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Задержка обращения пациентов с острым коронарным синдромом/инфарктом миокарда 
за скорой медицинской помощью: обзор исследований

Концевая А. В., Кононец Е. Н., Горячкин Е. А.

В обзорной статье приводится анализ отечественных и зарубежных исследо-
ваний, оценивающих динамику временных показателей оказания медицин-
ской помощи (МП) пациентам с острым коронарным синдромом (ОКС)/инфарк-
том миокарда (ИМ) на догоспитальном этапе. Отмечено, что задержка обра-
щения за  МП пациентов с  ОКС/ИМ является на  данный момент значимым 
фактором, определяющим эффективность лечения этих заболеваний. 
За последние десятилетия появились современные методы лечения и четкие 
рекомендации со  стороны системы здравоохранения, достигнут существен-
ный прогресс в отношении сокращения времени от вызова скорой медицин-
ской помощи до  получения лечения, особенно в  развитых странах. Однако, 
несмотря на предпринятые усилия, проблема поздней обращаемости пациен-
тов до  сих пор остается нерешенной. Накоплен опыт проведения вмеша-
тельств на популяционном уровне, направленный на повышение грамотности 
населения в вопросах симптомов ОКС/ИМ и важности своевременного обра-
щения за медицинской помощью. Сегодня не вызывает сомнений, что наряду 
с организационными мероприятиями, направленными на борьбу с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, увеличение информированности населения 
о  симптомах ОКС и  порядке неотложных действий при их возникновении 
должно рассматриваться в  качестве одного из  приоритетных направлений.
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Delayed help-seeking for emergency medical care of patients with acute coronary  
syndrome/myocardial infarction: review of studies

Kontsevaya A. V., Kononets E. N., Goryachkin E. A.

The review article provides an analysis of domestic and foreign studies evaluating 
the dynamics of temporary indicators of prehospital medical care for patients with 
acute coronary syndrome (ACS)/myocardial infarction (MI). It was noted that the 
delay in applying for medical care of patients with ACS/MI is currently a significant 
factor determining the effectiveness of the treatment of these diseases. Over the 
past decades, modern treatment methods and bright-line health system 
recommendations have appeared. Significant progress has been made in reducing 
the time from calling an ambulance to receiving treatment, especially in developed 
countries. However, in spite of the efforts made, the problem of late appealability of 
patients is still unresolved. In the world and in Russia, experience aimed to educate 
patients in terms of ACS/MI symptoms and the importance of timely help-seeking 
has been gained at the population level. There is no doubt that along with 
organizational measures aimed to treat cardiovascular patients, increasing public 
awareness of the ACS symptoms and emergency aid should be considered as one 
of the priority areas.
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Болезни системы кровообращения (БСК) оста-
ются одной из  лидирующих причин высокой смерт-
ности населения в  Российской Федерации (РФ) [1]. 
Начиная с  2003г, в  России наблюдается устойчивая 
тенденция к  снижению показателей смертности 
от БСК, составляя в 2016г 616,4 случаев смерти на 100 
тыс. населения [2]. 

Тем не  менее, стандартизированные коэффици-
енты смертности от БСК в РФ при сравнении с боль-
шинством европейских стран остаются по-прежнему 
высокими (647,6 у  мужчин и  345,1 у  женщин) [2, 3]. 
При этом наибольший вклад в структуру смертности 
от БСК вносит ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
а  показатель смертности от  ее острой формы  — 
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инфаркта миокарда (ИМ) в 2016г. составил 42,9 слу-
чая на 100 тыс. населения [2].

ИБС является основным компонентом в  струк-
туре экономического ущерба (39,6%) БСК в 2016г, что 
составило свыше 1 трлн руб., в свою очередь на ИМ 
пришлось свыше 213,2 млрд руб. [4] Но  несмотря 
на все успехи и достижения последних лет, связанные 
с активным внедрением современных методов репер-
фузионной терапии, более частым назначением пре-
паратов, предупреждающих прогрессирование ИБС, 
проблема оказания медицинской помощи (МП) 
больным с  острым ИМ остается глобальной в  мас-
штабах нашей страны [1, 4]. Так, например, согласно 
данным Мониторинга Минздрава России показатели 
госпитальной летальности при остром коронарном 
синдроме (ОКС) в  2016г составили 13,8% [5], что, 
к  сожалению, в  2 раза выше по  сравнению сo стра-
нами Eвропы [3]. 

Известно, что смертность от  ИМ определяется 
комплексом причин, зависящим как от пациента, так 
и  от  системы здравоохранения. И  если на  сегодняш-
ний день удалось добиться некоторых положительных 
результатов, главным образом, за  счет минимизации 
временных затрат на системном уровне [6, 7], то в отно-
шении пациент-зависимого периода целевое время 
до  сих пор не  установлено (рис. 1). Предполагается, 
что сокращение времени на  этом этапе первичной 
медико-санитарной помощи сможет существенно 
снизить показатели смертности от острого ИМ [8, 9]. 

В связи с этим особый интерес представляет ана-
лиз факторов, влияющих на  принятие пациентом 
c ОКС/ИМ решения об обращении за МП.

Задержки обращения за  МП по  данным зарубеж-
ных исследований 

Долговременные тенденции изменения интервала 
от  момента возникновения симптомов острого ИМ 
до госпитализации в стационар были изучены в аме-
риканском наблюдательном исследовании, включаю-
щем более 5967 больных с  острым ИМ, за  период 
с 1986 по 2005гг [10]. При анализе данных приблизи-
тельно 45% пациентов были доставлены в стационар 
в течение первых 2 часов от начала симптомов забо-
левания, 34% — были доставлены в стационар через 
2-6 ч после появления симптомов, и  21%  — через 6 
или более часов после появления ангинозного при-
ступа. Было показано, что среднее значение и меди-
ана времени догоспитальной задержки составили 3,6 
и 2,0 ч в 1986г, 3,9 и 2,0 ч в 1995г и 3,7 и 2,0 ч в 2005г. 
Таким образом, за  20-летний период исследования 
время догоспитальной задержки у  большинства 
пациентов существенно не изменилось.

В рандомизированном многоцентровом исследова-
нии (893 больных), проведенном в  Ирландии в  2007-
2009гг, среднее время от  момента развития симптомов 
ОКС до двери стационара колебалось от 1,5 до 6 ч [11]. 

Особенностью данного исследования было то, что время 
задержки при ОКС на догоспитальном этапе во многом 
определялось выраженностью болевого синдрома. 
В частности, пациентам с умеренно выраженным боле-
вым синдромом при развитии ОКС потребовалось 
в среднем на 1,5 ч больше времени, чтобы попасть в отде-
ление стационара.

По данным McKee G, et al. (2013), среднее значе-
ние времени задержки на  догоспитальном этапе 
у  пациентов с  ОКС составило 4,06 ч, а  у  пациентов 
с  острым ИМ с  подъемом сегмента ST (ИМпST) 
и  ИМ без подъема ST (ИМбпST)  — 2,7 ч и  4,51 ч, 
соответственно [12]. В  ходе многофакторного ана-
лиза было выявлено, что в  подгруппах пациентов 
с  острым ИМ  — малосимптомное или бессимптом-
ное течение ИМ ассоциировано с  более длительной 
задержкой на догоспитальном этапе.

Аналогичные данные приводятся в работе Nilsson 
G, et al. (2016), выполненной в Швеции [13]. Согласно 
результатам исследования, медиана общего времени 
догоспитальной задержки у пациентов с острым ИМ 
составила 5,1 ч.  При этом большая часть задержки 
приходилась на интервал от начала симптомов забо-
левания до  обращения за  МП, что составило 3,1 ч, 
в свою очередь, время транспортировки — 1,2 ч. 

Формирование современной системы организа-
ции МП при ОКС/ИМ в  развитых странах позво-
лило добиться существенного сокращения “систем-
ной” временной задержки на догоспитальном этапе. 
Так, по  данным австрийского исследования Vienna 
STEMI Registry (1053 больных), проводимого с 2002 
по  2004гг, было отмечено, что среднее время 
от  момента появления симптомов острого ИМпST 
до  прибытия в  стационар составляло 180 мин [14]. 
Но, при этом основное время догоспитальной задерж-
ки по-прежнему приходилось на  период от  начала 
симптомов заболевания до обращения за МП (при-
мерно 120±15 мин). 

В крупномасштабном наблюдательном исследова-
нии GRACE (44695 больных), проводившемся в раз-
ных странах Америки и Европы, сообщалось о более 
коротких интервалах догоспитальной задержки 
в  группах пациентов с  острым ИМпST и  ИМбпST 
[15]. Среднее время догоспитальной задержки было 
самым коротким (2,5 ч) у пациентов с острым ИМпST, 
в то время как у пациентов с ИМбпST/нестабильной 
стенокардией отмечалось более продолжительное 
время догоспитальной задержки (3,1 ч).

В то  же время, в  некоторых исследованиях была 
отмечена тенденция к незначительному сокращению 
среднего времени от  начала симптомов заболевания 
до двери стационара. Так, например, сравнение пер-
вой и  второй частей программы EHS-ACS с  точки 
зрения временной задержки показало сокращение 
среднего времени от  момента появления симптомов 
ОКС до  прибытия в  отделение неотложной помощи 
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с 210 мин (105-625) в EHS-ACS-I в 2000г до 170 мин 
(90-420) в 2004г в EHS-ACS-II [16]. Это сокращение 
было результатом уменьшения как времени от начала 
симптомов заболевания до обращения за МП, в сред-
нем от 120 мин (50-450) в EHS-ACS-I до 105 мин (40-
306) в  EHS-ACS-II, так и  времени от  первого меди-
цинского контакта (ПМК) до прибытия в отделение 
неотложной помощи, в  среднем от  50 мин (26-91) 
в  EHS-ACS-I до  42 мин (15-80) в  EHS-ACS-II. При 
этом отмечалось, что сокращение времени на  ука-
занном промежутке, по-видимому, было связано 
с  усилиями по  информированию целевых групп 
населения о  необходимости немедленного реагиро-
вания при развитии симптомов ОКС. 

По европейским данным, временной интервал 
от звонка в службу скорой МП (СМП) до первого меди-
цинского контакта не  должен превышать 20 мин, 
и в российской структуре неотложной МП этот целевой 
показатель также должен укладываться в 20-минутный 
интервал [17]. Следует отметить, что в  организацион-
ном плане дальнейшее сокращение указанного целе-
вого значения уже не  представляется возможным, 
в связи с этим требуется перенаправить усилия на опти-
мизацию начального временного интервала от момента 
развития первых симптомов ОКС до обращения боль-
ного за МП. Согласно американским стандартам оказа-
ния неотложной МП пациентам с  острым ИМпST, 
максимальный интервал времени при чрескожном 
коронарном вмешательстве (ЧКВ) должен составлять 
не  более 120 мин, при этом рекомендуемое целевое 
время “симптом-звонок СМП” — не более 5 мин [18].

Так, в американском рандомизированном исследо-
вании IMMEDIATE (871 больной), проведенном с 2006 
по  2011гг, среднее время от  начала симптомов ОКС 
до  вызова СМП составило 53 мин, что меньше, чем 
в  предыдущих исследованиях (NRMI -2, GRACE), 
но  гораздо дольше, чем целевое время, которое реко-
мендовано Американским колледжем кардиологии [19]. 

В проспективном обсервационном исследовании 
ACCESS (11731 больной), проведенном в развивающихся 
странах Африки, Латинской Америки и Ближнего Вос-

тока, медиана времени задержки на  догоспитальном 
этапе была значительно больше и составила 4 и 6 ч для 
пациентов с  острым ИМпST и  ИМбпST (p<0,0001), 
соответственно [20]. По  данным индийского регистра 
CREATE (20937 больных), медиана времени от манифе-
стации симптомов до  госпитализации в  стационар 
у пациентов с острым ИМпST составила 5 ч [21]. 

По данным крупных многоцентровых наблюда-
тельных исследований (CREATE, ACCESS и  др.), 
проведенных в развивающихся странах, было зареги-
стрировано большее количество случаев острого 
ИМпST, более длительные интервалы догоспиталь-
ной задержки, что во многом объяснялось различием 
в  уровне образования, социального статуса, а  также 
различиями в  системе организации оказания МП 
в развитых и развивающихся странах [20, 21].

Российские исследования задержки обращения 
за СМП 

Результаты отечественных регистров [5, 22-25], 
в которых проводился анализ временных показателей 
своевременности оказания МП больным с ОКС/ИМ 
на  догоспитальном этапе, в  целом сопоставимы 
с данными зарубежных исследований [15, 16].

Между тем, в работе, выполненной в период с 2004 
по  2007гг на  базе нескольких московских клиник, 
было выявлено, что в большинстве случаев пациенты 
с острым ИМ обращались за ИП не ранее чем через 7 
ч от начала первых симптомов заболевания, при этом 
спустя более 12 ч от начала заболевания за МП обра-
тились 45-53% больных с ИМ [23].

В одноцентровом отечественном регистре ЛИС 
с  участием 363 больных с  ИМ, включенных с  2010 
по 2011гг, половине пациентов на принятие решения 
о вызове СМП потребовалось менее 40 мин, однако 
почти треть пациентов обратилась за МП спустя час 
и более после развития болевого синдрома, ставшего 
причиной госпитализации с ОКС [24].

Достаточно интересным был анализ динамики 
временных характеристик на  догоспитальном этапе 
по  данным серии российских регистров острого 

Время от постановки диагноза до первичного ЧКВ ≤120 мин
Время до постановки 

диагноза ≤10 мин

Время транспортировки 
пациента в стационар

Общее время ишемии

Задержка по вине системыЗадержка по вине пациента

Начало 
симптомов

Первый
медицинский

контакт
Диагноз Прибытие

в стационар

Чрескожное
коронарное

вмешательство

Рис. 1. Компоненты задержки оказания медицинской помощи при ИМ.
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коронарного синдрома РЕКОРД. Так, время от начала 
симптомов до  госпитализации в  “неинвазивный” 
стационар по  данным регистра РЕКОРД-2 (2009-
2011гг) в сравнении с результатами РЕКОРД-1 (2007-
2008гг) было меньшим как при ОКС с подъемом ST 
(3,2 против 4,1 ч, р=0,03), так и без подъема ST (4,0 
против 6,5 ч, p<0,0001) [25]. По  данным “нового” 
регистра РЕКОРД-3 (2015г), включающего гораздо 
больше пациентов (2370 человек), медиана времени 
от  начала симптомов до  первого обращения соста-
вила 3,4 ч (1,0-16,8), от ПМК до поступления в стаци-
онар — 1,5 ч (1,0-3,1) для обоих типов ОКС [22].

При сравнении временных показателей Монито-
ринга и Регистра ОКС за 2016г среднее время “сим-
птом-звонок СМП” составило 115 (60;177) мин, 
по данным Регистра ОКС за этот же период показа-
тель составил 130 (40;450) мин. Медианы времени 
были сопоставимы и  достоверных различий между 
ними не выявлено (p>0,05) [5].

В рамках реализации национальной программы 
по  оказанию помощи больным с  острыми сосудис-
тыми заболеваниями в РФ одним из значимых дости-
жений наряду с увеличением качества оказания спе-
циализированной помощи, количества процедур 
ЧКВ, можно отметить сокращение всех возможных 
временных задержек от  начала симптомов ИМ 
до проведения реперфузионной терапии, но опять же 
преимущественно за  счет системных факторов [7]. 
К  примеру, на  базе Кемеровского регионального 
сосудистого центра в 2014г. были достигнуты следую-
щие временные показатели: время “симптом-звонок 
в СМП” составило 135 мин, время “звонок-ПМК” — 
27 мин, временной отрезок “ПМК-дверь ЧКВ-цен-
тра”  — 54 мин. Что меньше временных интервалов 
за 2008г (142, 32 и 40 мин, соответственно) [26].

Таким образом, результаты большинства исследо-
ваний, проведенных как в развитых, так и развиваю-
щихся странах, свидетельствуют о  том, что большая 
часть задержки получения МП пациентам с  ОКС 
приходится на  время от  момента появления первых 
симптомов заболевания до  принятия пациентом 
решения об  обращении за  МП, что составляет при-
мерно 2/3 от всего догоспитального этапа [27]. Поэ-
тому одним из  приоритетных направлений в  борьбе 
с  сердечно-сосудистой смертностью является даль-
нейший анализ ситуации с акцентом на догоспиталь-
ный период лечения ОКС/ИМ.

Факторы, ассоциированные с  задержкой вызова 
СМП

В настоящее время существует достаточное коли-
чество исследований факторов, влияющих на  прия-
тие пациентом с ИМ решения об обращении за МП, 
но,  к  сожалению, результаты этих работ не  всегда 
могут четко определить, какой из  факторов или их 
сочетание являются детерминирующими в  своевре-

менности принятия пациентом решения об обраще-
нии за МП. 

Известно, что такие социально-демографические 
характеристики, как женский пол, пожилой возраст, 
низкий уровень образования увеличивают время 
до прибытия в реанимационное отделение пациента 
с  острым ИМ, что было подтверждено в  обзорных 
исследованиях [28]. С  проведением эпидемиологи-
ческих исследований была обнаружена негативная 
тенденция, отражающая рост летальности от  ИМ 
у  лиц женского пола [29]. Во  многом это объясня-
лось особенностями клинических проявлений  — 
преобладание атипичных форм ИМ у  женщин, что 
и  служило объяснением причины более позднего 
обращения среди этой категории. В  то  же время, 
по  данным Ефремовой О. А., и  др. (2015), вероят-
ность развития атипичной формы ИМ остается зна-
чимо выше у лиц мужского пола в возрасте от 56-70 
лет [30]. В свою очередь, результаты крупных наблю-
дательных исследований также не  подтверждают 
наличия гендерных различий в развитии атипичных 
вариантов ИМ [31].

Следует отметить, что в  последнее время стали 
появляться публикации, ставящие под сомнение 
независимый вклад женского пола как отдельного 
фактора, ассоциированного с увеличением времен-
ной задержки на догоспитальном этапе у пациентов 
с  острым ИМ [31, 32]. Так, согласно результатам 
немецкого исследования не было выявлено наличия 
прямой связи между женским полом и  задержкой 
в принятии решения о вызове СМП [31]. По данным 
другого исследования [32] также было показано, что 
у  женщин молодого возраста по  сравнению с  муж-
чинами отмечалось меньшее время задержки 
на  догоспитальном этапе. В  вышеуказанных иссле-
дованиях авторы обращают внимание на  то, что 
возможно сочетание двух факторов — женского пола 
и пожилого возраста (старше 65 лет) обладает синер-
гичным эффектом, что как раз и формирует уязви-
мую в  этом отношении целевую группу [31, 32]. 
Об аналогичных результатах сообщалось в регистре 
NRMI, включающем более 482 тыс. пациентов 
с острым ИМпST [33]. В исследовании было обнару-
жено, что в  подгруппе пациентов с  сочетанием 
нескольких факторов (пожилой возраст (70 лет 
и старше), женский пол, негроидная раса или лати-
ноамериканцы, сахарный диабет) время задержки 
до прибытия в стационар было существенно больше 
по  сравнению с  референсной группой (без сочета-
ния этих характеристик). 

Пациенты с острым ИМпST поступают в стацио-
нар намного быстрее, чем пациенты с  ИМбпST [12, 
20]. Очевидно, что существующую разницу во  вре-
мени поступления в  стационар можно объяснить 
с  точки зрения патогенеза ОКС, обуславливающего 
развитие соответствующей клинической картины 
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инфаркта миокарда. В частности, Perkins-Porras L, et 
al. (2009) предполагают, что пациенты с  диагнозом 
острого ИМпST испытывают симптомы, которые, 
по-видимому, расцениваются как более серьезные, 
что может увеличивать их мотивацию к  более быст-
рому обращению за МП [27]. 

Развитие острого ИМ, сопровождающегося про-
явлением неспецифических симптомов (например, 
одышка, тошнота, слабость), было ассоциировано 
с большим временем задержки пациента на догоспи-
тальном этапе [34]. 

В других  же исследованиях была обнаружена 
четкая связь между верной интерпретацией сим-
птомов острого ИМ и сокращением времени дого-
спитальной задержки [27]. O’Donnell S, et al. (2014) 
сообщают, что у  65% пациентов развитие ОКС 
сопровождалось медленным началом и  умеренно 
выраженным болевым синдромом, в  то  время как 
у  35% больных наблюдалось классическое начало 
ОКС c развитием интенсивного болевого приступа 
[11], что создает трудности в  интерпретации сим-
птомов ИМ как для пациента, так и для медицин-
ского персонала.

Что же касается такой характеристики как семей-
ное положение, то  в  различных источниках приво-
дятся неоднозначные данные. Так, в проспективном 
исследовании Fathi M, et al. (2015) было показано, что 
пациенты, состоящие в браке, откладывают обраще-
ние к врачу на более длительный срок, и, напротив, 
быстрее обращаются за  МП пациенты, проживаю-
щие одни [35]. Результаты исследования Perkins-
Porras L, et al. (2009) согласуются с данными Moser D, 
et al. (2006), которые показывают, что брак и присут-
ствие стороннего наблюдателя (друг, коллега) были 
связаны с более коротким сроком принятия решения 
для обращения за  МП [27, 36]. Напротив, согласно 
исследованиям Raczynski JM, et al. (1999) и Bolivar J, 
et al. (2013), члены семьи (особенно супруги) увеличи-
вают время задержки до вызова СМП, пытаясь пред-
лагать альтернативные стратегии, в то время как при-
сутствие стороннего наблюдателя имело тенденцию 
к сокращению времени прибытия в реанимационное 
отделение [35]. 

Среди психоэмоциональных факторов, связанных 
с  задержкой пациента с  ОКС перед госпитализа- 
цией в стационар, ряд авторов выделяют анозогнози-
ческую реакцию (отрицание своего заболевания) 
и  депрессивное расстройство [37]. Так, например, 
в исследовании Bunde J и Martin R (2006), включаю-
щем 433 пациента, выявленное депрессивное состоя-
ние, а  также слабость, нарушение сна и  истощение 
коррелировали с более длительным принятием реше-
ния пациента об обращении за МП [38]. 

По данным российского регистра ЛИС, довольно 
частыми причинами позднего обращения пациентов 
с ОКС в стационар были боязнь госпитализации как 

таковой, нежелание беспокоить медицинский персо-
нал, а  также ошибочное предположение о  том, что 
симптомы заболевания, возможно, пройдут самостоя-
тельно или не представляют серьезной опасности [24]. 

Уровень медицинской грамотности является не-
маловажным в  принятии решения об  обращении 
за  МП, что нашло отражение в  ряде работ [23, 39], 
в которых сообщалось, что нередко пациенты не мо-
гут вовремя распознать симптомы ОКС, приписывая 
их другим состояниям [40], вследствие отсут ствия 
достаточной информации об  алгоритмах оказания 
МП и  настороженности по  основным симптомам 
заболевания [23]. 

В исследовании Farshidi H, et al. (2013) было пока-
зано, что высокий уровень образования и отягощен-
ный семейный анамнез по  сердечно-сосудистым 
заболеваниям (ССЗ) достоверно коррелирует с сокра-
щением времени прибытия в  стационар от  начала 
симптомов острого ИМ [41]. Исследователями были 
получены данные, что у 73,1% пациентов неосведом-
ленность об  основных факторах риска ССЗ и  недо-
оценка серьезности своего состояния являются при-
чинами несвоевременного обращения за МП, и были 
достоверно связаны с  низким уровнем образования 
и  отсутствием в  анамнезе ССЗ. Как отмечают 
Thuresson M, et al. (2007) в  своем исследовании, 3/4 
пациентов смогли правильно интерпретировать сим-
птомы острого ИМ, так как были ранее осведомлены 
относительно данного заболевания [39].

Временные задержки оказания МП пациентам 
с ОКС на догоспитальном этапе также определяются 
плотностью населения, характером местности (город-
ская, сельская) [42], географическими особенно-
стями [43] и др. 

В работах отечественных исследователей систем-
ные временные задержки в сельской местности, глав-
ным образом, обусловлены возможным различием 
в  образовательном статусе жителей города и  села, 
низкой доступностью МП на  селе и  недостаточной 
организацией транспортного сообщения [42]. 

Отдельно стоит также остановиться на  географи-
ческих особенностях нашей страны, являющихся 
главной причиной задержки пациента в пути до ЧКВ-
центра, в  связи с  достаточно большой ее протяжен-
ностью, наличием значительной удаленности насе-
ленных пунктов от медицинских организаций и огра-
ниченной транспортной доступностью ряда регионов 
РФ [43].

Вмешательства, направленные на  повышение гра-
мотности населения и сокращения вызова до обраще-
ния за МП 

Снижение сердечно-сосудистой заболеваемости 
и  смертности в  РФ, по  мнению экспертов, может 
быть достигнуто только при условии реализации ком-
плексных мер профилактики и контроля осложнений 
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ССЗ, повышения уровня информированности насе-
ления о симптомах и порядке действий при развитии 
ОКС/ИМ [1].

Dracup K, et al. (2009) сообщили, что благодаря 
проведению образовательных программ среди паци-
ентов высокого сердечно-сосудистого риска отме-
чено увеличение частоты применения аспирина 
пациентами с  ОКС на  догоспитальном этапе [44]. 
В более раннем американском исследовании, прове-
денном Wright R, et al. (2001) было показано, что реа-
лизация образовательного проекта по  повышению 
информированности населения о симптомах острого 
ИМ способствовала значимому увеличению числа 
обращений в службу СМП [45].

Анализ отечественных и зарубежных источников 
литературы [23, 39, 41], а также результаты масштаб-
ных социологических опросов, проведенных 
в  нашей стране, продемонстрировали крайне низ-
кую осведомленность населения о  факторах риска 
развития ССЗ, признаках и  симптомах инфаркта 
миокарда, а также о мерах по их профилактике. Все 
вышесказанное диктует необходимость проведения 
широкомасштабной просветительской кампании 
по  увеличению информированности населения 
об основных симптомах острого ИМ, важности ско-
рейшего обращения за  СМП, а  также повышению 
приверженности к  здоровому образу жизни среди 
населения.

Примером таких кампаний является социальный 
проект “Действуй быстро! Спаси жизнь!”, внедряе-
мый в  Самарской области в  рамках Европейской 
инициативы Stent for Life [7], а также ряд социально-
образовательных программ “Пульс жизни”, “Индекс 
здоровья будущего”, реализуемых в  нашей стране 
совместными усилиями медицинских работников, 
средств массовой информации, с  привлечением 
административных и  других ресурсов. В  качестве 
основного инструмента проектов рассматриваются 
различные мероприятия (в т. ч.  выездные семинары, 
уличные мероприятия, конференции, телепередачи), 
направленные, прежде всего, на снижение сердечно-
сосудистой смертности за счет повышения осведом-
ленности о важности раннего обращения за МП при 
возникновении симптомов ОКС.

Интересными, на  наш взгляд, были результаты 
шведского исследования (820 больных), в  котором 
изучались характер симптомов острого ИМ и дина-
мика временного интервала от  начала симптомов 
заболевания до  ПМК при первичном и  повторном 
ИМ у одного и того же пациента [46]. Примечатель-
ным было то, что небольшое количество пациентов 
(10% мужчин и 16,2% женщин) сообщали о различ-
ном характере симптомов при первичном и повтор-
ном ИМ. При этом, пациенты с  догоспитальной 
задержкой ≥2 ч при первичном ИМ, с большей веро-
ятностью, имели аналогичные временные показа-

тели догоспитальной задержки при повторном ИМ, 
что подтолкнуло исследователей к выводу о том, что 
по поведению пациента при первичном ИМ можно 
предсказать, как он будут вести себя при повторном 
ИМ. Поэтому в разработке профилактических алго-
ритмов действий в случае развития ОКС необходим 
персонализированный подход как с учетом опреде-
ленных прогностических факторов (например, 
пожилой возраст, сопутствующие заболевания 
и  т. д.), так и  с  учетом социологических характери-
стик [38]. 

Одним из  чрезвычайно важных аспектов, заслу-
живающим отдельного внимания, является малосим-
птомное и  бессимптомное течение острого ИМ. 
В исследовании O’Donnell S, et al. (2014) было отме-
чено, что при развитии атипичных форм ИМ боль-
шинство пациентов сталкиваются с  затруднениями 
в  интерпретации своего клинического статуса, что 
и обуславливает увеличение времени от момента воз-
никновения симптомов до  обращения за  МП [11]. 
Учитывая вышеуказанные данные, следует рассма-
тривать необходимость включения в программу обра-
зовательных мероприятий информацию по повыше-
нию осведомленности населения об отдельных фор-
мах ИМ.

Заключение
Задержка обращения за МП пациентов с ОКС/ИМ 

является на  данный момент значимым фактором, 
определяющим эффективность лечения этих заболе-
ваний. За  последние десятилетия появились совре-
менные методы лечения, четкие рекомендации 
и  со  стороны системы здравоохранения. Достигнут 
существенный прогресс в  отношении сокращения 
времени от вызова СМП до получения лечения, осо-
бенно в развитых странах.

В отношении поведения пациентов, то  есть вре-
мени от  момента появления симптомов до  обраще-
ния за  МП прогресс существенно меньше. Многим 
пациентам требуется более двух часов на  принятие 
решения о  вызове СМП, что существенно снижает 
вероятность эффективного лечения. Продемонстри-
рован ряд факторов, ассоциированных со скоростью 
принятия решения пациентами, часть из  которых 
является модифицированными, а  часть нет. Значи-
мым фактором является медицинская грамотность 
населения, то  есть осведомленность о  симптомах 
и  умение их распознать и  вовремя обратиться 
за помощью. 

В мире и в нашей стране накоплен опыт проведе-
ния вмешательств на популяционном уровне, направ-
ленный на  повышение грамотности населения 
в вопросах симптомов ИМ/ОКС и важности своевре-
менного обращения за МП.

Сегодня не вызывает сомнений, что наряду с орга-
низационными мероприятиями, направленными 
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на борьбу с ССЗ (повышение качества МП, увеличение 
охвата диспансерного наблюдения, оптимизация сис-
темы СМП), увеличение информированности населе-
ния о симптомах ОКС и порядке неотложных действий 
при их возникновении должно рассматриваться в каче-
стве одного из приоритетных направлений. 
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