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Актуальность. Современные рекомендации подчеркивают важность быстрого 

восстановления коронарного кровотока при остром коронарном синдроме. Однако, доставка 

пациентов из труднодоступных районов осложняется транспортными препятствиями и 

дефицитом квалифицированных специалистов. Поэтому развитие эффективных механизмов 

эвакуации становится особенно важным. 

Цель исследования. Целью исследования является оценка эффективности и клинико-

экономическое обоснование системы медицинской сортировки пациентов с острым 

коронарным синдромом для межбольничной эвакуации из труднодоступных районов 

Амурской области на основании анализа данных проспективного госпитального регистра.  

Материалы и методы. Использована интегрированная система дистанционного 

консультирования для определения приоритетности и выбора вида транспорта (авиационный 

или наземный). Исследование основано на проспективном регистре 194 пациентов, 

прошедших эвакуацию из труднодоступных районов в региональный сосудистый центр и 

группы пациентов из 174 пациентов, проходивших лечение в стационарах первого и второго 

уровней до внедрения системы ДКДЦ. 

Результаты. Шкала оценки состояния пациента показала хорошую предсказательную 

способность относительно госпитальной летальности (AUC = 0,797, p=0,042). Летальность 

среди пациентов с высоким риском значительно снизилась благодаря использованию авиации, 

тогда как группа низкого риска успешно эвакуировалась наземным транспортом без 

увеличения негативных последствий. Благодаря работе ДКДЦ и соответственно 

своевременной эвакуации пациентов авиационных транспортом за 5 лет удалось сохранить 

3,089 QALY против 2,43 QALY в группе пациентов, проходивших лечение стационарах 1 и 2 

уровней до внедрения службы ДКДЦ в регионе.  

Оценка качества жизни с поправкой на её продолжительность (QALY) показала преимущество 

стратегий эвакуации: у пациентов, эвакуированных авиационно, отмечено сохранение 

большего числа лет качественной жизни в сравнении с пациентами у кого отбор и эвакуация 

не проводилась. 

Обсуждение. Эффективность комбинированного подхода, сочетающего систему 

дистанционного консультирования и стратифицированную стратегию эвакуации, 
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подтверждена результатами исследования. Реализация предложенной методики способствует 

снижению рисков неблагоприятных исходов и рациональному расходованию ресурсов 

здравоохранения. 

Заключение Разработанный подход, включающий дистанционное консультирование и выбор 

наиболее подходящего типа эвакуации, позволяет обеспечить соблюдение временных 

регламентов оказания помощи при ОКС в условиях труднодоступности территории, дефицита 

специалистов, минимизируя риски неблагоприятных исходов и оптимизируя использование 

ресурсов здравоохранения. Этот опыт будет полезен к рассмотрению для регионов со схожими 

географическими и инфраструктурными проблемами. 

 

Ключевые слова: острый коронарный синдром, медицинская эвакуация, регионарная 

медицина, труднодоступные районы, качество медицинской помощи 
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Relevance. Current guidelines emphasize the importance of rapid restoration of coronary blood flow 

in Acute Coronary Syndrome (ACS). However, delivering patients from remote areas faces 

challenges due to transportation difficulties and the shortage of qualified specialists. Therefore, 

developing effective evacuation mechanisms becomes particularly important. 

Research objective: The aim of the study is to evaluate the effectiveness and clinical and economic 

justification of a medical triage system for patients with acute coronary syndrome for interhospital 

evacuation from hard-to-reach areas of the Amur Region based on an analysis of data from a 

prospective hospital registry. 

Materials and methods. An integrated remote consulting system was used to determine the priority 

and select the mode of transport (air or ground). The study is based on a prospective registry of 194 

patients evacuated from hard-to-reach areas to a regional vascular center and a group of 174 patients 

treated in first- and second-level hospitals before the implementation of the DCDC system.  

Results. The patient assessment scale demonstrated good predictive power regarding hospital 

mortality (AUC = 0.797, p=0.042). Mortality among high-risk patients significantly decreased thanks 

to air evacuation, while the low-risk group was successfully transported by land without increased 

adverse consequences. Due to DCDC and the corresponding timely evacuation of patients by air 

transport, over 5 years it was possible to save 3.089 QALYs compared to 2.43 QALYs in the group 

of patients treated in level 1 and 2 hospitals before the introduction of the DCDC service in the region.  
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Quality-adjusted life-year (QALY) assessment confirmed the advantage of evacuation strategies: 

patients evacuated by air retained more quality-adjusted life-years than those who were not evacuated 

by air. 

Discussion. The combined approach integrating telemedicine consultations and stratified evacuation 

strategy has been validated through research findings. Implementing this methodology contributes to 

reducing adverse event risks and optimizing healthcare resource utilization. 

Conclusion. In remote healthcare settings, the proposed approach—combining teleconsultation with 

the selection of the most appropriate type of medical evacuation—ensures adherence to time 

standards for acute coronary syndrome (ACS) management under conditions of limited accessibility 

and shortage of specialized personnel. By minimizing the risk of adverse clinical outcomes and 

optimizing the utilization of healthcare resources, this model substantially enhances the efficiency 

and timeliness of emergency care delivery. The experience described may serve as a valuable 

reference for regions with comparable geographic and infrastructural challenges.  

 

Keywords: acute coronary syndrome, medical evacuation, regional medicine, remote areas, quality 

of medical care difficult-to-access territories 

 

Введение. Накопленные за последние два десятилетия результаты исследований 

острого коронарного синдрома [1,2,4,12,13,14,17] подтверждают необходимость быстрого 

восстановления коронарного кровотока, так как с увеличением времени от начала 

клинических проявлений до ЧКВ, возрастает объем повреждения миокарда и риск сердечной 

недостаточности и летального исхода [5,6,9,10,15,16]. На этом фоне, нерешенной проблемой 

в лечение пациентов с ОКС остается оказание помощи пациентам из удаленных и 

труднодоступных населенных пунктов.  

На фоне существующей в медицинских организациях (МО) 1-2 уровней дефицит 

кадров (в частности кардиологов и врачей функциональной диагностики) и затрудненной 

наземной транспортировки из труднодоступных районов Амурской области, авиационная 

эвакуация является критически важной [18] для повышения качества медицинской помощи 

пациентам с ОКС.  

На этом фоне, в регионе принято решение о создании дистанционного клинико-

диагностического центра (ДКДЦ), для функционирования которого внедрены 4,75 ставки 

врача-кардиолога с действующим сертификатом по функциональной диагностике для 

дистанционной расшифровки ЭКГ и консультации пациентов с острой патологией системы 

кровообращения. ДКДЦ функционирует в круглосуточном режиме, что позволяет не только 

улучшить качество и скорость постановки диагноза пациентам с ОКС, но и определить 

срочность и порядок эвакуации пациентов из МО 1-2 уровней.  

Одной из ключевых проблем, требующих решения на уровне региона, является 

координация между медицинскими организациями первого и второго уровней, авиационными 
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базами и региональными сосудистыми центрами. Важной особенностью применения 

авиационной эвакуации является необходимость разработки альтернативных сценариев на 

случай тяжелых метеоусловий [18]. 

В целом, авиационная эвакуация пациентов с ОКС из труднодоступных регионов 

является неотъемлемым компонентом современной высокотехнологичной медицинской 

помощи. Она требует интеграции телемедицинских консультаций, стандартизации 

протоколов и государственной поддержки для обеспечения доступности и безопасности. 

Целью исследования является оценка эффективности и клинико-экономическое 

обоснование системы медицинской сортировки пациентов с острым коронарным синдромом 

для межбольничной эвакуации из труднодоступных районов Амурской области на основании 

анализа данных проспективного госпитального регистра.  

Материалы и методы. Приоритет межбольничной медицинской эвакуации 

определяется на основе диагноза, состояния пациента и возможностей лечения в текущей 

организации. Очередность оказания медицинской помощи и эвакуации основывается на 

показателях оценки медучреждений Амурской области. Предложенная рейтинговая шкала 

учитывает способность организации предоставлять экстренную, первичную и 

специализированную помощь. Этот алгоритм не заменяет решения диспетчера ДКДЦ, но 

помогает определить приоритетность в зависимости от условий.  

Основаниями для выезда специалистов санитарной авиации являются: угроза жизни 

пациента; недостаточные условия для оказания специализированной помощи; 

неэффективность лечения и ухудшение состояния пациента; возникшие трудности в 

диагностике и определении тактики лечения; необходимость эвакуации тяжелобольных, 

требующих реанимационного сопровождения.  

Приоритетность медицинской помощи определяется на основе рейтинговой оценки 

учреждений области. Все факторы эвакуации оцениваются по бальной системе. Для оценки 

возможностей организации применяются сортировочные факторы, представленные в таблице 1.  

Следующий сортировочный фактор – диагноз при поступлении в медицинскую 

организацию, которому изначально присвоены соответствующие коэффициенты в 

зависимости от срочности (таблица 2). 

При принятии решения специалистом ДКДЦ также учитывались состояние пациента, 

наличие сопутствующих заболеваний, стабильность гемодинамических показателей, дыхания, 

наличие болевого синдрома и прочее.  
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Таблица 1 

Ключевые показатели рейтинговой оценки медицинских учреждений Амурской области, абс. 

Критерий Значение Количество баллов 

Уровень МО 

0 4 

1 3 

2 2 

3 0 

Возможность оказания ПМСП 

Отсутствует 3 

Не в полном объеме 1 

Имеется 0 

Возможность оказания помощи в 

соответствии со стандартом 

Не в полном объеме 1 

В полном объеме 0 

Теле-ЭКГ 
Отсутствует 1 

Имеется 0 

Возможность эвакуации собственными 

силами 

Отсутствует 2 

Имеется 1 

Отсутствие специалиста 

Кардиолог 1 

Терапевт 1 

Фельдшер 1 

Имеются все 

перечисленные 
0 

Наличие бригады СМП 

Более 1 0 

1 1 

Нет 2 

Таблица 2 

Ранжирование острого коронарного синдрома, абс. 

Диагноз n. баллов 

Прогрессирующая стенокардия (болевой синдром купирован)  0 

Прогрессирующая стенокардия (рецидивирующий болевой синдром на фоне 

оптимальной медикаментозной терапии (ОМТ)  
1 

ИМ без подъема с ST без признаков шока, отека легких, рецидивирующего болевого 

синдрома на фоне ОМТ  
2 

ИМ без подъема с ST с признаками шока и/или отека легких и/или рецидивирующего 

болевого синдрома на фоне ОМТ  
3 

ИМ с подъемом ST, давностью >48 ч. без признаков шока, отека легких, 

рецидивирующего болевого синдрома на фоне ОМТ  
4 

ИМ с подъемом ST, давностью >48 ч. с признаками шока и/или отека легких и/или 

рецидивирующего болевого синдрома на фоне ОМТ  
5 

ИМ с подъемом ST, давностью <48 ч. без признаков шока, отека легких, 

рецидивирующего болевого синдрома на фоне ОМТ  
6 

ИМ с подъемом ST, давностью <48 ч. с признаками шока и/или отека легких и/или 

рецидивирующего болевого синдрома на фоне ОМТ  
7 

ИМ с подъемом ST после успешной ТЛТ (снижение ST >50%, отсутствие болевого синдрома, 

жизнеугрожающих нарушений ритма, нестабильности гемодинамики)  
8 

ИМ с подъемом ST после неуспешной ТЛТ снижение ST >50%, рецидивирующий 

болевой синдром, жизнеугрожающие нарушения ритма, нестабильности гемодинамики)  
9 

Примечание: ИМ - инфаркт миокарда, ТЛТ - тромболитическая терапия 
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Статистический анализ. Количественные показатели оценивались на соответствие 

нормальному распределению критерием Колмогорова-Смирнова. При отсутствии 

нормального распределения данные описывались медианой (Me) и интерквартильными 

размахами (Q1 – Q3). Категориальные данные указывались абсолютными значениями и 

процентами. 95% ДИ для долей рассчитывались методом Клоппера-Пирсона. Сравнение групп 

выполнялось критерием Краскела-Уоллиса. Четырехпольные таблицы анализировались 

точным критерием Фишера, многопольные – критерием хи-квадрат. Для оценки клинико-

экономической эффективности проводилось моделирование методом Маркова. 

Результаты. В основу анализа легли данные проспективного регистра пациентов с 

острым коронарным синдромом, эвакуированных из труднодоступных регионов Амурской 

области в региональный сосудистый центр, и ретроспективные данные пациентов с ОКС, 

проходивших лечение в МО 1 и 2 уровней до внедрения ДКДЦ.  

Всего в исследование включено 368 пациентов, разделенных на 2 группы: первую 

составили 194 пациента, консультированных специалистами ДКДЦ и эвакуированных при 

наличии показаний в РСЦ, вторую – 174 пациента, проходивших лечение в МО 1 и 2 уровней.  

Медиана возраста в группе 1 составила 64 (ИКР 54 – 69) года, в группе 2 – 63,50 (ИКР 

54 – 69) года (p = 0,836, U-критерий Манна-Уитни). В изучаемых группах преобладали 

мужчины: составив в группе 1 64,4% (n=125) против 65,5% (n=114) в группе 2, а женщины – 

35,6% (n=69) и 34,5% (n=60), соответственно (p = 0,828, Хи-квадрат Пирсона).  

В группе 1 пациенты с ОКС без подъёма сегмента ST составили 52,6% (n=102), с 

подъёмом – 47,4% (n=92). В группе 2 соотношение составило 52,3% (n=91) и 47,7% (n=83), 

соответственно (p = 0,957, Хи-квадрат Пирсона).  

Эвакуация проводилась из 17 медицинских организаций Амурской области. Основная 

доля пришлась на Зейскую (34,5%) и Тындинскую (25,8 и 25,9%) больницы. Значительный 

вклад внесли Сковородинская (15,5%) и Магдагачинская (6,7 и 5,2%) больницы. Остальные 

учреждения составили 17% когорты. 

Анализ времени до поступления в стационар пациентов с ОКС с подъемом ST показал, 

что в группе 1 большинство пациентов имели продолжительность болевого синдрома менее 

12 часов – 65,2% (n=60; 95% ДИ: 54,8–74,9%), от 12 до 48 часов – 25,0% (n=23), более 48 часов 

– 9,8% (n=9; 95% ДИ: 4,6–17,3%). В группе 2 получены схожие данные: 65,1% (n=54; 95% ДИ: 

54,0–75,0%), 24,1% (n=20) и 10,8% (n=9; 95% ДИ: 5,1–19,5%) пациентов (p = 0,969, Хи-квадрат 

Пирсона).  
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В качестве конечных точек исследования были определены госпитальная и 12-ти 

месячная летальность, а также частота стойкой утраты трудоспособности вследствие 

снижения фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) менее 40%. В таблице 4 представлено 

сравнение исходов между изучаемыми группами.  

Таблица 3 

Распределение пациентов по медицинским организациям, 

 оказывавшим первичную помощь, абс., % 

Названия МО 
Группа 1  

n, пациентов 

Группа 2  

n, пациентов 
p 

Амбулатория п. Олекма 4 (2,1%) 4 (2,3%) 

1,000 

Амбулатория с. Дугда 2 (1,0%) 2 (1,1%) 

Зейская больница 67 (34,5%) 60 (34,5%) 

Магдагачинская больница 13 (6,7%) 9 (5,2%) 

Селемджинская больница 6 (3,1%) 6 (3,4%) 

Сковородинская больница 30 (15,5%) 27 (15,5%) 

Тындинская больница 50 (25,8%) 45 (25,9%) 

Участковая больница с. Береговой 4 (2,1%) 3 (1,7%) 

Участковая больница с. Бомнак 2 (1,0%) 2 (1,1%) 

Участковая больница с. Верхнезейский 1 (0,5%) 1 (0,6%) 

Участковая больница с. Октябрьский 1 (0,5%) 1 (0,6%) 

ФАП п. Горный 1 (0,5%) 1 (0,6%) 

ФАП п. Огорон 2 (1,0%) 2 (1,1%) 

ФАП с. Муртыгит 1 (0,5%) 1 (0,6%) 

ФАП с. Снежногорский 1 (0,5%) 1 (0,6%) 

ФАП с. Усть-Нюкжа 2 (1,0%) 2 (1,1%) 

Февральская больница 7 (3,6%) 7 (4,0%) 

Всего 194 174  

Примечание: МО – медицинская организация; с – село; п – поселок; ФАП - фельдшерско-

акушерские пункты; применяемы статистический критерий – Хи-квадрат Пирсона 

 

Госпитальная летальность была выше в группе пациентов, проходивших лечение в МО 

1-2 уровней до внедрения ДКДЦ и эвакуации в РСЦ, составив 17,2% (n=30) против 3,1% (n=6) 

в группе эвакуированных в РСЦ (p <0,001, Хи-квадрат Пирсона). Кумулятивная летальность к 

12 месяцам была выше в группе 2, составив 20,7% (n=36) по сравнению с группой 1 – 5,2% 

(n=10) пациентов (p <0,001, Хи-квадрат Пирсона).  

Частота снижения ФВ ЛЖ менее 40% при выписке не различалась между группами: 

7,7% (n=15) в группе 1 против 9,8% (n=17) в группе 2 (p = 0,488, Хи-квадрат Пирсона). К 

окончанию наблюдения через 12 месяцев отмечено увеличение частоты снижения ФВ ЛЖ 
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<40% в обеих группах: до 9,8% (n=19) и 13,2% (n=23) в группах 1 и 2, соответственно (p = 

0,302, Хи-квадрат Пирсона). 

Таблица 4  

Госпитальные и отдаленные (12 месяцев) исходы лечения пациентов с ОКС, абс., % 

Показатели, n(%) 
Группа 

p 
Группа 1 Группа 2 

Госпитальная летальность 6 (3,1%) 30 (17,2%) <0,001* 

Летальность через 12 месяцев 10 (5,2%) 36 (20,7%) <0,001* 

ФВ меньше 40% на момент выписки из 

стационара 
15 (7,7%) 17 (9,8%) 0,488 

ФВ меньше 40% через 12 месяцев 19 (9,8%) 23 (13,2%) 0,302 

Примечание: ФВ – фракция выброса; * - приведенные различия являются статистически 

значимыми (используемый метод – Хи-квадрат Пирсона). 

 

Основываясь на полученных при анализе данных регистра данных, выполнено 

построение моделей Маркова с годовым циклом и горизонтом 5 лет для оценки количества 

сохраненных лет жизни с поправкой на качество (QALY) для изучаемых групп.  

При моделировании выделены следующие состояния здоровья: функциональная 

независимость (ФН) после острого коронарного синдрома, утилита (u) = 0,85; стойкая утрата 

трудоспособности (ИНВ), утилита (u) = 0,5; летальный исход (ЛИ), утилита (u) = 0. Смерть 

пациента рассматривается как поглощающее состояние. Годовые вероятности перехода из 

указанных состояний рассчитаны по формуле: 

 

и 

 

• P(ЛИ)_год[t] — это годовая вероятность ЛИ в году t для пациента, который был жив и 

функционально независим на начало этого года. 

• Кумул_ЛИ[t] — кумулятивная (накопленная) доля пациентов, умерших к концу года t 

от начала наблюдения. 

• Кумул_ЛИ[t-1] — кумулятивная доля пациентов, умерших к концу предыдущего года 

t-1. 

• (1 - Кумул_ЛИ[t-1]) — доля пациентов, оставшихся в живых к началу года t. Это 

"популяция риска" для расчета вероятности в году t. 
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• P(ИНВ)_год[t] — это годовая вероятность перейти в состояние ИНВ в году t для 

пациента, который был жив и функционально независим на начало этого года. 

• Кумул_ИНВ[t] — кумулятивная (накопленная) доля пациентов, перешедших в 

состояние ИНВ к концу года t от начала наблюдения (с года 0). 

• Кумул_ИНВ[t-1] — кумулятивная доля пациентов, перешедших в состояние ИНВ к 

концу предыдущего года t-1. 

 

В таблице 5 представлены матрицы переходов между состояниями здоровья в 

изучаемых группах:  

Таблица 5  

Матрицы вероятностей переходов между состояниями здоровья в изучаемых моделях, % 

Год Группа 1 Группа 2  
ФН (%) ИНВ (%) ЛИ (%) ФН (%) ИНВ (%) ЛИ (%) 

Госп. 0,892 0,077 0,031 0,730 0,098 0,172 

1 0,850 0,098 0,052 0,661 0,132 0,207 

2 0,786 0,127 0,086 0,599 0,163 0,239 

3 0,752 0,136 0,111 0,542 0,191 0,267 

4 0,722 0,142 0,135 0,491 0,216 0,293 

5 0,695 0,145 0,158 0,445 0,239 0,317 

 

QALY за каждый годовой цикл рассчитываются на основании распределения 

пациентов по состояниям здоровья на начало цикла (т.е, на конец года t-1) c дисконтированием 

в 5% по формуле: 

 

 

uФН – утилита функциональной независимости (0,85); 

uИНВ – утилита стойкой утраты трудоспособности (0,50);  

r – коэффициент дисконтирования для приведения будущей выгоды к текущей 

стоимости рассчитывается при ставке r = 5%. 

 

В таблице 6 приведены расчеты дисконтированных QALY. 

Благодаря работе ДКДЦ и своевременной эвакуации пациентов авиационным 

транспортом за 5 лет удалось сохранить 3,089 QALY против 2,43 QALY в группе пациентов, 

проходивших лечение в стационарах 1 и 2 уровней до внедрения ДКДЦ в регионе.  
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Для оценки экономической целесообразности внедрения моделей организации 

медицинской помощи при остром коронарном синдроме был проведен анализ «затраты-

эффективность», основанный на результатах моделирования и расчета QALY на пациента в 

изучаемых группах. Расчет производился с горизонтом 5 лет с использованием 

дисконтированных показателей затрат и QALY.  

Таблица 6 

Сохраненные дисконтированные годы жизни с поправкой на качество (QALY) на одного 

пациента в зависимости от модели эвакуации, абс. 

Год (t) Группа 1 Группа 2 

1 0,734 0,598 

2 0,663 0,535 

3 0,610 0,480 

4 0,563 0,432 

5 0,519 0,390 

Всего 3,089 2,435 

 

В расчетах учитывались прямые и непрямые медицинские затраты, включая расходы 

на работу ДКДЦ, эвакуацию и лечение, реабилитацию, выплаты пособий по временной и 

стойкой утрате трудоспособности, компенсационные выплаты по уходу и потере кормильца. 

Косвенными затратами считались макроэкономические потери через недопроизводство ВВП 

вследствие преждевременной смертности и инвалидизации пациентов трудоспособного 

возраста на основе показателя валовой добавленной стоимости на одного занятого. Общие 

дисконтированные пятилетние затраты на пациента в группе 1 составили 5 090 108,15 рублей, 

а в группе 2 – 7 237 661,08 рублей. 

Расчет инкрементального показателя «затраты-эффективность» (ICER) проводился по 

формуле: 

𝐼𝐶𝐸𝑅 =
𝐶2 − 𝐶1
𝐸2 − 𝐸1

 

где: 

С1 – дисконтированные совокупные затраты на лечение одного пациента за 5 лет после 

перенесенного ОКСпST при модели 1 

C2 – дисконтированные совокупные затраты на лечение одного пациента за 5 лет после 

перенесенного ОКСпST при модели 2 

E1 – количество накопленных QALY на одного пациента за 5 лет при модели 1 

E2 – количество накопленных QALY на одного пациента за 5 лет при модели 2  
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Полученное отрицательное значение ICER (-3,28 млн рублей) на 1 сохраненный QALY 

свидетельствует о том, что внедрение ДКДЦ является доминирующей стратегией по 

отношению к продолжению лечения пациентов с ОКС в медицинских организациях 1-2 

уровней. 

Расчет ICER подтверждает, что предложенная модель эвакуации одновременно 

является менее затратной и более эффективной. В группе 1 продемонстрировано не только 

снижение общих пятилетних затрат на 2 147 552,93 рубля, но и прирост продолжительности 

жизни в пересчете на ее качество на 0,654 QALY по сравнению с пациентами группы 2.  

Обсуждение. Исследование, основанное на данных проспективного госпитального 

регистра пациентов с острым коронарным синдромом, эвакуированных из труднодоступных 

районов Амурской области, показало эффективность системы организации медицинской 

помощи, базирующейся на дистанционном консультировании и стратифицированном выборе 

способа эвакуации. 

При принятии решения врачом-кардиологом ДКДЦ применяется интегральная шкала, 

учитывающая возможности первичной медицинской организации в оказании помощи 

пациенту с ОКС, тяжесть состояния, инструментальные данные (теле-ЭКГ) и сроки от дебюта 

заболевания. Функционирование круглосуточного ДКДЦ стало ключевым элементом системы, 

обеспечив эвакуацию и специализированную помощь в условиях дефицита специалистов. 

Марковское моделирование на 5-летнем горизонте показало, что стратегия, основанная 

на стратификации рисков ОКС специалистом ДКДЦ и последующая эвакуации пациентов в 

РСЦ, позволяют сохранить большее количество лет жизни с поправкой на качество, 

обеспечивая прирост в 0,654 QALY за 5 лет на одного пациента (по сравнению со стратегией 

консервативного лечения в стационарах 1-2 уровней). 

Полученные данные вносят вклад в решение проблемы оказания высокотехнологичной 

помощи пациентам с ОКС из труднодоступных районов Амурской области, обеспечивая 

своевременную реваскуляризацию миокарда. Результаты исследования согласуются с 

данными крупных международных регистров [1,2,3,4,5], а разработанная рейтинговая шкала 

аналогична валидированным шкалам, таким как GRACE, но адаптирована к региональным 

условиям и учитывает срочность и приоритетность эвакуации при ограниченном количестве 

воздушных судов и сложных метеоусловиях. 
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Анализ госпитальных и отдалённых исходов лечения пациентов с ОКС отразил 

значимые различия в летальности между группами в зависимости от тактики оказания 

помощи. В группе пациентов, эвакуированных воздушным транспортом в РСЦ в рамках 

работы ДКДЦ, госпитальная летальность была ниже, чем в группе пациентов, получавших 

лечение в МО 1-2 уровней (3,1% против 17,2%). 

При оценке функционального состояния миокарда не выявлено значимых различий в частоте 

снижения ФВ ЛЖ менее 40%, что согласуется с результатами крупных исследований и регистров 

пациентов, где постинфарктная сердечная недостаточность развивалась у 10-30% пациентов и была 

ведущей причиной повторных госпитализаций и летальных исходов [2, 4, 6, 7, 11]. 

Внедрение ДКДЦ позволило минимизировать потери и, тем самым, снизить частоту 

осложнений ОКС в долгосрочной перспективе. Работа ДКДЦ показала успешную интеграцию 

телемедицинских технологий и логистики в процессе оказания помощи, что соответствует 

современным тенденциям [8], а моделирование исходов и расчет QALY указывает на 

клиническую и экономическую обоснованность внедрения ДКДЦ в регионе. 

Анализ «затраты-эффективность» демонстрирует, что решения по улучшению 

диагностики и порядка эвакуации пациентов в стационары 3-го уровня являются рентабельной 

инвестицией в здоровье населения. Отрицательный ICER служит аргументом к 

стимулированию межведомственного взаимодействия при маршрутизации пациентов с ОКС. 

Основным ограничением является одноцентровой дизайн и относительно небольшой 

размер выборки, поэтому нужна осторожность при экстраполяции результатов на другие 

регионы. Для дальнейшей валидации рейтинговой шкалы необходимы проспективные 

многоцентровые исследования. Важным является обеспечение стабильной работы 

авиатранспорта при необходимости оказания медицинской помощи пациентам из 

труднодоступных территорий, а также дальнейшая стандартизация протоколов сопровождения 

пациента в ходе эвакуации. 

Заключение. Внедренная в Амурской области система дистанционной стратификации 

риска кардиологом ДКДЦ показала свою клиническую и организационную эффективность. 

Сочетание организации системы дистанционного консультирования с алгоритмом 

эвакуации пациентов с ОКС воздушным транспортом ассоциировано со значимым снижением 

госпитальной и отдалённой летальности. Полученные результаты показали клиническую 

эффективность централизованной модели маршрутизации пациентов с ОКС. 
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Разработанный подход позволяет обеспечить соблюдение временных регламентов 

оказания помощи при ОКС в условиях труднодоступности территории, дефицита 

специалистов, минимизируя риски неблагоприятных исходов и оптимизируя использование 

ресурсов здравоохранения. Этот опыт будет полезен к рассмотрению для регионов со схожими 

географическими и инфраструктурными проблемами. 
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