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Summary 

The problem of the quality of medical care for patients with acute coronary syndrome (ACS) is one of the most relevant for our country, since 

mortality, especially for patients with ACS with ST segment elevation (ACSwST) remains high. The Federal Registry of Patients with ACS (hereinafter 

referred to as the Register) makes it possible to identify gaps in medical care quality and develop approaches for its improvement.

Objective: to analyze the quality of medical care for patients with ACS who underwent treatment in 2019.

Materials and methods. For the period from January 1, 2019 to December 31, 2019, data from 27 029 patients with ACS from 138 medical 

organizations in 32 regions of the Russian Federation was included in the Registry (average age 65,3 ± 11,7 years, 62.7% of men).

Results: Out of 20757, 65,9% (n = 13399) had an acute and repeated myocardial infarction diagnosis at discharge, and 32.6% had unstable angina 

pectoris. 44,7% (n = 9287) were patients with ACS with ST segment elevation (ACSwST), 55,3% (n = 11470) — with ACS without ST segment 

elevation (ACSnST).

Резюме

Введение. Проблема качества оказания медицинской помощи больным  с острым коронарным синдромом (ОКС) является одной из наиболее 

актуальных для нашей страны, так как летальность, особенно при ОКС  с подъемом сегмента ST (ОКСсST), остается  на высоком уровне. 

Федеральный регистр больных  с ОКС (далее — Регистр) дает возможность выявлять недостатки  и разрабатывать подходы  к улучшению 

оказания медицинской помощи больным  в реальной клинической практике. 

Цель исследования: анализ качества оказания медицинской помощи больным  с ОКС, прошедшим лечение  в 2019 году.

Материалы  и методы. За период  с 01.01.2019  по 31.12.2019  в Регистр были внесены данные 27 929 больных  с ОКС из 138 медицинских 

организаций 32 субъектов Российской Федерации (средний возраст 65,3±11,7 года, 62,7% мужчин). 

Результаты. Из 20 757  у 65,9% (n = 13 399) диагноз при выписке — «острый  и повторный инфаркт миокарда»,  у 32,6% — «нестабильная 

стенокардия». 44,7% (n = 9287) составили больные  с ОКС  с подъемом сегмента ST (ОКСсST), 55,3% (n = 11470) — c ОКС без подъема сегG

мента ST (ОКСбST).

Из 9287 больных  с ОКСсST 75,8% (n = 7044) была выполнена реваскуляризация миокарда. Из них  у 21,7% (n = 1532) использовался фармакоG

инвазивный подход,  у 61,1% (n = 4304) больных выполнено только ЧКВ,  у 17,0% больных проводили только тромболитическую терапию без 

ЧКВ. Остальным больным реваскуляризация  не была проведена  и выбрана консервативная тактика лечения. Из 11 470 больных  с ОКСбST 

реваскуляризация выполнена лишь  у 31,5% (n = 3621).

У больных  с ОКСсST медиана времени от момента госпитализации до начала ЧКВ составила 55 [34; 106] мин. Медиана времени от начала 

симптомов заболевания до начала ЧКВ составила 320 [180; 807] мин.

Среди больных  с ОКСбST медиана времени от момента госпитализации до начала ЧКВ составила 195 [75; 1025] мин. От начала симптомов 

заболевания до начала ЧКВ составила 945 [370; 2620] мин. 

Заключение. При анализе соответствия клиническим рекомендациям отмечается, что оказание медицинской помощи больным  с ОКС оказыG

вается  не в полном объеме, что наиболее выражено  в подгруппе больных  с ОКС без подъема сегмента ST. 

Ключевые слова: регистр, острый коронарный синдром, качество медицинской помощи, ЧКВ.
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Введение

Проблема качества оказания медицинской помощи 
больным с острым коронарным синдромом (ОКС) яв-
ляется одной из наиболее актуальных для нашей стра-
ны, так как летальность, особенно при ОКС с подъемом 
сегмента ST (ОКСсST), остается на высоком уровне. 

В понятие «качество медицинской помощи» входят 
ее своевременность, доступность и оказание больному 
медицинской помощи на современном уровне, что опре-
деляется степенью выполнения врачами лечебно-диаг-
ностических мероприятий, соответствующих приказу 
№918н «Об утверждении порядка оказания медицин-
ской помощи больным с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями» [1] и современным клиническим рекомен-
дациям по диагностике и лечению больных с ОКС [2–7]. 

Созданная в ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Мин-
здрава России система федерального регистра больных 
с ОКС (далее — Регистр) с автоматизированным анали-
зом данных по обследованию и лечению в сопоставлении 
с клиническими рекомендациями дает возможность вы-

являть недостатки и разрабатывать подходы к улучше-
нию оказания медицинской помощи больным в реаль-
ной клинической практике. Регистр представляет собой 
компьютерную программу с простым интерфейсом с уда-
ленным доступом, что позволяет в режиме online вводить 
врачам медицинские данные о больных, пролеченных 
в стационаре по поводу ОКС. В Регистре автоматически 
обрабатывается аналитическая информация об оказании 
медицинской помощи больным ОКС, которая доступна 
в любой момент врачам, имеющим права доступа [8]. 

Данные в Регистр вносятся из завершенной стаци-
онарной истории болезни — демографические и меди-
цинские данные.

Анализ качества медицинской помощи больным 
с ОКС, прошедшим лечение  в 2019 году, позволит вы-
явить положительные и негативные тенденции в ее 
оказании и сформулировать предложения по ее улуч-
шению.

Цель исследования: анализ качества оказания ме-
дицинской помощи больным с ОКС, прошедшим лече-
ние в 2019 году.
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Of 9287 patients with ACSwST, 75,8% (n = 7044) underwent myocardial revascularization. Of these, in 21,7% (n = 1532) the pharmacoinvasive 

approach was used, in 61,1% (n = 4304) of patients only PCI was performed, in 17.0% of patients only thrombolytic therapy without PCI was 

performed. The remaining patients did not undergo revascularization and conservative treatment was chosen. Of 11470 patients with ACSnST, 

revascularization was performed only in 31,5% (n = 3621).

In patients with ACSwST, the median time from hospitalization to the onset of PCI was 55 [34; 106] min. The median time from the onset of 

symptoms to the onset of PCI was 320 [180; 807] min.

Among patients with ACSnST, the median time from the time of hospitalization to the onset of PCI was 195 [75; 1025] min. From the onset of 

symptoms to the onset of PCI, it was 945 [370; 2620] min.

Conclusion: Analyzing the quality of ACS patients medical care we concluded that ssufficient part of patients with ACS are provided with non>

optimal treatment due to clinical guidelines, and the medical care is the it was noted that the provision of medical care to patients with ACS is not in 

full, which is most pronounced in the subgroup of patients with ACS without raising the ST segment.
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Материалы и методы

Изучаемая популяция
За период с 01.01.2019 по 31.12.2019 в Регистр были 

внесены данные 27 029 историй болезни больных с ОКС 
(нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда) из 138 
медицинских организаций 32 субъектов Российской 
Федерации: Республики Башкортостан, Карелии, 
Коми, Марий Эл, Сахи (Якутии), Удмуртии, Чувашии, 
Карачаево-Черкесской Республики, Алтайского, За-
байкальского, Ставропольского, Хабаровского краев, 
Амурской, Архангельской, Белгородской, Ивановской, 
Иркутской, Калужской, Кемеровской, Курской, Ли-
пецкой, Нижегородской, Оренбургской, Ростовской, 
Саратовской, Сахалинской, Свердловской, Тамбов-
ской, Челябинской, Ярославской областей, Еврейской 
автономной области, города Санкт-Петербурга. Доста-
точное количество данных для верификации ОКС име-
лось у 20 757 (76,8%) больных, которые составили иссле-
дуемую группу.

Для оценки полноты выполнения клинических 
рекомендаций в анализе использовались разработан-
ные Американским колледжем кардиологии критерии 
целесообразности коронарной реваскуляризации (да-
лее — Критерии). Критерии являются дополнением 
к практическим руководствам Американского коллед-
жа кардиологии для оценки оправданности использо-
вания процедур коронарной реваскуляризации в раз-
личных клинических ситуациях [9]. Данные Критерии 
были разработаны экспертами и представляют собой 
перечень наиболее типичных клинико-анатомических 
ситуаций у больных, подвергшихся реваскуляризации 
миокарда, и клинических решений о необходимости 
реваскуляризации в каждом конкретном случае. 

В анализе также использовались шкала оценки ри-
ска госпитальной и 6-месячной смерти GRACE [10, 11]. 
Шкала GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) 
позволяет оценить риск госпитальной летальности боль-
ного при расчете баллов при поступлении, а также риска 

смерти в течение последующего полугодия при расчете 
количества баллов при выписке (таблица 1). Шкала учи-
тывает возраст, частоту сердечных сокращений в покое, 
систолическое артериальное давление, концентрацию 
креатинина в сыворотке, класс сердечной недостаточ-
ности по Киллипу (Killip), наличие застойной сердечной 
недостаточности, остановку сердца при госпитализации, 
изменения сегмента ST, исходную концентрацию мар-
керов некроза миокарда, проведение чрескожного коро-
нарного вмешательства (ЧКВ) во время госпитализации, 
аортокоронарное шунтирование во время госпитализа-
ции, перенесенный инфаркт миокарда. 

В 2019 году проводилась модернизация Регистра: 
была изменена регистрационная карта, добавлены дан-
ные в отчетные формы, а также сформированы новые 
формы. Среди прочего при модернизации Регистра 
разработано графическое изображение временных па-
раметров оказания медицинской помощи для быстрой 
оценки (рисунок 1). Данные графические формы ис-
пользовались при проведении анализа оказания помо-
щи больным с ОКС в 2019 году.

В настоящем анализе приводятся значения гос-
питальной летальности. Следует отметить, что 72% 
медицинских организаций, участвующих в Регистре, 
являются первичными сосудистыми отделениями или 
региональными сосудистыми центрами, а профиль-
ность госпитализации больных с ОКС в ряде субъектов  
не высока. В связи с этим данные Регистра по госпи-
тальной летальности могут быть ниже, чем данные офи-
циальной статистики по всем учреждениям Российской 
Федерации. 

Статистический анализ

Количественные данные представлены в виде 
среднего и стандартного отклонения — М±SD, меди-
аны и первого и третьего квартиля M [Q1;Q3], бинар-
ные (типа «имеется/отсутствует») переменные — в виде 
час тот в абсолютных значениях и в процентах — n (%). 
Сравнение частот между группами больных выпол-
нялось на основе критерия Chi-square. Надежность 
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Рисунок 1. Отчетная страница федерального регистра 
ОКС — пример визуализации временных характеристик 
оказания медицинской помощи больным  с ОКС  с подъемом 
и без подъема сегмента ST (данные за 2019 год).

Таблица 1. Стратификация риска госпитальной смерти  
и риска смерти  в течение 6 месяцев  в зависимости от 
количества баллов  по шкале GRACE при поступлении  и при 

Риск госпитальной смерти  в зависимости от общего количества 
баллов при поступлении 

Количество баллов Риск (%) Класс риска

≤108 <1 % низкий

109–140 1–3 % средний

>140 >3 % высокий

Риск смерти  в течение 6 месяцев  в зависимости от общего 
количества баллов при выписке

≤88 <3 % низкий

89–118 3–8 % средний

>118 >8 % высокий
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используемых статистических оценок принималась  
не менее 95%.

Результаты
В анализ включены медицинские данные 

20 757 больных с ОКС. Большинство больных были 
мужчинами (62,7%). Термин «ОКС» объединяет такие 
клинические состояния, как инфаркт миокарда и не-
стабильная стенокардия. Из 20 757 у 65,9% (n = 13 399) 
диагноз при выписке — «острый и повторный инфаркт 
миокарда» (код МКБ I21.0-21.9, I22.0-22.9), у 32,6% — 
«нестабильная стенокардия» (код МКБ I20.0) (рисунок 
2). 44,7% (n = 9287) составили больные с ОКС с подъе-
мом сегмента ST (ОКСсST), 55,3% (n = 11470) — c ОКС 
без подъема сегмента ST (ОКСбST).

Больные с ОКСсST. Средний возраст больных 
с ОКСсST составил 63,8±12,1 года, 68,5% были мужчи-
ны. Среди 9287 больных ОКСсST у 8,4% (n = 783) при 
выписке выставлен диагноз «нестабильная стенокар-
дия» (код МКБ I20.0), у 89,5% больных — «острый и по-
вторный инфаркт миокарда» (код МКБ I21.0-21.9, I22.0-
22.9) (рисунок 3). У 2,1% больных диагноз  не указан.

В анамнезе у 82,7% (n = 7684) больных отмечена ар-
териальная гипертония (АГ), у 35,5% (n = 3294) — сте-
нокардия, у 37,5% (n = 3486) — хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН), у 18,5% (n = 1721) — инфаркт 
мио карда, семейный анамнез раннего развития ише-
мической болезни сердца выявлен у 17,9% (n = 1667) 
больных, сахарный диабет 2-го типа — у 17,8% (n = 1652), 
стентирование коронарных артерий (в анамнезе) у 6,6% 
(n = 617) больных, ишемический инсульт — у 6,8% (n = 
636) больных. Также следует отметить, что, по данным 
Регистра, среди больных с ОКСсST 32,7% (n = 3033) —
курильщики. У большинства больных с ОКСсST риск 
госпитальной и 6-месячной смерти был высоким, ме-
диана составила 158 [134; 186] и 129 [107; 152] соответ-
ственно. 

Из 9287 больных с ОКСсST 75,8% (n = 7044) была 
выполнена реваскуляризация миокарда при помощи 
тромболитической терапии и/или ЧКВ и/или аорто-
коронарного шунтирования. Из них у 21,7% (n = 1532) 
использовался фармакоинвазивный подход, у 61,1% (n = 

4304) больных выполнено только ЧКВ, у 17,0% больных 
проводили только тромболитическую терапию без 
ЧКВ. Остальным больным реваскуляризация  не была 
проведена и выбрана консервативная тактика лечения. 

Всего 65,8% (n = 5836) больным с ОКСсST было про-
ведено ЧКВ (как с предшествующим тромболизисом, 
так и без него). Почти половине больных, которым вы-
полнялось ЧКВ, устанавливался один стент — в 42,1% 
случаев (n = 3911), реже два — 15,0% (n = 1390). У 32% (n 
= 2971) больных указано, что стенты  не установлены.

При выполнении ЧКВ госпитальная летальность 
больных с ОКСсST составила 3,3%. Летальность боль-
ных, которым в последующем был установлен диагноз 
острого и повторного инфаркта миокарда, составила 
3,5% (таблица 2).

Тромболитическую терапию проводили 29,4% (n = 
2727) больным с ОКСсST, из них в 58,6% (n = 1599) слу-
чаях — догоспитально. Почти половине больных (43,8%, 
n = 1195), которым вводился тромболитик,  не проводи-
лась последующая ЧКВ. По данным Регистра, репер-
фузия после введения тромболитика зафиксирована 
у 56,2% (n = 1532) больных, кому вводился тромболити-
ческий препарат, из них 66,1% на догоспитальном этапе. 
Госпитальная летальность больных, которым выполне-
на только тромболитическая терапия, без последующей 
ЧКВ, для больных с ОКСсST составила 6,2%, для боль-
ных с острым и повторным инфарктом миокарда — 6,4% 
(таблица 2).

По данным Регистра, у 16,5% больных (n = 1532) 
с ОКСсST использовалась фармакоинвазивная стра-
тегия. При такой стратегии в 80,2% (n = 1228) случаев 
тромболитическая терапия проводилась догоспитально. 
При этом медиана времени от госпитализации больного 
до начала ЧКВ составила 80 [45; 193] мин. Госпитальная 
летальность при фармакоинвазивном подходе состави-
ла 1,5%, как для больных с ОКСсST, так и для больных 
с острым и повторным инфарктом миокарда (таблица 2).

Данные Регистра о проведении больным с ОКСсST 
аортокоронарного шунтирования в экстренном порядке 
ограничены: в 2019 году имеются данные о выполнении 
13 операций (0,1%), из них одна — в срок до двух дней. 
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Рисунок 2. Диагнозы при выписке больных  с ОКС. Данные 
федерального регистра ОКС за 2019 год.

Рисунок 3. Диагнозы при выписке больных  с ОКСсST. Данные 
федерального регистра ОКС за 2019 год.
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Представляется важным характеристика группы 
больных с ОКСсST, которым  не проводилась реваску-
ляризация, а выбрана консервативная тактика лечения. 
Такие больные составляют 24,3% от всех больных с ОКС-
сST. Средний возраст больных, у которых выбрана кон-
сервативная тактика лечения, достоверно выше, чем 
возраст больных, которым проведена реваскуляризация 
(67,8 ± 12,8 и 62,5 ± 11,6 года соответственно, p < 0,001). 
Большая часть — мужчины (57,7%). Важно отметить, что 
противопоказания к ЧКВ указаны в историях болезни 
только 10% больных.

Анамнез больных с ОКСсST, у которых была вы-
брана консервативная тактика лечения, исходно бо-
лее отягощен, чем у больных, у которых было при-
нято решение о реваскуляризации: достоверно чаще 
такие больные ранее переносили инфаркт миокарда 
(27,8%  и 15,5% соответственно, p < 0,001), ишемиче-
ский инсульт или транзиторную ишемическую атаку 
(9,3% и 6,1% соответственно, p < 0,001), чаще у больных 
в анам незе выявлена ХСН (45,7% и 34,9% соответствен-
но, p < 0,001), хроническая почечная недостаточность 
(7,8% и 4,5% соответственно, p < 0,001), артериальная 
гипертония (93,1% и 89,8% соответственно, p < 0,001), 
сахарный диабет 2-го типа (27,3% и 20,1% соответствен-
но, p < 0,001). Также у больных, которым  не проводи-
лась реваскуляризация, достоверно чаще, чем у боль-
ных, которым проводился тромболизис и/или ЧКВ, 
происходила остановка сердца (5,4% и 3% соответ-
ственно, p < 0,001), чаще развивался отек легких (4,9% 
и 3,3%, p < 0,001).

При выборе консервативной тактики госпитальная 
летальность больных с ОКСсST составила 8,7%, а боль-
ных с диагнозом острого и повторного инфаркта мио-
карда — 11,5% (таблица 2).

Больные с ОКСбST. Средний возраст больных 
с ОКСбST составил 67,8±11,8 года, 58,2% составляли 
мужчины. Из 11 470 больных при выписке диагноз не-
стабильной стенокардии установлен у 50,9% (n = 5840) 
больных, диагноз острого и повторного инфаркта ми-
окарда — у 44,3% (n = 5083). Заключительный диагноз 
у 4,8% больных  не указан (рисунок 4).

В анамнезе у 90,9% (n = 7140) больных выявлена АГ, 
у 62,2% (n = 4868) — стенокардия, у 51,8% (n = 4063) — 
ХСН, у 29,3% (n = 2298) — инфаркт миокарда, у 21,1% 
(n = 1657) — сахарный диабет 2-го типа, стентирование 
коронарных артерий в анамнезе у 10,8% (n = 645) боль-
ных, ишемический инсульт — у 8,2% (n = 641) больных. 
По данным Регистра, 16,9% больных с ОКСбST курят. 

Из 11 470 больных с ОКСбST ЧКВ выполнено лишь 
у 31,5% (n = 3621). Большей части больных устанавли-
вался один стент — 65,3% случаев (n = 2363), реже два — 
23,0% (n = 834). У 2,3% (n = 83) больных указано, что 
стенты  не установлены.

Госпитальная летальность больных, которым вы-
полнена реваскуляризация, по данным Регистра, со-
ставила 1,0% для больных с ОКСбST и 1,6% для больных 
с острым и повторным инфарктом миокарда.

Реваскуляризация миокарда в целом  не проводи-
лась 67,3% больных с ОКСбST. При этом противопока-
зания к проведению ЧКВ указаны только в 9,5% исто-
рий болезни больных.

При анализе подгруппы больных с ОКСбST, ко-
торым  не проводилась реваскуляризация, выявлено, 
что они достоверно старше больных, которым проведе-
но ЧКВ (67,9 ± 11,8 и 63,4 ± 10,5 года соответственно, 
p < 0,001). Большая часть — мужчины (52,8%). Больные, 
у которых выбрана консервативная тактика ведения, 
чаще в анамнезе имели хронические сердечно-сосуди-
стые и другие заболевания: инфаркт миокарда (29,4% 
и 26,9% соответственно, p = 0,005), ишемический ин-
сульт или транзиторную ишемическую атаку (8,2% 
и 6,4% соответственно, p < 0,001), ХСН (51,7% и 39,3% 
соответственно, p < 0,001), АГ (95,7% и 92,9% соответ-
ственно, p < 0,001), сахарный диабет 2-го типа (25,4% 
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Таблица 2. Госпитальная летальность больных  с ОКСсST  и с 
острым  и повторным инфарктом миокарда  в зависимости 
от выбранной тактики реваскуляризации.

Тактика реваскуляризации 
Госпитальная 
летальность, 
ОКСсST,%

Госпитальная 
летальность, 

острый  
и повторный 

инфаркт  
миокарда,%

Все больные  с ОКСсST, 
вне зависимости от тактики 

лечения
4,6 9,9

Фармакоинвазивный подход 1,5 1,5

Только ЧКВ (без ТЛТ) 3,3 3,5

Только ТЛТ (без последующей 
ЧКВ) 6,2 6,4

Не проведена реваскуляриC
зация 8,7 11,5

Примечание. ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство;
ТЛТ — тромболитическая терапия. 
Госпитальная летальность больных при всех тактиках достоC
верно (p < 0,001) отличается друг от друга.

Рисунок 4. Диагнозы при выписке больных  с ОКСбST. Данные 
федерального регистра ОКС за 2019 год.
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и 22,9% соответственно, p = 0,007), хроническую по-
чечную недостаточность (6% и 4,1% соответственно, 
p < 0,001). 

Госпитальная летальность больных с ОКСбST, у ко-
торых была выбрана консервативная тактика лечения, 
составила 2,1%, а больных с диагнозом острого и по-
вторного инфаркта миокарда — 5,6%.

Временные характеристики оказания медицин-
ской помощи больным с ОКС.

Одной из ключевых возможностей в Регистре яв-
ляется оценка временных характеристик оказания по-
мощи больным с ОКС. Анализ сроков оказания меди-
цинской помощи при движении больного был проведен 
в обоих подгруппах больных: ОКСсST и ОКСбST.

У больных с ОКСсST. Медиана времени от начала 
симптомов до вызова СМП составила 80 [37; 233] мин. 
От приезда СМП до госпитализации больного — 70 [45; 
160] мин. Время от момента госпитализации до нача-
ла ЧКВ составило 55 [34; 106] мин. Медиана времени 
от начала симптомов заболевания у больных с ОКСсST 
до начала ЧКВ составила 320 [180; 807] мин., что состав-
ляет более 5 часов (рисунок 5). 

Среди больных с ОКСбST также проводился ана-
лиз временных характеристик оказания помощи (рису-
нок 6). Медиана времени от начала симптомов заболе-
вания у больных с ОКСбST до звонка в СМП составила 
122 [50; 382] мин. От приезда СМП до госпитализации — 
54 [40; 93] мин. Время от момента госпитализации 
до начала ЧКВ составило 195 [75; 1025] мин. Медиана 
времени от начала симптомов заболевания у больных 
с ОКСбST до начала ЧКВ составила 945 [370; 2620] мин., 
что составляет более 15 часов. 

Обращает внимание достоверно более длительный 
период обращения за помощью больных ОКСбST, чем 
больных с ОКСсST, а также более длительный пери-
од от госпитализации больного до начала ЧКВ. Вме-
сте с тем рекомендуемое время начала ЧКВ больным 
с ОКСбST зависит от категории риска больного (прове-
дение ЧКВ до 2 ч., до 24 ч., до 72 ч.).

В системе нет возможности полноценно катего-
ризировать степень риска больных с ОКСбST. Однако 
имеется балльная оценка риска по шкале GRACE, ко-
торая доступна для оценки у 5062 больных с ОКСбST. 
Среди них риск госпитальной и 6-месячной смерти 
составил 135 [110; 163] баллов и 133 [113; 157] балла со-
ответственно. Больные были условно разделены на две 

группы в зависимости от риска госпитальной леталь-
ности, количества баллов по шкале GRACE: с умерен-
ным и низким риском (менее 140) и с высоким риском 
госпитальной летальности (более 140 баллов) — соста-
вили 58,9% и 41,1% из всей подгруппы соответственно. 
Проведена оценка доли больных, кому выполнено ЧКВ 
и времени от госпитализации больного до начала ЧКВ. 
Данные представлены в таблице 3. Показано, что боль-
ным с более высоким риском по шкале GRACE реваску-
ляризация проводилась достоверно реже, а также в до-
стоверно более длительный срок.

Целесообразность реваскуляризации миокарда 
у больных с ОКС.

Регистр позволяет оценивать целесообразность 
реваскуляризации у больных с ОКС, согласно разра-
ботанным Американским колледжем кардиологии 
Критериям. Критерии можно применять для оценки 
целесооб разности реваскуляризации как у больных, 
у которых она была уже выполнена, так и среди боль-
ных, у которых реваскуляризация  не была проведена. 
Последняя группа, несомненно, представляет наиболь-
ший интерес и была проанализирована в настоящей 
работе. 

Среди всех больных с ОКС, у которых была вы-
брана консервативная тактика лечения, проведение 
реваскуляризации было целесообразно почти у поло-
вины больных — у 48,3% пациентов с ОКС было необ-
ходимо провести реваскуляризацию, но она выполнена  
не была. 
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Рисунок 5. Отчет  в федеральном регистре острого коронарного синдрома  о временных характеристиках оказания помощи 
больным  с острым коронарным синдромом  с подъемом сегмента ST  в 2019 году.

Таблица 3. Доля больных, которым выполнено ЧКВ,  и время 
от госпитализации до начала ЧКВ среди больных  с ОКСбST  
с количеством баллов  по шкале GRACE более  и менее 140.

Группа

Доля боль-
ных, которым 

выполнено 
ЧКВ,%

Время от 
госпитализа-
ции до начала 

ЧКВ, мин.

Доля боль-
ных, кому 
выполнено 

ЧКВ  в сроки 
до 24 ч. от 

госпитализа-
ции,%

GRACE <140 
баллов 41,7* 127 [58;365]* 92,2

GRACE >140 
баллов 31,8* 172,5 

[65;770]* 85,6

Примечание. * & достоверность различий p < 0,001.
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По данным проведенного анализа среди больных 
с ОКСсST, которым  не проводилась реваскуляризация, 
целесообразность ее проведения была у 50,4% больных. 
Среди больных с ОКСбST, которым  не проводилась ре-
васкуляризация, это значение составило 78,4%. 

Таким образом, значимой части больных с ОКС ме-
дицинская помощь оказывается  не в полном объеме.

Обсуждение

Регистр аккумулирует данные больных стар-
ше 18 лет, госпитализированных в стационар с диа-
гнозом «ОКС». В 2019 году в систему внесены данные 
27 029 историй болезни. Система позволяет оценивать 
как выборку в целом, так и получать отчеты по отдель-
ным субъектам Российской Федерации и отдельным 
медицинским учреждениям. Это дает возможность 
контролировать ситуацию и выявлять слабые зве-
нья в оказании медицинской помощи больным с ОКС 
с максимальной точностью. В данной работе приведен 
анализ общей когорты больных, данные историй болез-
ни которых внесены в Регистр в 2019 году во всех уча-
ствующих субъектах Российской Федерации.

В работе приводится клиническая характеристи-
ка больных с ОКСсST и ОКСбST. Последняя группа 
достоверно старше, с более отягощенным анамнезом 
и достоверно более высоким риском 6-месячной смерти 
по шкале GRACE. Таким больным также значимо реже 
проводилась реваскуляризация миокарда (таблица 4). 
В отличие от больных с ОКСсST, которым рекоменду-
ется универсальное лечение (восстановление кровото-
ка), больные с ОКСбST могут иметь различную степень 
коронарной обструкции, и стратегии их лечения более 
гетерогенны [12, 13]. Высокий возраст больных, сопут-
ствующие заболевания, а также различные степени 
тяжести ишемической болезни сердца усложняют про-
цесс принятия решений о реваскуляризации. В связи 
с этим, несмотря на наличие клинических рекоменда-
ций, качество лечения таких больных остается на низ-
ком уровне. По данным Регистра, только 32,8% больных 
с ОКСбST, кому реваскуляризация была целесообразна 
согласно Критериям, она была действительно проведе-
на. Эти данные значительно ниже, чем публикуемые 
данные зарубежных коллег [14, 15].

Отдельно в работе проводилась оценка сроков 
и час тоты выполнения ЧКВ у больных с ОКСбST в за-
висимости от категории риска по шкале GRACE. Па-
радоксально, но, несмотря на клинические рекомен-

дации, больным более высокого риска достоверно 
реже проводилось ЧКВ, а если проводилось, то в более 
поздние сроки, чем больным с умеренным и низким 
риском. Такие же данные публикуются и зарубежными 
коллегами [16–18]. В публикациях это объясняется бо-
лее высокой коморбидностью больных с риском выше 
140 баллов по шкале GRACE, что, к сожалению, делает 
их менее вероятными кандидатами для проведения ре-
васкуляризации.

Особое внимание при анализе данных Регистра 
уделено временным характеристикам медицинской по-
мощи больным с ОКС [19] (рисунок 1). Визуализация 
процесса маршрутизации больного с ОКС с размет-
кой временных промежутков позволяет оценить этап, 
на котором происходит задержка в оказании помощи. 
Это особенно ценно при анализе оказания медицин-
ской помощи на уровне субъекта и/или отдельно взя-
того медицинского учреждения — выявление задерж-
ки в оказании помощи позволяет принять правильные 
управленческие решения: усилить работу по инфор-
мированию населения о симптомах заболевания, про-
вести анализ причин задержек на этапе доезда скорой 
медицинской помощи, оценить необходимость релока-
ции специализированных учреждений или выявить по-
требность в новых, провести работу по обучению/сме-
не персонала в профильных учреждениях. По данным 
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Рисунок 6. Отчет  в федеральном регистре острого коронарного синдрома  о временных характеристиках оказания помощи 
больным  с острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST  в 2019 году.

Таблица 4. Сравнение клинических характеристик больных  
с ОКСсST. 

Параметр ОКСсST ОКСбST

Возраст, лет 63,8±12,1 67,8±11,8 

Доля мужчин,% 68,5 58,2

Риск госпитальной смертно8
сти  по шкале GRACE, баллы 158 [134; 186] 129 [107; 152]

Риск 68месячной смерти  
по шкале GRACE, баллы 135 [110; 163] 133 [113; 157]

Артериальная гипертония  
в анамнезе,% 82,7 90,9

Инфаркт миокарда  в анам8
незе,% 18,5 29,3

Инсульт или транзиторная 
ишемическая атака,% 6,8 8,2

Сахарный диабет 28го типа,% 17,8 21,1

Частота проведения ЧКВ,% 62,8 31,6
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Сагайдак О.В., Ощепкова Е.В., Попова Ю.В., Посненкова О.М., Киселев А.Р., Гриднев В.И., Чазова И.Е.

Анализ помощи больным  с острым коронарным синдромом  в 2019 году

Регистра, медианы времени оказания помощи больным 
с ОКС укладываются в рекомендуемые. Вместе с тем 
следует обратить внимание на квартильные размахи 
значений, а также максимальные, демонстрирующие 
в ряде случаев значительные задержки в оказании по-
мощи. 

Приведенные в настоящем анализе данные характе-
ризуют оказание медицинской помощи больным с ОКС 
в сопоставлении с клиническими рекомендациями. Клю-
чевым остается вопрос принятия решения о необходи-
мости реваскуляризации миокарда у больного с ОКС. 
Анализ госпитальной летальности, по данным Регистра, 
подтверждает постулаты клинических рекомендаций: 
достоверно наименьшая летальность характерна для па-
циентов с ОКС, которым выполнено ЧКВ, наиболь-
шая — для пациентов, у которых выбрана консерватив-
ная тактика лечения. Согласно данным Регистра, у 55,1% 
больных с ОКС принято решение  не проводить реваску-
ляризацию и выбрана консервативная тактика лечения. 
При этом, согласно Критериям, 48,3% из них  не получи-
ли надлежащую помощь — это больные, у которых было 
целесообразно провести реваскуляризацию, но она про-
ведена  не была. Следует отметить, что, согласно опубли-
кованным данным, в 2015 году эта цифра составила 56,4% 
[20]. Отмечается положительная тенденция, однако не-

надлежащее оказание помощи почти половине больных 
с ОКС — это проблема, которая требует проработки, по-
иска причин и их устранения. 

Заключение

Проведен анализ медицинских данных, накоплен-
ных в федеральном регистре ОКС за 2019 год. Приведе-
ны характеристики подгрупп больных с ОКС с подъ-
емом и без подъема ST. При анализе соответствия 
клиническим рекомендациям отмечается, что оказа-
ние медицинской помощи больным с ОКС оказывается  
не в полном объеме, что наиболее выражено в подгруп-
пе больных с ОКС без подъема сегмента ST. 

Медианы временных характеристик этапов лече-
ния пациента с ОКС удовлетворяют требованиям кли-
нических руководств. Однако квартильные размахи 
велики, что требует проведения анализа и выявления 
причин задержек в оказании помощи в каждом отдель-
ном субъекте. 

Целесообразно провести анализ показателей феде-
рального регистра ОКС в каждом участвующем субъ-
екте Российской Федерации для оценки соответствия 
оказываемой помощи утвержденным клиническим ре-
комендациям и выявления причин несоответствия.
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