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Ââåäåíèå 
По данным Государственной службы статистики 

Украины, за 9 месяцев 2013 года от сердечно-со-

судистой патологии в Украине погибло более 325 

тысяч человек, что составило более 66 % от обще-

го числа умерших. Причин столь печальной стати-

стики много, и они включают как медицинские, так 

и социальные аспекты. Безусловно, наибольший 

вклад вносят недооценка и недостаточная эффек-

тивность первичной профилактики, низкая при-

верженность пациентов к терапии, выполнение не 

в полном объеме современных требований к лече-

нию. Именно на последней составляющей хоте-

лось бы остановиться более подробно, так как при-

ем препаратов, включенных в стандарты лечения, 

обеспечивает существенное улучшение прогноза у 

больных сердечно-сосудистыми заболеваниями, в 

частности острым инфарктом миокарда [3, 7, 11].

Выполнение рекомендаций — это не только 

включение в схему лечения определенных лекар-

ственных средств, имеющихся в стандартах, но и на-

значение их в рекомендованных дозах, сочетаниях и 

формах введения, с соблюдением времени приема. 

Именно такие, на первый взгляд незначительные, 

отклонения от рекомендаций классифицируются 

в развитых странах как врачебная ошибка, которая 

может повлечь за собой смерть больного. В США, 

например, медицинская ошибка является восьмой 

по частоте причиной смерти, унося, по разным 

оценкам, жизни 44 000–98 000 американцев в год 

[9]. Сообщения, в которых анализируют отклоне-

ния от рекомендаций по оказанию неотложной по-

мощи больным с инфарктом миокарда в Украине, 

единичны и, как правило, не включают анализ ис-

пользования доз, времени приема препаратов и дру-

гих составляющих стандартов.

Как известно, в 2013 году на основе соответству-

ющих европейских рекомендаций [5] приняты реко-

мендации Ассоциации кардиологов Украины отно-

сительно ведения пациентов с острым коронарным 

синдромом с элевацией сегмента ST (табл. 1) [2]. 

Рассмотрим изложенные в них прикладные аспек-

ты проведения тромболитической терапии с того 

момента, когда установлен диагноз острого коро-

нарного синдрома с элевацией ST, есть показания к 

проведению тромболизиса (и нет возможности про-

ведения ургентного чрескожного коронарного вме-

шательства (ЧКВ)), абсолютных противопоказаний 

не выявлено, согласие больного получено.

Следует акцентировать внимание на необхо-

димости дифференцированного подхода к выбору 

антикоагулянта в зависимости от применяемого 

тромболитика. Применение нефракционированно-

го гепарина оправдано только при использовании 

фибринспецифического тромболитика (альтеплазы 

или тенектеплазы), так как комбинация гепарина со 

стрептокиназой увеличивает риск геморрагических 

осложнений [6]. Фондапаринукс рекомендован к 

применению в сочетании со стрептокиназой [10]. 

Только эноксапарин может быть использован более 

широко, независимо от вида тромболитика [3]. При 

этом, однако, следует помнить о необходимости 

расчета дозы эноксапарина в зависимости от массы 

тела, возраста пациента и функции почек (табл. 2). 

Также нельзя забывать о необходимости назначе-

ния нагрузочных доз антитромбоцитарных препа-

ратов у больных острым коронарным синдромом с 

элевацией сегмента ST.

Целью нашего исследования явилась оценка 

качества выполнения рекомендаций по ведению 

больных с инфарктом миокарда с элевацией ST на 

догоспитальном этапе.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Нами произведен анализ 100 историй болезни 

пациентов, поступивших в отделение интенсивной 

терапии Харьковской городской клинической боль-

ницы № 8, которым была проведена тромболитиче-

ская терапия по поводу острого инфаркта миокар-

да. Помощь, оказанная бригадами скорой помощи, 

оценивалась на основании предоставляемых ими 

сопроводительных листов. Тромболизис проведен 

больным в возрасте от 41 до 87 лет, средний возраст 

составил 63,24 ± 0,96 года, 13 пациентов на момент 
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Таблица 1. Рекомендации Ассоциации кардиологов Украины относительно ведения пациентов 

с острым коронарным синдромом с элевацией сегмента ST (адаптировано из [2])

Рекомендации Класс Уровень

Если есть возможность, тромболитическую терапию следует начинать еще на догоспитальном 
этапе

IIa A

Рекомендовано назначать фибринспецифический препарат (тенектеплаза, альтеплаза, рете-
плаза)

I В

Назначение аспирина перорально или внутривенно I В

Клопидогрель показан в дополнение к аспирину I А

Антикоагулянты рекомендованы пациентам с острым инфарктом миокарда с элевацией ST, 
которым проводился тромболизис. Длительность терапии — 8 дней, или на протяжении госпи-
тального периода (если меньше), или до проведения реваскуляризации. 
Можно выбирать такие антикоагулянты:
— эноксапарин в/в, затем п/к по схеме, указанной ниже (имеет преимущества перед нефрак-
ционированным гепарином);
— нефракционированный гепарин в/в болюсно и в виде инфузии, в пересчете на массу тела;
— у пациентов, которые получают стрептокиназу, — фондапаринукс в/в болюсно, а затем п/к 
каждые 24 часа

I

I
I

IIа

А

А
С

В

Перевод в центр, где возможно проведение ЧКВ, показан всем пациентам после фибринолиза I А

Таблица 2. Рекомендованная адъювантная терапия

Аспирин Начальная доза 150–500 мг перорально или 250 мг в/в, если прием внутрь невозможен

Клопидогрель
Нагрузочная доза 300 мг перорально, если возраст пациента  75 лет, с дальнейшей поддер-
живающей дозой 75 мг/сут

Нефракциониро-

ванный гепарин

60 Ед/кг внутривенно болюсно (максимум 4000 Ед) с дальнейшей в/в инфузией 12 Ед/кг 
(максимум 1000 Ед/ч) на протяжении 24–48 часов. Целевое активированное частичное 
тромбопластиновое время 50–70 с или в 1,5–2 раза больше контроля, текущий контроль 
производить через 3, 6, 12, 24 ч

Эноксапарин 

У пациентов в возрасте < 75 лет: 30 мг в/в болюсно, а через 15 мин — 1 мг/кг п/к каждые 
12 часов до выписки из стационара (максимум 8 дней). Первые две дозы не должны превы-
шать 100 мг.
У пациентов в возрасте > 75 лет: в/в болюсно не назначать; начать с дозы 0,75 мг/кг п/к 
(максимум 75 мг для первых двух доз).
Пациентам с клиренсом креатинина < 30 мл/мин, независимо от возраста, препарат вводят 
подкожно 1 раз в сутки

Фондапаринукс
2,5 мг в/в болюсно с дальнейшим п/к введением 2,5 мг 1 раз в сутки на протяжении макси-
мум 8 дней или до выписки из стационара

тромболизиса были старше 75 лет. Распределение по 

полу было следующим: мужчин — 71, женщин — 29. 

Догоспитальный тромболизис был проведен бри-

гадами скорой медицинской помощи 11 больным. 

Среднее время от развития симптомов инфаркта 

миокарда до начала тромболитической терапии со-

ставило 160 минут, в сроки до 2 часов тромболизис 

выполняли у 44 % больных. Чаще тромболизис про-

водили по поводу заднего инфаркта миокарда — 60 

больных; по поводу переднего — 38, изолированно-

го бокового — 2. В 10 случаях тромболизис был про-

веден по поводу повторного инфаркта миокарда. 

Из часто встречающихся сопутствующих забо-

леваний стоит отметить гипертоническую болезнь 

(80 больных), язвенную болезнь (10 больных) и са-

харный диабет (20 пациентов). Другие сопутству-

ющие заболевания встречались редко: в анамнезе 

острое нарушение мозгового кровообращения имел 

1 больной, бронхиальную астму — 1 чел., опериро-

ванную кишечную непроходимость — 1 пациент, 

геморрой с частыми кровотечениями — 1 чел., тром-

бофлебит глубоких вен голеней — 1 чел., новообра-

зования — 2 больных. Вероятно, имеет место недо-

учет сопутствующей патологии в историях болезни.

Риск клинически значимых кровотечений за 

время госпитализации был невелик. Не зареги-

стрировано ни одного случая тяжелых кровотече-

ний (внутричерепных, потребовавших переливания 

крови или вызвавших снижение гемодинамики). Из 

кровотечений, потребовавших прицельного вра-

чебного внимания и изменений терапии, зафик-

сированы: в 1 случае — выраженная гематурия и у 

1 больного — постинъекционная гематома кисти. 

Что касается мелких геморрагических осложнений 

(подкожные кровоизлияния, кровоточивость десен 

и мест инъекций, транзиторная гематурия), вероят-

но, имеет место их недоучет в историях болезни. 

В стационаре умерли 12 больных. При поступле-

нии 11 из них имели класс Killip II и более. Семь 

больных умерли в сроки до 1 суток, еще 3 — в сроки 

от 2 до 4 суток. Стабилизированы, переведены в кар-

диологическое отделение и умерли в более поздние 

сроки только 2 больных: один — внезапно через 10 

дней после инфаркта, одна больная — на 16-е сутки 
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на фоне ишемического инсульта, который развился 

на 13-е сутки после инфаркта.

При анализе медицинской документации оце-

нивали:

1. Использование двойной антитромбоцитарной 

терапии (в том числе нагрузочных доз) в соответ-

ствии с рекомендациями.

2. Адекватность применения антикоагулянтной 

терапии (оптимальное сочетание с тромболитиком, 

болюсное введение, доза препарата).

3. Соблюдение временных рекомендаций по 

тромболитической, антитромбоцитарной и антико-

агулянтной терапии.

4. Применение бета-адреноблокаторов и стати-

нов.

Статистическую обработку проводили с помо-

щью пакета статистических программ Statistica 8.0 

(StatSoft Inc, США), Microsoft Office Excel 2003. При 

нормальном распределении количественные при-

знаки были представлены в виде среднего ± стан-

дартное отклонение (M ± m).

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Анализ объема оказания помощи больным 

острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента 

ST и соответствия проводимой терапии рекомен-

дациям свидетельствует, что на догоспитальном 

этапе такой общедоступный препарат, как аспи-

рин, назначается не всем больным. До поступления 

в стационар аспирин в целевой дозе (150–500 мг) 

был назначен только 55 больных, еще двое боль-

ных получили аспирин в меньшей дозе. Между тем 

в клиническом исследовании ISIS-2 показано, что 

аспирин значительно снижает смертность от сер-

дечно-сосудистых причин: в течение 5 недель на-

блюдения в группе аспирина эта конечная точка 

зарегистрирована у 9,4 % больных, принимавших 

аспирин, и у 11,8 % больных из группы плацебо 

(снижение относительного риска на 23 %) [7].

Целесообразность применения нагрузочной 

дозы клопидогреля в дополнение к аспирину у боль-

ных с острым коронарным синдромом обоснована 

в клиническом исследовании CURE [11]. Такие не-

желательные события, как смерть от сердечно-со-

судистых причин, нефатальный инфаркт миокарда 

или инсульт, произошли у 9,3 % больных в группе 

клопидогреля и у 11,4 % больных в группе плацебо 

(относительный риск 0,80; 95% доверительный ин-

тервал 0,72–0,90; Р < 0,001). В нашем наблюдении 

клопидогрель в дозе 300 мг получили 18 больных, 

однако для двух из них это назначение было из-

быточным, поскольку на момент тромболизиса им 

было более 75 лет. Еще трое больных получили кло-

пидогрель в дозе 75–150 мг, один — нагрузочную 

дозу тикагрелора, не предусмотренного рекоменда-

циями [2], в качестве адъювантной терапии. Таким 

образом, клопидогрель был назначен верно лишь 16 

больным. 

Если свести воедино данные по назначению ре-

комендованных антитромбоцитарных препаратов, 

получается, что только 6 % больных получили до-

госпитально оба дезагреганта в рекомендованных 

дозах.

Доказана польза применения антикоагулянтов 

у больных острым инфарктом миокарда [3, 8, 10]. 

В нашем наблюдении анализ назначения антико-

агулянтов на догоспитальном этапе вызывает мно-

го вопросов. Так, у 20 больных антикоагулянты на 

догоспитальном этапе не применялись. Явно из-

быточные дозы антикоагулянтов были введены до-

госпитально 15 больным: 14 больным — гепарин в 

дозе 5000–10 000 Ед (в соответствии с рекомендаци-

ями по тромболитической терапии, максимальная 

болюсная доза гепарина — 4000 Ед) и 1 больному — 

фондапаринукс в дозе 5 мг. Явно недостаточ-

ные дозы антикоагулянтов получили 15 больных: 

13 больных — эноксапарин в дозе 20–40 мг подкож-

но, 1 больной — не предусмотренный рекоменда-

циями по тромболизису фраксипарин в дозе 0,3 мл, 

1 больной — фондапаринукс с тенектеплазой дого-

спитально. У 20 больных был выбран неправильный 

в контексте предстоящего тромболизиса путь вве-

дения антикоагулянта: у 18 больных — фондапари-

нукс подкожно и у 2 больных — эноксапарин 80 мг 

внутривенно. Следует отметить, что рекомендации 

предполагают практически одновременное введе-

ние антикоагулянтов и тромболитика, в то время как 

в нашем случае первое введение антикоагулянта от-

делено от введения тромболитика временем транс-

портировки больных в стационар (кроме 11 паци-

ентов, которым тромболитическая терапия была 

проведена на догоспитальном этапе, и 20 больных, 

которым антикоагулянты догоспитально не вводи-

лись). Кроме того, применение болюсно гепарина 

предусматривает последующий переход на внутри-

венное капельное введение, которое в дальнейшем 

не проводилось. 

Доказаны преимущества проведения тромбо-

литической терапии в максимально ранние сроки, 

желательно на догоспитальном этапе [1, 4]. Одна-

ко в нашем исследовании удельный вес больных, 

которым тромболизис был проведен догоспиталь-

но, составил только 11 %, несмотря на имеющие-

ся показания и отсутствие противопоказаний. На 

этапе скорой помощи только 6 из этих 11 больных 

(54,5 %) получили аспирин, 8 (72,7 %) — клопидо-

грель 300 мг, 2 (18,2 %) — клопидогрель в меньшей 

дозе и один пациент — не предусмотренный реко-

мендациями тикагрелор. Для 1 больного нагрузоч-

ная доза клопидогреля 300 мг была избыточной 

ввиду возраста. Бета-адреноблокаторы в этой под-

группе получил только 1 больной. Ситуация с на-

значением антикоагулянтов в этой группе выглядит 

особенно драматической: 6 чел. (54,5 %) получили 

фондапаринукс, применение которого в сочетании 

с фибринспецифическими тромболитиками в ре-

комендациях не предусмотрено. Болюсно 4000 Ед 

гепарина получили двое больных. Также вводились: 

болюсно 10 000 Ед гепарина — 1 больной, энокса-

парин 80 мг внутривенно неболюсно — 1 больной 

(верное назначение, поскольку пациент старше 

75 лет), 1 больной антикоагулянтов догоспитально 
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не получил. В общем только 1 больной одновремен-

но с введением тенектеплазы получил адъювантную 

терапию в полном соответствии с рекомендация-

ми — нагрузочные дозы аспирина, клопидогреля и 

болюсно гепарин 4000 Ед.

Что касается бета-адреноблокаторов, только 7 

больных получили их на догоспитальном этапе; ста-

тины на этапе скорой помощи не назначались.

Таким образом, несмотря на существование ре-

комендаций и доступность отдельных препаратов, 

в лечении больных острым инфарктом миокарда 

встречаются множественные отклонения. 

Âûâîäû
1. Установлено, что ведение больных с инфар-

ктом миокарда с подъемом ST на догоспитальном 

этапе характеризуется множественными отклоне-

ниями от соответствующих рекомендаций более 

чем у половины больных.

2. На догоспитальном этапе тромболитическая 

терапия проводится только у 11 % больных инфар-

ктом миокарда с подъемом ST (при наличии показа-

ний и отсутствии противопоказаний).

3. На догоспитальном этапе недостаточно ши-

роко используются аспирин (57 %) и клопидогрель 

(21 %). Имеются случаи назначения нагрузочной 

дозы клопидогреля в тех случаях, когда он не пока-

зан.

4. Рекомендованная антикоагулянтная терапия 

проводится не всем больным: 35 % не получили до-

статочной антикоагулянтной терапии догоспиталь-

но. У 20 % пациентов путь введения антикоагулянта 

был выбран неправильно, то есть препарат был до-

ступен, но им не смогли правильно распорядиться.

5. Частота использования бета-блокаторов, в том 

числе парентерального введения, составляет на до-

госпитальном этапе только 7 %.

6. Несмотря на наличие в рекомендациях обо-

снований для максимально раннего назначения 

статинов у больных инфарктом миокарда с подъ-

емом ST, на догоспитальном этапе препараты этой 

группы не были назначены ни одному больному.
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