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Организация медицинской помощи при остром коронарном синдроме в рамках федерального 
проекта "Борьба с сердечно-сосудистыми заболеваниями": результаты и перспективы
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Инфаркт миокарда (ИМ) продолжает сохранять статус одного из ключевых 
жизнеугрожающих сердечно-сосудистых заболеваний с  высоким бременем 
заболеваемости и смертности, включая население трудоспособного возрас­
та. В рамках федерального проекта "Борьба с сердечно-сосудистыми заболе­
ваниями" в  Российской Федерации в  2019-2024гг была проведена масштаб­
ная модернизация системы оказания медицинской помощи при остром коро­
нарном синдроме и  ИМ: расширена сеть региональных сосудистых центров, 
оптимизирована маршрутизация пациентов, что позволило увеличить охват 
чрескожным коронарным вмешательством при ИМ с  подъемом сегмента ST 
с 56% до 77%, а при ИМбпST — с 21% до 48%, и достичь снижения смертно­
сти от ИМ на 100 тыс. населения на 19,6%, а больничной летальности от ИМ — 
на 32%. Однако сохраняются межрегиональные различия, в связи с чем необ­
ходима дальнейшая работа над повышением доступности и своевременности 
реперфузионной терапии. В рамках федерального проекта "Борьба с сердечно-
сосудистыми заболеваниями" Национального проекта "Продолжительная и ак­
тивная жизнь" будет происходить мониторинг целевого показателя охвата ре­
перфузионной терапией больных ИМ, госпитализированных в первые сутки от 
начала заболевания, уровень которого должен достичь 95% к 2030г. Реализация 
дополнительных мероприятий позволит сократить дифференциацию показате­
лей между регионами, снизить смертность от болезней системы кровообраще­
ния и достичь национальных целей по увеличению продолжительности жизни.
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фузионная терапия, тромболитическая терапия, чрескожное коронарное вме­
шательство, реваскуляризация, маршрутизация, больничная летальность.
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Management of health care for acute coronary syndrome within the federal project  
"Control of Cardiovascular Diseases": results and prospects

Kamkin E. G.1, Karakulina E. V.1, Gulshina V. A.1, Moskalev A. A.1, Anisimova N. S.1, Mazygula E. P.2, Ivaschenko R. M.2, Chekulaev A. S.2, 
Zvartau N. E.3, Yakovlev A. N.3, Villevalde S. V.3, Medvedeva E. A.3, Nedbaeva D. N.3, Fedorenko A. A.3, Dautov D. R.3, Shlyakhto E. V.3

Myocardial infarction (MI) continues to  retain the  status of  one of  the key life-
threatening cardiovascular diseases with a high morbidity and mortality, including 
the working-age population. As part of the federal project "Control of Cardiovascular 
Diseases" in  the Russian Federation in  2019-2024, a  large-scale moderniza­
tion of  healthcare system for acute coronary syndrome and  MI was carried out. 
The  network of  regional vascular centers was expanded and  patient routing was 
optimized, which made it possible to increase the coverage of percutaneous coro­
nary intervention for ST-segment elevation MI from 56% to 77%, and for NSTEMI — 
from  21% to  48%, and  to achieve a  decrease in  mortality from  MI per 100 thou­
sand people by  19,6%, and  inhospital mortality from  MI — by  32%. However, in­
terregional differences remain, and  therefore further work is needed to  improve 
the availability and timing of reperfusion therapy. Within the federal project "Control 
of Cardiovascular Diseases" of the National Project "Long and Active Life", the tar­
get indicator of reperfusion therapy coverage of patients with MI hospitalized within 
the  first 24 hours from the disease onset will be monitored. Its level should reach 
95% by  2030. Implementation of  additional measures will reduce the  differentia­
tion of  indicators between regions, reduce cardiovascular mortality and  achieve 
national goals to  increase life expectancy.

Keywords: acute coronary syndrome, myocardial infarction, reperfusion therapy, 
thrombolytic therapy, percutaneous coronary intervention, revascularization, rou­
ting, hospital mortality.
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Острый инфаркт миокарда (ИМ) остается од-
ним из наиболее значимых жизнеугрожающих сер
дечно-сосудистых заболеваний с  высоким бреме-
нем заболеваемости и смертности, в т.ч. среди лиц 
трудоспособного возраста. Для обозначения спек-
тра острых состояний с  высоким риском развития 
ИМ используется термин "острый коронарный син-
дром" (ОКС).

Организация медицинской помощи при ОКС 
отражает зрелость системы здравоохранения, т.к. 
требует высокого уровня развития инфраструк-
туры и  координированного взаимодействия участ-
ников на всех этапах для оказания своевременной 
высококвалифицированной помощи с  минималь-
ными временными задержками с  целью достиже-
ния наилучших результатов лечения, включая сни-
жение сердечно-сосудистой смертности. В  связи 
с  этим в  Российской Федерации (РФ), начиная 
с  2000‑х годов, во всех национальных програм-
мах по развитию здравоохранения (приоритетный 
Национальный проект "Здоровье", Программа по 
снижению сердечно-сосудистой смертности, Указ 
Президента РФ от 07.05.2012 №  598 "О  совершен-
ствовании государственной политики в сфере здраво
охранения", Постановление Правительства РФ от 
15.04.2014 №  294 "Об  утверждении государствен-
ной программы РФ "Развитие здравоохранения", 
Постановление Правительства РФ от 26.12.2017 

№ 1640 "Об утверждении государственной програм-
мы РФ "Развитие здравоохранения", Национальный 
проект "Здравоохранение") уделялось пристальное 
внимание развитию региональных систем органи-
зации медицинской помощи при ОКС, что внесло 
свой вклад в  стойкое снижение смертности от бо-
лезней системы кровообращения (БСК) (рис.  1).

Одной из ключевых задач Федерального проек-
та "Борьба с  сердечно-сосудистыми заболевания-
ми" (ФП "БССЗ") Национального проекта "Здраво
охранение", реализуемого с  2019 по 2024гг, было 
повышение эффективности оказания медицинской 
помощи больным с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, совершенствование организации оказа-
ния помощи пациентам с ОКС на всех этапах — на-
чиная от информирования населения о симптомах 
и  догоспитального этапа и  заканчивая стационар-
ным и  амбулаторным этапами. Особое внимание 
уделялось совершенствованию схем маршрутиза-
ции, увеличению доступности высокотехнологич-
ной медицинской помощи. Отдельный блок меро-
приятий был направлен на дооснащение и переос-
нащение региональных сосудистых центров (РСЦ) 
и первичных сосудистых отделений (ПСО), что по-
зволило расширить сеть РСЦ и  ПСО, увеличить 
доступность высокоэффективных методов лечения 
и добиться уникальных результатов: с 2018 по 2023гг 
смертность от ИМ на 100 тыс. населения снизилась 
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на 19,6%1, больничная летальность от ИМ снизи-
лась на 32%. Если в  2018г из поступивших в  ста-
ционар с ИМ умирал каждый шестой, то в 2023г —
каждый десятый, а  суммарно в  период 2018-2023гг 
среди госпитализированных с  ИМ удалось сохра-
нить 16786 жизней2.

Несмотря на достигнутые результаты, система 
оказания медицинской помощи при ОКС требует 
дальнейшего совершенствования, в  связи с  чем ак-
туален детальный анализ ситуации на уровне ре-
гионов и  поиск резервов, которые должны макси-
мально эффективно использоваться при реализации 
обновленного ФП "БССЗ" Национального проекта 
"Продолжительная и активная жизнь" в период 2025-
2030гг для достижения установленных целей.

Путь пациента с ОКС и ИМ: ключевые этапы и тех-
но логии

Для эффективной организации медицинской по-
мощи при ОКС требуется тесная координация догос-
питального, стационарного и амбулаторного этапов, 
возможность выполнения высокотехнологичных вме-
шательств в ежедневном круглосуточном режиме с ми-
1 Данные Мониторинга снижения смертности от ишемической болезни серд­

ца ФГБУ "Центральный научно­ исследовательский институт организации и ин­
форматизации здравоохранения" Минздрава России (asmms.mednet.ru).

2 Данные федеральных форм статистического наблюдения (ФФСН № 14) по 
РФ за 2018­2023гг.

нимизацией задержек и соблюдением установленных 
временных интервалов.

В соответствии с имеющимися на данный момент 
научными данными, полученными в ряде рандомизи-
рованных клинических исследований и обобщёнными 
в масштабных метаанализах, а также данными реальной 
клинической практики (результатами анализа крупных 
регистров и  административных баз данных) актуаль-
ные клинические рекомендации по лечению ОКС [1, 2] 
включают ряд принципиальных позиций, имеющих 
наивысший класс доказательности. Обеспечение до-
ступности наиболее значимых для улучшения резуль-
татов лечения вмешательств, представленных в клини-
ческих рекомендациях, с  соблюдением необходимых 
временных интервалов и охват данными вмешательства-
ми максимальной доли нуждающихся в них пациентов 
с ОКС является основой для совершенствования регио-
нальных систем помощи на всех этапах её оказания.

Своевременность обращения и начала оказания по-
мощи

У  пациентов с  ИМ, особенно со стойким подъё-
мом сегмента ST (ИМпST) на электрокардиограмме 
(ЭКГ), как правило, имеется тотальная тромботиче-
ская окклюзия инфаркт- связанной коронарной арте-
рии. Наилучшей в  плане ближайшего и  отдалённого 
прогноза стратегией лечения таких пациентов являет-
ся восстановление кровотока по поражённой артерии 

НП "Здравоохранение"
и НП "Демография"

ФП "Борьба с сердечно-сосудистыми
заболеваниями"

НП "Здоровье"
и сосудистая программа

Коэффициент смертности от БСК в РФ

Коэффициент смертности от ИМ в РФ
Целевое значение коэффициента смертности от БСК

"Майские указы"
Президента

Влияние реализации профильных государственных программ на динамику смертности от БСК и ИМ

Отсутствие четкого тренда
на снижение

Дебют стойкого
снижения смертности

Продолжение тренда
на снижение смертности

Преодоление кризиса
COVID-19

и исторический минимум
смертности в РФ

Реализация новых
Национальных проектов

до 2030 года

846,1

864,6

907,0

927,0

893,9

905,4

861,4

829,9

830,8

796,1

806,4

753,0

737,1

698,1

653,9

635,3

616,4

587,6

583,1

573,2

640,8 640,3

566,8

556,7 554,4

550,0

535,0

515,0

495,0

480,0

465,0

450,0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Исторический минимум
смертности от БСК в РФ

Исторический минимум
смертности от ИМ в РФ

38,8

37,3
39,7

36,3

33,0

31,2

28,7

Рис. 1. Реализация﻿государственных﻿программ﻿по﻿развитию﻿здравоохранения﻿и﻿динамика﻿смертности﻿от﻿БСК﻿и﻿ИМ﻿с﻿2000﻿по﻿2024гг.﻿Годовые﻿данные﻿по﻿смерт-
ности﻿представлены﻿в﻿соответствии﻿с﻿данными﻿Федеральной﻿службы﻿государственной﻿статистики.﻿Оперативные﻿данные﻿за﻿2024г﻿соответствуют﻿данным﻿ЕГР﻿
ЗАГС﻿за﻿период﻿с﻿01.01.2024﻿по﻿01.01.2025.
Примечание:﻿цветное﻿изображение﻿доступно﻿в﻿электронной﻿версии﻿журнала.
Сокращения:﻿БСК — болезни﻿системы﻿кровообращения,﻿ИМ — инфаркт﻿миокарда,﻿НП — национальный﻿проект,﻿РФ — Российская﻿Федерация,﻿ЕГР﻿ЗАГС — еди-
ный﻿государственный﻿реестр﻿записей﻿актов﻿гражданского﻿состояния,﻿ФП — федеральный﻿проект.
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(реперфузия) в максимально короткие сроки с момента 
установления диагноза. Такая стратегия наиболее ак-
туальна в первые 12 ч с момента дебюта заболевания. 
Именно для этих временных рамок имеются наибо-
лее убедительные доказательства возможности сохра-
нения жизнеспособности части поражённого миокарда 
и улучшения выживаемости пациентов [3, 4].

В  связи с  этим крайне важным является проведе-
ние информационных кампаний, в  т.ч. с  привлечени-
ем СМИ, по повышению осведомленности населения 
о симптомах ОКС, необходимости обращения за меди-
цинской помощью в кратчайшие сроки, рисках отказа от 
обращения за медицинской помощью, порядке получе-
ния экстренной медицинской помощи по месту прожи-
вания. Отсутствие задержки на этапе обращения пациен-
та является важным условием успеха для своевременного 
восстановления коронарного кровотока и  предотвра-
щения неблагоприятных исходов. Реализация инфор-
мационной кампании в СМИ ассоциирована с досто-
верным увеличением обращаемости пациентов с ОКС 
за неотложной медицинской помощью, включая вызов 
скорой медицинской помощи (СМП) [5].

Выбор стратегии лечения
Первый контакт пациента с подозрением на ОКС 

с  медицинским персоналом обозначается термином 
"первичный медицинский контакт", который может 
осуществляться бригадой СМП или врачами меди-
цинской организации.

В течение 10 мин от начала первичного медицин-
ского контакта с  пациентом с  подозрением на ОКС 
необходима регистрация ЭКГ как минимум в 12 стан-
дартных отведениях для определения типа ОКС и диф-
ференциальной диагностики с  иными заболевания-
ми [6-13]. Если у медицинского персонала возникают 
сложности с интерпретацией ЭКГ на месте регистра-
ции, рекомендуется расшифровка, описание и интер-
претация данных ЭКГ-исследования с применением 
телемедицинских технологий.

В  обновленных российских клинических реко-
мендациях "Острый инфаркт миокарда с  подъемом 
сегмента ST электрокардиограммы" 2024г подчер-
кивается необходимость соблюдения профильности 
госпитализации пациентов с ОКС с акцентом на при-
оритетную госпитализацию в РСЦ: "Маршрутизация 
пациентов должна быть организована так, чтобы все 
они госпитализировались или как можно быстрее пе-
реводились в стационар с возможностью инвазивно-
го лечения ОКС".

Предпочтительной стратегией реперфузионной те-
рапии при ИМпST является проведение первичного 
чрескожного коронарного вмешательства (ПЧКВ) — 
коронарной ангиографии (КАГ) с последующей ангио
пластикой и стентированием инфаркт-связанной коро-
нарной артерии в течение первых 12 ч с момента дебю-
та заболевания, выполняемой в течение ближайших 120 
мин с момента установления диагноза ИМпST [4, 14-16]. 

При невозможности проведения ПЧКВ в  указанные 
временные рамки современный подход к лечению па-
циентов с  ИМпST предполагает возможность прове-
дения (при отсутствии противопоказаний) системной 
тромболитической терапии (ТЛТ), также в  период до 
12 ч от начала симптомов. В  более поздние времен-
ные сроки, а  именно в  период 12-24 ч от начала сим-
птомов, при невозможности выполнения чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ), сохранении сим-
птомов и  признаков трансмуральной ишемии (подъ-
емов сегмента ST на ЭКГ) использование ТЛТ воз-
можно с  меньшим классом рекомендаций и  уровнем 
доказательности у  отдельных пациентов, у  которых 
под угрозой повреждения большая зона миокарда и/
или имеется гемодинамическая нестабильность [17-19].

С целью сокращения интервала по времени до до-
стижения восстановления коронарного кровотока ТЛТ 
при ИМпST строго рекомендуется проводить на до-
госпитальном этапе помощи [20-22], оптимально — 
начало внутривенного введения лекарственных пре-
паратов для ТЛТ в течение ближайших 10 мин с мо-
мента установления диагноза [14, 16, 23].

Кроме того, важно отметить, что ТЛТ при ИМпST 
не является альтернативой ПЧКВ. Тромболизис дол-
жен обязательно сопровождаться выполнением после-
дующего ЧКВ, при отсутствии признаков достижения 
реперфузии миокарда после ТЛТ или развитии жизне-
угрожающих состояний — в экстренном порядке ("спа-
сительное" ЧКВ) [24-28], а в случае успешной ТЛТ — 
"ранним рутинным" ЧКВ — в  пределах от 2 до 24 ч 
после введения тромболитического препарата. Таким 
образом, проведение ТЛТ, в случае её эффективности, 
позволяет только отсрочить выполнение ЧКВ на срок 
до 24 ч без увеличения рисков развития неблагоприят-
ных событий для пациента. Невыполнение ЧКВ после 
проведённой ТЛТ ассоциировано со значимым увели-
чением летальности при ИМпST [29, 30].

Вышеуказанный подход носит название фармакоин-
вазивной стратегии. Обновленные российские клиниче-
ские рекомендации "Острый инфаркт миокарда с подъ-
емом сегмента ST электрокардиограммы" 2024г содер-
жат акцент на догоспитальную ТЛТ при реализации 
фармакоинвазивного подхода: "Фармакоинвазивная 
стратегия заключается в догоспитальной ТЛТ с после-
дующей КАГ с намерением выполнить ЧКВ в инфаркт-
связанной артерии ("спасающее" ЧКВ — немедленное 
ЧКВ при отсутствии свидетельств реперфузии миокар-
да после ТЛТ или появлении жизнеугрожающих состо-
яний; "раннее рутинное" ЧКВ — в ближайшие 2-24 ч 
после успешной ТЛТ)" [1].

Для пациентов с  ИМпST, госпитализированных 
в интервале 12-48 ч от начала симптомов заболевания, 
с меньшим классом рекомендаций и уровнем доказатель-
ности рекомендована рутинная стратегия ПЧКВ [31-35].

Относительно тактики ведения пациентов с ИМпST,  
у которых с момента начала симптомов ИМпST про-
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шло >48 ч, в клинических рекомендациях [1] содер-
жится следующая позиция: "рутинное реперфузи-
онное лечение (ЧКВ или коронарное шунтирова-
ние) инфаркт-связанной коронарной артерии обычно 
не рекомендуется при ее полной окклюзии и  отсут-
ствии дополнительных оснований для вмешатель-
ства, таких как продолжающаяся или рецидивирую-
щая ишемии миокарда, симптомы тяжелой сердечной 
недостаточности, угрожающие жизни нарушения сер-
дечного ритма" [36, 37]. Одним из ключевых факторов 
в данной рекомендации является наличие полной ок-
клюзии коронарной артерии, что подразумевает под 
собой выполнение КАГ для выявления данного па-
тологического состояния. Соответственно, пациенты 
с ИМпST даже в случае превышения 48‑ч интервала 
от начала симптомов заболевания должны маршру-
тизироваться в РСЦ для выполнения КАГ и опреде-
ления дальнейшей тактики ведения.

Отдельным аспектом лечения является необходи-
мость достижения полной реваскуляризации у  паци-
ентов с ИМпST. В большом числе исследований под-
тверждено, что гемодинамически стабильным пациен-
там с ИМпST, имеющим многососудистое поражение 
коронарного русла, необходимо проведение ЧКВ на 
не-инфаркт-связанных коронарных артериях в случае 
выявления в них значимых изменений либо во время 
ЧКВ инфаркт-связанной артерии, либо в  течение 45 
дней после него для снижения суммарного риска ише-
мических событий (смерть, рецидив ИМ или необхо-
димость в повторной реваскуляризации) [38-45].

У  части пациентов с  ОКС без стойкого подъема 
сегмента ST ЭКГ (ОКСбпST), основу патогенеза ко-
торого составляет неокклюзирующий пристеночный 
коронарный тромбоз, тоже развивается ИМ [2]. У всех 
пациентов с подозрением на ОКСбпST рекомендуется 
исследование динамики уровня сердечного тропони-
на Т или I с получением результата в течение 60 мин 
после взятия крови. При ОКСбпST изменение уровня 
биомаркеров в крови используется как для выявления 
острого ИМ, так и для стратификации риска неблаго-
приятного исхода и принятия решения по стратегии 
ведения пациента — выбора инвазивного или неин-
вазивного подходов к  лечению, определения време-
ни выполнения КАГ [46-50].

Использование высокочувствительных методов 
определения концентрации сердечных тропонинов 
в  крови предпочтительнее, поскольку они обладают 
большей диагностической точностью. Повышение 
уровня сердечного тропонина выше 99‑го перцентиля 
верхней референсной границы в  условиях, указыва-
ющих на наличие ишемии миокарда, свидетельствует 
об остром ИМ. Оценка уровня сердечных тропони-
нов в крови является более чувствительным и специ
фичным методом, чем определение МВ-фракции кре-
атинфосфокиназы или миоглобина, и последний в на-
стоящее время не рекомендуется для исключения ИМ.  

Качественные и полуколичественные методики опре-
деления тропонина могут использоваться при недо-
ступности количественного метода, однако они непри-
годны для выявления динамики концентрации сер-
дечного тропонина в крови.

Необходимо иметь в виду, что повышение концен-
трации сердечных тропонинов в  крови до диагности-
чески значимых уровней происходит в  период от 1 до 
6 ч после дебюта ишемии миокарда в  зависимости от 
чувствительности метода. Поэтому часто требуется по-
вторная оценка уровня этого показателя для выявления 
диагностически значимой динамики, свидетельствую-
щей в пользу развития острого повреждения миокарда. 
В связи с этим при ОКСбпST при получении первого 
отрицательного или диагностически незначимого уров-
ня сердечного тропонина рекомендуется повторное ис-
следование уровня биомаркера в соответствии с вали-
дированными алгоритмами для быстрого подтвержде-
ния или исключения ИМ (повторное взятие крови через 
1 ч или 2 ч, или 3 ч — в зависимости от используемого 
алгоритма 0/1 или 0/2, или 0/3 ч, регламентированного 
для отдельных тест-систем и производителей).

У  пациентов с  нормальным уровнем сердечного 
тропонина при двукратном определении и  сохраня-
ющемся клиническом подозрении на ОКС следует 
предусмотреть дополнительные определения в более 
поздние сроки заболевания (через 3 ч и иногда поз-
же, особенно при использовании невысокочувстви-
тельных методов определения концентрации сердеч-
ного тропонина в крови).

ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST) даже при 
отсутствии других критериев относится к  категории 
высокого риска неблагоприятного исхода, что обуслов-
ливает необходимость проведения КАГ с намерением 
выполнить реваскуляризацию миокарда до выписки 
из стационара для снижения риска неблагоприятных 
исходов. Следует отметить, что данная группа паци-
ентов становится отдельным вызовом в  связи с  уве-
личением их доли в структуре ОКС.

Наиболее предпочтительной для данной категории 
больных является ранняя инвазивная стратегия лече-
ния — в первые 24 ч после госпитализации в стационар — 
с  целью снижения риска рецидива ишемии миокарда 
и  сокращения длительности госпитализации [2]. При 
ИМбпST в  случае многососудистого поражения коро-
нарных артерий, неполной реваскуляризации, наличия 
технической возможности дальнейшей реваскуляриза-
ции, перед выпиской из стационара необходимо опреде-
лять сроки и  порядок проведения этапной реваскуля-
ризации не-инфаркт-связанных коронарных артерий.

Амбулаторный этап
Выше были указаны ключевые аспекты догоспи-

тального и  стационарного этапов оказания помощи 
пациентам с  ИМ. В  то же время, несмотря на оче-
видные достижения в  лечении ОКС на данных эта-
пах, среднесрочный и  долгосрочный прогноз оста-



41

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ется в целом неблагоприятный. По данным исследо-
ваний, в  течение первого года после перенесенного 
ОКС каждый десятый пациент умирает, а  из числа 
выживших — до 20% подвержены развитию повтор-
ных сердечно-сосудистых событий [51]. Этот риск со-
храняется в  последующем, составляя 25% в  течение 
5 лет после выписки по поводу ОКС [52]. Важно отме-
тить, что отдаленный прогноз у пациентов с ИМбпST 
значимо не отличается от пациентов, перенесших 
ИМпST, и  также является неблагоприятным [53]. 
Следовательно, пациенты после ИМ относятся к ка-
тегории очень высокого риска осложнений, что дик-
тует необходимость диспансерного наблюдения и про-
ведения эффективной вторичной профилактики, как 
медикаментозной, так и немедикаментозной.

В  соответствии с  Приказом Минздрава России от 
15.03.2022 №  168н (ред. от 28.02.2024) "Об  утвержде-
нии порядка проведения диспансерного наблюдения за 
взрослыми"3 диспансерное наблюдение при перенесен-
ном ИМ в первые 12 мес. после установки диагноза осу-
ществляется врачом-кардиологом, по прошествии 12 мес. 
и при отсутствии дополнительных обоснований продол-

3	 Приказ Минздрава России от 15.03.2022 № 168н (ред. от 28.02.2024) "Об ут­
верждении порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослы­
ми" (Зарегистрировано в Минюсте России 21.04.2022 № 68288).

жения наблюдения врачом-кардиологом пациент перехо-
дит под наблюдение врача-терапевта. Диспансерное на-
блюдение включает в себя осмотры не реже 2 раз в год 
и  выполнение ряда лабораторных и  инструментальных 
методов исследования в целях своевременного выявления 
и профилактики рецидивов и осложнений, а также до-
стижения целевых значений показателей состояния здо-
ровья в соответствии с клиническими рекомендациями.

С 2020г в РФ в рамках ФП "БССЗ", входящего в со-
став национального проекта "Здравоохранение"4, реали-
зуется программа бесплатного лекарственного обеспече-
ния пациентов с БСК высокого риска неблагоприятного 
исхода, находящихся под диспансерным наблюдением, 
и  одной из ключевых групп пациентов, включенных 
в данную программу, являются лица, перенесшие ИМ. 
В настоящее время программа включает в себя возмож-
ность обеспечения лекарственными препаратами по 31 
международному непатентованному наименованию в те-
чение 2 лет с даты постановки диагноза.

На рисунке 2 суммированы ключевые аспекты 
"идеального пути" больного с  ОКС на догоспиталь-
ном, стационарном и амбулаторном этапе.

4	 Постановление Правительства РФ от 26.12.2017 № 1640 (ред. от 27.12.2024) 
"Об  утверждении государственной программы Российской Федерации 
"Развитие здравоохранения" (с изм. и доп., вступ. в силу с 01.01.2025).

Вторичная
профилактика

и диспансерное
наблюдение

Льготное лекарственное обеспечение (все пациенты с ИМ или пациенты, перенесшие ЧКВ или КШ)
Кардиореабилитация. Диспансерное наблюдение (12 мес. – кардиолог, далее пожизненно – терапевт)

Появление
симптомов Пациент с ОКС с подъемом ST на ЭКГ Пациент с ОКС без стойкого подъема ST на ЭКГ

или
Первый

медицинский
контакт

Медицинская
организация

без РСЦ
РСЦ РСЦБригада СМП

или

Определение
стратегии
лечения
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ПЧКВ

Цель:
<60 мин

до проводника

ЧКВ возможно <120 мин?

Бригада СМП
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после ТЛТ

Фармакоинвазивная
стратегия

Цель: <10 мин
до старта ТЛТ

Медицинская
организация

без РСЦ

Стратегия
ПЧКВ

Цель: <90 мин
до проводника 

Немедленный
перевод в РСЦ

для ПЧКВ

НетДа

КАГ с намерением выполнить ЧКВ

Очень высокий риск Очень высокий рискНемедленный перевод в РСЦ

• Нестабильность гемодинамики или кардиогенный шок
• Продолжающаяся или повторяющаяся боль в грудной клетке, рефрактерная

к медикаментозному лечению
• Угрожающие жизни аритмии или остановка кровообращения
• Острая СН, предположительно связанная с сохраняющейся ишемией 
• Механические осложнения острого ИМ 
• Повторяющиеся динамические ишемические изменения ЭКГ

Высокий риск Высокий риск

• Наличие ИМбпST
• Динамические изменения сегмента ST или зубца T
• Преходящий подъем сегмента ST
• Сумма баллов по шкале GRACE 1.0 >140

Ранняя (<24 ч)
инвазивная стратегия

Этапная реваскуляризация одномоментно
или в течение 45 дней (при наличии показаний) Этапная реваскуляризация (при наличии показаний)

Невысокий
риск

Ранний перевод
в РСЦ

Немедленная
(<2 ч)

инвазивная
стратегия

Селективная инвазивная стратегия
Инвазивная

стратегия в период
госпитализации

Перевод
в РСЦ

Невысокий
риск

Рис. 2. Идеальный путь больного с ОКС в соответствии с обновленными клиническими рекомендациями Российского кардиологического общества 2024г.
Сокращения: ИМ — инфаркт миокарда, ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, КАГ — коронарная ангиография, КШ — коронарное шунтирова-
ние, ОКС — острый коронарный синдром, ПЧКВ — первичное чрескожное коронарное вмешательство, РСЦ — региональный сосудистый центр, СМП — скорая 
медицинская помощь, СН — сердечная недостаточность, ТЛТ — тромболитическая терапия, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательства, ЭКГ — электро-
кардиограмма.
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Основные резервы в оказании помощи пациентам  
с ОКС и ИМ

Для эффективной координации на всех этапах ока-
зания помощи формируются системы маршрутизации 
пациентов на основе утвержденных региональных по-
рядков, необходимым элементом которых является мо-
ниторинг качества помощи. В РФ осуществляется еже-
месячный сбор данных об оказании помощи при ОКС 
в рамках "Мониторинга снижения смертности от ише-
мической болезни сердца (ИБС)" и "Мониторинга сиг-
нальных показателей", размещенных на портале авто-
матизированной системы мониторинга медицинской 
статистики (АСММС) Федерального государствен-
ного бюджетного учреждения "Центральный научно-
исследовательский институт организации и информа-
тизации здравоохранения" Минздрава России (ФГБУ 
"ЦНИИОИЗ" Минздрава России) (http://asmms.mednet.
ru). Ежегодно окончательные статистические данные по 
оказанию медицинской помощи в стационарах сумми-
руются в федеральной форме статистического наблю-
дения "Сведения о деятельности подразделений меди-
цинской организации, оказывающих медицинскую по-
мощь в стационарных условиях" № 14 (ФФСН № 14). 
В данной статье представлены данные по 85 субъектам 
РФ без учета данных новых регионов.

Ключевым индикатором, характеризующим каче-
ство оказания помощи при ИМ, является больничная 
летальность от ИМ, которая является одним из основ-

ных целевых показателей, мониторируемых в рамках 
ФП "БССЗ". По данным ФФСН № 14, в 2023г в РФ 
выбыло из стационаров с  острым и  повторным ИМ 
221605 человек, из них летальных исходов — 22656. 
Как уже было сказано выше, больничная летальность 
от ИМ в РФ в 2023г снизилась по сравнению с 2018г 
(с 15,0%) на треть и составила 10,2%, однако по дан-
ному показателю также сохраняются значимые разли-
чия между регионами, а в 45 субъектах уровень пока-
зателя был выше среднероссийского значения (рис. 3).

На рисунках 4 и 5 представлены фактические дан-
ные о  пути больного ОКС с  подъемом сегмента ST 
(ОКСпST) и ОКСбпST в 2018 и 2023гг. За прошедшие 
5  лет на треть увеличился охват ЧКВ при ОКСпST, 
и  если в  2018г по "идеальному пути" в  соответствии 
с клиническими рекомендациями (ПЧКВ в первые 12 
ч от начала симптомов или ЧКВ в течение 24 ч после 
ТЛТ) прошли только 46,7% пациентов, то в 2023г доля 
таких пациентов возросла до 70,4%. Все это позволи-
ло снизить общую летальность при ОКСпST с 14,1% 
до 10,9%, однако группа больных с ОКСпST, которые 
не подвергаются ЧКВ, имеет значительно более вы-
сокие показатели летальности (25,1% в  2018г, 25,5% 
в 2023г), которые отличаются в 4,2-4,7 раза от пока-
зателей летальности среди пациентов с ОКСпST, про-
шедших "идеальный путь" (5,3% в 2018г, 6,0% в 2023г). 
Несмотря на почти двукратное снижение за прошед-
шие 5 лет доли больных с ОКСпST, которым не вы-
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Рис. 3. Тепловая карта субъектов РФ по показателю больничной летальности от ИМ в 2023г (расчет по данным ФФСН № 14).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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полнено ЧКВ (с 44% в 2018г до 23% в 2023г), эта груп-
па больных продолжает иметь значимый удельный вес 
в общей популяции пациентов с ОКСпST, что явля-
ется резервом дальнейшего снижения летальности 
и совершенствования медицинской помощи (рис. 4).

Стационарный путь больного с ОКСбпST также зна-
чительно изменился за 5 лет, в основном, за счет поч-
ти двукратного повышения охвата ЧКВ. Общий пока-
затель летальности при ОКСбпST остался на прежнем 
уровне, что, однако, может быть связано с воздействи-
ем других факторов, прежде всего, увеличения тяжести 
состояния больных, возраста, коморбидности, сниже-
ния смертности на дому, последствий коронавирусной 
инфекции и  т.д. Тем не менее эффект от повыше-
ния доступности экстренных рентгенэндоваскулярных 

вмешательств можно продемонстрировать, если пой-
ти от обратного — предположить, что было бы, если 
в 2023г охват ЧКВ при ОКСбпST оставался таким же, 
как в 2018г, при схожих уровнях заболеваемости и ле-
тальности в подгруппах ЧКВ и консервативного лече-
ния. В  таком случае от ОКСбпST умерло бы на 1000 
пациентов больше, что можно трактовать как потен-
циально сохраненные жизни на стационарном этапе.

Этот тезис находит свое подтверждение при ана-
лизе показателей, характеризующих оказание помо-
щи больным с ИМбпST: с 2018 по 2023гг охват ЧКВ 
при ИМбпST также возрос более чем в 2 раза (с 21,1% 
до 47,6%), что сопровождалось снижением больнич-
ной летальности на 15% (с 10,0% до 8,5%), а суммар-
но за 5 лет удалось сохранить 2242 жизни пациентов 

Рис. 4. Путь﻿больного﻿с﻿ОКСпST﻿в﻿2018﻿и﻿2023гг﻿(расчет﻿по﻿данным﻿Мониторинга﻿снижения﻿смертности﻿от﻿ИБС﻿asmms.mednet.ru).
Сокращения:﻿ОКСпST — острый﻿коронарный﻿синдром﻿с﻿подъемом﻿сегмента﻿ST,﻿ПЧКВ — первичное﻿чрескожное﻿коронарное﻿вмешательство,﻿РФ — Российская﻿
Федерация,﻿ТЛТ — тромболитическая﻿терапия,﻿ЧКВ — чрескожное﻿коронарное﻿вмешательство.

Рис. 5. Путь﻿больного﻿с﻿ОКСбпST﻿в﻿2018﻿и﻿2023гг﻿(расчет﻿по﻿данным﻿Мониторинга﻿снижения﻿смертности﻿от﻿ИБС﻿(asmms.mednet.ru)﻿и﻿по﻿данным﻿ФФСН﻿№﻿14).
Сокращения:﻿ИМбпST — инфаркт﻿миокарда﻿без﻿подъема﻿сегмента﻿ST,﻿ОКСбпST — острый﻿коронарный﻿синдром﻿без﻿подъема﻿сегмента﻿ST,﻿РФ — Российская﻿
Федерация,﻿ЧКВ — чрескожное﻿коронарное﻿вмешательство.

146783 пациента с ОКСпST в РФ в 2023 году

"Идеальный путь"

148098 пациентов с ОКСпST в РФ в 2018 году

112571 (77%) проведено ЧКВ83243 (56%) проведено ЧКВ

Общая летальность при ОКСпST – 14,1% Общая летальность при ОКСпST – 10,9%

69155 ЧКВ
своевременно

(ПЧКВ в первые 12 ч или
в течение 24 ч после ТЛТ)

Умерло 3695
Летальность 5,3%

103326 ЧКВ
своевременно

(ПЧКВ в первые 12 ч или
в течение 24 ч после ТЛТ)

Умерло 6156
Летальность 6,0%

• Доля поступивших в первые 12 ч – 69,5%
• Охват ЧКВ при поступлении в первые 12 ч – 52,7%
• Итого: по "идеальному пути" прошли только 46,7% пациентов

"Идеальный путь"

14088 ЧКВ
в поздние сроки

Умерло 893
Летальность 6,3%

9245 ЧКВ
в поздние сроки

Умерло 1120
Летальность 12,1%

64855 (44%)
без ЧКВ

Умерло 16310
Летальность

25,1%

34212 (23%)
без ЧКВ

Умерло 8719
Летальность

25,5%

• Доля поступивших в первые 12 ч – 74,3%
• Охват ЧКВ при поступлении в первые 12 ч – 75,4%
• Итого: по "идеальному пути" прошли 70,4% пациентов

Умерло 2061
Летальность 1,7%

Умерло 5810
Летальность 3,4%

120990 (41%)
проведено ЧКВ

172179 (59%)
без ЧКВ

Умерло 1174
Летальность 1,4%

Умерло 9188
Летальность 3,1%

293169 пациента с ОКСбпST в РФ в 2023 году379504 пациента с ОКСбпST в РФ в 2018 году

Общая летальность при ОКСбпST – 2,7% Общая летальность при ОКСбпST – 2,7%
• Летальность при ИМбпST – 10,0%
• Охват ЧКВ при ИМбпST – 21,1%

84218 (22%)
проведено ЧКВ

295286 (78%)
без ЧКВ

• Летальность при ИМбпST – 8,5%
• Охват ЧКВ при ИМбпST – 47,6%
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с  ИМбпST (рис.  5). Дальнейшее увеличение охва-
та реваскуляризацией при ИМбпST может быть до-
стигнуто за счет максимального охвата КАГ данной 
категории больных, корректной стратификации рис
ка и своевременного выполнения реваскуляризации 
тем, кому это показано в соответствии с клинически-
ми рекомендациями.

Таким образом, одним из ключевых резервов в даль- 
нейшем снижении летальности и смертности от ИМ 
является оказание помощи при ИМ со строгим соблю-
дением временных интервалов и  дальнейшее повы-
шение охвата реваскуляризирующими вмешательства-
ми в соответствии с клиническими рекомендациями.

В 2023г охват ЧКВ среди больных с ИМпST, госпи-
тализированных в  первые 12 ч от начала симптомов 
заболевания, в РФ составил 75,4%. Несмотря на рост 
среднероссийского показателя по сравнению с 2018г 
(52,7%) почти в 1,5 раза, в 2023г только 15 субъектов 
имели охват ЧКВ среди данной категории пациен-
тов >90%, в 25 субъектах показатель находился в диа
пазоне от 80 до 90%, в  24 регионах — от 60 до 80%, 
а в 21 субъекте охват ЧКВ среди больных с ИМпST, 
госпитализированных в  первые 12 ч от начала сим-
птомов заболевания, составил <60% (рис. 6).

Как уже было сказано, при невозможности выпол-
нения ПЧКВ в пределах 120 мин современный подход 
к лечению пациентов с ИМпST предполагает возмож-

ность проведения (при отсутствии противопоказаний) 
системной ТЛТ. Потребность в проведении ТЛТ в субъ-
ектах РФ очень различна и зависит как от географиче-
ской протяженности региона, так и  доступности цен-
тров, обладающих возможностью круглосуточного вы-
полнения ЧКВ. В  2023г охват ТЛТ при ИМпST в  РФ 
составил 23,4% (в 2018г — 27,2%), при этом максималь-
ный охват ТЛТ зарегистрирован в Еврейской автоном-
ной области (53,9%), а в 6 субъектах доля ТЛТ состави-
ла <5% ввиду достигнутой доступности приоритетной 
госпитализации в РСЦ для проведения ЧКВ в первые 
120 мин от контакта с медицинским работником. В це-
лом в период с 2018 по 2023гг увеличение доступности 
ЧКВ при ОКС позволило снизить применение ТЛТ при 
ИМпST в 54 регионах, из них в 22 субъектах — более, 
чем на 10%. Данные по охвату ТЛТ при ИМпST в раз-
резе субъектов РФ в 2023г представлены на рисунке 7.

С целью сокращения временного интервала до до-
стижения восстановления кровотока ТЛТ при ИМпST 
строго рекомендуется проводить на догоспитальном 
этапе помощи, идеально в течение ближайших 10 мин 
с  момента установления диагноза. Несмотря на это, 
в настоящее время в ряде регионов сохраняется прак-
тика выполнения большей части процедур тромболи-
зиса на госпитальном этапе в ПСО, что ассоциирова-
но с более поздней реперфузией при ИМпST и ухуд-
шением ближайшего и отдаленного прогноза. В 2023г 

Рис. 6. Тепловая карта субъектов РФ по охвату ЧКВ среди больных с ИМпST, госпитализированных в первые 12 ч от начала симптомов заболевания, в 2023г 
(расчет по данным Мониторинга снижения смертности от ИБС asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Рис. 7. Охват ТЛТ среди больных с ИМпST в 2023г (расчет по данным Мониторинга снижения смертности от ИБС asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Рис. 8. Тепловая карта субъектов РФ по доле ТЛТ при ИМпST на догоспитальном этапе помощи в 2023г (расчет по данным Мониторинга снижения смертности 
от ИБС asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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доля ТЛТ при ИМпST на догоспитальном этапе по-
мощи в  РФ составила 77,2% (в  2018г — 52,8%), при 
этом только в 18 регионах данный показатель был на 
уровне 90% и выше, а в 21 субъекте регистрировались 
значения ниже 60%. Данные в разрезе субъектов РФ 
представлены на рисунке 8.

Кроме того, ТЛТ при ИМпST должна обязатель-
но сопровождаться последующим выполнением ЧКВ 
в пределах от 2 до 24 ч после введения тромболитиче-
ского препарата (фармакоинвазивный подход). В 2018г 
доля фармакоинвазивного подхода от всех ТЛТ при 
ИМпST в  РФ составляла 37,1%. Несмотря на то, что 
к концу 2023г показатель возрос до 61,6%, сохраняют-
ся значительные резервы для дальнейшего внедрения 
фармакоинвазивного подхода, поскольку, исходя из 
текущего значения показателя, более трети больных 
с  ИМпST, которым выполнялась ТЛТ, ЧКВ не было 
выполнено вовсе или выполнено в  сроки позднее 24 
ч. При этом в 14 регионах показатель был >80%, а в 29 
регистрировались значения <50%. Данные в  разрезе 
субъектов РФ представлены на рисунке 9.

В  ФГБУ "ЦНИИОИЗ" Минздрава России сфор-
мированы сигнальные показатели мониторинга сни-
жения смертности от ИБС и цереброваскулярных за-
болеваний, значения которых также размещается на 
портале АСММС. Показатели ежемесячно монитори-
руются и отражают эффективность мероприятий, на-

правленных на снижение смертности от БСК. Одним 
из сигнальных показателей, характеризующим сво-
евременность и качество оказания медицинской по-
мощи при ИМпST, является "Частота лечебных вме-
шательств с целью восстановления коронарного кро-
вотока (ТЛТ, ЧКВ) у пациентов с ОКСпST в первые 
12 ч от начала симптомов заболевания". В 2018г дан-
ный показатель в РФ составлял 63,8%, за 5 лет про-
изошел рост только до 79,4%. В 24 регионах уровень 
показателя был на уровне 90% и  выше; в  23 реги-
онах — в  диапазоне от 80 до 90%; в  17 субъектах — 
в диапазоне от 70 до 80%; и в 21 регионе охват репер-
фузионными вмешательствами в пределах 12 ч от на-
чала симптомов заболевания составил <70%. Данные 
в разрезе субъектов РФ представлены на рисунке 10.

Были проанализированы данные Мониторинга 
снижения смертности от ИБС о структуре выбывших 
с ОКСбпST из стационаров. В 2023г доля выбывших 
с  ИМбпST среди всех выбывших с  ОКСбпST в  РФ 
составила 26,5%, в  12 субъектах данный показатель 
ниже 15%, и  одной из причин может быть недоста-
точное использование количественного определения 
уровня сердечных тропонинов высокочувствительны-
ми методами, за счет чего часть случаев ИМбпST мо-
гут остаться недиагностированными (рис. 11).

С  целью мониторинга повышения доступности 
и охвата реперфузионным лечением среди категории 
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Рис. 9. Тепловая карта субъектов РФ по доле фармакоинвазивного подхода среди случаев ТЛТ при ИМпST в 2023г (расчет по данным Мониторинга снижения 
смертности от ИБС asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Рис. 10. Тепловая карта субъектов РФ по частоте лечебных вмешательств с целью восстановления коронарного кровотока (ТЛТ, ЧКВ) у пациентов с ОКСпST 
в первые 12 ч от начала симптомов заболевания в 2023г (данные Мониторинга сигнальных показателей asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Рис. 11. Тепловая карта субъектов РФ по доле ИМбпST в структуре выбывших с ОКСбпST в 2023г (расчет по данным Мониторинга снижения смертности от ИБС 
asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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больных с ИМ, госпитализированных в первые 24 ч 
от начала заболевания, в  перечень целевых пока-
зателей ФП "БССЗ" Национального проекта "Про
должительная и активная жизнь", реализуемого в пе-
риод 2025-2030гг, включен показатель "Доля случаев 
выполнения тромболитической терапии и стентиро-
вания коронарных артерий пациентам с  инфарктом 
миокарда от всех пациентов с инфарктом миокарда, 
госпитализированных в стационар в первые сутки от 
начала заболевания (охват реперфузионной терапи-
ей)", в котором будет учитываться выполнение ТЛТ, 
ЧКВ, а также коронарное шунтирование (при выпол-
нении в течение первых 7 сут. от начала заболевания) 
пациентам с ИМ, госпитализированным в первые сут-
ки от начала заболевания.

По данным, доступным в ФФСН № 14, в 2023г охват 
реперфузионной терапией (ТЛТ и ЧКВ, без учета аорто
коронарного шунтирования) среди пациентов с ИМ, го-
спитализированных в стационар в первые сутки от нача-
ла заболевания, в РФ составил 82,2%. Целевое значение 
показателя к концу 2030г для РФ — 95,0%. В зависимо-
сти от исходных данных в  2023г для каждого субъекта 
РФ разработана линейка ежегодных целевых значений 
показателя на период 2025-2030гг. Декомпозиция по-
казателей ФП "БССЗ" в  разрезе субъектов РФ прово-
дилась в соответствии с Указом Президента РФ "О на-
циональных целях развития Российской Федерации 
на период до 2030  года и  на перспективу до 2036  го-
да" от 07.05.2024 № 309 в части снижения к 2036г диф-
ференциации показателей ожидаемой продолжитель-
ности жизни не менее, чем на 25% по сравнению 
с  уровнем 2023г; а  также в  соответствии с  Перечнем 
поручений по итогам заседания Совета по стратегиче-
скому развитию и  национальным проектам (утверж-
денным Президентом РФ 26 января 2023г № Пр‑144), 
Перечнем поручений Председателя Правительства 
РФ М. В. Мишустина от 26.08.2020 №  ММ-П47-9866, 
Перечнем поручений по итогам совещания с членами 
Правительства (утв. Президентом РФ 27  марта 2019г 

№  Пр‑528), письмом Минэкономразвития России от 
13.05.2024 № 16137-СН/Д23и — в части приоритизации 
территорий Дальневосточного и  Северо-Кавказского 
федеральных округов, регионов зоны Арктики.

Заключение
За период реализации ФП "БССЗ" в 2019-2024гг отме-

чалось значительное улучшение системы оказания меди-
цинской помощи пациентам с ОКС в РФ. Масштабное 
расширение сети РСЦ, дооснащение и переоснащение 
учреждений позволило существенно повысить доступ-
ность высокотехнологичной помощи и охват ЧКВ, что 
привело к снижению смертности от ИМ. В то же вре-
мя сохраняются значимые резервы по дальнейшему 
повышению охвата различными методами реперфузии 
и по повышению своевременности оказания помощи. 
Более того, следует отметить, что структура заболева-
емости ОКС существенно меняется в  последние го-
ды. Совершенствование помощи, улучшение контро-
ля факторов риска, диагностики и  плановой помощи 
приводит к существенному увеличению доли пациентов 
с ОКСбпST, в т.ч. старших возрастных групп, со мно-
жественной коморбидностью и повторными реваскуля-
ризирующими вмешательствами в анамнезе, что явля-
ется отдельным вызовом для системы здравоохранения.

Новый целевой показатель ФП "БССЗ" по охвату 
реперфузионной терапией позволит по-другому взгля-
нуть на резервы оказания помощи при ИМ, обеспе-
чить дальнейшее совершенствование региональных 
систем помощи больным с ОКС, станет базисом для 
последующего снижения смертности от ИМ, что будет 
способствовать снижению заболеваемости и  смерт-
ности от БСК, и,  как результат — росту ожидаемой 
продолжительности жизни и достижению установлен-
ных национальных целей в  сфере здравоохранения.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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