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Смертность населения  от болезней системы кровообращения (БСК) в Российской Федерации остается  крайне высокой. В  2004 году БСК в структуре общей смертности населения составляли   56,1 %. Особенно высока  смертность от БСК  у лиц трудоспособного возраста  (более 31%).  Смертность  мужчин превышает  смертность женщин в 4,5 раза.

Одним их важнейших факторов риска развития БСК (инфаркт миокарда, инсульт) является резкий рост заболеваемости населения артериальной гипертонией (АГ), которая за последние годы приобрела в стране характер эпидемии, причиной которой, по-видимому,  является распространенность среди населения факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) - курения, ожирения, малоподвижного образа жизни, несбалансированного питания, стрессов и низкой  информированности населения о ее тяжелых последствиях.

В настоящее время борьба с АГ, как профилактика  ССЗ  (инсульт, инфаркт миокарда), осуществляется в рамках федеральной целевой программы «Профилактика и лечение артериальной гипертонии в Российской Федерации» (2002-2008 годы), утвержденной постановлением Правительства РФ от 17 июля 2001 г. №540, задачами которой являются комплексное решение проблем артериальной гипертонии, в первую очередь - создание эффективной системы профилактики, улучшение диагностики на ранних стадиях заболевания, повышение эффективности лечения АГ и организация реабилитации больных, перенесших  инсульт вследствие АГ. В развитие этой программы в 72 субъектах РФ утверждены и реализуются соответствующие региональные программы. В Послании Президента РФ Федеральному Собранию РФ от 26 мая 2004 г. особо отмечена необходимость улучшения состояния здоровья российской нации. Профилактика  АГ, снижение инвалидности и смертности от ее осложнений напрямую связано с национальными приоритетами социально-экономического развития страны. В соответствии с постановлением Правительства РФ от 1 декабря 2004 г. № 715 болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлением, включены в Перечень социально значимых заболеваний. 

Повышение эффективности лечения АГ с целью профилактики ее осложнений – задача в основном первичного звена здравоохранения, решение которой зависит от уровня оснащенности современным диагностическим оборудованием  поликлиник, квалификации врачей  в области кардиологии, в первую очередь,  участковых терапевтов и организации (нагрузка на врача, оплата,  профилактической работы и др.) работы врача непосредственно с больными. Мероприятия программы направлены на решение части этих вопросов. В частности, для повышения квалификации  врачей за годы реализации программы проведен ряд конференций, изданы и направлены в регионы серия методических пособий, видеофильмов  по АГ. За счет средств программы для регионов закупались оборудование и аппаратура (мониторы АД и ЭКГ, нагрузочные комплексы, УЗИ приборы). В ряде регионов указанные приборы закупались также за счет средств бюджетов субъектов РФ.  В 2003 г. был издан приказ Минздрава РФ №4 «О мерах по совершенствованию организации медицинской помощи  больным с артериальной гипертонией в Российской Федерации», в котором утвержден ряд новых положений:  современная классификация  АГ и рекомендации по профилактике, диагностике и лечению больных АГ, разработанные секцией   АГ Всероссийского научного общества кардиологов, Типовое положение о Школах здоровья  для больных с АГ; карта динамического наблюдения за больными  АГ и др.  Для улучшения профилактической работы с больными в первичном звене здравоохранения в ряде регионов созданы Школы здоровья  для больных с АГ. В настоящее время их насчитывается свыше 2 тысяч. Специалистами  ГНИЦ ПМ Росздрава  и РКНПК Росздрава  разработаны  основные программы и модули в помощь врачам, проводящим занятия в Школах. Деятельность Школ включена в отраслевой классификатор "Сложные и комплексные медицинские услуги", что в ряде субъектов РФ позволило осуществлять финансирование работы школ через территориальные фонды обязательного медицинского страхования (Хабаровский край, Вологодская область и др.).

         Реализация программы требует контроля за ходом  ее выполнения и эффективностью проводимых мероприятий. Конечной целью  программы является  снижение уровня заболеваемости населения цереброваскулярными болез​нями и ишемической болезнью сердца  на 13-18 %, инвалидности в результате инсультов и инфарктов миокарда - на 10-12% и смертности от инсультов и инфарктов миокарда - на 10-16 % к 2008 году. В медицинских  кругах  обсуждается  вопрос о том,  как быстро может наступить положительный эффект по снижению заболеваемости и смертности от БСК от  реализации Программы? Опыт ряда стран, осуществляющих программы  по борьбе  с АГ,  показал, что реальный эффект от проводимых мероприятий на всей популяции можно отследить не ранее чем через 10-15 лет от начала  их реализации. В России в 2004 году  впервые за последние несколько лет  количество смертей от БСК уменьшилось  на 42,8 тысяч. Можно полагать, что 4-летняя реализация программы, а также   ряд других мероприятий, направленных на борьбу с БСК, проводимых в рамках основной деятельности органами управления здравоохранения и лечебно-профилактическими учреждениями страны, сделали определенный вклад в снижение показателей смертности от  БСК. 

    Органам управления здравоохранением важно иметь методы  оценки  реализации программы на краткосрочный и среднесрочный периоды. Одним из таких методов  является система учета больных АГ  (Регистр АГ), разработанная  специалистами РКНПК и Саратовского НИИ кардиологии в рамках реализации программы. Регистр АГ представляет собой автоматизированную информационно-аналитическую систему на основе Internet-технологий сбора, хранения, обработки и анализа формализованной медицинской информации по оказанию медицинской помощи больным АГ в амбулаторно-поликлиническом учреждении. 

При разработке Регистра больных АГ использовалась современная методология совершенствования качества медицинской помощи, основанная на международных стандартах. Принцип построения Регистра АГ заключается в следующем.  Медицинская   помощь (МП) больным АГ в амбулаторно-поликлинических учреждениях представляется как  процесс, состоящий из совокупности последовательных мероприятий по профилактике, диагностике и лечению АГ. Национальные Рекомендации по АГ используются как доказательная основа для формирования требований к составу и последовательности указанных мероприятий, выполняемых врачом. Качество МП рассматривается как результат сравнения Рекомендаций по АГ с реальными  результатами действий врача в амбулаторной практике. Критериями качества являются количественные индикаторы с высокой степенью доказательности (класс доказательности I, уровень доверия «А» или «В») мероприятий МП, по которым  оценивается  профилактика, диагностика и терапия АГ в каждом ЛПУ. Индикаторы рассчитываются программой Регистра автоматически по заложенным в систему алгоритмам, и доступны в  режиме on line имеющему право доступа  пользователю для получения оценок  врачебной деятельности. Уровень выполнения большинства индикаторов не менее чем у 68% (или 2/3) наблюдаемых больных АГ считается критерием качественной  МП. Для системы  Регистра создана специальная  компьютерная программа, на которую получено Свидетельство №2005611088.

Таким образом, целью Регистра АГ является оценка качества медицинской помощи больным с АГ в амбулаторно-поликлиническом звене, соответствия выполнения врачами  приказа Минздрава РФ от 24 января 2003 г. №4 и Национальных рекомендаций ВНОК (2004 г.)  по профилактике, диагностике и лечению артериальной гипертонии.     

В соответствии с приказом Росздрава от 7 июля 2005 г. №400 «Временное положение о ведении Регистра больных артериальной гипертонией» в 2005 году проведена экспериментальная апробация компьютерной программы Регистра АГ в лечебно-профилактических учреждениях (поликлиники, диспансеры) 13 субъектов РФ (Алтайский,  Хабаровский и Красноярский края, Волгоградская, Воронежская, Кировская, Московская, Нижегородская, Новосибирская, Ленинградская, Свердловская, Томская и Саратовская области). Работу с Регистром выполняли врачи (терапевты и кардиологи), предварительно прошедшие подготовку в РКНПК. Первичным документом для ввода данных о больных АГ в компьютерную программу является амбулаторная карта №025/у-04. Данные больных вводились  с 01.01.1995 года.

В ходе апробации были отработаны  и оптимизированы технические характеристики программы, приобретен опыт работы врачей с регистром и сформирована база данных, включающая на 31.12.2005 г.  5772  больных АГ, что дало возможность оценить работу индикаторов и на их основе качество медицинской помощи больным АГ.

Согласно национальным Рекомендациям  АГ считается установленной при 2-кратном (по меньшей мере) определении уровня АД ≥ 140/90 мм рт.ст. в разные дни. В Регистре АГ индикатор, оценивающий данное положение, показал, что врачи далеко не всегда  правильно  проводят процедуру постановки диагноза АГ. Так, из заявленных 5772 лиц АГ, с установленной  АГ считаются только 2593 (45%) В Регистре автоматически анализируются причины невыполнения данного индикатора, к которым относятся отсутствие документированного подтверждения факта АГ в анамнезе или повторных измерений АД, что свидетельствует о том, что данное лицо повторно в поликлинику не обращалось.  Последующие индикаторы рассчитывались только  для больных с установленной АГ.

У 77 % больных АГ (2007/2593) в амбулаторных картах имелась запись о наличии одного и более модифицируемых факторов риска (ФР) (курение, злоупотребление алкоголем, ожирение, низкая физическая активность и др.), а 66 % больным (1848/2593) врачи давали рекомендации по коррекции ФР и образа жизни, что по нашему мнению является положительным фактом, свидетельствующим о том, что врачи осуществляют их контроль. Вместе с тем у 23 % больных АГ в амбулаторных картах отсутствовали данные о ФР.

В Регистре АГ рассчитываются два индикатора, характеризующие величину 5-и и 10-и летнего персонального риска развития фатальных сердечно-сосудистых осложнений (ССО). Расчет 5-и летнего риска ССО проводится на основе следующих характеристик больного: величины САД, фактора курения, наличия сахарного диабета, инфаркта, инсульта, уровня о. холестерина, креатинина и наличия ГЛЖ. Расчет 10-го риска ССО проводится по меньшим характеристикам: величины САД, уровня о. холестерина, фактора курения, а также пола и возраста. Указанные индикаторы дают представление о степени тяжести больных АГ с точки зрения суммарного риска развития ССО, а на основании индикатора 10-и риска можно рассчитать прогноз в отношении числа развития смертей от БСК в течение следующих 10-и лет и количества больных с увеличением продолжительности жизни при условии адекватного лечения (контроль АГ и модифицируемых ФР). Кроме того, указанные индикаторы, оцененные в динамике, характеризуют эффективность проводимых лечебно-профилактических мероприятий у больных АГ.

Расчет 5-и летнего риска ССО произведен только у 603 из 2593 больных АГ (23 %), у остальных больных не было достаточно данных для его расчета. Процедура расчет 10-го риска ССО оказалась более успешной, данный индикатор был рассчитан у 1076 из 2593 больных АГ (42 %). Анализ величины персонального 10-го риска с использованием квартильных значений показал, что 25 % больных имеют низкий риск, равный 1,7 %, а остальные ( высокий и очень высокий: 50 % ( 5,8 % и 25 % ( более 12,9 % соответственно. Интерпретируя эти данные, можно заключить следующее: четверть больных с низким риском ССО нуждаются только в немедикаментозном лечении, а как показывают данные регистра эффективность такого рода вмешательства невысока; большинство больных АГ (75 %) нуждаются также и  в медикаментозном лечении и обязательной коррекции модифицируемых ФР.

В регистре АГ рассчитывается величина риска для каждой возрастной группы больных, отдельно для мужчин и женщин, что дает объективную картину тяжести заболевания для конкретной поло-возрастной группы больных. Риск ССО в два раза начинает возрастать у  мужчин с 50-го возраста и составляет 6,5 %; в возрасте 60(64 года составляет 14,6 %; 65(69 лет ( 19,4 % и у мужчин старше 70-и лет ( 25,7 %. У женщин 10-й риск ССО значительно ниже. В 50(54 возрасте составляет 1,1 %; в 55(59 ( 2,2 %; 60(64 летнем периоде ( 4,5 % и только в 65(69 летнем периоде значительно возрастает до 7,5 %, а к 70-и годам составляет 14,6 %. В целом у мужчин риск ССО значительно выше, чем у женщин и проявляется в более молодом возрасте. Число обращений в поликлинику по данным регистра снижается, начиная с 60-и летнего возраста, что, по-видимому, связано с преждевременной смертью мужчин.  У женщин число обращений в ЛПУ  возрастает с 65-го возраста. 

Следует сказать, что у 75% больных АГ персональный риск врачами не рассчитывался, следовательно,  его величина  не учитывалась при выборе тактики лечения, как это рекомендовано Национальными Рекомендациями. 

Достижение целевого АД в процессе лечения АГ является показателем его эффективности. В ряде исследований (HOT, UKPDS и др.) показано, что при целевом АД риск развития осложнений АГ минимизирован. В связи с этим оценка достижений целевого АД в амбулаторно-поликлиническом звене здравоохранения, а именно там должно наблюдаться и лечиться преобладающее большинство больных АГ за исключением отдельных случаев (злокачественная или рефрактерная АГ, необходимость инвазивных исследований для уточнения генеза АГ и др.) представляется чрезвычайно важной. В регистре вычисляется доля больных, у которых в течение текущего года с момента установления АГ хотя бы на одном визите  САД и ДАД удовлетворяли целевому уровню для клинического статуса больного. Анализ базы данных Регистра показал, что целевое АД достигнуто у 1096 из 2593 больных (в 42 % случаев). Анализ этого показателя по отдельным ЛПУ показал большую его вариабельность: от 61 % до 19,3 % (в 9-и поликлиниках) до нулевых значений (в двух поликлиниках).

Для снижения риска развития ССО очевидна необходимость поддержания целевого  АД на протяжении длительного времени. Доля больных, у которых в течение 3-х месяцев медикаментозного лечения поддерживался целевой уровень АД, составила только 0,2% (4 из 2593). Анализ причин невыполнения данного индикатора показал следующее: у 1092 больных целевое АД было достигнуто, но  в  дальнейшем эффект был утерян; у 1928 больных отсутствовали данные об уровне АД  в динамике при лечении; у значительной части больных – целевое АД в процессе лечения достигнуто не было.

В Регистре рассчитывался индикатор, оценивающий регулярность наблюдения за больными, на основании наличия 2-х визитов к врачу в течение последнего календарного года в интервале от 1 до 6 месяцев. Согласно данному критерию регулярное наблюдение велось только за 38,4 % больными (996 из 2593), а у 61,4% больных – нерегулярно.

В Регистре рассчитывались 2-а индикатора, оценивающие полноту обследования больных для уточнения поражения органов мишеней (ПОМ) и ассоциированных состояний (АКС) и генеза АГ. У 83,5% больных определялся хотя бы один признак ПОМ или АКС, что является «мягким» критерием данного индикатора. У больных АГ, не достигших целевого АД при лечении 3-мя препаратами или с подозрением на вторичный генез АГ, в 76% случаев  отсутствовала консультация кардиолога.

      Полученная с помощью Регистра картина оказания МП больным в амбулаторно-поликлиническом звене показывает, что клинические цели терапии АГ (снижение фатального риска и достижение целевого АД), имеющие принципиально важное значение для снижения осложнений АГ, не достигнуты у большинства больных АГ. 

До настоящего времени работа первичного звена здравоохранения оценивается Очевидно, что при этом страдает качество  МП. Разработанный Регистр АГ, принципиально отличающийся от существующих  регистров в стране,


Основными клиническими проблемами амбулаторной медицинской помощи больным АГ является низкая приверженность терапевтов поликлиник практическому применению НР по АГ, отсутствие динамического наблюдения за больными АГ. Рекомендованные врачебные мероприятия и процедуры медицинской помощи не выполняются у большинства больных АГ. Амбулаторная карта больных АГ содержит мало  объективных свидетельств, проводимых врачом клинических мероприятий. Регистр больных АГ показал, что применяемая в настоящее время в поликлинических учреждениях технология МП, строящаяся в основном  по объему оказанных услуг населению,  устарела и не позволяет достичь цели лечения АГ - снижения ССЗ. Принятые в настоящее время показатели деятельности поликлиник не предусматривают клиническую оценку качества медицинской помощи больным АГ с позиций  существующих национальных Рекомендаций, а учитывают в основном исходы заболеваний. Созданный 
Регистр АГ в наибольшей степени отвечает международным требованиям к оценке качества оказания МП АГ в амбулаторно-поликлинических учреждениях Разработанные индикаторы качества, отражают полноту выполнения рекомендованных мероприятий профилактики, диагностики, лечения АГ, обладают высоким уровнем доказательности, и должны использоваться для клинической оценки качества медицинской помощи больным АГ в каждом ЛПУ. Автоматизированная процедура анализа данных Регистра позволяет врачам и руководителям ЛПУ получать индикаторы ежегодно.
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