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ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ И РАЗВИТИЯ ССМП В Г. КУВАНДЫКЕ 
И КУВАНДЫКСКОМ РАЙОНЕ 

 
А.А. Мельман, ̜̄̌́̃̎̊ ̘̃̑́ ːˎˠ˔ Ⱥ˞˞˙˜ ˗̜̔̃́̎̅̋̒̋̏̄̏ ̑́̊̏̎́Ȼ 
 

В начале прошлого века Оренбургская область являлась 
далекой провинцией России. 

Создание службы скорой помощи связано было с 
индустриализацией и строительством промышленных 
предприятий, развитием сети железных дорог. 

Необходимость в создании ССМП возникла при развитии 
промышленности в г. Кувандыке, строительства заводов 
механических прессов и криолитового. 

 

 
ˡ̏̓̏ȡ ˎ̑̉̄́̅́ ˞˙˜Ȣ ˏ̏̅̉̓̆̌̉ȡ ˑ̝̖̉̌̍̔́̍̆̓̏̃ ˙Ȣȟ ˚̏̒̏̃ ˏȢȟ ː̝̏̑̂́̎ ˟Ȣȟ ̝̙̆̌̅̆̑̕ 

˙̘̏̌́̌̉̎́ ˒Ȣ 
 

Главным врачом Кувандыкской районной больницы Львом 
Рудольфовичем Пиддэ  был издан 1.06.1948 г. Приказ №42 по 
обеспечению дежурств медицинских сестер по амбулатории в 
ночное время с возложением на них обязанностей по оказанию 
первой помощи больным,  с записью вызова и, при необходимости, 
вызова фельдшера для выезда на дом, на предприятие, улицу, к 
больным и пострадавшим. 

Первыми медицинскими сестрами, заступившими на 
дежурство были: Карнаух, Куликова, Дурасова, фельдшер 
Карачаева. 

Служба, созданная в амбулатории районной больнице 
именовалась в приказах как Пункт скорой медицинской помощи, 
Кабинет неотложной помощи. 
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В период с 1948 по 1953 года вызова обслуживались на 
гужевом транспорте. 

В 1953 году был получен автомобиль медицинской скорой 
помощи (АМСП) на котором в вечернее и ночное время 
производились выезды к больным. 

В 50-е годы прошлого века выездными фельдшерами 
работали Данькина Н.И., Журавлева О.С., Хаустова К., Маврин Н.М., 
а первым водителем скорой помощи был Кадигроб Н.Г. 

В 1954 году была принята в скорую медицинскую помощь 
фельдшер Верхошинская Антонина Александровна. 

В 1956 году в связи с получением АМСП кабинет 
неотложной медицинской помощи преобразован в кабинет скорой 
медицинской помощи, Приказом Главного врача по Кувандыкской 
районной больнице были определены функциональные 
обязанности фельдшера, водителя. 

Вызовы должны были быть обслужены в течении одного 
часа с момента поступления при этом запрещалось скапливать 
вызовы с целью одновременного их обслуживания. 

В приказах отмечалась необходимость соблюдения строгого 
санитарного режима так как в кабинете проводились 
«Манипуляции и вливания», руководителем кабинета скорой 
помощи в это время был фельдшер Маврин Н.М., выезды в зимнее 
время из-за невозможности использования автомобиля 
обслуживались с помощью гужевого транспорта которым 
управляли водители АМСП Кадигроб Н.Г., Носов П.В, Архипов Л.Б. 

В 1963 году в связи с ростом населения города Кувандыка 
приказом Главного врача №255 по Кувандыкской головной 
больницы от 8.08.1963 г. Чулковым В.С., кабинет был 
преобразован в отделение скорой медицинской помощи, в том же 
месяце был издан Приказ №277 0т 28.08.1963 г.: отделение 
преобразовано в станцию скорой медицинской помощи со штатом 
20 человек. 

В 1948 году скорая помощь находилась в амбулатории 
районной больницы по ул. Северная. С 1953 года служба скорой 
помощи располагалась в новых корпусах по ул. Мичурина, кабинет 
располагался в здании поликлиники с отдельным входом. 

С 1959 года кабинет скорой медицинской помощи стал 
располагался в отдельном здании (ныне бухгалтерия). 

В 1963 году ССМП было выделено отдельное здание по ул. 
Чапаева (бывшее здание конторы совхоза «Горный»). 
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В 1986 году было построено и введено в эксплуатацию 
новое типовое здание ССМП, штат сотрудников с 20 человек 
возрос до 52 человек. 

В 60-х годах на станции работали врачи районной больницы 
в качестве совместителей. 

Первый штатный врач Т.И. Дащенко. 
В период, начиная с 1963 г., станцию возглавляли: 

   с 1963 по 1972 г.г. Главный врач Онищенко М.Е, 
   с 1972 по 1973 г.г. Фельдшер Дюндик В.Н., 
   с 1973 по 1977 г.г. Главный врач Астафьев И.В., 
   с 1977 по 1979 г.г. Главный врач Филатова Т.В., 
   с 1979 по 1987 г.г. Главный врач Рубцов В.Ф., 
   с 1987 г. - Главный врач Мельман А.А.  
С 1987 г. проводились внедрения медицинской техники: ЭКГ 

аппарат «Малыш»,  кислородные подушки заменены на 
кислородные ингаляторы, появились дефибрилляторы, 
воздуховоды. 

Долгие годы проработали на станции Онищенко М.Е., 
Верхошинская А.А., Дубинина В.Ф., Челнова А.Н., Гринченко М.Ф., 
Чересова А.А., Милова З.Ф., Морозова Н.Ф., Илларионов В.А., 
Напольнов А.В., Колотинский И.В., Ширяева Н.П., Иванова Г.П. 

С 60-х годов прошлого столетия находились в эксплуатации 
машины скорой помощи УАЗ оборудованые радиостанциями 
«ЛЕН» в связи с чем повысилась оперативность, по национальной 
программе «ЗДОРОВЬЕ» получены новые автомобили ГАЗель и 
УАЗ оборудованные современными средствами медицинской 
техники и системами светозвуковой сигнализации, 
радиостанциям «КЕНВУД». 

Более 20 лет регулярно проводятся курсы повышения 
квалификации врачей, фельдшеров (фельдшерские курсы на базе 
Кувандыкской станции  скорой медицинской помощи). 

Коллектив станции активно участвует в работе 
Национального научно-практического общества скорой помощи. 

С 2001 года внедрена  небулайзеровая терапия 
бронхиальной астмы берудуалом и пульмикортом, новые 
гипотензивные препараты - нифедипин, инап-Р, анальгетики – 
кетарол, диклофенак. 

Широко используется ЭКГ-диагностика, экспресс 
диагностика сахара крови, тесты на алкоголь, наркотики, 
тропотесты. 
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Служба СМП в 1986 г. вышла за пределы города, приказом 
Главного врача Центральной Районной Больницы Чулковым В.С. 
была создана подстанции скорой медицинской помощи в пос. 
Зиянчурино для обслуживания сельского населения 
Зиянчуринского врачебного участка. 

Работа Зиянчуринской подстанции СМП показала 
необходимость создания сети подстанций СМП  в районе, так как 
улучшилось своевременность и доступность медицинской помощи 
сельскому населению. 

С 01.04.2013 для обслуживания населения восточной части 
района и трассы Оренбург-Орск открыт пункт временного 
пребывания бригад скорой медицинской помощи с дислокацией в 
п.Ново-Саринский. 

В 2012 году приобретены дефибрилляторы фирмы “Philips”, 
что позволило проводить дефибрилляцию фельдшерами и 
внедрить тромболизис. 

В 2013 году перешли на финансирование через фонд ОМС. За 
последние полтора года полностью отремонтировано здание 
скорой медицинской помощи, приобретено новое медицинское 
оборудование, оргтехника, мебель. 

С 2013 года, во исполнение президентской программы 
повышения заработной платы нами достигнуты показатели по 
заработной плате: врачи – 30 тыс. руб./мес., фельдшеры – 20 тыс. 
руб./мес., водители – 16 тыс. руб./мес., санитарки – 10,5 тыс. 
руб./мес. 

С 01.07.2013 года учреждением получен статус 
Государственного бюджетного учреждения здравоохранения. 

За последние 1,5 месяца приобретены 3 автомобиля марки 
«УАЗ», класса «В». На автомобилях установлена навигационная 
система спутникового слежения «ГЛОНАСС». 

Опыт работы Кувандыкской ССМП в оказании неотложной 
помощи больным на догоспитальном этапе в настоящее время 
становится особенно ценным. 

В настоящее время станция СМП — достаточно мощное, для 
малых городов и районов России, государственное учреждение, 
выполняющее около 18000 выездов в год. 

Перед коллективом ГБУЗ "ССМП Кувандыкского района" 
стоят задачи повышения качества оказания медицинской помощи, 
внедрение современных стандартов оказания медицинской 
помощи, развитие сети подстанций скорой медицинской помощи в 
сельской местности. 
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ОСТРЫЙ КОРОНАЛЬНЫЙ СИНДРОМ: СОВРЕМЕННОЕ ВЕДЕНИЕ 
ПАЦИЕНТА НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ И СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПАХ 
ˍȢ˘Ȣ ˏ̆̑̓̋̉̎ȟ -̅̑ ̍̆̅Ȣ ̎́̔̋ȟ ̐̑̏̆̒̒̏̑̕ȟ ̈́̃Ȣ ̋́̆̅̑̏̊̕ȟ ˍȢˏȢ ˟̠̏̐̏̌̎̒̋̉̊ȟ ̋́̎̅Ȣ ̍̆̅Ȣ 
̎́̔̋ȟ ̗̅̏̆̎̓ȟ ˍȢ ˑȢ ˬ̄̔̅́̆̃ȟ ˙ȢˍȢ ˍ̌̉̆̃ 
˗́̆̅̑́̕ ̓̆̑́̐̉̉ȟ ̘̋̌̉̎̉̆̒̋̏̊ ́̑̍́̋̏̌̏̄̉̉̕ ̉ ̒̋̏̑̏̊ ̗̍̆̅̉̉̎̒̋̏̊ ̐̏̍̏̉̚ ˙ː˙˞ˠ 

 
Резюме: статья посвящена острому коронарному синдрому. 

Подробно рассмотрены вопросы этиологии, патогенеза, клиники, 
диагностики и лечения этого заболевания. Отдельно выделен 
острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST и без 
такового. Акцентировано внимание на оказание помощи на 
догоспитальном этапе. 

 
Ключевые слова: острый коронарный синдром, 

ишемическая болезнь сердца, острый инфаркт миокарда, 
тромболитическая терапия, антиагрегантная терапия 

 
ИБС протекает с периодами стабильного течения и 

обострений. Нестабильная стенокардия (НС), инфаркт миокарда 
(ОИМ) относятся к острым формам ИБС и являются следствиями 
одного и того же патофизиологического процесса — разрыва или 
эрозии атеросклеротической бляшки в сочетании с 
присоединяющимся тромбозом и эмболизацией дистально 
расположенных участков коронарного русла. В настоящее время 
эти состояния объединены общим термином «острый коронарный 
синдром» (ОКС). 

Таким образом, под термином «острый коронарный 
синдром» подразумевают симптомы обострения ИБС (боль или 
другие неприятные ощущения в грудной клетке), позволяющие 
подозревать острый ИМ или НС. ОКС — предварительный диагноз, 
позволяющий врачу определить неотложные лечебные и 
диагностические мероприятия. 

Больной с симптомами обострения ИБС по характеру 
изменений ЭКГ может быть отнесен к одной из двух основных 
форм ОКС: с подъемами или без подъемов сегмента ST — OKCTTST 
или ОКСБПБТ. Само понятие ОКС появилось в связи с 
необходимостью выбирать лечебную тактику (в том числе 
оценивать необходимость проведения TJ1T) до окончательного 
диагноза перечисленных состояний. Тогда же было установлено, 
что характер необходимого экстренного вмешательства 
определяется положением сегмента ST относительно 
изоэлектрической линии. При подъеме сегмента ST TJTT 
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эффективна и, соответственно, показана. При отсутствии подъема 
ST эта терапия неэффективна. Таким образом, если у больного с 
явным обострением ИБС от наличия или отсутствия подъема ST 
зависит выбор основного метода лечения, то выделение двух 
вариантов ОКС при первом контакте больного и врача, у которого 
имеется подозрение на развитие ОКС, с практической точки 
зрения целесообразно. 

 
OKCБПST характеризуется изменениями на ЭКГ, 

свидетельствующими об острой ишемии миокарда, но без 
подъемов сегмента ST. Может отмечаться стойкая или преходящая 
депрессия ST, инверсия, сглаженность или псевдонормализация 
зубцов Т. ЭКГ может быть и нормальной. Во многих случаях 
обнаруживается неокклюзирующий (пристеночный) тромбоз 
коронарной артерии. В дальнейшем у части больных, у которых 
заболевание начинается как ОКСБШТ, появляются признаки 
некроза миокарда, обусловленные эмболиями мелких сосудов 
миокарда частицами коронарного тромба и материалом из 
разорвавшейся атеросклеротической бляшки. Однако зубец Q на 
ЭКГ появляется редко, и развившееся состояние обозначают как 
«ИМ без подъема сегмента ST». ИМ без подъемов сегмента ST 
(ИМБГОТ) — острый процесс ишемии миокарда достаточной 
тяжести и продолжительности, чтобы вызвать некроз миокарда. 

НС и HMBnST — состояния очень близкие и могут 
отличаться только выраженностью (тяжестью) симптомов. При 
ИМБШТ отмечается повышение уровней маркеров некроза 
миокарда в количествах, достаточных 

для диагностирования ИМ. НС — острый процесс ишемии 
миокарда, тяжесть и продолжительность которого недостаточны 
для развития некроза миокарда. Обычно на ЭКГ нет стойких 
подъемов ST и отсутствует выброс в кровоток биомаркеров 
некроза миокарда. 

Лечебная тактика при ОКСБГОТ направлена на 
предупреждение таких событий, как прогрессирование зоны 
некроза миокарда и смерть, и зависит от степени риска их 
наступления, обусловленной тяжестью состояния и прогнозом 
больного. В лечении таких больных TJIT не применяется. 

 
OKCПST диагностируют у больных с ангинозным приступом 

или другими неприятными ощущениями (дискомфортом) в 
грудной клетке и стойким подъемом сегмента ST или новой 
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(впервые возникшей) блокадой ЛНГТГ на ЭКГ. Подъем сегмента 
ST, сохраняющийся не менее 20 мин, отражает наличие острой 
полной тромботической окклюзии коронарной артерии. Целью 
лечения в данной ситуации является быстрое, максимально 
полное и стойкое восстановление просвета сосуда, а также 
перфузии миокарда в соответствующей области. Для этого 
используют тромболитические препараты либо ТБА или АКШ при 
отсутствии противопоказаний и наличии технических 
возможностей. 

Термин «ОКС» используется, когда у врача нет достаточной 
информации для окончательного суждения о наличии или 
отсутствии очагов некроза в миокарде. Соответственно, ОКС — это 
рабочий диагноз в первые часы и сутки заболевания, тогда как 
понятия ИМ и различные варианты НС сохраняются для 
использования при формулировании окончательного диагноза 
(рис. 1). 

 

 
˝̉̒̔̎̏̋ υȢ ˞̙̏̏̓̎̏̆̎̉̆ ̘̖̅̉́̄̎̏̒̓̉̆̒̋̉ ̓̆̑̍̉̎̏̃ Ⱥ̜̏̒̓̑̊ ̋̏̑̏̎ ̜́̑̎̊ ̒̉̎̅̑̏̍Ȼ 

̉ Ⱥ̉̎́̑̋̓̕ ̍̉̏̋́̑̅́Ȼ  
ɉ̗̑̆̋̏̍̆̎̅́̉̉ ˒̃̑̏̐̆̊̒̋̏̄̏ ̏̂̆̒̓̃́̚ ̋́̑̅̉̏̌̏̄̏̃ȟ φτυυɊ 

 
Этиология и патогенез. 
Причины острого снижения коронарной перфузии: 
- тромботический процесс на фоне стенозирующего склероза 

коронарных артерий и повреждения атеросклеротической бляшки 
(в 90% случаев); 

- кровоизлияние в бляшку, отслойка интимы; 
- длительный спазм коронарных сосудов; 
- резкое повышение потребности в кислороде.. 
Патогенез ОКС: 
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- Окклюзия коронарного сосуда; 
- Недостаточное обеспечение миокарда кислородом; 
- Некроз сердечной мышцы. Через 4—6 ч начала ишемии 

миокарда зона некроза сердечной мышцы соответствует зоне 
кровоснабжения пораженного сосуда. 

 
Клиническая картина. Согласно рекомендациям 

Европейского общества кардиологов (2011), у пациентов с 
подозрением на ОИМ диагностика и стратификация рисков 
ишемии должна быть основана на сочетании клинической 
истории, симптомов, осмотра, ЭКГ, определения биомаркеров (1А). 
При ОКС поводом для обращения за медицинской помощью может 
стать впервые возникшая стенокардия, прогрессирование ранее 
существовавшей стенокардии, затяжной (более 20 минут) 
ангинозный приступ. 

Впервые клиническую картину стенокардии описал 
английский врач Уильям Геберден (W. Heberden) в 1768 г.: «У тех, 
кто подвержен ей (грудной жабе), при ходьбе, особенно после еды, 
возникают болезненные ощущения, наиболее неприятные в груди, 
которые, кажется, отнимут жизнь, если только усилятся или 
продолжатся, но стоит остановиться, как эта скованность 
исчезает. Во всех других отношениях пациенты в начале этой 
болезни чувствуют себя хорошо; как правило, отсутствует 
укороченное дыхание, от которого это состояние полностью 
отличается». Геберден отмечал, что приступ стенокардии может 
возникнуть при дефекации, волнении, в покое, положении лежа; 
что зимой заболевание протекает тяжелее, чем летом; что болеют 
чаще тучные пожилые мужчины; описывал иррадиацию боли в 
левую руку и случаи внезапной смерти во время приступа. 
Характеристика болевого синдрома при стенокардии 
представлена в таблице 1. 

 
Таблица 1. Характеристика болевого синдрома при стенокардии 

Характеристика боли Проявления при стенокардии 
Локализация Типичная – за грудиной, реже в левой половине 

грудной клетки, нижней челюсти, левой руке, 
подложечной области, левой лопатке и др. 

Иррадация В левую половину грудной клетки, в левую руку до 
пальцев, левую лопатку и плечо, шею. В отличие от 
других заболеваний, возможна иррадация в зубы и 
нижнюю челюсть. 
Изредка боль распространяется вправо от 
грудины, к правому плечу, в подложечную область. 
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Связь с физической 
нагрузкой 

Возникает при ходьбе, особенно при попытке идти 
быстрее, подъеме по лестнице или в гору, 
поднятии тяжестей, иногда – в стрессовом 
состоянии, после еды или как реакция на низкую 
температуру воздуха. Прогрессирование болезни 
ведет к появлению приступов стенокардии при 
более низкой физической нагрузке в каждом 
последующем случае, а затем и в покое. 

Продолжительность боли Несколько минут, но не более 15-20 минут. 

Эффект нитроглицерина В течение 1-3 минут. 

 
К нестабильной стенокардии относят: 
- впервые возникшую стенокардию (в течение 28-30 дней с 

момента первого болевого приступа); 
- прогрессирующую стенокардию (условно в течение 

первых 4 недель). Болевые приступы становятся более частыми, 
тяжелыми, снижается толерантность к нагрузке, появляются 
ангинозные приступы в покое, снижается эффективность ранее 
применявшихся антиангинальных средств, увеличивается 
суточная потребность в нитроглиценине; 

- раннюю постинфарктную стенокардию (в пределах 2 
недель от развития ИМ); 

- спонтанную стенокардию (появление тяжелых болевых 
приступов в покое, нередко длящихся более 15-20 минут и 
сопровождающихся потливостью, ощущением нехватки воздуха, 
нарушениями ритма и проводимости, снижением АД). 

При сборе анамнеза у больных с подозрением на ОКС 
необходимо выяснить наличие ИБС, а также факторов риска ИБС 
(атеросклероз других сосудистых областей, артериальная 
гипертония, курение, СД, ожирение и др.). Важна информация о 
сердечно-сосудистых заболеваниях у ближайших (кровных) 
родственников. Раннее проявление атеросклероза или ИБС у 

родителей делает диагноз ИБС более вероятным. 
Особенно неблагоприятны прогностически затяжные (15-20 

минут и более) ангинозные приступы, сопровождающиеся 
выраженной вегетативной реакцией, нарастанием признаков СН, 
аритмиями; как правило, исходом подобных приступов становится 
ИМ. Следует, однако, помнить и о других возможных клинических 
вариантах дебюта заболевания (таблице 2). 

 
Таблица 2. Клинические варианты ОИМ 

Клинический вариант Клиническая картина 

Болевой 
(status anginosus) 

Типичное клиническое течение: ангинозная боль, 
не зависящая от позы и положения тела, движений 
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и дыхания, устойчивая к нитритам. Боль имеет 
давящий, душащий, жгущий или раздирающий 
характер с локализацией за грудиной, во всей 
передней грудной стенке с возможной иррадацией 
в плечи, шею, руки, спину, эпигастральную 
область; характерно сочетание с гипергидрозом, 
резкой общей слабостью, бледностью кожных 
покровов, возбуждением, двигательным 
беспокойством. 

Гастралгический 
(status gastralgicus) 

Сочетание эпигастральных болей с диспепсией: 
тошнотой, не приносящей облегчения рвотой, 
икотой, отрыжкой, резким вздутием живота. 
Возможны иррадация болей в спину, напряжение 
брюшной стенки и болезненность при пальпации в 
эпигастрии. Чаще наблюдается при 
диафрагмальном инфаркте миокарда. 

Астматический 
(status astmaticus) 

Основной признак – приступ одышки, являющийся 
проявлением острой ЗСН (сердечной астмы или 
отека легких). Чаще наблюдается при повторном 
инфаркте миокарда. 

Аритмический Нарушения ритма (пароксизмы 
суправентрикулярной, желудочной тахикардии) и 
проводимости (АВ-блокада) служат единственным 
клиническим проявлением или преобладают в 
клинической картине. 

Цереброваскулярный В клинической картине преобладают признаки 
нарушения мозгового кровообращения (чаще 
динамического): обморок, головокружение, 
тошнота, рвота. Возможно появление очаговой 
неврологической симптоматики. Чаще 
наблюдается у пожилых пациентов с исходными 
церебральным атеросклерозом, нарушениями 
мозгового кровообращения в анамнезе. 

Малосимптомный  
(безболевая форма) 

Стертая клиника ОИМ наблюдается при сахарном 
диабете, у лиц пожилого возраста, после 
перенесенного нарушения мозгового 
кровообращения. 

 
Осмотр и физикальное обследование. 
- Оценка общего состояния и жизненно важных функций: 

сознания, дыхания, кровообращения; 
- Визуальная оценка: состояние кожных покровов (бледные, 

повышенной влажности). Наличие набухания шейных вен - 
прогностически неблагоприятный симптом; 

- Исследование пульса (правильный, неправильный),подсчет 
ЧСС (тахикардия, брадикардия); 

- Подсчет ЧДД. Нарастающая одышка - прогностически 
неблагоприятный симптом; 
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- Измерение АД на обеих руках. Гипотония - 
прогностически неблагоприятный симптом; 

- Перкуссия: наличие увеличения границ относительной 
сердечной тупости (кардиомегалия); 

- Пальпация (не изменяет интенсивность боли): оценка 
верхушечного толчка, его локализации; 

- Аускультация сердца и сосудов: наличие III или IV тона 
сердца, появление нового шума в сердце или усиление ранее 
имевшегося; 

- Аускультация легких. Влажные хрипы - прогностически 
неблагоприятный симптом. 

 
Инструментальная диагностика. Изменения ЭКГ при 

ОКСШТ заключаются в дугообразном подъеме сегмента ST (более 
0,2 мВ у мужчин, более 0,15 мВ у женщин в отведениях V 2-V3 
и/или более 0,1 мВ в других отведениях), так что нисходящее 
колено зубца R не доходит до изоэлектрической линии 
(монофазная кривая). Подобные изменения наблюдаются в двух и 
более последовательных отведениях. Монофазная кривая 
сохраняется несколько часов, в дальнейшем картина ЭКГ 
претерпевает эволюцию, соответствующую стадии процесса (табл. 
3). При появлении зоны некроза миокарда на ЭКГ формируются 
патологические зубцы Q, снижается амплитуда зубцов R или 
возникает QS-форма желудочкового комплекса, что позволяет 
диагностировать крупноочаговый или Q-образующий инфаркт 
миокарда. К началу 2-х суток появляется отрицательный зубец Т, 
сегмент ST постепенно опускается к изолинии. В конце 3-5-х суток 
глубина отрицательного зубца Т может уменьшиться, на 8-12-е 
сутки он вновь углубляется (вторая инверсия зубца Т). До 20-25-х 
суток существенная динамика ЭКГ обычно не выявляется; в 
дальнейшем глубина отрицательных зубцов Т постепенно 
уменьшается. 

 
Таблица 3. Динамика ЭКГ при ОКС с исходом в крупноочаговый ИМ 

Тип изменения ЭКГ Стадия инфаркта миокарда 

 

Острейшая стадия: сегмент ST и зубец Т слиты в 
одну волну (монофазная кривая); часы, сутки от 
начала 
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Острая стадия: появляется патологический зубец Q, 
сегмент ST приподнят, формируется 
отрицательный зубец Т; 1-2 недели от начала 
приступа 

 

Подострая стадия: QRS типа Qr или QS, сегмент ST 
изоэлектричен, в динамике увеличивается 
амплитуда отрицательного зубца Т; 2-5 недель от 
начала приступа 

 

Рубцовая часть: уменьшается амплитуда 
патологического зубца Q, сегмент ST 
изоэлектричен, уменьшается амплитуда 
отрицательного зубца Т; 2-3 месяца от начала 
заболевания 

 
ЭКГ диагностику ОКС существенно затрудняет блокада 

левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ). Острое ее возникновение само 
по себе может свидетельствовать о развитии некроза миокарда и 
при соответствующей клинической картине является показанием 
для проведения системного тромболизиса. 

У больных со старой блокадой левой ножки пучка Гиса об 
ОКС могут свидетельствовать: динамика сегмента ST в первые 2—
5 сутки заболевания; подъем сегмента ST более 2 мм 
конкордантно комплексу QRS или более 7 мм дискордантно 
комплексу QRS; патологические зубцы Q в отведениях I, aVL, V5, V6 
или II, aVF; зазубренность, раннее расщепление восходящего 
отдела зубца R в отведениях I, aVL, V5, V6; динамические изменения 
комплекса QRS, зубца Т, сегмента ST на повторных ЭКГ. 

При OKCBnST ЭКГ изменения могут не выявляться либо 
заключаются в депрессии сегмента ST (диагностически значимо 
смещение его более чем на 1 мм в двух или более смежных 
отведениях), инверсии зубца Т (более чем на 1 мм в отведениях с 
преобладающим зубцом R). 

При подозрении на ОКС ЭКГ в 12 отведениях должна быть 
зарегистрирована в течение 10 мин после первого контакта 
пациента с медицинским работником и тут же интерпретирована 
квалифицированным врачом (1В). Несмотря на высокую 
диагностическую ценность ЭКГ, следует учитывать, что она 
оказывается информативной далеко не в 100% случаев. ЭКГ — 
динамичный показатель, и диагностически значимые изменения 
при ОКС могут произойти существенно позже первых клинических 
проявлений, поэтому госпитализировать больных следует, не 
дожидаясь подтверждения диагноза ОКС, а уже при обоснованном 
подозрении на него. Вместе с тем решение об использовании TЛT 
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принимается только в случаях, когда клиника ОКС сопровождается 
соответствующими изменениями ЭКГ. 

 
Лабораторная диагностика. В некоторых случаях уточнить 

диагноз позволяет экспресс-диагностика уровня тропонина в 
крови. Тропонин — сократительный белок кардиомиоцитов, в 
норме в крови не определяющийся; уровень его повышается через 
3—12 часов от момента развития инфаркта миокарда, достигает 
максимума через 24-48 часов и возвращается к норме через 5—14 
суток. Положительный результат исследования подтверждает ИМ, 
но следует помнить, что уровень тропонина может повышаться и 
при других состояниях (например, при остром перикардите, 
миокардите, расслаивающей аневризме аорты, ТЭЛА, травме 
сердца, тяжелой почечной недостаточности, кардиотоксическом 
действии лекарств, острых неврологических заболеваниях и др.). 
Отрицательный результат не исключает ИМ, потому что тропонин 
регистрируется в крови только через несколько часов от начала 
ишемии. 

 
Дифференциальный диагноз 
Дифференциальный диагноз ОКС проводят с другими 

заболеваниями, сопровождающимися болью в грудной клетке: 
перикардитом (таблица 4), расслаивающей аневризмой аорты 
(таблица 5), ТЭЛА (таблица 6) и др. 

 
Таблица 4. Дифференциальный диагноз ОКС и острого перикардита 

Характеристика боли ОКС Острый перикардит 
Возникновение Внезапное Постепенное 
Локализация За грудиной или 

слева от нее 
За грудиной или слева от нее, 
иногда захватывает всю 
грудную клетку 

Иррадация В левую руку или в 
обе руки, левую 
лопатку или в обе 
лопатки, шею, 
нижнюю часть 

В шею, спину, плечи, 
эпигастральную область 

Характер боли Сжимающая, 
давящая, 
раздирающая, 
жгущая 

Тупая, однообразная, может 
быть интенсивной, режущей 
или колющей 

Связь с дыханием Не связана Усиливается на вдохе 
Связь с положением тела Не связана Усиливается в положении 

лежа, уменьшается в 
положении сидя с наклоном 
туловища вперед 
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Продолжительность Несколько минут или 
часов 

Несколько часов или дней 

Лекарственные средства, 
уменьшающие боль 

Нитраты Нестероидные 
противовоспалительные 
средства или 
ненаркотические 
анальгетики 

Наличие в анамнезе 
сходных по характеру 
болевых приступов 

Характерно Не характерно 

 
Таблица 5. Дифференциальный диагноз ОКС и расслаивающей аневризмы аорты 

Признак ОКС 
Расслаивающая 

аневризма аорты 
Болевой синдром Развитию инфаркта 

миокарда может 
предшествовать учащение 
и усиление ангинозных 
приступов. Нарастающая 
по интенсивности 
давящая или сжимающая 
боль за грудиной или 
слева от нее обычно 
иррадиирует в левую руку 
или обе руки, левую 
лопатку или обе лопатки. 

Интенсивная с самого 
начала раздирающая боль 
в грудной клетке 
возникает внезапно, 
обычно иррадиирует в 
спину (иррадиация в руку 
не характерна), может 
распространяться на 
живот, поясницу, 
конечности. 

Объективные данные Скудные (гипергидроз, 
бледность кожных 
покровов, иногда 
признаки острой 
сердечной 
недостаточности). 

Признаки закупорки 
артерий, отходящих от 
аорты (церебральные 
нарушения, исчезновение 
пульса на лучевой 
артерии, тромбоз 
мезентериальных сосудов 
и т.д.). Возможно 
появление признаков 
аортальной 
недостаточности, выпота 
в плевру, перикард. 

Лабораторные данные Повышение уровня 
маркеров некроза 
миокарда (тропонинов и 
др.) 

Анемия 

ЭКГ Прямые и косвенные 
признаки инфаркта 
миокарда 

Обычно не изменена, при 
сдавлении устья венечной 
артерии – развитие 
инфаркта миокарда с 
соответствующей ЭКГ 
картиной. 

 
Таблица 6. Дифференциальный диагноз ОКС и ТЭЛА 

Диагностический признак ОКС ТЭЛА 
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Анамнестические данные Артериальная 
гипертензия, 
стенокардия и 
перенесенный инфаркт 
миокарда, учащение 
ангинозных приступов 

Флеботромбоз глубоких 
вен ног, длительный 
постельный режим, 
мерцательная аритмия 

Боль в грудной клетке Типичная давящая, 
сжимающая, за 
грудиной или слева от 
нее 

Интенсивная, иногда 
плевритическая 

Одышка Выражена умеренно, 
развивается постепенно 

Выраженная, возникает 
внезапно 

Цианоз Выражен умеренно или 
отсутствует 

Выражен 

Пульс Вначале нормальный 
или замедленный 

Учащенный 

Аускультация сердца Тоны обычно не 
изменяются; может 
появиться шум трения 
перикарда 

Усилен 2-й то на 
легочной артерии 

Аускультация легких Могут выслушиваться 
застойные хрипы 

Сухие хрипы, в 
дальнейшем шум 
трения плевры, 
признаки инфарктной 
пневмонии или 
экссудативного 
плеврита 

Умеренная желтуха Не характерна Возможна 

Электрокардиография Прямые и косвенные 
признаки инфаркта 
миокарда; зубец S в I 
стандартном отведении 
нехарактерен 

Высокий заостренный 
зубец Р в отведениях II, 
III . aVF, зубец S в I 
отведении, глубокий 
зубец Q и 
отрицательный зубец Т 
в III  отведении с 
возможным подъемом 
сегмента ST, неполная 
БПНПГ, отрицательные 
зубцы Т d V1-V3 

 
При OKCПST дифференциальный диагноз проводят с 

другими состояниями и заболеваниями, сопровождающимися 
схожей ЭКГ картиной: синдромом ранней реполяризации 
желудочков (высокий положительный зубец Т в отведениях, где 
регистрируется смещение вверх сегмента ST, волна соединения 
(зазубрина) на нисходящем колене зубца R); хронической 
аневризмой сердца (анамнестические данные о перенесенном 
инфаркте миокарда в прошлом, нормальный уровень маркеров 
некроза миокарда, отсутствие в течение 2-3 нед динамики 
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сегмента ST и зубца Т); синдромом WPW (отрицательная дельта-
волна, укорочение интервала PQ, отсутствие типичной для 
инфаркта миокарда динамики ЭКГ-изменений комплекса QRS, 
сегмента ST и зубца Т); перикардитом (отсутствие 
патологического зубца Q, конкордантный подъем сегмента ST в I, 
II , III  и грудных отведениях, отсутствие реципрокного 
дискордантного смещения вниз сегмента ST, клинические 
симптомы воспалительного заболевания). 

 
При OKCБПST дифференциальный диагноз проводят с: 

изменениями ЭКГ при хронической ИБС (отсутствие 
динамических изменений сегмента ST и зубца Т в течение 2-3 нед, 
отсутствие клиники ОКС, повышения в крови уровня маркеров 
некроза миокарда); гипертрофией левого желудочка (вольтажные 
и др. признаки гипертрофии левого желудочка, отсутствие 
динамики сегмента ST и зубца Т); реципрокным смещением вниз 
сегмента ST и реципрокным изменением зубца Т при 
крупноочаговом инфаркте миокарда противоположной 
локализации (наличие прямых признаков крупноочагового 
инфаркта миокарда противоположной локализации, более 
быстрое — в течение нескольких дней — исчезновение смещения 
вниз сегмента ST и появление положительного или высокого 
положительного зубца Т). 

Определение уровня маркеров некроза миокарда в крови на 
догоспитальном этапе не стандартизировано, так как наиболее 
ранний маркер миоглобин недостаточно специфичен, а более 
специфичный тест - определение уровня тропонина Т или I — 
становится положительным через 3-4 часа после развития некроза 
миокарда и достигает максимума через 24-48 часов. В то же время 
определение уровня тропонинов в крови может быть полезно у 
больных с дестабилизацией стенокардии более 3-12 часов в 
анамнезе. При этом отрицательный тест не исключает 
возможности развития ИМ. 

 
Критерии диагноза 
Определяющими критериями диагноза ОКС на 

догоспитальном этапе являются клинические симптомы 
обострения ИБС, описанные выше. Регистрация ЭКГ необходима в 
течение первых 10 мин после первого обращения пациента к 
медицинскому работнику (I—С), так как на основании ЭКГ 
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пациенты распределяются в группы OKCПST и ОКСБПSТ, что 
определяет дальнейшую медицинскую тактику. 

 
OKCПST 
Выбор места лечения 
При первом контакте с пациентом и обоснованном 

подозрении на ОКС врач должен обеспечить регистрацию ЭКГ, 
желательно в течение первых 10 мин (I-С). Врач поликлиники 
(семейный врач) обеспечивает постельный режим и вызывает 
бригаду СМП. Во время транспортировки и наблюдения, 
предшествующего транспортировке, должно осуществляться 
мониторирование ритма сердца. Транспортировка пациента 
должна осуществляться транспортом, оснащенным 
дефибриллятором. 

Все больные подлежат обязательной ранней 
госпитализации в КРО, где существует возможность проведения 
инвазивных вмешательств, прежде всего ТБА. 

Больного переносят в транспортное средство на носилках; в 
домах с узкими лестницами — на стуле, несколько запрокинутом 
назад. Больного транспортируют в стационар в положении лежа, 
больных с признаками левожелудочковой недостаточности— с 
приподнятым головным концом. 

При подозрении на осложненное течение заболевания 
вызывают специализированную БИТ, до приезда которой весь 
комплекс лечебных мероприятий по обезболиванию и борьбе с 
осложнениями ИМ осуществляют на месте (за исключением тех 
случаев, когда ИМ развился на улице и пациента необходимо как 
можно скорее перенести в машину). Госпитализация должна 
осуществляться не через приемное отделение, а непосредственно 
в отделение КРО. Если есть необходимость проведения в 
стационаре ТЛТ или ангиопластики, желательно позвонить в 
больницу и известить персонал о предстоящем прибытии 
пациента с ОКС. 

Пожилой возраст, тяжелая стенокардия, тахикардия, низкое 
АД, передняя локализация ИМ являются неблагоприятными 
прогностическими факторами ранней летальности. 

 
Рекомендации по лечению. Алгоритм лечения ОКС на 

догоспитальном этапе представлен на рисунке 2. 



 23 

 
˝̉̒̔̎̏̋ φȢ ˍ̌̄̏̑̉̓̍ ̘̠̌̆̆̎̉ ˛˗˞ ̎́ ̝̅̏̄̏̒̐̉̓́̌̎̏̍ ̔̑̏̃̎̆ 

 
Купирование болевого приступа при ОКС — одна из 

важнейших задач, поскольку боль вызывает активацию 
симпатоадреналовой системы и, соответственно, повышение 
сосудистого сопротивления, частоты и силы сердечных 
сокращений. Все это обусловливает повышение потребности 
миокарда в кислороде и усугубление ишемии. 

Терапию начинают с введения нитратов внутрь или 
внутривенно для облегчения симптомов (I-В). Если 
предварительный повторный прием нитроглицерина (по 0,5 мг в 
таблетке под язык или в виде аэрозоля для сублингвального 
применения 0,4-0,8 мг под язык, но не более 3 доз в течение 15 
мин) боль не снял, необходима терапия наркотическими 
анальгетиками. Препаратом выбора для купирования болевого 
синдрома при ИМ является морфин (I-С), обладающий 
анальгетическим, седативным действием и благоприятно 
влияющий на гемодинамику вследствие вазодилатирующих 
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свойств; 1 мл 1% раствора разводят изотоническим раствором 
хлорида натрия до 20 мл (при этом 1 мл полученного раствора 
содержит 0,5 мг активного вещества) и вводят внутривенно 
дробно 2-4 мг каждые 5-15 мин до полного устранения болевого 
синдрома. При появлении побочных эффектов (артериальной 
гипотензии, угнетения дыхания, рвоты) введение морфина 
прекращают. Не рекомендуется вводить более 60 мг морфина в 
течение 12 ч. Побочные эффекты морфина представлены в 
таблице 7. 

 
Таблица 7. Побочные эффекты морфина и пути их устранения 

Побочные эффекты Пути устранения 
Выраженная артериальная 
гипотензия 

Горизонтальное положение с приподнятым ножным 
концом (при отсутствии отека легких), при 
сохранении гипотензии – внутривенное введение 
изотонического раствора хлорида натрия, при 
необходимости прессорные амины 

Выраженная брадикардия Атропин внутривенно 0,5-1 мг 
Тошнота, рвота Метоклопрамид внутривенно 5-10 мг 
Выраженное угнетение 
дыхания 

Налоксон внутривенно 0,1-0,2 мг, при 
необходимости повторное введение через 15 минут 

 
Внутривенное введение нитратов при ОИМ помогает 

купировать болевой синдром, левожелудочковую 
недостаточность, артериальную гипертензию. Растворы нитратов 
для внутривенного введения готовят следующим образом: 10 мл 
0,1% раствора нитроглицерина или изосорбида динитрата 
(например, изокета) разводят в 100 мл изотонического раствора 
хлорида натрия (20 мл препарата — в 200 мл, и т.д.). Таким 
образом, 1 мл приготовленного раствора содержит 100 мкг, 1 
капля — 5 мкг препарата. Нитраты вводят внутривенно капельно 
с начальной скоростью 10 мкг/мин с последующим увеличением 
скорости на 10-15 мкг/мин каждые 5-10 мин до достижения 
желаемого эффекта под постоянным контролем АД и ЧСС. При 
адекватной скорости введения уровень систолического АД может 
снизиться на 10-15% у нормотоников и на 25-30% у лиц с 
артериальной гипертензией, но не ниже 100 мм рт.ст.  

Обычно эффект достигается при скорости введения 50-100 
мкг/мин, максимальная скорость введения — 400 мкг/мин. 
Продолжительность инфузии нитратов составляет 24-48 часов; за 
2-3 часа до ее окончания внутрь дается первая доза нитратов. 
Важно избегать передозировки нитратов: уменьшение сердечного 
выброса и снижение систолического АД ниже 90 мм рт. ст. могут 
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приводить к ухудшению коронарного кровообращения и 
увеличению размеров ИМ. В этом случае введение 
нитроглицерина приостанавливают, приподнимают ноги; если 
уровень АД не восстанавливается самостоятельно в течение 10-15 
мин, возможно внутривенное введение изотонического раствора 
хлорида натрия, при необходимости — прессорных аминов. 

˜̠̑̏̓̉̃̏̐̏̋́̈́̎̉ ̋ ̟̐̑̉̍̆̎̆̎̉ ̎̉̓̑́̓̏̃ ̐̑̉ ˛˗˞ȡ 
- артериальная гипотензия (систолическое АД менее 90 мм 

рт.ст.); 
- выраженная брадикардия (ЧСС менее 50/мин) или 

тахикардия (ЧСС более 100/мин у пациентов без выраженного 
застоя в малом круге кровообращения); 

- ИМ правого желудочка; 
- прием ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа в 

предыдущие 24-48 часов. 
 
Реперфузионная терапия. Проведение реперфузионной 

терапии (предпочтительнее ТБА) показано при отсутствии 
противопоказаний всем больным в первые 12 ч от появления 
клинических симптомов острой ишемии миокарда с подъемами ST 
или развившейся БЛНПГ (I-А). Восстановление коронарного 
кровотока в течение первого часа после начала приступа в ряде 
случаев предотвращает развитие ИМ или делает размеры очага 
некроза минимальными (ИМ без образования патологических 
зубцов Q на ЭКГ). При наличии клинических симптомов и/или 
ЭКГ-симптомов продолжающейся ишемии проведение реперфузии 
возможно, даже если, по словам больного, симптомы появились 
более 12 ч назад (IIa-С). Проведение ТБА может быть полезно и у 
пациентов с клиническими симптомами в пределах 12-24 ч (Пв-В). 
Таким образом, бригада СМП госпитализирует больного в 
стационар, где есть возможность проведения ТБА. 

Если в течение ближайших 2 ч проведение ТБА невозможно, 
то при отсутствии противопоказаний выполняется ТЛТ (I—A). 
TJ1T следует начинать на догоспитальном этапе бригада СМП (IIa-
А). У бригады должна быть возможность мониторного контроля 
ритма сердца и проведения электрической кардиоверсии. При 
этом сокращение времени задержки до начала лечения в среднем 
на 1 ч позволяет дополнительно снизить вероятность летального 
исхода в ближайший месяц на 17%. Суть ТЛТ заключается в 
медикаментозном разрушении тромба при введении препаратов, 
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активирующих эндогенный фибринолиз, что приводит к 
расщеплению нитей фибрина (фибрино- или тромболитики). 

При отсутствии противопоказаний к проведению ТЛТ 
(таблица 8) следует проводить у больных ИМГОТ, если время от 
начала ангинозного приступа не превышает 12 ч, а на ЭКГ 
отмечается подъем сегмента ST> 0,1 mV как минимум в двух 
последовательных грудных отведениях либо в двух отведениях от 
конечностей или же появляется блокада ЛНПГ. Введение 
тромболитиков оправдано в те же сроки при ЭКГ-признаках 
истинного заднего ИМ. 

ТЛТ снижает госпитальную летальность в среднем на 21% 
по сравнению с этим показателем у пациентов, не получавших 
ТЛТ. Ее применение позволяет спасти дополнительно 30 жизней 
на каждую тысячу больных, леченных в первые 6 ч заболевания, и 
20 жизней на каждую тысячу пациентов, леченных в течение 
первых 7-12 ч. заболевания. ТЛТ дает благоприятный эффект 
независимо от пола больного, сопутствующего сахарного диабета, 
АД (если САД <180 мм рт.ст.), ЧСС и перенесенных ранее ИМ. 
Степень снижения летальности при ТЛТ зависит от времени ее 
начала; она более значительна у больных с передним ИМ, у 
пожилых, у больных с вновь возникшей блокадой ЛНПГ, у 
пациентов с признаками обширной ишемии по данным ЭКГ. 

 
Таблица 8. Противопоказания к проведению системного тромболизиса 

Абсолютные Относительные 

Ранее перенесенный 
геморрагический инсульт или 
нарушение мозгового 
кровообращения неизвестной 
этиологии. Ишемический инсульт, 
перенесенный в течение последних 
3 месяца. 
Опухоль мозга: первичная и 
метастазы. Подозрение на 
расслоение аорты. 
Наличие признаков кровотечения 
или геморрагического диатеза (за 
исключением менструации). 
Существенные закрытые травмы 
головы в последние 3 месяца. 
Изменение структуры мозговых 
сосудов, например, 
артериовенозная мальформация, 
артериальные аневризмы. 

Устойчивая, высокая, плохо 
контролируемая артериальная гипертензия 
в анамнезе. 
Плохо контролируемая артериальная 
гипертензия (в момент госпитализации 
систолическое АД >180 мм рт.ст., 
диастолическое АД >110 мм рт.ст.). 
Ишемический инсульт давностью от 3 мес. 
Деменция или внутричерепная патология, 
не указанная в «Абсолютных 
противопоказаниях». 
Травматичная или длительная (дольше 10 
минут) сердечно-легочная реанимация или 
обширное оперативное вмешательство, 
перенесенное в течение последних 3 
недели. Недавнее (в течение предыдущих 2-
4 недели) внутреннее кровотечение. 
Пункция сосуда,  
не поддающегося прижатию. 
Для стрептокиназы — введение 
стрептокиназы, в том числе 
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модифицированной, более 5 суток назад 
или известная аллергия на нее. 
Беременность. 
Обострение язвенной болезни. 
Прием антикоагулянтов непрямого 
действия. 

 
Тромболитические препараты. В качестве 

тромболитических препаратов используют стрептокиназу, 
рекомбинантный тканевой активатор плазминогена альтеплазу, 
модификацию тканевого активатора плазминогена тенектеплазу, 
модифицированную (рекомбинантную) проурокиназу, дозы 
препаратов представлены в таблице 9. 

 
Таблица 9. Дозы фибринолитических препаратов 

Фибринолитик Доза 
Стрептокиназа 1,5 млн ЕД внутривенно капельно в небольшом 

количестве 0,9% раствора хлорида натрия в 
течение 30-60 минут 

Альтеплаза 15 мг внутривенно болюсом, затем болюсом 0,75 
мг/кг внутривенно в течение 30 минут, 
0,5 мг/кг внутривенно в течение 60 минут, но 
суммарно не более 100 мг 

Тенектеплаза Однократно внутривенно болюсом 30 мг при массе 
тела менее 60 кг, 35 мг при массе тела 60-70 кг, 
40 мг при массе тела 70-80 кг, 
45 мг при массе тела 80-90 кг, 
50 мг при массе тела более 90 кг. 

Проурокиназа 2 000 000 ME ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦ ʙʦʣʶʩʦʤ, ʟʘʪʝʤ 4 000 000 

ME ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 30-60 ʤʠʥʫʪ. 

 
При использовании стрептокиназы может наблюдаться 

снижение АД, брадикардия, анафилактическая реакция вплоть до 
шока. Стрептокиназа — чужеродный для организма белок; ее 
введение вызывает выработку антител. Это делает повторное 
использование стрептокиназы спустя 5 дней и в последующие 
годы неэффективным и даже опасным. Стрептокиназа относится к 
так называемым нефибринспецифичным тромболитикам. Она 
приводит к более выраженному снижению уровня фибриногена в 
общем кровотоке, чем фибринспецифичные (обладающие 
сродством к фибрину тромба) препараты. 

Преимущество рекомбинантного тканевого активатора 
плазминогена и его производных, а также проурокиназы 
заключается в отсутствии антигенности, что позволяет повторно 
вводить препараты в любое время, как только в этом появляется 
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необходимость, и в тропности к фибрину тромба, что повышает 
частоту восстановления коронарного кровотока при их 
использовании до 70% (при стрептокиназе до 55%). 

Альтеплаза и тенектеплаза являются прямыми 
активаторами плазминогена, а также обладают высокой 
фибриноспецифичностью, за счёт чего значительно сокращается 
время эффективного тромболизиса; обладают минимальным 
системным действием, что снижает риск развития осложнений 
ТЛТ (кровотечения, геморрагический инсульт); не оказывают 
выраженного гипотензивного действия и могут использоваться 
при пониженном давлении. 

Длительный период полувыведения из организма 
тенектеплазы позволяет использовать препарат в виде 
однократного болюса, что особенно удобно при лечении на 
догоспитальном этапе. Кроме того, тенектоплаза не потенцирует 
или потенцирует в незначительной степени 
коллагенсенсибилизированную агрегацию тромбоцитов, что 
снижает риск повторной окклюзии после успешного тромболизиса 
по сравнению с альтеплазой. 

 
Осложнения ТЛТ. Наиболее частое осложнение ТЛТ — 

кровотечения, а самое тяжелое из них — геморрагический 
инсульт, который наблюдается на фоне ТЛТ у 1,2% больных. К 
факторам риска геморрагического инсульта относят пожилой 
возраст, масса тела больше 70 кг, САД >170 мм рт.ст. На фоне 
использования тканевого активатора плазминогена 
геморрагический инсульт развивается чаще, чем при терапии 
стрептокиназой. Риск кровотечения возрастает в зависимости от 
увеличения количества вышеперечисленных факторов (от 1 до 4). 
Вероятность геморрагического инсульта повышается при 
сочетанном применении стрептокиназы и гепарина натрия. Риск 
больших кровотечений (требующих переливания крови) 
составляет 4-13%. Он более значителен у лиц старше 75 лет, у 
женщин и у пациентов с массой тела более 70 кг, а также на фоне 
передозировки антикоагулянтов. Наиболее частый источник 
кровотечений — места пункции сосудов, однако нередко 
развиваются и внутренние кровотечения: из ЖКК, почек. Иногда 
кровь изливается забрюшинно: в паранефрапьную клетчатку и по 
ходу подвздошно-поясничной мышцы. Все эти факторы должны 
учитываться при решении вопроса о проведении ТЛТ у больных с 

относительными противопоказаниями. При прочих равных 
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условиях, чем больше относительных противопоказаний к 
проведению ТЛТ, тем выше вероятность кровотечений и тем 
больше оснований для восстановления коронарного кровотока с 
помощью ТБА. Появление неврологической симптоматики в 
первые 24 ч после проведения ТЛТ бывает следствием 
внутричерепного кровоизлияния, и поэтому прием 
антикоагулянтов, тромболитических и антитромбоцитарных 
средств должен быть немедленно прекращен. Необходимо 
стабилизировать состояние больного, в частности, с помощью 
введения свежезамороженной плазмы, протаминсульфата, 
тромбоцитарной массы, криопреципитата. Типичным 
осложнением эффективного тромболизиса являются 
реперфузионные аритмии, возникающие обычно через 15-30 мин 
после восстановления коронарного кровообращения. Не требуют 
интенсивной терапии узловой или желудочковый ритм при ЧСС 
менее 120/мин и стабильной гемодинамике, наджелудочковая и 
желудочковая экстрасистолии, АВ блокада 1-й и 2-й (типа Мобитц 
I) степеней. Требуют неотложной терапии фибрилляция 
желудочков (необходимы дефибрилляция, комплекс стандартных 
реанимационных мероприятий); двунаправленная 
веретенообразная желудочковая тахикардия типа пируэт 
(показаны дефибрилляция, введение сульфата магния 
внутривенно струйно); иные разновидности желудочковой 
тахикардии (используют амиодарон, лидокаин либо проводят 
кардиоверсию); стойкая суправентрикулярная тахикардия 
(купируется внутривенным струйным введением верапамила или 
новокаинамида); атриовентрикулярная блокада 2-й (типа Мобитц 
II) и 3-й степеней, С А блокада (внутривенно струйно вводят 
атропин в дозе до 2,5 мг, при необходимости проводят экстренную 
электрокардиостимуляцию). Возможные осложнения ТЛТ и пути 
их устранения представлены в таблице 10. 

 
Таблица 10. Осложнения системного тромболизиса и пути их устранения 

Побочные эффекты Пути их устранения 
Кровотечения: 
- из места пункции сосудов, носовые, 
из полости рта; 
- желудочно-кишечные, почечные, 
внутричерепные. 

Сдавление кровоточащего участка. 
- транексамовая кислота (по 1-1,5 г. 
внутривенно капельно); 
- переливание свежезамороженной 
плазмы. 

Реперфузионные аритмии: 
- фибрилляция желудочков; 
- желудочковая тахикардия; 
- двунаправленная веретенообразная 

Дефибрилляция, комплекс стандартных 
реанимационных мероприятий; 
Амиодарон или лидокаин; экстренная 
кардиоверсия; 
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желудочковая тахикардия типа 
пируэт; 
- стойкая суправентрикулярная 
тахикардия; 
- атриовентрикулярная блокада 2-й 
(типа Мобитц II) и 3-й степеней, 
синоатриальная блокада. 

Дефибриляция, введение сульфата 
магния внутривенно струйно; 
Верапамил или прокаинамид 
внутривенно струйно; 
Атропин внутривенно струйно вводят в 
дозе 2,5 мг; при необходимости 
экстренная электрокардиостимуляция. 

Аллергические реакции: 
- нетяжелые (крапивница, отек 
Квинке); 
- анафилактический шок. 

Преднизолон внутривенно струйно в 
дозе 150 мг. 
Адреналин 1 мл 1% раствора 
внутривенно; 
Преднизолон внутривенно струйно, 
затем капельно. 

Рецидивирование болевого синдрома 
после проведения тромболизиса 

Морфин внутривенно струйно дробно; 
нитроглицерин внутривенно капельно. 

Артериальная гипотензия. Горизонтальное положение с 
приподнятым ножным концом при 
отсутствии отека легких); при 
сохранении гипотензии внутривенное 
введение изотонического раствора 
хлорида натрия; при необходимости – 
прессорные амины. 

 
Клинические признаки восстановления коронарного 

кровотока: 
- прекращение ангинозных приступов через 30-60 мин после 

введения тромболитика; 
- стабилизация гемодинамики; 
- исчезновение признаков левожелудочковой 

недостаточности; 
- появление реперфузионных аритмий (ускоренный 

идиовентрикулярный ритм, желудочковая экстрасистолия и др.); 
- быстрая — в течение нескольких часов — динамика ЭКГ с 

приближением сегмента ST к изолинии и формированием 
патологического зубца Q и отрицательного зубца Т; возможно 
внезапное увеличение степени подъема сегмента ST с 
последующим его быстрым снижением. 

Антитромбоцитарная терапия 
Ацетилсалициловая кислота ингибирует циклооксигеназу-1 

и блокирует образование тромбоксана А2; таким образом, 
подавляется агрегация тромбоцитов, индуцируемая через этот 
путь. АСК обладает доказанным положительным влиянием на 
летальность, частоту повторного ИМ и инсульта начиная с ранних 
сроков заболевания вне зависимости от использования ТЛТ (I-В). 
Поэтому все больные с подозрением на ИМШТ, не имеющие 
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противопоказаний и в предыдущие несколько суток не 
получавшие АСК, должны как можно быстрее принять таблетку, 
содержащую 150-325 мг действующего вещества (но не с 
кишечнорастворимой оболочкой). Препарат быстрее всасывается 
при разжевывании. В дальнейшем показано неограниченно долгое 
(пожизненное) использование АСК per os в дозе 100 (75-60) мг 1 
раз в сутки. 

Противопоказания к применению ацетилсалициловой 
кислоты: 

- обострение язвенной болезни; 
- продолжающееся кровотечение; 
- геморрагические диатезы; 
- непереносимость ацетилсалициловой кислоты; 
- аспириновая бронхиальная астма. 
Клопидогрель угнетает агрегацию тромбоцитов за счет 

необратимого изменения рецепторов к АДФ. Применение 
клопидогреля в дополнение к АСК показано всем больным ОКСГОТ 
при отсутствии противопоказаний. При первом контакте с 
больным врачу (СМП или поликлинического звена) следует дать 
ему клопидогрель в дозе 300 мг (1—А). В последующем пациенты 
принимают клопидогрель в дозе 75 мг/сут в течение 12 месяцев. У 
лиц старше 75 лет, которым не предполагается проведение 
первичной ангиопластики, первая доза клопидогреля составляет 
75 мг/сут, поддерживающая доза препарата — 75 мг 1 раз в сутки. 
В качестве монотерапии клопидогрель используют при 
непереносимости ацетилсалициловой кислоты. 

 
Антитромботическая терапия 
Применение антикоагулянтов рекомендовано всем больным 

дополнительно к терапии антиагрегантами при отсутствии 
противопоказаний (1-А). Введение антикоагулянтов 
предупреждает и ограничивает коронарный тромбоз, 
профилактирует тромбоэмболические осложнения, снижает 
летальность. Важным преимуществом НМГ перед НФГ является 
простота введения и отсутствие необходимости в регулярном 
коагулологическом контроле. 

При геморрагических осложнениях обычно достаточно 
прекратить введение гепарина, однако в случае тяжелого 
кровотечения может возникнуть потребность в нейтрализации 
эффекта введенного препарата. 
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Антикоагулянтное действие НФГ устраняется протамина 
сульфатом (1 мг протамина сульфата для нейтрализации 1 мг или 
133 ME препарата); протамина сульфат нейтрализует не более 
60% активности НМГ. При 

выраженной анемии (Hb<75 г/л), усугублении ишемии 
миокарда, 

нарушениях гемодинамики требуется переливание 
эритроцитарной массы и свежезамороженной плазмы. 

Фондапаринукс избирательно блокирует активированный X 
фактор свертывания крови, предотвращая таким образом 
образование тромбина. Вводится подкожно, применяется в единой 
дозе 2,5 мг. Так же как и при использовании НМГ, при лечении 
фондапаринуксом нет необходимости в регулярном 
коагулологическом контроле. Преимущество фондапаринукса в 
том, что он вводится лишь 1 раз в сутки. В отличие от гепарина, 
фондапаринукс не взаимодействует с кровяными пластинками и 
практически не вызывает тромбоцитопению. Препарат имеет 
преимущество при повышенной опасности геморрагических 
осложнений (включая существенное нарушение функции почек) и 
гепарининдуцированной тромбоцитопении. 

У пациентов, которым показано проведение ТБА, 
назначается НФГ (1-С). При проведении ТЛТ назначается или НФГ 
(I-А), или эноксапарин (I-A), или фондапаринукс (Па-В). 

К группе больных с повышенным риском развития 
геморрагических осложнений при проведении 
антитромботической терапии относятся пациенты пожилого и 
старческого возраста; с нарушением функции почек; с низкой 
массой тела; женщины; со сниженным уровнем гемоглобина; с 
язвенной болезнью в анамнезе; после инвазивных процедур; 
получающие высокие дозы антитромботических препаратов. 

При невозможности или противопоказаниях к проведению 
реперфузионной терапии всем больным с OKCnST при отсутствии 
противопоказаний начинают антиагрегационную терапию 
комбинацией АСК (I-А) и клопидогрелем (I-В) и 
антитромботическую терапию НФГ (I-В) или НМГ:
 эноксапарином или фондапаринуксом (I-В). Назначение 
фондапаринукса предпочтительнее, так как он имеет наиболее 
благоприятный профиль эффективности/безопасности. 

 
Дозы антитромбоцитарных препаратов 
˜̑̉ ̠̖̐̏̋́̈́̎̉ ̉ ̃̏̈̍̏̇̎̏̒̓̉ ˟ˎˍ: 
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- аспирин внутрь 150-325 мг, при невозможности приема 
внутрь внутривенно в дозе 250-500 мг; 

- клопидогрель внутрь в нагрузочной дозе не менее 300 мг, 
желательно 600 мг. 

˜̑̉ ̐̑̏̃̆̅̆̎̉̉ ˟˘˟: 
- аспирин внутрь 150-325 мг, при невозможности приема 

внутрь внутривенно в дозе 250-500 мг; 
- клопидогрель: нагрузочная доза 300 мг для больных 

моложе 75 лет и 75 мг для пациентов 75 лет и старше. 
ˎ̆̈ ̑̆̐̆̑̔̈̉̏̎̎̏̊̕ ̓̆̑́̐̉̉: 
- аспирин внутрь 150-325 мг; 
- клопидогрель внутрь 75 мг. 
 
Дозы антитромботических препаратов 
˜̑̉ ̠̖̐̏̋́̈́̎̉ ̉ ̃̏̈̍̏̇̎̏̒̓̉ ˟ˎˍ: 
- гепарин внутривенно болюсом в стартовой дозе 100 ЕД/кг 

(60 ЕД, если используют GPIIb/IIIa антагонисты). Инфузия 
гепарина прекращается после окончания ТБА. 

˜̑̉ ̐̑̏̃̆̅̆̎̉̉ ˟˘˟: 
- эноксапарин у больных моложе 75 лет и без выраженных 

нарушений функции почек (при уровне креатинина в крови менее 
2,5 мг/мл или 221 ммоль/л у мужчин и менее 2 мг/мл или 177 
ммоль/л у женщин) внутривенно болюсом 30 мг, затем через 15 
мин 1 мг/кг каждые 12 ч в течение 8 дней. Первые 2 подкожных 
введения не должны превышать 100 мг. При почечной 
недостаточности препарат вводят подкожно в дозе 1 мг/кг один 
раз в сутки. 

- гепарин вводят внутривенно болюсом, 60 ЕД/кг, 
максимальная доза 4000 ЕД. Затем внутривенная инфузия 12 
ЕД/кг, максимально 1000 ЕД/ч в течение 24-48 ч до достижения 
целевого значения АЧТВ 50-70 сек. АЧТВ определяется через 3,6, 
12, 24 ч. 

- фондапаринукс 2,5 мг внутривенно болюсом, затем 
подкожно 2,5 мг раз в день в течение 8 дней, если уровень 
креатинина крови не более 3 мг/мл (265 млмоль/л). 

ˎ̆̈ ̑̆̐̆̑̔̈̉̏̎̎̏̊̕ ̓̆̑́̐̉̉: 
- фондапаринукс, эноксапарин, гепарин в тех же дозах, что и 

при ТЛТ. 
При отсутствии показаний к проведению неотложных 

инвазивных 
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методов лечения предпочтительнее назначение 
фондапаринукса вследствие его наиболее благоприятного 
профиля эффективности/безопасности или эноксипарина при 
низком риске геморрагических осложнений. 

 
Блокаторы ɓ-адренорецепторов. Всем больным с ОКС при 

отсутствии противопоказаний (признаки сердечной 
недостаточности; повышенный риск развития кардиогенного 
шока у больных старше 70 лет, при САД ниже 120 мм рт.ст., ЧСС 
более 110 или менее 60/мин; при АВ- блокаде 2-3-й степени), 
обострении Б А или ХОБЛ рекомендуется назначение (3-
адреноблокаторов внутривенно (II-B) или внутрь (I-A). 

ɓ-адреноблокаторы (БАБ) устраняют или ослабляют 
симпатическое влияние на сердце, повышенное в первые 48 ч 
после ИМ как вследствие самого заболевания, так и в результате 
реакции на боль. Снижая потребность миокарда в кислороде, они 
способствуют купированию болевого синдрома, уменьшению 
размеров ИМ, подавляют желудочковые аритмии, уменьшают риск 
разрыва миокарда и повышают, таким образом, выживаемость 
пациентов. Кроме того, согласно экспериментальным данным, БАБ 
позволяют отсрочить гибель ишемизированных кардиомиоцитов, 
то есть увеличивают время от начала возникновения болевого 
синдрома, в течение которого тромболизис окажется 
эффективным. Назначение БАБ ассоциируется с умеренным 
снижением риска у гемодинамически стабильных пациентов. На 
догоспитальном этапе применять БАБ могут только врачебные 
бригады. 

Показания к внутривенному введению БАБ: упорный 
болевой синдром, сохраняющийся или рецидивирующий после 
введения наркотических анальгетиков; тахикардия; артериальная 
гипертензия в первые 2-4 ч заболевания. 

Противопоказания к внутривенному введению БАБ: 
артериальная гипотензия; АВ-блокада 2-3-й степени; 
декомпенсированная сердечная недостаточность; 
продолжающаяся или периодически проводимая терапия 
инотропными средствами, влияющими на ɓ-адренорецепторы; 
брадикардия с ЧСС менее 45/мин, синдром слабости синусового 
узла; тяжелые обструктивные заболевания периферических 
артерий, феохромоцитома; метаболический ацидоз; 
гиперчувствительность. 



 35 

Дозы и кратность внутривенного введения ɓ-
адреноблокаторов — представлены в таблице 11. 

 
Таблица 11. Рекомендуемые дозы ɓ-адреноблокаторов для внутривенного 

введения при ОКС 
Препарат Внутривенное введение (начальная доза) 

Метопролол 5 мг трижды с интервалом в 2 минуты 
Пропранолол 5-10 мг (начальная доза 1 мг, через 2минуты вводят ту 

же дозу повторно, при отсутствии эффекта возможны 
повторные введения) 

 
При адекватной терапии ЧСС в покое находится в пределах 

44-60/мин. Критерии прекращения внутривенного введения БАБ: 
снижение ЧСС до 50/мин и менее; систолическая артериальная 
гипотензия ниже 100 мм рт.ст.; удлинение интервала PQ более 
0,22 сек или развитие АВ-блокады 2-3-й степени; появление 
признаков сердечной недостаточности. 

 
ОКСБП ST 
Выбор места лечения. При первом контакте с пациентом и 

обоснованном подозрении на ОКС врач должен обеспечить 
регистрацию ЭКГ, желательно в течение первых 10 мин. Врач 
поликлиники (семейный врач) обеспечивает постельный режим и 
вызывает бригаду СМП. 

У больных с диагнозом ОКСБПST в каждом конкретном 
случае выбор лечебной стратегии зависит от риска смерти или 
развития ИМ. К факторам риска смерти и прогрессирования зоны 
некроза относят возраст, мужской пол, предшествующую тяжелую 
и длительно существующую стенокардию, ранее перенесенный 
ИМ, наличие нарушения функции левого желудочка, застойной 
сердечной недостаточности, перенесенную ТБА или операцию 
АКШ в предшествующие 6 мес, артериальную гипертонию, 
сахарный диабет, применение аспирина в предшествующие 7 
дней. У больных с депрессией сегмента ST на ЭКГ риск 
последующих осложнений выше, чем у больных, у которых 
отмечаются только инверсия зубца Т. В свою очередь, последние 
имеют больший риск осложнений по сравнению с больными с 
нормальной ЭКГ. 

На основании характера болевого синдрома в грудной 
клетке, данных физикального обследования врач оценивает 
степень риска и показания к инвазивным методам лечения 
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(выполнение коронарографии с последующим решением вопроса 
о выполнении ЧКВ, АКШ). 

 
Группа больных, которым показаны неотложные (в 

течение ближайших 2 ч) инвазивные методы лечения, 
включает пациентов с рецидивирующими, несмотря на 
проводимую терапию, приступами ангинозных болей; с 
изменениями ЭКГ (депрессия сегмента ST> 2 мм или негативные 
зубцы Т) или без них; с нестабильной гемодинамикой, 
жизнеугрожающими аритмиями (желудочковая тахикардия, 
трепетание, фибрилляция желудочков). Эти пациенты при 
отсутствии противопоказаний должны госпитализироваться в 
стационары (сосудистые центры), где есть возможность 
проведения инвазивных вмешательств. 

 
Ранняя инвазивная стратегия (в первые 72 ч) показана 

пациентам с высоким риском. Выделить пациентов с высоким 
риском можно на основании оценки по специальным шкалам -
(TIMI, GRACE). Удобна для использования на догоспитальном 
этапе шкала TIMI (таблица 12). К группе высокого риска относят 
пациентов, у которых суммарный балл превышает 4. 

 
Таблица 12. Оценка риска неблагоприятных событий: смерти, инфаркта 

или реинфаркта миокарда, повторяющейся тяжелой ишемии, требующей 
инвазивного вмешательства, - у больных ОКСБПST по шкале TIMI 

Характеристика Число балов 
Возраст старше 65 лет 1 
Больше 3 коронарных факторов риска 1 
Стеноз/стенозы коронарных артерий на выполненной 
ранее ангиограмме 

1 

Наличие смещений сегмента ST 1 

Более 2 приступов стенокардии в предшествующие  
24 часа 

1 

Применение аспирина в предшествующие 7 дней 1 
Повышение уровня/уровней сердечных маркеров 1 
Максимальное число балов 7 

 
Все больные группы высокого риска при отсутствии 

противопоказаний подлежат госпитализации в КРО, где 
существует возможность проведения инвазивных вмешательств, 
прежде всего ТБА. 
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Больные с низким риском смерти или развития ИМ в 
ближайшее время. К этой категории относятся больные со 
следующими характеристиками: 

- без повторных болей в грудной клетке за период 
наблюдения; 

- без повышения уровня тропонинов или других 
биохимических маркеров некроза миокарда; 

- без депрессий или подъемов сегмента ST на ЭКГ, но с 
наличием инверсии зубца Т, сглаженного зубца Т или нормальной 
ЭКГ; 

- с числом баллов по шкале TIMI не более 4. 
Больного переносят в транспортное средство на носилках; в 

домах с узкими лестницами — на стуле, несколько запрокинутом 
назад. Во время транспортировки в стационар больной должен 
находиться в лежачем положении, больные с признаками 
левожелудочковой недостаточности (удушье, клокочущее 
дыхание) — с приподнятым головным концом. При подозрении на 
осложненное течение заболевания вызывают 
специализированную бригаду интенсивной терапии, до приезда 
которой весь комплекс лечебных мероприятий по обезболиванию 
и борьбе с осложнениями инфаркта миокарда осуществляют на 
месте (за исключением тех случаев, когда инфаркт миокарда 
развился на улице и пациента необходимо как можно скорее 
перенести в машину). 

 
Медикаментозное лечение. Медикаментозная терапия на 

догоспитальном этапе производится по тем же принципам, что и у 
больных с ОКСПST, и направлена на купирование болевого 
синдрома, предупреждение прогрессирования зоны некроза и 
осложнений (купирование болевого синдрома см. в разд. «Ведение 
больных с ОКСПST». 

При ОКСБПST в качестве начальной терапии следует 
назначать: 

- ˍ̗̟̎̓̉̓̑̏̍̂̏̉̓́̑̎̔ ̟̓̆̑́̐̉. Ацетилсалициловая 
кислота рекомендуется всем больным без противопоказаний в 
начальной нагрузочной дозе 160-325 мг (не в 
кишечнорастворимой форме) (1-А) и длительно в 
поддерживающей дозе 75-100 мг/сут однократно (1-А). У всех 
больных без противопоказаний рекомендуется применить 
начальную нагрузочную дозу клопидогреля 300 мг, затем показан 
прием 75 мг/сут в течение 12 мес при отсутствии повышенного 
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риска кровотечений (1-А). Всем больным с противопоказаниями к 
аспирину вместо него должен быть дан клопидогрель (I-В). 
Пациентам, у которых обсуждается возможность инвазивного 
лечения, может быть дана нагрузочная доза клопидогреля 600 мг 
для достижения более быстрого ингибирования функции 
тромбоцитов (IIa-B). 

- ˍ̜̎̓̉̓̑̏̍̂̉̎ ɉ̠̜́̎̓̉̋̏́̄̔̌̎̓Ɋ рекомендуются в 
дополнение к антитромбоцитарной терапии всем больным при 
отсутствии противопоказаний (I-А). Доказана эффективность НФГ, 
НМГ и фондапаринукса. Назначение антитромбинов 
осуществляется в зависимости от выбора стратегии терапии: 
неотложной инвазивной, ранней инвазивной или консервативной. 
При неотложной инвазивной должно быть начато применение 
НФГ (I-С) или эноксапарина (IIa-В). В неургентной ситуации (при 
возможности отсрочить инвазивное вмешательство или 
предпочесть консервативную терапию) показано назначение 
фондапаринукса с наиболее благоприятным профилем 
эффективности/безопасности (I-А), эноксапарина при низком 
риске кровотечений (IIa-В). Режимы антитромботической терапии 
указаны в разделе «Лечение больных с ОКСГОТ». 

- Блокаторы ɓ-адренорецепторов (1-В) (применение см. в 
разд. «Ведение больных с OKCПST». 

 
Тематика врача при первом контакте с больным с ОКС 
- Врач поликлиники 
При обоснованном подозрении на ОКС на основании 

клинических симптомов, данных анамнеза, осмотра необходимо 
обеспечить как можно более быструю регистрацию ЭКГ, 
постельный режим и вызов бригады СМП. При наличии болевого 
синдрома, осложнений принять меры по их купированию. Если 
больной еще не получает АСК, дать ему разжевать 250 - 500 мг 
препарата, не покрытого оболочкой. 

- Врач СМП 
Если состояние больного заставило вызвать скорую помощь 

по поводу боли или неприятных ощущений (дискомфорта) в 
грудной клетке, то вероятность наличия ОКС чрезвычайно высока 
и основной целью должна быть как можно более быстрая 
госпитализация. При обоснованном подозрении на ОКС на 
основании клинических симптомов, данных анамнеза, осмотра, 
ЭКГ следует оценить возможный риск для пациента и при 
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решении вопроса о госпитализации рассмотреть показания для 
экстренного инвазивного лечения. 

- При сохранении болевого синдрома принять меры по его 
устранению. 

- Дать АСК, если больной ее еще не получает (разжевать 250-
500 мг препарата, не покрытого оболочкой). Дать клопидогрель в 
дозе 300 мг; у больных старше 75 лет – 75 мг. У больных с ОКСПST 
не старше 75 лет, если предполагается выполнение ТБА, 
нагрузочная доля клопидогреля может быть увеличена до 600 мг. 

- В любом случае при наличии ЭКГ-изменений (включая 
подъемы ST) и отсутствии явных некардиальных причин для их 
появления ввести внутривенно струйно НФГ или НМГ. Перед этим 
необходимо убедиться, что отсутствуют явные противопоказания 
к применению гепарина. Выбор препарата, дозы осуществляется 
на основании ранее приведенных рекомендаций. 

- Оценить выраженность факторов, способствующих 
усугублению ишемии: гипертонии, сердечной недостаточности, 
аритмии. Принять меры к их устранению. Начать внутривенную 
инфузию нитроглицерина больным с сохраняющимся ангинозным 
синдромом, АГ, острой СН. 

- При отсутствии противопоказаний целесообразно 
применение (ɓ- адреноблокатора внутривенно (для врачебных 
бригад) или внутрь. Предпочтительно первоначальное 
внутривенное введение у больных с ишемией миокарда, которая 
сохраняется после внутривенного введения наркотических 
анальгетиков или рецидивирует, у больных с АГ, тахикардией или 
тахиаритмией. 

 
Осложнения ОКС. На догоспитальном этапе врач наиболее 

часто встречается с такими осложнениями ОКС, как острая 
сердечная недостаточность, ТЭЛА, нарушения ритма сердца 
(вопросы диагностики и лечебной тактики изложены в 
соответствующих рекомендациях). 

Разрывы сердца наблюдаются в 2-6% всех случаев ИМПSТ и 
являются второй по частоте непосредственной причиной смерти 
больных в стационаре. 

Обычно разрывы сердца происходят в течение первой 
недели заболевания, но в некоторых случаях наблюдаются и 
позже (до 14-го дня). Особенно опасными считаются 1-е и 3-5-е 
сутки болезни. Чаще всего наступает разрыв свободной стенки 
ЛЖ. Второе по частоте из этих осложнений — разрыв МЖП. 
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Разрыв сосочковой мышцы происходит не более чем в 1% случаев, 
а разрывы ПЖ и предсердий казуистически редки. 
Реперфузионная терапия, проведенная в рекомендуемые сроки, 
уменьшает вероятность разрывов сердца. Важнейший 
клинический признак разрывов сердца — внезапное, часто весьма 
резкое ухудшение состояния больного вплоть до ВС. Для 
внутренних разрывов сердца характерно значительное изменение 
аускультативной картины — появление систолического шума, 
обычно достаточно грубого и занимающего всю или почти всю 
систолу. Максимум шума и область его распространения зависят 
от локализации и геометрии разрыва. 

Перикардит — частое осложнение ИМ, особенно 
трансмурального. В последние десятилетия перикардит 
диагностируется реже, что связывают с широким использованием 
реперфузионной терапии. Иногда перикардит развивается как 
следствие медленно прогрессирующего разрыва сердца. 
Перикардит появляется в сроки от первых суток до нескольких 
недель после начала ИМ. В последнем случае речь обычно идет об 
особой его форме (аутоиммунной), известной как составная часть 
синдрома Дресслера. 

Клинически перикардит проявляет себя характерной болью 
в груди, которая иногда напоминает ишемическую. Нередко эта 
боль связана с дыханием и может меняться по интенсивности при 
перемене положения тела. Характерный аускультативный 
симптом перикардита — шум трения перикарда — выявляется 
менее чем у половины больных. Возможно, в ряде случаев это 
обусловлено его кратковременностью. 

Другие осложнения (рецидив ИМ, аутоиммунные синдромы 
и т.д.) развиваются на стационарном этапе и редко встречаются в 
практике врача СМП. 

 
Типичные ошибки при лечении ОКС. 
Наиболее распространенной ошибкой является 

трехступенчатая схема обезболивания: при 
неэффективности сублингвального приема 

нитроглицерина к наркотическим анальгетикам переходят 
только после безуспешной попытки купирования болевого 
синдрома с помощью комбинации ненаркотического анальгетика 
(метамизол натрия — анальгин) с антигистаминным препаратом 
(дифенгидрамин — димедрол). Потеря времени при 
использовании такой комбинации, которая, во-первых, как 
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правило, не дает полной анальгезии, а во-вторых, не способна в 
отличие от наркотических анальгетиков обеспечить 
гемодинамическую разгрузку сердца (главная цель 
обезболивания) и уменьшить потребность миокарда в кислороде, 
приводит к усугублению состояния и ухудшению прогноза. 

Значительно реже, но тем не менее все еще применяют 
миотропные спазмолитики (как исключение используется 
рекомендовавшийся ранее папаверин, на смену которому пришел 
дротаверин — но-шпа), не улучшающие перфузию пораженной 
зоны, но повышающие потребность миокарда в кислороде. 

Нецелесообразно применение атропина для профилактики 
вагомиметических эффектов морфина (тошнота, рвота, влияние 
на сердечный ритм и АД), поскольку он может способствовать 
увеличению работы сердца. Рекомендуемое профилактическое 
назначение лидокаина всем больным с ОИМ без учета реальной 
ситуации для предупреждения развития фибрилляции 
желудочков может значимо увеличивать летальность вследствие 
наступления асистолии. 

Весьма часто в целях обезболивания при ангинозном статусе 
неоправданно используют комбинированный препарат метамизол 
натрия с фенпиверина бромидом и питофенона гидрохлоридом 
(баралгин, спазмалгин, спазган и т.д.) или трамадол (трамал), 
практически не влияющие на работу сердца и потребление 
кислорода миокардом, а потому не показанные в этом случае. 

Крайне опасно при ИМ применение в качестве 
антиагрегантного средства и коронаролитика дипирадамола 
(курантил), значительно повышающего потребность миокарда в 
кислороде. Весьма распространенной ошибкой является 
назначение калия и магния аспартата (аспаркам, панангин), не 
влияющего ни на внешнюю работу сердца, ни на потребление 
миокардом кислорода, нм на коронарный кровоток и т.д. 

 
ПРИМЕНЕНИЕ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У 

ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ НА ЭТАПЕ 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ 
ˍȢ˙Ȣ ˎ̏̆̃ȟ ˞ȢˬȢ ˎ̙̔̓́̏̃́ȟ ˟ȢˎȢ ˑ̝̙́̎̉̎́, ː ˎˠ˔ Ⱥː˞˞˙˜Ȼ ̄Ȣ ˛̑̆̎̂̔̑̄́ 

 
Применение тромболитической терапии на этапе скорой 

медицинской помощи регламентировано приказами МЗСР РФ № 
582 от 02.08.2006г. «Об утверждении стандарта медицинской 
помощи больным с ОИМ»; от 20.02.2013г. «Об утверждении 
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стандарта скорой медицинской помощи при остром коронарном 
синдроме с подъемом сегмента ST; № 445н от 11.06.2010г. «Об 
утверждении требований к комплектации лекарственными 
средствами и изделиями медицинского назначения укладки 
выездной бригады СМП». 

Современные тромболитики получены с применением 
новых инженерных технологий, поэтому возможность развития 
анафилактических реакций минимальна. 

Ежегодно с 2010 года Министерством здравоохранения 
совместно с кафедрами ОрГМА организовываются областные 
конференции с участием ученых кардиологов, реаниматологов из 
Санкт-Петербургских НИИ, Московских НИИ, Самары, Пензы, на 
которых происходит обмен опытом по использованию 
современных тромболитиков. 

В 2010 году диагностировано бригадами скорой 
медицинской помощи 3346 случаев ОИМ, тромболизис применяли 
в 83 случаях (2,5%); в 2011г. - в 3453 случаях ОИМ применяли 
тромболитики в 229 случаях (6,6%); в 2012г. из 2724 случаев ОИМ 
тромболизис использовали в 246 случаях (9%). 

Из 41 территории Оренбургской области применяли 
тромболизис в 2010г.- 8; в 2011г.- 14; в 2012г.- 22 территории. 

Активно используют тромболизис бригады скорой 
медицинской помощи Восточной и Центральной зоны области, 
хуже - Западной зоны. 

С января 2013 года по распоряжению МЗОО госпитализация 
пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) 
осуществляется в Региональный сосудистый центр (РСЦ), 
Первичные сосудистые отделения (ПСО), Межмуниципальные 
медицинские центры (ММЦ). Решение об использовании 
тромболизиса в условиях гор. Оренбурга на догоспитальном этапе 
при остром коронарном синдроме с подъемом ST принимает 
специалист РСЦ, которому поступает телефонный звонок от 
бригад скорой медицинской помощи. 

Таким образом, значительно улучшается преемственность в 
работе службы скорой медицинской помощи и стационаров, в 
которые осуществляется госпитализация пациентов с ОКС. 

 
РЕПЕРФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ ОКС с подъемом сегмента 

ST в РСЦ ГБУЗ «ООКБ» 
˛ȢˏȢ ˏ̉̎̏̄̑́̅̏̃́ȟ ˞ȢˍȢ ˔̖́́̑̏̃ȟ ˝̝̜̆̄̉̏̎́̌̎̊ ̜̒̏̒̔̅̉̒̓̊ ̗̆̎̓̑ȟ ːˎˠ˔ 
Ⱥ˛̑̆̎̂̔̑̄̒ ̠̋́ ̠̏̂̌́̒̓̎́ ̘̠̋̌̉̎̉̆̒̋́ ̝̗̂̏̌̎̉́Ȼ 
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В настоящее время существует три концепции 
восстановления коронарного кровотока в инфаркт-зависимой 
артерии: 

1. Медикаментозная – тромболитическая терапия 
(системное или интракоронарное введение тромболитиков). 

2. Рентгенэндоваскулярная – реканализация, 
транслюминальная балонная ангиопластика и стентирование 
инфаркт-зависимой артерии. 

3. Хирургическая – экстренное аутовенозное или 
артериальное шунтирование коронарных артерий. 

В Оренбургской области только в Региональном сосудистом 
центре ГБУЗ «Оренбургская областная клиническая больница» 
(РСЦ) имеются возможности выполнения всех видов 
реперфузионной терапии. 

Учитывая большую протяженность Оренбургской области, 
низкую плотность населения, неудовлетворительное качество 
дорог и узкое «терапевтическое окно» выполнение первичного 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) возможно только 
жителям областного центра и близлежащих районов. Для большей 
части населения области в настоящее время приемлема 
фармакоинвазивная стратегия (тромболитическая терапия с 
немедленной последующей транспортировкой в РСЦ для 
выполнения облегченного или спасительного ЧКВ). 

В РСЦ за 7 мес. 2013г. госпитализировано 179 пациентов с  
острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST (ОКСпST). 
Реперфузионная терапия проведена 108 пациентам. 
Тромболитическую терапию получили 68 пациентов 
(догоспитально - 44), что составило 38% от числа 
госпитализированных. Количество проведенных экстренных ЧКВ 
74, из них первичных (ЧКВ без системного тромболизиса) – 55%, 
облегченных (ЧКВ после эффективного системного тромболизиса) 
– 41%, спасительных (ЧКВ после неэффективного системного 
тромболизиса) – 4%. 

В 80% случаев экстренные операции выполнены пациентам, 
поступившим в РСЦ с территории Южного округа г. Оренбурга и 
Оренбургского района (с прикрепленной территории),  и только 
20% - это переводы из других лечебных учреждений. 

Вывод. Малое количество операций ЧКВ при ОКСпST 
обусловлено,  прежде всего, недостаточной информированностью 
врачей кардиологов о реперфузионной стратегии и возможностях 
РСЦ. 
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В связи с этим специалистами РСЦ разработаны 
догоспитальный и госпитальный Алгоритмы ведения пациентов с 
ОКС, утвержденные распоряжением Министерства 
здравоохранения Оренбургской области от 09.07.2013г. №1882. 

Показания для направления и госпитализации пациентов с 
ОКСпST в РСЦ регламентированы Приказом Министерства 
здравоохранения Оренбургской области от 29.12.2012г. №136 «Об 
утверждении порядка, показаний и противопоказаний к 
госпитализации пациентов с ОНМК и ОКС  в Региональный 
сосудистый центр, первичные сосудистые отделения и 
межмуниципальные центры учреждений здравоохранения 
Оренбургской области».  

В результате проделанной работы наметилась 
положительная динамика в направлении пациентов с ОКСпST в 
РСЦ. Так с 1 по 26 августа 2013г. проведено 22 экстренных ЧКВ, из 
них в 60% случаев пациенты направлены из первичных 
сосудистых отделений (ПСО), межмуниципальных  центров 
(ММЦ): из ПСО МУЗ «Бузулукская ЦГБ» – 3, ММЦ ГБУЗ  
«Кувандыкская ЦРБ» – 3, ММЦ ГБУЗ «Октябрьская ЦРБ» – 2, ПСО 
ГАУЗ «ГКБ им. Пирогова» – 2, ММЦ ГБУЗ «Соль-Илецкая ЦРБ» – 1, 
санаторий «Солнечный» - 1. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ ИНТЕНСИВНОЙ 

ТЕРАПИИ И РЕАНИМАЦИИ ЗА 7 МЕСЯЦЕВ 2013 ГОДА  
ПО ОКАЗАНИЮ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
ˏȢ˚Ȣ ˝̠̈́̎̏̃ȟ ̈́̃Ȣ ̏̓̅̆̌̆̎̉̆̍ ˕˟ˍ˝ ːˎˠ˔ Ⱥ˗̜̠̔̃́̎̅̋̒̋́ ˣ˝ˎȻ 
˚Ȣ˜Ȣ ˝̠̈́̎̏̃ȟ ̜̄̌́̃̎̊ ̘̃̑́  

 
В Кувандыкской ЦРБ много лет уделяется особое внимание 

лечению больных с ОКС. Все больные с ОИМ проходят через 
отделение ИТАР, где для этих больных выделено 2 койки. При 
необходимости выделяются дополнительные койко-места, на 
которых проводится круглосуточное мониторирование ЭКГ, 
пульса, артериального давления, сатурация кислорода. 

Количество пролеченных больных с сердечно-сосудистой 
патологией по сравнению с 2012 годом возросло незначительно 
(на 3%). Это объясняется тем, что порядок госпитализации в ИТАР 
с образованием ММЦ не изменился, так как методы интенсивной 
терапии были отработаны ранее и тромболитическая терапия 
проводилась в последние 4 года, вначале стрептокиназой, затем 
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пуралазой, метализой. В 2013 году за 7 месяцев – 21 тромболизис 
больным с ОИМ..  

В 2013 году с образованием ММЦ и оснащением фельдшеров 
ФАПов и СМП кардиоджетами, принято 150 записей ЭКГ через 
кардиоджеты, из них 8 с ОКС.  

За 7 месяцев 2013 года отмечено увеличение количества 
пролеченных больных с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения ( на 12%). Это связано с установкой в 
Кувандыкской ЦРБ компьютерного томографа и расширением 
зоны обслуживания ММЦ на г. Медногорск. 

В 2012-2013 гг. адаптированы и отработаны схемы лечения 
больных с ОНМК согласно новым стандартам лечения. 

С августа 2013 года трое больных с ОИМ с подъемом ST в 
первые 12 часов госпитализированы в РСЦ г. Оренбурга, где двум 
больным сразу проведено стентирование. 

Заключение: 
Создание ММЦ и внедрение стандартов лечения больных с 

острыми сосудистыми заболеваниями улучшает результаты 
лечения данной категории больных. 

 
Особенности взаимодействия работы амбулаторно-

поликлинической службы и скорой помощи 
ˍȢ˘Ȣ ˏ̆̑̓̋̉̎ȟ ̅-̑ ̍̆̅Ȣ ̎́̔̋ȟ ̐̑̏̆̒̒̏̑̕ȟ ˪Ȣ˕Ȣ ˠ̈̔̆̃́ 
˗́̆̅̑́̕ ̓̆̑́̐̉̉ȟ ̘̋̌̉̎̉̆̒̋̏̊ ́̑̍́̋̏̌̏̄̉̉̕ ̉ ̒̋̏̑̏̊ ̗̍̆̅̉̉̎̒̋̏̊ ̐̏̍̏̉̚ ˙ː˙˞ˠ 

 
Резюме: В статье рассмотрено функционирование и 

взаимодействие таких медицинских служб, как поликлиника и 
скорая помощи. Представлены статистические данные 
обращаемости населения за медицинской помощью на 
догоспитальном этапе, виды оказываемой помощи 
проанализированы по отдельности во всех аспектах. 

 
Ключевые слова: скорая медицинская помощь (СМП), 

амбулаторно-поликлиническая служба (АПС), преемственность 
оказания медицинской помощи, участковый терапевт, виды 
обращения за медицинской помощью, прием терапевта, вызов 
терапевта на дом, активы врачей, активы СМП, вызовы СМП. 

 
Показатели состояния здоровья населения в России и 

неблагоприятные демографические явления в последние годы 
свидетельствуют о явном неблагополучии:  
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- отмечается уменьшение численности населения страны на 
0,7-09 млн. человек; 

- уровень рождаемости один из самых низких в мире: 10,3 на 
1000 жителей; 

- уровень смертности – один из самых высоких в Европе – 
16,5 на 1000 жителей. 

С 1991 года в России разрыв между показателями 
смертности и рождаемости составил небывало большую величину. 
По основному индикатору здоровья (продолжительность жизни 
менее 65 лет) составляет более 7%, в настоящее время в России 
этот показатель равен 12,5%. В России более 60% пациентов на 
поликлинических приемах - лица старте 60 лет. 

Вместе с тем отмечается стремительный рост числа 
функциональных нарушений и заболеваний, в том числе 
хронических, и «хронизации» острых. Более 60% населения имеют 
хронические болезни. Только с 1995 по 2000 г. абсолютный 
прирост хронических заболеваний составил 67%, что 
соответствует темпу прироста +23,5%. Большая группа из них 
представлена сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) и 
занимает первое ранговое место среди причин смертности и в 
структуре первичной заболеваемости. 

Кроме того, на протяжении последнего десятилетия в 
Российской Федерации наблюдается рост обращаемости 
населения по поводу ССЗ в лечебно-профилактические 
учреждения (ЛПУ) за медицинской помощью. Так же не 
происходит снижения уровня показателей инвалидности и 
смертности от данного класса заболеваний. 

Первичным звеном в обращении населения за медицинской 
помощью, конечно же, является амбулаторно-поликлинические 
учреждения, которые представлены амбулаториями, 
поликлиниками, женскими консультациями, диспансерами и 
здравпунктами. Основными являются поликлиники и 
амбулатории, так как основная масса населения стекается именно 
сюда. 

 
Амбулаторно-поликлиническая помощь — 

внебольничная медицинская помощь, оказываемая лицам, 
приходящим на прием к врачу, и на дому. Является наиболее 
массовой и общедоступной, имеет первостепенное значение для 
медицинской помощи населению. Амбулаторно-поликлинические 
учреждения — ведущее звено в системе организации медико-
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санитарной помощи. Амбулаторно-поликлиническая помощь 
включает профилактические, лечебно-диагностические и 
реабилитационные мероприятия, направленные на снижение 
заболеваемости, инвалидности и смертности. 

Работой поликлиник в России удовлетворены лишь 40%) 
городского населения. 

Волна чрезмерной специализации на уровне поликлиник 
привела к появлению должности участкового терапевта, который 
сегодня оказывает больным только терапевтическую помощь по 
ограниченному перечню заболеваний, превратив его фактически в 
диспетчера. Терапевт сегодня не обеспечивает постоянный 
контроль за состоянием здоровья пациента и членов его семьи, в 
его работе отсутствует преемственность по оказанию 
медицинской помощи. 

Итак, рассмотрим виды обращения населения за 
медицинской помощью в учреждения первичного звена. Их 
несколько: 

1. Прием терапевта в поликлинике; 
2. Вызов терапевта на дом; 
3. Актив терапевта поликлиники; 
4. Вызов СМП; 
5. Актив СМП в поликлинику. 
Рассматривая виды обращения за медицинской помощью, во 

всех случаях было проанализировано количество обращений, 
половозрастная структура, нозологическая структура, 
выборочный анализ амбулаторных карт, как больных 
наблюдающихся в поликлинике, так и карты умерших вне 
стационара. 

Был проведен ретроспективный анализ 68292 обращений 
населения за терапевтической помощью в поликлинику за 2011 
год. Из них 67% населения были люди нетрудоспособного 
возраста. 69% случаев из обратившихся приходилось на долю 
женского населения. Причем, как и в группе людей 
трудоспособного возраста, так и в группе людей 
нетрудоспособного возраста большую часть составили женщины. 

Выборочно проанализировано по 10 амбулаторных карт 
больных наблюдающихся в поликлинике и умерших вне 
стационара. В амбулаторных картах прослеживается следующие 
картина: 70%) были женщины, 6 пациентов оказались 
нетрудоспособного возраста и все они являлись инвалидами. 
Говоря о регулярности наблюдения, можно отметить, что только 
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57%) больных наблюдаются регулярно, и только половина 
получают адекватное лечение. У половины больных в анамнезе 
имеются ИБС и ранее перенесенный ОНМК. 

При анализе амбулаторных карт больных умерших на дому 
имеется следующая тенденция: это 78% женщины и 83% больных 
нетрудоспособного возраста. Эти пациенты наблюдались 
регулярно только в 67% случаев, а адекватное лечение получали 
чуть больше половины. Основными заболеваниями, от которых 
больные умирали, были ИБС (45%) и злокачественные 
заболевания различных локализаций (42%). 

При сравнительном анализе видно, что в поликлинику 
обращаются в основном люди нетрудоспособного возраста, 
преимущественно женщины, это больные с ССЗ и 
онкологическими заболеваниями с неадекватностью лечения 
основного заболевания и нерегулярным наблюдением. 

При анализе вызовов врача терапевта на дом, статистика 
примерно такая же. Всего вызовов врача за год оказалось 12042, в 
59% случаев врача вызывали женщины, чаще нетрудоспособного 
возраста. 

Основными поводами для вызова врача на дом явились ИБС-
20%, гипертоническая болезнь - 21% и хроническая ишемия 
головного мозга (ХИГМ) - 17%о, т.е. кардио - и 
цереброваскулярная патология (рисунок 3). 

 

 
˝̉̒̔̎̏̋ 3Ȣ ˜̘̜̑̉̉̎ ̜̃̈̏̃́ ̘̃̑́́ ̎́ ̅̏̍ 

 
Следующий вид обращения за медицинской амбулаторной 

помощью - «актив врача-терапевта на дом». При этом надо 
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отметить, что ясного понятия и определения данного термина нет. 
Каждый врач руководствуется своими знаниями, опытом в выборе 
пациентов, к которым осуществляет актив. Такой выбор 
субъективен, в связи с чем многие больные не получают должного 
внимания со стороны терапевта.  

В ходе нашего анализа оказалось, что среди посещений на 
дому в 3 раза больше ставили активы, пор сравнению с 
первичными вызовами врача (которые осуществляются 
самостоятельно пациентами). Пациенты, к которым терапевт 
осуществлял актив, страдали преимущественно ИБС, ХИГМ и 
гипертонической болезнью (рис. 4). 
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˝̉̒̔̎̏̋ 4Ȣ ˜̘̜̑̉̉̎ ́̋̓̉̃̏̃ ̓̆̑́̐̆̃̓̏̃ 

 
Скорая медицинская помощь – важнейшее звено в системе 

первичного здравоохранения и от ее организованности зависит и 
эффективность работы. Средняя статистика вызовов СМП по 
Москве в 2011 году выглядит следующим образом:  

- в день – 8 620 вызовов; 
- в месяц – 267 211 вызовов; 
- в год – 3 103 200 вызовов. 
В половозрастной структуре также сохраняется тенденция 

вызовов пациентами нетрудоспособного возраста (64%) и 
женского пола (67%). В среднем в году на одну подстанцию СМП за 
сутки приходится 168 вызовов. Нозологическая картина этих 
вызовов следующая:  

- ОРВИ – 10%;  
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- ИБС – 16%; 
- ГБ -22%; 
- ХИГМ – 12%; 
- ПТИ – 11%; 
- дорсопатия – 14%; 
- ДГПЖ – 6%; 
- почечная колика – 3%; 
- болевой синдром различных локаций – 3%; 
- пневмония – 3%. 
 
 
 
Так все опять то же самое?! 
o Каждый четвертый вызывает СМП по поводу 

гипертонического кризиса; 
o Каждый третий вызывает СМП по поводу ССЗ; 
o Почти 2/3 вызовов приходится на женскую половину 

населения; 
o Сохраняется тенденция вызовов пациентами 

нетрудоспособного возраста и инвалидами. 
Рассмотрим еще один вид оказания медицинской помощи – 

это актив СМП в поликлинику. При анализе активов СМП в 2011 
году в одну из поликлиник САО г.Москвы оказалось, что в 40% 
случаев – это ССЗ м в 24% случаев – заболевания НС, 
преимущественно, дорсопатии и ХИГМ. 

При анализе активов СМП в поликлинику за 1 месяц среди 
188 выполненных активов были к женщинам нетрудоспособного 
возраста. 

Активы были в связи с гипертонической болезнью (46 
случаев), дорсопатией – в 18, по 14 активов приходилась на ОРВИ и 
ХИГМ, и по 12 – на хронические формы ИБС и заболевания ЖКТ. 
Таким образом половина вызовов СМП приходится на хронические 
заболевания. 

В итоге за одну неделю общее количество обращений на дом 
составило 253, в том числе вызов врача-терапевта на дом 78 
(30,8%) случаев, активы СМП – 40 (15,8%) и активы врачей-
терапевтов – 135 (53,4%). Среди всех вызовов 70% приходилось на 
пациентов женского пола, 67% - на людей нетрудоспособного 
возраста. Среди всех нозологий наибольшее количество вызовов 
приходится на кардио- и цереброваскулярные заболевания, а 
среди них – на гипертоническую болезнь. Половина пациентов не 
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наблюдаются в поликлинике совсем или наблюдаются 
нерегулярно. 

 
ОЦЕНКА ПРИЧИН БОЛИ В ГРУДИ МЕДИЦИНСКИМИ 

РАБОТНИКАМИ 
ˍȢ˒Ȣ ˙́̎̏̊̌̏̃ȟ ̋́̎̅̉̅́̓ ̗̖̍̆̅̉̉̎̒̋̉ ̎́̔̋ 
˫̝̇̎̏̔̑́̌̒̋̉̊ ̜̄̏̒̔̅́̑̒̓̃̆̎̎̊ ̗̍̆̅̉̉̎̒̋̉̊ ̔̎̉̃̆̑̒̉̓̆̓, ̄ Ȣ ˤ̠̆̌̂̉̎̒̋ 

 
Боль в груди испытывают  когда- либо  до 39 % населения, 

из которых 7% связано с ИБС, 54% - с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью, 24% - с психиатрическими расстройствами, 
11% - с скелетно-мышечными расстройствами и 12%- с прочими  
заболеваниями.   Боль в груди составляет 11,8% от всех поводов 
для вызова скорой медицинской помощи (СМП) в развитых 
европейских странах. Распределение причин боли груди 
варьируют в зависимости от того, где оказывается пациент: у 
врача поликлиники, осматривается бригадой  СМП, отделении 
неотложной помощи (Emergency Department )  или в стационаре. 
Например, кардиальные причины боли в груди диагностируются  
в 69% случаев вызовов СМП по поводу “Боль  в груди”,  у 20% 
пациентов на приеме у  врача общей медицинской практики, у 30-
54% поступивших в отделении  скорой помощи. У половины лиц 
поступивших в отделение неотложной помощи по поводу “Боль в 
груди” сердечно-сосудистых заболеваний не выявляется (4,5,6).  
Анализ устанавливаемых  заболеваний в качестве причин болей в 
груди сотрудниками СМП, врачами кардиологических отделений  
в Российской Федерации ранее не проводился.   

Целями работы явилось:  
1)  установить  частоту тех или иных этиологических 

диагнозов у пациентов, обслуженных на дому скорой медицинской 
помощью по поводу  “Боль в груди”, а также у выписавшихся из  
кардиологического отделения,  

2) выяснить связь представлений врачей о синдроме “Боль в 
груди” с полученными результатами. 

 
Материалы и методы исследования. Материалами 

исследования послужили унифицированные карты вызовов 
Челябинской городской станции СМП, годовые отчеты 
кардиологического отделения городской больницы №3 и 
специально разработанные анкеты.  Проанализировано 553 карты 
вызовов не специализированных бригад СМП, выполненных  в 
мае-июле 2007г по поводу “Боль в  сердце”. Возраст  клиентов  
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СМП варьировал от 18 до 94   лет.  Мужчин было - 192 , женщин -
361. Учитывался и основной и сопутствующий диагноз. Изучены 
годовые отчеты кардиологического отделения за 2005-2007гг 
одной из крупных  больниц г. Челябинска, куда 
госпитализируются г.о. пациенты с острыми коронарными 
синдромами (1200-1400 больных в год). 

Представления врачей СМП  о причинах синдрома  “Боль в 
груди” выяснялись  с помощью анонимного письменного 
интервьюирования в учебной аудитории курса “Скорой и 
неотложной медицинской помощи”. Анкетирование проводилось  
на циклах повышения квалификации  в конце 2007- в начале 2008 
гг. в первый же день   учебных занятий.  

В исследовании вместе с врачами из Челябинской области 
приняли добровольное участие 32 врача из Пермской, 
Оренбургской, Тюменской, Курганской областей,  прибывшие  на 
обучение.. После анализа, анкеты в ксерокопированном  виде 
возвращались авторам. Результаты интервьюирования 
использовались для повышения квалификации сотрудников СМП. 

 
Результаты. 
Все диагностические  причины болей в груди, отмеченные в   

картах вызовов СМП, объединены в 2 большие группы (таблица 
13) – кардиологические (всего 339)  и не кардиологические (всего 
214). Полученные статические данные свидетельствуют о 
преобладании (в 1,6 раза) кардиологических причин боли в груди 
над не кардиологическими причинами. Лидирующее общее 
положение в группе “кардиологические причины боли в груди” 
занимают диагнозы “артериальная гипертония” (36,9%), 
“нестабильная стенокардия” (16,3%) и “жизнеугрожающие ССЗ 
заболевания” (12,6%). Наиболее часто используемыми  
диагнозами в группе “не кардиологические причины боли в груди” 
были в общей группе болезни опорно-двигательного аппарата 
(42,5%) и  психические расстройства (11,2%). Одно и тоже 
положение (7,9%) занимают заболевания органов дыхания и 
системы пищеварения. В подгруппе психические расстройства 
доминировал  диагноз  “вегетативная дистония” (19 случаев из 
24). Хотя  под термином вегетативная  дистония в РФ 
традиционно подразумевается  функциональное  заболевание 
сердечно-сосудистой системы, эти диагнозы были включены в 
подгруппу психические расстройства согласно МКБ-10 (шифр 
F45.3). 
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Таблица 13. Причины боли в груди у обслуженных больных 

Причины Мужчины Женщины 
 абс. число % абс. число % 

Кардиологические 
Артериальная гипертензия (в том 
числе): 
- АГ/криз 
- АГ/ стабильная стенокардия 
- АГ/ остеохондроз 

29 
 
3 
4 
5 

15,1 
 

10,3 
13,8 
17,2 

96 
 

13 
8 
8 

43,4 
 

13,5 
8,3 
8,3 

Стабильная стенокардия 10 5,2 15 6,8 
Нарушения ритма сердца 16 13,5 40 18,1 
Нестабильная стенокардия 
в том числе 
- НС/АГ 

36 
 

10 

30,5 
 

27,8 

54 
 

18 

24,4 
 

33,3 
Жизнеугрожающие ССЗ* 27 22,9 16 7,2 
Всего кардиологических 118 61,5 221 61,2 

Не кардиологические 
Болезни опорно-двигательного 
аппарата 

19 25,7 72 51,4 

Болезни органов дыхания** 4 5,4 13 9,3 
Заболевания желудочно-кишечного 
тракта 

14 18,9 3 2,1 

Психические расстройства 6 8,1 18 12,9 

Прочие *** 31 41,9 34 24,3 
Всего не кардиологических 74 38,5 140 38,8 
Итого мужчин/женщин 192 100 361 100 
* - инфаркт миокарда, промежуточный коронарный синдром, декомпенсация 
сердца, ТЭЛА 
** - пневмония, обострение ХОБЛ, острый трахеит/бронхит, ОРВИ 
*** - прочие (расположены по частоте встречаемости): алкогольное опьянение 
(мужчины – 27,0%, женщины – 8,6%), хроническая цереброваскулярная 
недостаточность (ДЭП), сахарный диабет, онкологические заболевания, синкопэ, 
алиментарная гипогликемия. 
 

Существенные различия  в распределении диагностических 
причин боли в груди обнаружены между пациентами мужчинами 
и женщинами. Как следует из таблицы №1 пациенты женского 
пола в целом в  1,9 раза чаще  обращаются за медицинской 
помощью с поводом “боль в груди” в сравнении с пациентами  
мужского пола (соответственно 361 вызов и   192  вызова). В то же 
время половых различий  в каждой из двух основных групп  не  
выявлено: кардиологические причины боли в груди  у  мужчин 
составили 61,5%,  у женщины 61,2%, не  кардиологические 
причины боли в груди – у мужчин  38,5 %, у женщин - 38,8%. 

Внутри  группы “кардиологические причины боли в груди” 
обнаружены значимые половые  различия в отношении двух 
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причин болей в груди - артериальной гипертензии (АГ) и 
жизнеугрожающих сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). У 
пациентов-женщин  значительно чаще (в 2,9 раза) в сравнении с 
мужчинами в качестве причин боли в груди указывалась АГ и 
существенно реже (в 3,8 раза) причиной боли в груди у пациенток 
были жизнеугрожающие ССЗ. Очевидные диспропорции 
зарегистрированы внутри группы “не кардиологические причины 
боли в груди”. У пациенток более часто в сравнении с мужчинами в 
качестве причин боли в груди диагностировались  болезни 
опорно-двигательного аппарата (в 2 раза), психические 
расстройства (в 3 раза) и патология органов дыхания (в 3 раза). В 
подгруппе лиц мужского пола в числе  причин боли в груди в 4.7 
раза чаще отмечались  заболевания желудочно-кишечного тракта 
и алкогольное опьянение (в 1,7 раза ).  

Итоги  анализа карт вызовов сравнены  с диагностическими 
причинами  боли в груди в кардиологическом отделении г. 
Челябинска, а также с аналогичными данными бригад скорой 
медицинской помощи (Ambulance crew) и отделений неотложной 
помощи t) стран Европы. (Таблица 14). 

 
Таблица 14. Сравнение диагностических причин боли в груди (%) 

Этиология СМП  
(г. Челябинск) 

n=553 

I 
кардиологичес
кое отделение * 

n≈1300/год 

Ambulance 
crew ** 

(4)  

Emergency 
department 

***  

Кардиальные 61 97,5-98 69 54 
Костно-
мышечные 

17 Все не 
кардиальные 
причины боли 
в груди 
1,2-1,4 

5 7 

Легочные 3 4 12 
Желудочно-
кишечные 

3 3 3 

Психиатрические 4 5 9 
Прочие 12 18 15 

* - госпитализируются преимущественно пациенты с обострением ИБС 
(нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда) 
** - Ambulance crew – бригады СМП (Великобритания) 
*** - Emergency Departament – отделения скорой помощи Европы 
 

Распределение причин боли в груди у клиентов СМП г. 
Челябинска соответствует аналогичным литературным данным, 
кроме подгруппы костно-мышечные заболевания (17% против 
5%).   

Как следует из таблицы пациенты, поступившие в  
кардиологическое отделение стационара по поводу “Боль в груди”, 
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выписываются в отличие от пациентов отделений неотложной 
помощи в подавляющем большинстве с кардиологическими 
диагнозами (97,5-98% против 54%). 

Результаты интервьюирования врачей СМП. Первый вопрос 
касался информированности об эпидемиологии всех причин боли 
в груди: “Какие  заболевания (группы заболеваний) являются 
самыми  частыми причинами  хронических, рецидивирующих 
болей в груди, из-за которых пациенты вызывают, как правило, 
скорую медицинскую помощь?” Почти все опрошенные 
перечислили  ≥2  причин боли в груди. В качестве наиболее 
распространенной  патологии указывались костно-мышечные 
заболевания и  ИБС/стенокардию (соответственно 84,4% и 71,9%).  
1/4 интервьюируемых врачей в качестве типичных причин 
указало АГ, приблизительно 1/5 психические расстройства. 
Второй вопрос посвящен представлениям об  эпидемиологии не 
кардиальных болей в груди:  “Какие причины не кардиальных 
болей в груди наиболее распространены по вашим наблюдениям 
среди взрослого населения”.  В большинстве случаев названо  ≥2  
причин боли в груди. 100% интервьюируемых  врачей  отметили 
костно-мышечные заболевания,  21,9% -  заболевания легких, 
21,9%-  психические расстройства (г.о. неврастения, 
кардионевроз), по 6,3 % заболевания желудочно-кишечного 
тракта и артериальная гипертония. Третий пункт опросника 
касался патогенетической связи АГ и боли в груди: “Перепады АД у 
пациента, особенно гипертонические кризы - распространенная 
причина сердечных приступов (стенокардии, ИМ)?”.  57,1% 
респондентов - врачей  ответило на него утвердительно.  

 
Обсуждение и выводы. 
Доминирование кардиологических причин боли в груди 

логично в условиях СМП и соответствует литературным данным. 
Однако среди  этиологических диагнозов,  выставленных в 
качестве кардиологических причин боли в груди,  очевидно 
предпочтение сотрудниками СМП  “гипертонической болезни” 
(37%). В большинстве случаев (80-90%) АГ фигурировала в 
качестве единственной   причины боли в груди. Приоритетное  
этиологическое  значение АГ в развитие боли в груди 
подтверждают  результаты интервьюирования врачей.  25% 
респондентов   признает в качестве частой причины хронической, 
рецидивирующей боли в груди АГ, а  57,1% убеждено, что 
перепады АД у пациента, особенно гипертонические кризы - 
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распространенная причина сердечных приступов (стенокардии, 
ИМ). Полученные результаты  трудно объяснить, поскольку АГ 
общепризнано относится к  хроническим  асимптомным  
заболеваниям. Боли в груди зарегистрированы  приблизительно у 
13% пациентов  с  гипертоническими кризами. Ухудшение 
ишемических симптомов  у пациентов со стабильной 
стенокардией может быть спровоцировано АГ (вторичная 
стенокардия). Однако сочетание ИБС и АГ  в нашем исследовании 
установлено у 1/10. Где искать причину не точных знаний врачей 
о симптоматике АГ?  Можно предположить, что на представления 
врачей о клинической презентации АГ повлияла нейрогенная 
теория заболевания.  Согласно нейрогенной теории АГ на I стадии 
заболевания могут отмечаться ангиоспазмы коронарных артерий, 
возможны приступы стенокардии, в дальнейшем сердечные 
приступы будут закономерным явлением  АГ. У пациентов, 
страдающих  АГ, описано 7 разновидностей болей в области 
сердца.  

Диагнозы причин боли в груди  в кардиологическом 
отделении стационара  существенным образом отличается от 
заболеваний, выставляемых в отделениях скорой помощи Европы, 
в частности минимальным числом  не кардиологических причин 
боли в груди. Абсолютное преобладание кардиологических 
причин у выписанных пациентов из стационара вызывает 
сомнение. В РФ нет отделений неотложной помощи с 
подразделениями  “Боль в груди”, отсев больных с болью в груди 
на этапе приемного отделения незначительный,  роль 
подразделения “Боль в груди”   выполняют  кардиологические 
отделения больниц. Значит, по меньшей мере, 1/3 пациентов 
кардиологического отделения должна выписываться с 
окончательными не кардиологическими диагнозами причин боли 
в груди. Отраженные в годовых отчетах статические данные, 
вероятно, связаны с неточными знаниями врачами 
эпидемиологии ИБС, с переоценкой большой распространенности 
стенокардии, что косвенно могут подтверждать  итоги  
анкетирования.  

Среди не кардиологических причин боли в груди и в картах 
вызовов и в анкетах врачей однозначно лидируют костно-
мышечные заболевания. Возможно, на представления врачей 
повлияла концепция “не коронарогенных  кардиалгий”. 
Основными разновидностями “кардиалгий” традиционно 
считались, вертеброгенные кардиалгии,  кардиалгии,  вызванные 
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АГ, заболеваниями органов пищеварения, нейроциркуляторной 
дистонии.   

Лидирующее положение среди психических расстройств, 
сопровождающихся   болью в груди, занимает паническое 
расстройство, панические атаки. Сравнительно высокое число 
среди  психиатрических диагнозов расстройств, обозначенных как 
“вегетососудистая дистония” можно объяснить следующим 
образом.  Медицинские работники СМП по роду своей профессии 
“соматики”,  видят главным образом физические симптомы, 
поэтому  оперируют или соматическими диагнозами или 
функциональными синдромами - вегетативная дистония, 
неврастения. При этом психоневротические нарушения, 
психические реакции на длительное заболевание не замечаются. 

Полученные нами результаты подтверждают актуальность 
учебно-образовательных мероприятий среди медицинских 
работников. Необходимы  учебные интервенции, посвященные 
синдрому  “Боль в груди”. Переобучение врачей первичной и 
вторичной медицинской помощи может существенным образом 
улучшить лечебно-диагностический процесс на всех этапах 
оказания помощи больным с синдромом “Боль в груди”. 

 
ТРОМБОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ  

НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 
ˍȢ˕Ȣ ˚̆̓̑̆̂̋̏ȟ ˞ȢˍȢ ˞̔̅̏̑̄̉̎ȟ ˍȢ˕Ȣ ˜̠̓̋̏̃́ȟ ˝Ȣ˙Ȣ ˎ́̋̉̑̏̃́ 
˙ˍˠ˔ ˞˞˙˜ȟ ˙ˍˠ˔ ˚ːˎ Τυ ̄Ȣ ˚̗̏̃̏̓̑̏̉̋ 

 
В настоящее время инфаркт миокарда является одной из 

наиболее актуальных проблем медицины и здравоохранения. В 
большинстве случаев непосредственная причина инфаркта - 
тромболитическая окклюзия коронарной артерии, при этом (по 
данным ВОЗ - МОНИКА) смертность в первый месяц достигает 
50%, а около половины умерших погибают в течении первых двух 
часов от начала заболевания. 

Крупные многоцентровые исследования показали, что 
тромболитическая терапия приводит к 15-20% снижению 
госпитальной летальности, и существенно улучшает прогноз у 
больных инфарктом миокарда. Своевременное восстановление 
кровотока по инфарктсвязанной артерии прямо коррелирует с 
размерами зоны некроза (большая часть ишеминизированного 
миокарда некротизируется уже через 4-6 часов от начала первых 
симптомов болезни), с функцией миокарда левого желудочка, и, 
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следовательно, степенью уменьшения ближайшей и отдаленной 
летальности. 

В мировой практике считается, что при правильной 
организации помощи больным инфарктом миокарда, ТЛТ должна 
быть проведена в первые 90 минут от обращения больного за 
медицинской помощью. Сегодня ТЛТ входит в перечень 
стандартных лечебных мероприятий у больных инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST на ЭКГ. Восстановление 
коронарного кровотока в течение первого часа после начала 
приступа в ряде случаев предотвращает развитие инфаркта 
миокарда или делает размер очага некроза минимальным 
(инфаркт миокарда без образования зубцов Q на ЭКГ). 

Мы считаем, что если бригады СМП имеют возможность 
контроля за ритмом сердца и проведения электрической 
кардиоверсии, ТЛТ следует начать на догоспитальном этапе в 
машине СМП. При этом сокращение времени задержки до начала 
лечения в среднем на один час позволяет дополнительно снизить 
вероятность летального исхода в ближайший месяц на 17%. 

Мы стали применять ТЛТ с 2010 года - два флакона 
актилизе. В 2011 году мы обслужили 148 больных с инфарктом 
миокарда и ввели два флакона метализе. Активно стали 
заниматься ТЛТ в 2012 году. За этот период обслужено 130 
пациентов с инфарктом миокарда и проведен тромболизис 31 
больному (23 флакона пуролазы, 8 флаконов метализе). За первое 
полугодие 2013 года обслужено 60 больных с инфарктом 
миокарда (37 больных с подъемом сегмента ST) и проведена ТЛТ 
33 больным с использованием метализе (17 флаконов) и пуролазы 
(16 флаконов). Эффективность ТЛТ оценивали по снижению 
сегмента ST и быстрому купированию болевого синдрома. Эффект 
от введения метализе часто отмечали на догоспитальном этапе, а 
от введения пуролазы более отсроченный по времени, но 
результат применения данных препаратов практически одинаков. 

Оказывая помощь с использованием пуролазы, соблюдалась 
преемственность с ПСО в МАУЗ НГБ №1 дальнейшего введения 
препарата. На догоспитальном этапе отмечен один случай смерти 
при проведении ТЛТ, но связать ее с тромболизисом мы не смогли. 
Нарушений ритма не было отмечено. Один случай массивного 
кровотечения уже в стационаре (накануне была травма грудной 
клетки, а пациент скрыл это от бригады СМП). В стационаре за 
первое полугодии отмечено 11 летальных исходов (1 случай 
смерти от фибрилляции желудочков), там же отмечались случаи 
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желудочковых экстрасистол и только 1 случай желудочковой 
экстрасистолы по типу бигеминии требовал применения 
мекадиметозной терапии (кордарон). 

Исходя из нашего анализа, ТЛТ необходимо внедрять 
активно на догоспитальном этапе с учетом показаний и 
противопоказаний, и подготовленным медицинским персоналом 
для проведения данного вида лечения. 

 
НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ВНЕДРЕНИЯ 

ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 
ˍȢˍȢ ˙̝̆̌̍́̎ȟ ̜̄̌́̃̎̊ ̘̃̑́ ːˎˠ˔ Ⱥ˞˞˙˜ ˗̜̔̃́̎̅̋̒̋̏̄̏ ̑́̊̏̎́Ȼ 

 
Впервые тромболизис стретокиназой проведен в США в 50-х 

годах XX века. В СССР группа ученых во главе с академиком Е.И. 
Чазовым в 1976 году произвела тромболизис при ОИМ 
фибринолизином. 

В 1979 году в ФРГ начали использовать для этих целей 
стептокиназу. 

В 1983 году в ФРГ появились первые клинические 
рекомендации по использованию стептокиназы внутривенно (1,5 
млн. ед. в течение часа). 

Европейские исследования GISSI показали эффективность 
внутривенной стрептокиназы.  

В 1996 году Европейское общество кардиологов 
рекомендовало проведение тромболизиса на догоспитальном 
этапе.  

В эти годы активно разрабатываются в Европе и Америке 
тромболитические препараты с меньшим количеством побочных 
эффектов (в виде кровотечений и аллергических реакций) – 
альтеплаза, метализа.  

В Российской Федерации внедрение тромболизиса на 
догоспитальном этапе сдерживалось: 

-длительным использованием стрептокиназы в 
стационарах; 

-низким финансированием станций скорой медицинской 
помощи. 

В начале 2000-х годов появились первые публикации о 
приминении тромболизиса на догоспитальном этапе в Российской 
Федерации сотрудниками крупных станций скорой медицинской 
помощи город миллионников (Москва, Санкт-Петербург, 
Владивосток, Красноярск, Екатеринбург и другие). 
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ННПОСМП во главе с профессором А.Л. Верткиным с 2000 
года на ежегодных форумах скорой медицинской помощи, 
проводит лекции и семинары по тромболитической терапии для 
обучения врачей и фельдшеров скорой медицинской помощи. В 
журналах общества «Врач скорой медицинской помощи» и 
«Неотложная терапия» публиковались рекомендации и опыт 
применения тромболизиса на догоспитальном этапе на различных 
станциях скорой медицинской помощи нашей страны. 

В 2011 году приказом Министерства здравоохранения и 
социального развития Российской Федерации №362н от 
28.04.2011 г. «О внесении изменений в Приказ Министерства 
здравоохранения и социального развития Российской Федерации 
от 19 сентября 2009 г. N 599н "Об утверждении Порядка оказания 
плановой и неотложной медицинской помощи населению 
Российской Федерации при болезнях системы кровообращения 
кардиологического профиля» были образованы региональные 
сердечно-сосудистые центры, в которых началось массовое 
внедрение тромболизиса и рентгено-хирургических методик в 
практику. 

Пункт 32 приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации № 918 от 15.11.2012 г. «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи больным с сердечно-
сосудистыми заболеваниями»:  

“… 
32. Скорая медицинская помощь больным при остром 

коронарном синдроме (нестабильная стенокардия, инфаркт 
миокарда) и других угрожающих жизни состояниях оказывается 
фельдшерами и врачами бригад скорой медицинской помощи, 
которые обеспечивают проведение мероприятий по устранению 
угрожающих жизни состояний, в том числе с проведением при 
наличии медицинских показаний тромболизиса. 

…” 
В настоящее время станции скорой медицинской помощи 

переведены на финансирование через ОМС  - это дало 
возможность приобретать дорогостоящие препараты для 
тромболизиса, в том числе и отечественного производства 
(пуралазу). 

Среди сотрудников станций скорой медицинской помощи 
имеется устойчивый страх перед тромболизисом. Вероятнее всего 
это связано с длительным использованием стрептокиназы. 
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В 2012 году на нашей станции проведено 3 тромболизиса 
врачами. За 7 месяцев 2013 года – 8 тромболизисов, 3 врачами, 5 
фельдшерами. 

 
Заключение. 
Проведенные мероприятия ННПОСМП, семинары, статьи в 

журналах, приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации № 918 от 15.11.2012 г. «Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями», работы проводимые региональным 
Министерством здравоохранения Оренбургской области 
способствуют внедрению тромболитической терапии на 
догоспитальном этапе.  

 
Литература: 
1.«Клинические рекомендации и советы по реанимации 

коронарных приступов», А.Л. Верткин, 1996 г.; 
2.Журнал «Неотложная терапия», 2004 г.; 
3.Журнал «Трудный пациент», 2007 г.; 
4.Приказ Министерства здравоохранения Российской 

Федерации № 918 от 15.11.2012 г. «Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями». 

 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕТОПРОЛОЛА СУКЦИНАТА ПРИ РАННЕМ 

НАЗНАЧЕНИИ ПАЦИЕНТАМ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ 
МИОКАРДА НА ПРИМЕРЕ ГОРОДА ЯКУТСК 

˒ȢˍȢ ˙̏̑̏̈̏̃́ 
˗́̆̅̑́̕ ̖̃̎̔̓̑̆̎̎̉ ̂̏̌̆̈̎̆̊ ̉ ̏̂̆̊̚ ̘̃̑́̆̂̎̏̊ ̐̑́̋̓̉̋̉ ɉ̒̆̍̆̊̎̏̊ ̗̜̍̆̅̉̉̎Ɋ 
̝́̋̔̌̓̆̓́̕ ̐̏̒̌̆̅̉̐̌̏̍̎̏̄̏ ̘̠̏̂̔̆̎̉ ̘̃̑́̆̊ ̗̍̆̅̉̉̎̒̋̏̄̏ ̉̎̒̓̉̓̔̓́ ˞̆̃̆̑̏-
ˏ̘̏̒̓̏̎̏̄̏ ˡ̝̆̅̆̑́̌̎̏̄̏ ̔̎̉̃̆̑̒̉̓̆̓́ ̉̍Ȣ ˙Ȣ˗Ȣ ˍ̍̍̏̒̏̃́ 

 
Резюме: В работе обсуждается применение метопролола 

сукцината в дозе 5- 15 мг., внутривенно, в зависимости от 
достижения целевых значений частоты сердечных 
сокращений(ЧСС) и артериального давления(АД) у пациентов с 
острым инфарктом миокарда (ОИМ) на догоспитальном этапе, в 
течении первых двух часов от дебюта заболевания. У пациентов 
при раннем применении метопролола сукцината через ЗОминут от 
начала терапии наблюдалось снижение интенсивности болей, из 
них сильной боли на 16,8% (р=0,007), боли средней интенсивности 
- на 13,5% (р=0,023). Систолическое артериальное давление (САД) 
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через 30 минут в среднем снизилось на 39 мм. рт. ст. (р=0,022), 
диастолическое (ДАД) - на 13 мм. рт. ст. (р=0,000), пульсовое 
давление(ПД) - на 26 мм. рт. ст. (р=0,000), а ЧСС на - 33 
уд/мин(р=0,000). По ЭКГ-данным у пациентов, получавших 
метопролол, на 30 минуте отмечалось увеличение интервала PQ с 
131 до 182мсек (р=0,002). В группе больных, не получавших 
метопролол, достоверно чаще на 56,3%(р=0,016) развиваются 
желудочковые аритмии (ЖА). Таким образом, включение 
метопролола сукцината в схему ведения пациентов с ОИМ начиная 
с догоспитального этапа приводит к снижению интенсивности 
ангинозных болей, урежению ЧСС, снижению САД и ДАД и 
профилактике фатальных ЖА, как следствие снижения 
проводимости. 

 
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, метапролола 

сукцинат, скорая медицинская помощь. 
 
При наличии клинических симптомов обострения 

ишемической болезни сердца, врач скорой медицинской помощи 
предполагает развитие ОИМ потому, что клинические проявления 
обусловлены резким дисбалансом между потребностью миокарда 
в кислороде и его доставкой. Наилучшим образом устранить 
данный дисбаланс позволяет современная стратегия 
тромболитической терапии (ТЛT), в настоящее время 
перенесенная большей частью на догоспитальный этап (ДЭ), в 
комбинации с различными группами антиангинальных 
препаратов, в том числе (З-адреноблокаторами (БАБ). В 
нескольких крупных рандомизированных клинических 
исследованиях (МРКИ) продемонстрирована эффективность 
раннего назначения БАБ при ОИМ. Лечебный эффект БАБ 
наблюдается вследствие уменьшение частоты и силы сердечных 
сокращений, уменьшения конечного диастолического давления в 
левом желудочке, обусловливающей коронарную перфузию во 
время диастолы, удлинения диастолы (отрицательное 
хронотропное и инотропное действие) снижают высвобождение и 
образование основных компонентов ренин-ангиотензиновой 
системы, в следствии чего достигаются гипотензивный, 
антиишемический, антиаритмический эффекты. Кроме того при 
назначении БАБ наблюдаются следующие эффекты: 
ингибирование агрегации тромбоцитов, апоптоза 
кардиомиоцитов, предотвращение разрыва атеросклеротических 
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бляшек, антиоксидантные свойства, а также аналгезирующий 
эффект. В первые два часа от дебюта ОИМ - БАБ снижают 
смертность в раннем постинфарктном периоде на 13%, число 
рецидивов ИМ на 20% и частоту возникновения фибрилляции 
желудочков на 15%. Лидирует по количеству данных в 
многоцентровых рандомизированных клинических исследованиях 
(МРКИ), демонстрирующих преимущества назначения БАБ - 
метопрол, рекомендуемый для всех этапов лечения пациентов с 
ОИМ.  

Метопролол - кардиоселективный (ɓ- адреноблокатор без 
внутренней симпатомиметической активности и незначительным 
мембраностабилизирующим действием. Проникает через 
гематоэнцефалический барьер. Около 90% препарата выводится с 
мочой в виде неактивных метаболитов. Почечная недостаточность 
не требует коррекции дозы. При внутривенном введении 
максимальный эффект достигается через 10-20 минут. Отметим, 
что метопролол существует в виде двух лекарственных форм - 
метопролола тартрата и метопролола сукцината, которые имеют 
существенные различия по фармакокинетике и клиническим 
аспектам применения. Так, системная биодоступность 
лекарственной формы метопролола с контролируемым 
высвобождением активного вещества (метопролола сукцинат) 
примерно на 20-30%) ниже, чем у стандартной лекарственной 
формы (метопролола тартрат). Это связано с более активным 
расщеплением метопролола печенью, который медленно 
высвобождается из лекарственной формы. Период полувыведения 
(Т1/2) для метопролола тартрата составляет 3-4 ч, и поэтому 
кратность его приема должна быть до 2-3 раз, метопролола 
сукцинат эффективен при назначении 1 раз в сутки. Особенно 
важен тот факт, что в МРКИ показано снижение внезапной 
аритмической смертности. 

Таким образом, в связи с представленными выше данными, 
метопролола сукцинат представляет интерес для изучения 
эффективности его у пациентов с ОИМ в условиях Севера. 

Ретроспективно проанализированы 138 карт вызова скорой 
медицинской помощи (СМП) больных ОИМ за период с 2009 по 
2011 годы на СМП г.Якутска и 28 историй болезни у пациентов с 
летальным исходом лечившихся в МУ ЯГКБ. Критериями 
включения в исследование были признаки ОИМ по ВНОК. В 
исследование вошли пациенты с повышенным АД, тахикардией, 
без сердечной недостаточности, и сохраняющейся ангинозной 
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болью, после введения наркотических анальгетиков. Критериями 
исключения являлись назначение пациентам БАБ до 
исследования, а также наличие тяжелых декомпенсированных 
соматических заболеваний, возраст старше 80 лет, СН по Killip 
выше 1 класса, систолическое давление ниже 120 мм рт. ст., ЧСС 
более 110 и менее 45 ударов в 1 мин., атриовентрикулярная 
блокады (AV-блокада) 1-3 степени, а также 
гиперчувствительность к БАБ. 

При внутривенном введении 5 мг. метопролола сукцината у 
пациентов с ОИМ развивались некоторые нежелательные 
клинические явления, что было сигналом к исключению из 
исследования. Так у 3 пациентов нарастала одышка, у 3 пациентов 
развилась клиническая гипотензия; у 2 критическое снижении 
ЧСС, что соответствует литературным данным. Учитывая 
нежелательные клинические явления для 8 пациентов (15,7%) и 
выход их из исследования группа, рандомизировалась следующим 
образом. В группу исследования ОИМ+БАБ вошли 55 пациентов, 
которые получили в первые 2 часа от дебюта ангинозного 
приступа стандартную терапию (тромболитик, нитроглицерин, 
аспирин, гепарин, клопидогрел, наркотические анальгетики) и 
метопролола сукцинат 5-15 мг, препарат вводился внутривенно 
струйно трехкратно с 2 минутным интервалом в дозе по 5 мг (5 мл 
0,1% раствора). Группу сравнения составили 75 больных, 
получавших стандартную терапию без БАБ (группа ОИМ-БАБ).  

Наблюдение проводилось через 15-30 минут в течении 
первых трех часов и на 7 сутки. Группы были сопоставимы по 
возрасту, полу, анамнезу (первичный ИМ и артериальная 
гипертензия) и времени от дебюта заболевания (таблица 15). 
Клиническую динамику оценивали по изменениям ЧСС, 
артериального давления (АД) и динамике купирования болевого 
синдрома (рецидив приступа и потребность в нитратах) и 
показатели интервалов PQ и QRS электрокардиограммы. 

 
Таблица 15. Характеристики сравниваемых групп 

Показатель 
ОИМ+БАБ 

(n=55) 
ОИМ+БАБ 

(n=75) 
P 

Средний возраст, годы 63,2±10,6 63,1±11,1 0,6511 
Мужчины 63,6 61,3 

0,7892 
Женщины, (%) 36,4 38,7 

АГ в анамнезе, (%) 81,5 90,5 0,1362 
Повторный ИМ, (%) 3,6 4,0 0,9152 
Время «симптом-игла», 
минуты* 

113 (90-120) 114 (80-125) 0,8761 
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* - Медиана (25-75 процентили), 1 – критерий Манна-Уитни, 2 – критерий Хи-
квадрат Пирсона 

 
Статистическую обработку данных проводили с помощью 

пакета статистических программ IBM SPSS Statistics 19. Нами 
использованы методы описательной статистики, частотного 
анализа, проанализированы таблицы сопряженности 
качественных признаков, вычислены отношения шансов 
наступления исходов в группе исследования. Кроме того, изучена 
закономерность динамических изменений клинических 
показателей во времени. Для оценки различий частот 
использовался классический критерий Хи-квадарат Пирсона с 
уровнем значимости. При исследовании динамических изменений 
использовался парный критерий для зависимых групп 
Уилкоксона, а при наличии нескольких групп – 
непараметрический дисперсионный анализ Фридмана. Сравнение 
нескольких значений количественных признаков сравниваемых 
групп проводился с помощью непараметрического рангового 
критерия Манна-Уитни. 

 
Обсуждение результатов 
Анализ характеристик болевого синдрома показал, что перед 

началом исследования у доминирующего количества пациентов 
регистрировался болевой синдром различной степени 
интенсивности: у 0,8% боль отсутствовала, у 23,1% - 
характеризовалась как нестерпимая, у 62,3% как сильная, у 10% - 
как боль сильной интенсивности и в 3,8% случаев был отмечен 
дискомфорт. 

По интенсивности боли исследуемые группы различались 
следующим образом: в начале исследования по интенсивности 
болевого синдрома показатели в группах не различались, однако 
различия наблюдались после проведения лечения. Как на фоне 
терапии метопролола сукцинатом, так и на фоне стандартной 
медикаментозной терапии наблюдалось значительное снижение 
интенсивности болевого синдрома. Через З0 минут в группе с БАБ 
доля пациентов с полным купированием болей на 28,5% 
превысила таковую в группе без БАБ (р=0,002); частота сильных 
болей снижалась на 16,8% чаще по ранению с группой ОИМ-БАБ 
(р=0,007); боли средней интенсивности снизились эффективнее на 
13,5% по сравнению с группой без БАБ (р=0,073). 

После введения БАБ наблюдалось снижение частоты 
эпизодов рецидива стенокардитических болей, так в период 



 66 

наблюдения и транспортировки, в течении 3-х часов приступы 
стенокардии два и более раза регистрировались в данной группе 
на 14,9% реже(р=0,049), в связи с чем и потребность в повторном 
приеме нитратов была ниже на 15,9%(р=0,022). Показатели 
динамики болевого синдрома в группах сравнения представлены в 
таблице 16. 

 
Таблица 16. Характеристики болевого синдрома и показатели его динамики в 

группах сравнения 

Интенсивность 
боли 

Лечение 

ОИМ+БАБ 
(n=55) 

ОИМ-БАБ 
(n=75) Уровень 

значимости* 
Абс. % Абс. % 

Отсутствует 

до 
лечения 

0 - 1 1,3 - 

ч/з 30 
мин 

34 61,8 25 33,3 р=0,002 

Нестерпимая 
боль 

до 
лечения 

15 27,2 15 20 р=0,451 

ч/з 30 
мин 

2 3,6 4 5,3 р=0,973 

Сильная боль 

до 
лечения 

36 65,4 45 60 р=0,656 

ч/з 30 
мин 

1 1,8 14 18,6 р=0,007 

Средняя боль 

до 
лечения 

3 5,4 10 13,3 р=0,234 

ч/з 30 
мин 

5 9,1 17 22,6 р=0,073 

Дискофорт 

до 
лечения 

1 1,8 4 5,3 р=0,571 

ч/з 30 
мин 

13 23,6 15 20 р=0,781 

Более 2 эпизодов 
рецидива 
болевого 
синдрома 

до 
лечения 

48 87,2 61 81,3 р=0,691 

ч/з 30 
мин 

5 9,1 18 24 р=0,049 

Потребность в 
нитратах (n) 

до 
лечения 

55 100 75 100 - 

ч/з 30 
мин 

3 5,4 16 21,3 р=0,022 

* - критерий Хи-квадрат Пирсона 

 
Таким образом, результаты статистического анализа 

показали, что при включении в схему терапии БАБ, наблюдается 
достоверно более выраженный антиангинальный эффект у 
пациентов с ОИМ, что клинически выражается значительной 
положительной динамикой болевого синдрома, уменьшением 
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частоты рецидивов и снижением в потребности повторного 
приема нитратов короткого действия. 

На фоне проводимой терапии в обеих группах исследования 
наблюдалось снижение систолического (САД) и диастолического 
артериального давления (ДАД), а также пульсового артериального 
давления (ПД) и ЧСС. Следует отметить, что при включении в 
схему лечения БАБ к 15 минуте САД снизилось в среднем на 29 мм. 
рт. ст., к 30 минуте еще на 10 мм. рт. ст. В то же время в группе 
пациентов ОИМ-БАБ, снижение САД наблюдалось к 15 минуте в 
среднем на 6 мм. рт. ст., к 30 минуте наблюдалось снижение еще на 
19 мм. рт. ст. Соответственно, в группе с БАБ через 30 минут после 
введения препарата АД снизилось в среднем на 39 мм. рт. ст., а в 
группе ОИМ-БАБ на 25 мм. рт. ст, однако статистически 
достоверную разницу мы получили уже на 15 минуте (р=0,023). 
Оценка динамики изменений ДАД в группах сравнения с помощью 
непараметрического дисперсионного анализа Фридмана показала 
наличие статистической значимости только в группе с БАБ 
(р=0,000), по САД в обеих группах(р=0,000). В группе сравнения 
ОИМ- БАБ изменения ДАД статистически не значимы (р=0,266). В 
группе ОИМ+БАБ ДАД к 30 минуте снизилось в среднем на 13 мм. 
рт.ст. (р=0,000) и на 6 мм. рт. ст. в группе ОИМ-БАБ. Наряду со 
снижением САД и ДАД также регистрируется снижение ПД в 
группе ОИМ+БАБ в среднем на 26 мм. рт. ст. (р=0,000), а в группе 
ОИМ-БАБ на 19 мм. рт. ст. (р=0,250). Результаты анализа ЧСС 
показали, что в группе ОИМ+БАБ за 30 минут ЧСС снизилось в 
среднем на 33 уд. в минуту (р=0,000), в то время как в группе без 
БАБ ЧСС снизилось на 10 уд. в минуту (рЮ, 213). Такую динамику 
ЧСС в исследованных группах можно объяснить тем, что высокие 
начальные значения ЧСС являются показанием для назначения 
БАБ. Таким образом, БАБ обеспечивают эффективный контроль 
ЧСС у больных с ОИМ. В то же время по результатам нашего 
исследования АВ-блокада I степени на фоне применения БАБ не 
наблюдалась, снижения ЧСС, требующего экстренных 
вмешательств не зарегистрировано.  

Таким образом, результаты исследования 
продемонстрировали безопасность применения метопролола 
сукцината при коррекции гемодинамических показателей и ЧСС у 
пациентов с ОИМ на догоспитальном этапе, однако у 8 пациентов 
терапия БАБ привела к развитию незначительных нежелательных 
явлений со стороны проводимости сердца и гемодинамики, 
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которые не могут стать препятствием к их применению в данной 
группе пациентов. 

 
Таблица 17. Динамика гемодинамических показателей в группах сравнения 
Показатель Лечение ОИМ+БАБ 

(n=43) 
ОИМ-БАБ 

(n=59) 
Уровень 

значимости* 

САД, мм. рт. ст. 
до лечения 149±29,6 137±49,4 0,479 
ч/з 15 минут 117±36,2 131±40,4 0,023 
ч/з 30 минут 110±27,8 112±32,3 0,810 

ДАД, мм. рт. ст. 
до лечения 91±16 85±29,7 0,720 
ч/з 15 минут 84±28,2 81±30,7 0,160 
ч/з 30 минут 78±23,3 79,7±30,1 0,637 

ПД, мм. рт. ст. 
до лечения 58±16,7 52±22,2 0,620 
ч/з 15 минут 32±19,8 52±25,7 0,020 
ч/з 30 минут 32±12,4 33±21,5 0,750 

ЧСС 
до лечения 92±10,1 72±22,7 0,000 
ч/з 15 минут 74±12 70±20,6 0,007 
ч/з 30 минут 59±10,5 62±18,4 0,809 

* - критерий Манна-Уитни 

 
На основании результатов анализа гемодинамических 

показателей и ЧСС мы приходим к заключению о том, что 
применение БАБ оказывает положительное влияние на 
гемодинамику, однако, учитывая то, что препарат относится к 
группе антиаритмических препаратов, мы проанализируем 
изменения со стороны проводящей системы сердца по ЭКГ. На 
фоне проводимой терапии в обеих группах исследования 
произошли изменения картины ЭКГ, в частности: динамика 
интервала PQ. (таблица 18). 

 
Таблица 18. Динамика интервала PQ в группах сравнения 

Показатель ОИМ+БАБ (n=87) ОИМ-БАБ (n=136) 
до лечения на 45 минуте до лечения на 45 минуте 

Интервал PQ, мсек 131±8,8 182±5,2* 164±7,6 172±5,1 
Интервал QRS,  мсек 82±2,9 90±2,7 90±3,1 92±3,2 

* - р=0,002, парный критерий Уилкоксона 

 
В группе ОИМ+БАБ ЭКГ-данные, отражают достоверно 

отрицательное хронотропное действие, изменение интервала PQ 
на 51 мсек. (р=0,002), что так же позволяет предположить о 
возможном подавлении аритмогенных процессов и связанного с 
этим развития сложных тахиаритмий. 

Анализ таблиц сопряженности показал, что в группах 
исследования частота летальных исходов статистически значимо 
не различается (таблица 19). 
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Таблица 19. Частота летальных исходов на 7-е сутки в группах сравнения 

Исходы 
ОИМ+БАБ (n=55) ОИМ-БАБ (n=75) 

χ2 p 
Абс. % Абс. % 

Умерли 12 21,8 16 21,3 
0,022 0,881 

Выжили 43 78,2 59 78,7 
χ2 – критерий Пирсона, р – уровень значимости 

 

Анализ причин летальности в группах исследования показал 
наличие статистически значимых различий по частоте 
диагностированных до развития кардиогенного шока 
желудочковых аритмий (ЖА), этот показатель выбран как 
суммарный критерий выявленных: экстрасистолии желудочков 
высоких градаций по Лауну, желудочковой тахикардии, 
фибрилляции желудочков. Наибольший клинический интерес 
представляет оценка вероятности развития ЖА в зависимости от 
выбранной схемы лечения (таблица 20). Результаты частотного 
анализа показали, что ЖА чаще на 56,3%, встречаются т в группе 
больных, пролеченных по традиционной схеме. В группе больных, 
получавших сочетанную терапию с применением внутривенного 
БАБ, случаи ЖА составляют 25%. 
 

Таблица 20. Оценка частоты ЖА в зависимости от схемы лечения на 
догоспитальном этапе 

Лечение 
ЖА 

Размер 
группы 

ОШ 
95% ДИ 
ОШ 

+БАБ -БАБ 
Абс. % Абс. % 

Не 
развились 

8  3  12 11,5 1,85-
71,79 

Развились 3  13  16 - - 
Всего 12  16  28 - - 

ОШ – отношения шансов 
95% ДИ – доверительный интервал 
Примечание: χ2=5,79, р=0,016; точный критерий Фишера – р=0,014 

 
Наблюдаемые различия частот ЖА в группах исследования 

носят статистически значимый характер. На основании 
результатов анализа отношения шансов мы также приходим к 
заключению о том, что в группе больных, пролеченных с БАБ, 
вероятность развития ЖА в среднем в 11,5 раза ниже, чем в группе 
сравнения. Анализ 95% доверительного интервала показал, что он 
не включает в себя 1 и соответственно полученное значение 
отношения шансов является статистически значимым. 



 70 

Таким образом, результаты исследования подтверждают 
важность патогенетической терапии гиперкатехоламинемии при 
ОИМ не только для положительной клинической динамики, но и 
для предотвращения фатальных аритмий. 

Ни одного случая развития сложных нарушений ритма и 
проводимости в группе выживших ОИМ+БАБ не диагностировано, 
что согласуется с данными представленными Р.Д. Курбановым, 
считающим, что БАБ обладают менее выраженным аритмогенным 
эффектом, чем другие антиаритмические средства. 

 
Выводы:  
1. Применение препарата «Беталок-ЗОК» у пациентов с ОИМ 

в первые два часа от дебюта заболевания способствует 
положительной клинической динамике и рекомендуется при 
наличии показаний к его более широкому применению. 

2. При включении в схему лечения ОИМ происходит 
удлинении интервала PQ (р=0,002) электрокардиограммы. 

3. Метопролола сукцинат снижает в среднем в 11,5 раз 
развитие желудочковых аритмий в остром периоде инфаркта 
миокарда. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 71 

ДЛЯ ЗАМЕТОК 
 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



 72 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 



 73 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



 74 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 


