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Цель. Анализ фармакотерапии инфаркта миокарда с подъемом сегмента SТ (ИМПST) в кардиологических отделениях стационаров различного типа Саратова.
Материал и методы. Проведено ретроспективное фармакоэпидемиологическое исследование 424 историй болезни больных с ИМПST, выписанных в течение года из кардио-
логического отделения одной из многопрофильных муниципальных больниц (МБ; n=216) и отделения неотложной кардиологии клинической больницы Саратова (КБ; n=208). 
Результаты. Терапия ИМПST в обследованных стационарах в условиях реальной клинической практики не вполне соответствовала современным рекомендациям по оказанию по-
мощи больным ИМПST. Чётко прослеживается зависимость между «приверженностью» рекомендациям и типом стационара. В МБ чаще назначали дыхательные аналептики (13,4%
против 5,3% в КБ) и препараты метаболического действия (63,4% против 37,5% в КБ) на фоне значительно более редкого назначения бета-адреноблокаторов (50% в МБ и 88,9%
в КБ) и тромболитической терапии (3,7% против 51% в КБ), в качестве альтернативы ацетилсалициловой кислоте в 9,6% случаев использовали дипиридамол, не применяли кло-
пидогрел, для контроля терапии гепарином использовали определение времени свёртывания крови. Независимо от типа стационара недостаточно часто использовали статины
(26% в МБ против 40% в КБ). 
Заключение. Реально сложившаяся клиническая практика оказания помощи больным ИМПST в стационарах Саратова не вполне соответствует существующим клиническим ре-
комендациям. Подтверждены различия в лечении больных ИМПST, обусловленные типом стационара. 
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Aim. To evaluate pharmacotherapy of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) in cardiology departments of Saratov hospitals of various types.
Material and methods. The retrospective pharmacoepidemiological study was carried out with involved of 424 hospital charts of STEMI patients, discharged during the year from the car-
diology department of Saratov municipal hospital (MH; n=216) and emergency cardiology department of Saratov clinical hospital (CH; n=208).
Results. The real practice in the audited hospitals are not fully consistent with current guidelines for the STEMI patients management. The relationship between guidelines compliance and
hospital type is clearly seen. Doctors in MH in comparison with them in CH more often prescribed respiratory analeptics (13.4% vs 5.3% , respectively), metabolic drugs (63.4% vs 37.5%,
respectively) and rarer used beta-blockers (50% vs 88.9%, respectively) and thrombolytic therapy (3.7% vs 51%, respectively). In MH dipyridamole was used in 9.6% of patients as an al-
ternative to the acetylsalicylic acid, and clopidogrel was not prescribed. At the same hospital clotting time was determined for monitoring of heparin therapy. Statins were rare used in both
hospitals (26% in MH vs 40% in CH).
Conclusion. The real clinical practice of STEMI patients management in Saratov hospitals are not completely consistent with current clinical guidelines. There are differences in STEMI patients
therapy depending on hospital type.
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Клинические рекомендации являются в настоящее
время определяющими в терапии многих заболеваний
и содержат методы лечения и диагностики, максимально
эффективные при данной патологии, например, при ост-
ром инфаркте миокарда с подъёмом сегмента ST
(ИМПST) [1-3]. Как показывают исследования [4-8], ре-
комендации не всегда выполняются в условиях «по-
вседневной», «реальной» клинической практики, что
может ассоциироваться с ухудшением прогноза паци-
ентов.

Большая часть данных об эффективности того или
иного метода лечения ИМПST получена в крупных
контролируемых рандомизированных исследованиях
(РКИ) и регистрах, контингент пациентов в которых от-
личается от существующего в «реальной практике»
контингента больных. Например, описана большая, чем
в РКИ и регистрах, смертность «неотобранных» боль-
ных с ИМ [9-11], т.к. существуют различия в тактике лече-
ния больных  ИМПST, в том числе региональные, а так-
же связанные с типом оказывающего помощь стацио-
нара, местом работы и специализацией врача, которые
могут ассоциироваться с различиями исходов заболе-
вания [4;6-8;12-18]. Ранее нами на основании фар-
макоэпидемиологического анализа обнаружена четкая
зависимость проведения реперфузионной терапии
ИМПST от типа стационара в медицинских учреждениях
Саратовской области [19].

Цель исследования — анализ сложившейся практики
лекарственной терапии инфаркта миокарда с подъемом
сегмента SТ на ЭКГ (ИМПST) в кардиологических от-
делениях стационаров различного типа г. Саратова.

Материал и методы исследования 
Проведено ретроспективное сплошное фармакоэ-

пидемиологическое исследование [20], включавшее

анализ 424 историй болезни больных с ИМПST, после-
довательно выписанных в течение 2006 г. Пациенты вы-
писывались из кардиологического отделения одной из
многопрофильных муниципальных больниц (МБ)
(n=216) и отделения неотложной кардиологии кли-
нической больницы г. Саратова (КБ) (n=208), в кото-
рых ранее проводился анализ особенностей репер-
фузионной терапии [19]. Выбор историй болезни осу-
ществлялся случайным методом. Анализировались
только истории болезни, в которых была чётко описа-
на типичная клиническая и ЭКГ картина характерная для
ИМПST [1-3].

В специально разработанной индивидуальной ре-
гистрационной карте отмечались демографические
данные пациентов; основной диагноз, его осложнения,
длительность заболевания, сопутствующая патология;
препараты, назначенные больному в первые сутки
стационарного лечения с указанием режима их при-
менения (доза, кратность, путь введения); адекватность
контроля на фоне применяемой терапии. 

Лекарственные средства кодировались в соответствии
с классификацией АТС (Anatomical Therapeutic Chem-
ical), диагнозы — по международной классификации бо-
лезней (МКБ 10). 

В исследовании проводился описательный анализ
для всех больных, включенных в исследование, по не-
которым показателям — подгрупповой анализ. Каче-
ственные переменные описывались абсолютными и от-
носительными (%) частотами, для количественных
переменных определялись среднее арифметическое,
стандартное отклонение, минимальное и максималь-
ное значения. Для оценки достоверности различий при-
менялись t-критерий Стъюдента для количественных пе-
ременных и z-критерий — для качественных. Различия
считались достоверными при p≤0,05.

Рисунок 1. Частота назначения антиагрегантов на разных этапах стационарного лечения пациентам с ИМПST 
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Результаты 
Клинико-анамнестические данные пациентов пред-

ставлены в табл. 1. Наиболее часто назначаемым пре-
паратом в обоих стационарах оказалась ацетилсали-
циловая кислота (АСК) (табл. 2). Противопоказания (ал-
лергические реакции, желудочно-кишечное крово-
течение в анамнезе) и возникновение побочных действий
(сыпь, изжога/боли в эпигастрии) выявлялись досто-
верно чаще в МБ (табл. 3), отмена из-за побочных дей-
ствий проводилась на 7,25±1,7 сут стационарного
лечения в КБ и на 6,25±2,5 сут в МБ. У некоторых боль-
ных в КБ применялся клопидогрел или двойная (кло-
пидогрел+АСК) антитромбоцитарная терапия. В МБ кло-
пидогрел не применялся, но использовался дипиридамол
(рис. 1). При выписке для дальнейшего приема в КБ были

рекомендованы антиагреганты, использовавшиеся в ста-
ционаре, в МБ при выписке из стационара всем боль-
ным была рекомендована АСК (рис. 1).

При поступлении в КБ гепарин натрий вводился внут-
ривенно капельно в течение 24-48 ч (табл. 2). В даль-
нейшем после внутривенной инфузии антикоагулянты
вводились подкожно в течение 5,0±1,1 сут (в 6,4% слу-
чаев, после внутривенного капельного введения гепа-
рина натрия применялись низкомолекулярные гепа-
рины; в 93,6% — гепарин натрий). Во всех случаях внут-
ривенное введение гепарина натрия проводилось под
контролем активированного частичного тромбопла-
стинового времени (АЧТВ). Необходимо отметить, что
в 33,7% случаев при поступлении пациента в стацио-
нар гепарин натрий был назначен подкожно и вводился
в течение 6,5±1,3 сут. Части пациентов (13,5%) пре-
параты гепарина натрия не вводились в связи с нали-
чием противопоказаний. В МБ г. Саратова из антикоа-
гулянтов применялся только гепарин натрий, который
вводился внутривенно капельно в течение 48 ч с
последующим подкожным ведением в течение 6,7±1,7
сут. При внутривенном введении гепарина натрия в МБ
АЧТВ не определялось, контролировалось только вре-
мя свертываемости крови. В 57,4% случаев гепарин нат-
рий вводился только подкожно в течение 7,9±0,3 сут.
Указаний на наличие противопоказаний для введения
гепарина в историях болезней по МБ не было.

В КБ тромболитическая терапия (ТЛТ) была прове-
дена у 51% больных (35,6% больных от общего ко-
личества поступили позже 24 ч, а 13,4% имели про-
тивопоказания). В МБ г. Саратова ТЛТ проводилась еди-
ничным (3,7%) больным (табл. 2). Указаний на нали-
чие противопоказаний для проведения тромболити-
ческой терапии в историях болезней из МБ обнаруже-
но не было. 

Показатель КБ (n=208) МБ (n=216)

Средний возраст, лет 65,4±10,7 66,1±10,6

Средний возраст мужчин, лет 60,1±11,2 64,2±12,5

Средний возраст женщин, лет 70,7±10,1 68,1±8,7

Мужчины, % 59,6 68,5

Анамнестические данные

ИБС. Перенесенный ИМ, % 23,1 29,6

ИБС. Стенокардия, % 60,0 57,4

АГ, % 75,0 83,3

СН, % 8,7 13

Реваскуляризация, % 0,96 0

Курение, % 25,0 29,6

СД, % 13,3 18,5

данные представлены в виде М±m или %

Таблица 1. Возрастно-половые, анамнестические 

показатели больных с ИМПST 

в обследованных стационарах 

Группы препаратов Первые сутки С первых 24 часов до выписки Рекомендации при выписке

КБ (n=208) МБ (n=216) КБ (n=208) МБ (n=216) КБ (n=208) МБ (n=216)

Анальгетики, % 61,5 70,4 28,4* 48,1 — —

АК², % 8,2 8,9 10,6 11,6 10,6 11,6

Антиагреганты, % 97,1 96,3 95,2 88,9 95,1 88,9

Антикоагулянты, % 86,5 100 — — — —

БАБ, % 89,9* 27,8 88,9* 50,0 88,9* 50,0
из них внутривенно 4,2 0 — — — —

ИАПФ, % 81,7 76,0 82,7 77,8 82,7 77,8

Нитраты, %    внутривенно 80,8* 100,0 11,6б 100в — —
перорально 71,4а 87,0 35,5* 74,1 4,8 14,8

Статины, % 0 0 40,4* 25,9 48,6 34,7

ТЛП, % 51,0* 3,7 — — — —
* — р<0,05 при сравнении показателей в КБ и МБ; а после прекращения инфузии; б при рецидивирующей ишемии миокарда/стенокардии; 
в плановая внутривенная инфузия нитратов один раз/сут в течение 3,7±1,4 дн; АК=антагонисты кальция, ТЛП=тромболитические препараты 

Таблица 2. Частота назначения основных групп препаратов при ИБПST в исследованных стационарах
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Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермен-
та (ИАПФ) в первые 24 ч стационарного лечения были
назначены 81,7% больных по КБ (табл. 2). Противопо-
казания для назначения препаратов данной группы,
добавление ИАПФ в ходе дальнейшего стационарного
лечения отражены в табл. 2 и 3, причины изменений в
историях болезней указаны не были. В МБ ИАПФ также
получала основная часть больных (табл. 2). Противо-
показания по частоте не отличались от таковой в КБ. Во
время стационарного лечения ИАПФ были добавлены
к лечению еще 4 (1,8%) больных на 6,5±1,3 сут, по дан-
ным историй болезней, для усиления антигипертензив-

ной терапии. При выписке препараты этой группы были
рекомендованы всем пациентам КБ и МБ, получавшим
их во время лечения в стационаре (табл. 2). 

Бета-адреноблокаторы (БАБ) в первые 24 ч ста-
ционарного лечения намного чаще назначались боль-
ным в КБ, чем в МБ. Из них только 4,2% были назначены
в КБ внутривенно с последующим переходом на пе-
роральный приём, а в МБ внутривенное введение
БАБ не использовалось (табл. 2). Противопоказания при
поступлении в стационар для назначения этих препа-
ратов были выявлены у 10,1% больных в КБ, в МБ ин-
формация о показаниях и противопоказаниях для на-
значения препаратов данной группы в историях бо-
лезней отсутствовала. В ходе дальнейшего стационар-
ного лечения БАБ были отменены у 2 (1%) больных из-
за развития побочных эффектов. У 6,4% больных в ходе
госпитализации проведена замена одного БАБ на дру-
гой, при этом причина замены не указана. При выпис-
ке из стационара БАБ были рекомендованы для даль-
нейшего приёма всем пациентам, принимавшим их в
период госпитализации в КБ. БАБ при поступлении в МБ
были назначены 27,8% больным, при этом внутривенно
препараты данной группы не назначались. В ходе ста-
ционарного лечения БАБ были назначены ещё 48
(22,2%) пациентам на 6,6±1,7 сут, но обоснований для
их назначения в историях болезней не отмечено. Этим
же пациентам БАБ были рекомендованы для даль-
нейшего приёма после выписки из стационара.

В МБ достоверно чаще назначались нитраты (табл.
2), при этом в КБ, по данным историй болезни, нитраты
назначались для купирования эпизодов стенокардии.
Противопоказания для внутривенного применения
нитратов были отмечены у 9,6% больных, у 46 (38,3%)
на 6,8±2,0 сут нитраты (пероральное применение) были
отменены после прекращения приступов стенокар-
дии. При поступлении в МБ нитраты были назначены
всем пациентам, при этом проводилась внутривенная
инфузия нитратов один раз/сут в течение 3,7±1,4 дн.
Противопоказания для внутривенного назначения нит-

Группы препаратов Отмечены Отменены из-за Отмена/ не назначен 
противопоказания побочных действий без указания причины

КБ МБ КБ МБ КБ МБ

ТЛП, % 13,4 0* 0 0 0 96,3*

Антиагреганты, % 2,9 3,7 2,0 7,05* 0 0

Антикоагулянты, % 13,5 0* 0 0 0 0

БАБ, % 10,1 0* 1,0 0 0 50,0*

ИАПФ, % 18,3 18,1 0 0 0 0

Статины, % 0 0 0 0 59,6 74,1*

ТЛП=тромболитические препараты

* — р<0,05 при сравнении показателей в КБ и МБ

Таблица 3. Структура причин отсутствия назначений, изменения назначений и отмены препаратов основных 

групп при ИБПST в обследованных стационарах (% от всех пациентов)

Группы препаратов КБ (n=208) МБ (n=216)

Антибиотики, % 8,7 12,5

Антигистаминные, % 14,9 22,7

Гастропротекторы, % 7,7 8,8

Гормоны, % 8,7 6,9

Дыхательные аналептики, % 5,3 13,4*

Метаболические препараты, % 37,5 63,4*

Диуретики, % 55,7 62,0

Ноотропы, % 9,1 15,3

НПВС, % 15,9 13,0

Отхаркивающие, % 2,4 5,6

Противоаритмические препараты, % 12,5 8,3

Противорвотные, % 8,2 9,7

Седативные, % 20,2 41,2*

Сердечные гликозиды, % 1,0 10,2*

Слабительные, % 4,3 7,9

Сосудосуживающие, % 34,6 35,2

Спазмолитики, % 22,6 40,3*

* — р<0,05 при сравнении показателей в КБ и МБ; 

НПВС=нестероидные противовоспалительные средства

Таблица 4. Частота применения препаратов других

групп, использовавшихся в лечении больных

ИМПST в обследованных стационарах
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ратов в историях болезней не были указаны. Для при-
менения внутрь нитраты назначались чаще, чем в КБ,
а после прекращения приступов стенокардии отменя-
лись реже, но на постоянный приём рекомендовались
чаще. 

Антагонисты кальция были назначены одинаково-
му количеству больных при поступлении в КБ и МБ (табл.
2). В ходе стационарного лечения изменения в на-
значении препаратов этой группы по КБ и МБ также были
сходными (табл. 3). Во всех случаях антагонисты каль-
ция (представленные амлодипином) назначались в КБ
с целью усиления противоишемической терапии у
больных, принимающих БАБ. В МБ показания для на-
значения этих ЛС в историях болезней не указывались
(во всех случаях нифедипин пролонгированного дей-
ствия). При выписке из стационара антагонисты каль-
ция были рекомендованы в КБ и МБ для приема всем
пациентам, получавшим их в стационаре.

Статины в МБ назначались достоверно реже, чем в
КБ, при этом обоснования для отказа их назначения в
МБ также указывались реже (табл. 3). Однако при вы-
писке статины были рекомендованы в КБ и МБ примерно
с одинаковой частотой (табл. 2).

Большей части больных (61,5%) в КБ при поступ-
лении назначались анальгетические препараты (в
57,8% случаев — наркотические анальгетики, в 42,2%
— ненаркотические). При поступлении в МБ г. Сарато-
ва анальгетические препараты были назначены 70,4%
пациентам (наркотические анальгетики — в 44,7%
случаев, ненаркотические — в 55,3%). Повторное ис-
пользование обезболивающих препаратов было не-
обходимо 28,4% больным в КБ, что было достоверно
реже, чем в МБ (48,1% больных).

В КБ (табл. 4) значимо реже, чем в МБ, назначались
препараты метаболического действия, сердечные гли-
козиды, дыхательные аналептики, спазмолитики. 

Обсуждение 
Терапия ИМПST в изучаемых нами стационарах в

условиях реальной клинической практики не вполне со-
ответствовала современным рекомендациям по ока-
занию помощи больным ИМПST [1], что, на наш взгляд,
было обусловлено несколькими группами причин.

Экономическими причинами могут быть объясне-
ны отсутствие экстренных чрескожных коронарных
вмешательств, назначения блокаторов IIb/IIIa рецепторов
тромбоцитов и относительно низкая частота назначе-
ния статинов и тиенопиридинов в обоих обследован-
ных стационарах, как и значительно более редкое
проведение ТЛТ в МБ. 

В то же время, как и в международном регистре
GRACE (Global Registry of the Acute Coronary Events) и ре-
гистрах MITRA (Maximal Individual Therapy in Acute
Myocardial Infarction) и MIR (Myocardial Infarction Reg-

istry) [4,18] и при ранее проведенном нами анализе осо-
бенностей фармакотерапии инфаркта миокарда без
подъема сегмента ST в стационарах Саратовской обла-
сти [21], а также реперфузионной терапии ИМПST [19],
четко прослеживается зависимость между «привер-
женностью» рекомендациям и типом стационара. В на-
шем случае это особенно наглядно проявляется в
большей частоте назначения дыхательных аналептиков
и препаратов метаболического действия на фоне значи-
тельно более редкого назначения БАБ врачами МБ, а
также в структуре назначения антиагрегантов в МБ, где
в качестве альтернативы АСК зачастую использовался
дипиридамол. При поступлении в МБ нитраты были на-
значены всем пациентам, при этом проводилась внут-
ривенная инфузия нитратов один раз/сут в течение
3,7±1,4 дн, что является нерациональным. 

При сопоставлении данных изученных нами ста-
ционаров с данными близкого по времени Российско-
го регистра острых коронарных синдромов [21] мож-
но отметить, что назначения врачей МБ были близки к
«среднероссийским», а назначение врачей КБ ближе
к назначениям врачей, принимавших участие в меж-
дународных регистрах, таких как GRACE (2002) [7] (ча-
стота назначения АСК — 97,3%, БАБ — 93,7%, низко-
молекулярных гепаринов — 49,7%, блокаторов IIb/IIIa
гликопротеиновых рецепторов — 36,8%, тиенопири-
динов — 51,7%, ИАПФ — 77,3%, статинов — 57,4%,
антагонистов кальция — 13,6%) и Euro Heart Survey on
ACS (2004) [6] (частота назначения АСК — 93%, тие-
нопиридинов — 66%, БАБ — 82%, ИАПФ/антагонистов
рецепторов ангиотензина II — 75%, статинов — 85%).
В то же время, следует учитывать, что данные регист-
ров не полностью отражают реальную картину, что
связано с особенностями их организации. Например,
регистры не охватывают 100% больных, проживающих
на той или иной территории, они ведутся только кли-
никами, добровольно согласившимися на участие в ре-
гистре, а также зачастую не учитывают наиболее тяже-
лых в плане прогноза пациентов, преимущественно под-
держиваются «инвазивными» центрами и т.д. Поэтому
летальность в реальной практике выше, чем в регистрах
[11]. Это объясняет, например, то, что в Дании ранняя
летальность больных инфарктом миокарда в реальной
практике в 2002 г. составляла 17,5% [10].

Заключение 
Реально сложившаяся клиническая практика оказания

помощи больным ИМПST в стационарах Саратовской
области не вполне соответствует существующим кли-
ническим рекомендациям, что обусловлено как эко-
номическими (недостаточное финансирование), так и
организационными причинами, к которым мы относим
явно прослеживающиеся «традиции» лечения больных
с ИМПST врачами МБ. Подтверждены различия в так-
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тике лечения больных с ИМПST, в частности обуслов-
ленные типом оказывающего помощь стационара. Не-
обходимо проведение фармакоэпидемиологических
исследований изменений ведения пациентов с ИМПST

в «реальной» клинической практике после выхода в свет
рекомендаций ВНОК и в условиях внедрения стандартов
лечения больных с ИМПST [23].
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