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Так образно выразился на 
прошедшей в столице научно-
практической конференции 
профессор Давид Аронов. 

О профессоре Давиде Аронове 
нельзя не сказать отдельно: с ним 
тесно связано успешное развитие 
реабилитационного направления в 
кардиологии еще со времен Со-
ветского Союза. Научный руково-
дитель Аронова академик Евгений 
Чазов в конце 60-х годов прошлого 
века предложил ему разработать 
новое перспективное направление 
в реабилитации. Ароновым и его 
сотрудниками была апробиро-
вана и введена новая концепция 
по ускорению темпов активации 
больных острым инфарктом мио-
карда. Положительные результаты, 
полученные в Институте кардиоло-
гии Академии медицинских наук, 
позволили создать в Советском 
Союзе государственную систему 
поэтапной реабилитации больных 
инфарктом миокарда. В результа-
те внедрения новой методики в 
медицинскую практику более 80% 
больных, перенесших инфаркт 
миокарда, стали возвращаться к 
трудовой деятельности (вместо 
26%). Смертность заметно сни-
зилась.  

В целом в СССР существовала 
четкая и отлаженная система 
лечения и реабилитации: спе-

циализированная кардиологи-
ческая скорая помощь – блок 
интенсивной терапии – кар-
диологическое отделение ста-
ционара – кардиологический 
санаторий – кардиологический 
диспансер. Пациент находился 
под наблюдением специалистов 
на всех этапах стационарного и 
амбулаторного лечения, поэтому 
наблюдалось намного меньше 
тяжелых осложнений и инвалиди-
зации, чем сейчас. После развала 
СССР система была практически 
полностью разрушена. В 1990-е 
годы страну охватили социально-
экономические и политические 
потрясения. Кардиореабилитация 
серьезно пострадала. Возникал 
закономерный вопрос: восстано-
вится ли она? 

– С 2013 г. в практику здраво-
охранения России вводится новая 
система реабилитации больных с 
основными социально значимыми 
заболеваниями. Они связаны с 
высокой смертностью или с вы-

сокой инвалидизацией – после 
инсультов, травм с поражением 
центральной нервной системы, 
после острого коронарного син-
дрома  и операций на сердце и 
сосудах, у онкологических боль-
ных, недоношенных детей, – го-
ворит руководитель лаборатории 
кардиологической реабилитации 
Государственного научно-иссле-
довательского центра профилак-
тической медицины, заслуженный 
деятель науки РФ, профессор 
Давид Аронов.

Россия, к счастью, нашла силы 
и возможности для построения 
новой полной системы кардио-
реабилитации, соответствующей 
современным условиям. В этой 
системе четко прослеживается 
поликлинический  этап карди-
ореабилитации, что особенно 
важно. Он называется «поддер-
живающим» и должен длиться 
всю оставшуюся жизнь пациента, 
сочетаясь со многими другими 
факторами. Это современные 

методы медикаментозной вто-
ричной профилактики, програм-
ма психологической помощи, 
модификация факторов риска и 
т.д. То есть в ближайшее время 
кардиореабилитации предстоит 
решить одну из сложных задач – 
создать эффективную модель по-
ликлинического (диспансерного) 
этапа реабилитации для когорты 
больных с  сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями. Ведь самая 
большая часть положительных 
эффектов кардиореабилита-
ции обеспечивается именно на 
III этапе, осуществляемом в спе-
циализированных отделениях или 
реабилитационных центрах.

В наши дни это особенно акту-
ально, если принять во внимание 
большое количество больных с  
сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, широкое распространение 
хирургических вмешательств на 
сердце и коронарных сосудах. 

На конференции обсуждались 
вопросы ведения больных после 

инфаркта миокарда и реконструк-
тивных вмешательств, влияние 
психологических факторов на ка-
чество жизни пациентов с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями; 
особое внимание было уделено 
пожилым и людям с хронической 
сердечной недостаточностью, 
вопросам детской реабилитации 
после операций, связанных с 
врожденными пороками сердца, 
а также физическим методам 
реабилитации кардиологических 
больных. 

В форуме приняли участие 
президент Российского научного 
медицинского общества терапев-
тов академик РАМН А.Мартынов, 
главный специалист Минздрава 
России по медицинской реаби-
литации профессор Г.Иванова, 
многие видные кардиологи и 
специалисты по реабилитации со 
всей России. 

Татьяна КУЗИВ,
корр. «МГ».

Конференции

Реабилитацию не растоптать!
Она жила, живёт и будет жить

Тема рационального распре-
деления ресурсов здравоохра-
нения является многогранной, 
но в последнее время всё 
большее значение приобре-
тает проблема избыточной 
медицинской помощи. Она 
приводит к необоснованным 
затратам и причиняет немалый 
вред пациентам в результате 
применения ненужных или бес-
полезных методов диагностики 
и лечения. В то время как ор-
ганизаторы здравоохранения 
пытаются сдерживать рост 
расходов путем выбора самых 
эффективных на единицу за-
трат способов диагностики и 
лечения, врачи выступили с ря-
дом инициатив, направленных 
на устранение просто ненужных 
вмешательств. 

British Medical Journal анонси-
ровал проект «Слишком много 
медицины». Действует также 
международный проект «Здо-
ровый скептицизм». Недавно 
состоялась международная кон-
ференция «Торговля болезнями», 
посвященная борьбе с пропаган-
дой и навязыванием населению 
несуществующих заболеваний, 
когда, например, обычную за-
стенчивость называют «социаль-
ной тревожностью» и назначают 
антидепрессанты.

Наиболее остро проблема ра-
ционального использования ре-
сурсов проявляется в США, где 
высокий технологический уровень 
медицины сочетается с почти 
полной ее коммерциализацией 
и отсутствием ограничений по 
затратам. Расходы США на здра-
воохранение поражают вообра-
жение – на них приходится около 
39% общемировых расходов 
на медицинское оборудование, 
примерно 48% общемирово-
го фармацевтического рынка, 
а среднедушевые расходы в 
2,5 раза превышают их среднее 
значение для других развитых 
стран. 

По оценкам учёных, на ненуж-
ные медицинские вмешательства 
в США тратится 10-30% всех 
расходов здравоохранения, то 
есть от 250 до 800 млрд долл., 
что примерно равно всей рас-
ходной части бюджета России на 
2013 г. (431 млрд долл.). При этом 
чрезмерно агрессивное лечение 
только среди застрахованных 
по программе государственного 
медицинского страхования пре-
старелых и инвалидов Medicare 
ежегодно становится причиной 
около 30 тыс. смертей.

Учитывая, что около 80% всех 
расходов здравоохранения осно-
ваны на решениях, принимаемых 
врачами совместно с пациентами, 
именно врачи и пациенты, по 
мнению учёных, должны стать 
объектом влияния с целью сниже-
ния затрат и уменьшения вреда от 
избыточной медицинской по-
мощи. 

С целью помочь врачам и паци-
ентам в отказе от используемых 
без необходимости методов диа-
гностики и лечения в 2012 г. в США 
был организован проект «Мудрый 
выбор» (Choosing Wisely). В нем 
в настоящее время участвуют 
35 профессиональных медицин-
ских обществ страны. Каждое 
общество врачей  той или иной 
специальности, представило по 
пять распространённых методов 
диагностики или лечения, приме-
нение которых следует ограничить 
или полностью исключить в связи 
с отсутствием доказательств о 
приносимой ими пользе. 

Перечни этих методов представ-
лены на интернет-сайте проекта 

в двух вариантах – для врачей с 
профессиональными коммента-
риями и ссылками на научно обо-
снованные рекомендации и для 
пациентов – в доступной форме.

Значительная часть рекоменда-
ций, представленных в программе 
«Мудрый выбор», актуальна и для 
российского здравоохранения. 
Вот лишь некоторые из них.

1. Не проводите рутинные ла-
бораторные исследования перед 
операциями с низким риском, 
если нет клинических показаний.
Большинство таких исследований 
(клинический и биохимический 
анализы крови, протромбиновое и 
частичное протромбиновое время, 
общий анализ мочи) у плановых 
хирургических больных оказыва-
ются нормальными, а обнаружи-
ваемые в них отклонения только 
в 3% случаев влияют на лечебную 
тактику. У клинически стабильных 
пациентов наличие или отсутствие 
отклонений в этих тестах не влияет 
на частоту послеоперационных 
осложнений. Предоперационное 
обследование необходимо толь-

ко у пациентов с симптомами 
сопутствующих заболеваний или 
факторами риска для уточнения 
степени хирургического риска.

2. Не назначайте МРТ или КТ 
пациентам с неспецифической 
острой болью в пояснице в тече-
ние первых 6 недель, если у них 
нет «красных флагов» (признаков 
серьезной патологии).

3. Не назначайте МРТ или КТ 
пациентам после простых синко-
пальных эпизодов, если у них нор-
мальный неврологический статус.

4. Не назначайте МРТ, КТ или 
ЭЭГ пациентам с неосложненными 
головными болями.

5. Не назначайте повторные 
визуализационные исследования 
по поводу простых кист придатков 
матки. 

6. Не назначайте периодические 
ЭКГ бессимптомным пациентам 
с низким сердечно-сосудистым 
риском.

7. Не назначайте нагрузочный 
ЭКГ-тест бессимптомным паци-
ентам с низким сердечно-сосу-
дистым риском.

8. Не назначайте антибиотики 
при синуситах легкой и средней 
тяжести, если только они не длятся 
более 7 дней или не обостряются 
после первоначального улуч-
шения. Большинство синуситов 
имеет вирусное происхождение 
и проходят сами по себе.

9. Не назначайте КТ, ПЭТ или 
сцинтиграфию костей на ранних 
стадиях рака предстательной же-
лезы с низким риском метастази-
рования (стадия T1c/T2a, ПСА<10 
нг/мл, Глисон = 6 и менее).

10. Не назначайте КТ, ПЭТ или 
сцинтиграфию костей на ранних 
стадиях рака молочной железы с 
низким риском метастазирования 
(протоковая карцинома insitu, кли-
ническая стадия I или II).

11. Не повторяйте скрининг 
на колоректальный рак любым 

методом в течение 10 лет после 
качественно выполненной коло-
носкопии с отрицательным ре-
зультатом у пациентов со средним 
уровнем риска и в течение 5 лет 
у пациентов, имевших 1-2 неболь-
ших полипа (<1 см) без дисплазии 
высокой степени, удаленных в 
ходе качественно выполненной 
колоноскопии.

Последняя рекомендация ин-
тересна с точки зрения демон-
страции пользы от скрининга на 
колоректальный рак. Охват этим 
скринингом в США среди аме-
риканцев в возрасте 50-75 лет 
составляет около 40% даже среди 
лиц с доходами ниже федераль-
ного уровня бедности, а среди 
наиболее обеспеченных он достиг 
почти 73%.  

В результате несмотря на то, 
что население США более чем 
в 2 раза превышает население 
России, в нашей стране от коло-
ректального рака в 2009 г. умерло 
на 26 605 человек больше, чем в 
США (89 197 – РФ; 62 592 – США).

Часть представленных в про-
грамме неоправданно часто при-
меняемых в США вмешательств в 
России в национальных масштабах 
применяется довольно редко, но 
только из-за их низкой доступ-
ности. Это, например, мультиспи-
ральная и электронно-лучевая КТ, 
МРТ в кардиологической практике, 
миокардиосцинтиграфия, костная 
денситометрия. Кстати, костная 
денситометрия для скрининга 
на остеопороз применяется в 
России всё чаще, и нам нужно 
постараться, чтобы это почти 
бессмысленное дело не стало 
поглощать ограниченные ресурсы 
здравоохранения.

В настоящее время нет научных 
данных о размерах затрат на не-
нужные медицинские вмешатель-
ства в нашей стране. Конечно, в 
абсолютных показателях сравни-
вать их с американскими было 
бы бессмысленно, но можно не 
сомневаться – по доле впустую 
потраченных средств от всех за-
трат на здравоохранение мы не 
уступаем США. 

Валерий АКСЁНОВ,
кандидат медицинских наук.

Василий ВЛАСОВ, 
профессор.

Общество специалистов 
доказательной медицины.

НА СНИМКЕ: аппаратура нам 
дана не обязательно для того, 
чтобы мы её «загнали».

Фото Александра ХУДАСОВА.

Ситуация

«Мудрый выбор» 
расставляет акценты
Врачи и пациенты вместе говорят «нет» 
необоснованным вмешательствам


