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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Несмотря на значительное снижение смертности от сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ) все еще остаются вопросы, связанные с ведением пациентов с 

острым коронарным синдром и, в частности, с инфарктом миокарда с подъемом 

сегмента ST (ИМпST).  

В мире, согласно данным ВОЗ, ежегодно развивается около 7 000 000 ИМ. 

При этом, к 2030 году планируется увеличение их количества до более чем 

9 000 000. Около 80% всех смертей, ассоциированных с ИМ, происходят в стра-

нах с низким и средним уровнем экономического развития [211]. 

В Российской Федерации проводился и проводится целый ряд исследований 

и регистров, посвященных оценке частоты, выживаемости, качеству диагностики 

и лечения ИМ. Так, по данным регистра РЕКОРД-3, в 2015 году частота диагно-

зов ИМ составила 131 000, в то время как диагнозов острый коронарный синдром 

(ОКС) – в 2 раза больше – 240 000 [89,91]. Следует отметить, что достоинством 

этого исследования является то, что в него включались и ИМ, произошедшие уже 

во время госпитализации пациента в стационар по поводу другого заболевания.    

Данные Росстата и статистического ежегодника (2019, Росстат) Российской 

Федерации также демонстрируют постепенное снижение заболеваемости и 

смертности от ИМ, которое, однако, является незначительным [74].  

В последние несколько десятилетий организация помощи пациентам с ОКС 

кардинально изменилась. Стандартом оказания медицинской помощи при ИМпST 

стала реперфузионная терапия: фармакоинвазивный подход, первичное чрезкож-

ное коронарное вмешательство (ЧКВ) или тромболитическая терапия (ТЛТ) [10]. 

Создание системы медицинской помощи пациентам с ИМ, иначе говоря, 

«инфарктной» сети, позволяет снизить летальность от него до 4-7% [135,142,150]. 

Однако, существует целый ряд других важных моментов, которые способны «за-

тормозить» ее положительную динамику. Это особенности транспортировки па-

циента, возможность передачи ЭКГ в экспертный (дистанционный) центр, доста-

точная квалификация медицинского персонала на всех этапах оказания медицин-
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ской помощи, современное оборудование и т.д. Кроме этих факторов важным еще 

является и оценка состояния пациента, его возраст, наличие/отсутствие факторов 

риска, а также сопутствующая патология, которая может значительно отягощать 

течение ИМ. Панель традиционных факторов риска также может оказывать зна-

чимое влияние и делать существенный вклад в неблагоприятные исходы у паци-

ентов с ИМпST. 

Основные исследования, посвященные смертности и летальности от 

ИМпST, были проведены на рубеже 2010-х годов. С тех пор ситуация значитель-

но изменилась, благодаря внедрению новых технологий, лекарственных препара-

тов, маршрутизации пациентов. Однако, в ряде регионов Российской Федерации 

летальность и смертность от ИМпST остается все еще достаточно высокой 

[5,31,32]. Для этого, вероятно, имеется целый ряд причин, заключающийся в не-

стандартизированных подходах к ведению пациентов в различных медицинских 

организациях, неоправданном отказе от проведения реперфузионной терапии, 

скорости доставки пациента на специализированные койки и т.д. Различные соци-

ально-экономические и географические условия также могут менять подходы к 

ведению пациентов [135,142].  

Учитывая все это, необходимо изучение стратегий ведения пациентов с 

ИМпST, а также факторов, способствующих непроведению реперфузионной 

терапии в регионе с высокой долей лиц старше трудоспособного возраста, с 

созданной «инфарктной» сетью и возможностью проведения чрезкожных 

коронарных вмешательств, а также оценка смертности от данного заболевания и 

факторов на нее влияющих с целью разработки мероприятий, направленных на 

устранение недостатков медицинской помощи, которые существуют на 

сегодняшний день.  

Цель исследования 

Оценить предикторы смерти от всех причин и особенности ведения  

пациентов с ИМпST, не получивших реперфузионную терапию, для оптимизации 

тактики ведения. 
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Задачи исследования 

1. Изучить летальность и смертность от всех причин за 18 месяцев в 

зависимости от типа реперфузионной терапии. 

2. Оценить недостатки медицинской помощи у пациентов с ИМпST, не 

получивших реперфузионную терапию. 

3. Оценить предикторы непроведения реперфузионной терапии у пациентов 

с ИМпST в зависимости от места проживания. 

4. Оценить предикторы смерти от всех причин в течение 18 месяцев у 

пациентов с ИМпST, не получивших реперфузионную терапию. 

Научная новизна работы 

1. Впервые проведен комплексный анализ причин непроведения 

реперфузионной терапии у пациентов с ИМпST. Показано, что наличие 

хронической сердечной недостаточности и хронической болезни почек 

ограничивало использование тромболитической и другой терапии у данной 

группы пациентов. 

2. Установлены предикторы смерти от всех причин у пациентов с ИМпST, 

не получивших реперфузионную терапию. Их наличие у пациентов должно 

расцениваться как маркер такого неблагоприятного исхода, как смерть от всех 

причин. К ним относятся значительное повышение маркеров некроза миокарда и 

наличие хронической сердечной недостаточности. 

3. Впервые оценена эффективность различных реперфузионных стратегий у 

пациентов с ИМпST на фоне внедрения современных технологий оказания 

медицинской помощи. Выявлено, что наиболее эффективной стратегией ведения 

таких пациентов для небольшого региона со значительной долей населения 

старше трудоспособного возраста является фармакоинвазивный подход. 

Теоретическая значимость работы 

Исследование продемонстрировало факторы, ассоциированные с со 

смертностью от всех причин у пациентов с ИМпST, не получивших 

реперфузионной терапии. Это позволяет сформировать прогностическую шкалу, 

которая будет оценивать риск смерти пациентов при госпитализации в стационар 



7 

 

 
 

с целью оптимизации их терапии. Кроме того, исследование дало возможность 

понять причины непроведения реперфузионной терапии у пациентов с ИМпST 

при возможности оказания высокотехнологичной медицинской помощи. 

Практическая значимость работы 

Исследование позволило проследить летальность и смертность от всех 

причин у пациентов с ИМпST в настоящих социально-экономических условиях на 

фоне использования современных методов лечения. При этом оценена 

летальность в зависимости от типа реперфузионной терапии. Выявлены 

предикторы смертности от всех причин у пациентов с ИМпST, не получивших 

реперфузионную терапию. Также выявлены предикторы непроведения 

тромболитической терапии и в целом от реперфузионной терапии, что имеет 

важное практическое значение, поскольку требует коррекции  программы 

снижения смертности от БСК и программ обучения кардиологов, терапевтов и 

врачей общей практики. Кроме того, необходима дополнительная оценка 

эффективности диспансерного наблюдения пациентов с ХСН, АГ, перенесенным 

ИМпST. 

Степень достоверности результатов 

Достоверность результатов проведенного исследования опирается на 

тщательное изучение и глубокий анализ материала, а также статистическую 

обработку результатов с использованием как стандартных методик современной 

медицинской статистики, так и регрессионного анализа. Выводы и практические 

рекомендации базируются на результатах, которые были получены в ходе 

исследования. Во время работы анализу был подвергнут достаточный объем 

отечественной и зарубежной литературы. 

Положения, выносимые на защиту 

1. За 18 месяцев наблюдения наиболее низкая частота смерти от всех 

причин наблюдалась в группе пациентов с ИМпST в рамках фармакоинвазивного 

подхода (13,1%). Наиболее высокая смертность от всех причин за 18 месяцев 

наблюдалась в группе пациентов, не получивших реперфузионную терапию 

(42,3%). Во всех группах наблюдения в зависимости от стратегии 



8 

 

 
 

реперфузионной терапии за 18 месяцев наблюдалось постепенное значимое 

увеличение смертности. В рамках госпитализации и впоследствии стратегиями, 

продемонстрировавшими, наиболее низкую летальность, являлись стратегия ЧКВ 

и фармакоинвазивного подхода. Терапия в стационаре у пациентов с ИМпST, не 

получивших реперфузионную терапию, не оказывала влияния на риски смерти от 

всех причин в рамках 18-месячного периода наблюдения. 

2. В 26,5% случаев при ИМпST причина непроведения реперфузионной 

терапии, по данным медицинской документации, не установлена. Предикторами 

непроведения реперфузионной терапии в исследовании являлись: прием статинов, 

наличие ХБП, наличие ХСН, проживание вне областного центра, длительность 

симптомов более 12 часов. Предикторами непроведения реперфузионной терапии 

у пациентов, проживающих вне областного центра, были: наличие ХСН в 

анамнезе, наличие АГ в анамнезе. 

3. Предикторами смертности от всех причин за 18 месяцев у пациентов с 

ИМпST, не получивших реперфузионной терапии, являются: МВ КФК более 5 

ВГН, ФВ ЛЖ менее 50%, терапия диуретиками до госпитализации, 

госпитализация пациентов через 0-24 часов после инициации симптомов. 

Внедрение результатов в практику 

Результаты исследования внедрены в образовательный процесс кафедры 

поликлинической терапии и профилактической медицины, кафедры 

факультетской терапии с курсом терапии ФДПО ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава 

России, в практику работы кардиологических отделений ГБУ РО «Областной 

клиничский кардиологический диспансер», регионального сосудистого центра 

ГБУ РО «Областная клиническая больница». 

Апробация работы 

Результаты исследований были доложены на научно-практической 

конференции «День тромбоза - 2020» (Рязань, 2020), Всероссийской научной 

конференции молодых специалистов, аспирантов, ординаторов « Инновационные 

технологии в медицине: взгляд молодого специалиста» (Рязань, 2020), Ежегодной 

научной конференции РязГМУ им. акад. И.П. Павлова к 70-летию основания 
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ВУЗа на Рязанской земле (Рязань, 2020), межкафедральном совещании кафедр 

поликлинической терапии и профилактической медицины, госпитальной терапии 

с курсом медико-социальной экспертизы, факультетской терапии с курсом 

терапии ФДПО ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России (Рязань, 2020). 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 5 печатных работ, в том числе 1 статья в 

журнале, входящем в цитатно-аналитическую базу данных SCOPUS, 2 – в 

журналах, включенных ВАК при Минобрнауки России в перечень рецензируемых 

научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные 

результаты диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук.  

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 122 страницах машинописного текста и включает 

введение, обзор литературы, материалы и методы исследования, результаты 

исследования, их обсуждение, выводы, практические рекомендации и список 

литературы. Список литературы содержит 96 отечественных и 116 зарубежных 

источников. Работа иллюстрирована 12 рисунками и 23 таблицами. 

Личный вклад автора 

Автором лично проанализированы современные литературные источники по 

изучаемой проблеме. С участием автора сформулирована тема исследования, 

определены цели и задачи, разработаны методы его проведения, составлена 

первичная документация. 

Лично автором организовано и осуществлено получение первичной 

информации по исследованию с дальнейшим перенесением в базу данных с 

последующим статистическим расчетом и анализом результатов. 

Проанализированы данные медицинских карт стационарного больного и 

медицинских карт амбулаторного больного (в случае необходимости). Кроме 

того, автором произведен сбор конечных точек, сформулированы выводы и 

определены практические рекомендации.  



 

ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Бремя инфаркта миокарда 

Несмотря на все достижения современной медицины инфаркт миокарда 

(ИМ) остается значимой патологией и в 21 веке во всех странах мира. По данным 

национальных баз данных в США ежегодно госпитализируется более 1 миллиона 

человек с диагнозом острый коронарный синдром [150]. При этом, доля диагнос-

цированных инфарктов миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) в течение 

госпитализации, по данным различных исследований, варьирует от 29 до 47% 

(рис. 1) [167]. Эта цифра не включает бессимптомные ИМ, которые не являлись 

причиной госпитализации.  

В мире, согласно данным ВОЗ, ежегодно происходит около 7 000 000 ИМ 

(рисунок 1). При этом к 2030 году планируется увеличение их количества до бо-

лее чем 9 000 000. Около 80% всех смертей, ассоциированных с ИМ, происходят в 

странах с низким и средним уровнем экономического развития [148,167,211]. 

 

Рисунок 1 - Инцидентность ИМ в различных регионах мира  

(на 100 000 населения) (адаптировано из [167]) 
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Исследование в Миннесоте (США) продемонстрировало, что инцидент-

ность ИМ c 1976 по 2006 годы снизилась на 20%. Следует отметить, что одним из 

критериев ИМ было повышение КФК-МВ. Однако, данный фермент менее чув-

ствителен, чем тропонины и не повышается приблизительно в 25% случаев ИМ 

[147]. 

В крупном популяционном исследовании ARIC, включившем около 360 000 

лиц 35-74 лет также оценивались пациенты с возможным и определенным ИМ. В 

период с 1987 по 1996 год было госпитализировано 14 942 таких больных. Было 

выявлено, что за период наблюдения наблюдалась незначимая тенденция к увели-

чению инцидентности ИМ у мужчин и женщин на 4,1% и 3,9% соответственно. 

Частота повторных ИМ за 9 лет, наоборот, снизилась на 1,9% и 2,1% у данного 

пола. Кроме того, снизилась и частота фатальных ИМ на 6,1% и 6,2% соответ-

ственно. Среди трендов исследования авторы отмечают увеличение медианы воз-

раста пациентов с ИМ и увеличение пропорции лиц с сахарным диабетом и арте-

риальной гипертензией, а также отсутствие изменений в смертности в долгосроч-

ной перспективе [180]. 

Еще в одном исследовании, включившем пациентов, госпитализированных 

в период с 1975 по 1995 гг. отмечалась волнообразная инцидентность первого ИМ 

[10]. В период 1975-1981 гг она нарастала (до 272,0 случаев на 100 000 населе-

ния), затем до 1990 года уменьшалась и затем снова несколько нарастала к 1995 

году (184,0 случаев на 100 000 населения) [51,119].   

В целом инцидентность ИМ постепенно снижается. При этом увеличивается 

частота ИМ без подъема сегмента ST, а ИМпST – снижается (рисунок 2) [212].  

В настоящее время наблюдается постепенное снижение количества смертей, 

ассоциированных как с ИМпST, так и в целом с ИМ. Так, по данным АНА (Amer-

ican Heart Association), летальность от ИМпST колеблется в пределах 5-6% в тече-

ние госпитализации и достигает 7-18% в течение 1 года [150]. 

В Российской Федерации проводился и проводится целый ряд исследований 

и регистров, посвященных оценке частоты, выживаемости, качеству диагностики 

и лечения ИМ. Так, по данным регистра РЕКОРД-3, в 2015 году частота диагно-
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зов ИМ составила 131 000, в то время как диагнозов острый коронарный синдром 

(ОКС) – в 2 раза больше – 240 000. Следует отметить, что достоинством этого ис-

следования является то, что в него включались и ИМ, произошедшие уже во вре-

мя госпитализации пациента в стационар по поводу другого заболевания [89,91].    

 

 

Рисунок 2 - Инцидентность ИМ, ИМпST и ИМ без подъема сегмента ST  

с 1999 по 2008 гг (адаптировано из [212]) 

 

Данные Росстата и статистического ежегодника (2019, Росстат) Российской 

Федерации также демонстрируют постепенное снижение заболеваемости и 

смертности от ИМ, которое, однако, является незначительным [74].  

Анализ динамики смертности от ИБС в Российской Федерации с 2001 по 

2017 гг. среди трудоспособного населения показал ее снижение в 1,6 раз с 106,1 

до 65,7 на 100 тыс. населения, при этом снижение смертности от острого ИМ бы-

ло менее выраженно – в 1,3 раза с 11,5 до 9 на 100 тыс. населения, а снижение 

смертности от повторного ИМ было еще менее выраженно – в 1,3 раза с 3,7 до 2,9 

на 100 тыс. населения. Вклад населения трудоспособного возраста в смертность 
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от острого ИМ и повторного ИМ в 2017 г. был выше, чем при ИБС и составлял 

17% и 16% соответственно [23]. 

В докладе С.А. Бойцова, посвященном итогам работы кардиологической 

службы за 2019 год, отмечается, что смертность от болезней системы кровообра-

щения, ИБС и ИМ продолжает постепенно снижаться (рисунки 3, 4, 5), однако, 

такая тенденция прослеживается не во всех Федеральных округах. 

 

Рисунок 3 - Динамика смертности от болезней системы кровообращения (на 

100 000 населения) за 2018-2019 гг, (Росстат, 2020) [74] 

 

В докладе Всемирной организации здравоохранения отмечается, что в 2012 

году вклад ИБС в смертность от всех причин составил 13,2% (около 7 400 000 че-

ловек). При этом ранжирование стран по уровню доходов демонстрирует, что в 

странах с их низким уровнем является минимальной (около 39,0 на 100 000 насе-

ления), а в странах с высоким уровнем – может достигать 158,0 на 100 000 насе-

ления). Такая же тенденция прослеживается и при оценке заболеваемости и 

смертности от ИМ [30,102,103]. 
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Рисунок 4 - Динамика смертности от ИБС (на 100 000 населения) 

за 2018-2019 гг, (Росстат, 2020) [74] 

 

 

Рисунок 5 - Динамика смертности от ИМ (на 100 000 населения) 

за 2018-2019 гг, (Росстат, 2020) [74] 
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Однако, не только уровень дохода определяет смертность от ИМ, но и орга-

низация медицинской помощи пациентам с ОКС. 

1.2. Организация медицинской помощи пациентам с инфарктом мио-

карда с подъемом сегмента ST 

В последние несколько десятилетий организация помощи пациентам с ОКС 

кардинально изменилась и это привело к значимому снижению смертности от ИМ 

[126,127,128,152,155]. Стандартом оказания медицинской помощи при ИМпST 

стала реперфузионная терапия: фармакоинвазивный подход (ФИП), первичное 

чрезкожное коронарное вмешательство (ЧКВ) или тромболитическая терапия 

(ТЛТ) [12,30-32,136,154,173,188]. Было проведено множество исследований, 

сравнивающих данные подходы (таблица 1) [28-32,72,137,157,186,196,205-208]. 

Многовариантный сетевой анализ данных исследований, проведенный R. Fazel с 

соавт. в 2020 году, продемонстрировал преимущество первичного ЧКВ для сни-

жения риска смерти от всех причин (отношение шансов (ОШ) 0,73, 95% довери-

тельный интервал (ДИ) 0,61-0,89, р=0,002) [138]. 

Дополнительно в этой работе еще оценивался риск реинфаркта, инсульта и 

больших кровотечений. Так риск развития повторного инфаркта/рецидива ИМ 

снижался при использовании любого метода реперфузии: первичное ЧКВ – ОШ 

0,38, 95% ДИ 0,29-0,50, р<0,001; фармакоинвазивный подход – ОШ 0,53, 95% 

ДИ 0,37-0,75, р<0,001; отсроченное ЧКВ - ОШ 0,52, 95% ДИ 0,36-0,76, р=0,001. 

Снижение риска инсульта было продемонстрировано только при использовании 

первичного ЧКВ (ОШ 0,38, 95% ДИ 0,24-0,60, р<0,001), а риск больших крово-

течений оставался неизменным, независимо от использованного подхода к ре-

перфузии [138]. 

Различные подходы к реперфузионной терапии при ИМпST, а также раз-

личные социально-экономические условия сформировали различные подходы к 

организации медицинской помощи в мире [31-32,58,64,66,140,182-184]. 
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Таблица 1 - Исследования, сравнивающие различные подходы к ведению 

пациентов с ИМпST (адаптировано из [138]) 

Название ис-

следования и 

год публика-

ции 

Количе-

ство па-

циентов 

 

Лечение 

Период 

наблю-

дения в 

днях 

 

Смерть 
Реин-

фаркт 

 

Инсульт 

Большие 

кровоте-

чения 

PRAGUE7 (2000) 99 ТЛТ 30 14 10 1 НД 

101 Первичное ЧКВ 7 1 0 

100 Отсроченное ЧКВ 12 7 3 

STOPAMI21 

(2000) 

69 ТЛТ 30 5 4 0 2 

71 Первичное ЧКВ 3 2 0 3 

STAT22 (2001) 61 ТЛТ 42 2 8 2 7 

62 Первичное ЧКВ 3 3 1 4 

STOPAMI-223 

(2002) 

81 ТЛТ 30 5 4 1 1 

81 Первичное ЧКВ 2 0 1 1 

C-PORT24 (2002) 226 ТЛТ 42 16 20 8 15 

225 Первичное ЧКВ 12 11 3 29 

Zwolle25 (2002) 41 ТЛТ 30 9 6 3 3 

46 Первичное ЧКВ 3 1 1 5 

CAPTIM26 

(2002) 

419 ТЛТ 30 16 15 4 2 

421 Первичное ЧКВ 20 7 0 8 

SIAM-III10 

(2003) 

81 ТЛТ 30 8 2 2 6 

82 Фармакоинвазивный 

подход 

4 2 1 8 

DANAMI-227 

(2003) 

782 ТЛТ 30 61 49 16 НД 

790 Первичное ЧКВ 52 13 9 

PRAGUE-228 

(2003) 

421 ТЛТ 30 42 13 9 НД 

429 Первичное ЧКВ 29 6 1 

BRAVE16 (2004) 128 Первичное ЧКВ 30 2 1 0 2 

125 Фармакоинвазивный 

подход 

2 2 1 7 

GRACIA-19 

(2004) 

251 ТЛТ 30 6 4 1 4 

248 Фармакоинвазивный 

подход 

6 3 0 4 

APAMIT29 

(2004) 

36 Первичное ЧКВ 30 1 1 1 2 

34 Отсроченное ЧКВ 1 0 0 1 

CAPITAL AMI30 

(2005) 

84 ТЛТ 30 3 11 1 6 

86 Отсроченное ЧКВ 2 4 1 7 

Leipzig31 (2005) 82 ТЛТ 30 4 7 1 5 

82 Отсроченное ЧКВ 2 3 0 4 

ADVANCE MI5 77 Первичное ЧКВ 30 0 2 НД 8 
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(2005) 69 Отсроченное ЧКВ 5 1 17 

ASSENT-44 

(2006) 

838 Первичное ЧКВ 90 41 30 1 37 

829 Отсроченное ЧКВ 55 49 22 46 

WEST8 (2006) 100 ТЛТ 30 4 9 0 1 

100 Первичное ЧКВ 1 3 1 1 

Продолжение таблицы 1  

 104 Фармакоинвазивный 

подход 

 1 6 1 2 

SWEDES32 

(2006) 

104 ТЛТ 30 4 2 3 НД 

101 Первичное ЧКВ 3 0 0 

HIS33 (2006) 23 ТЛТ 30 3 1 0 НД 

25 Первичное ЧКВ 1 0 0 

Bialystok34 

(2007) 

200 ТЛТ 30 18 11 3 4 

201 Первичное ЧКВ 10 5 1 4 

GRACIA-215 

(2007) 

108 Первичное ЧКВ 30 5 1 0 3 

104 Фармакоинвазивный 

подход 

3 1 1 2 

CARESS-in-

AMI13 (2008) 

300 ТЛТ 30 14 6 4 7 

298 Фармакоинвазивный 

подход 

9 4 2 10 

ATAMI35 (2008) 162 Первичное ЧКВ 30 9 3 1 0 

151 Отсроченное ЧКВ 1 2 0 0 

FINESSE3 (2008) 806 Первичное ЧКВ 90 36 15 8 21 

828 Отсроченное ЧКВ 43 17 9 39 

TRANSFER-

AMI11 (2009) 

522 ТЛТ 30 18 30 6 47 

537 Фармакоинвазивный 

подход 

24 18 3 40 

NORDISTEMI12 

(2010) 

132 ТЛТ 30 3 7 5 3 

134 Фармакоинвазивный 

подход 

3 2 3 2 

TRIANA36 

(2011) 

134 ТЛТ 30 23 11 4 6 

132 Первичное ЧКВ 18 7 1 5 

LIPSIA-STEMI6 

(2011) 

78 Первичное ЧКВ 30 4 4 1 2 

80 Отсроченное ЧКВ 5 5 1 2 

STREAM14 

(2013) 

948 Первичное ЧКВ 30 42 21 5 45 

944 Фармакоинвазивный 

подход 

43 23 15 61 

EARLY-MYO37 

(2017) 

173 Первичное ЧКВ 30 2 1 0 0 

171 Фармакоинвазивный 

подход 

1 1 0 1 

НД – нет данных; ASSENT-4 indicates Assessment of the Safety and Efficacy of a New Treatment Strategy With Percuta-

neous Coronary Intervention; ATAMI, Alteplase and Tirofiban in Acute Myocardial Infarction; BRAVE, Bavarian Reperfusion Alter-

natives Evaluation; CAPTIM, Comparison of Angioplasty and Prehospital Thromboysis in Acute Myocardial Infarction; CARESS-in-

AMI, Combined Abciximab Reteplase Stent Study in Acute Myocardial Infarction; C-PORT, Atlantic Cardiovascular Patient Out-

comes Research Team; DANAMI-2, Danish Trial in Acute Myocardial Infarction-2; EARLY-MYO, Early Routine Catheterization After 

Alteplase Fibrinolysis Versus Primary PCI in Acute ST-Segment-Elevation Myocardial Infarction; FINESSE, Facilitated Intervention 

With Enhanced Reperfusion Speed to Stop Events; GRACIA, Grupo de Análisis de la Cardiopatía Isquémica Aguda; LIPSIA-STEMI, 

Leipzig Immediate Prehospital Facilitated Angioplasty in ST-Segment Myocardial Infarction; NORDISTEMI, Norwegian Study on 

District Treatment of ST-Elevation Myocardial Infarction; PCI, percutaneous coronary intervention; PRAGUE, Primary Angioplasty in 
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Patients Transferred From General Community Hospitals to Specialized PTCA Units With or Without Emergency Thrombolysis; SIAM-

III, Southwest German Interventional Study in Acute Myocardial Infarction; STOPAMI, Stent Versus Thrombolysis for Occluded Cor-

onary Arteries in Patients With Acute Myocardial Infarction; STREAM, Strategic Reperfusion Early after Myocardial Infarction; 

TRANSFER-AMI, Trial of Routine Angioplasty and Stenting After Fibrinolysis to Enhance Reperfusion in Acute Myocardial Infarc-

tion; TRIANA, Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio en Ancianos; and WEST, Which Early ST-Elevation Myocardial Infarc-

tion Therapy.  

 

Существует несколько основных моделей оказания медицинской помощи 

пациентам с ОКС [61,135,142,150,158,168]: 

1. Венская модель, 

2. Французская модель неотложной помощи, 

3. Каталонская модель, 

4. Чешская модель, 

5. Модель Северной Каролины, 

6. Голландская модель. 

Кроме того, существуют и другие, менее распространенные подходы 

[109,116,118,123,124,141,162-164,193,194].  

Так, венская модель использует 3 ЧКВ-центра на 1 800 000 населения, один 

из которых круглосуточный. Такой подход привел в Австрии к увеличению числа 

реперфузий с 66% до 87%, а госпитальная летальность снизилась с 16,0% до 9,5%. 

С 2004 года по настоящее время процент пациентов, не получающих никакой ре-

перфузии в этой стране сохраняется приблизительно на уровне 13%. В основном 

это пациенты, имеющие противопоказания к этому виду терапии. 

Во Франции в основе оказания медицинской помощи пациентам с ОКС ле-

жит фармакоинвазивный подход, основанный на единой диспетчерской службе 

скорой и неотложной помощи. За время существования данной модели процент 

реперфузионной терапии вырос с 49,4% до 74,7%. Кроме того, уровень 30-

дневной летальности снизился с 13,7% до 4,4% [61,135,142,150,158].  

В основе каталонской модели лежит уменьшение времени до выполнения 

ЧКВ. Однако, такой подход имеет определенные недостатки. В частности, увели-

чение количества пациентов, получивших первичное ЧКВ, до 90% привело к то-

му, что в неподготовленных ЧКВ-центрах увеличились время до проведения ре-



19 

 

 
 

перфузионной терапии, а ряд пациентов с кардиогенным шоком (до 7,5%) полу-

чили в качестве терапии ТЛТ [61,135,142,150,158].       

Чешская система включает в себя ЧКВ-центры с максимальной удаленно-

стью не более 100 км, в основном это около или менее 50 км. В каждом центре 

дежурит кардиолог и время его прибытия в случае работы «по требованию» не 

превышает 30 минут. Такой подход является одним из самых эффективных и де-

монстрирует возможность достижения уровня первичного ЧКВ у пациентов с 

ИМпST более чем 90%, а ТЛТ – 1%. При этом особо следует отметить, что часто-

та отказа от реперфузионной терапии у пациентов в Чехии не превышает 7% 

[61,135,142,150,158]. 

Северокаролинская модель (штат в США) представляет собой систему ЧКВ-

центров, ассоциированных с региональными центрами без возможности проведе-

ния ЧКВ. Основным плюсом такой модели является увеличение количества паци-

ентов, которым была проведено ЧКВ в течение 90 минут от первичного медицин-

ского контакта до 89%. Это привело к снижению госпитальной летальности до 

5,7%. При этом летальность в группе пациентов, помощь которым была оказана в 

соответствии с клиническими рекомендациями, составила 2,2% 

[97,99,101,106,107]. 

Голландская модель организована на основе компактного проживания насе-

ления в стране. ЧКВ-центры расположены так, что все жители страны живут не 

более 1 часа езды от них, что позволяет использовать преимущественно первич-

ное ЧКВ для лечения пациентов с ИМ [24,41,42].  

В Российской Федерации система оказания медицинской помощи пациен-

там с ИМ построена на стратегии первичного ЧКВ для «компактно» расположен-

ных регионов и фармакоинвазивном подходе для регионов с большой протяжен-

ности, где пациент не может быть доставлен в течение 90 минут для проведения 

ЧКВ [31,76,77,80,85,94,146]. Такой подход характеризуется постепенным сниже-

нием смертности от БСК и ИМ (рисунок 6, 7) [92-95]. При этом заболеваемость 

ИМ имеет незначимую тенденцию к его повышению [23,31,32]. 
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Рисунок 6 - Динамика смертности от болезней системы кровообращения 

в Российской Федерации (на 100 000 населения) (с изменениями из [23]) 

 

 

Рисунок 7 – Динамика заболеваемости и смертности от ИМ в Российской 

Федерации 

(на 100 000 населения) (с изменениями из [23]) 
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Создание системы медицинской помощи пациентам с ИМ, иначе говоря, 

«инфарктной» сети, позволяет снизить летальность от него до 4-7%. Однако, су-

ществует целый ряд других важных моментов, которые способны «затормозить» 

ее положительную динамику. Это особенности транспортировки пациента, воз-

можность передачи ЭКГ в экспертный (дистанционный) центр, достаточная ква-

лификация медицинского персонала на всех этапах оказания медицинской помо-

щи, современное оборудование и т.д. [31,32,56,57]. 

Однако, кроме этих факторов важным еще является и оценка состояния па-

циента, его возраст, наличие/отсутствие факторов риска, а также сопутствующая 

патология, которая может значительно отягощать течение ИМ [175-177,191,192]. 

1.3. Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний и их вклад в раз-

витие инфаркта миокарда 

Заболевания, ассоциированные с атеросклерозом, являются одной из глав-

ных причин смертности во всем мире [111,115,121,125,129,130,131]. Так, по дан-

ным базы глобального бремени болезней, в 2016 году причиной около 18% всех 

смертей в мире была ИБС. При этом, более 75% - смерти в странах с низким или 

средним уровнем экономического развития [108,122,132,133,134,148,167].  

В настоящее время в основе инициации, прогрессирования и развития 

осложнений атеросклероза лежит концепция факторов риска. Теория модифици-

руемых факторов риска впервые была опубликована Американской Public Health 

Service в начале 1940-х годов [11,139,143,145]. Затем Фрамингемское исследова-

ние (Framingham Heart Study), используя современные статистические методы, 

подтвердило ассоциации факторов риска с развитием болезней системы кровооб-

ращения [17,52,88,149,153,195,202]. 

Теория факторов риска включает немодифицируемые: пол, этничность и  

семейный анамнез. К модифицируемым факторам традиционно относят: курение, 

дислипидемия, артериальная гипертензия, сахарный диабет, абдоминальное ожи-

рение, психосоциальный стресс, неправильное питание, низкая физическая актив-

ность и злоупотребление алкоголем [4,8,9,13,14,19,40,50,81,82]. Распространен-

ность этих факторов вне зависимости от пола, расы, страны проживания прибли-
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зительно одинаковая [73,83,87]. Их комбинация повышает вероятность развития 

инфаркта миокарда более чем до 90% (таблица 2). По данным ВОЗ более 80% 

преждевременных смертей от КБС связано с этими девятью факторами риска 

[9,16,17]. 

Таблица 2 - Влияние факторов риска на развитие инфаркта миокарда (по 

данным исследования INTERHEART) (адаптировано из [9]) 

Фактор риска 

Отношение шансов 

(при 99% ДИ), скор-

ректированное мно-

гомерным анализом 

Атрибутивный 

риск, скорректиро-

ванный многомер-

ным анализом 

АпоВ/АпоА1 3,25 (2,82-3,76) 49% 

Курение 2,87 (2,58-3,19) 36% 

Сахарный диабет 2,37 (2,07-2,71) 9,9% 

Артериальная гипертензия 1,91 (1,74-2,10) 18% 

Абдоминальное ожирение 1,62 (1,45-1,80) 20% 

Психосоциальный стресс и депрессия 2,67 (2,21-3,22) 33% 

Ежедневное употребление фруктов и овощей 0,70 (0,62-0,79) 14% 

Низкая физическая активность 0,86 (0,76-0,97) 12% 

Употребление алкоголя 0,91 (0,82-1,02) 7% 

Комбинация факторов риска 129 90% 

Апо – аполипопротеин; ДИ – доверительный интервал 

  

Одним из первых идентифицированных факторов риска в Фрамингемском 

исследовании была избыточная масса тела и ожирение [38]. Следует отметить, 

что они являются не только фактором риска атеросклероза, но и драйвером АГ, 

дислипидемии и диабета [20,21,22]. Однако, даже «метаболически» здоровые лю-

ди с ожирением имеют более высокий риск развития коронарных, цереброваску-

лярных событий и сердечной недостаточности [18]. Внутриабдоминальный жир 

также влияет на развитие атеросклероза и повышает риск развития ИБС. Исследо-

вания у близнецов продемонстрировали, что генетическая составляющая ожире-

ния выявляется в 40-70% случаев. При этом, в настоящее время уже идентифици-

ровано более 20 локусов, ответственных за развитие этого фактора риска [1,9,47]. 
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По данным исследования ЭССЕ-РФ2 частота ожирения по ИМТ в Россий-

ской Федерации составила 31,6% [43,44,69,70]. Если оценивать абдоминальное 

ожирение, то его частота составила 56,3 в данном исследовании. Кроме этого 

фактора риска в работе оценена и инцидентность метаболического синдрома. Она 

составила 31,2% в России. При этом, В Рязанской области она составила 39,5%, а 

при разделении по половому признаку – у 42,0% обследованных мужчин и 37,4% 

женщин. Эти данные подтверждают прогнозирующийся рост количества лиц с 

ожирением и метаболическим синдромом в мире. Кроме ожирения немаловажный 

вклад в увеличение риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний делает и 

недостаточная масса тела, что, однако, встречается значительно реже [18,53,54].   

Также Фрамингемское исследование идентифицировало АГ, как фактор 

риска развития атеросклероза. Оно выявило, что АД более 160/95 мм рт ст увели-

чивало риск развития КБС в более чем 4 раза по сравнению с нормотензивными 

пациентами. Установлено, что САД имеет более сильную связь с неблагоприят-

ными исходами, чем ДАД. Исследования последних лет показывают, что даже 

повышенное нормальное АД повышает риск развития КБС в 2 раза [3,9,15,37].  

В рандомизированных исследованиях лечение АГ антигипертензивными 

препаратами позволяет значимо снизить риски развития атеросклеротических за-

болеваний [6,7]. Эпидемиологические исследования показывают, что в США ча-

стота АГ достигает 34%, а в Российской Федерации – 42%. При этом, по данным 

МЕРИДИАН-РО, более 80% пациентов знают о своем заболевании, около 40% - 

принимают регулярно лекарственные препараты, но не более 30% контролируют 

свое АД (достигают целевого давления) [3,22,69]. 

Несмотря на полученные данные о роли генетики в развитии АГ это заболе-

вание остается наиболее модифицируемым среди всех факторов риска. При этом 

комплексное воздействие на другие факторы позволяет дополнительно снизить 

влияние и этого фактора на неблагоприятные исходы [1,7,63,84].  

Уже в течение нескольких десятилетий установлена связь между дислипи-

демией и КБС. При этом исследования демонстрируют эффективность снижения 

уровня холестерина и ЛПНП с целью снижения риска неблагоприятных исходов. 
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Следует отметить, что наиболее эффективна коррекция этих показателей у паци-

ентов высокого риска [15,26,27,62,96]. 

В 1988 году была начата Национальная образовательная программа  (Na-

tional Cholesterol Education Program – NCEP), результаты которой легли в основу 

рекомендаций ATP (Adult Treatment Panel) II и ATP III (США). Она продемон-

стрировала, что оценка и воздействие на ЛПНП является очень простым для ме-

дицинских работников, пациентов и в целом для здравоохранения. Этот показа-

тель стал основной целью немедикаментозного и медикаментозного воздействия 

у пациентов высокого риска и только корректировался в сторону понижения в со-

ответствии с результатами новых исследований [21].  

Оценка уровня ЛПНП и/или ХС включена в различные шкалы риска. Так, 

уровень ХС включен в шкалу SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation). Сле-

дует отметить, что несмотря на снижение средних уровней ХС в США, Европе и 

Российской Федерации, актуальность этой шкалы сохраняется и она включена в 

новые рекомендации по ведению пациентов с дислипидемиями. Исследованиями 

установлено, что низкий уровень ХС (менее 3-4 ммоль/л) ассоциировался с низ-

кой частотой ИБС в ряде стран. Филогенетические сравнительные популяцион-

ные исследования показывают, что уровень ЛПНП, при котором вероятно не раз-

вивается атеросклероз, составляет 0,3-0,4 ммоль/л. При уровне ЛПНП 0,5-0,8 

ммоль/л (доказано также и рандомизированными интервенционными исследова-

ниями) риски атеросклероза остаются приемлемыми [1,15,21,45,46,48,59].    

Наличие дислипидемии имеет далеко идущие последствия для инициации и 

прогрессирования атеросклероза. Критериями высокого риска у пациентов с 

дислипидемией являются не только сопутствующие атеросклеротические заболе-

вания, но и сам уровень ХС и ЛПНП. Так, уровень ХС более 8 ммоль/л и/или 

ЛПНП более 4,9 ммоль/л – самостоятельный показатель высокого риска. Целевы-

ми уровнями ЛПНП у таких пациентов ниже 1,8 ммоль/л, а у пациентов экстре-

мального риска – менее 1,4 ммоль/л (оптимально – менее 1,0 ммоль/л). Следует 

отметить, что все пациенты с ОКС относятся к категории экстремального риска и 

коррекция уровней липидов здесь заключается не только в модификации образа 
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жизни, но и в медикаментозной терапии высокими дозами статинов. При неэф-

фективности данной терапии необходимо рассмотреть вопрос о добавлении к те-

рапии эзетимиба и в дальнейшем, при недостаточной эффективности этой комби-

нации, назначение алиро- или эволокумаба [21,73,83].  

Исследования, закончившиеся в последние несколько лет, показали важ-

ность первичной профилактики дислипидемий наряду с модификацией других 

факторов риска [25,26].  

Курение является еще одним фактором развития ХНИЗ, в том числе и ин-

фаркта миокарда. По данным ВОЗ 7% всех женщин и 12% всех мужчин курят в 

настоящий момент. В 2012 г. около 1,1 миллиарда жителей в мире курили, причем 

8 из 10 – ежедневно [16]. В настоящее время отмечаются тренды в течение по-

следних двух лет по снижению уровня курения в Российской Федерации. Однако, 

в Рязанской области таких тенденций не отмечается. Согласно полученным дан-

ным в исследовании МЕРИДИАН-РО участвовало 34,6% курящих. Среди жен-

щин, куривших было 22,7%, среди мужчин – 48,5%. С возрастом отмечалось 

уменьшение курящих среди женского пола, в то время, как среди мужчин такой 

динамики не наблюдалось. Курение ассоциировалось с избыточным употреблени-

ем алкоголя (относительный риск 2,01 [1,72-2,54] ДИ 95%) и снижением риска 

развития избыточной массы тела (0,83 [0,72-0,96] ДИ 95%) 

[8,16,35,36,68,105,169,179,]. 

Наиболее показательным исследованием, демонстрирующим вред курения, 

является MRFIT, включившее 316099 человек. Лица, выкуривающие ежедневно 

от 1 до 25 сигарет, имели относительный риск смерти от КБС 2,1. Пациенты, вы-

куривающие более 25 сигарет – 2,9. Несмотря на некоторые данные, демонстри-

рующие разную степень риска в зависимости от расы, места проживания и т.д., 

следует констатировать что активное курение в любом случае увеличивало риск 

неблагоприятных исходов [169,179]. 

В настоящее время, в рамках различных программ, осуществляются меро-

приятия, направленные на снижение частоты курения в популяции [39,60,67]. Од-

нако, эти мероприятия могут быть эффективны только при условии скоординиро-
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ванных действий здравоохранения с одновременным влиянием и на другие фак-

торы риска. 

Коморбидная патология при ИМ 

Наиболее частыми заболеваниями, ассоциирующимися с ИМ, являются: ар-

териальная гипертензия (АГ), сахарный диабет (СД), хроническая болезнь почек 

(ХБП) и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) [32,33,67,78,79]. Ис-

следования, проведенные Суминым А.М. с соавт. (2017) продемонстрировали не 

только состав сочетанной патологии у пациентов с ИБС, но еще и гендерные раз-

личия. Так было показано, что высокий индекс коморбидности встречается у 

мужчин в 11,6% случаев, а у женщин – в 13,6%. Средний уровень коморбидности 

характерен для 66,0% лиц женского пола и 70,4% лиц мужского пола. Различия и 

частота коморбидной патологии представлены в таблице 3 [78]. 

Таблица 3 - Превалентность коморбидной патологии в группах пациентов, 

разделенных по половому признаку (адаптировано из [78] с изменениями) 

Показатели Мужчины (n=595), 

% 

Женщины (n=147), 

% 

Значимость 

(р) 

СД 13,8 30,6 <0,001 

Язвенная болезнь желудка, 

ДПК 

20,7 15,0 0,118 

Хронический гепатит 3,4 0,7 0,079 

Заболевания щитовидной же-

лезы 

2,2 17,7 <0,001 

Заболевания МПС 43,5 40,8 0,551 

Хронический пиелонефрит 28,9 31,3 0,569 

Мочекаменная болезнь 16,8 9,5 0,028 

Хронические заболевания лег-

ких 

12,6 9,5 0,303 

Бронхиальная астма 0,5 3,4 0,002 

Хронический бронхит/ХОБЛ 11,3 6,8 0,112 

ДПК -двенадцатиперстная кишка, МПС – мочеполовая система, СД – сахарный диабет, ХОБЛ – хрониче-

ская обструктивная болезнь легких 
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Такая структура коморбидной патологии похожа на структуру хронических 

неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) среди лиц 25-64 лет, что свидетельствует 

не только об ассоциациях ИМ с другими заболеваниями, но и параллельном тече-

нии ряда заболеваний.  

Дефекты оказания медицинской помощи у пациентов с ИМ 

Так, по данным Института медицины США, вследствие предотвратимых 

медицинских дефектов больницах страны ежегодно погибает от 44 до 98 тыс. че-

ловек. По этому показателю врачебные ошибки занимают 8-е место в списке ос-

новных причин смерти [86,178,198,203,209,210]. 

Факторами, которые могли бы повлиять на вероятность неблагоприятного 

исхода являются: несвоевременность медицинского вмешательства, неправиль-

ность и неадекватность выбора метода лечения, состояние больного в момент по-

ступления, особенности течения заболевания, качество диагностики, квалифика-

ция врача, уровень знаний, стаж работы по специальности, эмоциональное состо-

яние, неуверенность или, наоборот, излишняя самоуверенность, физическая вы-

носливость и т.д. [86,156,160,174,185]. 

Ошибки на догоспитальном этапе связаны не только с действиями бригад 

скорой медицинской помощи, но и с оказанием помощи на поликлиническом эта-

пе. Стационарный этап целесообразно также разделить на 2 уровня: приемный 

покой и кардиологическое отделение. Учитывая, что подавляющее большинство 

пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) госпитализируется в «ин-

фарктную» сеть (первичные сосудистые отделения и региональные сосудистые 

центры), рассмотрение дефектов оказания медицинской помощи на этом этапе и 

их коррекция являются одним из важных элементов снижения риска смерти и не-

благоприятных исходов у пациентов [100,110,112,113,117,120]. 

В Российской Федерации исследования дефектов оказания медицинской 

помощи пациентам с ОКС были небольшими и прежде всего касались экспертизы 

медицинской документации и ее заполнения [86]. Так, по данным Сергеева Ю.Д. с 

соавт. (2007) при документарной оценке 312 неблагоприятных исходов дефекты 

диагностики ИМ составили 69,2%. В 8,8% случаев диагноз ИМ был поставлен не-
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верно, в 15,3% случаев – диагноз был неверным на догоспитальном этапе. Как от-

мечают авторы причиной такого количества дефектов были следующие причины: 

52,6 % - недостаточная квалификация врачей; достаточно частой была небреж-

ность на этапе диагностики и лечения (48,4 %); в 44,6 % случаев – спешка. Высо-

ка доля случаев, где фигурировали: невнимательность врачей – 21,5 %, неуверен-

ность (19,6 %), обусловленные недостаточным уровнем квалификации. В 11,5 % 

случаев отмечена самоуверенность врача, что нашло отражение в недооценке жа-

лоб, анамнеза, клинической симптоматики, приведшей к несвоевременной диа-

гностике ИМ и нестабильной стенокардии [75]. 

В работе Moy E. с соавт. (2015) анализировались пациенты, у которых был 

пропущен ИМ на уровне приемных покоев. В базах данных застрахованных лиц в 

США за 2007 год было отобрано 112 000 пациентов с ИМ, из которых в 993 слу-

чаев диагноз не был установлен вовремя (0,8% пациентов) [165]. 

Анализ дефектов медицинской помощи и пропущенных диагнозов ССЗ в 

амбулаторной практике был проведен Quinn GR с соавт. (2017). Было установле-

но, что частота ошибки при диагностике ИБС/ИМ может достигать 39%, и такая 

цифра будет объясняться тяжелым состоянием пациента, длительной диагности-

кой, и, реже, неправильным клиническим заключением медицинских работников 

[166]. 

Frishman W.H. и Alpert J.S. в 2019 году опубликовали открытое письмо в 

The American Journal of Medicine, где указали на наиболее частые ошибки врачей 

в ежедневной клинической практике [144]. Применительно к ИМ отмечались сле-

дующие недостатки: 

 Все пациенты с повышенным тропонином расцениваются как имею-

щие ИМ 

 Всем пациентам с острым коронарным синдромом назначается кисло-

родотерапия [144].  

Еще одним важным дефектом у пациентов с ИМпST является увеличение 

«окна» от первичного медицинского контакта до «баллона». Исследование Lam-
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bert L, опубликованное в 2010 году продемонстрировало значительное увеличение 

риска неблагоприятных исходов у лиц, не получивших вовремя реперфузионную 

терапию (таблице 4) [104]. 

Таблица 4 - Неблагоприятные исходы у пациентов с ИМпST в зависимости 

от типа и времени начала реперфузионной терапии (адаптировано из [104] 

Исходы Количество пациентов, (%) Нескорректированное 

ОШ ТЛТ 

<30 минут (n=182) >30 минут (n=210) 

30-дневная летальность 3,3 8,6 2,75 (1,07-7,08) 

12-месячная летальность 4,4 10,0 2,41 (1,04-5,60) 

Госпитализация по поводу ИМ 

в течение 12 месяцев 

3,3 3,8 0,86 (0,29-2,51) 

Госпитализация по поводу 

ХСН в течение 12 месяцев 

1,1 4,3 4,02 (0,86-18,90) 

Смерть по любой причине, 

ИМ, ХСН в течение 12 меся-

цев 

8,8 17,6 2,22 (1,19-4,14) 

Первичное ЧКВ 

 <90 минут (n=417) >90 минут (n=870)  

30-дневная летальность 3,4 6,1 1,87 (1,02-3,41) 

12-месячная летальность 5,5 9,1 1,71 (1,06-2,76) 

Госпитализация по поводу ИМ 

в течение 12 месяцев 

1,9 2,4 1,26 (0,56-2,88) 

Госпитализация по поводу 

ХСН в течение 12 месяцев 

1,9 3,8 2,02 (0,92-4,40) 

Смерть по любой причине, 

ИМ, ХСН в течение 12 меся-

цев 

9,4 14,4 1,63 (1,11-2,38) 

Фармакоинвазивный подход 

 <рекомендованного 

времени (n=599) 

><рекомендованного 

времени (n=1080) 

 

30-дневная летальность 3,3 6,6 2,04 (1,22-3,38) 

12-месячная летальность 5,2 9,3 1,87 (1,23-2,83) 

Смерть по любой причине, 

ИМ, ХСН в течение 12 меся-

9,2 15,0 1,75 (1,26-2,41) 
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цев 

Несмотря на актуальность проблемы в последние годы в Российской Феде-

рации оценка дефектов оказания медицинской помощи пациентам с ИМпST не 

проводилась, за исключением публикаций в рамках проведения тематических 

экспертиз страховыми компаниями. Их оценка позволит наметить точки, на кото-

рые необходимо воздействовать с целью дополнительного снижения смертности 

и других неблагоприятных исходов данной патологии. 

1.4. Причины непроведения реперфузионной терапии у пациентов с 

инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 

Вопросы проведения реперфузионной терапии и ее эффективности у паци-

ентов с ИМпST остаются все еще крайне важными, несмотря на большое количе-

ство положительных результатов исследований, посвященных ее использованию 

[24,34]. К сожалению, все еще достаточно часто в небольших стационарах  и на 

догоспитальном этапе медицинские работники отказываются от проведения ре-

перфузионной терапии без достаточных на то оснований [49]. По данным Бойцова 

С.А. в настоящее время в РФ частота ТЛТ достигает 25,6%, а ЧКВ – 63,2%. При 

этом летальность в стационарах от ИМ сохраняется на уровне 11,9%, что требует 

дополнительной оценки реперфузионных стратегий в различных медицинских ор-

ганизациях с целью снижения данного показателя [33,211].   

В исследовании Fendrick AM с соавт. (1994) было показано, что более 

10 000 смертей ежегодно в США обусловлены недостаточным применением ре-

перфузионных стратегий [30]. Исследование Барбараш О.Л. с соавт. (2012) [65] 

продемонстрировало, что основными факторами, ассоциированными с отказом от 

проведения реперфузионной терапии являются: пожилой возраст, тяжесть заболе-

вания, упущенное терапевтическое «окно» и инфаркт миокарда в анамнезе (таб-

лица 5). 

Однако, в связи с постоянно меняющимися подходами к терапии ИМпST и  

различными социально-экономическими условиями в разные годы исследований 

и в разных регионах необходимо повторное проведение анализа ошибок при ока-

зании медицинской помощи этой группе пациентов.   
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Таблица 5 - Причины отказа от реперфузионной терапии у пациентов с 

ИМпST, многофакторный анализ, адаптировано из [65] 

Параметр ОШ (95% ДИ) Значимость (р) 

Вся группа (n=425) 

Возраст старше 75 лет 47,97 (19,47-118,21) <0,001 

Более 12 часов после 

появления симптомов 

4,29 (1,52-12,13) 0,006 

ИМ в анамнезе 2,68 (1,11-6,48) 0,03 

Пациенты моложе 70 лет (n=336) 

Более 12 часов от мо-

мента заболевания 

5,27 (1,94-14,29) 0,001 

ИМ в анамнезе 5,26 (2,35-11,76) <0,001 

Killip 2-4 3,06 (1,21-7,78) 0,02 

 

1.5. Организация медицинской помощи пациентам с острым коронар-

ным синдромом в регионе с высокой долей населения старше трудоспособно-

го возраста 

В Рязанской области численность населения за последние 10 лет продолжа-

ет снижаться, и в 2018 году по предварительным данным она составила 1 114 137 

человек (Рязстат, 2019) [55].  При этом наблюдается общее снижение населения (-

2 569 человек за 2018 год), при его росте в г. Рязани (+413 человек за 2018 год).  

В настоящее время имеются определенные особенности, влияющие на 

оказание медицинской помощи в Рязанской области: 

-  высокая доля лиц старшего возраста (30,3%), при среднероссийском 

показателе 25,4%); 

-  высокая доля сельского населения (27,9% по сравнению с 25,6% в РФ); 

-  значительное количество 2064 из 3238 населенных пунктов (63,7%) имеют 

численность населения менее 100 человек, что создает существенные трудности 

при оказании медицинской помощи. 
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2018 год характеризуется довольно низким показателем смертности от 

БСК (554,5 на 100 тыс. населения) и ИБС (203,8 на 100 тыс. населения). 

Коэффициент смертности от инфаркта миокарда составил 39,7 на 100 тыс. 

населения. При этом наблюдался отчетливый рост смертности в этой группе 

среди трудоспособного населения (на 22%). Количество лиц с ИМпST, 

подвергшихся реперфузионной терапии, составило 67,4%. Однако, обращает на 

себя внимание большой процент ТЛТ, без дальнейшего ЧКВ (27,7%) и, 

соответственно, недостаточное количество лиц, лечившихся в соответствии со 

стратегией фармакоинвазивного подхода. Кроме того, в 2018 году количество 

догоспитального ТЛТ не превышало 30,3%, что также является низким 

показателем [74].  

Количество лиц, перенесших ОКС составило 3073 человека. При этом более 

98% пациентов было госпитализировано в профильные отделения (т.е. в 

«инфарктную» сеть). В первые 2 часа количество обратившихся за медицинской 

помощью пациентов с ИМпST составило 16,5%. Количество лиц, 

госпитализированных в течение 12 часов после начала болей составило 88,5% 

[74].  

Учитывая такие противоречия между данными о смертности от инфаркта 

миокарда и другими показателями, характеризующими медицинскую помощь при 

ИМпST вопросы оценки летальности и смертности в регистровых исследованиях. 

Таким образом, Рязанская область характеризуется ежегодным постепен-

ным снижением численности населения (на 3624 человека в 2018 году) на фоне 

значительного падения рождаемости – около 10%, что негативно отражается на 

всех остальных демографических показателях. Следует отметить, что несмотря на 

негативные тенденции население в г. Рязань продолжает расти.  

В регионе наблюдается значимое снижение показателей смертности от ост-

рых форм ИБС. Однако, за 2018 год отмечается увеличение смертности от ин-

фаркта миокарда среди трудоспособного населения (22% за 2018 год). Данные 

2018 года демонстрируют, что количество лиц с ОКС с подъемом ST, обратив-

шихся за медицинской помощью растет, но доля пациентов, доставленных в тече-
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ние 12 часов от начала болей снизилось. Кроме того, нельзя назвать подходы к 

реперфузионной терапии для пациентов с ИМпST оптимальными, что требует 

изучения. Остается высоким процент отказов от реперфузионной терапии при 

этом заболевании, что также требует анализа и определения причин таких подхо-

дов к ведению пациентов. 

Таким образом, бремя ИМпST остается все еще высоким. Несмотря на 

внедрение современных технологий лечения летальность и смертность при дан-

ной патологии остается достаточно высокой. Исследования, выполненные на ру-

беже 2010-х годов, и посвященные оценке эффективности реперфузионных стра-

тегий, а также факторам, влияющим на неблагоприятные исходы, сегодня, изме-

нились. Это связано с изменением социально-экономических условий, созданием 

и полноценным функционированием первичных сосудистых отделений и регио-

нальных сосудистых центров, с повсеместным использованием догоспитального 

тромболизиса, первичных чрезкожных коронарных вмешательств и изменением 

профиля риска пациентов. Кроме того, несмотря на все существующие возможно-

сти ведения пациентов с ИМпST, процент лиц без реперфузионной терапии все 

еще остается высоким. Это требует проведения исследований, направленных на 

оценку причин отказа от реперфузии, и в целом эффективности реперфузионных 

стратегий, а также факторов, способствующих развитию неблагоприятных исхо-

дов при этом заболевании в современных условиях оказания медицинской помо-

щи.   

 

 



 

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн исследования 

Исследование проводилось на базе ГБУ РО ОККД (Областной клинический 

кардиологический диспансер) и кафедры поликлинической терапии и профилак-

тической медицины федерального государственного бюджетного образовательно-

го учреждения высшего образования «Рязанский государственный медицинский 

университет имени академика И.П. Павлова» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации. 

Критериями включения были: 1) возраст 18 лет и старше; 2) постоянное 

проживание на территории города Рязани и Рязанской области; 3) госпитализация 

по поводу ИМпST в период с 1 января 2018 г. по 30 декабря 2018 г. в первичное 

сосудистое отделение (ГБУ РО «Касимовский ММЦ», ГБУ РО «Сасовский 

ММЦ», ГБУ РО «Шиловский ММЦ», ГБУ РО «Ряжский ММЦ», ГБУ РО «Ско-

пинский ММЦ», ГБУ РО «ГКБ №11»  или региональный сосудистый центр (ГБУ 

РО ОКБ, ГБУ РО ОККД) Рязанской области. Критериев исключения на данном 

этапе исследования предусмотрено не было.  

В исследование включались все пациенты и ИМпST с 1 по 16 число каждого 

месяца на протяжении всего 2018 года. Всего было включено 848 пациентов.  Ис-

следование является проспективным, открытым, нерандомизированным. 

Наблюдение за обследованными лицами и сбор конечных точек продолжа-

лись в течение 18 месяцев. Настоящие конечные точки получены на  01/10/2020 

года, медиана наблюдения составила 20,8 [17,4:23,6] месяцев. За конечные точки 

была принята смерть от любых причин. 

Данные о поле, возрасте пациентов, основном заболевании, осложнениях, 

сопутствующих нозологиях, дополнительных методах обследования обследова-

ниях, их результатах, назначенной терапии были получены из стационарных и 

амбулаторных карт пациентов, включая также и находящиеся в них медицинские 

документы (выписки из стационара, результаты и протоколы проведенных обсле-

дований и прочее). Класс сердечной недостаточности оценивался по классифика-

ции Killip на момент госпитализации. Вся имеющаяся информация вносилась в 
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разработанную специально для исследования электронную базу данных в про-

грамме Microsoft Excel 365. 

На первом этапе исследования проводилась оценка клинико-

демографических данных, данных инструментального исследования, терапии до, 

во время и после индексного события. Данные были собраны из медицинских 

карт стационарного больного. В случае невозможности полноценного сбора дан-

ных анамнеза и терапии до индексного заболевания запрашивались медицинские 

карты амбулаторного больного.  

На втором этапе исследования проводился углубленный анализ соответ-

ствия медицинской помощи действующим клиническим рекомендациям, опубли-

кованным на сайте http://www.cr.rosminzdrav.ru (2016), дефектов оказания меди-

цинской помощи в группе пациентов с ИМпST, оценивалась реперфузионная 

стратегия, причины ее непроведения или, наоборот, выбора того или иного выбо-

ра лечения. Объектом исследования на данном этапе исследования являлась карта 

тромболитической терапии, записи медицинской карты стационарного больного и 

протоколы коронароангиографии. Также проводился анализ летальности в первые 

сутки госпитализации и госпитальная летальность. 

На третьем этапе исследования проводился анализ госпитальной летально-

сти, 30-дневной летальности, 12-месячной и 18-месячной смертности от всех при-

чин пациентов, включенных в исследование. Все пациенты, включенные в иссле-

дование, были разделены на две группы: выжившие и умершие от всех причин. 

Выжившие и умершие пациенты сравнивались по факторам риска, месту прожи-

вания, клинико-инструментальным данным, причинам непроведения реперфузи-

онной терапии. Дизайн исследования представлен на рисунке 8. 

http://www.cr.rosminzdrav.ru/
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Рисунок 8 – Дизайн исследования 

Оценка 30-дневной летальности, 12-месячной и 18-месячной смертности от 

всех причин проводилась путем запроса фонда обязательного медицинского стра-

хования, анализа медицинской карты амбулаторного больного и телефонного 

опроса пациентов и/или родственников пациента (в случае неясного исхода или 

необходимости выяснения терапии пациента после выписки из стационара). При 

телефонном опросе проводилось анкетирование, направленное на оценку причи-

ны неблагоприятного исхода.  

Далее вся выборка была разделена по признаку – оказание медицинской 

помощи в городе Рязани (региональные сосудистые центры) и в области (межрай-

онные центры + ГБУ РО ГКБ №11). Проведено сравнение пациентов по клинико-

демографическим признакам, стратегиям ведения пациентов с ИМпST и терапии 

после выписки. Кроме того, проведено сравнение  госпитальной, 30-дневной ле-

тальности, 1-годичной и 18-месячной смертности от всех причин в этих группах. 

Объектом исследования служили медицинские карты стационарного больного и 

медицинские карты амбулаторного больного. 

Затем оценивались предикторы смертности от всех причин у пациентов с 

ИМпST в различных группах: межрайонные центры против региональные сосу-
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дистые центры; пациенты с реперфузией против без реперфузии; выжившие про-

тив умершие.  

На данном этапе первоначально оценивалась роль различных призна-

ков/параметров в однофакторном анализе. Затем, опираясь на его результат, про-

водился многофакторный анализ в формате ОШ (95% ДИ). В качестве объекта ис-

следования использовались данные, полученные на предыдущих этапах и внесен-

ные в базу данных. 

2.2. Оценка реперфузионной терапии  

При оценке реперфузионной терапии оценивалось время от первичного ме-

дицинского контакта до начала ТЛТ/ЧКВ, наличие ЭКГ-критериев ТЛТ, возмож-

ности трансфера пациента в течение 90 минут для проведения первичного ЧКВ, 

наличие противопоказаний к ТЛТ/ЧКВ, заполнение ТЛТ-карты, ЧКВ-процедуры, 

записи о причинах непроведения реперфузии, этап проведения ТЛТ. Данные ана-

лизировались из медицинской карты стационарного больного и заносились в 

электронную базу данных. 

В качестве противопоказаний к тромболизису использовались: 

Абсолютные противопоказания к ТЛТ: 

 ранее перенесенный геморрагический инсульт или нарушение мозго-

вого кровообращения неизвестной этиологии; 

 ишемический инсульт в предшествующие 6 месяцев; 

 повреждения или новообразования ЦНС, артериовенозные мальфор-

мации ЦНС; 

 недавняя серьезная травма / хирургическое вмешательство / травма 

головы / желудочно-кишечное кровотечение (в течение предыдущего месяца); 

 известные геморрагический диатез или кровоточивость (кроме мен-

струальных кровоmeчений); 

 расслоение аорты (заподозренное или подтвержденное); 

 пункция некомпрессируемых сосудов, биопсия печени, спинномозго-

вая пункция в течение предыдущих 24 часов. 



38 

 

 
 

Относительные противопоказания к ТЛТ: 

 транзиторная ишемическая атака в предыдущие 6 месяцев; 

 прием пероральных антикоагулянтов; 

 беременность и 1-я неделя после родов; 

 рефрактерная АГ (САД >180 мм рт.ст. и/или ДАД >110 мм рт.ст.); 

 тяжелое заболевание печени; 

 инфекционный эндокардит; 

 травматичная или длительная сердечно-легочная реанимация; 

 обострение язвенной болезни. 

При отсутствии противопоказаний, невозможности выполнения ЧКВ и со-

хранении симптомов и признаков трансмуральной ишемии (подъемов сегмента 

ST на ЭКГ) у отдельных пациентов c ИМпST (большая зона миокарда под угрозой 

и/или гемодинамическая нестабильность) возможность проведения тромболити-

ческой терапии через 12–24 часа после начала симптомов также рассматривалась. 

Кроме того, тромболизис рассматривался как первоначальный этап и терапия 

ИМпST должна завершаться ЧКВ. 

Нами (на основании рекомендаций): возраст, указания на нарушенную 

азотвыделительную функцию почек, сопутствующие заболевания и состояния не 

рассматривались как обоснованная причина отказа от ЧКВ. Относительные про-

тивопоказания к ЧКВ были следующими: непереносимость рентгенконтрастных 

веществ и чрезвычайно высокая масса тела пациента (превышающая ограничения, 

заявленные производителем ангиографической установки). В этих случаях тром-

болитическая терапия без последующего ЧКВ рассматривалась как возможная.  

2.3. Оценка летальности  

Оценка госпитальной летальности и ее причины проводилась с помощью 

анализа медицинской карты стационарного больного. Анализировался посмерт-

ный эпикриз, данные аутопсии и другие записи, имеющие отношение к неблаго-

приятному исходу. 
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Оценка 30-дневной летальности проводилась по следующему алгоритму: 

база данных сравнивалась с записями базы данных фонда обязательного меди-

цинского страхования. Данные о лицах, у которых статус полиса оставался дей-

ствующим, оправлялись в ЗАГС. Выжившие пациенты обзванивались по телефо-

ну с целью выяснения их статуса и опроса по неблагоприятным исходам, произо-

шедшим в течение 30 дней после индексного события. 

Оценка 12-месячной летальности проводилась по следующему алгоритму: 

база данных сравнивалась с записями базы данных фонда обязательного меди-

цинского страхования. Данные о лицах, у которых статус полиса оставался дей-

ствующим, оправлялись в ЗАГС. Выжившие пациенты обзванивались по телефо-

ну с целью выяснения их статуса и опроса по неблагоприятным исходам, произо-

шедшим в течение 12 месяцев после индексного события. По тому же алгоритму 

проводилась и оценка частоты смерти от всех причин за 18 месяцев. 

В исследовании оценивались следующие виды неблагоприятных исходов: 

смерть по любой причине в течение первых суток, в течение госпитализации, че-

рез 30 дней, 12 и 18 месяцев от момента госпитализации. 

В рамках исследования проводилась оценка причин непроведения реперфу-

зионной терапии. В подисследование включались пациенты с ОКСпST, госпита-

лизированные в ПСО и РСЦ региона, не получившие реперфузионную терапию 

(тромболизис или чрезкожное коронарное вмешательство (ЧКВ)). Включение в 

исследование пациентов было сплошным. 

Критериями включения в исследование были: 

1. Возраст 18 лет и старше 

2. Клиника острого коронарного синдрома со стойким подъемом сег-

мента ST. 

3. На догоспитальном этапе и за время госпитализации реперфузионная 

терапия не проводилась 

4. Госпитализация в ПСО или РСЦ региона. 

5. Диагноз при выписке соответствовал коду МКБ-10 I21 

6. Доступность медицинских документов 
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Критериев исключения не было. 

Прямого контакта между исследователями и пациентами не было. Прово-

дился только анализ медицинских записей (медицинских карт стационарного 

больного). Данные заносились в разработанную индивидуальную регистрацион-

ную карту, после чего верифицировались независимыми исследователями.   

2.4. Этические аспекты исследования 

Исследование проводилось в соответствии со стандартами «Надлежащей 

клинической практики», «Надлежащей эпидемиологической практики», Надле-

жащей практики регистров пациентов» [25, 135, 136]. 

При первоначальном анализе медицинской документации пациентам не 

предлагалось подписание информации об исследовании и формы информирован-

ного согласия, поскольку на данном этапе никаких диагностических процедур и 

лечебных вмешательств не предполагалось. Кроме того, анализ конфедициальной 

информации пациентов не проводился.  

Подписание информации об исследовании и формы информированного со-

гласия не проводилось еще и по причине того, что сам факт включения пациента в 

данное исследование мог повлиять на его результаты (искажение информации). 

Данное исследование проводилось в соответствии с регламентирующими 

документами, что гарантировало соблюдение прав пациентов на каждом его этапе 

[18, 20, 24]. 

2.5. Методы статистической обработки 

Статистический анализ проводился с помощью программ Microsoft Excel 

365 и Statistica 18.0.  

Описательная статистика представлена средними значениями, стандартны-

ми отклонениями средних (М±m) и медианой с межквартильным интервалом Ме 

(Q25;Q75) при различных типах распределений.  

Распределение признаков оценивалось с помощью критериев Шапиро-

Уилка, Лиллиефорса, Колмогорова-Смирнова. Значение p для всех перечислен-

ных критериев было больше 0,05, то распределение исследуемого признака рас-

ценивалось как нормальное, если значение любого из указанных критериев было 
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меньше 0,05, то распределение исследуемого признака расценивалось как отлич-

ное от нормального.  

В случае распределения значений признака, отличного от нормального, был 

использован критерий Манна-Уитни.  

Сравнение двух несвязанных групп по качественному признаку проводи-

лось с помощью критерия хи-квадрат (Пирсон). Выявление взаимосвязей изучае-

мых признаков осуществлялось с помощью корреляционного анализа с вычисле-

нием коэффициента ранговой корреляции.  

Для построения моделей использовалась множественная логистическая ре-

грессия с оценкой значимости и отношения шансов. Модель строилась на основа-

нии однофакторного регрессионного анализа, производилось включение факто-

ров, имеющих значимые ассоциации с наступающим явлением. 

Во всех случаях статистически значимыми считались различия при p <0,05. 

2.6. Описание выборки  

В исследование включались все пациенты и ИМпST с 1 по 16 число каждого 

месяца на протяжении всего 2018 года. Всего было включено 848 пациентов. Ис-

следование является проспективным, открытым, нерандомизированным. Клини-

ческие характеристики пациентов представлены в таблице 6. 

Таблица 6 - Клинические характеристики пациентов с ИМпST, включенных 

в исследование  

Характеристика Значение 

(M±m) 

Средний возраст, лет 63,4±12,4 

Мужской пол, n (%) 545(64,3) 

Время от начала симптомов до госпитализации 

0-12 часов, n (%) 593(70,0) 

0-24 часов, n (%) 719(84,8) 

Более 12 часов, n (%) 255(30,0) 

Место проживания 
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Областной центр, n (%) 466(55,0) 

Вне областного центра, n (%) 382(45,0) 

Продолжение таблицы 6 

Факторы риска и сопутствующая патология 

Курение , n (%) 329(38,9) 

Артериальная гипертензия, n (%) 417(49,2) 

Дислипидемия
1
, n (%) 391(46,2) 

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 144(17,0) 

ХБП, n (%) 16(1,8) 

Периферический атеросклероз, n (%) 28(3,3) 

ФП, n (%) 44(5,2) 

Анемия, n (%) 38(4,5) 

ХСН, n (%) 154(18,2) 

Любой инсульт в анамнезе, n (%) 63(7,4) 

ИМ в анамнезе, n (%) 119(14,0) 

ЧКВ в анамнезе, n (%) 86(10,2) 

КШ в анамнезе, n (%) 28(3,3) 

Клинический статус при госпитализации 

САД 127±14,7 

ДАД 75±11,3 

ЧСС 79±10,4 

Killip 1, n (%) 468(55,3) 

Killip 2, n (%) 226(26,7) 

Killip 3, n (%) 90(10,6) 

Killip 4, n (%) 64(7,4) 

Терапия до госпитализации 

Блокаторы РААС, n (%) 287(33,9) 

                                           
1
 Дислипидемия определялась как уровень ХС более 4,5 ммоль/л и/или ЛПНП более 1,8 ммоль/л 
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ББ, n (%) 104(12,2) 

Диуретики, n (%) 221(26,1) 

БКК, n (%) 88(10,4) 

Нитраты, n (%) 160(12,9) 

Статины, n (%) 263(31,0) 

Аспирин, n (%) 211(24,9) 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (клопидогрель/тикагрелор), n (%) 83(9,8) 

Реперфузионная терапия 

ТЛТ, n (%) 59(2,8) 

ЧКВ, n (%) 464(54,7) 

ТЛТ+ЧКВ, n (%) 176(20,8) 

Без реперфузии, n (%) 149(21,7) 

Средний возраст пациентов с ИМпST, включенных в исследование, соста-

вил 63,4±12,4 лет. Лиц мужского пола было 64,3%, женского – 35,7%. В област-

ном центре жили 55,0% пациентов. Следует отметить, что все ЧКВ-центры нахо-

дятся в нем и проживание там может быть ассоциировано с улучшением исходов 

за счет круглосуточного доступа к интервенционным технологиям. Вне областно-

го центра проживало 45,0% исследуемых. 

Наиболее распространенными факторами риска у пациентов с ИМпST бы-

ли: артериальная гипертензия (49,2%), дислипидемия (46,2%) и курение (38,9%). 

Кроме того, в общей группе ИМпST отмечалась высокая частота ХСН (18,2%), 

СД 2 типа (17,0%), ИМ в анамнезе (14,0%), ЧКВ в анамнезе (10,2%), инсульта в 

анамнезе (7,4%), ФП (5,2%), анемии во время госпитализации (4,5%). Неожидан-

но низкая частота периферического атеросклероза и ХБП продемонстрирована в 

данном исследовании, 3,3% и 1,8% соответственно. 

При оценке лечения пациентов в течение последних 14 дней до индексного 

события выявлено, что ИАПФ и БРА принимали  33,9% исследуемых, статины – 

31,0%, диуретики (включая тиазидные) – 26,1%, аспирин – 24,9%, нитраты – 
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12,9%, ББ – 12,2%, БКК – 10,4%, клопидогрель/тикагрелор – 9,8%. Празугрель до 

индексного события пациентам не назначался.   

При оценке реперфузионной терапии ИМпST были получены следующие 

данные.  Пациенты без реперфузионной терапии составили 21,7%. ТЛТ была про-

ведена в 2,8% случаев. Фармакоинвазивный подход был использован в 20,8%, а 

первичное ЧКВ – 54,7%.   

В ходе госпитализации пациенты обследовались (таблица 7). Закономерно 

отмечались повышенные средние уровни кардиомаркеров. Средние уровни мар-

керов липидного спектра были повышены (ОХС – 5,14±1,6 ммоль/л, ЛПНП – 

2,08±1,1 ммоль/л). Кроме того, отмечалась повышенная концентрация СРБ (выше 

5 мг/мл) - 6,9±1,9 мг/л. По данным ЭКГ в момент госпитализации в 45,6% случаев 

у пациентов был нижний ИМпST, а в 44,5% - передний ИМпST. По данным 

ЭхоКГ усредненные показатели ЛЖ и сократительная способность миокарда ЛЖ 

были не нарушены. 

Таблица 7 - Диагностические исследования в стационаре 

Характеристика Значение (M±m) 

Анализы крови 

Эритроциты (10
12

/л) 6,34±12,4 

Гемоглобин, г/л 141,1±9,6 

Лейкоциты (10
9
/л) 5,2±1,3 

ОХС, ммоль/л 5,14±1,6 

ЛПНП, ммоль/л 2,08±1,1 

ЛПВП, ммоль/л 0,87±0,6 

ТГ, ммоль/л 2,1±1,1 

МВ КФК, Е/л 44,6±1,7 

Тропонин I, нг/л 48,9±8,5 

СРБ, мг/л 6,9±1,9 

ЭКГ 

Передний ИМпST, n(%) 377(44,5) 
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Нижний ИМпST, n(%) 387(45,6) 

Вновь возникшая полная блокада ЛНПГ, n(%) 28(3,3) 

Другие признаки ИМпST, n(%) 56(6,6) 

ЭхоКГ 

ФВ ЛЖ, % 57,2±4,8 

ЛП, см 4,11±1,1 

КДР ЛЖ, см 5,47±1,4 

КСР ЛЖ, см 3,91±1,3 

ПЗР ПЖ, см 2,56±1,2 

МК регургитация, степень 1,92±1,4 

Систолический градиент давления на ТК, мм рт ст 27,2±9,2 

 

Таким образом, в общей группе пациентов с ИМпST наблюдалась высокая 

частота факторов риска, а также неоптимальные показатели липидного спектра, 

что могло повлиять на исходы как в краткосрочной, так и долгосрочной перспек-

тиве. По данным исследования было выявлено, что без реперфузии осталось 149 

пациентов, что свидетельствует о необходимости совершенствования подходов в 

оказании медицинской помощи пациентам с ОКС. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Характеристика пациентов в зависимости от типа реперфузии 

После оценки факторов риска и лечения до индексного события, а также 

презентации заболевания был проведен анализ групп пациентов в зависимости от 

типа реперфузионной терапии (таблица 8). 

Таблица 8 - Характеристика пациентов с ИМпST в зависимости от типа ре-

перфузионной терапии  

Признак ТЛТ 

(n=59) 

ЧКВ 

(n=464) 

ТЛТ+ЧКВ 

(n=176) 

Без репер-

фузии 

(n=149) 

Значимость (р) 

Средний возраст, лет 64,3±9,3 62,9±13,1 63,4±12,9 63,3±10,4 0,112 

Мужской пол, (%) 65,0 63,8 65,0 64,4 0,373 

Курение, (%) 41,0 38,9 41,4 34,5 0,001 

Артериальная гипертензия, (%) 49,0 52,0 41,1 50,0 0,091 

Дислипидемия
2
, (%) 40,0 46,0 52,8 41,0 0,040 

Сахарный диабет 2 типа, (%) 15,6 17,0 17,4 17,0 0,243 

ХБП, (%) 1,8 1,5 0,5 4,7 0,001 

Периферический атеросклероз, (%) 0,0 2,0 8,1 3,0 <0,001 

ФП, (%) 2,0 3,0 11,5 5,8 0,046 

Анемия, (%) 4,1 4,1 5,5 4,6 0,065 

ХСН, n (%) 20,0 16,5 15,7 25,5 0,032 

Любой инсульт в анамнезе, (%) 6,9 5,4 12,9 7,5 0,037 

ИМ в анамнезе, (%) 12,4 14,9 11,6 14,9 0,513 

ЧКВ в анамнезе, (%) 9,5 11,0 8,2 10,0 0,396 

КШ в анамнезе, (%) 1,6 3,9 2,9 2,6 0,187 

Клинический статус при госпитализации 

САД 124±4,8 129±4,8 130±4,8 127±4,8 0,024 

ДАД 74±4,8 77±4,8 73±4,8 75±4,8 0,282 

ЧСС 78±4,8 77±4,8 80±4,8 79±4,8 0,394 

Killip 1, (%) 55,0 61,0 40,9 54,0 0,011 

Killip 2, (%) 26,7 22,0 37,8 28,0 0,037 

Killip 3, (%) 11,0 9,8 12,6 10,6 0,046 

Killip 4, (%) 7,7 3,7 17,3 7,9 0,028 

 

 

 

                                           
2
 Дислипидемия определялась как уровень ОХС более 4,5 ммоль/л и/или ЛПНП более 1,8 ммоль/л 
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Продолжение таблицы 8 

Терапия до госпитализации 

Блокаторы РААС, (%) 35,7 30,2 40,2 37,0 0,044 

ББ, (%) 12,5 11,4 14,1 12,7 0,113 

Диуретики, (%) 15,7 29,0 18,1 30,4 0,039 

БКК, (%) 9,8 11,1 8,3 10,8 0,298 

Нитраты, (%) 12,9 8,9 51,3 14,0 0,001 

Статины, (%) 29,4 30,0 25,8 40,9 0,014 

Аспирин, (%) 23,6 24,9 25,1 25,1 0,857 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (кло-

пидогрель/тикагрелор), (%) 
8,4 9,8 10,0 10,0 0,196 

 

Различий в группах по полу и возрасту не было. Различия по многомерному 

критерию Краскела-Уоллиса в группах реперфузионной терапии отмечались по 

следующим признакам: курение в настоящий момент (p=0,001), дислипидемия 

(p=0,040), ХБП (p=0,001), периферический атеросклероз (p<0,001), фибрилляция 

предсердий (p=0,046), ХСН (p=0,032), наличие инсульта в анамнезе (р=0,037), 

средний уровень САД (р=0,024), классы сердечной недостаточности во время 

госпитализации (р=0,049), прием блокаторов РААС (0,044), диуретиков (р=0,039), 

статинов (p=0,014) и нитратов (р=0,001). 

Отмечались тренды различий по анемиям (р=0,065) и артериальной гипер-

тензии (р=0,091), однако, мощность исследования не позволила установить их 

значимость.  

3.2. Оценка ассоциаций различных факторов с непроведением реперфу-

зионной терапии у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 

С целью оценки наличия/отсутствия ассоциаций различных факторов с не-

проведением реперфузионной терапии был проведен корреляционный анализ в 

группах лиц, ее получивших и не получивших. Были отобраны факторы, которые 

могли оказывать влияние на принятие решения об отказе от терапии. Далее был 

проведен однофакторный анализ с оценкой отношения шансов (таблица 9). 
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Таблица 9 - Ассоциации различных факторов с непроведением реперфузи-

онной терапии у пациентов с ИМпST  

Признак ОШ 95% ДИ 

Курение, (%) 0,788 0,544-1,142 

Артериальная гипертензия, (%) 1,041 0,731-1,481 

Дислипидемия, (%) 0,775 0,541-1,110 

Сахарный диабет 2 типа, (%) 0,983 0,612-1,577 

ХБП, (%) 2,822 1,092-7,294 

Периферический атеросклероз, (%) 0,776 0,265-2,270 

ФП, (%) 1,220 0,573-2,594 

Анемия, (%) 1,062 0,459-2,460 

ХСН, (%) 1,557 1,027-2,360 

Любой инсульт в анамнезе, (%) 0,992 0,504-1,950 

ИМ в анамнезе, (%) 1,075 0,652-1,774 

ЧКВ в анамнезе, (%) 0,990 0,550-1,781 

КШ в анамнезе, (%) 0,776 0,265-2,270 

Killip 1, (%) 0,929 0,652-1,325 

Killip 2, (%) 1,099 0,740-1,630 

Killip 3, (%) 1,016 0,574-1,800 

Killip 4, (%) 1,090 0,567-2,096 

Блокаторы РААС, (%) 1,178 0,815-1,702 

ББ, (%) 1,056 0,620-1,798 

Диуретики, (%) 1,286 0,871-1,898 

БКК, (%) 1,048 0,591-1,858 

Нитраты, (%) 0,661 0,402-0,995 

Статины, (%) 1,560 1,084-2,245 

Аспирин, (%) 0,997 0,662-1,501 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (клопидо-

грель/тикагрелор), (%) 1,039 
0,576-1,873 

 

Из таблицы видно, что прием нитратов (ОШ 0,661, 95%ДИ 0,402-0,995) у 

пациентов был ассоциирован с проведением любого вида реперфузии. С другой 

стороны, прием статинов (ОШ 1,560, 95%ДИ 1,084-2,245), наличие у пациентов 
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ХБП (ОШ 2,822, 95%ДИ 1,092-7,294) и ХСН (ОШ 1,557, 95%ДИ 1,027-2,360) был 

связан с непроведением реперфузионной терапии (таблица 10).  

Таблица 10 - Ассоциации различных факторов с проведением ТЛТ или не-

проведением реперфузионной терапии у пациентов с ИМпST  

Признак ОШ 95% ДИ 

Курение, (%) 0,740 0,483-1,134 

Артериальная гипертензия, (%) 1,309 0,867-1,977 

Дислипидемия, (%) 0,711 0,470-1,077 

Сахарный диабет 2 типа, (%) 0,983 0,568-1,700 

ХБП, (%) 5,743 1,177-28,030 

Периферический атеросклероз, (%) 0,435 0,141-1,349 

ФП, (%) 0,655 0,292-1,472 

Анемия, (%) 0,916 0,352-2,382 

ХСН, (%) 1,720 1,040-2,847 

Любой инсульт в анамнезе, (%) 0,614 0,295-1,279 

ИМ в анамнезе, (%) 1,281 0,702-2,335 

ЧКВ в анамнезе, (%) 1,203 0,596-2,431 

КШ в анамнезе, (%) 3,393 0,920-12,510 

Killip 1, (%) 1,447 0,958-2,184 

Killip 2, (%) 0,732 0,469-1,145 

Killip 3, (%) 0,855 0,447-1,634 

Killip 4, (%) 0,501 0,251-0,999 

Блокаторы РААС, (%) 0,909 0,595-1,389 

ББ, (%) 0,927 0,504-1,704 

Диуретики, (%) 2,047 1,260-3,327 

БКК, (%) 1,293 0,647-2,584 

Нитраты, (%) 0,229 0,135-0,389 

Статины, (%) 1,298 0,828-2,032 

Аспирин, (%) 1,008 0,627-1,622 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (клопидо-

грель/тикагрелор), (%) 1,032 
0,520-2,048 
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Оценка вероятности проведения ТЛТ по сравнению с непроведением ре-

перфузии также была проведена в рамках первичного анализа. Выявлено, что 

прием нитратов (ОШ 0,229, 95%ДИ 0,135-0,389) и Killip 4 (ОШ 0,501, 95%ДИ 

0,251-0,999) ассоциировались с проведением ТЛТ, в то время как прием диурети-

ков (ОШ 2,047, 95%ДИ 1,260-3,327), наличие ХСН (ОШ 1,720, 95%ДИ 1,040-

2,847) или ХБП (ОШ 5,743, 95%ДИ 1,177-28,030) в анамнезе приводило к непро-

ведению этого вида терапии. 

Дополнительная оценка предикторов непроведения реперфузионной тера-

пии была проведена с целью оценки связи между местом проживания, временем 

от начала симптомов до госпитализации, наличием одного или нескольких ко-

морбидных заболеваний. Полученные данные представлены в таблице 11. 

Таблица 11 - Дополнительные характеристики групп пациентов с ИМпST в 

зависимости от типа реперфузионной терапии  

Признак Всего 

(n=848) 

ТЛТ 

(n=59) 

ЧКВ 

(n=464) 

ТЛТ+ЧКВ 

(n=176) 

Без репер-

фузии 

(n=149) 

Значимость 

(р) 

Проживание в об-

ластном центре, (%) 

55,0 25,4 77,8 22,7 33,6 0,001 

Проживание вне об-

ластного центра, (%) 

45,0 74,6 22,2 77,3 66,4 0,001 

Время от начала симптомов до госпитализации 

0-12 часов, (%) 70,0 93,2 82,0 49,4 47,7 0,001 

0-24 часа, (%) 72,0 96,1 100,0 36,7 72,0 0,001 

Более 12 часов, (%) 30,0 6,8 18,0 51,1 52,3 0,001 

Коморбидность (количество сопутствующих заболеваний) 

0, (%) 4,5 8,5 2,8 9,5 2,2 0,04 

1, (%) 58,8 57,6 62,1 55,1 53,7 0,0931 

2, (%) 25,7 20,3 25,0 24,0 32,0 0,044 

3 и более, (%) 11,0 13,6 10,1 11,4 12,1 0,123 

 

С целью оценки наличия/отсутствия ассоциаций дополнительных факторов 

с непроведением реперфузионной терапии также был проведен корреляционный 
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анализ в группах лиц, ее получивших и не получивших. Были отобраны факторы, 

которые могли оказывать влияние на принятие решения об отказе от терапии. Да-

лее был проведен однофакторный анализ с оценкой отношения шансов (таблица 

12). 

Он продемонстрировал, что проживание в областном центре является фак-

тором, ассоциирующимся с проведением реперфузионной терапии (ОШ 0,344, 

95%ДИ 0,237-0,498). В случае проживания пациента в области шансы получить 

адекватную реперфузию снижались (ОШ 2,911, 95%ДИ 2,006-4,222). Следует от-

метить, что время также играло существенную роль в принятии решения о прове-

дении данной терапии. При этом, шансы получить любой вид реперфузии в тече-

ние 24 часов были выше, чем в первые 12 часов (ОШ 0,031, 95% ДИ 0,019-0,050 

против ОШ 0,309, 95% ДИ 0,215-0,444 соответственно,  р<0,01). Длительность 

симптомов более 12 часов снижала шансы реперфузионной терапии (ОШ 3,240, 

95%ДИ 2,252-4,662). 

Таблица 12 - Ассоциации дополнительных факторов с непроведением ре-

перфузионной терапии  

Признак ОШ 95% ДИ 

Проживание в областном центре, (%) 0,344 0,237-0,498 

Проживание вне областного центра, (%) 2,911 2,006-4,222 

Время от начала симптомов  до госпитализации 

0-12 часов, (%) 0,309 0,215-0,444 

0-24 часа, (%) 0,031 0,019-0,050 

Более 12 часов, (%) 3,240 2,252-4,662 

Коморбидность (количество сопутствующих заболеваний) 

0, (%) 0,390 0,118-1,285 

1, (%) 0,775 0,543-1,106 

2, (%) 1,479 1,007-2,173 

3 и более, (%) 1,143 0,661-1,977 

 

При оценке влияния коморбидности на решение о терапии было выявлено, 

что 2 сопутствующих заболевания повышали вероятность непроведения реперфу-
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зии (ОШ 1,479, 95%ДИ 1,007-2,173). При этом наличие 3 и более заболеваний ни-

как не влияло на это решение (ОШ 1,143, 95%ДИ 0,661-1,977). 

Дополнительный анализ сравнения шансов проведения ТЛТ и непроведения 

реперфузии продемонстрировал, что проживание в областном центре (ОШ 1,653, 

95%ДИ 1,049-2,605), симптомы более 12 часов (ОШ 1,677, 95%ДИ 1,108-2,539), 

наличие 2 коморбидных заболеваний (ОШ 1,593, 95%ДИ 1,007-2,520) ассоцииро-

вались с непроведением ТЛТ (таблица 13). Проживание вне областного центра 

(ОШ 0,605, 95%ДИ 0,384-0,953), симптомы до 12 (ОШ 0,596, 95%ДИ 0,394-0,902) 

и до 24 часов (ОШ 0,046, 95%ДИ 0,025-0,083), а также отсутствие коморбидной 

патологии (ОШ 0,199, 95%ДИ 0,058-0,677) были связаны с более высокими шан-

сами на проведение ТЛТ. 

Таблица 13 - Ассоциации различных факторов с проведением ТЛТ или не-

проведением реперфузионной терапии у пациентов с ИМпST  

Признак ОШ 95% ДИ 

Проживание в областном центре, (%) 1,653 1,049-2,605 

Проживание вне областного центра, (%) 0,605 0,384-0,953 

Время от начала симптомов  до госпитализации 

0-12 часов, (%) 0,596 0,394-0,902 

0-24 часа, (%) 0,046 0,025-0,083 

Более 12 часов, (%) 1,677 1,108-2,539 

Коморбидность (количество сопутствующих заболеваний) 

0, (%) 0,199 0,058-0,677 

1, (%) 0,920 0,609-1,390 

2, (%) 1,593 1,007-2,520 

3 и более, (%) 1,016 0,540-1,910 

 

Таким образом, были выявлены характерные особенности, связанные с не 

проведением реперфузии. Это была прежде всего тяжелая сопутствующая патоло-

гия (ХСН, ХБП, наличие коморбидности, но не более 2 заболеваний) и прожива-

ние вне областного центра, что также значительно снижало шансы на получение 

данного вида терапии. Ожидаемо продолжительность симптомов ИМпST более 12 
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часов ассоциировалось с ее непроведением. Однако, шансы получения ТЛТ были 

выше в случае госпитализации в стационар в течение 24 часов, по сравнению с 12 

часами.  

3.3. Оценка реперфузионной терапии у пациентов с инфарктом мио-

карда с подъемом сегмента ST 

В подисследование было включено 113 пациентов, соответствующих крите-

риям включения, что составило 8,7% всех пациентов, госпитализированных с 

ИМпST в первые 24 часа. Клиническая характеристика пациентов представлена в 

табл. 14. В исследование было включено 56,6% лиц мужского пола, средний воз-

раст составил – 70,3±2,8 лет. Наиболее частыми жалобами пациентов во время 

госпитализации в стационар были боли за грудиной (90,3%), одышка (52,2%), 

слабость (39,8%), тошнота (7,0%) и холодный пот (4,4%). Большинство пациентов 

(более 90%) с ИМпST, не подвергшихся реперфузии, имели коморбидную патоло-

гию. Наиболее часто в этой группе встречалась артериальная гипертензия (92,9%), 

хроническая сердечная недостаточность (81,4) и стабильная стенокардия (40,7%). 

На догоспитальном этапе тромболитическая терапия данной группе пациен-

тов не проводилась, реперфузионная карта не заполнялась. На госпитальном этапе 

реперфузионная карта заполнялась медицинскими работниками в 47,8% случаев. 

Во всех этих случаях, согласно заполненной карте, проведение тромболитической 

терапии не было показано (таблица 14).  

Таблица 14 - Клиническая характеристика пациентов c ОКСпST, включенных 

в исследование 

Характеристика пациентов % (n) 

Мужчины 56,6 (64) 

Средний возраст, лет 70,3±2,8 

30-39 лет 0,8 (1) 

40-49 лет 4,4 (5) 

50-59 лет 14,1 (16) 

60-69 лет 29,1 (33) 
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70-79 лет 21,2 (24) 

80-90 лет 30,0 (34) 

Сопутствующая патология 

Стабильная стенокардия в анамнезе 40,7 (46) 

Инфаркт миокарда в анамнезе 30,9 (35) 

Артериальная гипертония 92,9 (105) 

Хроническая сердечная недостаточность 81,4 (92) 

Сахарный диабет 30,9 (35) 

Нарушения ритма сердца 31,9 (36) 

Хронические заболевания желудочно-кишечного 

тракта 

9,7 (11) 

 

При детальном анализе медицинских записей пациентов было установлено, 

что ЭКГ-критерии проведения тромболизиса имелись у всех пациентов. У 34% 

(38 человек) давность болевого синдрома была менее 12 часов, однако, у 26,5% 

(30 человек) причина непроведения реперфузионной терапии не установлена (ри-

сунок 9). 

 

 

Рисунок 9 - Причины непроведения тромболитической терапии  

у пациентов, ТЛТ – тромболитическая терапия 
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Нагрузочная доза антитромбоцитарных препаратов использовалась в 76,1% 

случаев. При этом доза клопидогреля 300 мг и более назначалась в 69,9%, а ти-

кагрелора – в 6,2% случаев. Нагрузочная доза аспирина использовалась у 62,7% 

пациентов.  

Антикоагулянтная парентеральная терапия проводилась в 90,2% случаев. 

При этом в 52,0% случаев использовался подкожно нефракционированный гепа-

рин (НФГ), в 15,2% - внутривенно НФГ и в 5,3% - внутривенно НФГ с последую-

щим переходом на подкожное введение. Низкомолекулярный гепарин использо-

вался у 17,7% пациентов. 

За время нахождения в стационаре маркеры повреждения миокарда опреде-

лялись только у 75,2% пациентов. При этом уровень тропонинов определялся у 

75,2% пациентов, МВ-КФК – у 61,1%. Оценка липидного спектра проводилась в 

86,7% случаев, в основном по общему холестерину (86,7%). Уровень липопротеи-

нов низкой плотности оценивался только в 61,9% случаев, а липопротеидов высо-

кой плотности– еще реже (36,3%). Сопутствующее определение креатинина и 

скорости клубочковой фильтрации проводилось в 75,6%, функции печени – 87,6% 

случаев (таблица 15).  

Таблица 15 - Обследование пациентов с ОКСпST за время госпитализации 

Обследование % 

Общий анализ крови 99,1 

Тропонины* 75,2 

КФК 69,0 

МВ-КФК 61,1 

ОХС 86,7 

ЛПНП 61,9 

ЛПВП 36,3 

ТГ 74,3 

Креатинин 75,6 

СКФ 75,6 
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АЛТ 87,6 

АСТ 86,2 

Инструментальное обследование 

ЭКГ 100,0 

ЭхоКГ в течение госпитализации 89,4 

ЭхоКГ в первые 24 часа 12,4 

КАГ в течение госпитализации 9,7 

* учитывались все типы тропонинов; КФК – креатинфосфокиназа; МВ-КФК – МВ фракция креатинфосфоки-

назы; ОХС – общий холестерин; ЛПНП – липопротеины низкой плотности; ЛПВП – липопротеины высокой плот-

ности; ТГ – триглицериды; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – ас-

партатаминотрансфераза; ЭКГ – электрокардиография; ЭхоКГ – эхокардиография; КАГ – коронароангиография. 

 

Инструментальные исследования пациентам с ИМпST преимущественно 

проводились не в первые 24 часа, а в последующие дни, за исключением ЭКГ, ко-

торая выполнялась в 100% при поступлении в стационар. Обращает на себя вни-

мание низкая частота проведения ЭхоКГ в первые 24 часа – 12,4%, а также то, что 

10,6% пациентов она не была проведена вообще в течение госпитализации.  

11 (9,7%) пациентам была проведена коронароангиография (КАГ) в течение 

госпитализации, однако, у 3 из них не было выявлено гемодинамически значимых 

стенозов коронарных артерий, а у 8 было либо многососудистое поражение (6 па-

циентов), что требовало коронарного шунтирования, либо вмешательство было 

предпринято, но попытка была неудачной (2 пациента).  

При анализе медикаментозной терапии было выявлено, что подавляющее 

большинство пациентов получали двойную антитромбоцитарную терапию – 

92,9%, статины – 99,2%, бета-блокаторы – 94,1%, ингибиторы ангиотензинпре-

вращающего фермента (иАПФ) и блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА) – 

98,4%, оральные антикоагулянты – 7,9% (таблица 16).  

Несмотря на высокую частоту назначений основных групп препаратов во 

время госпитализации, при выписке частота этих назначений снижалась (рисунок 

10). КАГ была рекомендована 20,4% пациентов. Общие рекомендации были пред-
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ставлены у всех пациентов, рекомендации по наблюдению кардиолога – 17,8% 

случаев. 

Таким образом, у пациентов с ИМпST, не получивших реперфузионную те-

рапию, выявлены дефекты оказания медицинской помощи, которые могли повли-

ять на прогноз (в 26,5% случаев тромболитическая терапия не проведена при 

наличии показаний и отсутствии противопоказаний).  

 

Таблица 16 - Медикаментозная терапия пациентов с ОКСпST в стационаре в 

рамках подисследования дефектов оказания медицинской помощи 

Препарат % 

Антиагрегантная терапия 99,0 

Аспирин 92,9 

Клопидогрель 91,1 

Тикагрелор 7,9 

Статины 99,2 

Симвастатин 40 мг/сут 1,0 

Аторвастатин 10 мг/сут 3,7 

Аторвастатин 20 мг/сут 30,5 

Аторвастатин 40 мг/сут 49,0 

Розувастатин 10 мг/сут 13,0 

Розувастатин 20 мг/сут 1,0 

Розувастатин 40 мг/сут 1,0 

Бета-блокаторы 94,1 

Метопролол 79,4 

Бисопролол 8,8 

Карведилол 5,9 

ИАПФ и БРА 98,4 

Эналаприл 57,8 

Лизиноприл 29,3 

Периндоприл 2,7 

Каптоприл 2,7 

Зофеноприл 1,8 
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Фозиноприл 1,0 

Валсартан 2,1 

Лозартан 1,0 

Оральные антикоагулянты 7,9 

Варфарин 5,3 

Прямые пероральные антикоагулянты 2,6 

 

 

Рисунок 10 - Частота назначений различных групп лекарственных препаратов  

у пациентов с ОКСпST во время госпитализации и при выписке 

БАБ – бета-адреноблокаторы, АСК – ацетилсалициловая кислота, ИАПФ – ингибиторы ангиотензипревраща-

ющего фермента, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина-2 

 

Частота назначений рекомендованных препаратов после ИМпST при вы-

писке была ниже, чем во время госпитализации, что также может быть ассоции-

ровано с неблагоприятными исходами. Полученные данные требуют проведения 

дальнейших исследований и должны быть учтены при разработке образователь-

ных программ для врачей-кардиологов, специалистов скорой медицинской помо-

щи и анестезиологов-реаниматологов. 

94,10% 92,90% 91,10% 

7,90% 

99,20% 98,40% 

70,8% 
74,3% 75,2% 

5,3% 

78,8% 78,8% 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

БАБ АСК Клопидорель Тикагрелол Статины иАПФ и БРА 

Госпитализация Выписка 

р<0,05 р<0,05 р<0,05 
р<0,05 р<0,05 
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3.4. Летальность пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмен-

та ST 

Наиболее важным маркером и жесткой конечной точкой, характеризующей 

результаты лечения, является летальность. В исследовании оценивалась леталь-

ность в первые сутки, госпитальная летальность, 30-дневная летальность и ле-

тальность за 12 и 18 месяцев. Следует отметить, что у 6 (0,7%) пациентов статус 

выяснить не удалось и они были исключены из дальнейшего анализа. У осталь-

ных 842 пациентов с ИМпST летальность оценивалась в зависимости от типа ре-

перфузионной терапии (рисунки 11, 12). Повторных госпитализаций в группе 

ИМпST было 9, все по поводу повторного ИМ. 

 

Рисунок 11 - Летальность у пациентов с ИМпST в зависимости от типа  

реперфузионной терапии (группировка по типу терапии) 

 

5,1% 
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9,2% 
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4,9% 

19,5% 
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20,3% 

10,6% 

7,0% 

26,2% 

19,4% 
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Всего ТЛТ ЧКВ ТЛТ+ЧКВ Без реперфузии 

1 сутки В течение госпитализации 30 дней 12 месяцев 18 месяцев 
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Рисунок 12 - Летальность у пациентов с ИМпST в зависимости от типа 

реперфузионной терапии (группировка по типу конечной точки) 

 

Полученные данные свидетельствуют о значимом повышении летальности 

во всех группах пациентов в зависимости от типа реперфузии (таблица 17). При 

этом, обращает на себя внимание очень небольшая летальность пациентов в пер-

вые сутки госпитализации, свидетельствующая о качестве медицинской помощи 

на догоспитальном этапе и значительное ее увеличение к моменту выписки из 

стационара. При оценке летальности в группе ТЛТ и ЧКВ были выявлены зако-

номерно более низкие ее значения по сравнению с группой, где не была проведе-

на реперфузионная терапия. В группе ТЛТ+ЧКВ выявлена наиболее низкая ле-

тальность, не превышающая 13,1% в течение первых 18 месяцев. 

Таблица 17 – Общая летальность у пациентов с ИМпST в зависимости от 

типа реперфузионной терапии 

5,1% 

10,5% 
13,3% 

19,4% 
22,2% 

10,2% 

18,8% 
20,3% 

22,0% 

27,1% 

4,6% 

8,4% 
10,6% 

16,6% 
18,3% 

0,7% 

4,9% 
7,0% 

10,8% 
13,1% 

9,2% 

19,5% 

26,2% 

36,2% 

42,3% 

0,0%
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15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

45,0%

1 сутки В течение 
госпитализации 

30 дней 12 месяцев 18 месяцев 

Всего ТЛТ ЧКВ ТЛТ+ЧКВ Без реперфузии 

Летальность 
Всего 

(n=842) 
ТЛТ (n=59) 

ЧКВ 

(n=461) 

ТЛТ+ЧКВ 

(n=173) 

Без репер-

фузии 

(n=149) 

Значи-

мость, по 

конечной 

точке, р 

1 сутки, n(%) 43(5,1) 6(10,2) 21(4,6)* 1(0,7)* 14(9,2)* *<0,05 
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* по сравнению с группой пациентов, не получивших реперфузионную терапию; ** по сравне-

нию с группой пациентов, не получивших реперфузионную терапию; *** по сравнению с группой паци-

ентов, не получивших реперфузионную терапию; **** по сравнению с группой пациентов, не получив-

ших реперфузионную терапию; # по сравнению с группой пациентов, не получивших реперфузионную 

терапию. 

В группе пациентов, не получивших реперфузионную терапию, летальность 

была самой высокой. При этом, значимых различий в этом показателе до 30 дней 

при сравнении с группой ТЛТ получено не было. Наиболее показательные изме-

нения отмечались при достижении пациентами 18-месячной конечной точки. В 

группе лиц без реперфузии летальность составила 42,3%, что выше по сравнению 

с данным показателем в группе ТЛТ (27,1%), ЧКВ (18,3%) и ТЛТ+ЧКВ (13,1%) 

при значимости (р<0,05).   

Таким образом, в течение 18 месяцев летальность вне зависимости от вида 

реперфузионной терапии увеличивалась. Однако, у пациентов, перенесших 

ТЛТ+ЧКВ она была наименьшей. У пациентов, не получивших реперфузию, 

наблюдалось значительное увеличение летальности (42,3%). 

В рамках предыдущих анализов была оценена 18-месячная летальность па-

циентов в областном центре и вне. За период наблюдения в группе лиц, постоянно 

проживающих в г. Рязань умерло 118 пациентов, в то время как вне областного 

центра – 69 пациентов (25,3% против 18,1%, р<0,05).  

В течение гос-

питализации, 

n(%) 

88(10,5) 11(18,8) 39(8,4)** 9(4,9)** 29(19,5)** **<0,05 

30 дней, n(%) 112(13,3) 12(20,3) 49(10,6) *** 12(7,0)*** 39(26,2) *** ***<0,05 

12 месяцев, 

n(%) 
163(19,4) 

13(22,0)***

* 

77(16,6)***

* 

19(10,8)***

* 

54(36,2)***

* 
****<0,05 

18 месяцев, 

n(%) 
187(22,2) 16(27,1)# 85(18,3)# 23(13,1)# 63(42,3)# #<0,05 

Значимость 

(по типу ре-

перфузионной 

терапии, р 

0,001 0,001 0,001 0,02 0,001 - 
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При оценке 18-месячной летальности в группе лиц без реперфузии было 

выявлено, что вне Рязани она составила 44,4% пациентов, а в самом городе – 

38,0% (р<0,05). Следует отметить, что при оценке летальности с помощью бут-

стреп-анализа для малых выборок значимых различий получено не было.  

Такие значения можно объяснить доступностью ЧКВ и необходимостью 

проведения ТЛТ или ТЛТ+ЧКВ. Кроме того, 66,4% всех пациентов без реперфу-

зионной терапии проживали вне областного центра, что свидетельствует о каче-

стве оказания медицинской помощи. 

3.5. Предикторы смерти от всех причин у пациентов с инфарктом мио-

карда с подъемом сегмента ST, не получивших реперфузионную терапию 

По данным частотного анализа среди умерших пациентов с ИМпST, не по-

лучивших реперфузионную терапию, лиц мужского пола было 68,3% (таблица 

18). Пациенты значимо чаще госпитализировались после 12 часов от начала симп-

томов. Кроме того, в данной группе было больше лиц, имеющих 3 и более сопут-

ствующих НИЗ, АГ, дислипидемии, ХСН, ЧКВ в анамнезе. Умершие пациенты до 

госпитализации чаще принимали лекарственные препараты (блокаторы РААС, 

ББ, диуретики, статины, аспирин, Блокаторы P2Y12-рецепторов). 

Таблица 18 - Частота различных факторов у пациентов с ИМпST, не полу-

чивших реперфузионную терапию в зависимости от жизненного статуса 

Признак Жив (n=86) Умер (n=63) Значимость 

(р) 

Средний возраст, лет 64,3±12,1 62,4±10,1 >0,05 

Мужской пол, (%) 61,6 68,3 <0,05 

Проживание в областном центре, (%) 36,0 30,2 >0,05 

Проживание вне областного центра, (%) 64,0 69,8 >0,05 

Время от начала симптомов до госпитализации 

0-12 часов, (%) 57,0 34,9 <0,05 

0-24 часа, (%) 67,4 77,8 <0,05 

Более 12 часов, (%) 43,0 65,1 <0,05 

Коморбидность (количество сопутствующих заболеваний) 

0, (%) 1,2 3,2 >0,05 

1, (%) 57,0 49,2 >0,05 

2, (%) 32,6 31,7 >0,05 

3 и более, (%) 9,3 15,9 <0,05 
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Продолжение таблицы 18 

Факторы риска и анамнез 

Курение, (%) 33,7 34,9 >0,05 

Артериальная гипертензия, (%) 46,5 55,6 <0,05 

Дислипидемия
3
, (%) 14,0 77,8 <0,05 

Сахарный диабет 2 типа, (%) 14,0 20,6 >0,05 

ХБП, (%) 2,3 3,2 >0,05 

Периферический атеросклероз, (%) 3,5 1,6 >0,05 

ФП, (%) 5,8 6,3 >0,05 

Анемия, (%) 4,7 4,8 >0,05 

ХСН, n (%) 5,8 36,5 <0,05 

Любой инсульт в анамнезе, (%) 7,0 7,9 >0,05 

ИМ в анамнезе, (%) 12,8 17,5 >0,05 

ЧКВ в анамнезе, (%) 5,8 15,9 <0,05 

КШ в анамнезе, (%) 3,5 1,6 >0,05 

Клинический статус при госпитализации 

Killip 1, (%) 53,5 54,0 >0,05 

Killip 2, (%) 24,4 33,3 <0,05 

Killip 3, (%) 9,3 12,7 >0,05 

Killip 4, (%) 7,0 9,5 >0,05 

САД менее 110 мм рт ст, (%) 9,3 12,7 >0,05 

САД более 140 мм рт ст, (%) 18,6 22,2 >0,05 

ЧСС>80 уд/мин, (%) 33,7 38,1 >0,05 

ЧСС>92 уд/мин, (%) 22,1 30,2 <0,05 

Данные ЭКГ/ЭхоКГ при госпитализации 

Передний ИМ, (%) 43,0 44,4 >0,05 

Нижний ИМ, (%) 40,7 39,7 >0,05 

БЛНПГ, (%) 9,3 6,3 >0,05 

Другие признаки ИМ, (%) 7,0 9,5 >0,05 

ФВ ЛЖ<50%, (%) 31,4 47,6 <0,05 

ФВ ЛЖ<40%, (%) 25,6 33,3 <0,05 

КДР>6,0, (%) 27,9 33,3 >0,05 

Систолический градиент на ТК более 35 мм рт 

ст, (%) 

16,3 27,0 <0,05 

Терапия до госпитализации 

Блокаторы РААС, (%) 31,4 44,4 <0,05 

ББ, (%) 7,0 20,6 <0,05 

Диуретики, (%) 19,8 44,4 <0,05 

БКК, (%) 14,0 6,3 >0,05 

Нитраты, (%) 9,3 20,6 >0,05 

Статины, (%) 23,3 44,4 <0,05 

Аспирин, (%) 15,1 38,1 <0,05 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (клопидо-

грель/тикагрелор), (%) 
7,0 14,3 <0,05 

Терапия во время госпитализации 

                                           
3
 Дислипидемия определялась как уровень ОХС более 4,5 ммоль/л и/или ЛПНП более 1,8 ммоль/л 
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Блокаторы РААС, (%) 97,7 95,2 >0,05 

ББ, (%) 93,0 95,2 >0,05 

Диуретики, (%) 23,3 44,4 <0,05 

Нитраты, (%) 11,6 25,4 <0,05 

Статины, (%) 100,0 98,4 - 

Аспирин, (%) 97,7 90,5 >0,05 

Клопидогрель, (%) 90,7 82,5 >0,05 

Тикагрелор, (%) 8,1 9,5 >0,05 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (клопидо-

грель/тикагрелор), (%) 
98,8 92,1 

>0,05 

Гепарин, (%) 82,6 84,1 >0,05 

НМГ, (%) 16,3 12,7 >0,05 

Дефекты медицинской помощи, (%) 27,9 68,3 <0,05 

Тропонин более 8 ВГН, (%) 5,8 14,3 <0,05 

МВ КФК более 5 ВГН, (%) 7,0 19,0 <0,05 

 

Во время госпитализации пациенты чаще имели Killip 2 и ЧСС более 92 

уд/мин, ЭхоКГ признаки легочной гипертензии и систолической дисфункции 

миокарда ЛЖ различной степени. Терапия в стационаре умерших и выживших 

пациентов также различалась. Умершим чаще назначались диуретики (44,4% про-

тив 23,3% соответственно) и нитраты (25,4% против 11,6% соответственно). Кро-

ме того, в случае смерти частота повышенного тропонина (более 8 ВГН) и МВ 

КФК (более 5 ВГН) была выше. Дефекты оказания медицинской помощи в группе 

умерших встречались чаще (68,3% против 27,9% соответственно).  

По данным однофакторного анализа без поправки на пол и возраст паци-

ентов факторами, ассоциированными с общей летальностью в течение 12 месяцев 

после перенесенного ИМпST являются (таблица 19): время поступления пациен-

тов более 12 часов (ОШ 2,468 95%ДИ 1,261-4,829, р=0,003), наличие дислипиде-

мии (ОШ 21,583 95%ДИ 9,212-50,567, р=0,001), ХСН (ОШ 9,315 95%ДИ 3,297-

26,319, р=0,002), ФВ ЛЖ<50% (ОШ 1,987 95%ДИ 1,014-3,891, р=0,041), регуляр-

ный прием до госпитализации ББ (ОШ 3,727 95%ДИ 1,333-10,420, р=0,010), ди-

уретиков (ОШ 3,247 95%ДИ 1,569-6,718, р=0,002), статинов (ОШ 2,640 95%ДИ 

1,304-5,344, р=0,005), аспирина (ОШ 3,456 95%ДИ 1,586-7,530, р=0,001) (табл. 

18). Во время госпитализации прием диуретиков (ОШ 2,640 95%ДИ 1,304-5,344, 

р=0,004) и нитратов (ОШ 2,587 95%ДИ 1,084-6,174, р=0,002) также ассоциировал-
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ся с общей летальностью. Повышение МВ КФК более 5 ВГН также увеличивало 

шансы смерти от всех причин (ОШ 3,137 95%ДИ 1,108-8,885, р=0,001). Также 

следует отметить, что наличие любого дефекта оказания медицинской помощи 

ассоциировалось с ухудшением исходов (ОШ 5,554 95%ДИ 2,732-11,292, 

р=0,001). 

В рамках многофакторного анализа (множественная логистическая регрес-

сия) были выделены предикторы смерти от всех причин у пациентов с ИМпST в 

течение 18 месяцев (табл. 19). Ими были: 

 МВ КФК более 5 ВГН (ОШ 1,742 95% ДИ 1,154-1,821, р=0,001) 

 ФВ ЛЖ менее 50% (ОШ 1,112 95% ДИ 1,191-2,001, р=0,01) 

 Терапия диуретиками до госпитализации (ОШ 1,452 95% ДИ 1,102-

13,377, р=0,014) 

 Госпитализация пациентов через 0-24 часов после инициации симп-

томов (ОШ 1,936 95% ДИ 1,070-1,582, р=0,003)  

Регрессионная модель была статистически значимой (X
2
=54,234, p=0,001). 

Следует отметить, что еще один независимый предиктор был связан с ле-

тальным исходом:  

 Госпитализация в первые 12 часов после инициации симптомов (ОШ 

0,455 95% ДИ 0,012-0,899, р=0,021). 

Однако, он был ассоциирован со снижением риска смерти от всех причин в 

течение 12 месяцев.  

Таблица 19 - Ассоциации различных факторов со смертью от всех причин 

в течение 18 месяцев у пациентов с ИМпST, не получивших реперфузионную те-

рапию (однофакторный анализ) 
Признак ОШ 95% ДИ Значимость 

(р) 

Мужской пол 1,339 0,674-2,658 0,534 

Проживание в областном центре 0,766 0,382-1,535 0,911 

Проживание вне областного центра 1,305 0,651-2,616 0,128 

Время от начала симптомов до госпитализации  

0-12 часов 0,455 0,234-0,886 0,028 

0-24 часа 46,667 16,822-

129,459 

0,001 

Более 12 часов 2,468 1,261-4,829 0,003 
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Продолжение таблицы 19 

Коморбидность (количество сопутствующих заболеваний) 

0 2,787 0,247-31,433 0,498 

1 0,732 0,381-1,405 0,331 

2 0,963 0,480-1,933 0,093 

3 и более 1,426 0,531-3,827 0,062 

Факторы риска и анамнез 

Курение 1,055 0,532-2,091 0,331 

Артериальная гипертензия 1,438 0,748-2,762 0,803 

Дислипидемия
4
 21,583 9,212-50,567 0,001 

Сахарный диабет 2 типа 1,603 0,677-3,799 0,593 

ХБП 1,377 0,189-10,049 0,133 

Периферический атеросклероз 0,446 0,045-4,393 0,345 

ФП 1,098 0,283-4,266 0,928 

Анемия 1,025 0,221-4,751 0,235 

ХСН 9,315 3,297-26,319 0,002 

Любой инсульт в анамнезе 1,149 0,335-3,948 0,296 

ИМ в анамнезе 1,442 0,582-3,574 0,498 

ЧКВ в анамнезе 3,057 0,989-9,443 0,847 

КШ в анамнезе 0,446 0,045-4,393 0,493 

Клинический статус при госпитализации 

Killip 1 1,019 0,531-1,957 0,485 

Killip 2 1,548 0,754-3,175 0,697 

Killip 3 1,418 0,502-4,008 0,429 

Killip 4 1,404 0,431-4,574 0,325 

САД менее 110 мм рт ст 1,418 0,502-4,008 0,421 

САД более 140 мм рт ст 1,250 0,559-2,795 0,234 

ЧСС>80 мм рт ст 1,210 0,615-2,381 0,632 

ЧСС>92 мм рт ст 1,523 0,726-3,195 0,453 

Данные ЭКГ/ЭхоКГ при госпитализации  

Передний ИМ 1,059 0,550-2,040 0,193 

Нижний ИМ 0,959 0,494-1,861 0,785 

БЛНПГ 0,661 0,190-2,300 0,844 

Другие признаки ИМ 1,404 0,431-4,574 0,470 

ФВ ЛЖ<50% 1,987 1,014-3,891 0,041 

ФВ ЛЖ<40% 1,455 0,713-2,969 0,943 

КДР>6,0 1,292 0,638-2,613 0,373 

Систолический градиент на ТК более 35 мм рт ст 1,901 0,855-4,223 0,804 

Терапия до госпитализации  

Блокаторы РААС 1,748 0,891-3,430 0,09 

ББ 3,727 1,333-10,420 0,010 

Диуретики 3,247 1,569-6,718 0,002 

БКК 0,418 0,128-1,364 0,343 

Нитраты 2,535 0,981-6,552 0,876 

Статины 2,640 1,304-5,344 0,005 

                                           
4
 Дислипидемия определялась как уровень ХС более 4,5 ммоль/л и/или ЛПНП более 1,8 ммоль/л 
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Аспирин 3,456 1,586-7,530 0,001 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (клопидогрель/тикагрелор) 2,222 0,748-6,604 0,256 

Терапия во время госпитализации  

Блокаторы РААС 0,476 0,077-2,938 0,455 

ББ 1,500 0,360-6,242 0,932 

Диуретики 2,640 1,304-5,344 0,004 

Нитраты 2,587 1,084-6,174 0,002 

Статины - - - 

Аспирин 0,226 0,044-1,161 0,687 

Клопидогрель 0,485 0,183-1,287 0,458 

Тикагрелор 1,188 0,379-3,723 0,802 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (клопидогрель/тикагрелор) 0,136 0,016-1,199 0,193 

Гепарин 1,120 0,466-2,688 0,785 

НМГ 0,748 0,293-1,909 0,674 

Дефекты медицинской помощи 5,554 2,732-11,292 0,001 

Тропонин более 8 ВГН 2,700 0,858-8,495 0,078 

МВ КФК более 5 ВГН 3,137 1,108-8,885 0,001 

 

 

Клинический случай. Пациент, 57 лет, госпитализирован с давящими, 

сжимающими болями в грудной клетке в течение 6 часов, одышка при незначи-

тельной физической нагрузке. Из анамнеза: перенесенный инфаркт миокарда 6 

лет назад, регулярно принимает статины, аспирин, антигипертензивную тера-

пию, диуретики. До госпитализации были жалобы на одышку, соответствую-

щую 3 ФК по NYHA, редкие кратковременные боли в грудной клетке при подъеме 

на 2 лестничных пролета. ЧКВ не выполнялась. Доставлен бригадой скорой ме-

дицинской помощи, догоспитальная ТЛТ не рассматривалась. При осмотре: Kil-

lip 2, SpO2=92%, АД=110/70 мм рт ст, ЧСС=102 уд/мин. ЭКГ: синусовый ритм. 

ЭОС – нормальное положение. Подъем сегмента ST более 2 мм в V1-V4. Проведе-

на ТЛТ, однако затем пациент не был переведен в региональный сосудистый 

центр. На ЭхоКГ, проведенной в течение 24 часов после госпитализации – дила-

тация полостей сердца, ФВ ЛЖ-44%. Пациент выписан без рекомендации о про-

ведении плановой коронароангиографии, без болей, с одышкой 2 ФК по NYHA. 

При оценке витального статуса через 12 месяцев выяснено, что пациент погиб, 

причина смерти – внезапная коронарная смерть.   
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В данном клиническом случае пациент имел несколько предикторов небла-

гоприятного исхода в течение 18 месяцев, что значимо повышало его риск. Кроме 

того, выявлены недостатки в оказании медицинской помощи, которые были опи-

саны в дефектуре для медицинской организации.  

Таким образом, согласно данным многофакторного анализа, среди всех ана-

лизируемых факторов именно ХСН повышала риск смерти от всех причин, а дру-

гие факторы риска имели незначимое влияние на риски развития неблагоприятно-

го исхода. Также существенным был фактор времени для смерти от всех причин в 

течение 18 месяцев у лиц с ИМпST без реперфузионной терапии. Выраженное 

увеличение биомаркера некроза миокарда играло важную роль в развитии смерти 

от всех причин. 

3.6. Ассоциации различных факторов с непроведением реперфузионной 

терапии в зависимости от места проживания  

В рамках поставленных задач были оценены характеристика пациентов в 

зависимости от места постоянного проживания и различных факторов. Данные 

представлены в таблице 20. 

Таблица 20 - Частота различных факторов у пациентов с ИМпST в зависи-

мости от наличия/отсутствия реперфузии и места постоянного проживания 

Признак 

Проживание в об-

ластном центре 

(n=466) 

Значи-

мость (р) 
Проживание вне област-

ного центра (n=382) 

Значи-

мость (р) 

Репер-

фузия  

(n=416) 

Без ре-

перфузии 

(n=50) 

Реперфузия 

(n=283) 

Без репер-

фузии 

(n=99) 

Средний возраст, лет 63,0±9,9 63,6±14,6 >0,05 63,5±12,5 65,1±13,8 >0,05 

Мужской пол, (%) 64,9 60,0 >0,05 64,3 63,6 >0,05 

Время от начала симптомов до госпитализации 

0-12 часов, (%) 79,2% 47,7% <0,05 68,0% 47,6% <0,05 

0-24 часа, (%) 90,8% 36,7% <0,05 69,9% 36,7% <0,05 

Более 12 часов, (%) 20,7% 52,4% <0,05 32,0% 52,3% <0,05 

Коморбидность (количество сопутствующих заболеваний) 

0, (%) 3,6% 2,2% >0,05 6,9% 2,2% <0,05 

1, (%) 61,2% 53,8% <0,05 58,0% 53,7% >0,05 

2, (%) 24,7% 32,0% >0,05 23,8% 32,0% <0,05 

3 и более, (%) 10,4% 12,1% >0,05 11,3% 12,1% >0,05 
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Продолжение таблицы 20 

Факторы риска и анамнез 

Курение, (%) 39,2% 34,0% >0,05 22,6% 34,3% <0,05 

Артериальная гипер-

тензия, (%) 50,7% 50,0% 

>0,05 

19,8% 50,5% 
<0,05 

Дислипидемия
5
, (%) 46,4% 42,0% >0,05 26,9% 40,4% <0,05 

Сахарный диабет 2 

типа, (%) 16,8% 18,0% 

>0,05 

8,5% 16,2% 
<0,05 

ХБП, (%) 1,2% 2,0% >0,05 1,1% 3,0% >0,05 

Периферический 

атеросклероз, (%) 2,4% 4,0% 

>0,05 

3,5% 2,0% 
>0,05 

ФП, (%) 3,8% 6,0% >0,05 3,5% 6,1% >0,05 

Анемия, (%)  4,3% 4,0% >0,05 2,1% 5,1% >0,05 

ХСН, n (%) 16,6% 18,0% >0,05 10,2% 19,2% <0,05 

Любой инсульт в 

анамнезе, (%) 6,0% 8,0% 

>0,05 

5,7% 7,1% 
>0,05 

ИМ в анамнезе, (%) 14,7% 14,0% >0,05 4,9% 15,2% <0,05 

ЧКВ в анамнезе, (%) 10,6% 10,0% >0,05 4,2% 10,1% <0,05 

КШ в анамнезе, (%) 3,6% 2,0% >0,05 1,8% 3,0% >0,05 

Клинический статус при госпитализации 

Killip 1, (%) 66,3% 54,0% <0,05 39,6% 53,5% <0,05 

Killip 2, (%) 18,0% 28,0% <0,05 38,5% 28,3% <0,05 

Killip 3, (%) 10,3% 10,0% >0,05 11,0% 11,1% >0,05 

Killip 4, (%) 5,3% 8,0% >0,05 10,6% 8,1% >0,05 

Терапия до госпитализации 

Блокаторы РААС, 

(%) 31,3% 38,0% 

>0,05 

36,0% 36,4% 
>0,05 

ББ, (%) 11,8% 12,0% >0,05 12,7% 13,1% >0,05 

Диуретики, (%) 27,4% 30,0% >0,05 21,9% 30,3% <0,05 

БКК, (%) 10,8% 10,0% >0,05 9,5% 11,1% >0,05 

Нитраты, (%) 13,0% 14,0% >0,05 30,0% 14,1% <0,05 

Статины, (%) 29,3% 32,0% >0,05 32,9% 32,3% >0,05 

Аспирин, (%) 25,0% 26,0% >0,05 24,7% 24,2% >0,05 

Блокаторы P2Y12-

рецепторов (клопи-

догрель/тикагрелор), 

(%) 

9,6% 10,0% >0,05 9,9% 10,1% >0,05 

 

Из таблицы видно, что время госпитализации пациента различалось у паци-

ентов в зависимости от наличия/отсутствия реперфузии. Кроме того, при прожи-

вании вне областного центра и наличии 2 коморбидных заболеваний пациентам 

чаще не проводилась реперфузия.  

                                           
5
 Дислипидемия определялась как уровень ОХС более 4,5 ммоль/л и/или ЛПНП более 1,8 ммоль/л 
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Вне областного центра пациенты чаще курили, имели артериальную гипер-

тензию, дислипидемию, сахарный диабет, ХСН, ИМ и ЧКВ в анамнезе. Таких же 

закономерностей в областном центре не наблюдалось, что говорит о том, что во-

прос о решении начать реперфузионную терапию принимался не на основании 

осмотра и анамнеза, а в соответствии с рекомендациями. Отмечается, что частота 

приема диуретиков была выше в группе лиц без реперфузии, что косвенно свиде-

тельствует о тяжести состояния пациентов в этой группе. Нитраты наоборот, спо-

собствовали принятию решения о реперфузии, что подтверждается их частотой 

приема в группе реперфузии. 

В однофакторном анализе, у пациентов, проживающих в областном центре, 

на непроведение реперфузии влияло только время от начала симптомов до госпи-

тализации, что свидетельствует о ведении пациентов в соответствии с клиниче-

скими рекомендациями (таблица 21). 

Таблица 21 - Ассоциации различных факторов с непроведением реперфу-

зионной терапии у пациентов с ИМпST, проживающих в областном центре 

Признак ОШ 95% ДИ 

Мужской пол 0,385 0,483-1,334 

Курение 0,800 0,431-1,482 

Артериальная гипертензия 0,972 0,540-1,747 

Дислипидемия 0,837 0,462-1,515 

Сахарный диабет 2 типа 1,085 0,504-2,334 

ХБП 1,678 0,192-14,654 

Периферический атеросклероз 1,692 0,360-7,950 

ФП 1,596 0,448-5,680 

Анемия 0,921 0,207-4,093 

ХСН 1,104 0,513-2,376 

Любой инсульт в анамнезе 1,360 0,453-4,081 

ИМ в анамнезе 0,947 0,407-2,203 

ЧКВ в анамнезе 0,939 0,354-2,491 

КШ в анамнезе 0,546 0,071-4,221 

Killip 1 0,595 0,329-1,077 

Killip 2 1,768 0,908-3,442 

Killip 3 0,964 0,363-2,559 

Killip 4 0,565 0,514-4,717 

Регулярный прием препаратов до госпитализации  

Блокаторы РААС 1,348 0,734-2,475 
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ББ 1,021 0,414-2,521 

Диуретики 1,135 0,597-2,158 

БКК 0,916 0,346-2,427 

Нитраты 1,091 0,467-2,549 

Статины 1,134 0,604-2,131 

Аспирин 1,054 0,539-2,059 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (клопидо-

грель/тикагрелор) 1,044 
0,392-2,782 

Время от начала симптомов до госпитализации 

0-12 часов 0,241 0,132-0,440 

0-24 часа 0,057 0,029-0,110 

Более 12 часов 4,157 2,274-7,601 

Коморбидность (количество сопутствующих заболеваний) 

0 0,546 0,071-4,221 

1 0,741 0,411-1,337 

2 1,430 0,758-2,697 

3 и более 1,183 0,476-2,937 

 

При оценке пациентов, проживающих вне областного центра, выявлено, 

что помимо фактора времени, на решение о начале реперфузии могут влиять со-

путствующие заболевания и более «легкое» (Killip 1) клиническое состояние па-

циента в момент госпитализации. Прием нитратов до госпитализации ассоцииро-

вался с началом реперфузии (таблица 22). 

Таблица 22 - Ассоциации различных факторов с непроведением реперфу-

зионной терапии у пациентов с ИМпST, проживающих вне областного центра 

Признак ОШ 95% ДИ 

Мужской пол 0,524 0,342-1,443 

Курение 1,790 1,086-2,950 

Артериальная гипертензия 4,136 2,532-6,756 

Дислипидемия 1,847 1,143-2,984 

Сахарный диабет 2 типа 2,080 1,055-4,103 

ХБП 2,917 0,579-14,695 

Периферический атеросклероз 0,563 0,121-2,615 

ФП 1,761 0,623-4,979 

Анемия 2,456 0,733-8,232 

ХСН 2,080 1,107-3,909 
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Продолжение таблицы 22 

Любой инсульт в анамнезе 1,270 0,506-3,184 

ИМ в анамнезе 3,431 1,591-7,399 

ЧКВ в анамнезе 2,537 1,060-6,073 

КШ в анамнезе 1,738 0,408-7,408 

Killip 1 1,759 1,109-2,790 

Killip 2 0,630 0,382-1,037 

Killip 3 1,016 0,490-2,107 

Killip 4 0,741 0,328-1,676 

Регулярный прием препаратов до госпитализации  

Блокаторы РААС 1,014 0,630-1,632 

ББ 1,037 0,525-2,047 

Диуретики 1,550 0,928-2,558 

БКК 1,185 0,564-2,488 

Нитраты 0,384 0,206-0,713 

Статины 0,976 0,599-1,591 

Аспирин 0,974 0,571-1,659 

Блокаторы P2Y12-рецепторов (клопидогрель/тикагрелор) 1,023 0,478-2,191 

Время от начала симптомов до госпитализации 

0-12 часов 0,428 0,269-0,683 

0-24 часа 0,245 0,151-0,397 

Более 12 часов 2,334 1,464-3,727 

Коморбидность (количество сопутствующих заболеваний) 

0 0,271 0,062-1,182 

1 0,836 0,528-1,324 

2 1,540 0,932-2,545 

3 и более 1,082 0,534-2,194 

 

В рамках данного анализа у лиц, проживающих вне областного центра, не-

смотря на небольшую выборку, был проведен регрессионный анализ, который 

выявил независимые предикторы непроведения реперфузионной терапии пациен-

тов (коррекция по полу, возрасту): 
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 Госпитализация пациентов после 12 часов после инициации симпто-

мов (ОШ 1,313 95% ДИ 1,049-1,753, р=0,001)  

 Наличие ХСН в анамнезе (ОШ 1,734 95% ДИ 1,112-2,048, р=0,042)  

 Наличие АГ в анамнезе (ОШ 1,781 95% ДИ 1,118-1,960, р=0,017). 

С целью нивелирования фактора времени был проведен дополнительный 

анализ с коррекцией по полу, возрасту, фактору времени, клиническому статусу и 

количеству НИЗ. Были выявлены следующие предикторы непроведения реперфу-

зионной терапии: 

 Наличие ХСН в анамнезе (ОШ 1,522 95% ДИ 1,201-2,347, р=0,047)  

 Наличие АГ в анамнезе (ОШ 1,860 95% ДИ 1,495-2,041, р=0,034). 

Клинический случай. Пациентка, 62 года, госпитализирована через 10 ча-

сов после начала болей в грудной клетке. На ЭКГ: ритм синусовый. ЭОС – влево. 

Подъем сегмента ST в отведении aVF, II, III более 2 мм, без формирования зубца 

Q. Депрессия сегмента ST в отведении V1-V3. В анамнезе: боли в грудной клетке 

впервые, в течение 10 лет – неконтролируемая АГ. Бригадой скорой медицинской 

помощи введение тромболитиков не рассматривалось. При осмотре: Killip 1, 

АД=210/100 мм рт ст, ЧСС=70 уд/мин, SpO2=97%. При оценке необходимости 

тромболитической терапии в реперфузионной карте указана причина отказа – 

«высокое АД».  

Данный клинический случай демонстрирует корректность модели и неадек-

ватную оценку медицинским работником относительного противопоказания к 

ТЛТ – неконтролируемая АГ с АД более 190/110 мм рт ст. Следует отметить, что 

в данной ситуации необходимо было снизить АД и провести ТЛТ с последующим 

направлением пациента на ЧКВ в региональный сосудистый центр.   

Таким образом, наличие АГ и ХСН было фактором, который приводил к от-

казу от проведения реперфузионной терапии у пациентов с ИМпST, что противо-

речит клиническим рекомендациям по ведению таких пациентов.   
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ 

Правильное ведение пациентов с ИМпST является важным фактором, обес-

печивающим значимое снижение смертности и неблагоприятных исходов. Так, по 

данным предыдущих наблюдательных исследований, известно, что назначаемая 

пациентам терапия довольно часто не соответствует клиническим рекомендаци-

ям.  Между тем, это может определять исходы заболевания. В регистре ЛИС-1 и 

ЛИС-3 было показано, что за несколько лет, с 2005 по 2017 год структура догос-

питальной терапии изменилась незначительно. Пациенты стали чаще принимать 

антиагреганты (15,7% против 23,2%, р<0,01) и статины (2,0% против 4,9%, 

р<0,01). Такой результат может быть связан с неудовлетворительным качеством 

диспансерного наблюдения и использования профилактических технологий в 

первичном звене[2,71].  

Результаты исследования ПРОФИЛЬ-ИМ также подтверждают тот факт, 

что назначаемая пациентам терапия, не соответствует в целом существующим 

клиническим рекомендациям. По сравнению с нашим исследованием, включив-

шем пациентов с ИМпST в 2018 году, наблюдались существенные различие в до-

госпитальной терапии пациентов [2,71].  

Так, в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ, ЛИС-3 и нашем исследовании частота 

назначений лекарственных препаратов до госпитализации представлена в таблице 

23 [2,71]. 

Следует отметить, что принципы формирования выборки и критерии вклю-

чения в исследования были различными, что может приводить к различиям в ле-

карственной догоспитальной терапии. 

Роль коморбидной патологии в исследовании также была значима. В иссле-

довании ЛИС-1 и ЛИС-3, при схожих половозрастных характеристиках, отмеча-

лась приблизительно одинаковая частота СД (около 17,0-25,4%), ФП (5,2-7,8%), 

более низкая частота АГ (49,2% в нашем исследовании), инсульта любой этиоло-

гии (7,4% в нашем исследовании). Частота ИМ в анамнезе также может быть бо-

лее низкой по сравнению с данными, полученными в исследовании ЛИС-1 и 

ЛИС-3 [2,71]. 
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Таблица 23 - Частота назначений лекарственных препаратов до госпитали-

зации по поводу ОКС (адаптировано из [2], с изменениями) 

Группа препаратов Наше исследование ЛИС-3 ПРОФИЛЬ-ИМ 

Аспирин 24,9 

23,4 26,0 
Блокаторы P2Y12-

рецепторов (клопидо-

грель/тикагрелор) 

9,8 

БРААС 33,9 38,4 49,4 

ББ 12,2 25,3 23,8 

Статины 31,0 5,6 6,3 

БКК 10,4 5,3 6,7 

Диуретики 26,1 8,4 3,8 

Нитраты 12,9 4,4 5,6 

 

Частота факторов риска и другой коморбидной патологии была приблизи-

тельно одинаковой, по сравнению и с другими исследованиями. Курение, дисли-

пидемии – частоты сопоставимы с регистровым исследованием ACACIA (Австра-

лия), и исследованием CAMI (Китай) исходов у пациентов с ИМпST 

[151,200,201]. 

При оценке клинического статуса отмечается несколько меньшее количе-

ство пациентов с Kilipp 1. Уровни САД, ДАД и ЧСС приблизительно сравнимы с 

данными других исследований [159,161,170,171,172]. 

При оценке реперфузионной терапии наблюдается приблизительно похожее 

соотношение частоты только ТЛТ, только ЧКВ, ТЛТ+ЧКВ по сравнению с други-

ми регионами ЦФО (за исключением г. Москвы и Московской области). Однако, 

уровень пациентов с ИМпST, не получивших реперфузии, - высокий (21,7%). При 

сравнении полученных данных с данными других регистровых исследований, в 

том числе исследования ACACIA, выявлено, что число лиц, оставшихся без ре-

перфузионной терапии в Австралии превышает 30% независимо от места прожи-

вания пациента [74,151]. 
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Анализируя частоту различных видов реперфузионной терапии у пациентов 

с ИМпST, следует отметить, что те данные, которые получены в нашем исследо-

вании, не достигают целевых индикаторов. Так, частота первичного ЧКВ у дан-

ной группы пациентов должна достигать 90%, в Рязанской области этот показа-

тель был равен 54,7%. В целом, если взять процент лиц с ИМпST, получивших 

реперфузию, он был достаточно высок – 78,3% [74]. 

При оценке групп в зависимости от типа реперфузии были выявлены разли-

чия в частоте курящих лиц, в уровне дислипидемии, уровне ХБП, периферическо-

го атеросклероза, ФП, ХСН и инсульта в анамнезе. При этом, группа пациентов, 

не получивших реперфузии отмечалась большая частота ХБП и ХСН по множе-

ственному критерию Краскала-Уоллиса, что свидетельствует о большей «тяже-

сти» этих пациентов. Однако, если проанализировать факторы риска, то отмечает-

ся самая низкая частота курения в этой группе. В группе первичного ЧКВ отмеча-

лись более низкие уровни факторов риска, за исключением курения. Интересным 

является тот факт, что частота анемий и периферического атеросклероза в нашем 

исследовании была существенно ниже, чем в регистре РЕКОРД-3. Таким образом, 

пациенты с ИМпST имели свои анамнестические характеристики, которые могли 

влиять на развитие неблагоприятных исходов [89-91]. 

Терапия пациентов до госпитализации, в зависимости от типа реперфузион-

ной терапии, также имела ряд особенностей. Так, БРААС наиболее часто исполь-

зовались в группе пациентов с ТЛТ+ЧКВ либо без реперфузионной терапии. Ди-

уретики чаще использовались в группе без реперфузии. Частота приема статинов 

в этой группе также была выше. Интересным моментом исследования является 

высокая частота использования нитратов у лиц с фармакоинвазивным подходом. 

Это косвенно свидетельствует о высокой частоте ИБС в этой группе до развития 

настоящего ИМпST. Следует отметить, что по данным исследования CAMI часто-

та использования нитратов до ИМпST во всех группах была существенно выше 

[200]. 

При оценке клинического статуса отмечались наиболее низкие средние 

уровни САД отмечались в группе ТЛТ. При разделении пациентов по классифи-
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кации Killip-Kimball отмечается явно более низкая частота тяжелых пациентов в 

группе первичного ЧКВ, что могло повлиять на риск развития неблагоприятных 

исходов. Наибольшая частота кардиогенного шока и отека легких (Killip 3 и 4) 

отмечалась в группе фармакоинвазивного подхода и достигала 29,9% пациентов. 

Исследования, проведенные в Китае и странах Европы демонстрируют высокую 

частоту тяжелого течения ИМпST в группе пациентов, не получивших реперфу-

зию. Однако, в нашем исследовании в данной группе было 18,5% лиц, имеющих 

Killip 3 и 4 [187,189,190,197,199,200,204]. 

На основании полученных первичных данных нами был предпринят анализ 

дополнительных факторов, которые могли бы влиять на тактику ведения пациен-

тов и принятие решения о выполнении того или иного вида реперфузии. Была 

оценена зависимость от проживания в областном центре или вне его, время от 

начала симптомов до госпитализации и количество сопутствующих заболеваний. 

Первичное ЧКВ наиболее часто проводилось жителям областного центра 

(77,8% против 22,2% при проживании вне областного центра). В группе пациен-

тов без реперфузионной терапии соотношение проживающих в и вне областного 

центра отличалось от других стратегий и составило 33,6% и 66,4% соответствен-

но. Эти данные свидетельствуют о том, что частота непроведения реперфузии 

может быть выше вне областного центра.  

По количеству коморбидных заболеваний следует отметить группу ЧКВ и 

без реперфузии, где было наименьшее количество лиц без сопутствующей пато-

логии (2,8% и 2,2% соответственно). Также обращает на себя внимание, что коли-

чество пациентов, имеющих два и более заболеваний в группе без реперфузии со-

ставило 44,1%. 

С целью оценки значимости факторов при отказе от реперфузии был прове-

ден однофакторный анализ, который продемонстрировал, что прием нитратов 

(ОШ 0,229, 95%ДИ 0,135-0,389) и Killip 4 (ОШ 0,501, 95%ДИ 0,251-0,999) ассо-

циировались с проведением ТЛТ, в то время как прием диуретиков (ОШ 2,047, 

95%ДИ 1,260-3,327), наличие ХСН (ОШ 1,720, 95%ДИ 1,040-2,847) или ХБП (ОШ 

5,743, 95%ДИ 1,177-28,030) в анамнезе ассоциировались с непроведением любого 
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вида реперфузионной терапии.  Также выявлено, что проживание в областном 

центре является фактором, ассоциирующимся с проведением реперфузионной те-

рапии (ОШ 0,344, 95%ДИ 0,237-0,498). В случае проживания пациента в области 

шансы получить адекватную реперфузию снижались (ОШ 2,911, 95%ДИ 2,006-

4,222). Следует отметить, что время также играло существенную роль в принятии 

решения о проведении данной терапии. При этом, шансы получить любой вид ре-

перфузии в течение 24 часов были выше, чем в первые 12 часов (ОШ 0,031, 95% 

ДИ 0,019-0,050 против ОШ 0,309, 95% ДИ 0,215-0,444 соответственно, р<0,01). 

Длительность симптомов более 12 часов снижала шансы реперфузионной терапии 

(ОШ 3,240, 95%ДИ 2,252-4,662). 

Дополнительный анализ сравнения шансов проведения ТЛТ и непроведения 

реперфузии продемонстрировал, что проживание в областном центре (ОШ 1,653, 

95%ДИ 1,049-2,605), симптомы более 12 часов (ОШ 1,677, 95%ДИ 1,108-2,539), 

наличие 2 и более коморбидных заболеваний (ОШ 1,593, 95%ДИ 1,007-2,520) ас-

социировались с непроведением ТЛТ (табл. 17). Проживание вне областного цен-

тра (ОШ 0,605, 95%ДИ 0,384-0,953), симптомы до 12 (ОШ 0,596, 95%ДИ 0,394-

0,902) и до 24 часов (ОШ 0,046, 95%ДИ 0,025-0,083), а также отсутствие комор-

бидной патологии (ОШ 0,199, 95%ДИ 0,058-0,677) были связаны с более высоки-

ми шансами на проведение ТЛТ. 

Полученные данные свидетельствуют, что в целом пациенты с коморбидной 

патологией, особенно с ХСН и ХБП, в том числе принимающие диуретики, имели 

меньше шансов на получение реперфузии в целом или ТЛТ. Эти данные расхо-

дятся с данными, например, исследования ACACIA, где факторами, ассоцииро-

ванными с непроведением реперфузионной терапии были: СД (ОШ 0,54, 95%ДИ 

0,36-0,81, р<0,01), отеком легких во время госпитализации (ОШ 0,34, 95%ДИ 

0,17-0,70, р<0,01), и т.д. 

Таким образом, пациенты, проживающие вне областного центра, имели, в 

целом, меньший доступ к реперфузионной терапии. При этом наличие сопут-

ствующей патологии, в отличие от других исследований, значимо ограничивало 

его применение в клинической практике, что требует дополнительного анализа. 
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Однако, первоначальная причина такого результата – неверная оценка риска раз-

вития нежелательных явлений на фоне реперфузионной терапии, что ведет к отка-

зу от ее применения. Необходимо дополнительное обучение медицинских работ-

ников вопросам показаний и противопоказаний к проведению ТЛТ и первичного 

ЧКВ.  

Вторым важным вопросом, который требует внимания, является низкая ча-

стота приема лекарственных препаратов до госпитализации, которые используют-

ся для профилактики. Это может приводит к увеличению числа неблагоприятных 

исходов и также требует разработки дополнительных программ обучения меди-

цинских работников. Кроме того, требуется коррекция региональной программы 

снижения смертности от болезней системы кровообращения для увеличения про-

филактических мероприятий и формирования приверженности пациентов с ССЗ. 

На следующем этапе исследования оценивалась реперфузионная терапия и 

причины ее непроведения. Это проводилось в рамках подисследования, в которое 

было включено 113 пациентов, проживающих вне областного центра. Оценка па-

циентов, проживающих вне областного центра, проводилась в связи с высоким 

уровнем непроведения реперфузионной терапии там (66,4% от всех ли без репер-

фузии).  

Подсследование продемонстрировало, что пациенты с ИМпST, которым не 

проводилась реперфузионная терапия, имеют большое количество дефектов ока-

зания медицинской помощи. Попытки оценки таких дефектов делались и ранее. 

Однако в этих исследованиях оценивались дефекты у всех пациентов с инфарктом 

миокарда или острым коронарным синдромом [75]. Сергеев Ю.Д. с соавт. (2007) 

отмечает, что при анализе неблагоприятных исходов, наступивших при оказании 

медицинской помощи, в 82,7% случаев были выявлены дефекты [75]. В то же са-

мое время в целом в группе пациентов с ОКС их частота не превышала 2,1% [75].  

В нашем исследовании у пациентов с ОКСпST без реперфузионной терапии 

отмечается высокий уровень непроведенных тромболизисов пациентам, которым 

он был показан (согласно медицинским записям) – 26,5% случаев. Кроме того, 

существенной проблемой было снижение частоты назначения показанных лекар-
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ственных препаратов при выписке по сравнению с принимаемой терапией в ста-

ционаре. В проведенных ранее исследованиях показано, что при выписке у паци-

ентов с ОКС частота назначения «обязательной» терапии не ниже, чем за время 

госпитализации [75]. Полученные нами данные требуют дополнительного анали-

за, в том числе и с позиций фармакоэкономики. Также КАГ, являясь обязательной 

процедурой для всех пациентов с ОКСпST, не рекомендована при выписке в 

79,6% случаев.  

В процессе госпитализации далеко не всем сделана ЭхоКГ, что может сви-

детельствовать о недостаточном количестве аппаратов или врачей функциональ-

ной диагностики. Такие же данные получены и по разделу лабораторных исследо-

ваний. Только 61,9% пациентов был определен уровень липопротеинов низкой 

плотности и у 75,6% - скорость клубочковой фильтрации. 

Наиболее часто используемым статином у пациентов с ОКСпST без репер-

фузионной терапии был аторвастатин, однако, максимальная доза, используемая у 

данной группы пациентов, не превышала 40 мг/сут. Розувастатин использовался 

значительно реже, частота его назначения не превышала 15%.  

Среди иАПФ использовались в основном препараты, требующие их назна-

чения 2 раза в сутки, БРА практически не использовались у данной группы паци-

ентов, что не соответствовало данным предыдущих исследований, которые вклю-

чали, как лиц, перенесших ОКС, так и лиц со стабильной ИБС. Среди бета-

блокаторов наиболее популярным был метопролол, что также отличало получен-

ные данные от более ранних исследований, где более чем в половине случаев ис-

пользовался бисопролол (62,1%, по данным РЕКВАЗА). 

Следует отметить, что полученные данные невозможно «напрямую» срав-

нивать с другими исследованиями, поскольку в них имелись принципиально дру-

гие критерии включения. Полученные данные в рамках пилотного проекта тре-

буют изучения и дальнейших исследований. Выявленные дефекты требуют разра-

ботки образовательных программ, направленных на их недопущение в будущем. 

При оценке летальности у пациентов с ИМпST было выявлено, что 

наименьшую летальность по всем отрезным точкам имел фармакоинвазивный 
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подход. Мета-анализ 2020 года, включивший 35 исследований (из них, 31 оцени-

вало смертность), продемонстрировал, что риск смерти у пациентов, при исполь-

зовании этого подхода, был выше на 6,0%, а при использовании ТЛТ – на 69,8%, 

по сравнению с эталонным первичным ЧКВ. Следует отметить, что первичное 

ЧКВ в нашем исследовании также к 12 и 18 месяцу наблюдения имело низкую ча-

стоту смертей от всех причин [138]. 

Наибольшая частота смертей от всех причин наблюдалась в группе пациен-

тов, оставшихся без реперфузионной терапии. При этом, если она была сравнима 

в рамках госпитальной летальности с другими исследованиями, то в рамках 30-

дневной и 12-месячной смертности она была ниже, по сравнению с данными ис-

следования исходов ИМпST в Тайланде [98].  

Следует отметить, что по данным Российских регистров смертность от всех 

причин за 12 и 18 месяцев в группах без реперфузионной терапии была ниже. В 

нашем исследовании она достигала 42,3%. Таким образом, в течение 18 месяцев 

летальность вне зависимости от вида реперфузионной терапии увеличивалась. 

Однако, у пациентов, перенесших ТЛТ+ЧКВ она была наименьшей. У пациентов, 

не получивших реперфузию, наблюдалось значительное увеличение летальности 

(42,3%) [2,71]. 

Следует отметить, что в рамках наблюдения значимо больше умерло паци-

ентов вне областного центра (25,3% против 18,1%, р<0,05). 

Следующим этапом в нашем исследовании оценивались предикторы смерти 

от всех причин. На основании оценки корреляции и значимости были отобраны 

признаки в однофакторный анализ, и затем в многофакторный (множественная 

логистическая регресиия). Предложенная модель была значимой (X
2
=54,234, 

p=0,001). В нее вошли следующие факторы: МВ КФК более 5 ВГН (ОШ 1,742 

95% ДИ 1,154-1,821, р=0,001); ФВ ЛЖ менее 50% (ОШ 1,112 95% ДИ 1,191-2,001, 

р=0,01); терапия диуретиками до госпитализации (ОШ 1,452 95% ДИ 1,102-

13,377, р=0,014); госпитализация пациентов через 0-24 часов после инициации 

симптомов (ОШ 1,936 95% ДИ 1,070-1,582, р=0,003). Наличие данных факторов 

следует расценивать как неблагоприятный признак, повышающий риск смерти от 



82 

 

 
 

всех причин, в течение 18 месяцев. при этом, последний признак - госпитализация 

пациентов через 0-24 часов после инициации симптомов, играет свою роль только 

в том случае, если пациент госпитализирован позже 12 часов. Это подтверждается 

наличием еще одного независимого предиктора (госпитализация в первые 12 

часов после инициации симптомов (ОШ 0,455 95% ДИ 0,012-0,899, р=0,021), ко-

торый свидетельствует о том, что ранняя госпитализация снижает риск смерти в 

течение 18 месяцев.  

Нами не ставилась задача разработать прогностическую шкалу риска смер-

ти от всех причин в течение 18 месяцев для пациентов с ИМпST, проживающих в 

Рязанской области. Однако, на основании полученных данных, в дальнейшем эта 

работа будет продолжена. Также планируется валидация этой шкалы у пациентов 

в Рязанской области. 

При оценке предикторов риска смерти от всех причин в нашем исследова-

нии и Российской Федерации выявлено, что препараты, назначенные до госпита-

лизации, не имели значения для риска смерти от всех причин за 18 месяцев в от-

личие от данных регистра РЕКОРД-3 [89,90,91]. Кроме того, в нашем исследова-

нии имело значение значительное повышение МВ КФК, видимо, как маркер 

большого по размеру повреждения миокарда, что безусловно влияет на прогноз.  

Традиционные факторы риска не оказывали непосредственного влияния на 

неблагоприятные исходы. Хотя по данным исследования РЕКОРД-3, за 6 месяцев 

курение увеличивало шансы развития любого смертельного исхода (ОШ 2,47, 

95% ДИ 1,08-5,66, р=0,033) [89,90,91]. Кроме того, в Рязанской области наличие 

ХБП, в рамках созданной логистической модели, не являлось фактором, оказыва-

ющим значимое влияние на неблагоприятные исходы в выборке. Также интерес-

ным является тот факт, что шок во время госпитализации не влиял на 18-

месячные исходы (в исследовании РЕКОРД-3 ОШ 13,07, 95%ДИ 3,58-47,70, 

р<0,0001). Вероятно, вышеперечисленные факторы определяли смертность только 

в краткосрочном периоде, а при длительном периоде наблюдения роль уже играли 

другие факторы. 



83 

 

 
 

Еще одним важным фактором, который определял прогноз пациента за 18 

месяцев, являлось снижение ФВ ЛЖ у пациентов, выявленное за время госпита-

лизации и регулярный прием диуретиков до госпитализации. Это свидетельствует 

о том, что, с одной стороны, проблема лечения ХСН является важным фактором. 

С другой стороны, это также косвенно свидетельствует о больших размерах ИМ у 

пациентов, что также увеличивает риск смерти от всех причин. 

Таким образом, созданная модель выделяет не просто группы высокого 

риска, а требует от медицинских работников агрессивного лечения пациентов, у 

которых встречаются данные предикторы смерти от всех причин за 18 месяцев. 

Этим пациентам необходимо пересматривать тактику реперфузионной терапии и 

рассматривать их в первую очередь как кандидатов на ЧКВ или ТЛТ+ЧКВ. 

Также, исходя из данной модели, следует рассмотреть вопрос о причинах 

отказа медицинских работников от проведения реперфузии у пациентов с ИМпST, 

выявив из них наиболее значимые, в зависимости от проживания в областном 

центре или вне него. Это важно еще и потому, что летальность за 18 месяцев вы-

ше в группе пациентов, проживающих вне областного центра (25,3% против 

18,1%, р<0,05). 

В рамках этого анализа было выявлено, что пациенты, живущие вне област-

ного центра, имели худший профиль риска по курению, АГ, дислипидемии, СД, 

ХСН, ИМ и ЧКВ в анамнезе. В рамках многофакторного анализа, было установ-

лено, что главными причинами непроведения реперфузии (после коррекции на 

время поступления от начала симптомов до госпитализации, пол, возраст, фактор 

времени, клинический статус и количество НИЗ) были: наличие ХСН в анамнезе 

(ОШ 1,522 95% ДИ 1,201-2,347, р=0,047); наличие АГ в анамнезе (ОШ 1,860 95% 

ДИ 1,495-2,041, р=0,034). 

Это свидетельствует о том, что пациент с ХСН и/или АГ рассматривался как 

лицо с высоким риском осложнений, которому не показана ТЛТ или ТЛТ+ЧКВ. С 

одной стороны, неконтролируемая АГ с САД более 180 мм рт ст к моменту тром-

болизиса является противопоказанием к его проведению. С другой стороны, эта 

причина хорошо устранима лекарственными препаратами; а ХСН вообще не яв-
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ляется причиной непроведения ТЛТ и других видов реперфузионной терапии при 

ИМпST.  

Следует провести параллели между предикторами смерти от всех причин и 

факторами, влияющими на решение о проведении реперфузии. И там и там нали-

чие факторов, ассоциированных с ХСН (наличие ХСН в анамнезе, ФВ ЛЖ менее 

50% за время госпитализации, терапия диуретиками до госпитализации) влияло 

на конечные точки. 

Таким образом, подводя итоги, следует отметить, что роль ХСН и факторов 

с ней ассоциированных, является ведущей в определении исходов и терапии па-

циентов с ИМпST. Это требует изменения подходов как к обучению медицинских 

работников, так и изменения существующих программ по снижению смертности 

от ССЗ. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Смертность от ИМпST в ряде регионов Российской Федерации все еще 

остается достаточно высокой в краткосрочном периоде (госпитальная леталь-

ность). Исходы при длительном наблюдении этой группы пациентов в современ-

ных социально-экономических условиях, на фоне внедрения новых методов диа-

гностики и лечения, в рамках созданной «инфарктной» сети и маршрутизации, от-

сутствуют. Кроме того, не изучены причины неблагоприятных исходов и факто-

ры, которые влияют на отказ от реперфузионной терапии при ИМпST. 

Проведенное исследование продемонстрировало эффективность фармако-

инвазивного подхода и первичного ЧКВ, что было показано и в предыдущих ра-

ботах. Однако, в рамках исследования, было выявлено, что общая летальность за 

18 месяцев в группе непроведения реперфузионной терапии достигает 42,3%, что 

потребовало дополнительного изучения и анализа. 

Была создана модель, согласно которой предикторами смерти от всех при-

чин среди пациентов с ИМпST, не получивших реперфузионную терапию, за 18 

месяцев стали: МВ КФК более 5 ВГН (ОШ 1,742 95% ДИ 1,154-1,821, р=0,001); 

ФВ ЛЖ менее 50% (ОШ 1,112 95% ДИ 1,191-2,001, р=0,01); терапия диуретиками 

до госпитализации (ОШ 1,452 95% ДИ 1,102-13,377, р=0,014); госпитализация па-

циентов через 0-24 часов после инициации симптомов (ОШ 1,936 95% ДИ 1,070-

1,582, р=0,003). Из нее следует, что профиль предикторов в настоящее время из-

менился, и это продемонстрировало необходимость дополнительного обучения 

медицинских работников и коррекции региональной программы снижения смерт-

ности от БСК. Кроме того, лица, госпитализированные с ОКС с подъемом сегмен-

та ST, и, имеющие данные предикторы, должны рассматриваться как пациенты 

высокого риска и в случае непроведения реперфузионной терапии противопока-

зания к ней должны быть переоценены еще раз. 

Оценка дефектов оказания медицинской помощи пациентам с ИМпST, про-

демонстрировала, что около трети (26,5%) пациентов не имеют явных причин для 

непроведения реперфузионной терапии. Причины непроведения реперфузионной 

терапии также были проанализированы у лиц, проживающих вне областного цен-
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тра, поскольку, количество отказов в этой группе было более высоким. Этими 

причинами были: наличие ХСН в анамнезе (ОШ 1,522 95% ДИ 1,201-2,347, 

р=0,047); наличие АГ в анамнезе (ОШ 1,860 95% ДИ 1,495-2,041, р=0,034). Это 

свидетельствует о том, что пациенты с ХСН и неконтролируемой АГ сразу рас-

сматриваются медицинскими работниками как лица, имеющие противопоказания 

к тромболитической терапии или к направлению на первичное ЧКВ. Это требует 

коррекции обучения медицинских работников в рамках существующих программ, 

а также изменения подходов к оценке пациентов с ОКС с подъемом сегмента ST 

как на догоспитальном этапе, так и в стационаре.  
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ВЫВОДЫ  

1. За 18 месяцев наблюдения наиболее низкая частота смерти от всех 

причин наблюдалась в группе пациентов с ИМпST в рамках фармакоинвазивного 

подхода (13,1%). Наиболее высокая частота этого показателя за 18 месяцев 

наблюдалась в группе пациентов, не получивших реперфузионную терапию 

(42,3%). В рамках госпитализации и впоследствии стратегиями, 

продемонстрировавшими, наиболее низкую летальность у пациентов с ИМпST 

были: стратегия первичного ЧКВ и фармакоинвазивного подхода.  

2. В рамках наблюдения за 18-месячный период у пациентов с ИМпST, 

проживающих вне областного центра, смертность от всех причин была значимо 

выше (25,3% против 18,1%, р<0,05). Терапия в стационаре у пациентов с ИМпST, 

не получивших реперфузионную терапию, не оказывала влияния на риски смерти 

от всех причин в рамках 18-месячного периода наблюдения.  

3. В 26,5% случаев в группе пациентов с ИМпST, не получивших 

реперфузионную терапию, причина ее непроведения, по данным медицинской 

документации, не может быть установлена. Частота назначений рекомендованных 

препаратов после ИМпST при выписке была ниже, чем во время госпитализации, 

что также может быть ассоциировано с неблагоприятными исходами.  

4. Предикторами непроведения реперфузионной терапии в исследовании 

являлись: прием статинов (ОШ 1,560, 95%ДИ 1,084-2,245), наличие ХБП (ОШ 

2,822, 95%ДИ 1,092-7,294), наличие ХСН (ОШ 1,557, 95%ДИ 1,027-2,360), 

проживание вне областного центра (ОШ 2,911, 95%ДИ 2,006-4,222), длительность 

симптомов более 12 часов (ОШ 3,240, 95%ДИ 2,252-4,662). Предикторами 

непроведения реперфузионной терапии у пациентов, проживающих вне 

областного центра, были: наличие ХСН в анамнезе (ОШ 1,522, 95% ДИ 1,201-

2,347, р=0,047), наличие АГ в анамнезе (ОШ 1,860, 95% ДИ 1,495-2,041, р=0,034). 

5. Предикторами смертности от всех причин за 18 месяцев у пациентов с 

ИМпST, не получивших реперфузионной терапии, в современных социально-

экономических условиях являются: МВ КФК более 5 ВГН (ОШ 1,742 95% ДИ 

1,154-1,821, р=0,001), ФВ ЛЖ менее 50% (ОШ 1,112 95% ДИ 1,191-2,001, р=0,01), 
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терапия диуретиками до госпитализации (ОШ 1,452 95% ДИ 1,102-13,377, 

р=0,014), госпитализация пациентов через 0-24 часов после инициации симптомов 

(ОШ 1,936 95% ДИ 1,070-1,582, р=0,003). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Лица, госпитализированные с ОКС с подъемом сегмента ST, и, име-

ющие следующие предикторы смертности от всех причин:  МВ КФК более 5 

ВГН; ФВ ЛЖ менее 50%; терапия диуретиками до госпитализации; госпитализа-

ция пациентов через 0-24 часов после инициации симптомов, - и не получившие 

на догоспитальном этапе ТЛТ, должны рассматриваться как пациенты высокого 

риска смерти от всех причин. Противопоказания к реперфузионной терапии у 

данной группы пациентов должны быть переоценены еще раз. 

2. Пациенты, имеющие ХСН и неконтролируемую АГ в анамнезе во 

время госпитализации в стационар вне областного центра (первичное сосудистое 

отделение) не должны рассматриваться как лица, имеющие противопоказания к 

ТЛТ или первичному ЧКВ. 

3. Необходима коррекция региональной программы «Снижение смерт-

ности от БСК», утвержденной Распоряжением Правительства Рязанской области 

от 27.06.2019 №301-р в части мероприятий по внедрению и соблюдению клиниче-

ских рекомендаций и протоколов ведения больных с сердечно-сосудистыми забо-

леваниями, мероприятий по организации внутреннего контроля качества оказания 

медицинской помощи и комплекса мер, направленных на совершенствование ока-

зания скорой медицинской помощи при болезнях системы кровообращения.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ  

АГ Артериальная гипертензия 

АД Артериальное давление 

АЛТ Аланинаминотрансфераза 

Апо Аполипопротеин 

АСТ Аспартатаминотрансфераза 

ББ Бета-блокаторы 

БКК Блокаторы кальциевых каналов 

БРА Блокаторы рецепторов ангиотензина 

БСК Болезни системы кровообращения 

ВГН Верхняя граница нормы 

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения 

ДАД Диастолическое артериальное давление 

ДИ Доверительный интервал 

ДЛП Дислипидемия  

ДПК Двенадцатиперстная кишка 

ЗАГС Управление записи актов гражданского состояния 

ИАПФ Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

ИБС Ишемическая болезнь сердца 

ИМ Инфаркт миокарда 

ИМпST Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST 

ИМТ Избыточная масса тела 

КАГ Коронароангиография  

КБС Коронарная болезнь сердца 

КДР Конечный диастолический размер 

КСР Конечный систолический размер 

КФК Креатинфосфокиназа  

КШ Коронарное шунтирование 

ЛЖ Левый желудочек 
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ЛП Левое предсердие 

ЛП(а) Липопротеин (а) 

ЛПВП Липопротеиды высокой плотности 

ЛПНП Липопротеиды низкой плотности 

МВ КФК МВ фракция креатинфосфокиназы 

МК Митральный клапан 

МКБ Международная классификация болезней 

МПС Мочеполовая система 

НИЗ Неинфекционные заболевания 

НМГ Низкомолекулярный гепарин 

ОКС Острый коронарный синдром 

ОНМК Острое нарушение мозгового кровообращения 

ОХС Общий холестерин 

ОШ Отношение шансов 

ПЖ Правый желудочек 

РААС Ренин-ангиотензин-альдостероновая система 

САД Систолическое артериальное давление 

СД Сахарный диабет 

СРБ С-реактивный белок 

ССЗ Сердечно-сосудистые заболевания 

США Соединенные Штаты Америки 

ТГ Триглицериды  

ТК Трикуспидальный клапан 

ТЛТ Тромболитическая терапия 

ФВ Фракция выброса 

ФИП Фармакоинвазивный подход 

ФП Фибрилляция предсердий 

ХБП Хроническая болезнь почек 

ХНИЗ Хронические неинфекционные заболевания 
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ХОБЛ Хроническая обструктивная болезнь легких 

ХС Холестерин  

ХСН Хроническая сердечная недостаточность 

ЦВБ Цереброваскулярная болезнь 

ЧКВ Чрезкожное коронарное вмешательство 

ЧСС Частота сердечных сокращений 

ЭКГ Электрокардиограмма  

ЭхоКГ Эхокардиография  

АНА American Heart Association 
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