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АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

Высокая вероятность возникновения опасных для
жизни осложнений и летального исхода в первые
часы развития острого коронарного синдрома пред-
полагает реализацию стратегии максимально раннего
восстановления перфузии миокарда [1]. Восстановле-
ние коронарного кровотока в первые 12 ч начала
ишемической атаки достоверно улучшает прогноз.
Наиболее эффективна тромболитическая терапия (ТЛТ)
в первые 2 ч развития острого коронарного синдрома
с подъемом сегмента ST (ОКСПST) [2,3].

Фармакоинвазивная стратегия лечения ОКСПST
связана с максимально ранней фармакологической ре-

перфузией, которая должна осуществляться на догос-
питальном этапе, с последующей транспортировкой в
специализированное учреждение для проведения ин-
вазивного вмешательства [4].

В ряде стран для проведения ТЛТ используются бри-
гады парамедиков при наличии дистанционной 
ЭКГ-диагностики и развитой сети специализированных
кардиологических центров. Результаты сравнительного ана-
лиза проведения ТЛТ бригадами парамедиков и врачей
показали, что время до начала ТЛТ было меньше при ока-
зании помощи врачебными бригадами, при этом врачи
выполняли весь комплекс лечебно-диагностических ме-
роприятий, а не только первую помощь. При использо-
вании дистанционной системы принятия решений о до-
госпитальном проведении ТЛТ при передаче данных
анамнеза и ЭКГ бригадами парамедиков в больничный
коронарный блок только 14% больных, которые впо-
следствии в стационаре получили ТЛТ, был рекомендо-
ван догоспитальный тромболизис после консультации [5].
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Цель. Выявить факторы повышения доступности и эффективности тромболитической терапии (ТЛТ) на догоспитальном этапе лечения больных острым коронарным синдромом
с подъемом сегмента ST (ОКСПST). 
Материал и методы. В исследование включены 70 больных ОКСПST, стратифицированных на группы. Пациентам группы 1 (n=30) скорая медицинская помощь была оказана
фельдшерскими бригадами, а больным группы 2 (n=40) — врачебными бригадами. Для анализа использован метод экспертных оценок. 
Результаты. Частота совпадения диагнозов со стационаром составила во врачебных бригадах 97,5% в сравнении с 76,7% в фельдшерских бригадах (р<0,05), при этом эффективность
догоспитального тромболизиса через 90 мин после его начала у врачей составила 60,1% против 73,3% у фельдшеров (р>0,05). Врачебными бригадами чаще допускались от-
клонения от принятого стандарта лечения больных инфарктом миокарда по сравнению с фельдшерскими бригадами. Время принятия решения о целесообразности начала ТЛТ,
частота необоснованного назначения или необоснованного отказа от неё у фельдшерских и врачебных бригад не различались. 
Заключение. Для повышения результативности догоспитального тромболизиса необходима нацеленность на выполнение стандарта лечения больных острым инфарктом мио-
карда. Одним из основных путей повышения доступности современных технологий лечения ОКСПST является проведение догоспитальной ТЛТ фельдшерскими бригадами.
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Aim. To identify the factors of the increasing the availability and effectiveness of pre-hospital thrombolytic therapy of patients with ST segment elevation acute coronary syndrome (STEACS).
Material and methods. STEACS patients (n=70) were included in the study and stratified into two groups. Patients of the 1st group (n=30) received emergency medical assistance from the
feldsher teams and patients of the 2nd group (n=40) — from the doctor teams. Expert estimation approach was used for the real practice assessment. 
Results. The hospital-matched diagnose rate was 97.5% in the doctor teams in comparison with 76.7% in feldsher teams (p<0.05). The efficiency of pre-hospital thrombolysis in 90 min-
utes after its beginning was 60.1% for the doctor teams versus 73.3% for the feldsher teams (p>0.05). The deviation from the standard operating procedure of the medical care for myocardial
infarction patients was observed more often in the doctor teams in comparison with this in the feldsher teams. Time for the decision about pre-hospital thrombolysis start, the rate of unrea-
sonable use or unreasonable refusal of thrombolysis did not differ significantly in feldsher and doctor teams.
Conclusion. To increase the effectiveness of pre-hospital thrombolysis therapy it is necessary to follow strictly the standard of the medical care for patients with acute coronary syndrome. One
of the main approaches to improve the availability of up to date medical care technologies in STEACS treatment is implementation of pre-hospital thrombolysis in practice of feldsher teams. 
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В России имеется опыт проведения ТЛТ силами
специализированных бригад на базе крупных станций
скорой медицинской помощи [6–8]. По мнению Ко-
митета экспертов Всероссийского Научного Общества
Кардиологов (ВНОК), любая бригада, в том числе
фельдшерская, в случаях ОКСПST должна начать ан-
титромботическое лечение, включая введение тром-
болитиков в течение первых 30 мин контакта с паци-
ентом [9]. По данным Министерства здравоохранения
около половины бригад скорой медицинской помощи
в России являются фельдшерскими. В Тюменской обла-
сти врачебные бригады развернуты только в крупных
городах, населению сельских районов скорая меди-
цинская помощь оказывается силами фельдшерских
бригад. Таким образом, доступность современных тех-
нологий лечения больных ОКС невозможна без участия
фельдшерских бригад.

Цель исследования: выявление факторов повыше-
ния доступности и эффективности реперфузионной те-
рапии на догоспитальном этапе лечения больных
ОКСПST.

Материалы и методы 
Исследование проводилось в период с января по июнь

2012 г. на базе ГБУЗ ТО «Станция скорой медицинской
помощи» (г. Тюмень) и станции скорой медицинской по-
мощи ГБУЗ ТО «Областная больница №4» (г. Ишим). Объ-
ект исследования — пациенты с ОКСПST, обратившиеся
за скорой медицинской помощью. В исследование
включены 70 случаев оказания скорой медицинской по-
мощи пациентам с ОКСПST, в том числе 30 случаев —
фельдшерскими бригадами, и 40 случаев оказания
скорой медицинской помощи врачебными бригадами
интенсивной терапии (БИТ). Бригады действовали на ос-
новании специально разработанных алгоритмов и стан-
дартов, утвержденных приказом Департамента здраво-
охранения Тюменской области и Департамента здраво-
охранения администрации г. Тюмень. 

Из исследования исключены случаи, когда выезд бри-
гад скорой медицинской помощи к пациентам с ОКСПST
осуществлялся для транспортировки по вызову стацио-
нара или поликлиники, или БИТ вызывалась линейной
или фельдшерской бригадой в помощь, а также случаи,
закончившиеся летально на догоспитальном этапе. 

Показаниями для догоспитального тромболизиса яв-
лялись клинические критерии: типичные боли в груд-
ной клетке, некупирующиеся нитратами. Время по-
явления жалоб не более 6 ч; ЭКГ-критерии: подъем сег-
мента ST >0,1 мВ в двух и более отведениях от конеч-
ностей и/или ≥0,1 мВ в двух и более последователь-
ных грудных отведениях или остро возникшая блока-
да левой ножки пучка Гиса при типичной клинике. При
отборе пациентов учитывались относительные и аб-
солютные противопоказания, рекомендованные про-

изводителем препарата.
Тромболитическая терапия проведена 35 пациентам.

Догоспитальный тромболизис фельдшерскими бри-
гадами выполнялся в 14 случаях тенектеплазой (Ме-
тализе, Boehringer Ingelheim), в 1 случае — алтеплазой
(Актилизе, Boehringer Ingelheim), БИТ — тенектеплазой
в 20 случаях. На каждого пациента заполнялась ре-
перфузионная карта. 

Протокол проведения догоспитального 
тромболизиса:

1. Если пациент еще не принял аспирин ―дать аспи-
рин 250 мг для разжевывания;

2. Регистрация ЭКГ в 12 отведениях. Для фельд-
шерских бригад — получение консультации по диаг-
ностике острого инфаркта миокарда (ОИМ), выбору так-
тики и оценке показаний к проведению ТЛТ, в карте вы-
зова фиксируется время консультации, должность и фа-
милия консультанта, его рекомендации;

3. Оценка показаний и противопоказаний к прове-
дению ТЛТ;

4. Начало заполнения реперфузионной карты; 
5. Принятие решения о проведении ТЛТ; 
6. Обеспечение венозного доступа (периферическая

вена);
7. Введение тромболитического препарата с со-

блюдением методики введения: 
7.1. Методика введения тенектеплазы: требуемая

доза рассчитывается по массе тела (30 мг —  при мас-
се тела до 60 кг, 35 мг — при массе тела 60–70 кг, 40
мг — при массе тела 70–80 кг, 45 мг — при массе тела
80–90 кг, 50 мг — при массе тела более 90 кг) и вво-
дится однократно, внутривенно, в виде болюса, в
течение 5–10 секунд. Для применения может быть ис-
пользован ранее установленный венозный катетер, но
только в случае, если он заполнялся 0,9% раствором
натрия хлорида. Если использовался венозный катетер,
то после введения тенектеплазы (Метализе) он должен
быть хорошо промыт (в целях полной и своевременной
доставки препарата в кровь). Тенектеплаза не совме-
стима с раствором декстрозы, не вводится капельно. Ка-
кие-либо другие лекарственные препараты добав-
ляться в инъекционный раствор или в магистраль для
инфузий не должны;

7.2. Методика введения алтеплазы: развести в
100–200 мл 0,9% раствора хлористого натрия, внут-
ривенно болюсом вводится 15 мг, затем в течение 30
мин — 50 мг внутривенно капельно, затем 35 мг в тече-
ние 60 мин — внутривенно капельно. При массе тела ме-
нее 65 кг — внутривенно болюсом 15 мг, затем в тече-
ние 30 мин внутривенно капельно — 0,75 мг/кг мас-
сы (не более 50 мг), затем в течение 60 мин — внут-
ривенно капельно 0,5 мг/кг (не более 35 мг). При ра-
боте линейных врачебных и фельдшерских бригад пред-
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почтительней использование тенектеплазы.
8. Введение нефракционированного гепарина из рас-

чета 60 мг/кг массы, но не более 4000 ЕД внутривен-
но при отсутствии противопоказаний;

9. Назначение клопидогрела в нагрузочной дозе 300 мг;
10. Передача информации о пациенте в приемное

отделение стационара, в который планируется госпи-
тализация через фельдшера по приему вызовов и пе-
редаче их выездным бригадам оперативного отдела;

11. Транспортировка пациента в стационар;
12. Постоянный динамический контроль состояния

пациента и гемодинамических показателей, монитор-
ный контроль ЭКГ, пульсоксиметрия;

13. Передача наиболее важных анамнестических
данных пациента и копии ЭКГ врачу стационара;

14. После выполнения вызова реперфузионная
карта, записи ЭКГ до проведения тромболизиса, после
проведения тромболизиса и по прибытии в стационар
сдаются вместе с картой вызова фельдшеру по приему
вызовов и передаче их выездным бригадам подстан-
ции, станции, отделения скорой медицинской помощи.

Выбор тенектеплазы для догоспитального тромбо-
лизиса обусловлен удобным для использования в
условиях скорой медицинской помощи способом вве-
дения, улучшенным профилем безопасности, высокой
фибринспецифичностью и быстрым действием. 

При принятии решения о введении тромболитика
фельдшерские бригады самостоятельно интерпрети-
ровали ЭКГ, в необходимых случаях обращаясь по те-
лефону за консультацией к старшему врачу. Все паци-
енты доставлялись в специализированные кардиоло-
гические отделения). 

Оценка качества диагностики и показаний к прове-
дению тромболитической терапии осуществлялась экс-
пертным путем на основании данных карт вызова скорой
медицинской помощи, ЭКГ и диагноза стационара.
Оценка полноты выполнения стандарта антитромботи-
ческой терапии происходила в соответствии с утвер-
жденным региональным стандартом. В качестве экспертов
привлечены врачи скорой медицинской помощи, имев-
шие высшую квалификационную категорию по специ-
альности, подготовку по экспертизе качества. Результа-
тивность догоспитального тромболизиса оценивалась на
основании регресса сегмента ST не менее чем на 50% от
исходного уровня через 90 мин после его выполнения. 

Результаты обрабатывались с помощью пакета MS Ex-
cel 2003 (Microsoft, США). Для анализа выборки рас-
считывались относительные показатели, средние ве-
личины и стандартные отклонения. Для оценки стати-
стической значимости различий сравниваемых выбо-
рок использовался расчет t-критерия. Если значимость
t-критерия была меньше 0,05, то гипотеза о равенстве
сравниваемых групп по определенному показателю от-
вергалась.

Результаты 
Среди пациентов, которым оказана скорая меди-

цинская помощь по поводу ОКСПST, 53% составляли
мужчины и 47% — женщины. Средний возраст паци-
ентов в группах по признаку оказания скорой меди-
цинской помощи врачами или фельдшерами значимо
не различался (табл. 1). Сопутствующую патологию име-
ли 83,3% пациентов, помощь которым оказывалась
фельдшерскими бригадами и 47,5% пациентов, по-
мощь которым оказывалась врачебными бригадами. В
группе, где скорая медицинская помощь оказывалась
фельдшерами, число пациентов, имеющих артери-
альную гипертонию, было выше, чем в группе, где по-
мощь оказывалась врачами (р<0,05). В одном случае
после проведения ТЛТ фельдшерской бригадой было
отмечено развитие малого кровотечения (кровоточи-
вость десен). 

В нашем исследовании удельный вес совпадения ди-
агнозов со стационаром составил у врачей — 97,5% в
сравнении с 76,7% — у фельдшеров (р<0,05) (табл. 2).
Совпадение диагнозов со стационаром ожидаемо
было выше в группе, где помощь оказывалась БИТ, что
обусловлено более высоким уровнем медицинского об-
разования. Фельдшерами исследование крови на мар-
керы некроза (Т-тропонин) проведен в 53,3% случа-
ев в сравнении с 22,5% случаев у врачей (р<0,05). 

При выборе тактики лечения ОКСПST на догоспи-
тальном этапе и фельдшерские и врачебные бригады
руководствовались стандартными критериями (табл.
3). Выбор в пользу ТЛТ обоими профилями бригад сде-
лан при отсутствии противопоказаний, как относи-
тельных, так и абсолютных. Фельдшерские и врачеб-
ные бригады различались подходом к интерпретации
клинических данных (р<0,05), что совпадает с за-
ключением экспертов. Интерпретация ЭКГ в плане
оценки критериев для проведения ТЛТ фельдшерами
не совпадает с заключением экспертов, которые толь-
ко в 80% случаев находят показания для ТЛТ по дан-
ным ЭКГ. В 27,5% случаев врачебными бригадами ре-
гистрировались относительные противопоказания к
проведению ТЛТ, в то время как по заключению экс-
пертов таковые имелись только в 4% случаев. Время
принятия решения о проведении ТЛТ фельдшерами со-
ставило 17,29±10,37 мин в сравнении с 21,75±9,70
мин врачами, не имело статистически значимых раз-
личий и соответствовало рекомендациям Комитета экс-
пертов ВНОК. 

Гипердиагностика показаний к ТЛТ не имела суще-
ственных различий и у фельдшеров  составила 3,33%
против 5% у врачей, гиподиагностика — 10,05% и 10%,
соответственно (р>0,05).

По данным нашего исследования эффективность до-
госпитального тромболизиса через 90 мин у врачей со-
ставила 60,1% против 73,3% у фельдшеров (р>0,05). 

Догоспитальный тромболизис ― повышение доступности и эффективности
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Причиной более низкой эффективности догоспи-
тального тромболизиса у врачей является неполное вы-
полнение комплексного стандарта антитромботической
терапии (аспирин+клопидогрел+гепарин) (табл. 4).

Обсуждение
Диагностика ОИМ в реальной клинической практике

должна основываться на комплексной оценке клини-
ческих проявлений, регистрации ЭКГ и, при необхо-
димости, — исследовании на маркеры некроза мио-

карда. Реальное использование критериев диагности-
ки ОИМ не всегда совпадает с рекомендованными стан-
дартами [10]. 

Расхождение диагнозов в группах, где проводилась
ТЛТ, и у врачей, и у фельдшеров обусловлено слож-
ностью диагностики ТЭЛА на догоспитальном этапе, а
у фельдшеров — дифференциальной диагностики
ОКС при интерпретации ЭКГ. Фельдшерские бригады
отличались склонностью к гипердиагностике как жиз-
неугрожающих осложнений, так и нарушений прово-
димости. БИТ же, напротив, не регистрировали в кар-
тах вызова нарушение ритма и проводимости, имевшие
место как у пациентов, которым проведена ТЛТ, так и без
ТЛТ. Различия в диагностике осложнений у врачей и
фельдшеров не имели статистической значимости.

Результаты сравнительного анализа проведения
ТЛТ бригадами парамедиков и врачей показали, что вре-
мя до начала ТЛТ было меньше при оказании помощи
врачебными бригадами, при этом врачи выполняли весь
комплекс лечебно-диагностических мероприятий, а не

Характеристики Фельдшерская Врачебная р
бригада (n=30) бригада (n=40)

Женщин, n (%) 15 (50) 18 (45) 0,684

Возраст, лет 62,6±12,5 63,2±13,7 0,849

Артериальная 
гипертония, n (%) 18 (60) 12 (30) 0,0002

Сахарный диабет, n (%) 3 (10) 2 (5) 0,254

Онкологические 
заболевания, n (%) 0 2 (5) 0,254

Ожирение, n (%) 3 (10) 2 (5) 0,254

Инсульт в анамнезе, 
n (%) 1 (3,3) 1 (2,5) 0,842

Время от начала болевого приступа до введения тромболитика
(симптом-игла)

<2 ч 4 (26,7) 7 (35)

2–6 ч 11 (73,3) 12 (65)

>6 ч 0 0

Время от прибытия бригады до введения тромболитика
<20 мин 6 (40) 6 (30)

20–30 мин 7 (46,7) 11 (55)

>30 мин 2 (13,3) 3 (15)
Данные представлены в виде n (%) или M±m

Таблица 1. Характеристика пациентов ОКСПST, 

стратифицированных по профилю бригады

скорой медицинской помощи

Характеристики Фельдшерская Врачебная р
бригада (n=30) бригада (n=40)

Решение бригады:
Наличие ЭКГ-критериев 
для ТЛТ, n (%) 30 (100) 40 (100) >0,05
Наличие клинических 
критериев для ТЛТ, n (%) 18 (60) 38 (95) 0,01
Абсолютные противопо-
казания для ТЛТ, n (%) 1 (3,3) 1 (2,5) 0,84
Относительные противо-
показания для ТЛТ, n (%) 6 (20) 11 (27,5) 0,69

Заключение эксперта:
Наличие ЭКГ-критериев 
для ТЛТ, n (%) 24 (80) 38 (95) 0,07
Наличие клинических 
критериев для ТЛТ, n (%) 21 (70) 38 (95) 0,01
Абсолютные противо-
показания для ТЛТ, n (%) 1 (3,3) 1 (1) 0,84
Относительные противо-
показания для ТЛТ, n (%) 7 (23,3) 4 (4) 0,15
Время принятия решения 
о проведении ТЛТ 
бригадой, мин 17,29±10,37 21,75±9,70 0,33
Время принятия решения 
о проведении ТЛТ по 
заключению эксперта, мин 18,9±6,73 19,12±6,53 н.д.
Необоснованный отказ 
от выполнения ТЛТ по 
заключению эксперта, n (%) 3 (10,1) 4 (10) н.д.
ТЛТ выполнена без показаний 
по заключению эксперта, n (%) 1 (3,3) 2 (5) н.д.
Эффективность ТЛТ через 
90мин, n (%) 11 (73,3) 6 (60,1) 0,46
Данные представлены в виде n (%) или M±m; н.д. — нет данных

Таблица 3. Качество принятия решения о проведении
ТЛТ фельдшерскими и врачебными 
бригадами скорой медицинской помощи 
на догоспитальном этапе

Характеристики Фельдшерская Врачебная р
бригада (n=30) бригада (n=40)

Совпадение диагнозов 
со стационаром, n (%) 23 (76,7) 39 (97,5) 0,016

Осложнения ОКСПST, выявленные бригадой, в т.ч.
нарушения ритма, n (%) 4 (13,3) 5 (12,5) 0,63
нарушения 
проводимости, n (%) 6 (20) 2 (5) 0,07
отек легких, n (%) 1 (3,3) 1 (2,5) 0,84
кардиогенный шок, n (%) 2 (6,7) 4 (10) 0,62

Осложнения ОКСПST, выявленные экспертом, в т.ч.
нарушения ритма, n (%) 4 (13,3) 10 (25) 0,40
нарушения проводимости, n (%)4 (13,3) 11 (27,5) 0,14
отек легких, n (%) 1 (3,3) 1 (2,5) 0,84
кардиогенный шок, n (%) 1 (3,3) 4 (10) 0,26

Таблица 2. Качество диагностики ОКСПST 
фельдшерскими и врачебными бригадами
скорой медицинской помощи 
на догоспитальном этапе
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только первую помощь [5].
Время принятия решения до начала ТЛТ врачами и

фельдшерами не имело статистически значимых раз-
личий, что с нашей точки зрения является свидетель-
ством уровня подготовки фельдшеров по вопросам ди-
агностики и лечения острых коронарных синдромов, до-
статочного для принятия адекватного решения в стан-
дартной ситуации. Результаты исследования показали,
что и фельдшерские, и врачебные бригады выполняют
полный комплекс лечебно-диагностических меро-
приятий. В отличие от врачей, которые в выборе тактики
лечения руководствуются не только принятыми реко-
мендациями и алгоритмами, но и полагаются на навыки
собственного клинического мышления и свой опыт,
фельдшеры в силу особенностей своей подготовки из-
бирают строгое следование общепринятым рекомен-
дациям или стандартам. 

Заключение
Врачебные бригады имеют преимущество перед

фельдшерскими в качестве диагностики ОИМ за счет
уровня медицинского образования. В ситуации, тре-
бующей стандартного решения, врачебные бригады
иногда необоснованно отступают от комплексного
стандарта антитромботической терапии, что снижает
эффективность их работы. В стандартизованной си-
туации врачебные бригады не имеют преимуществ пе-
ред фельдшерскими в выборе тактики лечения
ОКСПST, времени и качестве принятия решения по про-
ведению тромболитической терапии. Фельдшерские
бригады следуют стандарту, что позволяет достигать
планируемой результативности догоспитального тром-
болизиса. Для повышения эффективности догоспи-
тального тромболизиса необходим постоянный конт-
роль соблюдения стандарта антитромботической те-
рапии. Основным путем повышения доступности со-
временных технологий лечения ОКСПST для населе-
ния является проведение догоспитального тромбо-
лизиса фельдшерскими бригадами. Фельдшерские
бригады могут эффективно использоваться для про-
ведения догоспитального тромболизиса при условии
обеспечения их стандартами и алгоритмами дей-
ствий и подготовки по клинике ОКС и интерпретации
ЭКГ-данных, либо оперативного обеспечения дис-
танционной записи и интерпретации ЭКГ с учетом вре-
мени принятия решения о проведении тромболити-
ческой терапии в течение 30 мин от момента контак-
та с пациентом.
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Характеристики Фельдшерская Врачебная р
бригада (n=15) бригада (n=20)

Выполнено бригадой
аспирин+гепарин
+клопидогрел, n (%) 15 (100) 17 (85) 0,498
тенектеплаза, n (%) 14 (93,3) 20 (100) н.д.
алтеплаза, n (%) 1 (6,7) 0 н.д.

Заключение эксперта
аспирин+гепарин
+клопидогрел, n (%) 15 (100) 19 (95) н.д.
тенектеплаза, n (%) 14 (93,3) 20 (100) н.д.
алтеплаза, n (%) 1 (6,7) 0 н.д.
н.д. — нет данных

Таблица 4. Качество выполнения стандарта комплексной

антитромботической терапии ОКСПST фельд-

шерскими и врачебными бригадами скорой

медицинской помощи на догоспитальном этапе
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