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введение
одной из главных целей современного здравоох-

ранения является улучшение качества и обеспечение 
доступности медицинской помощи, оказываемой на-
селению. для достижения её требуется разработка и 
внедрение в практику систем объективного контроля 
и программ адекватного обеспечения качества меди-
цинской помощи. с результатами этих работ связыва-
ют перспективы эффективного развития и совершен-
ствования медицинской помощи. 

в условиях модернизации системы здравоохране-
ния и после принятия нового Федерального закона от 
21.11.2011 г. № 323-Фз «об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» особую актуаль-
ность приобретает создание оптимальных стандартов 
объема и качества обследования и лечения больных, в 
том числе и больных ИБс [2, 3, 4, 8]. стандартизация 
является одной из ключевых проблем в реализации 
принятой Правительством Российской Федерации 
концепции развития здравоохранения и медицинской 
науки до 2020 года. стандарт – это заданный вектор для 
улучшения качества и документ, позволяющий устано-
вить требования к качеству и доступности медицинских 
услуг. уровень качества и доступности медицинских 
услуг должен обеспечиваться благодаря установлению 
стандартов их оказания. Это механизм оптимизации 
деятельности учреждения. смысл разработки стандар-
тов медицинских услуг – это повышение их качества. 

в тоже время медицинские стандарты являются 
одним из основных средств контроля качества меди-
цинской помощи [6].

Ишемическая болезнь сердца (ИБс) оставаясь 
одной из наиболее актуальных проблем современ-
ной медицины и занимая первое место среди причин 
смерти и инвалидности населения приводит к значи-
тельному экономическому ущербу. Прогресс в лече-
нии ИБс в последние годы связан с развитием карди-
охирургии и, в частности, с применением коронарного 
шунтирования (кш) [2].

Рост числа операций кш, большое количество па-
циентов с критическим многососудистым поражением 
коронарных артерий, с тяжелой сопутствующей пато-
логией, осложненных форм ИБс и пожилых больных 
обуславливает необходимость научного обоснования 
внедрения стандартных программ реабилитации. от-
сутствие стандарта обследования и лечения больных 
ИБс после кш подчеркивает необходимость разра-

ботки концепции медицинской реабилитации этой ка-
тегории больных. 

Разработка организационных аспектов реабили-
тации больных ИБс после кш на позднем госпиталь-
ном этапе, новых форм специализированной меди-
цинской помощи, основанных на оценке её объёма, 
адекватного взаимодействия кардиохирургических и 
реабилитационных центров, адекватной организаци-
онно-штатной структуры, оптимизации материально-
технического оснащения являются актуальными зада-
чами управления реабилитационным центром в новых 
экономических условиях. достижение целей восста-
новительного лечения в реабилитационном центре 
определяется медицинскими стандартами и требова-
ниями потребителей медицинских услуг [1]. 

цель исследования. оценить эффективность 
организационной системы управления качеством ме-
дицинской реабилитации, основанной на стандарти-
зации медицинской помощи и применении оптими-
зированных технологий ведения больных ИБс после 
кш в ходе их реабилитации на позднем госпитальном 
этапе (ПгЭ).

материалы и методы 
в многопрофильном реабилитационном центре 

«3 цвкг им. А.А. вишневского» Мо РФ, рассчитанном 
на 400 коек, восстановительное лечение ежегодно по-
лучают около 7 тысяч пациентов, более 30% из кото-
рых – больные кардиологического профиля. Медицин-
ская реабилитация больных ИБс, поступающих после 
стационарного коронарного шунтирования, осущест-
вляется в филиале №2 «3 цвкг им. А.А.вишневского» 
Мо РФ на базе кардиологического центра в составе 
трех кардиологических и двух терапевтических отде-
лений общей емкостью 175 коек, центра восстанови-
тельной медицины и реабилитации в составе физио-
терапевтического отделения, отделения лечебной 
физкультуры, отделения традиционной медицины, 
включающего кабинеты мануальной терапии, игло-
рефлексотерапии, гирудотерапии, фитотерапии, го-
меопатии и кабинетов нейропсихологических и нейро-
физиологических исследований. 

с целью оптимального восстановления функци-
онального состояния организма больных ИБс после 
кш в филиале используется широкий арсенал совре-
менных медицинских технологий медицинской реа-
билитации: терапия с использованием естественных 
и преформированных лечебных факторов; фармако-
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терапия, фитотерапия; гипербарическая оксигена-
ция; внутривенная гелий-неоновая лазеротерапия, 
суховоздушная озонотерапия; диетотерапия, кине-
зотерапия; традиционная медицина; психотерапия; 
восстановление профессионально важных качеств с 
применением аппаратно-программных комплексов с 
биологической обратной связью, трудотерапия.

Процесс ведения пациента также является одним 
из видов технологического процесса. стандартами 
технологии оказания медицинской помощи являют-
ся протоколы ведения больных – нормативные до-
кументы, определяющие требования к выполнению 
медицинской помощи больному при определённом 
заболевании, с определённым синдромом или при 
определённой клинической ситуации.

концепция развития здравоохранения и медицин-
ской науки в РФ обосновывает поэтапный переход на 
протокольную форму ведения пациентов, что соответ-
ствует мировой медицинской практике. Протоколы, 
учитывая медицинские, социальные, правовые и этиче-
ские аспекты оказания помощи, должны основываться 
на системном подходе и ориентировать врача на то, что 
ему необходимо делать в конкретной ситуации.

в филиале для объективной оценки качества ока-
зания медицинской помощи, обеспечения правовой 
защиты медицинского персонала и пациентов, их вза-
имоотношений в процессе оказания медицинской по-
мощи разработан и внедрен для практического исполь-
зования стандарт изготовления медицинской карты 
(правила ведения историй болезни) и клинический про-
токол ведения больных ИБс после стационарного кш. 

основой для составления протокола послужили 
клинические рекомендации и руководства по диагно-
стике, лечению и реабилитации пациентов, признан-
ные медицинским сообществом, получившие широкое 
клиническое внедрение, соответствующие канонам 
медицинской науки и доказавшие свою жизненность и 
практическую состоятельность, а также мнения веду-
щих экспертов в этой области [2, 5, 7, 9]. 

должное качество медицинской помощи больным 
ИБс после кш обеспечивается при условии преем-
ственности ее оказания на всех этапах. основная ра-
бота по закреплению результатов оперативного ле-
чения, восстановлению конкретных функциональных 
нарушений органов и систем и психофизиологических 
дизадаптаций, устранению факторов риска развития 
ишемической болезни сердца у больных ведется на 
позднем госпитальном этапе (ПгЭ).

в соответствии с поставленными целями проанали-
зированы результаты медицинской реабилитации 120 
больных ИБс мужчин в возрасте 51,7±5,2 лет, которые 
поступили в Рц на 8–28 сутки (в среднем 16,7±5,8) по-
сле стационарного кш.

среди факторов риска преобладали: отягощён-
ная наследственность по раннему развитию ИБс у 76 
(63,3%), нарушения липидного обмена у 83 (69,2%); 
курение у 89 (74,2%), экстремальные факторы профес-
сиональной деятельности у 97 (80,9%) обследованных.

длительность анамнеза ИБс от 6 месяцев до 
10 лет, в среднем менее 5 лет – у 26,3%, более 5 лет – у 
73,7% больных. Инфаркт миокарда до операции пере-
несли 66,6% больных, в том числе повторный 21,7%. 

По данным коронарографии 102 больных имели 
множественные (3 и более) атеросклеротические по-
ражения коронарных артерий (кА). Наиболее частым 
было поражение трех кА 58,7% (71 чел.), вследствие 

чего больным чаще выполнялись трехшунтовые опе-
рации (53,3%). операции с наложением двух шунтов 
составили 15,8%. 21,6% больным выполнено опера-
тивное вмешательство с наложением четырех шунтов 
и 7,5% – с наложением пяти шунтов.

Наиболее частыми сопутствующими заболевания-
ми у обследованных больных были: гипертоническая 
болезнь (51,7%), облитерирующий атеросклероз ар-
терий нижних конечностей (25,3%), ожирение раз-
ных степеней (32,1%), язвенная болезнь желудка и 
12-перстной кишки (15,8%), церебральный атероскле-
роз с различными стадиями дисциркуляторной энце-
фалопатии (14,5%), облитерирующий атеросклероз 
периферических артерий (12,2%), сахарный диабет 
второго типа (11,7%). 

у больных ИБс после стационарного кш при пере-
воде на позднем госпитальном этапе были выявлены: 
ухудшение функционального состояния в виде сниже-
ния уровня физической работоспособности, достиг-
нутой на раннем госпитальном этапе, неустойчивое 
психоэмоциональное состояние и повышенная тре-
вожность на фоне соматической астении. 

основными клинико-физиологическими особен-
ностями больных ИБс после кш, поступающих на ПгЭ 
были: преобладание больных второго – 51 чел. (42,5%) 
и третьего 59 чел. (49,1%) функционального класса; 
критическое многососудистое поражение коронар-
ного русла в 86,0% и как следствие в 82,5% случаев 
многошунтовый характер перенесенной операции, 
наличие у значительного количества больных поздних 
послеоперационных осложнений (30,8%) и психопато-
логических изменений (82%).

в соответствии с поставленными задачами для 
анализа результатов реабилитации все больные 
подразделены на основные (ог) и контрольные (кг) 
группы.

Реабилитация больных кг проводилась по базовой 
(обычно применяемой) программе. в отличие от про-
граммы реабилитации больных кг программа реаби-
литации больных ог строилась согласно госпитально-
го стандарта ведения больных с ранним выявлением 
ведущего послеоперационного синдрома и акцентом 
на «реперных точках» контроля состояния больных.

консилиум, в составе: кардиолог – лечащий врач, 
врач функциональной диагностики, врач лФк, физио-
терапевт, психотерапевт и хирург, проводили оценку 
функционального состояния и степени двигатель-
ной активности больного ИБс после кш трехкратно, 
в установленные в зависимости от выраженности па-
тологического процесса и функционального класса 
заболевания, сроки («реперные точки») с целью кор-
рекции двигательной активности, объема и переноси-
мости лечебных мероприятий, а также самоконтроля 
процесса реабилитации (соответствие технологий ме-
дицинских вмешательств проведенных пациенту го-
спитальному регламенту (стандарту) и её результата 
(оценка спланированного и достигнутого результата).

кроме мероприятий базовой реабилитационной 
программы для больных с ведущим кардиореспиратор-
ным синдромом обязательными были занятия на ци-
клических тренажерах, для больных с метаболическим 
синдромом – назначение воздушно-озоновых ванн, для 
больных имеющих психологические нарушения – курсы 
индивидуальной и групповой психотерапии.

Результаты и их обсуждение. Анализ получен-
ных данных способствовал изменению подхода 
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к организации управления качеством медицинской 
реабилитации больных ИБс после кш. 

Работа нештатной междисциплинарной команды 
специалистов, участвующих в ведении больных ИБс 
после кш (начальник медицинской части, начальник 
кардиологического центра, начальник центра вос-
становительной медицины и реабилитации, лечащий 
врач – кардиолог, заведующий отделением лечебной 
физкультуры, заведующий отделением функциональ-
ной диагностики, заведующий физиотерапевтическим 
отделением, заведующий лабораторным отделени-
ем), обеспечила активное взаимодействие со специ-
алистами кардиохирургического отделения «3 цвкг 
им. А.А.вишневского» Мо РФ. Это позволило осуще-
ствить в оптимально ранние сроки (8–15 сутки) пере-
вод 50% оперированных больных с раннего на позд-
ний госпитальный этап реабилитации.

Программа медицинской реабилитации пациентов 
основной группы (ог) проводилась на основе разра-
ботанного клинического протокола ведения больных 
ИБс, поступающих на ПгЭ после стационарного кш. 
Методическое новшество данного подхода заключа-
ется в стандартизации процесса ведения больного, 
выделении «реперных точек» контроля состояния, оп-
тимизации сроков реабилитационного лечения на ПгЭ 
с учётом безопасности пациента и минимальным ис-
пользованием ресурсов.

При этом значительное внимание уделялось паци-
ентам не только из группы высокого риска, но и паци-
ентам со стабильным течением ИБс, сохранённой си-
столической функцией левого желудочка, отсутствием 
выраженной сопутствующей патологии, без клинически 
значимой недостаточности кровообращения и карди-
альных. Их реабилитация по оптимизированным про-
граммам позволила достичь максимального результата 
на вложенные ресурсы, сократив у 20% оперированных 
больных сроки пребывания на ПгЭ в 1,7 раз.

в рамках реабилитационных программ всем обсле-
дуемым осуществлялся контроль психофизиологиче-
ского состояния организма в процессе реабилитации 
и по её завершении с целью оценки эффективности 
проведенного лечения и степени восстановления пси-
хофизиологических функций. Исследование психоэмо-
ционального статуса пациентов обеих групп выявило 
наличие стрессовой реакции на оперативное вмеша-
тельство и последующий послеоперационный период 
в виде астении и нарушения сна у 69,3% ог и 66,7% кг.

в завершение реабилитационных мероприятий 
пациентам обеих групп исследовались качество жиз-
ни, проводилась заключительная экспертиза качества 
медицинской помощи (по историям болезни) и ано-

нимное анкетирование для оценки удовлетворенности 
пациентов качеством реабилитации с целью выявле-
ния и коррекции системных отклонений, анализа их 
причин и выработки предложений по их недопущению 
и устранению.

выполнение программ медицинской реабилитации 
способствовало улучшению общего состояния у па-
циентов обеих групп. у всех пациентов уменьшилось 
количество жалоб, отсутствовали проявления стено-
кардии, возросла работоспособность и толерантность 
к физическим нагрузкам, однако, суммарный показа-
тель качества жизни больных ог в 2 раза превысил этот 
показатель у больных кг, что свидетельствует о более 
высоком уровне удовлетворенности своим физическим 
и психическим состоянием больных основ ной группы.

Применяемая в филиале система оценки качества 
медицинской реабилитации достоверно увеличила 
своевременность, полноту проведения диагностиче-
ских исследований и правильность их интерпретации 
(с 65,7+5,55% до 82,9+5,35%, р<0,01), выпол нение 
объема запланированных лечебных мероприятий 
(с 69,3+5,27% до 89,5+3,94%, р<0,01).

Изучение мнений пациентов о качестве меди-
цинской реабилитации с помощью специально раз-
работанной анкеты показало, что 91,3% пациентов 
отметили высокую удовлетворенность работой реаби-
литационного центра.

внедрение оптимизированных комплексных про-
грамм с применением «реперных точек» контроля со-
стояния больных позволили уменьшить вероятность 
послеоперационных рецидивов в 1,5 раза, улучшить 
в 76,3% случаев результаты реабилитации в Рц и ка-
чество ведения историй болезни.

выводы
1.  Предложенные оптимизированные комплексные 

программы и организационная система управле-
ния качеством медицинской реабилитации боль-
ных ишемической болезнью сердца после коронар-
ного шунтирования с применением госпитальных 
стандартов в условиях реабилитационного центра 
позволяют сократить длительность реабилитаци-
онного периода на позднем госпитальном этапе, 
повысить качество медицинской реабилитации 
больных при одновременном повышении эффек-
тивности реабилитации и высоком уровне удовлет-
воренности пациентов результатами лечения. 

2. Разработанные в рамках внедрения системы обе-
спечения и контроля качества стандарты процесса 
ведения больных ИБс после кш являются одним из 
действенных механизмов в процессах управления 
качеством реабилитационной помощи.
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реЗЮме
Представлены результаты медицинской реабилитации 120 мужчин больных ишемической болезнью сердца по-

сле коронарного шунтирования в условиях реабилитационного центра. установлено, что применение организаци-
онной системы управления качеством медицинской реабилитации больных ишемической болезнью сердца после 
коронарного шунтирования в условиях реабилитационного центра позволяет сократить длительность стационар-
ного реабилитационного лечения, повысить качество и эффективность медицинской реабилитации. оптимизация 
комплексных программ медицинской реабилитации этой категории больных позволяет улучшить их качество жиз-
ни и клинический прогноз, уменьшить вероятность послеоперационных рецидивов.

ключевые слова: качество медицинской помощи, ишемическая болезнь сердца, коронарное шунтирование, 
поздний госпитальный этап, система медицинской реабилитации.

ABSTRACT
The results of investigations 120 patients with coronary artery disease after coronary bypass surgery in a rehabilitation 

center. It is established that the use of organizational quality management system of medical rehabilitation of patients 
with ischemic heart disease after coronary bypass surgery in a rehabilitation center can reduce the duration of hospital 
rehabilitation treatment, improve quality and efficiency of medical rehabilitation. Optimization of comprehensive programs 
of medical rehabilitation of these patients can improve their quality of life and clinical prognosis, reduce the likelihood of 
postoperative recurrence.

Key words: quality of medical care, coronary artery disease, coronary bypass surgery, the late hospital stage, system 
of medical rehabilitation.
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