были операции на клапанах, дефекты развития сердца, то в последние двадцать лет диапазон оперативных вмешательств значительно расширился, включая и ЧКВ, АКШ.

Мы провели анализ проведенных ЧКВ в трех регионах Казахстана: в Павлодарском областном кардиологическом центре (ПОКЦ), в Университетском госпитале НАО «Медицинский университет Семей»,  (УГ НАО «МУС») и Восточно-Казахстанской областной больнице (ВКОБ). Всего с 2014 по 2018 годы в изучаемых больницах было проведено 10319 ЧКВ. На рисунке 1 представлена доля каждой больницы в проведенных операциях. 
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Рисунок 1 - Доля каждой больницы в проведенных ЧКВ
Как видно из рисунка 1, в ПОКЦ было проведено 4246 (41,1%), в УГ НАО «МУС» - 2507 (24,3%) и в ВКОБ - 3566 (34,6%) операций.

На рисунке 2 представлены данные о пациентах, которые перенесли ЧКВ за изучаемый период.  
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Рисунок 2 - Данные о пациентах, которые перенесли ЧКВ 
за изучаемый период
Как видно из рисунка 2, мужчин было 7200 (69,8%), женщин - 3119 (30,2%). Большинство пациентов 7940 (76,9%) были городскими жителями, сельских жителей было 2379 (23,1%). Наибольшее число пациентов представлено возрастной группой 50-69 лет 6712 (65,0%), возрастная группа старше 70 лет составила 2588 (25,1%), возрастная группа 30-49 лет составила 1010 (9,8%), наименьшее количество составила возрастная группа младше 29 лет - 9 (0,1%). Что касается исходов ЧКВ, основная часть пациентов 10032 (97,2%) была выписана с улучшением, небольшая часть пациентов 13 (0,1%) была выписана без изменений, а 274 (2,7%) случая ЧКВ закончились со смертельным исходом.   

На рисунке 3 представлена информация о способах госпитализации, диагнозе и направившей организации на ЧКВ.
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 Рисунок 3 - Способы госпитализации, диагноз и направившая организация на ЧКВ

Как видно из рисунка 3, пациенты в основном были госпитализированы по скорой неотложной помощи 4084 (39,6%), ВОП направили 2980 (28,9%) пациентов, другим стационаром направлено 1358 (13,2%) пациентов, обратились за медицинской помощью самостоятельно 889 (8,6%) человек, КДП направила 771 (7,5%) пациентов, другие организации направили 237 (2,3%) человек. Пациенты в стационар в основном были доставлены экстренно 7703 (74,6%), в плановом порядки были госпитализированы 2616 (25,4%) человек. У большинства пациентов 3866 (53,0%) была диагностирована ИБС, Стенокардия. С острым инфарктом миокарда были госпитализированы 4275 (41,4%) человек, с повторным инфарктом миокарда были 592 (5,7%) пациентов, инфаркт мозга был диагностирован у 11 (0,1%) человек, другие заболевания были у 26 (0,3%) пациентов. В таблице 2 представлена характеристика участников исследования.
Таблица 2  - Характеристика участников исследования 
	Характеристика 
	N=10319

	Возраст (лет), среднее (СО)
	62,7 (10,4)

	Мужчины (лет), среднее (СО)
	60,5 (10,0)

	Женщины (лет), среднее (СО)
	67,8 (9,4)

	Проведено койко-дней в стационаре Me (Q1;Q3) 
	9,0  (7; 11)

	Гражданство
	

	Казахстан 
	10241 (99,2%)

	Другое
	78 (0,8%)

	Источник финансирования
	

	Республиканский (БП 052)
	4221 (40,9%)

	Республиканский (БП 067, ПП 100)"Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП"
	6081 (58,9%)

	Платные услуги
	17 (0,2%)


Как видно из таблицы 2, средний возраст пациентов составил 62,7 лет (95%ДИ:62,5-62,9) лет, СО=10,4. Самому молодому пациенту было 24 года, самому старшему 94 года. Средний возраст мужчин составил 60,5 (95%ДИ: 60,3-60,7) лет, СО=10,0. Самому молодому мужчине было 24 года, самому старшему мужчине было 93 года. Средний возраст женщин составил 67,8 (95%ДИ: 67,5-68,2) лет СО=9,4, самой молодой пациентке было 28 лет, самой взрослой пациентке было 94 года. Среднее пребывание в стационаре было от 1 до 53 дней (Me=9,0 дней), причем в 50% среднее пребывание в стационаре было от 7 до 11 дней (Q1=7; Q3=11).  

В основном это были граждане Казахстана (99,2%), иностранцы составили 0,8%. При этом, платные услуги составили лишь 0,2%, основная часть оплаты была произведена Республиканским бюджетом, БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП» -58,9% и Республиканский БП 052) - 40,9%. В таблице 3 представлены источники финансирование для граждан Казахстана и иностранцев.

Таблица 3 - Источники финансирование

	Гражданство
	Источник финансирования

	
	Республиканский (БП 052)
	Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП»
	Платные услуги

	Казахстан 
	4185 (40,9%)
	6048 (59,0%)
	8 (0,1%)

	Другое
	36 (46,2%)
	33 (42,3%)
	9 (11,5%)


Как видно из таблицы 3 для граждан Казахстана источником финансирования в 40,9% была программа Республиканский (БП 052), в 59,0% была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП», на платной основе проведено 0,1% ЧКВ. При этом 7630 (74,5%) казахстанцев были доставлены в стационар в экстренном порядке, а 2611 (25,5%) человек были госпитализированы в плановом порядке. 

Для иностранных граждан в 46,2% источником финансирования была программа Республиканский (БП 052), в 42,3% была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП», на платной основе прооперировано 11,5% иностранных граждан. При этом экстренно в стационар было доставлено 73 (93,6%) иностранных граждан, в плановом порядке госпитализировано 5 (6,4%) человек.   
Таким образом, в ПОКЦ было проведено больше операций ЧКВ по сравнению с ВКОБ, в УГ НАО «МУС». Пациенты, перенесшие ЧКВ в основном были мужского пола, жителями города. Наибольшее число пациентов представлено возрастной группой 50-69 лет. Пациенты в основном были госпитализированы по скорой неотложной помощи и доставлены экстренно. Основной диагноз при госпитализации был у большинства пациентов ИБС, Стенокардия, второй по численности был ОИМ. Средний возраст пациентов составил 62,7 (±10,4) лет. Средний возраст мужчин составил 60,5 (±10,0) лет. Средний возраст женщин составил 67,8 (±9,4) лет. В 50% среднее пребывание в стационаре было от 7 до 11 дней.  В основном были прооперированы граждане Казахстана (99,2%). Для граждан Казахстана источником финансирования в 40,9% была программа Республиканский (БП 052), в 59,0% была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП», на платной основе проведено 0,1% ЧКВ. 

Для иностранных граждан в 46,2% источником финансирования была программа Республиканский (БП 052), в 42,3% была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП», на платной основе прооперировано 11,5% иностранных граждан. 

Основная часть пациентов была выписана с улучшением, небольшая часть пациентов была выписана без изменений, а 2,7% случая ЧКВ закончились со смертельным исходом.

3.1.1 Характеристика неблагоприятных исходов в стационаре после перенесенного чрескожное коронарное вмешательства 

ЧКВ показано для лечения пациентов с ОКС и лиц с хронической стабильной стенокардией, не поддающейся оптимальной медикаментозной терапии. Достижения в области устройств, конструкции стентов, вспомогательных технологий, разработки более мощной и эффективной антитромбоцитарной терапии и разумного использования ЧКВ повышают безопасность процедуры. Тем не менее, серьезные осложнения во время и после ЧКВ все еще возникают [145]. Имеющиеся данные подтверждают необходимость имплантации стентов пациентам с ИБС и ОКС [146]. 

Мы провели сравнительную характеристику неблагоприятных исходов у пациентов, перенесших ЧКВ в трех регионах Казахстана за период с 2014 по 2018 годы. В общей сложности 274 пациентов (2,7 %) умерли после ЧКВ в течение стационарного периода (2014-2018 гг.).

На рисунке 4 представлены данные о пациентах, умерших в стационаре после ЧКВ.
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Рисунок 4 -  Данные о пациентах, умерших в стационаре после ЧКВ
Как видно из рисунка 4, большая часть пациентов были мужчины 146 (53,3%), женщины составили 128 (46,7%). Большинство пациентов 227 (82,8%) были городскими жителями, сельских жителей было 47 (17,2%).  Наибольшее число пациентов умерших в стационаре после ЧКВ была возрастная группа старше 70 лет - 145 (52,9%), следующая по численности была  возрастная группа 50-69 лет - 121 (44,2%), возрастная группа 30-49 лет составила 8 (2,9%).    

На рисунке 5 представлена информация о способах доставки, кем направлены и диагноз пациентов с летальным исходом.  

исходом.  
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Рисунок 5 - Способы доставки, кем направлен, диагноз пациентов с летальным Рисунок 5 - Способы доставки, кем направлен, диагноз пациентов с летальным исходом

Как видно из рисунка 5, большая часть пациентов была доставлена экстренно 269 (98,2%), планово 5 (1,8%). Большинство пациентов были направлены в стационар по скорой помощи 204 (74,5%), другим стационаром направлены 39 (14,2%) человек, ВОП направили 19 (6,9%) пациентов, КДП направила 6 (2,2%) пациентов, обратились в стационар сами 5 (1,8%) человек, другое отмечено 1(0,4%) раз. Основной диагноз при госпитализации был ОИМ 186 (67,9%), повторный инфаркт миокарда был диагностирован у 73 (26,6%) пациентов, ИБС. Стенокардия была выставлена у 9 (3,3%) человек, инфаркт мозга был диагностирован у 5 (1,8%) пациентов, другие заболевания выставлены 1 (0,4%) человек.                

В таблице 4 представлена характеристика умерших пациентов в стационаре после ЧКВ.

Таблица 4 - Характеристика пациентов, умерших после ЧКВ в стационаре

	Характеристика
	N=274

	1
	2

	Возраст (лет), среднее (СО)
	70,4 (10,2)

	Мужчины (лет),  среднее (СО)
	67,8 (10,1)

	Женщины (лет),  среднее (СО)
	73,5 (9,4)

	Проведено койко-дней в стационаре Me (Q1;Q3) 
	4,2 (1; 5)

	Показатель смертности на 100 000 населения
	


Продолжение таблицы 4

	1
	2

	Мужчины (лет), показатель смертности (95% ДИ)
	2027,8 (1712,2-2385,1)

	Женщины  (лет),  показатель смертности   (95%ДИ)
	 4103,9 (3423,7-4880,5)

	Показатель смертности в зависимости от способов госпитализации на 100 000 населения   
	

	ВОП,  показатель смертности  (95%ДИ)
	637,6 (388,9-995,7)

	Самообращение,  показатель смертности  (95% ДИ) 
	562,4 (182,6-1312,5)


	Скорая неотложная помощь,  показатель смертности  (95% ДИ)
	4995,4 (4333,2-5730,2)

	КДП,  показатель смертности  (95%ДИ)
	1036,3 (380,3-2255,5)

	Другим стационаром,  показатель смертности  (95% ДИ)
	2871,9 (2042,2-3925,9)

	Другое,  показатель смертности  (95%ДИ)
	129,7 (33-722,7)

	Показатель смертности по больницам на 100 000 населения
	

	ПОКЦ   показатель смертности  (95%ДИ)
	1389,5 (1057,8-1792,4)

	УГ НАО «МУС»,  показатель смертности  (95% ДИ)
	4866,4 (4041,1-5811,6)

	ВКОБ,  показатель смертности (95% ДИ)
	2608,0 (2105,0-3194,9)

	Показатель смертности в зависимости от диагноза на 100 000 населения
	

	Острый инфаркт миокарда (I21),  показатель смертности (95% ДИ)
	4350,9 (3748,1-5023,7)

	Ишемическая болезнь сердца (I25)& Стенокардия (I20),  показатель смертности (95%ДИ)
	166,2 (76,0-315,5)

	Повторный инфаркт миокарда (I22),  показатель смертности  (95% ДИ)
	12331,1 (9665,6-15504,5)

	Инфаркт мозга (I63),  показатель смертности  (95%ДИ)
	45454,6 (14758,7-106076,2)

	Другие заболевания
	3846,2 (97,4-21429,3)


По данным многих международных исследований, средний возраст при выявлении ИБС составляет примерно 55 лет для мужчин и 65 лет для женщин. [147-148]. Как видно из таблицы 4, средний возраст умерших пациентов после ЧКВ составил 70,4 (95%ДИ:69.2-71,6) лет СО=10,2, самому молодому пациенту было 36 лет, самому старшему 94 года. Средний возраст мужчин с неблагоприятным исходом составил 67,8 (95%ДИ:66,1-69,4) лет СО=10,1. Самому молодому мужчине было 47 лет, самому взрослому мужчине было 93 года. Средний возраст женщин с неблагоприятным исходом был 73,5 (95%ДИ:71,8-75,1) лет СО=9,4, самой молодой женщине было 36 лет, самой старшей 94 года.   

Среднее пребывание пациентов в стационаре с неблагоприятным исходом было от 1 до 53 дней (Me=1,0 день), причем в 50% среднее пребывание в стационаре было от 1 до 5 дней (Q1=1; Q3=5).  

Несмотря на достижения в лечении ОКС, многие исследования показали явное различие в клинических исходах между мужчинами и женщинами, причем у женщин результаты были хуже [149]. Существуют патофизиологические различия в причинах ОКС в зависимости от пола. У мужчин, как правило, происходит разрыв атероматозной бляшки с тонкой оболочкой, что приводит к тромбозу. У женщин чаще развивается тромбоз, вызванный эрозией эндотелия. У женщин чаще наблюдаются атипичные симптомы, задержки в назначении лечения и, следовательно, более длительное время ишемии [150-151]. 
Немаловажным фактором, влияющим на риск развития ОКС является возраст. Как правило, у мужчин сердечно-сосудистые события наступают в более молодом возрасте, что также подтверждается нашим исследованием. У женщин эти события наступают чуть позже, когда уже имеются сопутствующие заболевания, влияющие на прогноз. Есть также данные, позволяющие предположить, что женщины с ОКС с меньшей вероятностью будут получать лечение, основанное на фактических данных, и с меньшей вероятностью подвергнуться ЧКВ и АКШ [152-
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Согласно нашим данным, за исследуемый период количество женщин, перенесших ЧКВ, было меньше, чем мужчин, однако показатель смертности у женщин был выше 4103,9 (95%ДИ:3423,7-4880,5), чем у мужчин 2027,8 (95%ДИ:1712,2-2385,1) на 100 000 населения (таблица 4).
ИБС является ведущей причиной смертности и заболеваемости среди пожилых людей. Структурные и функциональные изменения в сердечно-сосудистой системе с возрастом и наличие сопутствующих заболеваний делают их более подверженными к неблагоприятному исходу. В развитых странах благодаря прогрессу в медицины продолжительность жизни увеличилось вследствие чего количество пожилых пациентов с ИБС, подвергающихся ЧКВ, увеличивается [154]. Наши результаты показали, что в основном госпитальная летальность была выше у пациентов в возрасте 70 лет и старше 145 (52,9%).  

По нашим данным, в основном у пациентов, умерших в стационаре после ЧКВ, диагностировали ОИМ (67,9 %), но смертность была выше у пациентов с диагнозом инфаркт головного мозга (I63) - 45454,6 на 100 000 населения и повторный инфаркт миокарда 12331,1 на 100 000 населения (таблица 4).
Большинство пациентов (98,2%) поступили в стационар экстренно, показатель смертности был выше у пациентов, доставленных в стационар скорой неотложной помощью 4995,4 на 100 тысяч населения.   

Павлодарский областной кардиологический центр начал проводить ЧКВ раньше, чем две другие больницы. Мы предположили, что этот фактор может повлиять на исходы смертности. Мы сравнили уровень смертности между тремя медицинскими центрами (таблица 4). Уровень смертности был выше в Университетском госпитале НАО «Медицинский университет Семей» 4866,4 на 100 тысяч населения (таблица 4).

В нашем исследовании мы использовали официальные регистры стационарных больных за 2014-2018 годы в трех больницах. Данные о возрасте, поле, способе госпитализации, дате поступления в больницу, дате выписки из больницы, дате смерти, диагнозе, результатах лечения были получены из регистра. К сожалению, в этом регистре нет информации о сопутствующих заболеваниях, причине смерти и факторах риска. Поэтому мы проанализировали влияние имеющихся факторов на риск развития неблагоприятных исходов.  

С помощью Хи-квадрат Пирсона была проверена значимость для каждого фактора (таблица 5).
Таблица 5 - Значимость для каждого фактора
	Переменные 
	Хи-квадрат Пирсона

	Больница 
	0,000

	Проживание 
	0,019

	Возраст 
	0,000

	Пол 
	0,000

	Способ госпитализации 
	0,000

	Направившая организация
	0,000

	Диагноз 
	0,000


Для всех переменных, значимость которых было меньше 0,005, было определено нескорректированное отношение шансов.  При этом определялась референтная группа (Reference) для каждого параметра, зависимой была переменная «исход». В множественный логистический регрессионный анализ вошли следующие переменные: больница, проживание, возраст, пол, способ госпитализации, направившая организация, диагноз.

Таблица 6 – Результаты множественного логистического регрессионного анализа
	Переменные
	Нескорректирован
ное отношение шансов
	95% ДИ
	Скорректированное отношение шансов
	95% ДИ
	P

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Возраст 
	
	
	
	
	0,000

	Младше 29 лет
	0
	0
	0
	0
	

	30-49 лет
	0,14
	0,07-0,28
	0,13
	0,07-0,27
	

	50-69 лет
	0,31
	0,24-0,40
	0,35
	0,28-0,45
	

	Старше 70 лет 
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Пол
	
	
	
	
	0,000

	Мужской 
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Женский 
	0,02
	1,63-2,63
	0,42
	0,32-0,53
	

	Диагноз 
	
	
	
	
	0,000

	Острый инфаркт миокарда (I21) 
	1,14

	0,15-8,44
	1,34

	0,18-10,1
	

	ИБС (I25)& Стенокардия (I20)
	0,04

	0,01-0,34
	0,05

	0,01-0,40
	

	Повторный инфаркт миокарда (I22)
	3,52

	0,47-26,3
	3,81

	0,50-28,9
	


Продолжение таблицы 6

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Инфаркт мозга (I63)
	20,8

	2,04-213,0
	20,5

	1,94-216,5
	

	Другие заболевания
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Направившая организация
	
	
	
	
	0,003

	ПМСП
	1,00
	Reference
	1.00
	Reference
	

	Самообращение
	0,88
	0,33-2,37
	0,58
	0,20-1,67
	

	Скорая помощь
	8,19
	5,12-13,1
	1,53
	0,87-2,68
	

	Другой стационар
	4,61
	2,65-8,00
	0,87
	0,46-1,62
	

	КДП
	1,22
	0,49-3,07
	0,72
	0,27-1,92
	

	Прочие
	0,66
	0,09-4,95
	0,17
	0,02-1,30
	

	Житель
	
	
	
	
	0,805

	Город 
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Село 
	0,03
	0,50-0,94
	0,96
	0,67-1,36
	

	Способ госпитализации 
	
	
	
	
	0,439

	Планово 
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Экстренно 
	0,02
	7,79-45,8
	1,56
	0,50-4,85
	

	Больница 
	
	
	
	
	0,004

	УГ «МУС»
	1,91

	1,45-2,51
	1,59

	1,19-2,11
	

	ВКОБ
	0,53

	0,38-0,73
	0,63

	0,45-0,89
	

	ПОКЦ
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	


Скорректированное отношение шансов показало, что проживание в городе или в селе, способ госпитализации не являются факторами способствующему неблагоприятному исходу (таблица 6).

В модель вошли следующие переменные: возраст (p=0,000), пол (p=0,000), диагноз (p=0.000), направившая организация  (p=0,003), больница (p=0,004) (таблица  6). Согласно данным нашего исследования принадлежность к возрастной группе 50-69 лет повышает риск неблагоприятных исходов в 0,35 раз, к возрастной группе 30-49 лет в 0,13 раз, женский пол в 0,42 раза. 
Инфаркт мозга в 20,5 раз, повторный инфаркт миокарда в 3,81 раз, ОИМ в  1,34, ИБС, стенокардия в 0,05 раза повышают риск развития летального исхода. Госпитализация скорой помощью в 1,53 раз, другим стационаром в 0,87 раз, КДП в 0,72 раз, самообращение в 0,58 раз, прочие в 0,17 раз повышают риск развития неблагоприятных исходов. 
Госпитализация в УГ НАО «МУС» повышает риск развития неблагоприятных исходов в 1,59 раз, в  ВКОБ в 0,63 раз.Таким образом, большая часть пациентов с неблагоприятным исходом были мужчины (53,3%), городские жители (82,8%). 
Наибольшее число пациентов умерших в стационаре после ЧКВ была возрастная группа старше 70 лет  (52,9%). Средний возраст умерших пациентов после ЧКВ составил 70,4 (±10,2) лет. Средний возраст мужчин с неблагоприятным исходом составил 67,8 (±10,1) лет. Средний возраст женщин с неблагоприятным исходом был 73,5 (±9,4) лет. Показатель смертности у женщин был выше, чем у мужчин. 
Большая часть пациентов была доставлена экстренно (98,2%). Большинство пациентов (74,5%) были направлены в стационар по скорой помощи. Основной диагноз при госпитализации был ОИМ (67,9%). В 50% среднее пребывание пациентов в стационаре было от 1 до 5 дней.

Основной диагноз пациентов с неблагоприятным исходом после ЧКВ был ОИМ (67,9 %), но смертность была выше у пациентов с диагнозом инфаркт головного мозга и повторный инфаркт миокарда.
Большинство пациентов (98,2%) поступили в стационар экстренно, показатель смертности был выше у пациентов, доставленных в стационар скорой неотложной помощью. 
Показатель смертности был выше в УГ НАО «МУС».Проживание в городе или в селе, способ госпитализации не являются факторами способствующему неблагоприятному исходу.

Принадлежность к возрастной группе 50-69 лет повышает риск неблагоприятных исходов в 0,35 раз, женский пол в 0,42 раза, инфаркт мозга в 20,5 раз, повторный инфаркт миокарда в 3,81 раз, госпитализация скорой помощью в 1,53 раз, госпитализация в УГ НАО «МУС» повышает риск развития неблагоприятных исходов в 1,59 раз. 

3.1.2 Анализ данных пациентов, перенесших аортокоронарное шунтирование 
АКШ является одной из распространенных операций для кардиологических пациентов, которая является лучшим методом лечения прогрессирующей ИБС. 
Несмотря на то, что ЧКВ является методом выбора коронарной реваскуляризации, АКШ остается стандартом для лечения пациентов с ИБС. 
Всего с 2014 по 2018 год было проведено 3756 АКШ, в ПОКЦ - 2344 (62,4%), в УГ НАО «МУС» - 400 (10,6%) и ВКОБ - 1012 (26,9%).

На рисунке 6 представлены данные о пациентах, которые перенесли АКШ за изучаемый период.    
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Рисунок 6 - Данные о пациентах, перенесших АКШ за изучаемый период
Как видно из рисунка 6, мужчин было 2752 (73,3%), женщин - 1004 (26,7%). Большинство из пациентов 2772 (73,8%) были городскими жителями, сельских жителей было 984 (26,2%). Согласно данным нашего исследования, большинство пациентов подвергшихся АКШ принадлежали возрастной группе 50-69 лет - 2833 (75,4%), далее по количеству пациентов была возрастная группа старше 70 лет и составила 678 (18,1%), возрастная группа 30-49 лет составила 245 (6,5%). Мы проанализировали исходы АКШ за изучаемый период. Большинство пациентов выписаны с улучшением 3683 (98,1%), у небольшой части пациентов состояние осталось без изменения 15 (0,4%), а 58 (1,5%) случая АКШ закончились летальным исходом.

На рисунке 7 представлена информация о способах госпитализации, диагнозе и направившей организации.
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Рисунок 7 - Данные о способах госпитализации, диагнозе и направившей организации на АКШ
Как видно из рисунка 7, большинство пациентов 1830 (48,7%) были направлены ВОП,  КДП направила на АКШ 628 (16,7%) пациентов, почти одинаковое количество приходится на самообращение 430 (11,4%) и скорую неотложную помощь 440 (11,7%), другой стационар направил 306 (8,1%) человек, на другое приходится 122 (3,2%). Больше половины пациентов 2232 (59,4%) госпитализированы на операцию АКШ в плановом порядке, остальные пациенты 1524 (42,6%) были госпитализированы в экстренном порядке. Основной диагноз при госпитализации на АКШ был ИБС. Стенокардия 3491 (92,9%), с острым инфарктом миокарда было госпитализировано 218 (5,8%) человек, с повторным инфарктом миокарда было 30 (0,8%) человек, другие заболевания составили 14 (0,4%), инфаркт мозга 3 (0,1%).  

В таблице 7 представлена характеристика участников исследования.
Таблица 7 - Характеристика участников исследования
	Характеристика
	N=3756

	1
	2

	Возраст (лет), среднее (СО)
	62,1 (8,23)

	Мужчины (лет), среднее (СО)
	60,9 (8,12)

	Женщины (лет), среднее (СО)
	65,3 (7,65)

	Возрастные группы,  n (%) 
	

	Проведено койко-дней в стационаре Me (Q1;Q3) 
	14 (10; 19)

	Гражданство
	


Продолжение  таблицы 7

	1
	2

	Казахстан 
	3743 (99,7%)

	Другое
	13 (0,3%)

	Источник финансирования
	

	Республиканский (БП 052)
	3034 (80,8%)

	Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП»
	719 (19,1%)

	Платные услуги
	3 (0,1%)


Как видно из таблицы 7, средний возраст пациентов составил 62,1 (95%ДИ:61,8-62,3) лет, СО=8,23. Самому молодому пациенту было 30 лет, самому старшему 84 года. Средний возраст мужчин составил 60,1 (95%ДИ: 60,6-61,2) лет, СО=8,12. Самому молодому мужчине было 30 лет, самому старшему мужчине было 84 года. Средний возраст женщин составил 65,3 (95%ДИ:64,8-65,8) лет, СО=7,65, самой молодой пациентке было 36 лет, самой взрослой пациентке было 84 года. Среднее пребывание в стационаре было от 1 до 78 дней (Me=14,0 дней), причем в 50% среднее пребывание в стационаре было от 10 до 19 дней (Q1=10; Q3=19).  

В основном это были граждане Казахстана (99,7%), иностранцы составили 0,3%. При этом, платные услуги составили лишь 0,1%, основная часть оплаты была произведена Республиканским бюджетом, БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП» -80,8% и Республиканский БП 052) - 19,1%. 

В таблице 8 представлены источники финансирование для граждан Казахстана.   

Таблица 8 - Источники финансирование
	Гражданство
	Источник финансирования

	
	Республиканский (БП 052)
	Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП»
	Платные услуги

	Казахстан 
	3030 (81,0%)
	713 (19,0%)
	0 (0,0%)

	Другое
	4 (30,8%)
	6 (46,2%)
	3 (23,1%)


Как видно из таблицы 8 для граждан Казахстана источником финансирования в 81,0% была программа Республиканский (БП 052), в 19,0%была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП». При этом 1514 (40,4%) казахстанцев доставлены в стационар в экстренном порядке, а 2229 (59,6%) пациентов из Казахстана были госпитализированы на операцию АКШ в плановом порядке. 

Для иностранных граждан в 30,8% источником финансирования была программа Республиканский (БП 052), в 46,2% была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП», на платной основе прооперировано 23,1% иностранных граждан. При этом экстренно были доставлены в стационар 10 (76,9%) иностранцев, а 3 (23,1%) пациента из других стран были госпитализированы на операцию АКШ в плановом порядке.  

Таким образом, больше всего с 2014 по 2018 было проведено АКШ в Павлодарском областном кардиологическом центре (62,4%). Большинство пациентов были мужского пола (73,3%), городскими жителями (73,8%). Большинство пациентов подвергшихся АКШ принадлежали возрастной группе 50-69 лет (75,4%). Средний возраст пациентов составил 62,1 (±8,23) лет. Средний возраст мужчин был 60,1 (±8,12) лет. Средний возраст женщин был 65,3 (±7,65) лет. В 50% среднее пребывание в стационаре было от 10 до 19 дней. Большинство пациентов (48,7%) были направлены ВОП, госпитализированы в плановом порядке (59,4%). Основной диагноз при госпитализации на АКШ был ИБС. Стенокардия (92,9%). Большинство пациентов выписаны с улучшением (98,1%), у небольшой части пациентов состояние осталось без изменения (0,4%), а 1,5% случая АКШ закончились летальным исходом.  
В основном были прооперированы граждане Казахстана (99,7%), иностранцы составили 0,3%. Основная часть оплаты была произведена Республиканским бюджетом, БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП» -80,8% и Республиканский БП 052) - 19,1%. Для граждан Казахстана источником финансирования в 81,0% была программа Республиканский (БП 052), в 19,0%была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП». Для иностранных граждан в 30,8% источником финансирования была программа Республиканский (БП 052), в 46,2% была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП», на платной основе прооперировано 23,1% иностранных граждан.

3.1.3 Характеристика неблагоприятных исходов в стационаре после перенесенного аортокоронарного шунтирования
В общей сложности 58 пациентов (1,5%) умерли после АКШ в течение стационарного периода (2014-2018 гг.). В ПОКЦ - 32 (55,2%), УГ НАО «МУС» - 18 (31,0%) и ВКОБ - 8 (13,8%) пациентов. На рисунке 8 представлены данные о пациентах, умерших в стационаре после АКШ.
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    Рисунок 8 - Данные о пациентах, умерших в стационаре после АКШ
Как видно из рисунка 8, большая часть пациентов с неблагоприятным исходом были мужчинами 41 (70,7%), женщины составили 17 (29,3%). Основная часть умерших после операции АКШ принадлежали возрастной группе 50-69 лет 39 (67,2%), далее по количеству погибших пациентов была возрастная группа старше 70 лет, в возрастной группе 30-49 лет был один пациент, который умер после операции АКШ в госпитальном периоде. Большинство пациентов были городскими жителями 48 (82,8%), сельских жителей было 10 (17,2%).     

На рисунке 9 представлена информация о способах доставки, кем направлен и диагноз пациентов с летальным исходом после АКШ. 
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Рисунок 9 - Информация о способах доставки, кем направлен и диагноз пациентов с летальным исходом после АКШ
Как видно из рисунка 9, большинство пациентов с неблагоприятным исходом были доставлены в стационар экстренно 37 (63,8%), в плановом порядке были госпитализированы 21 (36,2%) человек. Большинство пациентов были направлены на оперативное вмешательство ВОП 16 (27,6%), обратились за медицинской помощью самостоятельно 11 (19,0%), в равном количестве направлены скорой неотложной помощью и другим стационаром направлены 10 (17,2%) соответственно, КДП направлено 7 (12,1%) человек, другое отмечено 4 (6,9%) раз. ИБС. Стенокардия 32 (55,2%) был основным диагнозом у пациентов после АКШ, острый инфаркт миокарда диагностирован у 11 (19,0%) пациентов с неблагоприятным исходом, повторный инфаркт миокарда был у 9 (15,5%) человек, инфаркт мозга и другие заболевания  было диагностировано в равном количестве 3 (5,2%).

В таблице  9 представлена характеристика умерших пациентов в стационаре после АКШ.
Таблица 9 - Характеристика умерших пациентов в стационаре после АКШ
	Характеристика
	N=58

	1
	2

	Возраст (лет), среднее (СО)
	65,6 (8,6)

	Мужчины (лет),  среднее (СО)
	64,3 (8,1)

	Женщины (лет),  среднее (СО)
	68,8 (9,3)

	Проведено койко-дней в стационаре Me (Q1;Q3) 
	8,0  (4,0; 14.3)

	Показатель смертности на 100 000 населения
	


Продолжение  таблицы 9

	1
	2

	Младше 29 лет
	0

	30-49 лет
	409,8 (10,4-2283,4)

	50-69 лет
	1395,8 (992,6-1908,2)

	Старше 70 лет 
	2727,3 (1616,4-4310,3)

	Мужчины (лет), показатель смертности (95% ДИ)
	1489,9 (1069,1-2021,1)

	Женщины  (лет),  показатель смертности   (95%ДИ)
	1693,2 (986,4-2711,0)

	Показатель смертности в зависимости от способов госпитализации на 100 000 населения   
	

	ВОП,  показатель смертности  (95%ДИ)
	874,3 (1069,1-2021,1)

	Самообращение,  показатель смертности  (95% ДИ) 
	2558,1 (1277,0-4577,2)

	Скорая неотложная помощь,  показатель смертности  (95% ДИ)
	2272,7 (1089,9-4179,6)

	Другим стационаром,  показатель смертности  (95% ДИ)  
	3268,0 (1567,1-6009,9)

	КДП,  показатель смертности  (95%ДИ)
	1114,7 (448,1-2296,6)

	Другое,  показатель смертности  (95%ДИ)
	3278,7 (893,4-8394,7)

	Показатель смертности по больницам на 100 000 населения
	

	ПОКЦ, показатель смертности  (95%ДИ)
	1365,2 (933,8-1927,2)

	УГ НАО «МУС»,  показатель смертности  (95% ДИ)
	4500,0 (2667,0-7111,9)

	ВКОБ,  показатель смертности (95% ДИ)
	790,5 (341,3-1557,6)

	Показатель смертности в зависимости от диагноза на 100 000 населения
	

	Острый инфаркт миокарда (I21),  показатель смертности (95% ДИ)
	5045,9 (2518,9-9028,4)

	Ишемическая болезнь сердца (I25)& Стенокардия (I20),  показатель смертности (95%ДИ)
	916,6 (627,0-1294,0)

	Повторный инфаркт миокарда (I22),  показатель смертности  (95% ДИ)
	30000,0 (13718,0-56949,2)

	Инфаркт мозга (I63),  показатель смертности  (95%ДИ)
	100000,0 (20620,7-292244,8)

	Другие заболевания
	21428,6 (4418,7-62623,9)


Как видно из таблицы 9, средний возраст пациентов умерших в стационарном периоде после АКШ был 65,6 (95%ДИ:63,3-68,8) лет СО=8,6, самому молодому пациенту с неблагоприятным исходом было 49 лет, самому старшему 83 года. При этом средний возраст мужчин с неблагоприятным исходом был 64,3 (95%ДИ: 61,7-66,8) лет СО=8,1, самому молодому мужчине было 49 лет, самому старшему 78 лет. Средний возраст женщин с неблагоприятным исходом был равен 68,8 (95%ДИ: 64,0-73,6) лет СО=9,3, самой молодой женщине было 51 год, самой старшей 83 года.

По сравнению с более молодыми пациентами, причиной сердечной недостаточности у пожилых пациентов чаще всего является ИБС [155]. С улучшением выживаемости возросла распространенность пациентов, живущих как с ИБС, так и с СН, которым потенциально требуется коронарная реваскуляризация [156].

С увеличением возраста ухудшаются краткосрочные и долгосрочные исходы после АКШ в общей популяции пациентов с ИБС. Увеличение возраста связано с более высокой смертностью у пациентов с СН [157]. 
По данным нашего исследования, большая часть умерших после операции АКШ принадлежали возрастной группе 50-69 лет (67,2%), показатель смертности был выше в возрастной группе 70 и старше лет - 2727,3 на 100 000 населения. 

По данным многих исследований наблюдались незначительные различия в клинических исходах после ЧКВ между мужчинами и женщинами [158], тогда как гендерные различия в результатах исторически были более заметными у пациентов, перенесших АКШ. У женщин было больше сопутствующих заболеваний, худшие послеоперационные исходы, меньше шунтирующих трансплантатов и более низкая частота использования внутренней молочной артерии (ВМА) [159]. Кроме того, женщины, перенесшие АКШ, имели более длительную госпитализацию и, как следствие, более высокую стоимость лечения [160]. Согласно данным нашего исследования показатели смертности у женщин были выше, чем у мужчин 1693,2 на 100 000 населения. 

Как упоминалось выше, Павлодарский областной кардиологический центр был одним из первых медицинских центров, где начали проводить кардиохирургическме операции. Сравнение показателей смертности по трем изучаемым больницам показал, что самая высокая смертность как и после ЧКВ была в Университетском госпитале НАО «Медицинский университет Семей» - 4500,0 на 100 тыс населения, косвенно указывающая на то, что проведение АКШ требует навыков и квалификации.      

По нашим данным, пациенты, умершие в госпитальном периоде после АКШ были в основном с диагнозом ИБС, Стенокардия 55,2%, но показатель смертности был выше у пациентов с диагнозом инфаркт головного мозга – 100 000 на 100 000 населения и повторный инфаркт миокарда  30000 на 100 000 населения (таблица 9).
Основной контингент больных с неблагоприятным исходом после АКШ поступили в стационар по направлению ВОП, показатель смертности был выше у пациентов направленных другой организацией 3278,7 на 100 тысяч населения и другим стационаром 3268,0 на 100 тысяч населения (таблица 9).

Нет информации о факторах риска пациентов, и одной из основных причин неблагоприятных исходов могла быть задержка с операцией. Для пациента с ангиографически подтвержденным заболеванием коронарной артерии, которому запланирована хирургическая реваскуляризация, длительное ожидание операции может привести к ухудшению симптомов, ухудшению состояния пациента и менее благоприятному клиническому исходу.

Как мы упоминали выше, в регистре нет информации о сопутствующих заболеваниях, причине смерти и факторах риска. Поэтому мы проанализировали влияние имеющихся факторов на риск развития неблагоприятных исходов после АКШ.  

С помощью Хи-квадрат Пирсона была проверена значимость для каждого фактора (таблица 10).
Таблица 10 - Значимость каждого фактора
	Переменные 
	Хи-квадрат Пирсона

	Больница 
	0,000

	Проживание 
	0,118

	Возраст 
	0,017

	Пол 
	0,655

	Способ госпитализации 
	0,000

	Направившая организация
	0,002

	Диагноз 
	0,000


Для всех переменных, значимость которых было меньше 0,005, было определено нескорректированное отношение шансов.  При этом определялась референтная группа (Reference) для каждого параметра, зависимой была переменная «исход». В множественный логистический регрессионный анализ вошли следующие переменные: возраст, пол, диагноз, направившая организация, способ госпитализации, больница.

Таблица 11 – Результаты множественного регрессионного анализа 
	Переменные
	Нескорректированное отношение шансов
	95% ДИ
	Скорректированное отношение шансов
	95% ДИ
	P

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Возраст 
	
	
	
	
	0,011

	Младше 29 лет
	0
	0
	0
	0
	

	30-49 лет
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	50-69 лет
	3,41
	0,47-24,9
	4,69
	0,55-40,2
	

	Старше 70 лет 
	6,65
	0,88-50,1
	10,6
	1,18-95,1
	

	Диагноз 
	
	
	
	
	0,000

	Острый инфаркт миокарда (I21) 
	0,17
	0,09-0,35
	0,86
	0,11-6,73
	

	ИБС (I25)& Стенокардия (I20)
	8,07
	3,0-21,7
	0,05
	0,01-0,42
	

	Повторный инфаркт миокарда (I22)
	1,23
	0,23-12,7
	3,03
	0,38-23,9
	

	Инфаркт мозга (I63)
	5,13
	1,25-21,1
	30,7
	2,76-342,1
	

	Другие заболевания
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Направившая организация
	
	
	
	
	0,144

	ПМСП
	1,00
	Reference
	1.00
	Reference
	

	Самообращение
	2,98
	1,37-6,46
	1,42
	0,36-5,56
	

	Скорая помощь
	2,64
	1,19-5,85
	2,48
	0,67-9,13
	


Продолжение таблицы 11

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Другой стационар
	3,83
	1,72-8,52
	3,41
	0,93-12,5
	

	КДП
	1,28
	0,52-3,12
	1,70
	0,52-5,58
	

	Прочие
	3,84
	1,27-11,7
	3,89
	1,14-13,3
	

	Способ госпитализации 
	
	
	
	
	0,899

	Планово 
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	

	Экстренно 
	0,01
	1,53-4,49
	0,93
	0,29-2,94
	

	Больница 
	
	
	
	
	0,145

	УГ НАО «МУС»
	5,91 
	2,55-13,7
	3,39
	0,99-11,6
	

	ПОКЦ 
	1,74
	0,80-3,78
	2,04
	0,69-6,04
	

	ВКОБ 
	1,00
	Reference
	1,00
	Reference
	


Скорректированное отношение шансов показало, что направившая организация, способ госпитализации не являются факторами способствующему неблагоприятному исходу после АКШ (таблица 11). В модель вошли следующие переменные: возраст (p=0.000), диагноз (p=0.000), больница (p=0,001) (таблица 11).

Согласно данным нашего исследования принадлежность к возрастной группе 50-69 лет повышает риск развития неблагоприятных исходов после АКШ в 4,69 раз, а принадлежность к возрастной группе старше 70 лет повышает риск развития неблагоприятных исходов после АКШ в 10,6 раз.  Инфаркт мозга в 30,7 раз, повторный инфаркт миокарда в 3,03 раза, ОИМ в  0,86, ИБС, стенокардия в 0,05 раза повышают риск развития летального исхода. 

Таким образом, большая часть пациентов с неблагоприятным исходом были мужчинами (70,7%). Основная часть умерших после операции АКШ принадлежали возрастной группе 50-69 лет (67,2%). Средний возраст пациентов умерших в стационарном периоде после АКШ был 65,6 (±8,6) лет, при этом средний возраст мужчин с неблагоприятным исходом был 64,3 (±8,1) лет,  средний возраст женщин с неблагоприятным исходом был равен 68,8 (±9,3) лет. Показатель смертности был выше в возрастной группе 70 и старше лет - 2727,3 на 100 000 населения. Большинство пациентов были городскими жителями (82,8%). Большинство пациентов с неблагоприятным исходом были доставлены в стационар экстренно (63,8%), большинство пациентов были направлены на оперативное вмешательство ВОП (27,6%). Показатель смертности был выше у пациентов направленных другой организацией 3278,7 на 100 тысяч населения и другим стационаром 3268,0 на 100 тысяч населения ИБС. Стенокардия 32 (55,2%) была основным диагнозом у пациентов после АКШ. 
Сравнение показателей смертности по трем изучаемым больницам показал, что самая высокая смертность как и после ЧКВ была в УГ НАО «МУС» - 4500,0 на 100 тыс населения, косвенно указывающая на то, что проведение АКШ требует навыков и квалификации.
Согласно данным нашего исследования принадлежность к возрастной группе 50-69 лет повышает риск развития неблагоприятных исходов после АКШ в 4,69 раз, а принадлежность к возрастной группе старше 70 лет повышает риск развития неблагоприятных исходов после АКШ в 10,6 раз.  Инфаркт мозга в 30,7 раз, повторный инфаркт миокарда в 3,03 раза, ОИМ в  0,86, ИБС, стенокардия в 0,05 раза повышают риск развития летального исхода.
4 ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА И АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АНКЕТЫ ВОЗ WHOQOL-BREF КРАТКАЯ ФОРМА
Многочисленные исследования были посвящены сравнению результатов коронарной реваскуляризации между операциями ЧКВ и АКШ [161-163]. Но помимо преимуществ выживания после операций АКШ и ЧКВ, функциональное восстановление и ожидания пациентов, облегчение симптомов, являются важными результатами этих методов лечения. Поэтому растет признание того, что влияние хронических заболеваний и их лечения должно оцениваться с точки зрения оценки КЖ в дополнение к более традиционным показателям клинических исходов, а именно заболеваемость и смертность. Измерение КЖ у пациентов после операций ЧКВ и АКШ дают более полное представление о проблемах пациентов. 
Следующим этапом нашего исследования была оценка КЖ пациентов перенесших ЧКВ и АКШ. Одним из лучших способов изучения КЖ является использование инструмента ВОЗ краткая форма вопросника WHOQOL-BREF, который используется для измерения КЖ у здоровых людей и у различных групп пациентов. 
Вопросник содержит два пункта, оценивающих общее КЖ и общее состояние здоровья, а также 24 пункта, разделенных на четыре области: физическое здоровье (домен 1) с семью пунктами, психологическое здоровье (домен 2) с шестью пунктами, социальные отношения (домен 3) с тремя пунктами и здоровье окружающей среды (домен 4) с восемью элементами. В соответствии с руководящими принципами, исходные баллы домена для WHOQOL-BREF были преобразованы в баллы от 4 до 20. 

Вопросник WHOQOL-BREF нашего исследования показал приемлемую внутреннюю согласованность (альфа Кронбаха 0,842) и что каждая из его областей демонстрировала удовлетворительную согласованность (альфа Кронбаха > 0,7), за исключением области социальных отношений (0,668), которая была такой же, как и в других международных исследованиях. Более низкая внутренняя согласованность может быть связана с небольшим количеством вопросов (3 пункта) в области социальных отношений.

В исследовании приняли участие 268 пациентов, перенесших операцию ЧКВ или АКШ. Исходные характеристики пациентов представлены в таблице 12. 
Таблица 12 - Характеристики исследуемой популяции (n=268)
	Переменные
	n
	%

	1
	2
	3

	Пол
	
	

	    Мужской
	201
	75,0

	    Женский
	67
	25,0


Продолжение таблицы 12

	1
	2
	3

	Возраст 
	
	

	     ≤60
	121
	45,1

	     >60
	147
	54,9

	Семейное положение 
	
	

	    Одинокие/разведенные
	75
	28,0

	     Женатые/замужем
	193
	72,0

	Проживание 
	
	

	     Город
	184
	68,7

	     Село 
	84
	31,3

	Национальность 
	
	

	     Казахи 
	117
	43,7

	     Другие национальности
	151
	56,3

	Вид операции 
	
	

	    ЧКВ 
	112
	41,8

	    АКШ
	156
	58,2

	Больница  
	
	

	ПОКЦ 
	102
	38,1

	УГ НАО «МУС»
	87
	32,5

	ВКОБ
	79
	29,5


Средний возраст в исследуемой популяции составил 60,8 ± 9,2 лет (диапазон: 35-85 лет). При этом возрастная группа до 60 лет составил 45,1%, старше 60 лет составил 54,9%. Как видно из таблицы 12, 201 (75,0 %) были мужчинами и 67 (25,0 %) - женщинами. Большая часть опрошенных 72,0% были женаты/замужем. Других национальностей было больше 56,3% по сравнению с казахской национальностью 43,7%. Большинство пациентов, а именно 184 (68,7 %), были городскими жителями. Пациентов перенесших АКШ было больше 58,2%, чем пациентов перенесших ЧКВ. В Павлодарском областном кардиологическом центре было прооперировано 38,1% опрошенных, в Университетском Госпитале НАО «Медицинский университет Семей» получили лечение 32,5% респондентов, в Восточно-Казахстанской областной больницы пролечелись 29,5% опрошенных.         
В таблице 13 представлены недостающие ответы, средний балл, СО, а также минимальные и максимальные эффекты для каждого элемента. 

Таблица 13 - Шаблоны ответов и пропущенные элементы для каждого пункта  (n=268)
	Пункты (количество) 
	Пропущенный n (%) 
	Средний балл
	СО
	Низкий n (%) 
	Высокий n (%)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Общее КЖ (1)
	0 (0)
	3,76
	0,72
	17 (6,3)
	28 (10,4)

	Общее состояние здоровья (2)
	0 (0)
	3,79
	0,73
	18 (6,7)
	30 (11,2)

	Физическая боль (3)
	0 (0)
	3,62
	0,67
	14 (5,3)
	13 (4,9)


Продолжение таблицы 13

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Зависимость от лечения (4)
	0 (0)
	3,75
	0,83
	19 (7,1)
	47 (17,5)

	Положительные эмоции (5)
	0 (0)
	3,77
	0,83
	15 (5,6)
	53 (19,8)

	Личные убеждения (6)
	0 (0)
	3,74
	0,92
	28 (10,4)
	58 (21,6)

	Концентрация (7)
	0 (0)
	3,51
	0,96
	51 (19,0)
	38 (14,2)

	Безопасность (8)
	0 (0)
	3,49
	0,76
	13 (4,9)
	31 (11,6)

	Работоспособность (9)
	0 (0)
	3,64
	0,87
	1 (0,4)
	36 (13,4)

	Энергия (10)
	0 (0)
	3,47
	1,07
	1 (0,4)
	56 (20,9)

	Физические данные (11)
	0 (0)
	3,36
	0,86
	3 (1,1)
	22 (8,2)

	Материальная поддержка (12)
	0 (0)
	3,56
	0,90
	1 (0,4)
	35 (13,1)

	Доступность информации (13)
	0 (0)
	3,61
	0,92
	1 (0,4)
	51 (19,0)

	Досуг (14)
	0 (0)
	3,77
	0,93
	1 (0,4)
	57 (21,3)

	Мобильность (15)
	0 (0)
	3,69
	0,87
	22 (8,2)
	51 (19,0)

	Сон и отдых (16)
	0 (0)
	3,71
	0,96
	35 (13,1)
	59 (22,0)

	Повседневная деятельность (17)
	0 (0)
	3,55
	0,90
	1 (0,4)
	36 (13,4)

	Работоспособность (18)
	0 (0)
	3,66
	0,89
	35 (13,1)
	40 (14,9)

	Чувство собственного достоинства (19)
	0 (0)
	3,71
	0,85
	1 (0,4)
	51 (19,0)

	Личные отношения (20)
	0 (0)
	3,76
	0,94
	36 (13,4)
	58 (21,6)

	Сексуальная активность (21)
	0 (0)
	3,70
	0,89
	20 (7,5)
	58 (21,6)

	Социальная поддержка (22)
	0 (0)
	3,42
	0,94
	48 (17,9)
	38 (14,2)

	Домашняя обстановка (23)
	0 (0)
	3,70
	0,89
	1 (0,4)
	52 (19,4)

	Медицинская помощь (24)
	0 (0)
	3,91
	0,98
	23 (8,6)
	94 (35,1)

	Транспорт (25)
	0 (0)
	4,12
	0,88
	1 (0,4)
	109 (40,7)

	Негативное чувство (26)
	0 (0)
	4,37
	0,75
	5 (1,9)
	138 (51,5)


Как видно из таблицы 13, самые высокие и самые низкие средние баллы наблюдались по пунктам «негативное чувство» (4,37) и «Физические данные» (3,36) соответственно. Пропущенных ответов не было. 

В таблице 14 представлены корреляции между четырьмя доменами WHOQOL-BREF. 

Таблица 14 - Коэффициенты корреляции (CC) между двумя показателями общего качества жизни (Q1 и Q2) и четырьмя доменами WHOQOL-BREF

	
	
	Общее КЖ 
	Общее состояние здоровья (Q2) 
	Домен 1
	Домен 2
	Домен 3
	Домен 4

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Общее КЖ (Q1)
	CC
	1
	0,506
	0,103
	0,254
	0,213
	0,189

	
	p
	
	0,000
	0,091
	0,000
	0,000
	0,002

	Общее состояние здоровья (Q2)
	CC
	
	1
	0,059
	0,032
	0,153
	0,178


Продолжение таблицы 14
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	p
	
	
	0,337
	0,598
	0,012
	0,003

	Домен 1
	CC
	
	
	1
	0,023
	0,125
	0,223

	
	p
	
	
	
	0,704
	0,041
	0,000

	Домен 2
	CC
	
	
	
	1
	0,394
	0,156

	
	p
	
	
	
	
	0,000
	0,010

	Домен 3
	CC
	
	
	
	
	1
	0,277

	
	p
	
	
	
	
	
	0,000

	Домен 4
	CC
	
	
	
	
	
	1

	
	p
	
	
	
	
	
	


Как видно из таблицы 14 выявлена статистически значимая корреляция между общим КЖ (Q1) и общим состоянием здоровья (Q2). Также выявлена статистически значимая корреляция между общим КЖ (Q1) и оценками, полученными из доменов 2 (психологическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды). Кроме того, выявлена статистически значительная корреляция между общим состоянием здоровья (Q2) и доменами 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды). Выявлена статистически значимая корреляция между доменами 1 (физическое здоровье) и доменом 3 (социальные отношения) и доменом 4 (здоровье окружающей среды); между доменами 2 (психологическое здоровье) и 3 (социальные отношения) и доменом 4 (здоровье окружающей среды); доменами 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды). 

В таблицы 15 представлены результаты сравнения средних показателей по четырем доменам WHOQOL-BREF с использование парного t-критерий. 

Таблица 15 - Парный t-тест для четырех доменов WHOQOL-BREF
	
	Парные различия
	t‑test
	df
	p 

	
	Среднее
	СО
	95% ДИ
	
	
	

	
	
	
	Низкий
	Высокий 
	
	
	

	Пара 1
	DOM1-DOM2
	-0,78
	15,6
	-2,65
	1,10
	-0,82
	267
	0,415

	Пара 2
	DOM1-DOM3
	-9,34
	20,7
	-11,9
	-6,90
	-7,42
	267
	0,000

	Пара 3
	DOM1-DOM4
	-13,8
	13,0
	-15,4
	-12,2
	-17,3
	267
	0,000

	Пара 4
	DOM2-DOM3
	-8,61
	16,2
	-10,6
	-6,67
	-8,73
	267
	0,000

	Пара 5
	DOM2-DOM4
	-13,0
	14,4
	-14,8
	-11,3
	-14,8
	267
	0,000

	Пара 6
	DOM3-DOM4
	-4,41
	17,2
	-6,48
	-2,34
	-4,20
	267
	0,000

	CI, confidence interval; df, degree of freedom; DOM, domain


Как показано в таблице 15, были обнаружены статистически значимые различия между всеми доменами WHOQOL-BREF (за исключением разницы между доменами 1 (физическое здоровье) и 2 (психологическое здоровье). Как показано в таблице 15, средние баллы по четырем доменам имели статистически значимые различия (за исключением доменов 1 и 2), причем наибольшая разница наблюдалась между доменами 1 и 4.

В таблице 16 представлены средние баллы по четырем доменам и общий балл WHOQOL-BREF в соответствии с независимыми переменными (пол, возраст, семейное положение, место жительства, национальность, вид операции, больница).         
Таблица 16 - Сравнение значений четырех доменов WHOQOL-BREF с независимыми переменными

	
	Домен 1
	Домен 2
	Домен 3
	Домен 4
	Всего

	Всего
	13,00±1,64
	13,14±1,79
	14,52±2,67
	15,22±1,71
	13,97±1,21

	Пол 
	
	
	
	
	

	     Мужской 
	12,97±1,69
	13,21±1,74
	14,43±2,68
	15,29±1,71
	13,97±1,17

	     Женский 
	13,12±1,49
	12,93±1,96
	14,81±2,65
	15,00±1,69
	13,96±1,34

	      p
	0,507
	0,255
	0,317
	0,233
	0,948

	Возраст (лет)   
	
	
	
	
	

	     ≤60    
	13,02±1,70
	13,18±1,83
	14.54±2,74
	15,40±1,68
	14,03±1,20

	     >60    
	12,99±1,60
	13,11±1,76
	14,51±2,63
	15,07±1,73
	13,.92±1,23

	      p
	0,908
	0,741
	0,935
	0,118
	0,448

	Семейное положение 
	
	
	
	
	

	Одинокие/разведенные     
	12,95±1,70
	13,20±1,81
	14,78±2,79
	15,23±1,75
	13,79±1,06

	   Женатые/замужем
	13,15±1,50
	12,99±1,75
	13,85±2,22
	15,17±1,62
	14,04±1,26

	      p
	0,376
	0,378
	0,010
	0,798
	0,127

	Проживание 
	
	
	
	
	

	    Город    
	12,98±1,64
	13,03±1,82
	14,43±2,63
	15,14±1,72
	13,90±1,24

	     Село 
	13,05±1,65
	13,39±1,72
	14,71±2,78
	15,38±1,71
	14,14±1,34

	     p-value
	0,768
	0,122
	0,428
	0,289
	0,137

	Национальность 
	
	
	
	
	

	  Казахи     
	12,88±1,63
	13,37±1,84
	14,73±
2,73
	15,36±1,71
	14,08±1,21

	  Другие национальности 
	13,10±1,65
	12,97±1,74
	14,36±
2,63
	15,11±1,71
	13,69±1,21

	   p-value
	0,280
	0,070
	0,272
	0,231
	0,182

	Вид операции 
	
	
	
	
	

	   ЧКВ   
	13,21±1,59
	13,08±1,92
	14,72±
2,56
	15,08±1,72
	14,02±1,13

	    АКШ
	12,86±1,67
	13,19±1,70
	14,38±
2,75
	15,31±1,65
	13,93±1,27

	    p
	0,089
	0,636
	0,298
	0,271
	0,558

	Больница  
	
	
	
	
	

	ПОКЦ
	13,18±1,96
	14,03±
1,51
	15,93±2,87
	15,97±1,54
	13,12±0,98

	УГ НАО «МУС»
	13,03±1,44
	13,53±
1,56
	14,97±
2,39
	15,19±1,69
	14,78±0,97

	ВОКБ 
	12,83±1,49
	12,08±1,65
	12,97±1,78
	14,60±1,62
	14,18±1,00

	    p
	0,341
	0,000
	0,000
	0,000
	0,000


Как видно из таблицы 16 общий средний балл по шкале WHOQOL-BREF составил 13,97 (±1,21). Среди различных доменов WHOQOL-BREF самые низкие и самые высокие средние баллы ответов, указывающие на удовлетворенность, были обнаружены в доменах 1 (физическое здоровье), среднее значение 13,00 ± 1,64, и 4 (здоровье окружающей среды), среднее значение 15,22 ± 1,71. Как видно из таблицы 16, средние значения ответов, указывающих на удовлетворенность в общем балле и в областях 2 (психологическое здоровье) и 4 (здоровье окружающей среды), были выше у мужчин, чем у женщин, но эта закономерность была обратной в областях 1 (физическое здоровье) и 3 (социальные отношения), и общий балл был одинаковым в обеих группах.

В возрастной группе 60 лет и младше средние значения ответов, указывающие на удовлетворенность общим баллом и всеми доменами, были выше, чем в возрастной группе старше 60 лет, но разница статистичесски незначима. 

Средние значения и процент ответов, указывающих на удовлетворенность, были выше в доменах 1 (физическое здоровье) и 4 (здоровье окружающей среды) у лиц, состоящих в браке, по сравнению с одинокими людьми, но эта закономерность была обратной в областях 2 (психологическое здоровье) и 3 (социальные отношения), где наблюдалась значимая разница между двумя группами в домене 3 (социальные отношения). У жителей села средние значения ответов, указывающих на удовлетворенность в общем балле и во всех областях, были выше, чем у городских жителей, но разница была также статистически незначима. 
В казахской популяции средние значения ответов, указывающих на удовлетворенность, в общем балле и во всех областях были выше, чем у представителей других национальностей, но разница была статистически незначима. 

У пациентов, перенесших операцию ЧКВ, средние значения ответов, указывающие на удовлетворенность в общем балле и в доменах 1 (физическое здоровье) и 4 (здоровье окружающей среды), были выше, чем у пациентов, перенесших операцию АКШ, но эта закономерность была обратной в доменах 2 (психологическое здоровье) и 3 (социальные отношения), и общие баллы в обеих группах были почти одинаковыми. Были значительные различия в общем балле и доменах 2 (психологическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды) в зависимости от больницы, где пациенты перенесли операцию, за исключением домена 1 (физическое здоровье), но разница была статистически незначима. 

Были обнаружены различия между различными статусами в отношении определенных переменных (семейное положение, больница) в целом и в четырех областях QOL ВОЗ на уровне значимости p < 0,05.

Таблица 17 иллюстрирует результаты обратной множественной линейной регрессии.  

Таблица 17 - Обратный множественный линейный регрессионный анализ факторов, существенно связанных с КЖ
	Домены QOL 
	Переменные 
	Нестандартизированный коэффициент 
	Стандартная ошибка
	Стандартизированный коэффициент
	t
	p

	
	
	Beta
	
	Beta
	
	

	Домен 1
	Вид операции
	-0,045
	0,019
	-0,151
	-2,375
	0,018

	Домен 2
	Больница 
	-0,146
	0,025
	-0,312
	-5,730
	0,000

	Домен 3
	Пол 
	0,024
	0,011
	0,149
	2,130
	0,034

	
	Больница
	-0,096
	0,018
	-0,305
	-5,363
	0,000

	
	Вид операции
	-0,027
	0,013
	-0,146
	-2,091
	0,037

	
	Семейное положение  
	-0,027
	0,012
	-0,162
	-2,322
	0,021

	Домен 4
	Больница
	-0,086
	0,026
	-0,176
	-3,278
	0,001

	
	Вид операции
	0,038
	0,019
	0,131
	1,997
	0,047

	Всего
	Вид операции
	-0,402
	0,035
	-0,579
	-11,585
	0,000


Как показали результаты (таблица 17), “вид операции” был статистически связан с общим показателем WHOQOL. “Вид операции” и конкретная “больница” были связаны с тремя доменами WHOQOL доменом 1 (физическое здоровье), доменом 3 (социальные отношения), доменом 4. Переменные “пол” и “семейное положение” были связаны с доменом 3 (социальные отношения).

Таким образом, мы наблюдали положительную корреляцию между всеми доменами WHOQOL-BREF. Была выявлена статистически значимая корреляция между общим КЖ и общим состоянием здоровья. Общее КЖ статистически значимо коррелировало с психологическим здоровьем, социальными отношениями и здоровьем окружающей среды. Общее состояние здоровья статистически значимо коррелировало с социальным отношением и здоровьем окружающей среды.  Физическое здоровье статистически значимо коррелировало с социальным отношением и здоровьем окружающей среды. Социальные отношения статистически значимо коррелировало и со здоровьем окружающей среды. Аналогичные результаты были и вдругих международных исследованиях, которые выявили положительную корреляцию между всеми областями WHOQOL-BREF [125,р. 223]. 
Согласно нашему исследованию, среди четырех доменов WHOQOL-BREF самый низкий средний рейтинг удовлетворенности был обнаружен в домене 1 (физическое здоровье; среднее значение 13,00) (таблица 16). Это означает, что пациенты после ЧКВ или АКШ имеют низкую повседневную активность, зависимость от медицинского наблюдения и медикаментозного лечения, большую нехватку энергии и подвижности, больше боли и дискомфорта и низкую трудоспособность. В отличие от самого низкого, самая высокая средняя удовлетворенность была выявлена в домене 4 (здоровье окружающей среды, 15,22) (таблица 16). Это означает, что пациенты после операции ЧКВ или АКШ не испытывают проблем со сном и имеют очень хорошие финансовые ресурсы, возможности для приобретения новой информации и навыков, а также проведения досуга. Наибольший СО от среднего (СО=2,67) наблюдался в домене 3 (социальные отношения). Больший СО среднего значения, полученного из домена 3, может быть связан с различными интерпретациями вопросов, используемых в этом домене, а также с небольшим количеством вопросов (таблица 16 ).

В настоящем исследовании модель множественной линейной регрессии продемонстрировала, что вид операции значительно связан с общим баллом WHOQOL-BREF, что означает, что у пациентов после ЧКВ КЖ было ниже. В нескольких предыдущих исследованиях сравнивалось влияние операции АКШ и ЧКВ на КЖ пациентов с многососудистой ишемической болезнью сердца, связанное со здоровьем [115,р. 509]. В целом, эти исследования, как правило, показывают, что по сравнению с ЧКВ операция АКШ приводит к хорошему облегчению стенокардии в течение первых трех лет после первоначальной реваскуляризации. 

Павлодарский областной кардиологический центр начал проводить кардиохирургические операции раньше, чем две другие больницы. Мы предположили, что этот фактор может повлиять на результаты. Как видно из таблицы 5, наблюдалась значительная разница в доменах 2 (психологическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды) между больницами. Самое низкое среднее значение в доменах 2 (психологическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды) было у пациентов Восточно-Казахстанской областной больницы. Самое высокое среднее значение в доменах 2 (психологическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды) имели пациенты, проходившие лечение в Павлодарском областном кардиологическом центре. 

Модель множественной линейной регрессии продемонстрировала, что “вид операции” был значительно связан с общим баллом WHOQOL-BREF, что означает, что у пациентов после операции АКШ было лучшее КЖ по сравнению с пациентами после операции ЧКВ.

“Вид операции” также был связан с доменами 1 (физическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды), и пациенты после операции АКШ были в лучшем физическом состоянии и имели лучшие социальные отношения. Но состояние окружающей среды было лучше у пациентов после операции ЧКВ. Категория “Больница” была значительно связана с доменами 2 (психологическое здоровье) и 4 (здоровье окружающей среды), что означало, что пациенты, проходившие лечение в Павлодарском областном кардиологическом центре, имели лучшее психологическое здоровье и экологическое благополучие. Категории “пол” и “семейное положение” были значительно связаны с областью 3 (социальные отношения), что означает, что мужчины и женатые пациенты имели большее количество социальных отношений. 

Это исследование показало, что опросник WHOQOL-BREF обладает хорошей надежностью в характеристике КЖ после операции ЧКВ или АКШ. Мы также обнаружили, что обследованные пациенты после операции ЧКВ или АКШ имели относительно умеренное КЖ. В этом исследовании было отмечено, что вид операции, пол, семейное положение и больница, где была проведена операция, были важными переменными, влияющими на КЖ пациентов после операции ЧКВ или АКШ. 
Через год после операции наблюдалось статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия». 

Пациенты, перенесшие ЧКВ, имели лучшее общее состояние здоровье до операции по сравнению с пациентами, перенесшими АКШ, но через год после операции наблюдалось значительное улучшение общего состояния здоровья у пациентов, перенесшие АКШ, по сравнению с пациентами, перенесшими ЧКВ, что соотвествует мировой практике. 

5 ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА И АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ
Широко распространенным методом оценки эффективности медицинских технологий является определения индекса QALY (количество лет жизни с поправкой на ее качество), который является произведением количества прожитых лет к ее качеству. Важной ценностью данного показателя является его применимость в экономическом анализе здравоохранения применительно к любому пациенту и заболеванию, поэтому QALY очень часто используется для фармакоэкономического сравнения медицинских вмешательств и программ. Помимо этого QALY используется для общей оценки и сравнения состояния здоровья общества. Значения QALY лежат в диапазоне от 1 (полное здоровье) до 0 (смерть). 

QALY арифметически представляет собой произведение количества прожитых лет к ее качеству и рассчитывается следующим образом:
QALYconv = ∑t-1…T ∑s-1…S pstV(Hst) (1+r)t-1,
где, pst – вероятность, что пациент войдет в состояние здоровья Hs во времени t; V(Hst) - мера ценности или предпочтения, приписанная пациенту в состоянии Hs во времени t; (1+r)t-1 – дисконтирущий фактор, введенный для приведения V(Hst) к рассматриваемому состоянию, в котором r – коэффициент, отражающий временные предпочтения относительно исходов болезни; S – число отдельных возможных для данного пациента состояний здоровья; Т – временной горизонт [164].
К одним из интегрированных показателей оценки КЖ связанного со здоровьем относится  опросник EQ–5D. Анкета EQ–5D–3L состоит из двух разделов:  описательный профиль здоровья, визуально-аналоговая шкала (ВАШ). Первый раздел опросника дает информацию о состоянии здоровья, при котором описывается степень выраженности проблем у опрашиваемого, по трем уровням. В анкете респондент выбирает утверждение, которое наилучшим образом описывает состояние здоровья на сегодняшний день по пяти доменам:  
Домен 1– подвижность или способность передвижения,  
Домен 2 – уход за собой,  
Домен 3 – повседневная деятельность,  
Домен 4 – боль/дискомфорт, 
Домен 5 – тревога/депрессия.  
Предлагается три варианта ответа: 1 – «нет никаких проблем», 2 – «некоторые проблемы» и 3 – «серьезные проблемы». Респондент должен выбрать одну из трех опций. Цифры для всех пяти измерений объединяются в пятизначный код, описывающий состояние и уникальный профиль здоровья опрашиваемого. Код профиля, составленный из трехуровневых комбинаций ответов по пяти компонентам, должен быть составлен в точной последовательности вопросов анкеты EQ–5D. Полученная последовательность не используется как количественная оценка состояние здоровья, так как цифры не имеют арифметических свойств. Сопоставление ответов на пять вопросов приводит к созданию описательного кода здоровья в диапазоне от 11111 как наилучшего до 33333 как наихудшего из возможных состояний здоровья. Таким образом, состояние здоровья респондента можно описать одной из 243 гипотетически возможных комбинаций пятизначного кода. Далее этот код соотносится с индексом полезности из соответствующего набора значений. Наборы значений полезности доступны на официальных сайтах опросников. Большинство наборов значений EQ-5D были получены в результате стандартизированной оценки, в ходе которой репрезентативной выборке населения страны предлагается оценить состояние здоровья с помощью опросника EQ-5D с использованием таких методов, как методика оценки компромисса по времени (TTO) или методика оценки визуально-аналоговой шкалы (VAS). 

Наборы значений для EQ-5D-3L были получены для многих стран. Исследования по оценке EQ-5D продолжаются по всему миру, и обновленный список доступных наборов значений можно найти на веб-сайте EuroQol. Если набор значений недоступен для изучаемой страны, разработчики предлагают использовать набор значений для страны наиболее приближенный к нему. (EuroQol Research Foundation. EQ-5D-3L User Guide, 2018. Available from: https://euroqol.org/publications/user-guides). На сегодняшний день опросник EQ–5D  не валидирован для казахстанской популяции, т.е. не располагает набором значений полезности, соответсвующих каждому состоянию здоровья, поэтому мы использовали наиболее распространенный и часто используемый набор значений EQ-5D-3L для населения Великобритании   (https://euroqol.org/support/analysis-tools/index-value-set-calculators/). 
В нашем опросе приняли участие 214 пациентов перенесших ЧКВ и АКШ, среди которых 161 (75,2%) были мужчины, 53 (24,8%) женщины. Казахов было 95 (44,4%), русских 110 (51,4%), другие национальности 9 (4,2%). Средний возраст опрошенных был 60,7 (95%ДИ:59,5-61,9) лет, СО=8,80. Самому молодому участнику опроса было 35 лет, самому старшему 81 лет. При этом средний возраст мужчин был 59,3 (95%ДИ:57,9-60,0) лет, СО=8,77. Самому молодому мужчине было 35 лет, самому старшему 81 лет. Средний возраст женщин составил  65,1 (95%ДИ:63,1-67,1) лет, СО=7,36 Самой  молодой женщине было 46 лет, самой старшей 81 лет. Характеристика участников исследования представлена в таблице 18.  
Таблица 18 - Характеристика участников опроса

	Переменные 
	ЧКВ
	АКШ
	(2, df,p

	
	% (n=96)
	% (n=118)
	

	1
	2
	3
	4

	Пол 
	
	
	

	Мужчины 
	72,9%
	77,1%
	(2=0,502, df=1, p=0,479


Продолжение таблицы 18

	1
	2
	3
	4

	Женщины 
	27,1%
	22,9%
	

	Возрастные группы
	
	
	(2=0,549, df=2, p=0,760

	До 55 лет
	28,1%
	23,7%
	

	56-65 лет
	41,7%
	44,9%
	

	Старше 66 лет
	30,2%
	31,4%
	

	Национальность 
	
	
	(2=8,969, df=2, p=0,011

	Казахи
	33,3%
	53,4%
	

	Русские 
	62,5%
	42,4%
	

	Другие национальности 
	4,2%
	4,2%
	

	Проживание 
	
	
	(2=3,687, df=1, p=0,055

	Город
	75,0%
	62,7%
	

	Село 
	25,0%
	37,3%
	

	Больница
	
	
	(2=45,363, df=1, p=0,000

	УГ НАО «МУС» 
	1,0%
	39,0%
	

	ВКОБ 
	35,4%
	26,3%
	

	ПОКЦ 
	63,5%
	34,7%
	


В таблице 19 представлена информация о количестве и доли зарегистрированных проблем для каждого уровня по каждому параметру опросника EQ-5D-3L в зависимости от вида операции.   
Таблица 19 – Количество и доли зарегистрированных проблем для каждого уровня по каждому параметру опросника EQ-5D-3L в зависимости от вида операции
	
	ЧКВ
	АКШ

	
	% (n=96)
	% (n=118)

	
	До операции
	Через 12 месяцев
	Статистический тест
	До операции
	Через 12 месяцев
	Статистический тест

	
	ПОДВИЖНОСТЬ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Уровень 1
	26,0%
	46,9%
	Z=-4,348, p=0,000
	29,7%
	53,4%
	Z=-4,705, p=0,000

	Уровень 2
	30,2%
	21,9%
	
	32,2%
	22,9%
	

	Уровень 3
	43,8%
	31,2%
	
	38,1%
	23,7%
	

	
	УХОД ЗА СОБОЙ

	Уровень 1
	63,5%
	57,3%
	Z=-0,581, p=0,561
	59,3%
	63,6%
	Z=-1,871, p=0,061

	Уровень 2
	20,8%
	36,5%
	
	25,4%
	28,8%
	

	Уровень 3
	15,6%
	7,6%
	
	15,3%
	7,6%
	

	
	ПОВСЕДНЕВНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

	Уровень 1
	54,2%
	71,9%
	Z=-3,801, p=0,000
	45,8%
	64,4%
	Z=-4,610, p=0,000

	Уровень 2
	24,0%
	18,8%
	
	28,8%
	27,1%
	

	Уровень 3
	21,9%
	9,4%
	
	25,4%
	8,5%
	

	
	БОЛЬ/ДИСКОМФОРТ


Продолжение таблицы 19

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Уровень 1
	16,7%
	37,5%
	Z=-4,617, p=0,000
	29,7%
	47,5%
	Z=-4,276, p=0,000

	Уровень 2
	32,3%
	28,1%
	
	31,4%
	31,4%
	

	Уровень 3
	51,0%
	34,4%
	
	39,0%
	21,2%
	

	
	ТРЕВОГА/ДЕПРЕССИЯ

	Уровень 1
	52,1%
	67,7%
	Z=-3,765, p=0,000
	49,2%
	55,9%
	Z=-2,927, p=0,003

	Уровень 2
	24,0%
	22,9%
	
	28,8%
	33,9%
	

	Уровень 3
	24,0%
	9,4%
	
	22,0%
	10,2%
	

	Уровень 1 - отсутствие проблем 

Уровень 2 - некоторые проблемы 

Уровень 3 - выраженные проблемы

	Z- Критерий знаковых рангов Вилкоксона, p-достигнутый уровень значимости


Как видно из таблицы 19, через год после операции наблюдается статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия» у пациентов обоих групп. В домене «уход за собой» не произошли статистически значимые изменения, однако и до операции большинство респондентов в обеих группах отметили об отсутствии проблем в данном домене.    

В таблице 20 представлена информация о количестве и доли зарегистрированных проблем для каждого уровня по каждому параметру опросника EQ-5D-3L в зависимости от пола.
Таблица 20 - Количество и доли зарегистрированных проблем для каждого уровня по каждому параметру опросника EQ-5D-3L в зависимости от пола
	
	Мужчины
	Женщины

	
	% (n=161)
	% (n=53)

	
	До операции
	Через 12 месяцев
	Статистический тест
	До операции
	Через 12 месяце
	Статистический тест

	
	ПОДВИЖНОСТЬ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Уровень 1
	32,3%

	55,3%

	Z=-5,281, p=0,000
	15,1%
	35,8%
	Z=-3,579, p=0,000

	Уровень 2
	34,2%

	22,4%

	
	22,6%
	22,6%

	

	Уровень 3
	33,5%

	22,4%

	
	62,3%
	41,5%
	

	
	УХОД ЗА СОБОЙ

	Уровень 1
	64,6%

	64,6%

	Z=-1,082, p=0,279
	50,9%
	49,1%
	Z=-1,726, p=0,084

	Уровень 2
	25,5%

	30,4%

	
	17,0%
	37,7%
	

	Уровень 3
	9,9%

	5,0%

	
	32,1%
	13,2%
	

	
	ПОВСЕДНЕВНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

	Уровень 1
	53,4%

	72,7%

	Z=-5,140, p=0,000
	37,7%
	52,8%
	Z=-3,051, p=0,002

	Уровень 2
	27,3%

	21,7%

	
	24,5%
	28,3%
	

	Уровень 3
	19,3%

	5,6%

	
	37,7%
	18,9%
	

	
	БОЛЬ/ДИСКОМФОРТ


Продолжение таблицы 20

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Уровень 1
	28,0%

	47,2%

	Z=-5,170, p=0,000
	11,3%
	30,2%
	Z=-3,513, p=0,000

	Уровень 2
	33,5%

	29,8%

	
	26,4%
	30,2%
	

	Уровень 3
	38,5%

	23,0%

	
	62,3%
	39,6%
	

	
	ТРЕВОГА/ДЕПРЕССИЯ
	

	Уровень 1
	57,1%

	65,2%

	Z=-3,407, p=0,001
	30,2%
	49,1%
	Z=-3,513, p=0,000

	Уровень 2
	23,6%

	26,1%

	
	35,8%
	37,7%
	

	Уровень 3
	19,3%

	8,7%

	
	34,0%
	13,2%
	

	Уровень 1 - отсутствие проблем 

Уровень 2 - некоторые проблемы 

Уровень 3 - выраженные проблемы

	Z- Критерий знаковых рангов Вилкоксона, p-достигнутый уровень значимости


Как видно из таблицы 20, через год после операции наблюдается статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия» у пациентов обеих групп, при этом у женщин до операции наблюдались выраженные проблемы в доменах «подвижность», «боль/дискомфорт». В домене «уход за собой статистически значимых изменений не было, среди  мужчин у 4,9% состояние из «выраженных проблем» перешло на уровень «некоторые проблемы», среди женщин у 18,9% состояние из «выраженных проблем» перешло на уровень «некоторые проблемы», при этом 1,1% женщин отметили, что их состояние из «отсутствие проблем» перешло на уровень «некоторые проблемы».        

В таблице 21 представлена информация о количестве и доли зарегистрированных проблем для каждого уровня по каждому параметру опросника EQ-5D-3L в зависимости от возрастной группы.

Таблица 21 - Количество и доли зарегистрированных проблем для каждого уровня по каждому параметру опросника EQ-5D-3L в зависимости от возрастной группы
	
	До 55 лет
	56-65 лет
	Старше 66 лет

	
	% (n=55)
	% (n=93)
	% (n=66)

	
	До операции
	Через 12 месяцев
	Статистический тест
	До операции
	Через 12 месяцев
	Статистический тест
	До операции
	Через 12 месяцев
	Статистический тест

	
	ПОДВИЖНОСТЬ

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Уровень 1
	30,9%
	63,6%
	Z=-3,839, p=0,000
	34,4%
	52,7%
	Z=-3,768, p=0,000
	16,7%
	36,4%
	Z=-3,439, p=0,001

	Уровень 2
	43,6%
	25,5%
	
	25,8%
	21,5%
	
	28,8%
	21,2%
	

	Уровень 3
	25,5%
	10,9%
	
	39,8%
	25,8%
	
	54,5%
	42,4%
	

	
	УХОД ЗА СОБОЙ


Продолжение таблицы 21
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Уровень 1
	70,9%
	81,8%
	Z=-2,003, p=0,045
	63,4%
	60,2%
	Z=-1,256, p=0,209
	50,0%
	43,9%
	Z=-0,246, p=0,806

	Уровень 2
	18,2%
	14,5%
	
	21,5%
	35,5%
	
	30,3%
	42,4%
	

	Уровень 3
	10,9%
	3,6%
	
	15,1%
	4,3%
	
	19,7%
	13,6%
	

	
	ПОВСЕДНЕВНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

	Уровень 1
	58,2%
	76,4%
	Z=-2,937, p=0,003
	55,9%
	75,3%
	Z=-4,237, p=0,000
	33,3%
	50,0%
	Z=-3,164, p=0,002

	Уровень 2
	20,0%
	18,2%
	
	21,5%
	19,4%
	
	39,4%
	33,3%
	

	Уровень 3
	21,8%
	5,5%
	
	22,6%
	5,4%
	
	27,3%
	16,7%
	

	
	БОЛЬ/ДИСКОМФОРТ

	Уровень 1
	25,5%
	47,3%

	Z=-3,150, p=0,002
	26,9%

	44,1%
	Z=-3,716, p=0,000
	18,2%
	37,9%
	Z=-3,906, p=0,000

	Уровень 2
	36,4%

	30,9%

	
	32,3%

	30,1%
	
	27,3%
	28,8%
	

	Уровень 3
	38,2%
	21,8%
	
	40,9%
	25,8%
	
	54,5%
	33,3%
	

	
	ТРЕВОГА/ДЕПРЕССИЯ

	Уровень 1
	54,5%
	61,8%
	Z=-1,934, p=0,053
	57,0%
	68,8%
	Z=-3,029, p=0,002
	37,9%
	50,0%
	Z=-3,150, p=0,002

	Уровень 2
	27,3%
	30,9%
	
	24,7%
	22,6%
	
	28,8%
	36,4%
	

	Уровень 3
	18,2%
	7,3%
	
	18,3%
	8,6%
	
	33,3%
	13,6%
	

	Уровень 1 - отсутствие проблем 

Уровень 2 - некоторые проблемы 

Уровень 3 - выраженные проблемы

	Z- Критерий знаковых рангов Вилкоксона, p-достигнутый уровень значимости


Как видно из таблицы 21, через год после операции наблюдается статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия» у пациентов всех возрастных групп, при этом во всех возрастных группах до операции наблюдались выраженные проблемы в домене «боль/дискомфорт», особенно в возрастной группе старше 60 лет, в этой же группе наблюдался высокий процент выраженности проблемы в домене «тревога/депрессия». В домене «уход со собой» наблюдалось статистически значимое изменение в возрастной группе до 55 лет, в этой же группе у 7,3% пациентов через год состояние из «выраженных проблем» перешло на уровень «некоторые проблемы», а 10,9% опрошенных отметили улучшение состояния в этом домене. В возрастных группах 55-65 лет и 66 лет и старше не было выявлено статистически значимого изменения в домене «уход за собой», в то же время в этих возрастных группах большинство респондентов отмечали отсутствие проблем в этом домене и до операции.      
В таблице 22 представлены результаты ответов на анкету EQ-5D-3L пациентов перенесших ЧКВ. 
Таблица 22 – Ответы пациентов перенесших ЧКВ на анкету EQ-5D-3L 
	
	Подвижность
	Уход за собой
	Повседневная деятельность
	Боль/дискомфорт
	Тревога/депрессия

	
	до операции
	через год
	до операции
	через год
	до операции
	через год
	до операции
	через год
	до операци
	через год

	Уровень 1
	25 (26,0%)
	45 (46,9)%
	61 (63,5%)
	55 (57,3%)
	52 (54,2%)
	69 (71,9%)
	16

(16,7%)
	36

(37,5%)
	50

(52,1%)
	65

(67,7%)

	Уровень 2
	29 (30,2%)
	21 (21,9%)
	20 (20,8%)
	35 (36,5%)
	23 (24,0%)
	18 (18,8%)
	31

(32,3%)
	27

(28,1%)
	23

(24,0%)
	22

(22,9%)

	Уровень 3
	42 (43,8)
	30 (31,2%)
	15 (15,6%)
	6 (6,2%)
	21 (21,9%)
	9 (9,4%)
	49

(51,0%)
	33

(34,4%)
	23

(24,0%)
	9

(9,4%)

	Всего 
	96 (100%)
	96 (100%)
	96 (100%)
	96 (100%)
	96 (100%)
	96 (100%)
	96 (100%)
	96 (100%)
	96 (100%)
	96 (100%)

	Наличие проблемы
	71 (73,9%)
	51 (53,1%)
	35 (36,4%)
	41 (42,7%)
	54 (56,2%)
	27 (28,1%) 
	80 (83,3% 
	60 (62,5%)
	46 (47,9%)
	31 (32,3%)

	Изменение состояния
	- 20
	+6
	-27
	-20
	-15

	% изменения состояния
	20,8%
	6,2%
	28,1%
	20,8%
	15,6%


Как видно из таблицы 22, через год после операции у пациентов перенесших ЧКВ были улучшения по таким показателям как подвижность, повседневная деятельность, боль/дискомфорт, тревога/депрессия. А показатель «уход за собой» в изучаемой популяции  несколько ухудшился на 6,2%.  

В таблице 23 представлены результаты ответов на анкету EQ-5D-3L пациентов перенесших АКШ. 

Таблица 23 – Ответы пациентов перенесших АКШ на анкету EQ-5D-3L  
	
	Подвижность
	Уход за собой
	Повседневная деятельность
	Боль/дискомфорт
	Тревога/депрессия

	
	до операции
	через год
	до операции
	через год
	до операции
	через год
	до операции
	через год
	до операции
	через год

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Уровень 1
	35

29,7%
	63

53,4%
	70

59,3%
	75

63,6%
	54

45,8%
	76

64,4%
	35

29,7%
	56

47,5%
	58

49,2%
	66

55,9%

	Уровень 2
	38

32,2%
	27

22,9%
	30

25,4%
	34

28,8%
	34

28,8%
	32

27,1%
	37

31,4%
	37

31,4%
	34

28,8%
	40

33,9%


Продолжение  таблицы 23

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Уровень 3
	45

38,1%
	28

23,7%
	18

15,3%
	9

7,6%
	30

25,4%
	10

8,5%
	46

39,0%
	25

21,2%
	26

22,0%
	12

10,2%

	Всего 
	118 (100%)
	118 (100%)
	118 (100%)
	118 (100%)
	118 (100%)
	118 (100%)
	118 (100%)
	118 (100%)
	118 (100%)
	118 (100%)

	Наличие проблемы
	83 (70,3%)
	55 (46,6%)
	48 (40,7%)
	43 (36,4%)
	64 (54,2%)
	42 (35,6%)
	83 (70,3%)
	62 (52,5%)
	60 (50,8%)
	52 (44,1%)

	Изменение состояния
	-28
	-5
	-22
	-21
	-12

	% изменения состояния
	33,7%
	10,4%
	34,4%
	25,3%
	20,0%


Как видно из таблицы 23, через год после операции АКШ у пациентов улучшились все показатели. При этом наибольший прирост показателя был выявлен в домене «повседневная деятельность» и «подвижность».

Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) (часть опросника EQ-5D) использовалась для оценки состояния здоровья пациента наряду с анкетированием. Оценка EQ VAS для 214 пациентов до операции ЧКВ и АКШ и через год представлена в таблице 24. 

Таблица 24 - Оценка EQ VAS пациентов, перенесших ЧКВ и АКШ до операции и через год 
	EQ-VAS
	Перед ЧКВ
	Через год
	Перед АКШ
	Через год 

	Среднее 
	64,4
	66,8
	63, 6
	76,0

	Стандартная ошибка
	1,407
	0,642
	0,246
	0,246

	Медиана 
	65,0
	65,0
	65,0
	75,0

	СО
	13,789
	6,288
	14,634
	11,957

	Эксцесс
	1,025
	2,516
	-0,573
	-0,151

	Асимметрия
	-0,575
	-0,173
	0,007
	0,247

	Минимум 
	20
	45
	35
	45

	Максимум 
	100
	90
	100
	100

	Диапазон
	80
	45
	65
	55

	Наблюдения
	96
	96
	118
	118

	Пропущенные 
	0
	0
	0
	0


На рисунке 10 отображены результаты самооценки самочувствия на основе шкалы от 0 (худшее состояние здоровья, которое только можно вообразить) до 100 (лучшее состояние здоровья, которое только можно вообразить). 
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Рисунок 10 - Общее состояние здоровья по визуальной аналоговой шкале у пациентов перенесших ЧКВ и АКШ

Как видно из рисунка 10, пациенты, перенесшие ЧКВ имели лучшее общее состояние здоровья по визуально-аналоговой шкале до операции по сравнению с пациентами перенесшими операцию АКШ. Однако через год наблюдается значительное улучшение общего состояния здоровья у пациентов, перенесших АКШ по сравнению с пациентами перенесших ЧКВ. 

Получение данных по самооценке здоровья является необходимым этапом проведения фармакоэкономического анализа. В таблице 25 представлены результаты фармакоэкономического анализа ЧКВ и АКШ. За основу всех расчетов был принят курс тенге к доллару США по состоянию на конец 2018 года (20 декабря 2018 г. 1 доллар США = 384,2 казахстанских тенге) (https://etoday.kz/finances/46389-kurs-valyut-na-30-dekabrya-2018-goda). 
Стоимость клинико-затратных групп (КЗГ) была взята из официального Приказа Министра здравоохранения Республики Казахстан от 5 сентября 2018 года №ҚР ДСМ-10. «Об утверждении тарифов на медицинские услуги, оказываемые в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и в системе обязательного социального медицинского страхования». 
Таблица 25 - Фармакоэкономический анализ ЧКВ и АКШ
	
	ЧКВ
	АКШ
	t, df, p

	
	Среднее 
	СО
	Среднее 
	СО
	t
	p

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Исходный средний индекс полезности 
	0,70
	0,15
	0,62
	0,19
	3,267
	0,001

	Финальный средний индекс полезности 
	0,76
	0,16
	0,71
	0,21
	-0,186
	0,853

	Затраты на лечение одного пациента 
	893312,59/ 2930,15
	
	1852812/4822,52
	
	
	


Продолжение  таблицы 25

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Средняя продолжительность жизни в 2018 году – 73,15 года
	13,73
	8,85
	13,14
	7,37
	0,513
	0,609

	Исходный QALY
	9,90
	7,16
	8,38
	5,77
	13,591
	0,000

	QALY через год
	10,69
	7,83
	9,61
	6,61
	1,064
	0,289

	Среднее изменение QALY через 12 месяцев
	0,79
	2,81
	1,23
	3,94
	-0,881
	0,379

	Стоимость за QALY, тенге/доллары США
	1130775,4/3709,1
	
	1506351,22/3920,75
	
	
	

	CUR, тенге/доллары
	1431361,27/3725,56
	
	1224675,79/3187,60
	
	
	

	ICER
	
	
	481,02
	
	
	


Как видно из таблицы 25, среднее изменение QALY через 12 месяцев после оперативного лечения для пациентов перенесших ЧКВ составило 0,79, для пациентов перенесших АКШ этот показатель составил 1,23. Средняя стоимость за 1 QALY для пациентов перенесших ЧКВ составила 1130775,4 тенге или 3709,1 долларов США, для пациентов перенесших АКШ  -  1506351,22 тенге или 3920,75 долларов США. Коэффициент «затраты-полезность» (CUR) для пациентов перенесших ЧКВ составил 1431361,27 тенге или 3725,56 долларов США, для пациентов перенесших АКШ он был равен 1224675,79 тенге или 3187,60 долларов США. Для вычисления ICER (Анализ «затраты-полезность») использовался онлайн-калькулятор (https://www.valueanalyticslabs.com/icer-calculator/), который показал, что оба метода являются эффективными и применимыми (рисунок 11).
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Рисунок 11 - Результаты вычисление ICER для ЧКВ и АКШ
В соответствии с инициативой ВОЗ «Выбор экономически эффективных вмешательств» (“Choosing Interventions that are Cost-Effective” – CHOICE), стоимость за QALY сравнивается с ВВП страны, и вмешательство считается высокорентабельным, если оно не превышает ВВП на душу населения, экономически эффективным, если оно составляет 1-3 ВВП на душу населения и не рентабельным, если превышает ВВП на душу населения более чем в 3 раза [165]. Наше исследование показало, что средняя стоимость ЧКВ составила 3709,1 долларов США за прирост QALY, а стоимость АКШ составила 3920,75 долларов США. Поскольку в 2018 году ВВП на душу населения составлял 9 812,63 долл. США, и ЧКВ и АКШ являются высокорентабельными вмешательствами. 
Таким образом, через год после операции наблюдается статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия» у пациентов перенесших ЧКВ и АКШ. Изменения в домене «уход за собой» были статистически не значимы.
Анализ количества и долей зарегистрированных проблем для каждого уровня по каждому параметру опросника EQ-5D-3L в зависимости от пола выявил статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия» у пациентов обоих групп, при этом у женщин до операции наблюдались выраженные проблемы в доменах «подвижность», «боль/дискомфорт».        

В зависимости от принадлежности к той или иной возрастной группе выявлено статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия» через год после операции, при этом во всех возрастных группах до операции наблюдались выраженные проблемы в домене, «боль/дискомфорт», особенно в возрастной группе старше 60 лет, в этой же группе наблюдался высокий процент выраженности проблемы в домене «тревога/депрессия». В домене  «уход за собой» наблюдалось статистически значимое изменение в возрастной группе до 55 лет. В возрастных группах 55-65 лет и 66 лет и старше не было выявлено статистически значимого изменения в домене «уход за собой», в то же время в этих возрастных группах большинство респондентов отмечали отсутствие проблем в этом домене и до операции.
Через год после операции у пациентов перенесших ЧКВ были улучшения по таким показателям как «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия». А показатель «уход за собой» в изучаемой популяции  ухудшился на 6,2%. Через год после операции АКШ у пациентов улучшились все показатели. При этом наибольший прирост показателя был выявлен в домене «повседневная деятельность» и «подвижность».

Пациенты, перенесшие ЧКВ имели лучшее общее состояние здоровья по визуально-аналоговой шкале до операции по сравнению с пациентами, перенесших операцию АКШ. Однако через год наблюдается значительное улучшение общего состояния здоровья у пациентов перенесших АКШ по сравнению с пациентами перенесших ЧКВ. 

Средняя стоимость за 1 QALY для пациентов перенесших ЧКВ составила 1130775,4 тенге или 3709,1 долларов США, для пациентов перенесших АКШ  -  1506351,22 тенге или 3920,75 долларов США. Коэффициент «затраты-полезность» (CUR) для пациентов перенесших ЧКВ составил 1431361,27 тенге или 3725,56 долларов США, для пациентов перенесших АКШ он был равен 1224675,79 тенге или 3187,60 долларов США. Вычисление ICER показало, что оба метода являются эффективными и применимыми.

Наше исследование показало, что средняя стоимость ЧКВ составила 3709,1 долларов США за прирост QALY, а стоимость АКШ составила 3920,75 долларов США. Анализ экономически эффективного вмешательства показал, что ЧКВ и АКШ являются высокорентабельными вмешательствами. 

6 АЛГОРИТМ ОПТИМИЗАЦИИ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ ПЕРЕНЕСШИХ ЧКВ И АКШ
6.1 Разработка алгоритма оптимизации реабилитационных мероприятий для пациентов перенесших ЧКВ И АКШ  

Анализ данных пациентов перенесших ЧКВ и АКШ, а также неблагоприятных исходов после перенесенного ЧКВ и АКШ, оценка КЖ пациентов после кардиохирургических операций, оценка эффективности ЧКВ и АКШ позволило разработать алгоритм улучшение менеджмента ведения пациентов с ССЗ, перенесших перенесших ЧКВ и АКШ.     
По данным нашего исследования на операции ЧКВ кроме старших возрастных групп была также представлены возрастная группа 30-49 лет и небольшая часть возрастной группы младше 29 лет, что конечно вызывает определенную тревогу. 
К сожалению, данные регистра не позволяют определить факторы риска в этих возрастных группах.  
Тем не менее, возникает необходимость проведения профилактических мероприятий среди молодой популяции населения. Правительство РК разработало и внедрило большое количество Государственных программ по мерам профилактики и лечению ССЗ. 
Очевидно, необходимо повернуть парадигму в проведении профилактических мероприятий среди населения, достигнув того, чтобы население не было пассивным потребителем системы здравоохранения, а была активным его участником. 

Американская кардиологическая ассоциация (AHA) недавно опубликовала научное заявление [166], в котором говорится, что медицинская грамотность при ССЗ имеет фундаментальное значение для первичной и вторичной профилактики.

На рисунке 12 представлена схема улучшения информированности населения по первичной профилактике ССЗ.
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Рисунок 12 - Схема улучшения информированности населения по первичной профилактике ССЗ
Как известно, первичная профилактика включает предупреждение возникновения ССЗ и борьбу с основными факторами, приводящими к риску развития ССЗ. Мероприятия, проводимые для первичной профилактики, включают в себя, кроме всего прочего, повышение информированности населения о ССЗ. Повышение информированности пациентов необходимо проводить через школы, подготовку брошюр, буклетов, информирование через социальные сети (рисунок 12). 

Необходимо проводить разработку и внедрение программ по пропаганде здорового образа жизни. Целью любых программ должно быть снижение факторов риска развития ССЗ, пропаганда здорового образа жизни. Повышение информированности населения путем распространения образовательных  материалов о здоровом образе жизни и факторах риска, использование социальных сетей, усиление  работы ПМСП, вовлечение различных неформальных организаций, изменение окружающей обстановки (увеличение зеленых зон; снижение потребление сахара, фаст-фудов; еда с низким содержанием жиров). Любые положительные результаты должны освещаться в медиа и социальных сетях. Позитивный опыт должен быть распространен на всю страну. Проводить реалити-шоу с вовлечением реальных людей, которые находятся в группе риска. Реалити-шоу по прекращению курения, снижение избыточного веса, модификации образа жизни. Эти программы должны показывать процесс изменения стиля жизни в контексте семейных отношений и роли членов семьи в поддержке изменений. Они должны отражать социальную поддержку и изменение окружающей обстановки на рабочем месте. 
Критериями успешности программ должно быть количество участников, бросивших курить, контроль через год, уровень холестерина через год по сравнению с первоначальным, насколько изменился индекс физической активности, контроль показателей через какой-то промежуток времени по сравнению с первоначальным, контроль суммарной шкалы риска развития ССЗ, сравнение показателей через промежуток времени по сравнению с первоначальным.  

Вторичная профилактика для пациентов с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ, предусматривает предупреждение ухудшение состояния здоровья и развитие осложнений. Для такой категории пациентов участие в амбулаторной кардиологической реабилитации (КР) ассоциируется с улучшением КЖ и снижением показателей повторной госпитализации и сердечно-сосудистой смертности. По этим причинам кардиологическая реабилитация рекомендуется во многих международных клинических руководствах [167-169]. Несмотря на его доказанную пользу, использование кардиологической реабилитации остается низким, примерно 20-40% [170-172].
Кардиологическая реабилитация - это мультидисциплинарная программа физических упражнений, модификации факторов риска и психосоциального консультирования, которая снижает смертность и госпитализацию и улучшает качество жизни пациентов. Хотя существуют убедительные доказательства вторичной профилактики после ИБС, у подавляющего большинства пациентов не удается добиться изменения образа жизни и достижения терапевтических целей, установленных рекомендациями Европейского общества кардиологов  [173]. Поэтому приверженность к лечению также вызывает беспокойство. Несоблюдение режима приема лекарств является обычным явлением для пациентов с ССЗ [174]. Прием назначенных антитромбоцитарных и других вторичных профилактических препаратов после ЧКВ и АКШ имеет решающее значение.
Достижения в области кардиохирургии привели к снижению смертности от ССЗ в острой стадии, и это обычно сопровождается более ранней выпиской пациента из больницы. Поэтому уход за пациентом в рамках ПМСП после выписки требует иной компетенции. Преемственность оказания медицинской помощи пациентам после ЧКВ и АКШ является важным аспектом, где ВОП является основным координатором. Выписка из больницы домой - критическое время для пациентов, так как им необходимо скорректировать свой образ жизни, принимать новые лекарства и приобретать дополнительные источники поддержки. Пациенты особенно восприимчивы к дальнейшим сердечным осложнениям, и эффективная вторичная профилактика очень важна.
Оказание оптимальной помощи пациенту предполагает установление тесной коллаборации между профессионалами, работающими в секторе здравоохранения и вне его. В этом сотрудничестве координационная роль принадлежит ВОП, который обеспечивает связь между пациентом и другими специалистами, давая рекомендации и направляя пациента. Необходимо подчеркнуть, что хороший результат должен быть заложен в основу тесного сотрудничества между кардиологами и ВОП, также не следует игнорировать важность сотрудничества пациентов и их семей. Из числа других медицинских специалистов важные функции выполняет реабилитолог, который помогает решать проблемы, связанные с физической активностью. Психологические факторы, такие как тревога и депрессия, являются предикторами неблагоприятного прогноза у данной категории пациентов. В поведенческом плане плохой контроль коронарных факторов риска из-за нездорового образа жизни и плохой приверженности лечению приводит к более неблагоприятному прогнозу. Медицинский психолог помогает пациентам с депрессией, а также тем, кто имеет проявления нервно-психического расстройства. 
Повышая оперативность медицинской реабилитации в сообществе, популяризируя применение соответствующих технологий, сотрудничество ВОП с кардиологами и другими специалистами, может обеспечить непрерывность реабилитации пациентов после перенесенного ЧКВ и АКШ, что приведет к улучшению прогноза и поможет улучшить КЖ пациентов. 

Хорошие коммуникативные способности и навыки межличностного общения медицинских работников важны для пациентов. Сокращенное пребывание в больнице и эмоциональное напряжение, которое испытывают пациенты, оказывают влияние на их способность воспринимать информацию. Кроме того, трудно добиться непрерывности с помощью стандартизированных процессов. Для эффективности оказания полноценной медицинской помощи пациентам перенесших ЧКВ и АКШ, недостаточно только предоставить информацию, эта информация должна обсуждаться и осмысливаться. Участие пациентов является критическим аспектом непрерывности медицинской помощи в целом. Следовательно,  медицинские работники ПМСП должны убедиться, что пациенты готовы выполнять свою роль в координации медицинского ухода. 

Одной из потенциальных стратегий является медицинская реабилитация под руководством среднего медицинского персонала для улучшения и поощрения пациентов к достижению целей повышения физической активности, хорошей приверженности к антиагрегантам и другим назначенным лекарствам, улучшению диетических привычек, отказу от курения и оптимальному психосоциальному благополучию, и тем самым помогать снизить риск развития сердечно‑сосудистых осложнений в будущем.

Средние медицинские работники (СМР) находятся в ключевом положении, для распознания потребностей пациентов и уделять им внимание, чтобы построить правильные лечебные взаимоотношения. Методы обучения должны быть адаптированы к каждому пациенту, и СМР имеют уникальную возможность информировать пациентов о важности изменения факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний. 

Различные исследования показали, что стратегии медицинской реабилитации под руководством СМР уменьшили количество вторичных событий и улучшили терапевтическую модификацию образа жизни участников после кардиохирургических операций [175-176].
Поэтому необходимо проводить повышение квалификации СМР (на разных уровнях — ВОП, кардиологических, кардиохирургических) путем проведения курсов повышения квалификации, подготовки сестринских протоколов, стажировок и инструктажей на рабочем месте.

Анализ существующих клинических протоколов показал, что в клиническом протоколе РЦРЗ МЗ РК от 2016 «Острый коронарный синдром без подъема сегмента ST (Нестабильная стенокардия, Инфаркт миокарда без подъема сегмента ST)» дана программа сердечной реабилитации и вторичной профилактики после ОКСбпST, включающая обеспечение  приверженности пациента к медикаментозной терапии, физическую реабилитацию, устранение факторов риска. Клинический протокол по медицинской реабилитации второй этап «Реабилитация II А» профиль «Кардиология и кардиохирургия» (взрослые) посвящен всем нозологиям сердечно-сосудистой системы, где перечислены показания, противопоказания, объем медицинской реабилитации для всех патологических состояний одинаково. Не существует специального клинического руководства по ведению пациентов после перенесенного ЧКВ и АКШ. Поэтому возникла необходимость по внесению дополнений в существующие клинические протоколы или разработки нового клинического протокола по ведению пациентов перенесших ЧКВ и АКШ. При этом основной упор должен быть сделан на преемственность ведения такой категории пациентов на разных уровнях оказания медицинской помощи.
6.2 Внедрение алгоритма совершенствования медицинской помощи пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями, перенесших ЧКВ и АКШ
Внедрение алгоритма по совершенствованию медицинской помощи пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ проводилась на базе ОЗ г. Семей с 30 мая 2019 года по 30 ноября 2019 года (Приложение В). 

Апробация алгоритма улучшения оказания медицинской помощи пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ проводилась на уровне ОЗ г.Семей, чтобы выяснить недочеты, прежде чем он будет распространён в другие регионы РК.  На рисунке 13 представлен алгоритм совершенствования медицинской помощи пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ.     
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Рисунок 13 - Алгоритма улучшения оказания медицинской помощи пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ
Как следует из рисунка 13, многие этапы алгоритма не требовали дополнительных усилий, поскольку касалась исполнения медицинскими работниками своих ежедневных функций. Комплекс лечебно-диагностических мероприятий, осуществляемых врачами-кардиологами, ВОП, врачами-реабилитологами и психологами, является одной из основных мер, принимаемых. Одновременно проведение школы ССЗ, а также обучение пациентов и наблюдение за ходом их реабилитации в домашних условиях требуют планирования и определенных шагов по организации и выполнению. 
Базой для работы Школа ССЗ послужили учебные комнаты кафедры Семейной медицины, НАО «МУС», расположенные в поликлинике №1. Занятия в рамках школы проходили 1 раз в 2 месяца и были посвящены определенной теме ССЗ и их осложнений, особое внимание уделялось таким темам как прием лекарственных препаратов, приверженность к лечению, модификация образа жизни, реабилитация. Так, врач-кардиолог рассказал о вторичной профилактике ССЗ, мерах по контролю, включая немедицинские, уделив особое внимание приверженности к лечению. ВОП рассказал о частоте диспансерного наблюдении, а также о процедурах, связанных с оформлением группы инвалидности. Психолог проводил занятия по психологической разгрузке, медитации. Особый интерес пациентов вызвало занятие, проведенное врачом-реабилитологом, на котором был продемонстрирован комплекс упражнений для пациентов с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ. 

Другим направлением работы в рамках реализации предложенного алгоритма стало обучение пациентов с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ, комплексу реабилитационных упражнений и наблюдение за их выполнением в домашних условиях. На первом этапе врач-реабилитолог разработал стандартный комплекс упражнений, предназначенный для пациентов с неосложненным послеоперационным периодом, не имеющих тяжелых сопутствующих патологий. На втором этапе, сотрудники отделения реабилитации провели обучение среднего медицинского персонала ПМСП выполнению этого комплекса упражнений. Они также провели разъяснительные мероприятия, касающиеся мониторинга выполнения этих упражнений пациентами. При этом, акцент был сделан на упражнения, которые не требуют материальных затрат и закупа специализированного оборудования. СМР проводили мониторинг пациентов 1 раз в 7-10 дней используя видеозвонок по whatsap. Параллельно мы предпринимали меры по повышению информированности медицинской общественности города о мероприятиях, реализуемых в рамках алгоритма совершенствования медицинской помощи пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ. Для этой цели на собраниях ВОП было проведено четыре доклада, в которых врачам были предоставлены подробные разъяснения по всем их вопросам, связанным с проблемой. Кроме того, для улучшения потенциала ВОП был организован цикл обучения по коммуникативным навыкам и проведению реабилитационных мероприятий у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), перенесшими острый коронарный синдром (ЧКС) и аортокоронарное шунтирование (АКШ), на базе НАО «МУС». Во время практических занятий с интернами ВОП и резидентами по специальности «Семейная медицина», при изучении темы «ИБС» был особо выделен аспект непрерывности проведения реабилитационных мероприятий у пациентов, перенесших ЧКВ и АКШ. Для оценки эффективности внедрения алгоритма и получения обратной связи были проведены фокус-группы с участием пациентов и медицинских работников. В фокус-группе пациентов приняли участие 12 человек, в том числе 7 слушателей школы ССЗ и 5 пациентов, получающих программу послеоперационной реабилитации на дому. В Приложении Б представлены вопросы, которые были заданы в ходе обсуждений в фокус-группах.

В фокус-группе медицинских работников участвовали 10 человек, включая 3 ВОП, 1 врач-кардиолог, 1 психолог, 1 врач-реабилитолог, 3 средних медицинских работника ПМСП и 1 сотрудник СМР отделения реабилитации. 
После внедрения алгоритма пациенты отметили значительное улучшение спектра оказываемых услуг в рамках реализации алгоритма, как для слушателей школы ССЗ, так и для участников программы реабилитации. 
Они выделили следующие положительные аспекты: повышение уровня информированности по проблематике, большая приверженность к лечению, изменение образа жизни, обучение и поддержка в проведении лечебной физкультуры дома, повышение мотивации для заботы о своем здоровье и отсутствие страха перед возможными новыми сердечно-сосудистыми осложнениями. Негативных оценок не было, пациенты только просили продолжать школу ССЗ и программу реабилитации. 

Так один из пациентов сказал: «У меня были такие вопросы, как: ... «Повторится ли это снова? Насколько хорошо я буду себя чувствовать? Что я могу сделать? Сколько я могу тренироваться?» Я понятия не имел об этих вещах, и получил мало ответов на свои вопросы. Только получил некоторые комментарии от таких же, как я пациентов, которые говорили, что теперь я должен быть осторожен и не делать того или иного. Но в процессе внедрения алгоритма я получил обстоятельные и понятные ответы на свои вопросы от всех медицинских работников. Спасибо большое».

Другая пациентка отметила: «Я всегда приходила в замешательство, когда встречалась с доктором. Потом забывала, о чем спрашивать. Возможно, это связано с ограниченным временем медицинских работников. У них  есть всего 10 минут на прием. Часто приходится ждать от получаса и больше, а потом вы заходите на прием, а у врачей слишком мало времени для вас. В процессе внедрения данной программы медицинские работники постарались дать всю информацию, объясняя все на понятном мне языке. Спасибо большое за отличную работу». Следующий пациент говорил по поводу реабилитации: «Мне не дали никакой информации о следующем этапе реабилитации в поликлинике, сказали, чтобы я подождал. Я подумал, что медицинским работникам виднее. Так я прождал в течение двух недель, но потом позвонил им, это было хорошее решение, потому что они забыли про меня. Теперь после того, как медицинские работники были тоже вовлечены в данную программу, проходили обучение, сразу видны положительные результаты. Заметно улучшились коммуникативные навыки медицинских работников, способность довести необходимую информацию до пациентов и их родственникам».

Медицинские работники были также удовлетворены реализацией алгоритма, отметив, что школа ССЗ значительно  повысила осведомленность пациентов, улучшила их настрой на лечение и уверенность в положительном исходе. Один из врачей-кардиологов, высказался наиболее положительно о внедрении алгоритма, отметив улучшение информированности пациентов и их большую преданность лечению. Он отметил, что раньше ему приходилось много времени тратить на объяснения пациентам, а теперь они уже знают всю необходимую информацию и говорят: "Я знаю, мне все объяснили". Врач отметил заметное улучшение в этом отношении.

В отношении предоставления реабилитационной и психологической помощи в домашних условиях, врачи всех специальностей также высоко оценили результаты. Они отметили, что пациенты, которые занимаются под контролем системы медицинского наблюдения, восстанавливаются значительно быстрее и достигают более высоких функциональных результатов по сравнению с пациентами, которые занимаются самостоятельно..  «Это обычный комплекс упражнений, который мы рекомендуем всем пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ, мы и раньше говорили пациентам, о необходимости физической активности на дому, если не желают ходить на ЛФК. При этом, их никто не контролировал, так что, не было уверенности что они действительно что-то делают сами. Было трудно поверить, что данная программа даст какой-то положительный результат.  Теперь вижу все положительные эффекты…». Однако СМР  были несколько сдержанны в своих оценках, что и не удивительно, ведь на СМР легла основная нагрузка по реализации алгоритма.  «Хорошо видеть положительные результаты того, что ты делаешь. Но все этапы наблюдения и реабилитации мы проводили на добровольных началах, зачастую в ущерб своему свободному времени. Было бы здорово, если бы нам за это доплачивали или убрали другую нагрузку». 
Анализ обратной связи по внедрению алгоритма совершенствования медицинской помощи пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ показал что, оценка была положительной. Однако были и замечания со стороны медицинских работников, которые касались оплаты и поощрения к участию в дополнительной неоплачиваемой работы. Для этого возникает потребность разработки мер по повышению мотивации, например, через систему KPI, которая в настоящее время широко внедрена в организациях здравоохранения РК. Включение мероприятий по совершенствованию медицинской помощи пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ, в перечень KPI послужит мерой финансовой мотивации. Важную роль играют нематериальные способы поощрения, такие как благодарственные письма, грамоты, устная благодарность, в том числе, с занесением в личное дело медицинского работника или трудовую книжку.  
Таким образом, опыт внедрения алгоритма совершенствования медицинской помощи пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ, можно считать положительным, однако перед внедрением в другие регионы РК, надо извлечь уроки из его пилотной реализации. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания являются одними из наиболее распространенных угрожающих жизни состояний здоровья распространенность которых во всем мире постепенно возрастает. Урбанизация, упортребление фаст-фудов, низкая физическая активность, психологические нагрузки, вредные привычки являются факторами, связанными с повышенным риском ССЗ. 

Кардиохирургические вмешательства являются одной из наиболее часто применяемых операций для лечения осложненений ССЗ. ЧКВ значительно улучшило прогноз пациентов с ИБС, а АКШ является одной из широко признанных традиционных стратегий реваскуляризации при ИБС.

Исследования пациентов с ЧКВ и АКШ показали, что они страдают от целого ряда проблем, таких как предоперационная и послеоперационная тревога и стресс, бред, проблемы со сном, ролевые ограничения и психические проблемы, низкое качество жизни и изменения образа тела. 
Казахстан занимает лидирующее место по уровню смертности от ССЗ среди многих стран. Причем, стандартизированный коэффициент смертности населения РК вследствие ССЗ в два раза выше, чем в странах Европы. В Казахстане создана эффективная кардиологическая, интервенционная и кардиохирургическая служба за счет открытия центров и отделений эндоваскулярной хирургии и кардиохирургии. В последние годы увеличилось  количество проводимых кардиолохирургических операций. Поэтому изучение эффективности проводимых кардиохирургических операций является весьма актуальной темой. 

Целью нашего исследование было комплексное изучения результатов ЧКВ и АКШ с оптимизацией реабилитационных мероприятий.   

Наше исследование показало, что в Павлодарском областном кардиологическом центре было проведено больше операций ЧКВ по сравнению с Восточно-Казахстанской областной больницей, Университетским Госпиталем НАО «Медицинский университет Семей». Пациенты, перенесшие ЧКВ, в основном были мужского пола, жителями города. Наибольшее число пациентов представлено возрастной группой 50-69 лет. Пациенты в основном были госпитализированы по скорой неотложной помощи и доставлены экстренно. Основной диагноз при госпитализации был у большинства пациентов ИБС, Стенокардия, второй по численности был ОИМ. Средний возраст пациентов составил 62,7 лет. Средний возраст мужчин был 60,5 лет. Средний возраст женщин составил 67,8 лет. В 50% среднее пребывание в стационаре было от 7 до 11 дней.  В основном были прооперированы граждане Казахстана (99,2%). Для граждан Казахстана источником финансирования в 40,9% была программа Республиканский (БП 052), в 59,0% была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП», на платной основе проведено 0,1% ЧКВ. 

Для иностранных граждан в 46,2% источником финансирования была программа Республиканский (БП 052), в 42,3% была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП», на платной основе прооперировано 11,5% иностранных граждан. Основная часть пациентов после ЧКВ была выписана с улучшением, небольшая часть пациентов была выписана без изменений, а 2,7% случая ЧКВ закончились со смертельным исходом.

Большая часть пациентов с неблагоприятным исходом были мужчины (53,3%), городские жители (82,8%). Наибольшее число пациентов умерших в стационаре после ЧКВ была возрастная группа старше 70 лет  (52,9%). Средний возраст умерших пациентов после ЧКВ составил 70,4 лет. Средний возраст мужчин с неблагоприятным исходом был 67,8 лет. Средний возраст женщин с неблагоприятным исходом был 73,5 лет. Показатель смертности у женщин был выше, чем у мужчин. Большая часть пациентов была доставлена экстренно (98,2%). Большинство пациентов (74,5%) были направлены в стационар по скорой помощи. В 50% среднее пребывание пациентов в стационаре было от 1 до 5 дней. Основной диагноз пациентов с неблагоприятным исходом после ЧКВ был ОИМ (67,9 %), но смертность была выше у пациентов с диагнозом инфаркт головного мозга и повторный инфаркт миокарда. Большинство пациентов (98,2%) поступили в стационар экстренно, показатель смертности был выше у пациентов, доставленных в стационар скорой неотложной помощью. Показатель смертности был выше в Университетском Госпитале НАО «Медицинский университет Семей». 

Проживание в городе или в селе, способ госпитализации не являются факторами способствующему неблагоприятному исходу. Принадлежность к возрастной группе 50-69 лет повышает риск неблагоприятных исходов в 0,35 раз, к возрастной группе 30-49 лет в 0,13 раз, женский пол в 0,42 раза. Инфаркт мозга в 20,5 раз, повторный инфаркт миокарда в 3,81 раз, ОИМ в  1,34, ИБС, стенокардия в 0,05 раза повышают риск развития летального исхода после ЧКВ. Госпитализация скорой помощью в 1,53 раз, другим стационаром в 0,87 раз, КДП в 0,72 раз, самообращение в 0,58 раз, прочие в 0,17 раз повышают риск развития неблагоприятных исходов. Госпитализация в Университетский Госпиталь НАО «Медицинский университет Семей»»  повышает риск развития неблагоприятных исходов в 1,59 раз, в  ВКОБ в 0,63 раз.
В Павлодарском областном кардиологическом центре с 2014 по 2018 годы  было проведено больше всего АКШ (62,4%). Большинство пациентов были мужского пола (73,3%), городскими жителями (73,8%). Большинство пациентов подвергшихся АКШ принадлежали возрастной группе 50-69 лет (75,4%). Средний возраст пациентов составил 62,1 лет. Средний возраст мужчин был 60,1 лет. Средний возраст женщин был 65,3 лет. В 50% среднее пребывание в стационаре было от 10 до 19 дней. Большинство пациентов (48,7%) были направлены ВОП, госпитализированы в плановом порядке (59,4%). Основной диагноз при госпитализации на АКШ был ИБС. Стенокардия (92,9%). Большинство пациентов выписаны с улучшением (98,1%), у небольшой части пациентов состояние осталось без изменения (0,4%), а 1,5% случая АКШ закончились летальным исходом.  

В основном были прооперированы граждане Казахстана (99,7%), иностранцы составили 0,3%. Основная часть оплаты была произведена Республиканским бюджетом, БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП» -80,8% и Республиканский БП 052) - 19,1%. Для граждан Казахстана источником финансирования в 81,0% была программа Республиканский (БП 052), в 19,0%была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП». Для иностранных граждан в 30,8% источником финансирования была программа Республиканский (БП 052), в 46,2% была программа Республиканский (БП 067, ПП 100) «Трансферты ФСМС на оплату ГОБМП», на платной основе прооперировано 23,1% иностранных граждан

Большая часть пациентов с неблагоприятным исходом были мужчинами (70,7%). Основная часть умерших после операции АКШ принадлежали возрастной группе 50-69 лет (67,2%). Средний возраст пациентов умерших в стационарном периоде после АКШ был 65,6 лет, при этом средний возраст мужчин с неблагоприятным исходом был 64,3 лет,  средний возраст женщин с неблагоприятным исходом был равен 68,8 лет. Показатель смертности был выше в возрастной группе 70 и старше лет - 2727,3 на 100 000 населения. Большинство пациентов были городскими жителями (82,8%). Большинство пациентов с неблагоприятным исходом были доставлены в стационар экстренно (63,8%), были направлены на оперативное вмешательство ВОП (27,6%). Показатель смертности был выше у пациентов направленных другой организацией 3278,7 на 100 тысяч населения и другим стационаром 3268,0 на 100 тысяч населения ИБС. Стенокардия 32 (55,2%) был основным диагнозом у пациентов после АКШ. 

Сравнение показателей смертности по трем изучаемым больницам показал, что самая высокая смертность как и после АКШ была в Университетском госпитале НАО «Медицинский университет Семей» - 4500,0 на 100 тыс населения, косвенно указывающая на то, что проведение АКШ требует навыков и квалификации.

Согласно данным нашего исследования принадлежность к возрастной группе 50-69 лет повышает риск развития неблагоприятных исходов после АКШ в 4,69 раз, а принадлежность к возрастной группе старше 70 лет повышает риск развития неблагоприятных исходов после АКШ в 10,6 раз.  Инфаркт мозга в 30,7 раз, повторный инфаркт миокарда в 3,03 раза, ОИМ в  0,86, ИБС, стенокардия в 0,05 раза повышают риск развития летального исхода.
Павлодарский областной кардиологический центр начал проводить кардиохирургические операции раньше, чем две другие больницы. Мы предположили, что этот фактор может повлиять на результаты. Наблюдалась значительная разница в доменах 2 (психологическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды) между больницами. Самое низкое среднее значение в доменах 2 (психологическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды) было у пациентов Восточно-Казахстанской областной больницы. Самое высокое среднее значение в доменах 2 (психологическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды) имели пациенты, проходившие лечение в Павлодарском областном кардиологическом центре.
Модель множественной линейной регрессии продемонстрировала, что “вид операции” был значительно связан с общим баллом WHOQOL-BREF, что означает, что у пациентов после операции АКШ было лучшее КЖ по сравнению с пациентами после операции ЧКВ. “Вид операции” также был связан с доменами 1 (физическое здоровье), 3 (социальные отношения) и 4 (здоровье окружающей среды), и пациенты после операции АКШ были в лучшем физическом состоянии и имели лучшие социальные отношения. Но состояние окружающей среды было лучше у пациентов после операции ЧКВ. Категория “Больница” была значительно связана с доменами 2 (психологическое здоровье) и 4 (здоровье окружающей среды), что означало, что пациенты, проходившие лечение в Павлодарском областном кардиологическом центре, имели лучшее психологическое здоровье и экологическое благополучие. Категории “пол” и “семейное положение” были значительно связаны с областью 3 (социальные отношения), что означает, что мужчины и женатые пациенты имели большее количество социальных отношений. 

Наше исследование показало, что опросник WHOQOL-BREF обладает хорошей надежностью в характеристике КЖ после операции ЧКВ или АКШ. Мы также обнаружили, что обследованные пациенты после операции ЧКВ или АКШ имели относительно умеренное КЖ. В этом исследовании было отмечено, что вид операции, пол, семейное положение и больница, где была проведена операция, были важными переменными, влияющими на КЖ пациентов после операции ЧКВ или АКШ.
Анализ количества и долей зарегистрированных проблем для каждого уровня по каждому параметру опросника EQ-5D-3L в зависимости от вида операции, пола, возрастной группы выявил через год после операции статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия». Изменения в домене «уход за собой» были статистически не значимы. При этом у женщин до операции наблюдались выраженные проблемы в доменах «подвижность», «боль/дискомфорт». Во всех возрастных группах до операции наблюдались выраженные проблемы в домене, «боль/дискомфорт», особенно в возрастной группе старше 60 лет, в этой же группе наблюдался высокий процент выраженности проблемы в домене «тревога/депрессия». В домене  «уход за собой» наблюдалось статистически значимое изменение в возрастной группе до 55 лет. В возрастных группах 55-65 лет и 66 лет и старше не было выявлено статистически значимого изменения в домене «уход за собой», в то же время в этих возрастных группах большинство респондентов отмечали отсутствие проблем в этом домене и до операции.
Через год после операции у пациентов перенесших ЧКВ показатель «уход за собой» ухудшился на 6,2%. Через год после операции АКШ у пациентов улучшились все показатели. У пациентов перенесших АКШ наибольший прирост показателя был выявлен в домене «повседневная деятельность» и «подвижность». Пациенты, перенесшие ЧКВ имели лучшее общее состояние здоровья по визуально-аналоговой шкале до операции по сравнению с пациентами, перенесших операцию АКШ. Однако через год наблюдается значительное улучшение общего состояния здоровья у пациентов перенесших АКШ по сравнению с пациентами перенесших ЧКВ. 

Средняя стоимость за 1 QALY для пациентов перенесших ЧКВ составила 1130775,4 тенге или 3709,1 долларов США, для пациентов перенесших АКШ  -  1506351,22 тенге или 3920,75 долларов США. Коэффициент «затраты-полезность» (CUR) был почти одинаковым для пациентов перенесших ЧКВ и АКШ. Вычисление ICER показало, что оба метода являются эффективными и применимыми. Анализ экономически эффективного вмешательства показал, что ЧКВ и АКШ являются высокорентабельными вмешательствами.
В результате проведенного исследования мы пришли к следующим выводам:
1. После операции ЧКВ большинство пациентов выписаны с улучшением (97,2%). Средний возраст мужчин с неблагоприятным исходом был 67,8 лет,  женщин - 73,5 лет. Показатель смертности был выше  у женщин (4103,9 на 100 000 населения), у пациентов с диагнозом инфаркт головного мозга (45454,6 на 100 000 населения) и повторный инфаркт миокарда (12331,1 на 100 000 населения), у пациентов, доставленных в стационар скорой неотложной помощью (4995,4 на 100 000 населения). Женский пол в 0,42 раза, инфаркт мозга в 20,5 раз, повторный инфаркт миокарда в 3,81 раз, госпитализация скорой помощью в 1,53 раз, в УГ НАО «МУС» в 1,59 раз повышает риск развития неблагоприятных исходов.  
2. Большинство пациентов перенесших АКШ выписаны с улучшением (98,1%). Средний возраст мужчин с неблагоприятным исходом был 64,3 лет, женщин - 68,8 лет. Показатель смертности был выше в возрастной группе 70 и старше лет 2727,3 на 100 000 населения, у пациентов направленных другой организацией  (3278,7 на 100 000) населения и другим стационаром (3268,0 на 100 000) населения, прооперированных в Университетском госпитале НАО «МУС» (4500,0 на 100 000 населения), у пациентов с диагнозом инфаркт головного мозга (100000,0 на 100 000 населения) и повторный инфаркт миокарда (30000,0 на 100 000 населения)  Большинство пациентов с неблагоприятным исходом были доставлены в стационар экстренно. Принадлежность к возрастной группе старше 70 лет в 10,6 раз, инфаркт мозга в 30,7 раз, повторный инфаркт миокарда в 3,03 раза, повышают риск развития неблагоприятных исходов после АКШ 

3. Пациенты после операции АКШ были в лучшем физическом состоянии и имели лучшие социальные отношения. Состояние окружающей среды было лучше у пациентов после операции ЧКВ. Пациенты, проходившие лечение в Павлодарском областном кардиологическом центре, имели лучшее психологическое здоровье и экологическое благополучие. Пациенты после операции ЧКВ или АКШ имели относительно умеренное КЖ. Вид операции, пол, семейное положение и больница, где была проведена операция, были важными переменными, влияющими на КЖ пациентов после операции ЧКВ или АКШ. 

4. Выявлено статистически значимое улучшение в доменах «подвижность», «повседневная деятельность», «боль/дискомфорт», «тревога/депрессия». При этом у женщин до операции наблюдались выраженные проблемы в доменах «подвижность», «боль/дискомфорт». Во всех возрастных группах до операции наблюдались выраженные проблемы в домене, «боль/дискомфорт». В домене  «уход за собой» наблюдалось статистически значимое изменение в возрастной группе до 55 лет. Пациенты, перенесшие ЧКВ имели лучшее общее состояние здоровья по визуально-аналоговой шкале до операции по сравнению с пациентами, перенесших операцию АКШ. Однако через год наблюдается значительное улучшение общего состояния здоровья у пациентов перенесших АКШ по сравнению с пациентами перенесших ЧКВ. Коэффициент «затраты-полезность» (CUR) был почти одинаковым для пациентов перенесших ЧКВ и АКШ. Анализ экономически эффективного вмешательства показал, что ЧКВ и АКШ являются высокорентабельными вмешательствами. 

5. Внедрение алгоритма совершенствования медицинской помощи пациентам с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ, показало положительные результаты, однако необходимо разработать меры по повышению мотивации деятельности медицинских работников. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А
ВОПРОСНИК WHOQOL-BREF

	ИНСТРУКЦИИ 

Следующие вопросы касаются Вашей точки зрения на качество жизни, на состояние здоровья и другие сферы Вашей жизни. Пожалуйста, отвечайте на все вопросы.
Пожалуйста, выберите ответ, который покажется наиболее подходящим. Если Вы не уверены, как ответить на вопрос, первый ответ, который придет Вам в голову, часто бывает наилучшим.

Пожалуйста, помните о своих стандартах, надеждах, развлечениях и интересах. Мы спрашиваем о том, какой Вы считаете свою жизнь в течение последних двух недель. Например, имея в виду последние две недели, Вы отвечаете на вопрос:
Совсем нет
В основном нет
Когда как
В основном да
Да, вполне
1
Получаете ли Вы какую-нибудь поддержку от других, когда Вам это нужно?
1
2
3
4
5



	Вы должны выбрать тот ответ, который наилучшим образом описывает степень поддержки, которую Вы получили от других за последние две недели. Таким образом, Вы должны выбрать «В основном да», если Вы в основном получили поддержку от других. 


			Совсем нет
	В основном нет
	Когда как
	В основном да
	Да, вполне

	2
	Получаете ли Вы какую-нибудь поддержку от других, когда Вам это нужно?
		2
	3
	4
	5


	Вы должны выбрать «Совсем нет», если Вы совсем не получили никакой поддержки, которая Вам была нужна от других за последние две недели.


Ваш возраст___________________

Ваш пол___________________________

Ваша национальность______________________

Кем вы работаете________________________
	
	
	Очень плохо
	Плохо
	Ни плохо, ни хорошо
	Хорошо
	Очень хорошо

	1.


	Как Вы оцениваете качество Вашей жизни?
	1
	2
	3
	4
	5


	
	
	Очень

не удов-

летворен
	Не удов-

летворен
	Ни то, 
ни другое
	Удов-

летворен
	Очень удов-

летворен

	2.

	Насколько Вы удовлетворены состоянием своего здоровья?
	1
	2
	3
	4
	5


	В ответах на следующие вопросы укажите, в какой степени Вы испытывали определенные состояния в течение последних двух недель. 

	Вовсе нет
Немного
Умеренно
В значи-

тельной степени
Полностью
3.
По Вашему мнению, в какой степени физические боли мешают Вам выполнять свои обязанности?
1
2
3
4
5
4.
В какой степени Вы нуждаетесь в какой-либо медицинской помощи для нормального функционирования в своей повседневной жизни?
1
2
3
4
5
5.
Насколько Вы довольны своей жизнью? 
1
2
3
4
5
6.
Насколько, по Вашему мнению, Ваша жизнь наполнена смыслом?
1
2
3
4
5
7.
Насколько хорошо Вы можете концентрировать внимание?
1
2
3
4
5
8.
Насколько безопасно Вы чувствуете себя в повседневной жизни?
1
2
3
4
5
9.
Насколько здоровой является физическая среда вокруг Вас?
1
2
3
4
5
В следующих вопросах речь идет о том, насколько полно Вы ощущали или были в состоянии выполнять определенные функции в течение последних двух недель.
Вовсе нет
Немного
Умеренно
В основном
Полностью

10.
Достаточно ли у Вас энергии для повседневной жизни?
1
2
3
4
5
11.
Способны ли Вы смириться со своим внешним видом?
1
2
3
4
5
12.
Достаточно ли у Вас денег для удовлетворения Ваших потребностей?
1
2
3
4
5
13.
Насколько доступна для Вас информация, необходимая в Вашей повседневной жизни?
1
2
3
4
5
14.
В какой мере у Вас есть возможности для отдыха и развлечений?
1
2
3
4
5



	
	
	Очень плохо
	Плохо
	Ни плохо, ни хорошо
	Хорошо
	Очень хорошо

	15.
	Насколько легко Вы можете добраться до нужных Вам мест?
	1
	2
	3
	4
	5



	22.
	Насколько Вы удовлетворены поддержкой, которую Вы получаете от своих друзей?
	1
	2
	3
	4
	5

	23.
	Насколько Вы удовлетворены условиями в месте Вашего проживания?
	1
	2
	3
	4
	5

	24.
	Насколько Вы удовлетворены доступностью медицинского обслуживания для Вас?
	1
	2
	3
	4
	5

	25.
	Насколько Вы удовлетворены транспортом, которым Вы пользуетесь?
	1
	2
	3
	4
	5


	


	Следующий вопрос касается того, насколько часто Вы ощущали или переживали определенные состояния в течение последних двух недель. 
Никогда
Изредка
Довольно часто
Очень часто
Всегда
26.
Как часто у Вас были отрицательные переживания, например, плохое настроение, отчаяние, тревога, депрессия?
1
2
3
4
5



БЛАГОДАРИМ ВАС ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО!
ПРИЛОЖЕНИЕ Б

Руководство по обсуждению в фокусных группах/полу-структурированных интервью мнений пациентов с ССЗ, перенесших ЧКВ и АКШ о проблемах оказания медицинской помощи

Темы и вопросы для обсуждения. 

Тема 1. Соблюдается ли информационная непрерывность?

Вопрос 1. Хорошо ли вас подготовили к выписке?

Вопрос 2. Объяснялись ли медицинскими работниками вопросы модификации образа жизни?

Вопрос 3. Была ли предоставлена возможность задать вопросы?

Вопрос 4. Дается ли информация по медикаментам, в том числе о побочных эффектов?

Тема 2. Соблюдение преемственности между поставщиками медицинских услуг, на каком этапе существуют проблемы. 

Вопрос 1. Знал ли вы, к кому обращаться по поводу проблем после выписки? 

Вопрос 2. Получал ли вы последовательную информацию от врачей и других поставщиков медицинских услуг? 

Тема 3. Непрерывный менеджмент по уходу за пациентами. 

Вопрос 1. Пересматривался ли план лечения?

Вопрос 2. Регулярно ли назначались встречи?

Вопрос 3. Объяснилось ли еще раз, как следует принимать лекарства? 

Тема 4. Есть ли еще какие-либо проблемы, связанные с оказанием реабилитационной помощи?   

ПРИЛОЖЕНИЕ В


