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В России ежегодно регистрируется 20 млн больных
сердечно-сосудистыми заболеваниями, являющими-
ся причиной смерти более 1,2 млн человек [1]. Нель-
зя не отметить тот факт, что в 20% случаев это смерть
в трудоспособном возрасте. Ведущей причиной в
структуре смертности от сердечно-сосудистых заболе-
ваний является ишемическая болезнь сердца — 8,1%
(431 на 100 тыс. населения). Смертность от инфаркта
миокарда в нашей стране составляет 45 на 100 тыс. на-

селения, средняя госпитальная летальность колеблет-
ся в стационарах страны от 19 до 28% [1].

Учитывая масштабы и социальную значимость про-
блемы, в 2008 году в России была принята федераль-
ная программа по реализации мероприятий, направ-
ленных на совершенствование оказания медицинской
помощи больным с сосудистыми заболеваниями. К на-
стоящему времени в результате реализации про-
граммных мероприятий достигнуто снижение смерт-
ности от инфаркта миокарда в 2009 г. на 4,6% по
сравнению с 2007 г. [2], однако данная проблема со-
храняет свою актуальность и требует системного под-
хода к решению.

Цель настоящего исследования — оценить кли-
нико-экономическую эффективность различных стра-
тегий проведения реперфузии при инфаркте миокар-
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Цель. Оценить клинико-экономическую эффективность различных стратегий проведения реперфузии при инфаркте миокарда с подъемом ST (ИМпST), в том числе догоспитального
тромболизиса с применением тенектеплазы.
Материал и методы. С применением метода анализа «затраты-эффективность» и клинико-экономического моделирования были рассчитаны затраты на проведение реперфу-
зии при ИМпST, ожидаемое число дополнительно сохраненных жизней и затраты на одну сохраненную жизнь в зависимости от стратегии реперфузии (отсутствие реперфузии,
чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), догоспитальный тромболизис, тромболизис в стационаре). 
Результаты. В соответствии с полученными результатами, с экономической точки зрения, наиболее эффективна стратегия проведения первичного ЧКВ у пациентов в рамках «те-
рапевтического окна», у остальных пациентов с ИМпST проведение тромболизиса на догоспитальном этапе. Стратегия более сложного управления потоками пациентов с разде-
лением на группу первичного ЧКВ, догоспитального тромболизиса и тромболизиса в стационаре сопровождается снижением эффективности затрат на проведение реперфузии.
Заключение. Модель оказания помощи пациентам с ИМпST с проведением первичного ЧКВ в первые 120 мин с момента возникновения симптомов или, если проведение ЧКВ
в указанные сроки невозможно, догоспитальный тромболизис с применением препаратов болюсного введения является наиболее эффективной экономически и позволяет до-
стичь наибольшего снижения летальности у пациентов с ИМпST. 
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да с подъемом ST (ИМпST), в том числе догоспиталь-
ного тромболизиса с применением тенектеплазы.

Задачи исследования
1. Моделирование стратегии проведения репер-

фузии на примере одного региона.
2. Оценка эффективности затрат при различных стра-

тегиях реперфузии.

Материалы и методы
В качестве основного метода исследования был

выбран анализ «затраты-эффективность». 
Для проведения анализа была построена модель ока-

зания помощи больным ИМпSТ в регионе «С». Пред-
положительно, в регионе «С» проживают 4,39 млн че-
ловек, из которых 83% составляет городское населе-
ние. Общее количество больных инфарктом миокарда
в регионе, сведения о которых включены в регистр, 1477
[3], при этом доля включенных в регистр больных —
66%. Таким образом, нами было сделано предполо-
жение, что общее количество ИМ в анализируемом ре-
гионе составило 2 238 случаев. Доля пациентов с
ИМпST от общего количества ИМ в анализируемом ре-
гионе по данным регистра — 42%, что соответствует 940
случаям ИМпST (табл. 1).

С применением метода моделирования были рас-
считаны затраты на проведение реперфузии, ожидае-
мое число дополнительно сохраненных жизней и за-
траты на 1 сохраненную жизнь в зависимости от вы-
бранной стратегии реперфузии.

Моделируемые стратегии реперфузии:
1) Отсутствие реперфузии. 
2) Первичное чрескожное коронарное вмешатель-

ство (ЧКВ) в той группе пациентов, когда возможно вы-
полнение ЧКВ в течение 120 мин [4] с момента по-
явления симптомов, группа оставшихся пациентов без
реперфузии.

3) Первичное ЧКВ в той группе пациентов, когда воз-
можно выполнение ЧКВ в течение 120 мин с момента
появления симптомов, в группе оставшихся пациентов

— проведение тромболизиса в стационаре с примене-
нием алтеплазы.

4) Первичное ЧКВ в той группе пациентов, когда воз-
можно выполнение ЧКВ в течение 120 мин с момента
появления симптомов, в группе оставшихся пациентов
— проведение тромболизиса в стационаре с примене-
нием тенектеплазы.

5) Первичное ЧКВ в той группе пациентов, когда воз-
можно выполнение ЧКВ в течение 120 мин с момента
появления симптомов, в группе оставшихся пациентов
— проведение догоспитального тромболизиса с при-
менением тенектеплазы.

6) Первичное ЧКВ в той группе пациентов, когда воз-
можно выполнение ЧКВ в течение 120 мин с момента
появления симптомов, в группе оставшихся пациентов
— проведение догоспитального тромболизиса с при-
менением тенектеплазы в случае, если с момента по-
явления симптомов прошло не более 4 ч, у оставших-
ся пациентов решение о целесообразности проведения
тромболизиса принимается стационаре, в случае по-
ложительного решения — тромболизис алтеплазой.

Моделирование проводилось при следующих до-
пущениях и предположениях:

1. С учетом удаленности сельских поселений от
лабораторий ЧКВ, расположенных в городских центрах,
нами было сделано предположение о невозможности
проведения первичной ЧКВ в течение первых 120
мин от возникновения симптомов у сельских жителей.

2. С учетом удаленности сельских поселений от
специализированных стационаров нами было сдела-
но допущение об увеличении времени от момента по-
явления симптомов до госпитализации в стационар для
проведения тромболизиса в стационаре на 60 мин по
сравнению с городскими жителями.

3. В связи с отсутствием локальных данных распре-
деление пациентов по времени реперфузии с момен-
та появления симптомов соответствовало данным ис-
следования ASSENT 3 [5] (табл. 2).

4. В качестве препарата для проведения тромболи-
зиса на догоспитальном этапе была выбрана тенекте-
плаза, что соответствует отечественным [6] и зарубеж-
ным рекомендациям. В частности NICE [7] рекоменду-
ет проведение тромболизиса на догоспитальном эта-
пе препаратами болюсного введения (тенектеплаза, ре-
теплаза — последняя не зарегистрирована в России для
медицинского применения [8]). 

5. При проведении моделирования не учитывались
пациенты, которым противопоказано проведение тром-
болизиса.

Результаты исследования
«Стратегия №1». Отсутствие реперфузии. По данным

регистра острых коронарных синдромов (ОКС) [3], в Рос-
сии настоящее время эта группа пациентов сокращается,

Клинико-экономическая эффективность догоспитального тромболизиса

Параметр Значение

Численность населения 4,39 млн.

Городское население 83%

Сельское население 17%

Заболеваемость ИМ 2 238 случаев

ИМпST 940 случаев

ИМпST (городское население) 780 случаев

ИМпST (сельское население) 160 случаев

Таблица 1. Общая характеристика анализируемого 

региона
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но в целом остается значительной. Так, в 2008 г. доля
больных с ИМпST, которым была проведена реперфу-
зионная терапия, составляла 32,98%. В 2009 г. после
начала реализации мероприятий программы по со-
вершенствованию оказания медицинской помощи
больным с сосудистыми заболеваниями этот показатель
составил 54,14%. В европейских странах, в частности
во Франции, доля пациентов с ИМпST, которым про-
ведена реперфузия (ЧКВ+тромболизис), в 2000 г. со-
ставляла 66%, а к 2006 — уже 95% [9]. 

При отсутствии реперфузии, по данным междуна-
родных исследований и регистров, 30-дневная ле-
тальность составляет 18,4% [10], в течение 1 года —
21,5% [11], 5 лет — 29%, и 25 лет — 82% [12].

«Стратегия №2». Первичное ЧКВ в той группе па-
циентов, когда возможно выполнение ЧКВ в течение 120
мин с момента появления симптомов, группа оставшихся
пациентов без реперфузии.

В соответствии с результатами международных ис-
следований и данными регистров, проведение пер-
вичного ЧКВ в течение 120 мин с момента появления
симптомов возможно не более чем у 15% пациентов
с ИМпST [13]. В регистре NRMI (США), включающем 
39 911 случаев ИМпST в 16,2% случаев было возможно
проведение первичного ЧКВ в течение 120 мин [14].
По данным Венского регистра (Vienna STEMI Registry),
включающего 1053 случаев ИМпST в реальной прак-
тике у 14,6% пациентов, может быть проведена пер-
вичная ЧКВ в течение 120 мин с момента появления
симптомов [11]. Учитывая отсутствие локальных дан-
ных и принимая во внимание то, что в России количе-
ство лабораторий ЧКВ существенно меньше, чем в США
(регистр NRMI), в моделировании мы использовали дан-
ные Венского регистра, т.е. 14,6%.

Таким образом, в анализируемом регионе «С» у 137
пациентов из 960 возможно проведение первичного
ЧКВ.

При проведении первичного ЧКВ в первые 120 мин
госпитальная летальность в течение 30 дн составляет
5,6% [10], в течение 1 года — 8,3% [15], 5 лет — 23,3%
[16], в течение 25 лет летальность у пациентов, кото-
рым была проведена реперфузия, 76% [12]. 

В оставшейся группе из 803 пациентов уровень ле-
тальности соответствовал таковому при стратегии от-
сутствия реперфузии. 

«Стратегия №3». Первичное ЧКВ в той группе па-
циентов, когда возможно выполнение ЧКВ в течение 120
мин с момента появления симптомов, в группе остав-

шихся пациентов — проведение тромболизиса в ста-
ционаре с применением алтеплазы.

Поскольку ведущее значение в лечение ИМпST
имеет время оказания помощи (проведение репер-
фузии) с момента появления симптомов, при выборе
данной стратегии ключевым моментом является рас-
положение, а именно удаленность от центров ЧКВ и спе-
циализированных стационаров.

По данным исследования, проведенного в Велико-
британии, при проведении стратегии госпитального
тромболизиса у жителей сельской местности в среднем
тромболизис был проведен на 45 мин позже, чем у го-
родских жителей. Необходимо отметить, что в данном
исследовании сельской местностью считались терри-
тории, расположенные на расстоянии более 15 км, са-
мые удаленные регионы располагались на расстоянии
~ 60 км [17]. По данным, представленным в докладе
академика Чазова Е.И. на конгрессе кардиологов в 2010
году [18], в России среднее время от момента разви-
тия симптомов до госпитализации составило 4 ч 28 мин,
из них 53 мин — это время от момента приезда скорой
помощи до доставки в стационар. Таким образом,
при моделировании данной стратегии мы сделали
предположение о том, что госпитальный тромболизис
может быть с системной задержкой на 60 мин у го-
родских жителей и на 120 мин у жителей сельской мест-
ности. Системная задержка делает проведение пер-
вичного ЧКВ в течение 120 мин с момента возникно-
вения симптомов фактически недоступным для боль-
шинства жителей сельской местности.

Для моделирования прогнозируемой летальности в
течение 30 дн были использованы данные Венского ре-
гистра, в соответствии с которыми уровень летально-
сти при проведении тромболизиса ранее чем за 120 мин
— 4,2%; 121-180 мин 4,6%; 180-360 мин 4,5%; бо-
лее 360 мин — 7,7% [11]. Полученные данные также
соответствуют данным USIC Registry (включает 1922 па-
циента), в соответствии с которым 30-дневная ле-
тальность при госпитальном тромболизисе составляет
7%, летальность в течение года — 11% [19]. Летальность
в течение 5 и 25 лет составила 19% и 76%, соответ-
ственно [12].

«Стратегия №4». Первичное ЧКВ в той группе па-
циентов, когда возможно выполнение ЧКВ в течение 120
мин с момента появления симптомов, в группе остав-
шихся пациентов — проведение тромболизиса в ста-
ционаре с применением тенектеплазы. 

Данная стратегия отличается от предыдущей выбо-

Время от момента появления симптомов 
до проведения тромболизиса 0-60 мин 60-120 мин 120-180 мин 180-240 мин 240-300 мин >300 мин

% пациентов 3,24% 24,55% 29,19% 19,74% 11,82% 11,46%

Таблица 2. Распределение потока пациентов с ИМпST по времени оказания помощи 



ром препарата для проведения тромболизиса, она
была выделена нами отдельно с целью оценки влияния
выбора препарата на стоимость и эффективность затрат. 

«Стратегия №5». Первичное ЧКВ в той группе па-
циентов, когда возможно выполнение ЧКВ в течение 120
мин с момента появления симптомов, в группе остав-
шихся пациентов — проведение догоспитального тром-
болизиса с применением тенектеплазы.

Главным преимуществом проведения тромболизи-
са на догоспитальном этапе является возможность со-
кратить время системной задержки при проведении ре-
перфузии в среднем на 60 мин [20], что подтвержде-
но данными мета-анализа [21]. Для жителей сельской
местности время системной задержки может быть со-
кращено на 120 мин и более.

При проведении догоспитального тромболизиса
частота развития кардиогенного шока достоверно
меньше, чем при ЧКВ в стационаре: 1,3% и 5,3%
(p=0,032), соответственно [22]. Другим немаловажным
фактом в пользу проведения догоспитального тром-
болизиса является частота абортивного течения инфаркта
миокарда на фоне проводимой реперфузии. Так, при
догоспитальном тромболизисе абортивное течение
ИМпST наблюдается в 20% случаев, тогда как при гос-
питальном тромболизисе число абортивных инфарк-
тов не превышало 13,3% [23]. Сокращение доли
ИМпST с осложненным течением позволяет добиться
улучшения показателей госпитальной летальности. 

По данным международных исследований и ре-
гистров, догоспитальный тромболизис позволяет со-
кратить 30-дневную летальность до 3,3% [19] – 4,4%
[15], летальность в течение первого года — 5,3% [19]
– 6,0% [15]. Отдельных данных по влиянию догоспи-
тального тромболизиса на отдаленные исходы нет. В этой
связи для оценки летальности через 5 и 25 лет были ис-
пользованы данные когорты больных с проведенной ре-
перфузией независимо от вида и сроков: 5 лет 19% и
25 лет 76% [12].

«Стратегия №6». Первичное ЧКВ в той группе па-
циентов, когда возможно выполнение ЧКВ в течение 120
мин с момента появления симптомов, в группе остав-
шихся пациентов — проведение догоспитального тром-
болизиса с применением тенектеплазы в случае, если
с момента появления симптомов прошло не более 4 ч.
У оставшихся пациентов решение о целесообразности

проведения тромболизиса принимается в стационаре,
в случае положительного решения — тромболизис 
алтеплазой. 

Данная стратегия была выделена для отдельного ана-
лиза, принимая во внимание среднее время доставки
пациента в стационар от момента появления симпто-
мов 4 ч 28 мин [18]. Таким образом, 4 ч могут рас-
сматриваться как своеобразный «рубеж» разделения
принятия решений между оказанием помощи на до-
госпитальном этапе и в стационаре, что актуально,
принимая во внимание административные особенно-
сти оказания помощи в России. Организация оказания
скорой медицинской помощи возложена на муници-
пальные образования, а помощь в стационаре оказы-
вается в соответствии с программой обязательного
медицинского страхования. 

Учитывая распределение потока пациентов во времени
(по данным исследования ASSENT 3), при выборе дан-
ной стратегии у порядка 60% пациентов тромболизис мо-
жет быть проведен на догоспитальном этапе. 

Летальность в стационаре (30 дн), а также в течение
первого года оценивалась для каждой подгруппы
(первичное ЧКВ+догоспитальный тромболизис+тром-
болизис в стационаре) по методологии, аналогичной
соответствующим предыдущим стратегиям. 

Объединенные данные по влиянию выбора страте-
гии реперфузии в анализируемом регионе «С» приве-
дены в табл. 3. 

Анализ затрат проводился следующим образом. 
1) Учитывая тяжесть состояния, обусловленную ос-

новным заболеванием, независимо от выбранной
стратегии реперфузии или без проведения реперфузии
все пациенты с ИМпST будут госпитализированы и по-
лучат медицинскую помощь в стационаре в объеме,
предусмотренном тарифами обязательного медицин-
ского страхования (ОМС) [24]. 

2) Все затраты на проведение реперфузии оценены
как дополнительные затраты, поскольку: а) первичное
ЧКВ не входит в программу ОМС и оказывается, как пра-
вило, в рамках региональных целевых программ; б) ока-
зание скорой медицинской помощи в настоящее вре-
мя не входит в программу ОМС; в) проведение тром-
болизиса в стационаре включено в программу ОМС, но
поскольку оплата оказанной помощи производится в со-
ответствии с тарифом на ее оказание, а не в порядке воз-
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Показатель Стратегия №1 Стратегия №2 Стратегия №3 Стратегия №4 Стратегия №5 Стратегия №6

Выживаемость в течение 30 дней 767 785 868 868 897 889

Выживаемость в течение 1 года 754 756 840 840 880 869

Выживаемость в течение 5 лет 682 675 755 755 755 755

Выживаемость в течение 25 лет 173 177 226 226 226 226

Таблица 3. Влияние выбора стратегии реперфузии на выживаемость в краткосрочном и отдаленном периоде
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мещения фактических расходов, то расходы на тром-
болизис в стационаре могут быть расценены как до-
полнительные расходы. 

3) Затраты на проведение ЧКВ оценивались на ос-
нове тарифа на оказание высокотехнологичной меди-
цинской помощи на 2011 г. [25] с допущением о том,
что затраты на данное вмешательство не зависят от того,
оказывается эта помощь в плановом порядке или экс-
тренно. 

4) Затраты на проведение тромболизиса с приме-
нением тенектеплазы включали в себя стоимость пре-
парата, т.к. система введения поставляется вместе с пре-
паратом. По данным аналитической базы «Фармэкс-
перт», средняя оптовая стоимость упаковки тенектеплазы
50 мг за 2010 г. составила 63 380,00 руб. 

5) Затраты на проведение тромболизиса с приме-
нением алтеплазы включали в себя стоимость препа-
рата, системы для внутривенной инфузии, одноразо-
вый шприц, раствор NaCl 0,9%. По данным аналити-
ческой базы «Фармэксперт», средняя оптовая стоимость
упаковки алтеплазы 50 мг за 2010 г. составила 
24 212,78 руб. Расходы на дополнительные материа-
лы в совокупности составили 39,31 руб. Совокупные за-
траты оценены в 48 464,87 руб. 

Для оценки эффективности затрат в зависимости от
выбранной стратегии реперфузии за критерий эф-
фективности было принято количество сохраненных
жизней в течение 1 года. Нами был выбран именно этот
временной отрезок с учетом того, что в настоящее
время нет полноценных данных по влиянию выбран-
ной стратегии на исходы в более отдаленном периоде. 

Совокупные данные об эффективности дополни-
тельных затрат в зависимости от выбранной стратегии
реперфузии приведены в табл. 4.

Обсуждение
Проблема смертности от сердечно-сосудистых за-

болеваний остается крайне актуальной в России и тре-
бует системного подхода к решению. Возможен выбор
разных вариантов стратегии оказания помощи больным

с ИМпST в каждом конкретном регионе с учетом ло-
кальных особенностей, но, тем не менее, некоторые за-
кономерности могут быть общими для различных
субъектов. 

Внедрение проведения первичного ЧКВ приводит к
снижению летальности по сравнению с отсутствием ре-
перфузии, но не решает проблему кардинально по це-
лому ряду причин, одной из которых является время
транспортировки до центра ЧКВ, что особенно актуально
для жителей сельской местности и малых городов. Вре-
мя системной задержки для этих регионов делает
первичное ЧКВ малодоступным видом помощи для жи-
телей этих территорий. К тому же, по показателю затрат
на сохраненную жизнь и сохраненные годы жизни это
самый дорогой вид реперфузии.

Проведение первичного ЧКВ у той доли пациентов,
которые укладываются в «терапевтическое окно» в
соответствии с рекомендациями, а у остальных паци-
ентов проведение тромболизиса в стационаре позво-
ляет добиться большего снижения летальности. В дан-
ном случае выбор препарата для проведения репер-
фузии оказывает влияние на уровень дополнительных
затрат. 

Наиболее эффективна стратегия проведения пер-
вичного ЧКВ в рамках «терапевтического окна», у
остальных пациентов с ИМпST проведение тромболи-
зиса на догоспитальном этапе. Снижение летальности
обусловлено сокращением времени системной за-
держки при проведении реперфузии, что особенно ак-
туально для жителей удаленных регионов, так как
позволяет им получить необходимую помощь в более
ранние сроки. Необходимо отметить что, с точки зре-
ния эффективности затрат, проведение тромболизиса
на догоспитальном этапе с применением тенектепла-
зы экономически более целесообразно, чем исполь-
зование ее для тромболизиса в условиях стационара.

Стратегия более сложного управления потоками
пациентов с разделением на группу первичного ЧКВ, до-
госпитального тромболизиса и тромболизиса в ста-
ционаре проигрывает стратегии первичное ЧКВ+до-

Стратегия Летальность Дополнительные Дополнительно Дополнительно Дополнительные
в течение затраты в расчете на сохраненные жизни сохраненные годы  затраты на
1 года, % анализируемую (Life Gained [LG]), n жизни (ALY) сохраненную

популяцию, руб жизнь, руб

№1 21,5 - - - -

№2 19,57 25 695 631,85 2 86 10 637 018,08

№3 10,61 66 833 997,03 98 1776 681 979,56

№4 10,61 78 807 975,23 98 1776 806 662,02

№5 6,0 78 807 975,23 127 1816 621 345,43

№6 6,25 75 533 171,96 115 1803 656 810,19

Таблица 4. Эффективность дополнительных затрат в зависимости от выбранной стратегии реперфузии 
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госпитальный тромболизис как с точки зрения клини-
ческой эффективности, так и в отношении экономиче-
ской целесообразности.

Заключение
Модель оказания помощи пациентам с инфарктом

миокарда с подъемом сегмента ST с проведением
первичного ЧКВ в первые 120 мин с момента возник-
новения симптомов и в случае, если проведение ЧКВ
в указанные сроки невозможно, проведение догоспи-
тального тромболизиса с применением препаратов

болюсного введения экономически является наиболее
эффективной и позволяет достичь наибольшего сни-
жения летальности у пациентов с ИМпST.

Ограничения исследования:
· В анализ не включались прямые затраты на лече-

ние побочных эффектов,  в частности кровотечений.
·Отсутствие дисконтирования продолжительности

жизни и показателей смертности в изучаемой популя-
ции, а также анализа чувствительности.
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